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Ces ulceres revétent tous les caracteres de mawx perforants
lorsqu'ils occupent la plante du pied, au niveau de l'articula-
tion métatarso-phalangienne du gros orleil, par exemple; ils
sont alors réellement perforants, c'est-a-dire qu'ils pénétrent
jusque dans l'articulation. Dans notre observation VIII on
trouvera une deseription détaillée de troubles trophiques de
ce genre,

B. Troubles trophiques sous-cutanés

Le tissu cellulaire peut aussi étre le sitge d'une série d'alté-
rations, dont les plus intéressantes sont les processus phleg-
moneux. On a constaté que le panaris se rencontrait com-
munément dans la syringomyélic: il est indolore lorsqu’il
sibge dans une région analgdsique ; maisdans certaines obser-
vations, il est spécifié que le panaris a été douloureux ; dans
ces conditions il appartient aux symptomes du début de
I'affection spinale et préceéde les troubles dela sensibilité. Ce
panaris présente quelques caractéres particuliers: il est a
répétition, il peut envahir successivement les divers doigts
d'une main d'abord, puis de 'autre, c’est dire qu'il peut affecter
une {lispl:lﬁil;iml symétrique ; de plus il peut s’accompagner de
nécrose de la phalange, et déterminer ainsi des mutilations
considérables. Cependant il importe d'insister sur ce point;
la panaris peut manquer dans la syringomyélie, ainsi qu'en
faitfoi la plupart de nos observations, et lorsqu'il existe il
détermine rarement eces désordres graves, ces mutilations
qui paraissent appartenir de préférence & la maladie de Mor-
van, affection qui parail bien distinete de la syringomyélie.
Roth a trouvé quatre fois des panaris sur dix cas observés.
Les phlegmons se rencontrent également ; ils siégent surtout
i lamain, & l'avant bras, il'aisselle: ils se présentent souvent
avec les allures d'une maladie infectieuse grave ; de temps en
temps méme,il faut avoir recours a une intervention radicale,
amputation, par exemple, pour enrayer la marche du phleg-
mon, Or ( et nous aurons I'occasion de revenir sur ce point)
les syringomyéliques semblent mal résister aux infections ;
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« volume, tuméfaction ovoide; elle occupe la partie moyenne
« de l'articulation et remonte 4 12 centimétres au-dessus de
« l'interligne, et elle descend & 6 centimitres au-dessous. On
« constate deux grosses saillies, qui correspondent I'une a
« I'épicondyle, l'autre & I'épitrochlée. La saillie épicondy-
« lienne est mobile; elle a I'aspect d'un gros ovoide qu’on sent
« sedéplacer quand on imprime des mouvements a I'articula-
« tion;ilestfacile de percevoir des craquements. L'épitrochlée
« est moins volumineuse, elle n'est pas mobile. L'extrémits
« inférieure de I'humérus présente des rugosités qui vont a
« larencontre d'un olécrane volumineux, en forme de coin
« élargi et qui s'insinue entre les deux saillies de I’humérus,
« Les mouvements sont encore possibles ; cependant I'exten-
« sion et la flexion sont difficiles. »

Gest aussi i des arthropathies de la colonne vertébrale que
I'on a voulu attribuer la scoliose de la syringomyélie ; nous
reviendrons sur ce point. Ajoutons que ces altérations arti-
culaires prédisposent aux luxations ; Schultze a signalé une
luxation de la téte duradius. A coté des altérations des Syno-
viales articulaires, il convient de mentionner les lésions des
synoviales tendineuses, aboutissant & des adhérences entre

le tendon et sa gaine, et amenant une déformation avec géne
des mouvements,

D. Troubles trophigues osseux

On a décrit diverses altérations dans la structure du tissu
osseux : lantot elles aboutissentd une augmentation du volume
d'une épiphyse ou de la partie juxta-épiphysaire, amenant de
véritables hyperostoses: tel élait le cas du malade de M. Déje-
rine (V. obs. X) qui portait au cubitus droit une hyperostose
a grand axe longitudinal, du volume d’'un @uf de pigeon,
datant de trente-sept ans et diagnostiquée non syphilitique par
Ricord. Tantot, au contraire, 'altération améne une fragilité
telledece tissu, que sousl'influence d'une cause futile, quelque-
fois méme spontanément, I'os se rompt, Il yadone des fractures
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2° Des déviations de la colonne vertébrale

Les déviations de la colonne vertébrale se rencontrent trés
communément dans la syringomyélie : dans la plupart des
mémoires récents elles sont signalées ; dans des observations
anciennes, telles que celle de M. Lancereaux (1) sur un cas
d’hypertrophie de I'épendyme, lascoliose avait été remarquée;
mais dans les cas ol il n'est pas fait mention de l'état de la
colonne vertébrale, cela ne veut pas dire d'une facon ahso-
lue, quil n'y ait pas eu altération du rachis : les auteurs n'ont
pas cru utile de relever le fait, ¢croyant @ une simple coinci-
dence. Bernhardt (2) dans un travail récent a insisté sur la
fréquence de la scoliose dans la syringomyélie, et dit qu’il I'a
rencontrée dix-huit fois sur soixante-dix cas, qu'il a passés
enrevue; ce qui donne une proportion d'environ 25 0/0.
Nous croyons que Bernhardt est au-dessous de la vérité, et
que les déviations de la colonne sont beaucoup plus fréquen-
tes, puisque nous les avons retrouvées dix-sept fois dans les
trente-six observalions, annexées a ce travail; ce qui consti-
tue une proportion de 50 0/0. Il est méme intéressant d’ajou-
ter, que dans les huit cas nouveaux, que nous avons réunis,
la scoliose existait sept fois, soit 87 0/0.

On est tout naturellement amené & rapprocher cette sco-
liose,de celle qu'on a décrite dans la maladie de Friedreich(3),
ot on la frouve i peu pres avee la méme fréquence,

Ces déviations sont quelquefois précédées de phénoménes
douloureux: la percussion des apophyses épineuses réveille
cette douleur et l'exagére; quand ce symptome existe au
niveau d'une ou de plusieurs apophyses épineuses voisines, il
faut lui accorder une certaine valeur: il permet, en effet,
de songer i une localisation de la lésion spinale. Il n'est pas

1. Lancereaux. Bullelins de la Société de Biologie, 1861,
2. Bernhardt. Cenlralblatl filr Nervenheilkunde. 1889,
3. Soca. De la maladic de Friedreich, Th, de Paris, 1888,
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A quel moment apparait lu scoliose? Ici encore les rensei-
gnements précis nous font défaut. Dans certains cas (V. obs. I),
elle est précoce; dans cet exemple, elle a peut-étre été le pre-
mier signe appréciable de la syringomyélie; d’autres fois elle
est tardive et ne se développe qu'a une période avancée de la
maladie; elle se constitue graduellement presque a I'insu du
malade; puis, arrivée & sa période d'état, elle reste station-
naire pendant une période fort longue.

Comment expliquer la scoliose? Elle est, en effet, trop fré-
quente pour étre une simple coincidence. Rien ne permet
d'admettre quelle soit cause de la syringomyélie; il nous
parait bien plus rationnel d'accepler, avec la grande majorité
des auteurs, que la scoliose est une conséquence de la glio-
matose médullaire.

Plusieurs théories ont été émises pour interpréter la patho-
génie de la scoliose. Kroenig (1), dans un mémoire ou il a
étudié plus spéeialement les déviations de la colonne verté-
brale chez des tabétiques, conclut que les altérations des os
longs peuvent se retrouver dans les os courls, et attribue la
scoliose & une polyarthrite vertébrale. Mais si la théorie de
Kroenig suffit & expliquer les déformations peu étendues,
pour ainsi dire locales, de la colonne vertébrale, elle rend
mal compte de I'existence d'une scoliose étendue. Roth a
proposé une autre théorie: la scoliose est d’origine muscu-
laire; il avait, en effet, remarqué que les muscles transver-
saires épineux étaient souvent atrophiés, méme des le début
de la maladie, cetle atrophie favoriserait l'apparition de la
scoliose; on s'expliquerait ainsi pourquoi elle est quelquefois
une manifestation précoce de la maladie. Citons enfin 'expli-
cation que Morvan (2 ) a proposée pour interpréter la scoliose
dans la maladie qui porte son nom. « Il faudrait pouvoir
« admettre, dit-il, des troubles de la trophicité sans troubles
« de I'innervation sensitivo-motrice..... Il faut interpréter la
« scoliose par une perturbation de I'innervation trophique

i. Krenig. Zeitschrift f. klin. Med. T. XIV. 1888,
2 Maorvan. Gazette hebdomadaire, 1889,

































toide du pied. Tantdt ces sympmmnsIeucmm};élique&i latéraux
reviétent la forme de paraplégie spasmodique, comme dans le
cas de Striimpell, tantdtlaforme desclérose latérale amyolro-
phique, comme ILahler, Schultze et Rumpf (1) I'ont observée.

Les symplomes leucomyéliques postérieurs se traduisent
par un ensemble de signes tabétiques : incoordination
motrice, signe de Romberg, douleurs fulgurantes, abolition
du réflexe rotulien. Mais ces symptomes tabétiques sont, en
somme, rares dans la syringomyélie, et cependant les cordons
postérieurs sont lésés dans 62 0/0 des cas, d’aprés Wichmann,
Comment peut-on se rendre comple de cette différence? Les
symptomes spasmodiques sontcertes assez fréquents et il suffit
de parcourir nos observations pour s’en assurer; ils sont dusa
une dégénérescence systématique du faisceau pyramidal. Par
contre dans le cordon postérieur, il n'y a d'ordinaire pas de
lésion systématique, mais un envahissement par le gliome de
ce cordon, dont la partie antérieure confine au centre de la
moelle. Or cette altération semble se traduire plutot par des
troubles de lasensibilité tactile que par des signes tabétiques;
dans un assez grand nombre d’observations il est spécifié
quil y eut altération de la sensibilité au contact et cet épi-
phénoméne vient quelquefois annihiler la dissociation syrin-
gomyélique. Cependant lorsqu’on explore méthodiquement la
sensibilité tactile, commel'a fait Rumpf, on arrive i la conclu-
sion qu’elle est rarement abolie complétement ; elle est seule-
ment partiellement atteinte, et siles attouchements au pinceau
ne sont plus pergus, une légére pression exercée avec
une pointe mousse est bien sentie,etla localisation del'impres-
sion est exacte. De méme le sens musculaire est presque tou-
jours indemne. Comme nous I'avons déja dit, ces symplomes
extrinséques peuvent affecter des dispositions diverses; ainsi
(V. obs. I)il est spécifié que d’un coté il y avait exagération
du réflexe rotulien, que de I'autre ily avait abolition de ce
méme réflexe; ce qui ferait croire A la dégénérescence d un

1. Rumpf. Neurologisches Centralblatt, 1889,
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Des formes de la syringomyélie.

Il est encore prématuré de déerire les diverses formes de
cette affection : le nombre de cas bien observés en est encore
trop restreint. Gependant on est en droit d'essayer de dégager
un certain nombre de types. Tout d’abord y a-t-il lieu de
déerire une forme aigué? Si, comme nous le croyons ferme-
ment, syringomyélie veut dire, dans I'immense majorilé des
cas, gliomatose médullaire, la forme aigué n’a pas de raison
d’étre. Et cependant Harcken (1) a déerit une forme aigué; il
y distingue trois modalités:

1° Aprés une période d’'excitation survient une paraplégie
a marche rapide, surtout des membres inférieurs, avec pen
(e troubles de la sensibilité.

2° Une forme bulbaire avee paralysie glosso-labio-pha-
ryngee.

3° Une forme de paralysie ascendante aigué.

Aucun de ces modes ne rappelle le tableau clinique de la
syringomyélie: la forme aigué n'existe pas.

Il peut exister une forme latente ; ¢’'est-a-dire, la lésion est
une simple trouvaille d'autopsie. Ces cas deviendront sans
doute de plus en plus rares. A cette forme il convient de ratta-
cher les deux observations rapportées par M'"* Biumler: pen-
dant la vie il n’existait ancun symptome pouvant faire croirve
i une affection de la moelle épiniere; cependant comme il
n'est pas fait mention de I'état de la sensibilité, la dissocia-
tion aurait pu exister et avoir été méconnue. Du reste, rien

1. Harcken : Thése de Kiel. 1838,
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ne parait plus rationnel que d’admettre que pendant une
période méme longue, la syringomyélie soit réellement
latente: en effet, les deux malades de M"® Biumler étaient
des femmes jeunes, chez lesquelles I'expression symploma-
lique de la maladie n’avait peut-étre pas encore eu le temps
de se manifester.

Il existe aussi des cas, décrits par Roth, dans lesquels la
sensibilité est seule intéressée ; la thermo-anesthésie pourrait
méme étre pendant un certain femps I'unique symptome
d'une syringomyélie. Peut-&tre les formes latentes appartien-
draient-elles en réalité a cette catégorie, si un examen plus
approfondi de la sensibilité elt été fait.

La forme franche, typique, que nous pourrions appeler
classigue est caractérisée par la dissociation syringomyélique,
par l'atrophie musculaire du type Duchenne-Aran, par la
scoliose et par des troubles trophiques variés. Cette forme, de
beaucoup la plus commune, renferme certes un grand nom-
bre de variétés. Notre distingué collegueetami, le D* Bloeq (1),
dans un ftravail récent, a essayé de dégager deux fLypes
principaux, en se basant sur les notions que nous possédons
sur les localisations médullaires. « Dans I'une, dit M. Blocq,
le début se ferait par une atrophie portant sur les muscles
innervés par le nerf cubital,l’autre commence par 'atro phie
des muscles de la sphere radiale. La premikre s’accom-
pagne de phénomeénes spasmodiques du cdté des membres
inférieurs, la seconde de signes tabétiques des mémes extré-
mités. Or, dans le renflement cervical, qui, on I'a vu, est le
siege ordinairement primitif de la gliomatose, le centre de
la flexion des membres supérieurs serait périphérique par
rapport  celui de Uextension. Dés lors, si la zone spinale
cubitale est envahie, la 1ésion retentira sur les faisceaux
blanes les plus proches, ¢'est-a-dire sur les cordons laté-
raux ; de méme que si, au contraire, la région spinale
radiale est prise, la substance blanche voisine, cordons
postérieurs, sera sclérosée secondairement. Ainsi pourrait-

Aﬁﬂ.ﬂﬂﬂﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ

1. Blocq. Gazette des hdpitaux. 1839,
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« 1l exister trois Lypes lJl':'l]‘tl.':Il‘.i:.'l.T.l:-;T du moins au début : le
premier que nous avons décrit, caraclérisé par I'envahis-
sement indistinet des muscles de la main — griffe Aran-
Dicchenne — et des troubles variables des membres infé-
rieurs, quelquefois exagération des réflexes rotuliens d'un
coté et diminution de I'autre; le second — cubito-spasmo-
digue — caractérisé par I'atrophie des muscles de 1'émi-
nence hypothénar — griffe d extension — et comportant
I'exagération des réflexes rotuliens; le troisidme, radio-
tabétigue, caractérisé par 'alrophie des muscles de la zone
radiale — griffe de flexion — et s’accompagnant de la
diminution ou de la perte des réflexes patellaires. »

Cette division est trés intéressante; elle a surtout de
I'importance lorsqu'on examine le malade au début de
I'affection. L’impression que mnous avons recueillie des
lectures que nous avons faites, est que le type spasmodique
est assez fréquent, tandis que le type radio-tabétique parait
étre exceplionnel.

Kahler (1) (de Prague) distingue deux formes de syringo-
my¢élie, 'une constituée par la cavité centrale, qui n’est
quune variante de Phydvomyélie, l'autre constituée par le
gliome avec ou sans excavation : il reconnait & ces variétés a
peu prés la méme symptomatologie; et cependant, s'il élait
déja permis de les différencier cliniquement, Kahler atiri-
buerait & la premiére une marche plus lente et un dévelop-
pement graduel des symptomes, tandis que le gliome se
caractériserait par des phénomenes plus douloureux. D’autre
part on a émis I'hypothese que le gliome, de par son sidge
classique, pouvait donner la dissociation syringomyélique, et
que 'hydromyélie de par son siege ne pouvait pas la réaliser,
mais donnait lieu & des troubles trophiques. A notre avis,
il est prudent de réserver cette question.

M. le professeur Charcot (2) distingue deux variétés de

A R & A B A &R A& A A& A

1. Kahler. Prager med. Wor:henschi'iﬂ ne 8, page 63. {888,
2. Charcol. Legons du Mardi @ la Salpétridre (210 lecon) 1889,
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syringomyélie : l'une gliomateuse, lautre myélitique, sans
compter 'hydromyélie. « Clest & la forme eliomateuse, dit-il,
« que se rapporlent toutes les observations rattachées pendant
« la vie & la syringomyélie, dans lesquelles le diagnostic a
ét6 vérifié par Iautopsie. Ce n’est pas & dire pour cela que
les autres especes de cavités spinales ne viendront pas
quelque jour figurer a leur tour dans la clinique. Il est
méme forl vraisemblable qu’il en sera ainsi, et l'on peul
prévoir quialors leur symptomatologie ne s'éloignera pas
beaucoup de celle de la gliomatose : il y aura done 14 pour
le diagnostic une pierre d’achoppement. »

Quant & la forme myélitique, myélite cavitaire de
M. Joffroy « vouloir la rayer du cadre nosologique, est
« jusqu’a plus ample informé, dit M. Charcot, une prétention
« purement arbitraire. »

M. Charcot serait disposé a mettre sur le compte d'une
mydlite centrale, des faits comme celui que nous rapportons
( V. obs. II1). Voici les particularités qui lont frappé : début
tardif de la maladie vers I'ige de quarante ans, apparition
assez rapide de tous les symptomes, qui, en deux ans, ont
abouti & I'état actuel; depuis un certain nombre d’années
P'état de la malade est absolument stationnaire: les troubles
sont limités uniquement aux deux membres supérieurs et i
la partie adjacente du tronc : la malade a une veste d’analgésie
ot de thermo-anesthésie avec de l'atrophie musculaire des
membres supérieurs; au début, elle avait éprouvé quelques
douleurs dans la nuque. Dans des cas analogues, on pourrait
songer & une myélite cervicale chronique.

Fnfin on a déerit des cas ol le tableau clinique différait
tellement de la deseription habituelle, quil est presque
impossible d’y reconnaitre une méme affection. Puisque
dans lambdelle, les symptomes sont I'expression non pas de la
nature, mais bien de la localisation de la lésion, on concoit
le nombre infini de modalités que la syringomyélie pourra
revétir.

&, B A A A R A
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temps on peut constater 'extension des troubles de la sensi-
bilité. Quelquefois cependant cette période est entrecoupée
par des attaques apoplectiformes, de véritables retus.

Il est d'une importance capitale d’étre prévenu de la possi-
bilité de ces attaques; car le malade raconte souvent que
c’est par un ictus, c'est-d-dire brusquement, que sa maladie
aurait commencé; un interrogatoire attentif permettra de
faire remonter le début & une époque bien antérieure. Ces
ictus aménent parfois une aggravation rapide des symptomes
avec paraplégie cervicale compléle; mais celle-ci se dissipe
ensuite en quelques jours, en salténuant graduellement.
Comment peut-oninterpréter ces ictus,qui le plus souvent ne
sont que des ineidents intercurrents? L’hypothése la plus
vraisemblable, c'est qu'il s'est fait une hémorragie médul-
laire, & laquelle les altérations de la moelle prédisposaient;
on sait, en effet, que certains gliomes sont trés vasculaires, et
occasionnent des hémorragies; c'est ce qui a été déja trés
nettement indiqué par M. Lancereaux (1). Peut-étre des varia-
tions brusques de tension dans le liquide de la cavité pour-
raient-elles aussi déterminer ces ictus.

On a remarqué que la marche de la syringomyélie était
influencée par la température ambiante: le froid et I'humidité
aggravent I'état de ces malades; le beau temps semble leur
étre favorable; comme explication, Wichmann a proposé
d’admettre que la température avait une certaine action sur
les vaso-moteurs.

Encore un fait qui parail assez caractéristique dans I'évolu-
tion de la syringomyélie, c’est qu'elle proceéde par poussées;
et chaque poussée est suivie d'une rémission avec amende-
ment d'un certain nombre de symptimes. Ces améliorations
dans 1'état des malades appartiendraient, d'aprés de Renz,
aux ftumeurs intra-médullaires, et permettraient de les dis-
tinguer des tumeurs extra-médullaires. Schultze, Simon.
Krauss, Oppenheim,Striimpell,ont tous eu I'occasion d'obser-

1. Lancereaux. Bulleling de la Sociélé de Biologie, 1861.
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ver ces rémissions. De Renz les explique par une diminution
de pression du liquide renfermé dans la cavité; ce liquide
serait résorbé par les lymphatiques.

Terminaisons

La maladie peut-elle guérir? Roth semble le croire:
« Nous avons vu, dit-il, que de nombreux symptdmes peu-
« vent s'améliorer considérablement ; nous avons vu égale-
« ment que le processus morbide peut ne pas progresser d'une
« maniére notable durant dix ans, par exemple. En vue de
« tout cela nous pouvons admettre la possibilité de I'arrét de
« la maladie et de son amélioration considérable, et peut-étre
« méme la disparition des symptémes morbides. »

M. le professeur Charcot met en doute la possibilité de la
guérison et se demande si, dans ces cas, on n'avait pas commis
une erreur de diagnostic: on a peut-étre pris un hystérique
pour un syringomyélique. Nous verrons au chapitre du dia-
gnostic combien ces deux maladies peuvent se ressembler.

La maladie se termine done par la mort. Celle-ci peut étre
amenée par l'évolution naturelle de la maladie ; le patient
devient gateux; il survient des eschares, et la mort est le
résultat de la cachexie nerveuse.

Mais le plus souvent la mort est amenée par des maladies
intercurrentes : il n'est pas douteux que les syringomyéliques,
étant donné I'état de la substance grise de la moelle, sont des
gens pew résistants ; leur organisme lutte difficilement contre
les maladies infectienses ; chez eux, ces affections semblent
revétir des allures plus graves : peu de syringomyéliques ont
survécu 4 la fievre typhoide, & la pneumonie, la variole, I'éry-
sipéle, sans compter la tuberculose, qui trouve chez eux un
terrain bien préparé.

Les affections phlegmoneuses sont aussi de la plus haute
gravité, et les interventions chirurgicales, incisions, amputa-
tions, amenent des accidents pyohémiques, suivis {i*une issue







CHAPITRE IIL

Diagnostic

Il y a quelques années & peine, personne n'efit songé a faire le
diagnostic de syringomyélie. En 1878, Erb écrivait encore:
« La cavité de la moelle en tant que cavité n’a pas de symp-
« tomes propres. Dans nombre de cas elle est une trouvaille
« dautopsie; dans d’autres cas elle donne lieu-a des symplo-
« mes vagues : parésies, paralysies, atrophies musculaires,
« troubles de la sensibilité, ataxie, paralysie des sphincters...
« Il n'y apas de symplomes propres i cette affection; elle n’a
« pas une marche spéciale. Nous n’avons donc pas de moyen
« de diagnostiquer la syringomyélie du vivant du malade *
« on ne peut avoir que de vagues présomp tions ».

Aujourd’hui nous sommes loin de cette opinion, et, comme
nous l'avons déja dit, cest aux travaux si intéressants de
Schultze et de Kahler, que Uon doit d’avoir établi qu'un cer-
tain nombre de symptomes particuliers pouvaient faire
remonter A cette lésion organique et permettre de déterminer
méme certaines particularités relatives au siége et & I'étendue
des altérations de la moelle. La syringomyélie a dans cer-
tains cas une symptomatologie tellement nette, que le dia-
gnostic en devient presque facile. Lorsqu'on se trouve en
présence du syndrome constitué par la dissociation syringo-
myélique, par I'atrophie musculaire du type Duchenne-Aran,
par des troubles trophiques, dont I'un des plus communs est
la scoliose, on est & peu pres certain d’avoir affaire & un cas
de syringomyélie gliomateuse. Ce syndrome, il est vrai, ne fait
pas exception a la loi générale de la pathologie spinale : il ne
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dépend pas de la nature de la lésion, mais de son siége; or,
une lésion, qui réaliserait ce syndrome, occuperait la subs-
tance grise centrale et envahirait les cornes postérieures et
antérieures, tout en respectant 'enveloppe de substance blan-
che de la moelle : ¢'est précisément le sidge de prédilection de
la gliose ou gliomatose médullaire.

(’est en se basant sur ce syndrome, qu’on a fait le diagnostic
de syringomyélie chez une malade Adgée, qui est enirée a
I'infirmerie pour mourir de pneumonie (V. obs. II) : I'au-
topsie a permis de vérifier I'exactitude du diagnostic. M. Déje-
rine a bien voulu nous montrer la moelle d'un syringomyé-
lique, qui avait servi de type pour sa legon clinique, et qui
vient de mourir dans son service de Bicétre.

Il n'y a donc pas de doute possible: la syringomyélie peut
se diagnostiquer. Loin de nous cependant l'idée de vouloir
affirmer qu'il puisse en étre toujours ainsi; il y a toujours &
compter avec la présence possible de formes frustes ou défi-
gurées par des symptomes surajoutés dus a 'extension de la
lésionou d des dégénérescences secondaires.Si on passe enrevue
les symptdmes que nous avons déerits, on remarquera que
ni les troubles trophiques, ni I'atrophie musculaire ne pré-
sentent rien de spécial dans cette affection; par contre, les
troubles de la sensibilité sont bien caractéristiques, sinon
pathognomoniques: la dissoeiation constituée d’une part par
I'intégrité de la sensibilité tactile, s'expliquant, d’aprés Schiff,
par lintégrité du cordon postérieur, et d’autre part par la
perte de la sensibilité douloureuse et du sens thermique, con-
séquence de l'altération de la substance des cornes posté-
rieures, cette dissociation existe parfois avec une netteté
frappante; elle sera de la plus grande utilité pourle diagnostic.

A I'avenir, il faudra songer a la possibilité de la syringo-
myélie, toutes les fois quion se trouvera en présence de
maladies amyotrophiques. L'atrophie museulaive progressive
de Duchenne-Aran se distinguera de la syringomyélie par
I'absence de troubles de la sensibilité; elle apparait & un
Age plus avancé que la syringomyélie, qui a un début juvé-



nile. Duchenne avait remarqué que dans eertains cas 1'atro-
phie musculaire s’accompagnait de troubles de la sensibilité :
ces cas appartiennent aujourd’hui & la syringomyélie. 11 est
un précepte qu'il ne faut jamais oublier: c'est d’examiner
avec soin la sensibilité des malades atteints d'atrophie muscu-
laire; c¢’est parmi eux qu'on rencontrera sans doute des syrin-
gomyélies qui ont passé inapercues.

Les myopathies primitives affectent d'ordinaire une topo-
graphie spéciale ; elles ne présentent pas de contractions fibril-
laires et se caractérisent par l'intégrité de la sensibilité. La
selérose latérale amyotrophique équivaut a de l'atrophie
musculaire plus de la paraplégie spasmodique ; ces deux
symptomes existent aussi dans la syringomyélie. L'ab-
sence de troubles de la sensibilité, la marche assez rapide
de la « maladie de Charcot » qui en troisou quatre ans ameéne
presque fatalement la mort par I'envahissement bulbaire, la
différencient de la syringomyélie qui a une évolution extre-
mement lente.

La pachyméningite cervicale hypertrophigue donne une pa-
raplégie cervicale avec atrophie musculaire aboutissant a la
« main de prédicateur », et des signes de paraplégie spasmo-
dique des membres inférieurs. Mais ce qui permet de la dis-
tinguer de la syringomyélie, ce sont les phénoménes doulou-
reux de la nuque avec irradiations dans les membres supé-
rieurs, la raideur de la nuque, la contracture, I'absence de
troubles dissociés de la sensibilité et une marche plus rapide.

La sclérose en plagues a une symptomatologie bien distincte:
le tremblement caractéristique, les troubles de la parole,
I'intégrité habituelle de la sensibilité permettront de faire le
diagnostic dans les cas exeeptionnels ol la sclérose s'accom-
pagne d’atrophie musculaire.

L'ataxie locomotrice progressive pourrait plus facilement
préter a la confusion : car, dans le tabes on peut rencontrer
des troubles de la sensibilité les plus variés, la thermo-anes-
thésie isolée, par exemple,et des troubles trophiques. L’aboli-
tion des réflexes patellaires, les douleurs fulgurantes, l'inco-
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ordination motrice ne suffisent méme pas a trancher la ques-
tion, puisque tous ces symptdmes peuvent se rencontrer dans
le cours de la syringomyélie. Mais ce quiappartient en propre
au tabes ce sont les erises viscérales, les {roubles oculaires,
et d'une fagon générale les symplomes céphaliques, sans
compter la longue période préataxique avec ses douleurs,
’absence pendant longtemps de paralysie et d’atrophie, la
perte précoce des réflexes patellaires et pupillaives. D’ailleurs
méme les troubles de la sensibilité préteraient rarement a la
confusion : la sensibilité tactile est presque toujours trés
altérée chez les ataxiques, et la distribution par petites pla-
ques irréguliéres des anesthésies ne rappelle en rien celle
que I'on rencontre d'ordinaire dans la syringomyélie.

La myélite chronigque cervicale et cervico-dorsale intéresse
la substance ]Jla(,rﬁ:hu avant la substance grise; clle se carac-
térise surtout pir des phénomenes moteurs, et s'ily a des
troubles de la sensibilité, on n'y a pas, jusqu’a présent du
moins, signalé la dissociation des troubles de la sensibilité.

La compression [ente de la moelle par une tumeur extra-
médullaire ou par une altération de la colonne vertébrale, ie
mal de Pott, par exemple, se traduit par des symptomes trés
variables, mais surtout par des phénomenes douloureux et
paralytiques. 1l faut éviter de confondre la scoliose avec la
gibbosité du mal de Pott.

Enrésumé, cequi différencie lasyringomyélie des affections
spinales et périspinales, que nous venons d'énumérer, c’est
la dissociationdes troubles de la sensibilité. Nousallons main-
tenant tenter de la séparer d'une série d’affections ot les trou-
bles de la sensibilité dominent; nous voulons parler des
névrites, de la lépre, de la maladie de Morvan, de I'hystérie.

Les névrites sont, en somme, facilesd séparer de la syringo-
my¢élie. D'une facon générale, elles se traduisent par des
troubles de la sensibilité ; mais la sensibilité au tact est cons-
tamment intéressée au plus haut degré : d'ou pas de disso-
ciation ; une névrite ne peut jamais réaliser la dissociation
spéciale & la syringomyélie. D'ailleurs la distribufion des
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anesthésies correspond aux territoires, qui sont physiologi-
quement sous la dépendance du nerf altéré, tandis que, dans
la syringomyélie, nous avons longuement insisté sur la distri-
bution par segments régulierement limités, disposition qui se
rapproche beaucoup de celle qu'on observe dans I'hystérie.
Dans certains cas, on I'analgésie est généralisée, il faudrait
invoquer une altération de tous les nerfs périphériques de
I'économie. Les névrites se traduisent aussi par de atrophie
musculaire, mais en méme temps il y a des phénoménes dou-
loureux i la pression ; I'atrophie suit une marche beaucoup
plus rapide. L’'évolution silente de l'affection spéciale con-
traste done avee la marche rapide des lésions névriliques.
Enfin toute névrite implique une notion étiologique jui nous
échappe le plus souvent dans la syringomyélie. Les névrites
consécutives aux maladies infectieuses, au froid, au surme-
nage, sont toufes douloureuses et ont une marche presque
aigué. Les névrites qui succédent & des intoxications chro-
niques par 'alcool, le plomb, 'arsenic, ont souvent une loca-
lisation classique, toujours la méme dans echaque variété de
névrite.

La /2pre, dans sa forme anesthésique (lepre systématisée
nerveuse de Leloir) peut réaliser un tableau clinique qui pré-
sente les plus grandes analogies avec celui de la syringomyélie.
On peut y observer, en effet, de l'atrophie musculaire qui
revét souvent le type Aran-Duchenne, des troubles intenses
de la sensibilité et des troubles trophiques cutanés avec des
mutilations fréquentes.

Dans la littérature médicale, il existe des observations de
Steudener (1), de Langhans (2), de Rosenbach (3) o1 le dia-
gnostic était des plus difficiles; et Langhans a méme publié
I'histoire d'un malade diagnostiqué lépreux, et qui en réalité
avait eu une syringomy¢élie, comme I'autopsie I'a montré.
Leloir (4) a également rapporté plusieurs faits analogues ot le

1. Steudener. Contrib. & I'étude de la lepre. Erlangen. 1867.
2. Langhags. Arch. de Virchow. T. 64. 1875.

3. Rnaun]:;ig Neurologisches Centrallilatt 1884,

4, Leloir, Trdité de la lepre,
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diagnostic et été absolument impossible, si les manifesta-
tions antérieures de la lepre tuberculeuse, I'éliologie spéciale
de la lepre, n'eussent permis de rapporter & leur véritable ori-
gine l'ensemble des symptomes nerveux présentés par ces
malades. On concoit que les notions étiologiques aient ici la
plus haute importance.

Les caracteres différentiels des deux maladies consistent
surtout dans les troubles de la sensibilité. En effet, dans la
lepre nerveuse, la lésion parait bien etre une névrite; c'est
dire que la sensibilité factile participera aux altérations des
autres modes de la sensibilité; dans des cas trés rares, ou,
comme dans celui de Rosenbach, on a constaté au niveau des
macules la conservation de la sensibilité tactile avec altéra-
tion de la sensibilité a la douleur et & la température, on peut
encore reconnaitre la névrite lépreuse de par les caracteres
suivants : les zones d’anesthésie et de thermo-anesthésie sont
irrégulivrement disposées sous forme de plaques, et la tran-
sition des parties anesthésiées aux parties saines se fait brus-
quement; en effet ces ilots d’anesthésie sont circonserits par
une ligne rougeatre, un peu surélevée et trés sinueuse; on a
comparé cet aspect aux cartes géographiques. (Vest absolu-
ment le contraire de ce qu'on observe dans la syringomyélie
oil les zones d'anesthésie et de thermo-anesthésie occupent de
larges surfaces, limitées par des lignes régulivres.

Dans ces derniéres années, M. le docteur Morvan (de Lanni-
lis) a déerit sous le nom de panaris analyésique ou de parésie
analgésique d panaris des extrémités supérieures, une affec-

tion bizarre, caractérisée par l'existence de panaris, générale-
ment multiples, indolores, amenant d'ordinaire de profondes
mutilations ; elle s'accompagne de troubles de la sensibilité
et d’un état parétique du membre atteint. L'affection d’abord
limitée a une main passe ensuite & la main du coté opposé.
Les malades atteints de panaris de Morvan peuvent en outre
présenter des froubles trophiques, des crevasses aux doigts
ou entre les doigls, rebelles a la cicatrisation, des éruptions
bulleuses, des arthropathies et dans la moitié des cas environ



de la scoliose ou de la eyphose. Enfin la marche de la maladie
est extrémement lente.

Il est incontestable qu'il y ait de grandes analogies entre ce
tableau clinique et la syringomyélie : certains auteurs, parmi
lesquels il convient de eiter Bernhardt, Roth, Broca, tendent
a identifier ces deux maladies. Mais nous croyons, avec M. le
professeur Charcot, avec M Déjerine et M. Morvan, que ce
sont deux maladies distinetes, qu'il faut essayer de différen-
cier. Dapns la maladie de Morvan, il y a une altération des
nerfs périphériques : c’est ce que nous savons par I'examen
du doigt d'un malade de M. Monod, fait par M. Gombault, qui
y a trouvé une lésion profonde des nerfs, et par une au-
topsie récente de M. Gombault, rapportée & la Société mé-
dicale des hopitaux, ot il y avait simultanément des lésions
portant sur les nerfs périphériques et sur la moelle qui était
le sikge d'une sclérose de la zone corticale avec un épaississe-
ment des parois vasculaires.

Au point de vue clinique, les sensibilités thermique et dou-
loureuse sont extrémement altérées dans la maladie de Mor-
van ; mais dans presque toutes les observations la sensibilité
tactile est également altérée: donc pas de dissociation des
troubles sensitifs, ee qui est tout naturel, puisque la névrite
domine. De plus, le panaris est loin d’étre constant dans la
syringomyélie ; nous ne I'avons rencontré que quatre fois; et,
d’apres Roth, il n'existerait qu'une fois sur deux cas; ensuite
ce panaris aboutit rarement aux mutilations graves que l'on
rencontre dans la maladie de Morvan.

M. Morvan (1) dans un travail récent a plaidé l'autonomie
de sa maladie, et son dernier mémoire se termine par les con-
clusions suivantes :

1* La paréso-analgésie séparée anatomiquement de la syrin-
gomyélie, peut I'étre aussi cliniquement grace a 'importance
des troubles trophiques dans la premiére de ces maladies et
surtout grice a I'état de la sensibilité au tact qui est lésée

1. Morvan. Gazetle hebdomadaire, 1889,
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dans la paréso-analgésie et respectée dans la syringomyélie.

2° Réduite a sa plus simple expression, la paréso-analgésie
n'est plus que la lésion de la trophicité médullaire. En s'éten-
dant du centre de la moelle aux cordons antérieurs elle
détermine la parésie et latrophie musculaire; en s'‘étendant
aux cordons postérieurs, I'analgésie et les autres espéces
d’anesthésies.

Cependant il faut savoir que la syringomyélie & son début
peut parfois revétir les caractéres du panaris analgésique; le
panaris peut étre le premier symptome d'une syringomyélie;
le fait a été signalé par Mader (1). Schultze cite I'observation
d’un homme qui cing ans auparavant avait eu deux panaris de
la main gauche, alors que la sensibilité était 2ancore normale ;
depuis sont survenus des troubles de la sensibilité, de
I'atrophie musculaire, une paraplégie spasmodique; & lau-
topsie la moelle présenta une cavité centrale entourée de tissu
gliomateux.

D’une facon générale, grace a la dissociation syringomyé-
lique, on peut distinguer ces deux affections : cependant 1l
n'est pas absolument certain que parmi les cas de maladie de
Morvan ne figurent pas quelques cas de syringomyélie.

M. le professeur Charcot a tout récemment altiré 'attention
sur le diagnostic différentiel de la syringomyélie et de 1'Ays-
térie « cette grande simulatrice des maladies organiques des
centres nerveux »; et il y attache une grande importance,
parce que 'hystérie peut dans certains cas réaliser le tableau
complet de la syringomyélie. La dissociation spéciale des
divers modes de la sensibilité, si importante comme caracté-
ristique clinique de la syringomyélie, peut se rencontrer chez
les hystériques : elle existe naturellement chez le sujet ou
elle peut avoir été déterminée chez lui artificiellement, au
moyen d'une suggestion faite pendant I'étal hypnotique. Sur
17 hystériques examinés & ce point de vue par M. Charcot, il
y en avait quatre qui onl présenté la dissociation syringo-

i, Mader. Wiener. med, Bldilter 1885,
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myélique, dont deux naturellement, deux & la suite de sug-
gestion. Sia cela on ajoute que les anesthésies syringomyéli-
ques sont disposées i la surface du corps, comme le sont les
anesthésies hystériques par zones géométriquement limitées,
par segments de membres, sous forme hémiplégique, on com-
prend les difficultés que peut présenter un pareil diagnostic.
1l importe, en outre, de ne pas oublier la possibilité d"atro-
phies musculaires hystériques, décrites par MM. Charcot et
Babinski, de troubles trophiques, de troubles vaso-moteurs,
d'cedemes hystériques signalés par Weir Mitehell; on voit
donc comment I'hystérie peut arriver a réaliser le tableau de
la syringomyélie.

11 est cependant possible d’établir un diagnostic différentiel.
Tout d’abord dans la syringomyélie, on a signalé I'absence
de troubles sensoriels: la vue, 'ouie, I'odorat, le goilt ne
présentent aucune altération ; dans 'hystérie, au contraire,
comme on le sait, les anesthésies sensitivo-sensorielles sont
la regle; il y a toujours des troubles sensoriels, parmi lesquels
I'un des plus constants est le rétrécissement du champ visuel.
De plus dans I'hystérie les accidents paralytiques ont un début
brusque, presque subit; dans la syringomyélie par contre la
marche des accidents est lentement progressive. L'hystérique
peut guérir subitement, inopinément; or, dans la syringo-
myélie les guérisons véritables et avant tout les guérisons
brusquessont totalement inconnues. M. le professeur Charcot
rapporte & 'appui de cette opinion I'histoire d'un malade,
qui, a la suite de la mort de sa femme et d'un de ses enfants,
était devenu sujet a des vertiges, 4 des bouffées de chaleur au
visage; puis subitement il a été pris d'une paralysie du
poignet aussi bien pour l'extension que pour la flexion avec
tuméfaction cedémateuse du dos de la main, avee coloration
violacée et température relativement basse de cette main. Les
impressions tactiles sont normalement percues; mais la sen-
sibilité a la douleur, au chaud et au froid sont totalement
abolies & la main, au poignet et a la partie inférieure de
I'avant-bras.
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Tous ces symptémes pourraient faire croire i une syringo-
myélie; ce qui l'en distingue, cest que la paralysie de la
main était déja, il ya trois ans, survenue brusquement pendant
le sommeil ; puis, un beau jour, inopinément, au moment
oit le malade oubliant un instant son impuissance motrice,
voulait prendre un verre pour le porter a sa bouche, il ful
guéri de sa paralysie. « Si j'avais été & Lourdes, dit le malade
en rappelant cet événement, j'aurais cru a un miracle. » Ce
malade présentait comme stigmate hystérique une perte trés
nette du gout du coté droitde la langue. Depuis, il a de grandes
attaques d’hystérie vulgaire.

En résumé, I'hystérie peut simuler la syringomyélie ; mais
les troubles sensoriels, le début brusque des accidents chez
un sujet prédiposé a I'hystérie par des «traumatismes moraw»
la disparition non moins brusque des accidents, permettront
dans la majeure partie des cas de séparer I'hystérie de la
syringomyélie. M. Charcot croit d'ailleurs que parmi les cas
décrits comme appartenant & la syringomyélie, il en est un
certain nombre qui relevent de DIhystérie. Bernhardt
(V. obs. XXIII) avait déja eu soin de bien spécifier que les ma-
lades qui avaient la dissociation des troubles de la sensibilité,
et qu'il considérait comme syringomyéliques, ne présentaient
aucun stigmate d’hystérie.

Il faut enfin signaler les cas,on I'hystérie viendrait a se
développer chez un malade présentant déja de Vatrophie
musculaire ou une autre affection myopathique.

Peut-on tenter de diagnostiquer les différentes variétés de
cavités médullaires entre elles ? Ce diagnostic est au moins
prématuré. L’hydromyélie est encore inconnue au point de
vue clinique. Lamyélite cavitaire centrale, dit M. Charcot,
viendra probablement un jour figurer dans la clinique, « il
« st méme fort vraisemblable, qu'il en sera ainsi, et on peut
« prévoir qu'alors la symptomatologie ne s'éloignera pas con-
« sidérablement de celle dela gliomatose. » En effet, deux
maladies qui affectent la méme localisation spinale se tradui-
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ront par des symptomes analogues. Ce sera alors dans le mode
de début, la marche de la maladie que I'on trouvera les élé-
ments d'un diagnostic différentiel. Il n'y a pas lieu de chercher
a séparer cliniquement la syringomyélie gliomateuse du
gliome médullaire: c’est la méme affection, et ce n'est pas la
cavité qui donne naissance & des symptomes spéciaux.

Cependant on a déja tenté de faire une ébauche de diagnos-
tic différenticl entre ces diverses variétés de syringomyélie.
Ainsi Kahler croit qu'une marche trés lente, un développe-
ment graduel des manifestations morbides se rencontrent
plutot dans la dilatation du canal, et que des phénomenes dou-
loureux plus marqués sont plutét caractéristiques du gliome
central. Kickholt avait déja fait remarquer que I'hydromyélie,
de par son siége, ne devait pas donner naissance i des troubles
trophiques.

Quant & la forme myélitique, M. le professeur Charcot, a
esquissé les caracteres qui semblent devoir lui appartenir :
début & un age plus avancé, souvent des irradiations doulou-
reuses, marche plus rapide de I'affection qui en deux ou trois
ans, aboutit au maximum des désordres, puis état absolu=
ment stationnaire pendant un grand nombre d’années.

Mais, comme le dit M. Charcot. il est bon de faire quelques
réserves, jusqu’i ce qu'un certain nombre d’autopsies ait per-
mis de vérifier le diagnostic.

Quant au diagnostic du siége, il a été fait dans un certain
nombre de cas, grace aux notions que nous possédons sur les
localisations médullaires. C'est le cas de Renz, rapporté par
Wichmann (V. observation XX),qui est extrémement curieux
a ce point de vue : de Renz a pu déterminer d'une fagon pré-
cise les limites supérieure et inférieure de la lésion en s'ap-
puyant sur I'existence de deux zones d’hyperesthésie. Schullze
apu aussi avec un certain degré d’approximation prévoir
I'étendue d'un gliome. Mais ce diagnostic ne sera possible,
que lorsque nous aurons des données plus nombreuses et plus
précises sur les centres médullaires.
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constituant un groupe a part, les cavités formées en consé-
quence d’'une malformation ou d’'une dilatation du canal
central; & ces cas-la M"® Biumler propose de réserver le
nom d’hydromyélie.

« 2° Viennent ensuite les formations cavitaires résultant de
lafonte du tissude la substance grise spinale, préalablement
modifié par le fait d'un processus d'inflammation chronique;
ce genre d’altération a été décrit en 1869 par M. Hallopeau,
sous le nom de sclérose périépendymaire, et i la méme
époque, avec ma collaboration, par M. Joffroy, qui tout
récemment, a consacré a cette forme analomique qu'il
appelle myclite cavitaire, un travail important. Je sais bien
qu'on a voulu, dans ces derniers temps, rayer d'un trait de
plume, celte derniére espice du cadre nosologique et
I'absorber dans le groupe qui va suivre; mais cela doit étre
considéré jusqu’aplus ample informé, comme une prétention
purement arbitraire. Les obscrvateurs, qui ont déerit la
myélite cavitaire sont de ceux qui ont contribué a établir
les premiers fondements de 'anatomo-pathologique spinale
moderne, et il est au moins vraisemblable qu'ils ne sont pas
gens & méconnaitre les caracléres qui séparent la gliomatose
d’un processus d’inflammation chronique.

« 3° Une troisiéme espéce appartient bien et diument a la
catégorie des productions gliomateuses. Il s’agit d'un
néoplasme formé le plus souvent aux dépens del’épendyme
et de diverses régions de la substance grise spinale, prinei-
palement celle des cornes postérieures. »

La syringomyélie gliomateuse est la seule variété que nous

avons eu l'occasion d’étudier par nous-méme, grice a des
pitces que nous devons & 'amabilité de MM. Marie et Ona-
noff et a des préparations que notrechermaitre, M. Déjerine, a
bien voulu metire a notre disposition. C'est done a I'étude de
la syringomyélie par gliomatose, que nous consacrerons ce
chapitre,
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I. — CARACTERES MACRDSCOPIQUES

A. Aspect extérieur de la moelle

Une moelle syringomyélique, vue sur la table damphi-
théitre, avant toute ineision, présente un aspect lellement
caractéristique, que l'on pourrait faire le diagnostic de la
lésion par la simple inspection. En effet, la forme de la moelle,
au lieu d'étre cylindrique, est aplatie,” on dirait presque
rubande ; elle ressemble & un gros vaisseau distendu par une
moyenne quantité de liquide ; on pourrail encore la comparer
a un sac {resallongé, un peu irrégulier, et tremblotant, tant
la Nuctuation est évidente.

Nous avons, de plus, pu constater sur la moelle que nous
possédons (V. obs. 11) des cannelures, ¢’ est-a-dire de véritables
sillons déterminant une légére dépression a la périphérie de
I'organe; ces cannelures sont verticales el reclilignes; elles
sonl surtoul manifestes sur la face antérieure, 'une occupe la
place du sillon antérieur, de sorte que la moelle ressemble
aux deux canons adossés d'un fusil de chasse. Cependant ces
cannelures n'existent pas sur toute la hauteur de I'organe ; on
ne les refrouve que lorsqu’il y a une cavité considérable.

Cette apparence de la moelle est donc trés caractéristique.
La forme peut toutefois subir quelques variations, dues
aux modifications de volume de certaines parties de la moelle :
le renflement cervical, sigge de prédilection de la lésion, pré-
sente parfois une angmentation de volume considérable, au
point de combler le canal rachidien ; au-dessus et au-dessous
de ce renflement, la moelle parait étalée ; vers la partie infé-
rieure de la région dorsale, la forme arrondie tend a repa-
raitre ; d’ordinaire 'aspect de la moelle lombaire est normal.

Si on palpe une moelle atteinte de syringomyélie, on se
rend compte de l'altération de sa consistance ; elle est molle,

6
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et on constate une fluctuation des plus évidentes, indice du
contenu liquide. Si la cavité est insignifiante par rapport au
volume du néoplasme, on percoit un cordon ferme, dur,
donnant la sensation d'une tige rigide implantée dans la
moelle ; cette consistance spéciale appartient précisément au
gliome, qui, dans ces cas, constitue une véritable tumeur.

B. Cavuté

Lorsqu’on pratique une coupe transversale de la moelle on
y constate la présence d'une cavité. Pour en étudier la forme
et'étendue, il faut pratiquer une sériede coupes transversalesa
des hauteurs différentes.

1° Nombre. La cavité est d’ordinaire unique ; généralement
elle est assez volumineuse, et trés facilement visible & I'ceil
nu. Assez souvent cependant il y a deux ou méme trois
cavités; elles peuvent toutes étre indépendantes'une par rap-
port a l'autre ou communiquer entre elles ; souvent elles
sont situées & des hauteurs différentes. Nous laissons de eoté
ici les excavations rudimentaires, quiexistent en plus oumoins
grand nombre dans le gliome, et qui ne sont visibles quau
microscope.

929 Forme. La forme de la cavité est également variable. A
son origine, elle est tantdt arrondie, ressemblant par consé-
quent au canal central, tantot et plus souvent elle représente
une fente allongée, obliquement dirigée, qui s‘élargit, se
renfle progressivement, pour diminuer de méme, et se ter-
mine comme elle avait commencé, aprés avoir parcouru une
certaine étendue de la moelle.

La forme de la cavité, dans les régions ot elle présente ses
plus grandes dimensions, est d’ordinaire elliptique; le grand
diamétre est parallele au diamétre transversal de la moelle.
Lorsque le liquide qu'elle contenait s'est échappé elle est
souvent tellement aplatie qu'elle se réduit & une simple fente:
la partie antérieure vient presque en contact avec la paroi
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postérieure ; dans ces cas, on a quelquefois signalé une sorte
d’étranglement médian: la cavité affecte alors la forme d’un
huit de chiflre transversalement couché ou d'un sablier hori-
zontal. Mais cetle forme si régulitre est exceptionnelle, et la
cavité centrale peut présenter des prolongements, des diver-
ticules sinueux ou angulaires, au nombre de trois ou quatre;
quelques-uns de ces prolongements peuvent parcourir tonte
I'épaisseur de la moelle et méme en atteindre la périphérie.

3° Dimensions: a) transversales. La cavité a des dimensions
trés variables: tantot elle ne mesure pas plus d'un demi-mil-
limétre de diamétre, tant6t elle pourrait contenir une aiguille
a tricoter; d'auntres fois on y ferait pénétrer 'extrémité d’une
sonde; parfois on pourrait facilement y introduire un crayon,
comme ¢'était le cas dans notre observation II, ou méme
I'extrémité du petit doigt. Le plus souvent les dimensions
transversales lemportent; ainsi le diamétre transversal peut
mesurer 6 & 8 millimétres, et méme un centimétre, tandis que
le diametre antéro-postérieur ne mesure que deux ou trois
millimétres. La cavité présente ses plus grandes dimensions
au niveau de la région cervico-dorsale.

b) werticales. Elles sont encore plus variables que les
dimensions transversales. La cavité peut dans certains cas
etre suivie sur presque foute la hauteur de la moelle: elle
peut méme se continuer jusque dans lamoelle allongée, s'insi
nuer sous le plancher du quatriéme ventricule, ou s'ouvrir
dans ce ventricule; elle peut, d'autre part, descendre jusque
dans le filum terminale. Mais il est exceptionnel de voir la
cavité occuper une si grande hauteur; le plus souvent elle se
limite, et son sitge de prédilection est le renflement cervical,
d’ott elle s'étend au tiers inférieur de la moelle cervicale et
aux deux tiers supérieurs de la moelle dorsale. Dans quel-
ques observations, la ecavité s’était limitée au renflement
lombaire.

Lorsque la tumeur est visible & I'eil nu, ce qui arrive trés
‘souvent, on peut se rendre compte des dimensions réei-
proques de la cavité et du gliome. Dans un certain nombre
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de cas, ils présentent la méme longueur; mais dans le plus
grand nombre de cas, il n'en est pas ainsi ; la cavité est plus
courte que la tumeur; Wichmann a remarqué que lorsquiil
g’agit d’'une tumeur cervicale, la cavilé se prolonge unique-
ment en bas ; s'il s’agit de tumeur dorsale la cavité se dirige
en haut:; dans certains cas enfin, elle se dirige & la fois en
haut et en bas,

&° Diverticules. Chemin faisant, la cavité peut donner nais-
sance &4 des diverticules, qui se recourbent, s'allongent,
finissent par devenir paralléles & la direction de la cavité
primitive, et suivent un trajet ascendant ou descendant; on
pourra ainsi, sur des coupes pratiquées a diverses hauteurs
trouver deux ou méme trois cavités distinectes,

B¢ Siége. La cavité occupe surtout la substance grise cen-
trale de la moelle, qui, & ce niveau, peut avoir totalement dis-
paru; elle peut refouler la substance blanche ou bien em-
piéter sur elle, atteindre méme la périphérie de la moelle et
venir au contact de la pie-mere : il ne reste qu'un peu de
substance médullaire pour former une paroi a la cavité.

Son sibge primitif presque constant est le voisinage du
canal central, c'est-d-dire, le tissu périépendymaire ; le plus
souvent la cavité se trouve derriére ce canal central, prenant
la place de la commissure grise et envahissant ensuite les cor-
nes posrieutéreset la partie antérieure des covdons postérieurs,
s'étendant en avant du coté des cornes antérieures. La com-
missure antérieure et les cordons antérieurs sont d’ordinaire
respectés. Nous reviendrons un peu plus loin, avee plus de
détails sur la topographie de la lésion.

6° Contenu. Le contenu de la cavité est généralement un
liquide clair, limpide, rappelant par ses caractéres physiques
le liquide céphalo-rachidien. Sa quantité doit étre variable,
et varie sans doute d'un jour i l'autre, de sorte que la pres-
sion exercée par le contenu liquide sur les éléments ambiants
doit étre soumise & de grandes différences de tension. Quel-
quefois le hquide au lieu d’gtre clair est plus ou moins lou-
che, parfois méme il est brun-rougeatre, mélangé d'une cer—
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B. Rapports de la cavité et du canal central.
(. Structure du gliome.

A. Topographie de la syringomyélie

Lorsqu'on cherche & se rendre compte de la localisation
de lalésion, on reconnait aisément que la syringomyélie glio-
mateuse est primitivement une affection de la substance
grise spinale. Elle débute, comme nous l'avons dit, dans
les parties centrales de la muoelle; le gliome, en effet, se
développe le plus souvent dans la région du canal central,
derriere ce canal, dans le tissu périépendymaire si riche en
névroglie; il peut aussi naitre dans toutes les régions homo-
logues, également constituées par de la névroglie, & savoir la
substance gélatineuse de Rolando, la racine ascendante du
trijumeau ; quelquefois méme Ihyperplasie s‘étend au
noyau de 'hypoglosse et a l'olive. .

La lésion envahit de proche en proche toutes les parties de
la substance grise ; elle refoule, comprime, finalement dé-
truit les cornes de la moelle et les colonnes de Clarke, attei-
gnantplus souvent les cornes postérieures queles antérieures.
M'* Biiumler en mettant & profit toutes les relations d’autop-
sies suffisamment nettes, a pudresser le tableau suivant con-
cernant le sidge de la cavité ; celle-ci a oceupé :

les deux cornes postérieures dans 21 ecas;

les deux cornes antérieures dans 14 eas ;

la corne antérieure droite dans 5 cas ;

la corne postérieure droite dans 5 cas ;

la corne antérieure gauche dans 5 cas;

la corne postérieure gauche dans 6 cas.

La commissure grise est presque toujours détruite par la
néoplasie, tandis que la commissure antérieure est trés rare-
ment atteinte ; cependant Schultze, Simon, Schiippel, onteité

des exemples olila commissure antérieure a participé a la
lésion.
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cavité et du canalj et,il faut le reconnaitre, il y a bien des
pomnts, qui demandent & étre éclaireis,

Cependant dans [a syringomyélie gliomateunse, un grand
nombre d'auteurs asignalé d'une facon explicite I'indépen-
dance absolue de la cavité vis-a-vis du canal central. Ces faits
trés importants -ont été mis en lumiére surtout par les travaux
de Westphal et de Simon, qui datent déja de 1875 ;tous deux
ont eu l'occasion de constater que le canal restait partout
intact, malgré I'existence d'une cavité considérable; de plus,
ils ont remarqué que le canal était toujours situé en avant de
celle-ci. Tantot il occupe sa situation habituelle; tantét il
est dévié de sa direction normale el refoulé sur les cotés de la
cavité; quelquefois il est dédoublé, ou anormalement déve-
loppé; d’'autres fois, au contraire, sa lumiére est oblitérée, et
on trouve au centre de ce qui représente le canal des débris
de cellules épithéliales. Le ealibre et la forme du eanal peu-
vent également subir d’autres modifications: le calibre devient
irrégulier et montre tour & tour des renflements et des rétré-
cissements, qui lui donnent 'aspect d'un chapelet. Quant & la
forme, au lieu d'étre arrondie ou plus ou moins elliptique,
elle est modifiée par la compression qu’exerce le tissu am-
biant; la paroi antérieure se laisse refouler contre la paroi
postérieure et la coupe représente la forme d'un rein hori-
zontalement placé ; I'étranglement peut s’accentuer davantage
et méme devenir complet; il constitue alors une véritable
cloison, qui subdiviserait le canal en deux canaux paralléles.

Il arrive assez souvent qu'on ne retrouve pas trace du
canal central ;il est étouffé par laprolifération de la névroglie ;
il a totalement disparu; c’est ce qui arrive surtout lorsqu'on
est en présence d'une cavité trés considérable, amenant par
suite une déformation de 'organe. D’autres fois on retrouve
des vestiges du canal, représenté par une lumiére bordée de
cellules épithéliales; ou bien on retrouve seulement des amas
de cellules cylindriques & la place méme qu'aurait dit occuper
le canal central. Mais ce qu'il importe de retenir ¢'est que
Westphal, Simon, Biumler, Schullze ont tous pu constater
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analogue a celle de la glu, et comme il trouva leur tissu
semblable & celui de la névroglie, tissu conjonetif dun cer-
veau, il les sépara des sarcomes. Cependant il reconnul
implicitement leurs analogies avec ces derniers, lorsqu'il
créa les variétés de glyosarcome et de sarco-glyome. » Puis
apres avoir déerit les éléments du gliome, ils concluent :
« Nous ne voyons done dans les glyomes que des sarcomes
« dont le tissu a une tendance & I'organisation dans le sens
« de la néyroglie. Le centre de ces tumeurs est généralement
« en flég:imircscence graisseusc... Comme tous les sarcomes,
« les sarcomes névrogliques présentent souvent une dégéné-
« rescence muqueuse, quipeut donner lieu & la formation de
« pseudo<kystes. »

Schultze considére le gliome comme une affection spéeiale
de la névroglie, qui aboutit & une hyperplasie de cette né-
vroglie.

Klebs (1) croit également que le gliome a unesiructure
trés voisine de la substanee nerveuse ; suivant lui, il y aurait
le méme rapport entre le gliome et la névrolgie qu'entre I'élé-
phantiasis et les tissus des extrémités.

Mais nous croyons qu'on peut se faire une idée un peu plus
précise du gliome, en étudiant d’abord la nature de la névro-
alie.

Trois opinions principales ont été émises :

1° Robin considérait la névroglie comme une substance
amorphe.

2° La grande majorité des auteurs, parmi lesquels il con-
vient de citer Virchow, Kélliker et Frey, admet que la névro-
clie n'est qu'une variété du tissu conjonctif.

3° La troisibme opinion a été soutenue, il y a longtemps
déja par Deiters; elle a été acceptée par MM. Ranvier et
Renaut. La névroglie est de la substance nerveuse.

M. Renaut (2) en particulier a défendu cetle idée en s’ap-

A & A oA &

1. Klebs. Prager Vierteljahrsehrift. T. 133.
2. Renaut. Archives de Physiologie, 1882,
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puyant sur des recherches embryologiques et sur les données
de I'anatomie comparée,

Jetle derniére opinion nous parait la plus veaisemblable.
La névroglie, en effet, differe du lissu conjonetil ordinaire par
son origine; en effet, tandis que le tissu conjonctifest un
dérivé du mésoblaste, la névroglie est un produit d'origine
ectodermique ; elle se développe surtout dans la région qui
deviendra le futur canal central : c’est la o on la frouve en
plus grande quantité; mais elle existe également dans la
substance grise et en moindre quantité dans la substance
blanche. Elle se forme par une différenciation des cellules
épithéliales de 1'épendyme, et les fibrilles qui la constituent,
comme nous aurons l'occasion de le déerire, sont en tout
comparables au protoplasma filamenteux que M. Ranvier
a décrit dans le corps muqueux de Malpighi. Ce rapproche-
ment est légitime, puisque nous sommes en présence de deux
produits d’origine ectodermique. Mais M. Renaul a poussé ses
investigations encore plus loin; il adémontré et établi que les
cellules de I'épendyme ne différaient pas sensiblement des
cellules nerveuses ; considérées dans leur essence, ces deux
variétés de cellules seraient méme trés voisines; elles pour-
raient se transformer en cellules nerveuses, et dans de cer-
taines conditions se substituer a ces cellules; en un mot, pour
employer I'expression de M. Renaut, elles ont la newriité
a létat latent. La névroglien’est done pas simplement dutissu
conjonctif ; elle en differe par son origine et par ses propriétés.

Cette opinion vient de trouver une nouvelle confirmation
dans un travail, tout derniérement paru ,de M. Chaslin (1).
M. Chaslin a eu l'occasion, dans des recherches sur la gliose
céréhrale, de démontrer que les réactions hislo-chimiques
permettaient également de différencier ces deux tissus: « En
« effet, dit-il, ces éléments, sur des coupes faites apres le
« bichromate résistaient a l'action successive de la potasse &
« &0 0/0 pendant dix minutes, du lavage & l'eau et de lacide

{. Chaslin. Journal des connaissances médicales. No 12, 18509,
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acétique concentré; ils restent colorés en rouge par le
picrocarmin qu'on a fait agir apres le lavage a 'eau et ils se
conservent aussi dans la glycérine formique. Le tissu con-
jonetif traité de méme se gonfle el se décolore. Enfin une
coupe de moelle traitée de la méme facon montre la pie-
meére gonflée et décolorée, tandis que la névroglie resle
intacte. Ce n'est pas tout: apres l'action de alcool au tiers
ces fibres restent colorées par le carmin, tandis que toutes
les autres sortes de tissu conjonctif du corpsque nous avons
essayées se décolorent. »

Nous avons répélé sur des coupes de syringomyélie glio-
mateuse la série des réactions chimiques, indiquées par
M. Chaslin, et nous avons pu ainsi nous rendre compte de
'exactitude de ses observations ; la potasse a 40 0/0 n’altere
pas le gliome, ne 'empéche pas de se colorer.

Si la névroglie est distincte du tissu conjonetif par son
développement embryonnaire et par ses caractéres histo-
chimiques, il est aisé de concevoir qu'elle doive réagir autre-
ment que ce tissu conjonelif : ses altérations pathologiques
doivent étre différentes.

La gliomatose doit done étre considérée, comme l'a
d’ailleurs dit Schultze, comme une affection spéeiale de la
névroglie : ¢'est, sans doute, a la fois une hyperplasie et une
hypertrophie dela névroglie. Dans une classification des tu-
meurs sa place serait bien plutdt a coté des épithéliomes que
des sarcomes. Lorsqu'elle revét la forme diffuse on pourrait
croire qu’on se trouve en présence d'une sclérose, c'est-i-dire
d'une inflammation chronique du tissu conjonctif : pour
marquer l'analogie de cette altération avee les processus
inflammatoires, Schultze lui a proposé le nom de gliose.
Et de méme que M. Chaslin établit dans son travail, que
certaines scléroses cérébrales sont en réalité des glioses, nous
croyons que certaines affections déerites sous le nom de sclé-
roses centrales de la moelle dépendent en réalité de lu glioma-
tose.
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ou points nodaux; ce sont peut-étre des cellules réduites a leur
noyau, de vérilables corps nucléaires,

A coté de ces fibrilles extrémement ténues, qui sont de
beaucoup les plus nombreuses, nous avons rencontré sur un
certain nombre de coupes des fibrilles beaucoup plus épaisses,
puisqu’on pouvait les distinguer & un faible grossissement;
ces fibres, qui ne nous ont pas paru occuper de régions spé-
ciales, sont disséminées dans la néoplasie; elles peuvent
méme se rencontrer dans le voisinage de la lacune centrale.
Ces grosses fibres, mesurant au moins quatre ou cing fois le
diamétre des fibrilles ténues, formaient des paquets allongés,
sinueux, irréguliérement tordus sur leur axe; elles ressem-
blent tout & fait & des fragments d’étoupes tordus sur eux-
mémes.

Toutes ces fibrilles laissent entre elles de petits espaces
allongés, fentes rudimentaires, renfermant du liquide, des
détritus granuleux, et quelquelois des fibrilles isolées trés
ténues.

A coté de ces éléments propres au gliome, il y a des wvais-
seaux qui ont pour origine les vaisseaux importants qui exis-
tent normalement au voisinage du canal central. D’aprés
M"* Béiumler, il existerait dans le gliome une artériole prinei-
pale a direction longitudinale, qui donnerait naissance & des
rameaux et linalement & des capillaires qui seraient placés
dans un plan horizontal; ceux-ci se ramifieraient et s’anasto-
moseraient entre eux, de facon a former un riche réseau dans
la tumeur. Dans un certain nombre de cas, ces vaisseaux
étaient absolument sains, comme l'a observé M"* Biumler.
Mais dans un grand nombre de cas ils étaient altérés, et
présentaient un épaississement considérable de la paroi,
surtout de la tunique externe.Les auteurs ne font pas mention
doblitération vasculaire. Les vaisseaux paraissent moins
nombreux prés des bords de la cavité; par contre, ils sont
trés abondants & la périphérie du gliome.

On a décrit plusieurs variétés de gliome, suivant la preé-
dominance de tel ou tel élément: ainsi lorsque I'élément




O e

fibrillaire domine, on appelle la néoplasie gliome ou neuro-
gliome; lorsque, au contraire, la prolifération porte surtout
sur les cellules, on a la variété gliosarcome; lorsqu’il y a un
développement anormal des vaisseaux, le gliome devient
télangiectasique ; enfin dans certains eas, on peut y trouver
des masses en voie de ramollissement; d'o mywzogliome. Ces
diverses variétés peuvent d'ailleurs se trouver réunies dans
une méme moelle. :

Schultze (1) a décrit deux formes principales de glioma-
tose.

Dans la premiére, forme infiltrée ou diffuse, il y a bien
hyperplasie des éléments de la névroglie, mais il n'y a pas de
tassement; et si on considére combien la névroglie se rap-
proche du tissu conjonctif, ou comprendra que certains
auteurs aient pu prendre pour de la sclérose cette prolifé-
ration spécifique de la névroglie. Schultze pour bien marquer
les analogies de cette forme avec les lésions d'origine inflam-
matoire lui a proposé le nom de gliose. En méme temps 1l a
montré les différences histologiques qui existent entre la
sclérose des centres nerveux et la gliose; en effet, dans la
selérose, il y a multiplication moindre des éléments cellu-
laires ; la multiplication des fibres domine; de plus on cons-
tate la présence de nombreux corps granuleux et amyloides;
enfin les phénoménes d'envahissement et de refoulement
des éléments nerveux et la tendance a la mortification et
a la formation de cavités font défaut.

Si on relit la description que M. Hallopeau (2) donne de la
sclérose périépendymaire, on est étonné des analogies de
structure de cette sclérose avece la gliose; il s'agit « d'un tissu
« de néoformation, dit M. Hallopeau, analogue par sa struc-
« ture 2 celui qui se trouve normalement autour du canal de
« 'épendyme; il est formé de tractus fibrillaires extriéme-
« ment fins, qui s'entre-croisent en diverses directions. Le

1. Schultze. Archives de Virchow. T. 87, 1882,
2. Hallopcau. Gaselle médicalé de Paris, 1870,



- 94 —

« réticulum est parsemé de noyaux de 5 u; quelques-uns
« sont entourés d'un corps cellulaire ramifié. Sur certaines
« préparations nous avons vu nettement ces prolongements
« cellulaires se continuer avec les fibres du réticulum. Ce
tissu, nous le désignerons sous le nom de scléreuzréticulé. »
Il v’y a peut-étre méme qu'une différence de dénomination.

La seconde forme de Schultze est beaucoup plus typique :
les éléments névrogliques finissent par se tasser, par étouffer
et refouler tout élément nerveux, dont ils viennent prendre la
place; et ce processus aboutit & la formation d’'une sorte de
corps élranger, véritable néoplasme, qui, dans certains cas,
revet I'aspect d'une tumeur. C'est a cette forme que Schulize
consacre la dénomination de gliomatose; c'est réellement le
gliome.

M. Lancereaux (1), en 1861, sous le nom &’ hypertrophie de
lépendyme, adéerit le gliome d'une facon remarquablement
exacte : « A la coupe de la moelle on trouve au centre de I'or-
« gane un cordon grisitre, cylindrique, trés résistant, du
« volume d’un manche de plume ou d’un crayon. Ce cordon
« s'étendait de la partie supérieure de la région cervicale & la
« partie inférieure de la région lombaire, on il se terminait
« en pointe. Il s'énucléait facilement de la substance médul-
« laire qui I'entoure de toutes parts. »

Le gliome, dans les cas types, se présente sous la forme
("une tumecur allongée ; les dimensions verticales I'emportent
de beaucoup sur les dimensions transversales et antéro-pos-
térieures ; aussi a-t-on pu, avec raison, comparer le gliome &
une tige implantée dans le centre de la moelle. Cette forme
allongée a frappé les auteurs; mais si on admet que le gliome
se développe dans I'épendyme, on admettra aisément que la
néoplasie puisse conserver la forme de son tissu d'origine el
revétir une forme allongée.

Sur une coupe transversale, le gliome se présentera quel-
quefois avec une forme arrondie ; d’autres fois il se dévelo p-

5

1. La ncereaux Bulleting de la Soe, de Biologie, 1861,
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pera dans le sens fransversal, et pourra anvoyer des prolon-
gements qui atteindrontla périphérie de la moelle. Son étendue
est trés variable: parfois le gliome traverse la moelle dans
toute sa hauteur; il constitue alors une sorte d’axe artificiel
situé au centre de l'organe ; mais son sitge de beaucoup le
plus commun est le renflement cervical; Reisinger (1) a
donné de cette localisation I'explication suivante: c'est préci-
sément la région cervicale qui est le plus exposée aux trau-
matismes légers mais répétés, parce que la colonne cervicale
est la plus mobile ; elle serait done un véritable locus minoris
resistentie et prédisposée aux altérations de toutes sortes.

Du renflement cervical, le gliome s'étend dans la moelle
cervicale, pouvant méme se prolonger jusque dans la moelle
allongée, et d'autre part occupe une plus ou moins grande
partie de la moelle dorsale. Le renflement lombaire est par-
fois le sigge d'un gliome qui se limite & cette région ; mais
cette localisation est beaucoup plus rare que celle de la partie
cervico-dorsale.

Le gliome est parfois assez dur pour quon le reconnaisse
en palpant la moelle. Sa couleur estd'ordinaire grisatre, quel-
quefois légérement jaunitre ; s'il y a une quantité considé-
rable de pigment, la teinte devient brunatre ; elle tranche
d'une facon évidente sur le reste de la moelle, et dans les cas
bien nets, I'idée de néoplasme s'impose i la simple inspection
d'une section faite sur une moelle méme i 'état frais. Dans
ces conditions le cylindre gliomateux est non seulement dis-
tinct dela moelle par ses caractires physiques, mais encore il
est quelquefois isolable ; on peut lui imprimer de légeres
oscillations dans la moelle méme, tant sont liches, dans cer-
tains cas, les adhérences qui le relient aux parties voisines,
Quelquefois méme il est énucléable, et lorsquion pratique
des coupes de la moelle, on voit la partie gliomateuse se
détacher spontanément du reste de la coupe.

Dans les conditions les plusordinaires, la gliomatose se dé-

1. Reisinger. Archives de Virchow. T. 98, 1884
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veloppe tout d’abord dans le voisinage du canal central, dans
la commissure grise, ¢'est-a-dire, dans ce tissu névroglique
particuliérement abondant, qui entoure le canal central, et
qu'on appelle le tissu périépendymaire. Au début la prolifé-
ration se fait surtout autour du canal central ; et des cellules
proliférées partent les filaments qui vont envahir les parties
avoisinantes de la moelle : commissure grise, cornes et cor-
dons postérieurs. Dans des circonstances exceptionnelles le
gliome peut avoir pour origine la névroglie de la substance
blanche. Le gliome se constitue ainsi graduellement; mais
pendant qu'il s'étend du eoté dela périphérie, il se ramollit &
son centre, pour employer U'expression de Schultze. A l'wil
nu, sur des coupes, on peut voir la raréfaction du ftissu néo-
formé, puis des fentes, enfin une cavité, qui,d’apres Schultze,
est le résultat dela fonte de la tumeur. L'excavation n'est
pas fatale, et la cavité n'occupe pas d’emblée toute la hau-
teur du gliome; on congoit donc que sur une moelle alteinte
de syringomyélie, on puisse suivre toutes les phases de
I'évolution du gliome : gliome plein, débul de la cavité, qui
grandit progressivement, et quise termine de méme par un
rétrécissement graduel. Cette cavité, dont la formation a
¢té le point de départ de tant de théories, est entource de
névroglie, qui revét les caracteres d'une membrane lisse,
d’apparence fibreuse, plus ou moins épaisse, et qu'un grand
nombre d’auteurs considere comme de nature conjonclive.
11 semble, en effet, au premier abord que cetissu soit uniforme
mais un examen plus attentif permet de reconnaitre que ls
partie contigué ala cavité est nettement fibrillaire ; seulement
ces fibrilles subissent un tassement tel qu'elles prennent
l'aspect d'une membrane. Lorsque la cavilé n'est encore
qu'une simple fente, on reconnait qu'il y a des fibrilles qui
traversent la cavité ou quiy pénétrent et s’y terminent par
une extrémité libre.

La paroi limitante est donc une membrane de couleur
jaunétre, fixant mal le picrocarmin; elle est lisse ou du
moins parait lisse & sa surface interne; a la périphérie, elle se
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conlinue avec le tissu de la néoplasie devenue de plus en plus
lache. En réalité cette membrane présente un contour irré_
gulier, sinueux; elle donne naissance & de petits prolon.
gements papillomateux parfois visibles 4 I'eeil nu et qui péne-
trent dans l'intérieur de la cavité.

Si on examine avec soin cette paroi, on remarque qu'on
peut la deviner méme avant la formation de la cavité : elle
apparaitsousforme d'une membranefroncée, plissée, entourant
les parties du gliome en voie de désagrégation. Mais de nou-
velles recherches sont nécessaires pour éclaireir ce point.
Ce qu'il est facile de constater lorsque la cavité est for-
mée, c'est qu'une partie de cette membrane se détache suivant
une ligne sinueuse, comme 'épiderme pourrait se détacher
du derme, et vient flotter dans la cavité; mais il ne faut pas
attacher une importance quelconque i ce fait ; il est bien
probable que ¢'est un simple aceident dit aux manipulations
que I'on fait subir & la coupe.

La structure de cette paroi est également fibrillaire; elle
présente la constitution de la névroglie proliférée; elle n'est
pas différente dela néoplasie; et, si elle s'en distingue par
certains caractres, ces différences tiennent en grande partie &
ce que 'exsudat liquide de la cavité exerce une pression excen-
trique sur le tissu constituant la paroi et le rend plus compact.
Cependant certains auteurs ont trouvé de I'édpithélivm cylin-
drigue tapissant la cavité, et nous avons pu sur un assez
grand nombre de coupes vérifier le fait. D'ailleurs presque
tous reconnaissent que 1'épithélium ne se rencontre que sur
une partie de la paroi et spécifient que c'est sur la partie anté-
rieure : nous avons également pu contréler et vérifier cette
asserfion. L'explication la plus plausible serait d’admettre
une fusion du canal central et de la cavité : & un certain mo-
ment la cavité s'étendrait jusqu'au canal central, et I'englo-
berait, de sorte que la partie tapissée d’épithélium appartient
effectivement au canal central, et c'esl par accident, pour
ainsi dire, qu’elle coincide avec la paroi de la cavité. Du reste
les caractires des cellules épithéliales montrent qu’elles sont
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identiques & celles qui tapissent normalement le canal de
I'épendyme. Il ne faut pas oublier que le canal central donne
souvent naissance & des diverticules, qu'un de ces diverti-
cules peut s'ouvrir dans la cavité, et on peut alors, comme
nous avons eu l'occasion de le voir, trouver une partie de la
paroi tapissée d’épithélium, et cependant rencontrer en avant
ou # coté de la cavité un canal central légérement déformé
avec son épithélium. En examinant des séries de coupes,on
peut suivre le rapprochement graduel, puis la fusion des deux
cavités.

M. Raymond (1) a méme constaté que cet épithélium pou-
vait etreproliféré. Voicicommentils'exprime a ce sujet : « Le
« role de I'épithélinm épendymaire, relativement 4 la for-
« mation du néoplasme, est difficile a établir; ce qui est cer-
« tain, o'est que la ol il est conservé, on le trouve en pleine
« prolifération; les cellules qui forment les trois ou quatre
« premiéres couches revétent encore la forme cylindrique,
« tandis que les autres deviennent plus ou moins globu-
" & leuses et s'ivradient dans I'épaisseur du néoplasme. »

L'explication que nous avons donnée de la présence de
I'épithélium, parait trés rationnelle; d’ailleurs on pourrait
encore concevoir cet épithélinm comme un reliquat des
cellules embryonnaires, aux dépens desquelles se forme la
névroglie, et qui existe normalement dans cette région. S'il
en est ainsi, nous croyons qu'il est superflu d’admettre
avee Simon, qu'un épithélium puisse se former de toutes
pieces dans une cavité néo-formée. Cette opinion méme nous
parait en contradiction avec les lois générales qui régissent le
développement des épithéliums.

On aencore décrit, dans la syringomyélie, de petites masses
réfringentes, ayant environ les dimensions d'un globule san-
guin, de forme arrondie, de coloration jaunatre, tantot
isolées, tantdt réunies en groupe de trois ou quatre ; elles
paraissent surtout abondantes dans les régions cervicale et

1. Raymond, A{rophies musculnires el maladies amyotfrophiques. 1889,
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lombaire de la moelle; ces masses paraissent étre indépen-
dantes des vaisseaux, dont elles sont toujours assez éloignées;
on les rencontre surtout prés de la périphérie de la lésion.

On a également signalé la présence de pigment ; le néo-
plasme est quelquefois tellement riche en granulations pig-
mentaires que la tumeur présente une teinte brundtre; sur
des coupes, il arrive parfois que les éléments soient masqués
par ces amas de pigment; toutefois nous n'insisterons pas sur
ce pigment, dont I'accumulation n’est pas propre au gliome,
puisque sa présence est la régle dans presque toutes les affec-
tions chroniques du systéme nerveux.

Les caracteres habituels de I'inflammation manquent dans
le gliome : il n'y a pas infiltration de leucocytes, les vaisseaux
ne sont pas dilatés, ni gorgés de sang, et il n’y a pas de néo-
formation vasculaire. Cependant dans un certain nombre de
cas, on a constaté surtout surles limites de la fumeur des
phénomenes d'irritation, d'injection des vaisseaux, et méme
des ruptures vasculaires avee infiltration sanguine et de véri-
tables foyers hémorragiques. Ces hémorragies intercur-
rentes expliquent sans doute les ictus, attaques apopleeti-
formes, dont nous avons signalé U'existence, dans le cours de
la syringomyélie. Ce sont de simples épiphénomenes.

Que deviennent les tubes nerveux dans cette hyperplasie
de la névroglie? Ils sonl d’abord refoulés, déplacés, puis dis-
sociés par le néoplasme, donl les prolongements pénéirent
entre les éléments nerveux ; enfin ils sont comprimés, étouffés
et finalement ils disparaissent totalement. Comme le processus
évolue trés lentement, les fibres nerveuses disparaissent gra—
duellement, et on expliquerait ainsi, par une sorte de tolé-
rance des tubes nerveux, la latence quelquefois trés longie
des manifestations cliniques. Lorsqu’on examine une coupe
traitée par la méthode de Weigert, toute trace d’éléments
nerveux a disparu dansla néoplasie; cependant en se rappro-
chant de la périphérie du gliome, on retrouve quelques rarves
tubes nerveux reconnaissables & leur myéline, et a lalimite de
la tumeur les tubes nerveux redeviennentnormaux. Lorsque
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le gliome envahit les cornes postérieures, ce qui est presque
constant, on voit leurs cellules disparaitre plus ou moins com-
pletement; le plus souvent ces cornes sont déformées, com-
primées, quelquefois elles sont, pour ainsi dire, décapitées par
la tumeur. Les cellules des cornes antérieures, surtout aun
niveau du renflement cervical, sont également altérées; elles
deviennent granuleuses, puis s'alrophient. Dans certains cas,
la substance grise a totalement disparu et est remplacée par
le gliome.

Les renseignements, que nous avons puisés dans les divers
mémoires, concernant les lésions histologiques des éléments
nerveux, sont bien incomplets : on sait peu de chose sur les
altérations des cellules; quant aux tubes nerveux, on sait
qu'ils peuvent rester normaux pendant fort longtemps ; puis,
la myéline saltére d’abord; elle se gonfle, dégénére, devient
transparente et finit par se confondre avec la névroglie; le
cylindre-axe résiste beaucoup plus longtemps, et Schultze a
nettement constaté lintégrité du cylindre-axe, alors que la
myéline avait disparu.

Les altérations de la substance blanche ne nous arréteront
pas longtemps. La névroglie des cordons blancs peul participer
a la prolifération gliomateuse, ¢’est ce qu'on observe surfoul
pour les cordons postérieurs dont le sidge méme prédispose
a cette altération; mais il est rare queles cordonssoient enva-
his en totalité. Il peut aussi y exister des dégénérescences
systématiques, qui s'observent toutes les fois qu'un systéme
de fibres subit une solution de continuité; dégénérescence
ascendante quand il s’agit de fibres centripéles, dégénéres-
cence descendante quand il s'agit de fibres centrifuges. Ce-
pendant, d'aprés Grasset, pour que ces dégénérescences se
produisent, il est indispensable que les faisceaux blancs soient
déja altérés; les lésions de la substance grise seule ne les
entrainent pas. C’est ainsi qu'on a signalé les dégénéres-
cences des faisceaux pyramidal, cérébelleux, de Goll; mais
il n'y a 1a rien de spécial a la syringomyélie.

Les méninges rachidiennes , dans le plus grand nombre des







CHAPITRE V

Pathogénie

Dans le chapitre, que nous avons consacré i I'historique de
la syringomyélie, nous avons indiqué sommairement par
quelles phases ont passé les diverses conceptions que les au-
teurs se sont faites de celte singuliere affection. Le nombre
d'opinions émises est considérable, et en parcourant les
traités de pathologie nerveuse, on est étonné de voir com-
bien, selon certains auteurs, sont nombreuses les causes de la
syringomyélic.

Erb admet sept causes de syringomyélie :

1° la nécrobiose et le ramollissement du centre de tumeurs
avec résorption des éléments dégénérés ;

2°le ramollissement et la disparition de foyers apoplectiques;

3° le ramollissement central plus oumoins étendu dans les
cas de dégénérescence grise avee myélite chronique;

4° les solutions de continuité expérimentale (d'apres Eich-
horst et Naunyn) (1) ;

5° la dilatation secondaire consécutive a la myélite péri-
épendymaire de Hallopeau ;

6° la méningite chronique ;

7° I'oblitération du canal central, la cavité résultant d’une
modification de pression.

Leyden déerit comme causes d'une cavité :

1° 'hydromyélie ;

2° les kystes suites d’hémorragies médullaires;

1. Eichhorst et Naunyn ; Arch f. Exper. Path, und Pharmak, 1874.
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3" les kystes suites de myélite aiguié ou chronique ,

4° I'apoplexie avec résorption du foyer ;

5° la myélite avee ramollissement ;

6° I'accumulation du sérum dans le eanal eentral ;

7° lafonte d'une tumeur intra-médullaire.

Eulenburg distingue 'hydromyélie et la syringomyélie;
il reconnait & I'hydromyélie les causes suivantes: dilata-
tion du canal central, dilatation par compression (tumeurs du
mésocéphale), anomalies de développement ; quant a la syrin-
gomyélie, elle aurait trois origines : le gliome, I'hémorragie
médullaire, et la nécrobiose, c'est-d-dire le ramollissement
spontané de la moelle.

M. le professeur Charcot, dans ses legons, indique égale-
ment que plusieurs especes d'altérations fonecierement dis-
tinctes, peuvent aboutir a la formation d'une cavité dans la
substance grise spinale: ce sont d’abord I'hydromyélie,
ensuite certains processus d'inflammation chronique de la
substance centrale, puis le gliome.

Enfin, dans ces derniéres années, en Allemagne surtout,
toute une série de fravaux a été publiée dans le but de
démontrer que la vraie, 'unique cause dela syringomyélie est
la gliomatose médullaire. Parmi les partisans de cette théorie,
il faut citer Schultze, M"* Biumler, Roth; en France,
M. Déjerine défend également celte opinion.

Comment les auteurs ont-ils compris le- mécanisme de la
formation de ces cavités?

L'idée qui devait se présenter tout naturellement & Iesprit
¢'était de considérer la cavité comme une dilatation du canal
central. Un certain nombre d’auteurs se sont faits les défen-
seurs de cette théorie. Leyden (1), d’apres ses propres obser-

1. Leyden. Archives de Yirchow. T. 68. 1876.
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vations, était arrivé A la conclusion, qu'iln’y avait pasde dif-
férence essentielle entre I’hydromyélie del’enfantetles cavités
médullaires de 'adulte; ees deux affections présentent un
grand nombre de points de ressemblance: développement
maximum des cavités dans la partie supérieure de la moelle
dorsale, situation fréquente des cavilés dans la partie posté-
rieure de la moelle, destruction des tissus autour des cavités,
présence, au moins par endroits, d’'un épithélium cylindrique
a la partie interne de ces cavités et intégrité & peu preés cons-
tante des cordons postérieurs dans l'une et l'autre de ces
maladies. Leyden croit donc que la syringomyélie de 'adulte
est un reliqual d'une hydromyélie congénitale; et, tout en
reconnaissant l'exaclitude des travaux de Simon et de
Westphal, il accepte avec ces auteurs que la syringomyélie
peut résulter du ramollissement de I'épendyme hypertrophié,
mais que I'hydromyélie est la cause prédisposante & I'exis-
tence de la syringomyélie. En somme, celle-ci doit étre consi-
dérée comme une maladie congénitale, liée 4 une anomalie de
développement de la moelle : cette anomalie est précisément
constituée par la fermeture incompléte de la gouttiére primi-
tivement ouverte a la partie postérieure de la moelle ; au lieu
d'un canal, il existe, dés la période embryonnaire, une cavité
beaucoup plus considérable dans la région spinale centrale.

Kahler et Pick (1) apportent quatre faits nouveaux a
I'appui de lathéorie de Leyden. En effet, il peut exister,
disent-ils, dans la moelle plusieurs cavités qui ne donnent
lien & aucun symptdme morbide; ils en concluent que ces
cavités peuvent étre des diverticules du canal central, qu'il
peut y avoir plusieurs canaux sur une certaine étendue;
enfin que, de méme que 'hydromyélie peut ¢tre latente chez
I'enfant, elle peut rester latente chez I'adulte.

Tout récemment encore Kahler (2) a soutenu cette opinion
que la cavité est due a I'hydromyélie: « Dans les cas types

1. Kahler et Pick. Prager Vierfeljahrschrift. T. 142. 1879.
2. Kahler. Prager med. Wochenschrift. 1888,
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Steudener (1) eite un fait isolé, dans lequel il déerit dans la
moelle une cavité allongée, occupant toute la substance grise
et renfermant un liquide visqueux : le point de départ aurait
été une dégénérescence colloide ayant debuté par la tunique
adventice des vaisseaux, puis ayant gagné la substance grise.

Eickholt (2)admetla sclérose périépendymaire primitive ; la
dilatation du eanal eentral serait secondaire ; suivant lui celte
dilatation serait due & une augmentation de la tension vei-
neuse, car dans son cas particulier il sagissait d'un malade
ayant eu une affection cardiaque arrivée a la derniére période.

MM. Charcot et Joffroy (3) ont, en 1869, publié deux
observations ot ils avaient rencontré des cavités; ils ont
rejeté 1'idée de kyste hémorragique en raison de I'absence
de toute trace de pigmentation ocreuse. Ils admettaient que
ces cavités étaient le résultat et « comme le dernier terme de
ce ramollissement du tissu médullaire et plus spécialement
de la substance grise, que M. L. Clarke a décrit sous le nom
de désintégration granuleuse (granular desintegration).
Au plus haut degré de l'altération, par suite de la disso-
lution qu’ont subie non seulement les détritus des éléments
nerveux, mais encore la trame conjonctive, il s'est produit
desaréoles ou foyers (areas of desinlegration), remplis d'une
substance molle, transparente, finement grenue, ou méme
parfois d'un liquide visqueux, tenant en suspension de
fines granulations, Ces aréoles présentent sur les coupes
transversales des formes assez variées; le plus souvent
arrondies ou ovalaires, elles offrent plus rarement des con-
tours anguleux, déchiquetés, ou encore prennent l'aspect
de fentes, de fissures, qui au premier abord peuventl donner
I'idée d’un résultat accidentel. Elles sont parfois circon-
serites par desbords nets, comme taillés & I'emporte-piéce. »
Pour un assez grand nombre d’auteurs, la syringomyélie
serait une variété de myélite. Cette opinion a surtout été dé-
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i, Stendener. in Hirseh's Jahresbervicht. 1867.
2, Eickholt. Arch. f. Psychiafrie. T. X. 1880.
3. Charcot et Joflroy. Arch. de Physiologie. 1869,
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tendue en France par M. Hallopeau et par MM. Joffroy et
Achard.

M. Hallopeau (1) est le premier qui ait dit que la cavité de
la moelle résultait d'une myélite; il s’agirait,suivant lui,d"une
myélite chronique & localisation spéciale dans’la région de
I'épendyme, & évolution trés lente ct aboutissant a la sclérose.
Dans le cas de M. Hallopeau, 1l y avait un foyer de ramollis-
sement nécrosique du bulbe, d’olt I'irritation s'était propagée
a la moelle ; 13 elle avait déterminé une myélite interstitielle
diffuse, plus spéeialement localisée au Llissu conjonetif qui
entoure le canal épendymaire, puis dans ce tissu scléreux il
s’élait fait des métamorphoses régressives qui en avaient
amené la destruction partielle; c’est la origine de la cavité; la
dilatation du canal de I'épendyme ne contribue que trés acces-
soirement & la constitution de cette cavité.

MM. Joffroy et Achard(2), dans un mémoire récent, inti-
tulé de la « mydlite cavitaire » admettent, d’accord avec
M. Hallopeau, qu’il s'agit d’'une myélite périépendymaire. La
preuve de la lésion inflammatoire, disent ces auteurs, « nous
¢ la trouvons aux limites supérieure et inférieure de la
« lésion canaliculée, 1a ot le foyer de désintégration va dis-
« paraitre oua disparu, et ot lamoelle ne présente plus que
« les lésions d'une sclérose diffuse, siégeant en général au
« pourtour du canal central. On ne rencontre au milieu de
¢ ce tissu sclérosé rien autre que ce qui existe dans toute
« plaque de sclérose. On peut trouver des vaisseaux dilatés
« A parois épaissies, maison ne voit jamais (si ce n'est dans
« les parois mémes de la membrane limitante de la cavité)
« une vascularisation plus riche que d’ordinaire. En un
« mot, rien, selon nous, ne permet de substituer au mot de
« myélite celui de gliome. Quant aux cavités ce n'est pour
« ainsi dire qu'un accident survenu au cours de la
« myélite. »

1. Hallopean. Gazetie médicale de Paris. 1870.
2. Joffrov et Achard. Archives de Physiologie. 1887,
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Quant a la genise de cette lésion, MM. Jofiroy et Achard
en donnent Uexplication suivante, quiils trouvent dans la
distribution des vaisseaux de la moelle. La substance blan-
che regoit les vaisseaux surtout de la périphérie, par linter—
médiaire de la pie-mére ; la substance grise est nourrie par les
vaisseaux nombreux et importants qui siégent dans la
région de l'épendyme. La cavité se formerait « par une
oblitération des vaisseaux soit par épaississement de
leurs parois, soit par thromboses, soit par les deux modes.
réunis. De cette oblitération résulteraient des foyers de
nécrobiose qui seraient le premier terme des foyers de
désintégration de Clarke. La substance ramollie consécuti-
vement & l'oblitération des vaisseaux se résorberait dans la
moelle, de la méme maniére qu'on la voit se résorber dans
le cerveau. »

Quant & la formation de la paroi limitante « elle est posté-
rieure & toutes les altérations que nous venons de déerire,
et sa pathogénie serait la méme que pour la paroi que l'on
rencontre dans les anciens foyers d'hémorragie et de
ramollissement du cerveau. »

Langhans (1) a longuement développé une théorie ingé-
nieuse, qui rendrait compte de la geneése des cavités. Cette
théorie est fondée sur l'augmentation de la pression intra--
cranienne dans la fosse sous-oceipitale : d'ou stase sanguine et
lymphatique dans la moelle ; d'ou @déme et dissociation des:
éléments de la moelle par la sérosité @démateuse. Pour Lang-
hans, qui apporte quatre faits & 'appui de son opinion, cefte
augmentation de pression est causée par des tumeurs du bulbe
et de la protubérance ; dans un cas il avait trouvé un sarcome
mélanique du plancher du quatriéme ventricule; dans un
second ecas il s'agissait d'un sarcome du vermis, dans un troi-
sieme cas d'une dégénérescence sarcomateuse des plexus cho-
roides ; enfin dans le quatrieme cas, d'une hypertrophie en
forme de tumeur des deux tonsilles, qui comprimaient la
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1. Langhans. Arch. de Virchow. T. 85. 1881.
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moelle allongée. Dans ces qualre cas, Langhans avait trouvé
une cavité dans la moelle cervico-dorsale ; cette cavité était
située dans la ecommissure grise et n'était qu'un diverticule
du canal central.

Or, Langhans croit qu'il y a une relation de cause a effet
entre ces tumeurs et la cavité. Ces tumeurs génent la circula-
tion en retour, et ameénent dans la moelle une stase du sang
et du liquide céphalo-rachidien ; comme dans les cas d'obli-
tération du canal central il n’y a pas de dilatation au-dessous
du point oblitéré, Iauteur conclut que la cause principale
réside dans des troubles de la circulation sanguine.

Le siége de la cavité dans la commissure postérieure serait
déterminé par la présence des veines volumineuses qu'elle con-
tient et qui sont situées de chaque coté du canal central ; or
étant donné la consistance lache de la commissure grise, celte
région réalise les meilleures conditions pour devenir le siege
d’'un @deéme précoce. Mais, d’aprés Langhans, il ya une com-
munication évidente entre le canal central et lacavité ; la cavité
n’est souvent qu'un diverticule ducanal central. Peut-on distin-
guer les cavités qui dérivent du canal central de celles qul
dépendent de ses diverticules ? Langhans croit pouvoir le faire.
Les premieres sidgent dans la commissure grise ou dans les
cornes, et présentent souvent un revétement épithélial; les
secondes sitgent dans la partie antérieure des cordons posté-
rieurs ou entre ces cordons et ne possedent jamais d’épithé-
lium. Quant a la paroi, elle se constitue apres la formation de
la cavité; elle est formée de tissu conjonctif, d'une substance
fibrillaire, quelquefois d'une substance fondamentale plus ou
moins grenue, avec de rares cellules; cette paroi estun épais-
sissement de la névroglie. Ordinairement réguliére, quelque-
fois elle est irréguliere et pousse des pointes dans l'intérieur
de la cavité. D'aprés Langhans la paroi ne préexiste pas a la
cavilté.

En résunré, pour Langhans il s'agirait d'un @déme de la
moelle d’'origine mécanique, qui aménerait une dissoeiation
des éléments de la substance grise, J'élargissement des espaces
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lymphaliques, origines de la cavité, qui renfermerait de la
lymphe.

Cette théorie pourrait & la rigueur s'appliquer & unnombre
restreint de cas; mais chacun sait que le plus souvent les
tumeurs bulbo-protubérantielles existentsans syringomyélie,
de méme que la syringomyélie existe en dehors des tumeurs
du mésoeéphale.

111

Enfin la grande majorité des auteurs est d'accord actuelle-
ment pour admeltre que le plus souvent la syringomyélie
résulte de la fonte d'une tumeur, d'une gliomatose médul-
laire. Grimm (1) le premier a signalé, dans une revue sur
l'atrophie musculaire, deux cas ou des cavités médullaires
coincidaient avec un gliome. Mais c¢’est & Simon et & West-
phal que revient I'honneur d’avoir établi qu'entre le gliome
et la cavité il y avait des relations trés étroites, que la cavité
se formait dans le gliome,aux dépens du gliome par destrue-
tion du gliome.

Cette théorie est acceptée aujourd’hui par Schultze, par
Kahler, par M*'"* Biumler, par Roth, par Bernhardt, par
M. le professeur Charcot, par M. Déjerine.

Mais comment s'expliquer la formation des cavités dans le
gliome?

Nous ne possédons pas encore de données suffisamment
précises pour étre en droit de nous contenter d'une seule
théorie ; nous en sommes encore réduit a des hypothéses.

Ainsi Leyden croit que la désagrégation du gliome tient a
une circulation insuffisante. « La néoformation hypertro-
« phique offre & cause de sa consistance compacte des condi-
« tions peu favorables a la nutrition, surtout dans la partie
« centrale de la néoformation, oli les vaisseaux sont sclé-

~ 1. Grimm. Arch. de Virchow, T. 48, 1859,
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rosés. Au microscope on reconnait autour des vaisseaux un
début de ramollissement ; on voif un tissu lache, gélatini-
forme, & grandes aréoles, qui peul étre le point de départ
de la cavité, »

Schultze admet que la cavité se forme par une dégéné-
rescence du gliome ; qu'il s'agisse d'une transformation
mugqueuse, colloide, graisseuse, le fait existe: le gliome se
ramollit et s'exeave.

Wiehmann explique la forme allongée de la cavité syringo-
myélique par la distribution des vaisseaux. Pour Wichmann,
le sitge de prédilection de la cavité est le sommet, c’est-a-
dire la partie antérieure des cordons postérieurs, quiest le véri-
table centre de la moelle ; dans cette région la cireulation est
moins bien assurée que partout ailleurs; en effet, la partie
antérieure du cordon postérieur recoit des vaisseaux de
l'artériole qui est logée dans le sillon postérieur et de I'artére
interfuniculaire d’Adamkiewicz; ce sont des vaisseaux treés
longs et de trés petit calibre, d’ou la eirculation eapillaire est
moins active quiailleurs ; la forme allongée de la cavité
reproduit précisément la forme du territoire dont la ecircula-
tion est insuffisante.

Toute une théorie est encore basée sur la présence du
canal central. Le gliome existe bien; 1l se ramollit et la cavité
ne se forme que lorsqu’il y a fusion avec le canal central ou
avec un de ses diverticules. Chiari (1), dans un travail sur la
pathogénie de la syringomyélie, a passé en revue T4 obser-
vations qu'il a examinées au point de vue des rapports du
canal central et de la cavité, et il est arrivé 4 la conclusion
que &5 fois il y avait un rapport quelconque entre ces deux
lacunes. Il propose de donner le nom dhydromyélie; qu'il
détourne de son sens primitif, & toutes les cavités de la
moelle, qui seraient en rapport avec le canal central et de
réserver le nom de syringomyélie aux cas ou les cavilés sont
indépendantes de lui. Dans 'hydromyélie, telle que I'entend

B RoOoAa &

1. Chiari. Zeifschrift f. Heilkunde de Prague. 1888,
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Ghiari, la cavilé serait primitive et la gliomalose secondaire;
dans la syringomyeélie vraie, ce serail toujours i une dégéné-
rescence de la néoplasie que suceéderait la cavité.

Nous croyons quil est inutile de compliquer les dénomi-
nations : il faut laisser au mot hydromyélic son sens primitif :
¢’est une dilatation du canal central. Sidans la syringomyélie
il peut y avoir fusion entre le canal central et la cavité, nous
avons suffisamment insisté sur le peu d'importance de cette
fusion.D’ailleurs le canal central pourrait présenter une dilata-
tion en méme temps qu'il existerait une cavité syringomyélique;
ces deux Iésions peuvent étre indépendantes. 11 est peut-étre
méme intéressant de rappeler que dans certains cas de syrin-
gomyélie, il existait une dilatation allant jusqu’aux ventri-
cules cérébraux, avec épaississement de leur membrane
épendymaire. Turner (1) rapporte un cas de ce genre, ol en
méme temps qu'une dilatation des ventricules cérébraux
« chaque coupe montrait que la cavité centrale était bien
« indépendante -du canal de I'épendyme ».

Il est done manifeste qu'une cavité peut se former dans la
moelle en dehors du canal central. On peut méme assister a
sa formation ;en effet, sur des coupes on constate quien cer-
tains endroits, le tissu gliomateux devient mou, liche, prend
une teinte grisitre et une consistance gélatineuse; on suit au
microscope, cette raréfaction des cellules et des fibrilles, et sur
une de nos coupes nous avons pu voir une ligne festonnée, trés
évidente, entourer la partie raréfiée ; il est probable que cest
sous cet aspect que se présentent la future fente et la future
membrane en voie d’évolution. A un niveau un peu différent
on constate qu'il y a une véritable perte de substance, et la
cavité est formée. La paroi de cette cavilé, d’abord non diffé-
renciée du reste du néoplasme peut subir des modifica-
tions; la cavité se remplit de liquide, qui exerce une pression
excentrique sur le tissu : d'olt agrandissement graduel de la
cavité par refoulement de la paroi, et tassement des élé-

1. Turner. Transact.of. the. path. Soc. Londres. T. 39.
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ments de la paroi pour constituer la membrane limitante.

D'aprés nos propres recherches, il ne semble nullement
que la cavité se forme par ramollissement nécrosique, ni par
oblitération des vaisseaux que nous n'avons jamais eu l'ocea-
sion de rencontrer dans nos préparations. Mais si le méca-
nisme réel de lexcavation nous échappe encore, le fait existe: le
gliome s'excave. D'apris Schultze, le gliome renferme presque
toujours une cavité, quelque petite qu’elle soit ; il est tres
exceptionnel qu'un gliome en soit totalement dépourvu.

Les examens que nous avons pu faire par nous-méme sont
trop peu nombreux, et nous serions fortembarrassé de prendre
un parti radical. La théorie de la gliomatose médullaire nous
parait de beaucoup la plus satisfaisante ; elle s’applique & un
grand nombre de cas; toutes les piéces quenous avons eul’oc-
casion d’examiner, se rapportaient a cette variété. Mais il est
prudent de ne pas étre trop exclusif et de réserver certaines
théories en attendant que des faits plus nombreux puissent
nous fixer sur leur valeur. D'ailleurs, jusqu’a nouvel ordre
la gliomatose médullaire, altération spéciale a la névroglie
est distincte de la sclérose wulgaire, aussi bien que le tissu
conjonctif est distinct de la névroglie, permet de se rendre
un compte satisfaisant des différents symptomes de la syrin-
gomyélie.

IV

Nous venons d'indiquer et d’énumérer les diverses explica-
tions qui ont été données pour l'intelligence de la lésion; est-
il possible de trouver une interprétation plausible des symp-
tdmes d’aprées ces lésions ?

Le syndrome nouveau de la syringomyélic consiste préeisé-
ment dans la dissoeiation des divers modes de la sensibilité,
Mais, pour l'expliquer, on en est encore réduit & une série’
d’hypotheses; car la physiologie de la sensibilité est encore
in complétement connue, malgré de nombreux travaux. L'ex-
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périmentation sur les animaux, on le congoit, ne peut donner
de résultats satisfaisants, lorsqu'il s'agit de la sensibilité dou-
loureuse ou thermique. La pathologie devra done contribuer
a delairer la physiologie, grice & la méthode « anatomo-cli-
nigue », qui a déja permis de réaliser tant de progres, en
particulier pour le systeme nerveux.

Nous savons que, dans lasyringomyélie, I'(lément nerveux
peut étre respecté pendant une période fort longue : on con-
¢oit doncque la maladie puisse rester latente pendant fortlong-
temps. Le sitge de prédilection dunéoplasme est le renflement
cervical, aussi les membres supérieurs seront-ils le plus sou-
vent le sidge des altérations de la sensibilité et de l'atrophie
musculaire.

Quant aux troubles si intéressants de la sensibilité com-
ment les expliquer ? Les physiologistes ne sont pas d’accord
surle trajet que suivent dans la moelle les impressions de
tact, de douleur, de température. Pour Brown-Sequard, par
exemple, les impressions tactiles passeraient par les parties
antérieures de la substance grise, les impressions de douleur
par les parties postérieures et latérales, enfin les impressions
thermiques passeraient par les parties grises centrales; tous
ces conducteurs s’entrecroiseraient dans la moelle.

Schiff, d’aprésun grand nombre d’expériences, élaitarrivé
a la conelusion, que les impressions de fact suivaientla vole
des cordons postérieurs, les impressions douloureuses et
thermiques cheminaient par la substance grise.

Plus récemment, Herzen (1) a émis une autre hypothése :
il admet une division du sens thermique en deux sens dis-
tinets ; le tact et le froid d'une part, la douleur et le chaud
d’autre part, seraient associés dans la moelle; le premier
groupe suivraitla voie des cordons postérieurs, le second
groupe cheminerait par la substance grise. Celte distinc-
tion de Herzen est fondée sur ce que,a la suite de la com-
pression des nerfs,les sensations de tact et de froid disparais-

1. Herzen. Arch. de Pflueger, T. 35,
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sent plus vite que les autres ; aussi conclut-il qu'il y a deux
sens thermiques I'un pour le chaud, 'autre pour le froid qui
sont indépendants analomiquement et physiologiquement.

L'étude elinique et anatomique de la syringomyélie nous a
enseigné qua une altération des cornes postérieures pouvail
correspondre I'abolition de la sensibilité douloureuse et ther-
mique, lintégrité de la sensibilité tactile étant le fait de la
non participation des cordons postérieurs i la lésion. Ge syn-
drome est done une éclatante confirmation de la théorie de
Schiff. On observe toujours simultanément l'anesthésie au
chaud et au froid; lorsqu’il y avait dissociation, elle n’existait
qu'au niveau des limites des zones d’anesthésie ; nous avons
done tout lieu de croire que les impressions de chaud et de
froid passent par la substance grise, et sil existe des con-
ducteurs 1solés, ces conducteurs sont trés voisins.

Roth a poussé plus loin la série des hypothises el s'est
demandé si la douleur et la température suivaient la méme voie
ou des voies différentes, car la clinique montre que la ther-
mo-anesthésie peutl exister seule, sans analgésie. « Il est
« presque impossible, dit Roth, de nous figurer que le proces-
« sus pathologique interstitiel, longeant toute la moelle épi-
« niere, se localisit seulement dans les voies thermes-
« thésiques isolées, en respectant partout les voies de la
« sensibilité 4 la douleur. » Aussi Roth suppose-t-il que les
voies conductrices ne sont pas différenciées anatomique-
ment par leurs localisations, mais physiologiquement par
leurs réactions ; cest-a-dire, qu'étant envahies par la néo-
plasie les fibres nerveuses ne se comportent pas de la méme
fagon sous l'influence de l'agent nocif. « Par exemple, dit
« Roth, la dégénérescence hyaline de la névroglie et de
« la myéline, altérerait chimiguement les conditions de
« nutrition du cylindre-axe, et agirait ainsi sur la conducti-
« bilité des impressions thermiques; dans un autre cas, la
« prédominance de I'hyperplasie de la névroglie, agissant
« mécaniguement,troublerait la fonction des nerfs qui ne ser-
« vent qu'a conduire les impressions douloureuses. » Et plus
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loin il ajoute : « Sinous admettons la justesse de notre hypo-
« those sur la résistance différente des condueteurs de diverses
« espices de sensibilité aux altérations morbides siégeant dans
« la moelle épiniere (ou bien de la conductibilité de diverses
« especes de sensibilité dans les mémes conducteurs), iln’y a
« pas de raison d’admettre encore un trajet séparé des con-
« ducteurs des impressions tactiles. Ils peuvent siéger a coté
« des autres en possédant une résistance plus grande, ou bien
« si ces conducteurs lactiles isolés n’existent pas, ce serait la
« conductibilité des impressions tactiles par les voies sensitives
« qui sy interrompt plus difficilement par diverses influences
« nocives, que la conductibilité des impressions thermiques et
« douloureuses, et ne disparait presque qu'avec la destruction
« des cylindre-axes. »

Roth a bien soin d’ajouter qu’il émet une série d’hypo-
theses. En somme, d’aprés Roth, une lésion de la névroglie
ou de la myéline altérerait les conditions chimiques de la
nutrition du tube nervenx et troublerait la conduction des
impressions thermiques ; comme cefte lésion est la pre-
miere en date, on comprend que la thermo-anesthésie soit
alors la premitre manifestation clinique de la maladie.
Plus tard I'hyperplasie de la névroglie agirait mécanique-
ment sur I'élément nerveunx ; les impressions douloureuses
ne sont plus transmises : d'on analgésie. Enfin, lorsque le
cylindre-axe lui-méme est détruit, les impressions tactiles
ne seraient plus transmises et il y aurait anesthésie au con-
tact. Or, dans la syringomyélie, le cylindre-axe résiste fort
longtemps et peut méme étre infact & une période avancée de
la maladie : ainsi s'expliquerait la persistance de la sensi-
bilité tactile.

Quant aux troubles trophiques si nombreux et si variés,
il semble rationnel d’admettre qu'ils dépendent d'une
altération de la partie centrale de la substance grise, c'est-a-
dire, de la commissure postérieure. Starr (1), dans un

1. Starr. dinerican Journal of Neurologia, 1884.
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CHAPITRE VI

Etiologie

On sait actuellement encore bien peu de chose au sujet de
I'étiologie de la syringomyélie.

Sexze. Presque tous les auteurs sont d’accord pour recon-
naifre que la syringomyélie est plus fréquente chez I'homme
que chez la femme. Ainsi Wichmann a analysé 33 cas, qui se
répartissaient aupoint de vue du sexe en22 hommes et 11 fem-
mes. Roth ditqu'il a observé trois fois plus de syringomyélies
chez 'homme que chez la femme.

Si nous faisons le relevé de nos 36 observations, nous
trouvons 28 hommes et 8 femmes. Nous ferons remarquer
cependant, que si nous ne tenions compte que de nos nou-
velles observations, notre statistique nous donnerail cing
femmes pour trois hommes.

Age. M. le professeur Charcol considére cette affection
comme débutant dans le jeune dge; les premiéres manifesta-
tions morbides apparaissent d’ordinaire entre 15 et 25 ans.
Cependant dans nombre de cas il est impossible de préciser
I'époque & laquelle a débuté la maladie.

Professions. Parmi les syringomyéliques on retrouve un
grand nombre de gens qui avaient des professions manuelles,
telles que boulangers, tailleurs, cordonniers.

Fréguence.Erb (1) croyait cette affection trés rare, et laran-
geait dans le chapitre des « Rara er Cuniosa »; mais aujour-
d’hui on sait qu'elle est loin d’étre rare, et M. le professeur

i. Erb. in Ziemssens Handbiicher. T. XI.
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Charcot, d’accord avec Schullze, reconnait qu’elleest au moins
aussl fréquente que la sclérose latérale amyotrophique.

Causes occastonnelles. Le froid et 'humidité ont été ineri-
minés plusieurs fois, notamment dans Vobservation de Fiirst-
ner ct Zacher. Le traumatisme semble avoir joué un certain
role; Sileock (1), Harcken, Striimpell, Oppenheim, ont tous
noté quele patient faisait remonter le début de sa maladie & un
traumatisme ; on a surtout signalé les chutes d’un lieu élevé,

Le surmenage physique, la grossesse, ont été indiqués,
entre autres par Harcken.

Les maladies infecticuses paraissent avoir une réelle
influence sur le développement de la syringomyélie .

Parmi elles, la fizvre typhoide mérite une mention spéeiale ;
notre malade (V. obs. I)a vu une scoliose, premier symp-
tome de sa maladie, survenir quelques mois aprésune dothié-
nentérie. Bernhardt, Freud, Westphal, Schiippel, Sokoleff (2),
Schultze, Remalk, ete, ont signalé la fizvre typhoide dans les
antécédents de leurs malades. Ona également noté le rhuma-
tisme articulaire aigu, la pneumonie, les fiévres intermit-
tentes, la blennorragie.

Causes prédisposantes. Elles semblent faire complatement
défaut: P'hérédité nerveuse semble manquer dans la plupart
des cas observés; l'alcoolisme a élé trés exceptionnellement
signalé chez les syringomyéliques ; enfin et surtout nous avons
en vain recherché la syphilis; ¢’est & peine si elle est signalée
dans deux ou trois observations par Simon et Schultze.

L’absence de causes prédisposantes, le début dans le jeune
dge, la marche éminemment lente de cette affection, sont
autant de raisons qui plaident en faveur de cette idée, que la
syringomyélie est probablement une affection congénitale,
dont la lésion aurait pour point de départ une anomalie de

1. Silcock. Transactions of. the. path. Soc. of London. T. 39.
2. Bokole. Deufsches Avch.f. klin. Med, T. &1. 1887,












CONCLUSIONS

1* La syringomyélie par gliomatose médullaire, qui a été
plus spéeialement le but de ce travail, doit avoir aujourd’hui
sa place marquée dans le cadre nosologique des affections
spinales.

2° Elle se traduit eliniquement par des troubles particu-
liers de la sensibilité, consistant en analgésie et en thermo-
anesthésie avec persistance de la sensibilité tactile, par de
l'atrophie musculaire, qui le plus souvent affecte la forme du
type Aran-Duchenne, par des troubles trophiques variables
a l'infini, ‘

3° Grace a cette symptomatologie, la syringomyélie peut
étre diagnostiquée; ce diagnostic a d’ailleurs été plusieurs
fois vérifié a l'autopsie.

4" Anatomiquement, la seule variété de syringomyélie
bien connue au point de vue clinique, c’est la gliomatose
médullaire, c¢'est-a-dire une lésion spéciale a la névroglie
que nous considérons comme différente du tissu conjoncli
par son origine et par ses réactions histo-chimiques.

5° La syringomyélie par gliomatose aboutit d'ordinaire a
la formation d'une cavité centrale, considérable, occupant
une grande étendue de la moelle, et simulant 'hydromyélie
avee laquelle elle a été jadis confondue.

6° Le gliome de la moelle s’excave : le fait est indéniable ;
mais nous ignorons encore le pourquoi de I'excavation. Que
le gliome soit excavé ou non, 1l donnelieu a la méme sympto-
matologie.



OBSERVATIONS

OBSERVATION I. (PERSONNELLE)

Atrophie musculaire du type Aran-Duchenne. — Intégrité de la
sensibilité tactile, — Analgésie, — Thermo-anesthésie. — Scoliose.

Le nommé B... (Paul), 4gé de 38 ans, employé aux écritures,
entre le 18 janvier 1889, dans le service de M. le D* Debove, a
I'hépital Andral.

Antécédents hévéditaires. — Pcr&, 78 ans, bien portant:n'a
jamais été malade ; n’est pas nerveux.

Mére, morte & 46 ans d’une maladie indéterminée ; a été trés
sujette aux migraines ; n’a présenté aucun symptéme de nervo-
sisme.

Deux frérves : I'un est bien portant ; I'autre est mort & 43 ans de
phtisie galopante,

Deux sceurs : I'une est bien portante ; I'autre est morte en bas
dge.

On ne retrouve dans la famille aucun cas d'aliénation mentale :
cependant pour étre complet, il faut signaler le suicide d'un de
585 Ccousins.

Antécédents personnels. — Notre malade a été légérement stru-
meux dans le jeune dge : a marché tard ; mais pas de rachitisme.

A 14 ans et demi, il a cu une fidvre typhoide grave, a forme
nerveuse, avec délire prolongé, ayant duré environ deux mois. A
I'dge de 16 ans et demi cst survenue une scoliose, qui s'est pro-
duite assez rapidement et dont la courbure se serait accentuée
pendant les deux années suivantes ; depuis, elle est restée sta-
tionnaire. Cette scoliose est remarquable par son siege : elle
occupe, en effet, la moitié inférieure de la colonne vertébrale
dorsale et la partie supérieure dela colonne lombaire; de plus,
elle présente une courbure dont la convexité est dirigée a gau-
che ; la colonne vertébrale déerit une courbe assez réguliere,
dont la distance maxima a la ligne médiane mesure trois
centimétres ot correspond & peu prés 4 la neuvieme vertébre dor-
sale. Il existe une légére courbure de compensation, occupant la

partie supérieure de la colonne dorsale, dont la convexité est
tournée a4 droite.
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A 18 ans, il commence i faire des excés alcooliques, qu il avoue,
il prend du vin, de i'alcool, de 1'absinthe ; il fait aussi un abus
considérable de tabac : tous ces excis, continués pendant 15 ans,
paraissent cependant avoir été bien tolérés ; on frouve & peine
quelques signes peu importants,tels que réves professionnels, dus
a l'alcoolisme.

Notre malade n'est pas sujet aux migraines, n’a jamais eu de
rhumatisme, nie la syphilis, dont on ne retrouve d’ailleurs aucun
stigmate. En 1879, il eut une blennorragie qui dura plusieurs
mois.

En 1880, il fit une chute sur le genou droit ; malgré la contu-
sion, qui a été tres vive, il n’aurait ressenti aucune douleur et aurait
méme pu continuer & marcher ; le lendemain cependant, le gon-
flement du genou atteignit des proportions inquiétantes ; malgré
I'absence de phénoménes douloureur il erut prudent d’entrerd I'ho-
pital, ot on lui preserivit des ventouses scarifiées, dont l'applica-~
tion fut indolore ; 3 la suite de cet accident il a conserveé de la
claudication.

Début de la maladie. — Le patient fait remonter le début de sa
maladie actuelle & cinq ans : tout d’abord il s’est aper¢u de I'im-
potence fonctionnelle de la main, et plus tard de la position
vicieuse de l'auriculaire : ¢’est dire que I'éminence hypothénar a
¢té atteinte la premiére ; puis Patrophie aurait progressivement
atteint les autres muscles de la main, obligeant le malade 4 renon-
cer & sa profession d'employé aux écritures.

En 1887, il entre dans le service du professeur Charcot; a la
suite d’un traitement électrothérapique et de bains sulfureux, il
a quitté le service trés amélioré.

('est & I'occasion d'une bronchite légére, qu'il entre & I'hépital
Andral, dans le service de M. Debove (janvier 1889).

Etat actuel.

Homme assez intelligent, de taille moyenne, bien constitué. Une
bralure indolore que le malade s'est faite accidentellement dans
le service, appelle notre attention sur 'état de sa sensibilité : son
étude nous révele des troubles des plus intéressants : c’est par elle
([Ue NOUsS COMMENCerons.

Sensibilite.

1° au contact : elle est conservée dans son intégrité sur tout le
corps ; I'examen pratiqué a l'aide du compas de Weber fournit
les mémes résultats qu'a 1'état physiologique ; le malade sent le
plus léger attouchement et se rend parfaitement compte de l'en-
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droit touché. De plus, le sens musculaire est tout 4 fait indemne.

2° a la douleur @ il y a analgésic compléte sur toute la surface
cutanée : on peut piquer, pincer violemment la peau, le malade
n'a que la sensation du contact. 1l est intéressant de rechercher 4
quelle épogque on peut faire remonter 'existence de cette anal-
gesie : s'il est impossible d'en préciser le début, il parail, au
moins, trés probable qu'elle existait déja en 1880 ; & cette époque
en effet, nous avons indiqué qu'un traumatisme du genou, suiyi
d'une arthrite intense, a ¢té absolument indolore ; une applica-
tion de ventouses scarifiées ne causa pas la moindre souflrance.

3° a la température : elle est altérée depuis plusieurs années
déja ; mais la thermo-anesthésie n'est pas généralisée 4 tout le
corps ; aux membres elle présente une distribution symétrique.
Aux membres supérieurs le malade a perdu totalement la notion
de la température ; il ne se rend compte ni du froid, ni de la cha-
leur, on peut appliquer sur la peau un ballon renfermant del'eau
a 40" ou un ballon contenant un mélange réfrigérant, 'impression
est identique, et le malade ne fait aucune différence entrele froid
et la chaleur. Aux membres inférieurs la thermo-anesthésie est
absolue depuis les orteils jusqu’au tiers inférieur de la cuisse :
sur les deux tiers supérieurs des cuisses la notion de la tempéra-
ture existe, mais d'une fagon trés imparfaite ; le froid et le chaud
produisent une impression diflérente, qui permet de les distinguer.
A la face la sensibilité & la température est normale. Au trone,
la thermo-anesthésie est incompléte, sauf pour la moitié droite
du thorax ot il existe une véritable hyperesthésie ; le froid et le
chaud y produisent des sensations pénibles et méme doulou-
renses. En somme, au point de vue thermigue, on pourrait divi-
ser le corps de notre malade en quatre parties : (V. fig 1.)

1° Thermo- anesthésie absolue aux membres supérieurs, et aux
membres inférieurs moins les deux tiers supérieurs des cuisses.

2° Thermo-anesthésie relative aux deux tiers supérieurs des
cuisses, et au tronc moinsla moitié droite du thorax.

3° Hyperesthésie dans la moitié droite du thorax.

4° Sensibilité thermique normale A la téte.

(Cette thermo-anesthésie jointe a I'analgésie est tellement com-
pléte, que le malade s'est fait des bralures profondes de la plante
du pied sans éprouver la moindre douleur, et sans savoir qu'il
se brilait. 11 porte d'ailleurs de nombreuses cicatrices de brilures
anciennes; il ne se rend compte de la température d'un bain
qu'a partir du moment ou il y a plongé la partie supérieure des
cuisses. Tout derniérement encore il s'est bralé la jambe, en se
chauffant aupres du feu,




Certaines muqueuses participent aussi aux troubles de la sensi-
hilité : ainsi les muqueuses du nez, du gland sont insensibles, de
méme que la cornée et la conjonetive ; il n'y a pas d'anesthésie
des muqueuses buccale, linguale, rectale, uréthrale. A la langue,
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Fig. 1,

Distribution de la thermo-anesthésie (1).

toutefois, la sensibilité thermique est diminuée dans une certaine
mesure, mais le malade se rend encore compte de la température
des aliments et ne se brile pas en mangeant.

1. Dans tous nos schémas, les régions, ol existent des troubles de la sensibi-
lité, sont recouvertes de hachures; celles-ci sont d'autant plus serrées que les
troubles sensitifs sont plus accusés.

Dans la figure 4, les hachures quadrillées indiquent une zone d’hyperesthésio
thermique.

9
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On ne constate]pas le moindre trouble des appareils sensoriels :
il n'y a pas de rétrécissement du champ visuel ; tous les organes
des sens sont indemnes.

Motilité.

1* Membres inférieurs. Le malade marchait bien jusqu’al'époque
oi il fit une chute (1880), boitait depuis cet accident, mais pouvait
marcher sans fatigue. Depuis un an, il accuse un étal parétique
des membres inférieurs qui s'accentue de plus en plus au point
de rendre la marche difficile. A cette parésie s'ajoute uneatrophie
musculaire, beaucoup plus prononcée du cdté gauche ; la men-
suration du périmétre du mollet donne une différence de un centi-
metre en faveur du edté droit. Les museles les plus manifestement
atteints d’atrophie sont les jumeaux et le triceps crural.

20 Membres supérieurs.

A) Cdté droit. On est frappé tout d'abord d'une atrophie consi-
dérable des musecles de la main droite : cette atrophie aurait
débuté par I'éminence hypothénar, dontla saillie a totalement
disparu ; le relief de 1'éminence thénar est trés diminué ; les
interosseux n'existent pour ainsi dire plus, de sorte que le gril-
lage métacarpien est des plus manifestes. La main présente une
déformation caractéristique en forme de griffe : lesphalanges des
doigts sont fléchies les unes sur les autres ; mais le degré de la
flexion varie, elle est maxima pour l'auriculaire, et diminue
progressivement jusqu'a lindex, qui est normalement étendu.
Cependant les principaux mouvements sonl encore possibles : les
diverses phalanges se fléchissent les unes sur les autres;les doigts
se fléchissent sur les métacarpiens (le malade peut fermer le
poing) ; le mouvement d'opposition du pouce s'effectue régu-
lierement : seuls les mouvements d’adduction et d'abduction des
doigts sontabolis. Laforce musculaire de la main est notablement
diminuée: lorsqu'on prie le malade de serrer un dynamomeétre
I’aiguille ne marque que 9.

L’avant-bras est émaci¢ surtout dans sa moitié inférieure; les
muscles épitrochléens et épicondyliens dessinent sous la peau leur
relief normal. Le deltoide présente aussi un certain degré d'atro-
phie: I'épaule est aplatie, les apophyses osseuses sont saillantes
sous la peau: cependant tous les mouvements de 1'épaule sont
possibles.

B) Cdté gauche. Ici aussi existe a la main une atrophie non dou-
teuse; mais elle est beaucoup moins accusée qu'a droite. Il n'y a
pas de déformation prononcée de la main: les doigts sont dans
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I'extension; et l'exécution de tous les mouvements est possible,
Seuls les métacarpiens semblent décharnés, et le deltoide parait
légerement diminué de volome. La force musculaire de la main
est aflaiblie, et l'aiguille du dynamométre ne marque que 19. Les
muscles du trone et de la téte sont indemnes.

L'examen électrique dumaladea été pratiqué par M. Vigouroux
a la Salpétriére & la date des 30 mars, 6 avril et 9 avril. Voici les
résultats de cet examen :

1° Réaction de dégénérescence: A) totale: elle existe pourle
troisidme interosseux palmaire gauche et I'extenseur commun des
orteils gauche .

B) partielle: elle se vérifie pour I'anconé gauche et droit,etpour
le quatriéme interosseux gauche.

2° Ne répondent ni a I'électricité galvanique ni faradique: les
muscles de I'éminence hypothénar droite, le long extenseur du
pouce gauche, le court péronier latéral gauche, le grand fessier
gauche, la longue portion du biceps crural droit.

3° Répondent faradiquement, mais ne répondent pas galvani-
quement lesjumeaux externe et interne gauches (le jumeau externe
ne se contracte qu'étant excité par un courant trés fort).

4 Quant aux autres muscles, ils ne présentent pas de réaction
électrique anormale. Il faul seulement remarquer que quelques-
uns des museles du coté gauche surtout demandent un courant
assez fort pour se contracter, tandis que d'autres se contractent a
un courant de force moyenne.

Le malade ne présente actuellement aucun trouble trophique
de la peau, ni du tissu cellulaire sous-cutané.

L’examen des réflexes nous a donné les résultats suivants: les
réflexes tendineux des membres supérieurs sont affaiblis; le réflexe
rotulien est totalement aboli & gauche, il est un peu exagéré du
cOté droit, ce qui permettrait de supposer que la lésion a atteint
le cordon postérieur gauche etle cordon latéral droit. Les réflexes
pharyngé, crémastérien, abdominal sont normaux, ainsi que le
réflexe plantaire,

Les pupilles sont égales et réagissent bien & la lumiére et A
'accommodation.

Le sens génital parait peu atteint: il n'y a pas d'impuissance
mais une simple diminution de l'appétit sexuel. Jusqu'a présent
le malade n'avait présenté aucun trouble sphinctérien ; la miction
s'effectuait normalement: jamais il n'y avait eu ni incontinence ni
rétention d'urine, ni de matitres fécales. Cependant depuis quelque
temps les besoins d'uriner sont devenus fréquents, impérieux ; la
miction a lieu toutes les heures, et s'accompagne de ténesme: I'ex-
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pulsion des premiéres gouttes d'urine est pénible et nécessite un
grand effort, en méme temps il y a légére polyurie et la quantité
d'urine émise en vingl-quatre heures dépasse deux litres; l'urine
est trouble et franchement ammoniacale; au microscope on y
trouve un grand nombre de globules de pus; elle ne contient d’ail-
leurs ni albumine, ni sucre. Le malade n’a pas de rétrécissement
del’uréthre, que I'on aurait pu mettre sur le compte de sa blennor-
ragie ; le cathétérisme, en effet, s’effectue facilement.

Ces troubles urinaires sont restés stationnaires depuis un an
environ et n’ont en rien influé sur 'état général du malade, qui
continue a étre satisfaisant.

Le malade ne souffre pas, n'accuse aucune espéce de douleur:
il se plaint seulement de sensations pénibles de froid et de cha-
leur. Phénoméne curieux i noter, malgré sa thermo-anesthésie,
il a remarqué que depuis quelques années il est devenu trés sen-
gsible au froid en hiver, et il est trés incommodé par la chaleur
en été.

Il n’a pas de troubles spontanés de la sécrétion sudorale.
Cependant la téte et les mains sont le siége d'une transpiration
exagérée dés qu'il fait un effort.

Les fonctions intellectuelles ont conservé leur intégrité; la
mémoire et la parole sont normales; le moral est légérement
affecté, et depuis le début de la maladie il y a une tendance
manifeste & I’hypochondrie.

A part cela, I'état général du malade est satisfaisant : 'appétit
est bon, il n'y a pas de troubles de la déglutition, les digestions
s'effectuent bien;il y a tendance & la constipation. Les autres
appareils ne présentent rien qui vaille la peine d’étre signale.

Depuis environ un an, que nous suivons le malade, nous
n'avons constaté aucun changement dans son état, qui parait sta-
tionnaire.

OBsERVATION [T (inédite).
{Due & l'obligeance de notre collbgue et ami le Dr Bloeq).

Syringomyélie typique diagnostiquée. — Mort. — Autopsie. —
Syringomyélie gliomateuse.

La nommée Marie Carp... Agée de 73 ans, entre a l'infirmerie
de la Salpétriere, salle Cruveilhier, lit n°® 3, le 23 juillet 1889,
pour une broncho-pneumonie droite. Cette femme habitait les
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dortoirs de la Salpétriére sans avoir plus spécialement attiré
I'attention. Ce n'est que lorsqu’elle fut transportée a l'infirmerie,
que l'on remarqua une déformation toul & fait caractéristique
des deux mains, qui représentaient un type de mains de prédica-
teur, L'état adynamique grave de la malade ne permit pas de se
livrer & un examen prolongé ; aussi I'observation est-elle un peu
écourtée.

Voici la série dessymptdmes que 'on a pu constater chez Marie
Carp...

1'? Une atrophie considérable de tous les petits muscles de la
main, ayant déterminé une griffe d'extension trés prononcée.

92> Des troubles de la sensibilité caractérisés par lintégrité
absolue du sens du tact, par une analgésie et de la thermo-
anesthésie occupant fous les deux membres supérieurs : c’est-d-
dire dissociation syringomyélique.

3° De nombreuses cicatrices de bralures anciennes, existant sur
le tronc et les membres, preuve trés probable que la thermro-
anesthésie existait de longue date.

4 Des taches de vitiligo disséminées sur le trone en plagues
assez étendues.

5° Une scoliose trés prononcée de la région dorso-lombaire.

6° Une paraplégie spasmodique des membres inférieurs avec
contractures des pieds en extension, exagération énorme des
réflexes rotuliens.

7° Eschares sacrées.

En présence de ce tableau si caractéristique, on porte le
diagnostic de syringomyélie.

La malade meurt le 27 juillet de sa broncho-pneumonie.

L'autopsie a ¢té faite le 28 juillet par M. Bloeq.

Le cerveau ne preésente aucune altération.

La moelle, extraite de la cavité rachidienne, est aplatie et
molle, comme une grosseveine dans ses trois quarts supérieurs;
elle est pleine et ferme dans son quart inférieur. A la coupe, elle
présente une cavité considérable, paraissant unique et se pro-
longeant jusque dans le bulbe; elle descendait jusqu’a la partie
inférieure de la moelle dorsale; cetlte cavité était en forme de
sablier couché transversalement, et ne semblait contenir que fort
peu de liquide. On voyait trés neltement une membrane qui la
limitait, qui tranchait par sa couleur et sa consistance sur le reste
du tissu.

Les méninges ne présentaient ni signes de congestion, ni
épaississement, ni adhérences.

L'examen des autres viscéres n'offre rien d'intéressant & noter,
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si ce n'est la base du poumon droit qui présentait des foyers de
broncho-pneumonie.

La moelle et le bulbe nous ont ¢té remis par M. Bloeq, & qui
nous tenons & renouveler ici tous nos remerciements,

Les piécesont été conservées dans une solution de bichromate
d’ammoniaque & 4 0/0.

Nous n'avons pu, malheureusement, procéder & une étude com-
plete de cette moelle, dont le durcissement n'est pas encore
achevé. Voici cependant quelques renseignements, que notre
examen nous a permis de recueillir.

Dans toute la longueur de la moelle, depuis la région cervicale
supérieure jusqu'a la partie supérieure du renflement lombaire,
il existe une cavité ayant son maximum d'étendue & la région
cervicale ou elle mesure environ un centimétre dans son diamétre
transversal. Cette cavité est aplatie transversalement (affaire de
durcissement); elle est recouverte par une paroi trés nettement
visible 4 l'eeil nu: cette paroi augmente d’épaisseur a4 mesure
qu'on examine des régions plus inférieures ; c¢'est ainsi qu'a la
région dorsale inférieure et lombaire supérieure on voit trés dis-
tinctement des papilles au nombre de une ou deux du volume
d'une téte d'épingle, qui font saillie dans l'intérieur de la ecavité.
A ce niveau on voit trés clairement qu’il existe dans la moelle
une tumeur excavée & son centre.

Sur des coupes faites avant durcissement parfait et a un faible
grossissement, on voit trés nettement que la paroi de la cavité est
formée de tissu fibrillaire compact, sans revétement épithélial 2
sa face interne. A la région dorsale moyenne et inférieure, on
constate trés nettement U'existence d’'une tumeur excavée dans sa
partie médiane et qui occupe le centre' de la moelle. Cest sur
quelques-unes de ces préparations que nous avons pu assister
pour ainsi dire A la naissance de la cavité, entourée d'une mem-
brane festonnée.

L'état des cornes n'a été examiné que sur un petit nombre de
coupes : les cornes antéricures renfermaient encore des cellules
nerveuses saines ; elles paraissaient surtout refoulées vers la
partie antéro-externe de I'organe. Les cornes postérieures parais-
saient étre le siege d'altérations plus profondes; elles étaient com-
primées et déjetées en dehors.

Nous nous proposons de publier plus tard un examen anato
mique complet de cetle moelle: actuellement le durcissement
insuffisant nous oblige & ne pas entrer dans de plus amples
détails. Mais ce qu’il est dés & présent permis d'affirmer, c’est
qu'il s’agit bien d'une syringomyélie par gliomatose.
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En 1884,cing ans apres le début de la maladie,survinrent autour
des ongles des orteils des deux edtes des lournioles, qui amenérent
la chute de ¢ix ongles; ceux-ci ont repoussé un peu irréguliére-
ment. A la méme époque on constata des phénomenes analogues
i l'index gauche.

Ftat actuel,

Femme de petite taille, amaigrie, mais d'une bonne santé habi-
tuelle. Toutes les fonections générales s'accomplissent bien.
Constipation ordinaire,

Vue, ouie, odorat normaux.

A) Symptomes d'atrophie musculaire ; troubles moteurs.

1° Membre supérieur droit.

Amaigrissement général des muscles de la main, de l'avant-
bras et du bras. Le bras pend le long du corps, fixé dans cette
situation par I'ankylose de I'épaule et peut-étre aussi du coude,
Les seuls mouvements possibles sont Pextension du médius et de
I'index. Le deltoide est trés atrophié; le grand pectoral est res-
peeté, ainsi que les museles du trone, d'une facon générale.
L’avant-bras et la main sont en pronation forcée. Secousses
fibrillaires.

20 Membre supérieur gauche,

Méme situation que le bras droit ; il y a ankylose compléte de
I'articulation scapulo-humérale. L’articulation du coude est le
sitge de craquements trés marqués. L'avant-bras et la main sont
en pronation forcée. Le mouvement d’extension de la main sur
l'avant-bras est possible, mais les mouvements des doigls pris
individuellement sont impossibles. Le relévement ordinaire en
extension de la main lui donne l'aspect de la main de prédicateur ;
on peut la considérer comme un prototype de prédominance
d’action du radial.

L’atrophie musculaire est des plus évidentes; il y a des secousses
fibrillaires.

3° Membres inférieurs.

Pas d'atrophie musculaire.

Réflexes rotuliens exagérés des deux cotés, sans trépidation
spinale.

féactions électriques.

On a exploré électriquement les muscles atrophiés de la main,
de l'avant-bras, du bras, de l’épaule, et on y a constaté une
réaction de dégénérescence partielle.

B) Examen de la sensibilité :

1° au contact.
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Elle est partout conservée. — La sensibilité articulaire et le
sens musculaire sont normaux, — Les diverses mugqueuses ont
leur sensibilité normale; il n'y a aucun trouble des sens spéciaux.

20 g la douleur,

Elle est normale aux membres inférieurs, au trone jusqu'au
niveau de la ligne transversale mammaire. & la téte et au cou:

Fig. 2.
Topographie de l'analgésie.

il en est de méme pour les parties correspondantes de la face
postérieure du corps.

L'analgésic est compléte aux deux mains, aux avant-bras, et
aux bras dans l'étendue de 3 a 4 travers de doigts au-dessus du
pli du coude. — La sensibilité douloureuse est obtuse sur le
reste des bras, sur la partie antérieure du thorax, et sur la partie
correspondante de la face postérieure (Fig. 2.)
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Quelque temps aprés la confection du schéma, il y a eu certai-
nes variations dans la distribution de l'analgésie: ainsiil n'y a
plus analgésie absolue; au contraire, sur le bras droit on ren-
contre méme quelques plaques douloureuses.

3° @ la chaleur.

La température de 100° est nettement percue eof doulou-

Fig. 3.
Topographie de la thermo-anesthésie (chaleur). -

reusement au niveau des bras et des avant-bras. — A partir de
63° degrés et au-dessous, la sensation de chaleur n’est plus percue
au niveau des mains et avant-bras jusque deux ou trois travers
de doigts au-dessus de larticulation du coude. A partir de ce
niveau et dans toutes les régions ou la sensibilité 4 la douleur
est obtuse, la sensation de chaleur & partir de 50° est seule percue.
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La sensibilité thermique est normale sur tout le reste du
tégument. (Fig. 3.) :

4" au froid.

La sensibilité au froid, examinée i l'aide d’un fragment de
glace promené sur le corps, est complétement abolie aux mains,
aux avant-bras et aux bras. Lors d'une premiére exploration, on

Fig. 4.
Topographie de la thermo-anesthésie (froid.)

avait trouvé une thermo-anesthésie absolue sur la poitrine et la
partie correspondante du dos, un examen ultérieur démontra que
I'application de glace sur la poitrine était pergue en tant que
froid.[l y a done une variabilité dans la distribution de la thermo-
anesthésie, qu'on peut observer d'un jour & l'autre; elle peut ne
pas étre la méme pour le chaud et le froid. (#ig. 4.)

C. Troubles trophiques (non musculaires).
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La malade présente une légére scoliose de la région dorsale
donl la convexité est tournée & droite. De plus, elle a eu une
série de panaris aux orteils et aux doigts.

Enfin, elle a eu des arthropathies (épaules, coudes), dont
quelques-unes ont amené une ankylose.

OsseERvATION 1V (inédite).
(Communiquée par le M. le professeur Charcot.)

Fiévre typhoide.— Scoliose deuwx ans aprés. — Atrophie musculaire.
— Paralysie sensitive partielle. — Troubles trophiques.

MeMe ..., Agée de 17 ans, est originaire d'Odessa. Voici les
renseignements qu'elle donne sur sa famille :

Son pere est irritable, trés impressionnable; sa mére est trés
nerveuse, quoiqu’elle n'ait jamais eu ni crises ni attaques. Comme
antécédents nerveux dans la famille, M"* G...n'a connaissance que
du suicide d'un oncle maternel. Elle a trois sceurs et trois fréres
bien portants.

M" G...a eu, & 'Age de huit ans, une fitvre typhoide grave. —
Deux ans apres seraient survenus des accidents nerveux : ¢'élait
une faiblesse de la jambe gauche, qui, au bout de trois mois, était
devenue si grande, que la malade ne pouvait plus marcher sans
étre soutenue par deux aides; jamais de douleurs ni de sensations
anormales, telles que fourmillements, engourdissements ; cet état
de faiblesse a persisté pendant environ dix mois.

A I'Age de 13 ans, on a remarqué ckez elle de la scoliose; elle
était plus accusée a cette époque, qu'elle ne l'est actuellement.

M"® G...raconte qu'ily a deux ans,elle a eu trois ou quatre abees,
survenus sans cause appréciable a 1'épaule gauche et dans l'aisselle
du méme c6té. Depuis le début de la maladie il y aurait eu
hémianesthésie gauche; cette hémianesthésie a méme diminué
d’intensité depuis cette époque.

Il y a six mois que M"* G...a commencé i éprouver des douleurs
trés intenses dans la région du dos et dans le bras gauche. Enfin
depuis quelques mois senlement elle se serait apercue de l'atrophie
et de l'aplatissement de I’éminence thénar gauche, en méme temps
que d'une atrophie notable du membre inférieur gauche.

La malade raconte quelle présente de temps en temps des
bulles, qui apparaissent aux deux derniers doigls de la main
gauche.
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mélre de la jambe droite mesure 33 centimétres, celui de la
jambe gauche mesure 30 centimétres.

38" Cuisse (& quatre travers de doigt au-dessus de la rotule). Le
périmeétre de I'une et 'autre cuisse mesure 37 centimétres.

Membres supérieurs. '

L'atrophie porte uniquement sur les petits muscles de la main
gauche. — Les chiffres donnés par la mensuration sont les mémes
des deux cdtés ; il est méme & remarquer que,a quatre travers de
doigts au-dessus du poignet, le périmétre de 'avant-bras gauche
mesure 18 centimetres, tandis que a droite, il n'est que de
17 centimétres.

fidflexe rotulien. 1l est trés affaibli & gauche, etil est aboli A
droite.

B. Sensibilité :

1° Sensibilité speciale. La vue, l'oute, le godt et l'odorat sont
absolument normaux.

2° Sensibilité générale,

Elle est indemne aux deux membres inférieurs, de méme qu’a
toute la moitié droite du corps.

a) Sensibilité au contact: elle est conservée partout dans toute
son intégrité.

b) Sensibilité a la douleur, explorée au moyen des pigires
d'épingle. Elle est totalement supprimée : (V. fig. 5.)

1° Dans toute la moitié gauche duthorax (en avant et en arriere),
la ligne médiane du corps forme la limite trés nette de cette
zone d'analgésie;

2° A la paroi abdominale antérieure du cété gauche jusqua une
ligne qui irait de I’épine iliaque antéro-supérieure a un point
situé mi-chemin entre la symphyse pubienne et I'ombilie ;

3° Au cou et a la face dans une étendue correspondant au
maxillaire inférieur et limitée en haut par une ligne qui irait de
la symphyse du menton au devant du tragus;

4 A la téte, dans la moitié gauche de la région oceipitale
jusqu'a 'oreille ;

5% A tout le membre supérieur gauche, moins deux zones
correspondant l'une & la face palmaire de la main, l'autre &
moitié inférieure de la face antérieure du bras, oi il y a diminution
de la sensibilité & la douleur, et non abolition ;

6% Enfin & la nuque l'analgésie est incompléte,

¢} Sensibilité a la chaleur.

La thermo-anesthésie est compléte pour des températures
variant de 50° & 80° : (V. fig. 6.)







=

Elle est totalement perdue:

(2) En avant : & la téte, au cou, & la poitrine et au membre
supérieur gauche.

(£) En arriére : au membre supérieur gauche.

Elle est diminuée :

Fig. 7.
Topographie de la thermo-anesthésie (froid).

(2) En avant : dans les deux tiers supérieurs environ de la paroi
abdominale antérieure.

(8) En arriére: dans la moitié gauche de la téte, & la nuque et
dans le dos jusqu'a une ligne horizontale passant un peu au-
dessous de la 122 vertébre dorsale.

C. Troubles trophiques.

On constate de la scoliese.

On trouve deux cicatrices arrondies, assez étendues, siégeant &
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la partie postérieure et supérieure de 'épaule gauche, ainsi que
des cicatrices de bulles situées sur les qualriéme et cinquiéme
doigls.

OBsERVATION V (inédite).
(Communiquée par M, le Dr Dreyfus-Brisac, médecin des hdopitaux.)

Troubles trophiques cutands. — Atrophic musculaive. — Analgésie.
Thermo-anesthésie. — Conservation de la sensibilité tactile. —
Scoliose,

M=* yeuve X... 62 ans.

Bonne santé habituelle, mais caraclére chagrin et tendances
anciennes & I'hypochondrie. A été plusieurs fois soignée pour des
éruptions eczémateuses, considérées comme arthritiques.

Le début dela maladie ne peut étre précisé, il remonte an
moins & 1881; car lorsque nous avons commencé & soigner
M=e X...en 1882, elle disait avoir constaté un peu de faiblesse
dans les mains depuis quelques mois, et présentait déja une atro-
phie notable des membres supérieurs. Elle se préoccupait surtout
a ce moment d'un certain degré d’affaiblissement général et sur-
tout d'une éruption pemphigoide trés étendue, siégeant a la partie
inférieure du dos, pour laquelle elle avait consulté plusieurs der-
matologistes éminents, qui tous prescrivirent un traitement anti-
syphilitique, bien qu'il n'existat chez elle aucun antécédent ni
aucun signe appréciable d'infeetion syphilitique. Cette médication
ne fut suivie que d'une maniére fort irréguliere ; néanmoins
Paffection cutanée guérit en deux ou trois mois, laissant une
vaste cicatrice brunatre, visible encore actuellement (septembre
1889.)

Depuis cette époque, M= X... eut d plusieurs reprises des
poussées d’eczéma, dont I'une trés intense en aout 1887, qui dis-
parurentsans qu'on ett institué un nouveau traifement mercuriel
ou ioduré.

En dehorsde ces manifestations cutanées, M™ X... a toujours
joui d'une bonne santé depuis le début de sa maladie, bien qu'en
raison de son hypochondrie, accrue sans doute par les infirmités
causees par son atrophie musculaire, elle se plaignit toujours de
divers malaises, et qu'elle affirmat perdre de plus en plus ses
forces. L'appétit est resté bon, les digestions faciles, malgré une
constipation, qui date delongues années; quant aux troubles dus

10
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4 sa maladie, ils sont restés limités aux membres primitivement
atteints, et n’ont faitqu'insensiblement des progrés depuisl'époque
oll nous avons commencé & soigner M=° X...

Etat actuel:

Femme corpulente : ventre gros, poitrine et membres inférieurs
chargés de graisse, ce qui fait ressortir 'atrophie des membres
superieurs. :

Troubles de la motilité.

Atrophie considérable des deux mains, qui aurait commencé
par les éminences hypothénar. La saillie des éminences thénar
et hypothénar a presque complétement disparu : les interosseux
sont trés atrophiés. Les mains sont en griffe, les phalanges de tous
les doigts fléchies les unes sur les autres ; tous les mouvements
sont encore possibles, mais trés imparfaits. La force musculaire
est considérablement diminuée, M™® X... ne peut serrer un objet ;
a grand’peine elle tient une fourchette, et n’arrive plus & couper
sa viande,

Les muscles de I'avant-bras sont trés atrophiés dans leurs
segments inférieurs ; 'émaciation est peu accusée au niveau du
coude et du bras, mais elle est assez prononcée au niveau des
épaules surtout & gauche ; le mouvement d'élévation du membre
supérieur est trés géné des deux cdtés.

Dans tous ces muscles, l'excitabilité électrique est trés dimi-
nuée ; il n'y a pas de réaction de dégénérescence.

Rien d’appréciable du coté des membres inférieurs; cependant
la malade se plaint depvis deux ans environ d'un certain degré
de faiblesse dans les jambes et il lui arrive assez souvent de
tomber, soit dans la rue, soit dans son appartement, sans que
jamais d’aillenrs ces chutes aient amené de traumatisme sérieux.

Rien & signaler du eoté des muscles, du trone et de la téte.

Troubles de la sensibilité,

1° Sensibilité aw contact. Elle estintacte partout, sauf le long
de la colonne vertébrale, on elle est un peu émoussée.

2 Sensibilité a la douleur. Elle est totalement abolie sur toute
'étendue des msmhres supérieurs et dans la région cervico-dor-
sale du rachis, Trés diminuée dans la région lombaire du rachis,
affaiblie au niveau des cuisses. L'application des pointes de feu le
long du dos ne cause aucune douleur sauf au voisinage du coceyx.
Il existe une zone d’hyperesthésie trés accentuée a la base du
thorax, au-dessous des deux seins, et une seconde zone moins
prononcée dans I'hypochondre droit.

bres supérieurs et le long du rachis, si bien que plusieurs fois
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Antécédents personnels,

Dans 'enfance, bonne santé; jamais de convulsions, pas d’in-
continence nocturne d’urine, pas de terreurs nocturnes. Variole
A I'Age de 2 ans (7).

Vers I'ige de 12 ans, deux acces de somnambulisme : le malade
s'est levé pendant la nuit, s'est habillé et est descendu au rez-de-
chaussée de la maison qu'il habite, puis est tombé sans
connaissance. -

Jamais iln’aurait eu d’autres attaquesnerveuses ; pas de vertiges.

A 'age de 16 ans, il eut un gonflement du pied droit, indolore,
sans rougeur; le pied était tombant, et, en marchant, la pointe
effleurait le sol. Lemalade erut A une entorse ; maisil ne se souvint
pas que le pied et tourné, ni qu'il eat fait une chute; d'aprés
lui, cette affection articulaire serait survenue sans cause afpre-
ciable: elle a duré trois ou quatre mois, l'obligeant & marcher
avec l'aide d’une canne; la guérison compléte est survenue spon-
tanément en une huitaine de jours.

A vingt ans, en faisant de la gymnastique, dans une chute il se
fit une luxation de I'épaule, qui a été douloureuse, mais qui,apres
réduction, n'a plus eu de suites.

Histoire de la maladie actuelle.

Le début de la maladie remonte & quatre ou cing ans, en 1885.A
cette époque,il remarqua que sa colonne vertébrale commencait &
se dévier ; et, en effet, cette méme annde, 1l se p'résenta au conseil
de révision, et fut réformé a cause de la scoliose. A celte meéme
époque aussi, il a commencé a ressentir des douleurs dans la
nuque ; elles siégeaient dans la moitié droite de la nuque, et
consistaient en élancements trés vifs et en sensations de bralure;
elles revenaient par accés qui duraient plusieurs heures, princi-
palement le soir, entre cing et huit heures. Indépendamment de
ces douleurs de la nuque, le malade éprouvait de la lourdeur de
tout le bras droit, et quelques douleurs sourdes dans le coude
et la main du coté droit.

Cet état persista pendant trois ou quatre mois. C'est alors, au
mois de juin 1885, que le malade remarqua que sa main droite
commengait & s’atrophier. L'afrophie a débuté par I'éminence
thénar, et le premier espace interosseux : la main s'est aplatie,
l'avant-bras, le bras et I'épaule du coté droit ont été envahis sue-
cessivement par l'atrophie.Sur ces entrefaites les douleurs avaient
CEesse.

Bientot aprés, I'épaule, le bras, 'avant-bras et la main du coté
gauche, se sont atrophiés assez rapidement, dans l'ordre que nous
venons d'indiquer, d’aprés les renseignements fournis par le ma-
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lade. Dans I'espace de quatre mois, de juin a octobre, les deux
membres supérieurs étaient réduits & une impotence presque com-
plite ; les doigls s'étaient infléchis vers la paume de la main et
le malade, qui alors faisait les fonctions de garcon de receltte, eut
beaucoup de peine & continuer son état. Dés les premiers froids il
ressentit de l'engourdissement dans ses mains. De plus, déja & ce
moment, le malade remarqua qu'il avait les jambes raides et qu'il
ne pouvait plus courir.

Le T oetobre 1885, en rentrant chez lui, le soir dans 'obscurité,
il fit un faux pas dans l'escalier, tomba de la hauteur d'un étage,
sansavoir perdu connaissance ; on le releva aussitot et on constata
que ses jambes étaient raides et en extension, que le bras gauche
était étendu et raidi le long du corps, et que le bras droit était
replié et raidi sur le devant de la poitrine. Cet état de raideur per-
sista pendant plusieurs jours ; au bout de huit jours, il avait dis-
paru, et le malade commenga & pouvoir marcher et & se servir de
ses mains pour s'alimenter,

A la suite de cet accident, il avait été transporté & I'Hotel-Dieu,
oit il resta jusqu'au mois de juin 1886. Le malade se souvient
qu'on a discuté le diagnostic : ila entendu parler d’atrophie mus-
culaire du type Aran-Duchenne, de sclérose latérale amyotro-
phique. Comme traitement, on lui presecrivit des bains sulfureux,
des douches et des pointes de feu. — Pendant son séjour a I'Hétel-
Dieu, le malade put marcher sans canne ; cependant les jambes
étaient toujours raides et maladroites. Les membres supérieurs
sont restés stationnaires, sauf le bras droit, qui est devenu plus
faible et plus maigre.

Cet état a persisté sans modifications sensibles jusquau mois
de décembre 1888.

Entre temps, il entre & la Salpétriére, ou on porta le diagnostic
de pachyméningite cervicale hypertrophique. Il ne peut plus mar-
cher;il est couché ou assis dans un fauteuil. Depuis un an, il a com-
mence A tousser etasetuberculiser.Danslecourant del'année 1889,
le bras gauche a continué & s’atrophier, et actuellement, c’est le
plus impotent.

Depuis trois ou quatre mois, il est constamment alité; il est
incapable de marcher,~ de se tenir debout. Il peut encorese servir
de la main droite pour manger la soupe ; il ne peut couper son
pain, ni porter son verre a la bouche. :

Ilest atteint de tuberculose pulmonaire an deuxiéme degré.

Ftat actuel (Décembre 1889),

Attitude. Le malade, cachectique et péle, a les épaules hautes,
la téte portée en avant et enfoncée entre les épaules. 11 est voote
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par suite d'une eyphose trés prononcée, et a de plus une scoliose.
occupanl la partie supérieure de la région dorsale, et présenlant
une courbure dont la convexité est dirigée & gauche.

Motilité,

A) Membres supérieurs.

1° droit. Le malade peut encore étendre et fléchir le poignet,
mais trés péniblement; il peut fléchir I'avant bras de maniére a
porter la main a la bouche,écarter le coude du troncsans atteindre
I'horizontale. Tous les antres mouvements sont impossibles ou
trées limités : ainsi le malade ne peut ni étendre, ni accentuer la
flexion de ses doigts ; il ne peut pas étendre l'avant-bras, ni por-
ter la main derriére la téte. Cette impotence fonctionnelle parail
tenir & des rétractions, contractures et atrophies, que nous décri-
rons tout i 'heure,

20 gauche. L'impotence fonctionnelle est encore plus prononeée
que du coté droit : il ne peut guére qu'élever I'épaule et fléchir
I'avant-bras sur le bras, écarter légérement le coude ;de ce coté
le malade ne peut porter la main & la bouche. Le petit doigt et
I'annulaire sont 4 peu pres immobilisés dans la flexion; le pouce,
I'index et le médius peuvent seuls exécuter de légers mouvements
d’extension et de flexion,

Les deux membres supérieurs sont trés atrophiés: les éminences
thénar et hypothénar ont disparu des deux cOtés; les gouttieres
interosseuses sont excavées; les deux avant-bras sont & peu prés
également atrophiés, et I'atrophie porte aussi bien sur le groupe
des fléchisseurs que sur celui des extenseurs. Au bras, le triceps
est beaucoup plus atrophié que le biceps; le deltoide et les autres
muscles de la ceinture scapulaire (sus et sous-épineux, pectoraux
etc.) sont également tres atrophiés; 4 leur place, il existe une
profonde excavation; les omoplates restent bien appliquées
contre le plan costal. Nulle part il n'y a psendo-hypertrophie.

Les mains sont en griffe; les phalanges sont étendues ou
demi-fléchies, les phalangines et phalangettes fortement inflé-
chies vers la paume de la main. L'avant-bras est en demi-flexion,
dans une situation intermddiaire entre la pronation et la supi-
nation; les bras, surtout le bras gauche, sont appliqués contre le
trone.

Le malade est fixé & peu prés complétement dans cette attitude;
il y a un obstacle mécanique & I'extension des doigts; les mou-
vements de 1'épaule sont trés limités.

Les réflexes sont totalement abolis aux membres supérieurs . —
il y a des contractions fibrillaires dans les muscles du cou, du dos,
des membres supérieurs, et de la face antérieure du thorax.
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Les sphincters ne sont pas touchés.

Sensibilité,

1° Tact. La sensibilité au contact est absolument indemne sur
tout letégument cutané ; lesmoindres attouchements gont bien per-
¢us et bien localisés. Le sens musculaire est indemne,etle malade
a conscience de toutes les positions que l'ondonne & ses membres.
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Fig, 0.
Topographie de la thermo-anesthésie (froid).

2° Douleur. Les piqnres,ainsi que les pincements violents, sont
per¢us comme contact et non comme douleur, dans les régions
suivantes (V. Fig. 8) : les deux membres supérieurs, (moins une
etroite bande occupant la face interne du bras droit, laisselle et
la partie adjacente du thorax, oi l'analgésie est incomplite), le
cou, la nuque et le dos jusqu’au niveau d'une ligne horizontale
passant au-dessous des omoplates.
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Dans toutes ces parties, I'analgésie est compléte, Il y a hypoal-
gésie dans la partie antérieure et supérieure de la poitrine jus-
qu'au niveau des seins environ.

Au-dessous de cette région, la sensibilité & la douleur est
normale au trone, aux membres inférieurs et & la face. Nulle parl
il n'y a hyperesthésie.

Fig. 10,
Topographie de la thermo-anesthésie (chateur).

Les muqueuses buccale et linguale sont indemnes au point de
vue de la sensibilité générale. La sensibilité corndenne est intacte,
4* Froid. Un morceau de glace promend sur la peau du malade
neréveille aucune sensation thermique dans les régionssuivantes :
membres supérieurs, poitrine jusqu'au-dessous des seins, le dos
Jusque vers le milieu de la colonne dorsale (c'est-d-dire que la
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partie insensible au froid est plus étendue que la région analgé-
sique), le cou, la nuque et une partie du cuir chevelu (V. Fig. 9).
On retrouve cependant pour le froid cette méme bande située a
la partie interne du bras jusqu'a l'aisselle, oi le malade a une
vague notion de froid. La sensibilité au froid est normale pour le
reste du corps.

4* Chaleur. L'anesthésie pour une température de 95° est ab-
solue aux membres supérieurs, au cou, & la poitrine, ou elle est
limitée par deux lignes obliques partant de l'aisselle et aftei-
gnant la ligne médiane A deux travers de doigt au-dessus de
I'ombilie, & la nuque et dans le dos; & ce niveau la limite est
irréguliere (V. Kig. 10) et décrit & droite une encoche ou le
malade sent la température de 95°.

Mais si 'on explore la sensibilité thermique a 50°, le malade
présente une veste compléte et réguliere de thermo-anesthésie,
passant & deux travers de doigt au-dessus de 'ombilic.

Il est bien évident, dans ce cas, que les zones d’anesthésie au
froid et a la chaleur ne se superposent pas exactement.

5° Organes des sens, L'ouie, le goat, I'odorat, la vue, sont nor-
manx.

Les pupilles sont égales, et les réflexes pupillaires normaux.

Pas de nystagmus.Pas de rétrécissement du champ visuel.
Pas d’achromatopsie.

On ne trouve aucun trouble trophique, ni vaso-moteur, ni
sudoral. Le malade n'a jamais eu ni panaris, ni affection phleg-
moneuse, On ne trouve pas de cicatrices de brilures anciennes.

OsservATION VII (INEDITE) (Hésumée).

Atrophie musculaire. —Analgésie.— Thermo-anesthésie.— Cyphose.
(Communiquée par M. Gilbert, agrége, médecin des hopitaux).

Madame P..., Agée de 39 ans, venue & Paris.en septembre 1889,
pour voir I'Exposition, se présente & ’hopital Necker le jour de la
consultation de M. Rigal, remplacé par M. Gilbert. Elle devait par-
tir le surlendemain pour son village, et 'on n’a pu recueillic sur
elle que les quelques notes suivantes.

Antécédents hévéditaires. — Le pére est mort a 1'ige de 75 ans.

La mére est morte & 70 ans,

Un frére, actuellement dgé de 36 ans, est bien portant.

Antécédents personnels. — La malade a été réglée a 13 ans; ses
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régles sont encore régulitres; elle est mariée et a eu deux enfants,
qui tous deux sont bien portants et sans aucune manifestation
nerveuse.

Début de la maladie. — Iy a 10 ou 12 ans la malade a ressenti
des douleurs dans les jambes; ces douleurs, assez peu intenses,
puisque la marche a toujours été possible, auraient persisté pen-
dant deux mois. Depuis, elle n'a eu aucune autre maladie. Il y a
un an, vers le mois de juilietou aott 1888, la malade s'est apercue
que tout le membre supérieur droit devenait plus lourd, ainsi que
la main gauche. Cette parésie a augmenté progressivement sans
s'accompagner d'aucune douleur, et I'état actuel ne s'est pas
modifié depuis trois mois,

FEtat actuel. — Les mains sont trés volumineuses, il y a un
développement considérable du tissu adipeux qui forme de véri-
tables bourrelets au niveau des premiéres phalanges, surtoul a
I'index.

La main gauche présente une atrophie trés marquée des muscles
de 1'éminence thénar, avec une parésie portant surtout sur les
fléchisseurs des doigts. Le bras a conservé toute sa vigueur.

La main droite présente une parésie moins accentuce ; la flexion
des doigts est facile, la pression plus forte qu'a gauche. Mais les
mouvements du bras sont beaucoup plus difficiles que du cote
gauche ; la malade ne peut pas porter le bras droit sur la Léte, ni
I'éloigner du corps pour le mettre dans la position horizontale.
L’atrophie des musecles du bras droit, si elle existe, est masquée
par l'adipose, et n’est pas sensible.

Les membres inférieurs sont indemnes ; les réflexes rotuliens
sont normaux.

La face est également indemne.

La colonne vertébrale est incurvée en avant; cette eyphose est
réguliére ; elle porte surtout sur la partie supérieure de la région
dorsale ; il n'y a pas de gibbosité.

Pas de troubles de la parole.

Pas de douleurs dans les parties malades.

Pas d'hyperesthésie.

La sensibilité tactile est bien conservée.

La sensibilité a la douleur est abolie & tout le membre supérieur
droit et 4 la main gauche. — Partout ailleurs elle est conservée.

La sensibilité a la température est & peu prés abolie aux mémes
endroits; elle est, au moins, trés diminuée.

La sensibilité a la pression est conservée.,

Il n'y a aucun trouble des organes des sens.
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Les pupilles sont égales ; il y a conservation du réflexe lumi-
neux et du réflexe de 'accommodation.

Pas de troubles vaso-moteurs ni secrétoires.

Rien d'anormal du edté des autres appareils. Le teint est coloré,
I'appétit est excellent ; les fonctions digestives s’exécutent treés
régulierement ; en un mot, la santé générale est trés bonne.

oBSERVATION VIIL (inddite).
{Communiquée par notre collégue et ami Chipault.)

Troubles trophigues cutanés a forme de maux perforants. — Atro-
phie musculaire, — Anesthésie douloureuse et thermique. — Trem-
blement.

Le nommé Mar... (Auguste), agé de 47 ans, entre le 10 octobre
1889, dans le service du professeur Trélat, & la Charité, salle
Velpeau, lit n® 14 bis.

Les renseignements sur les antécédents héréditaires nons font
absolument défaut; le malade n’a guere connu sa famille.

Comme antécédents personnels, nous relevons la fievre typhoide
a l'age de 17 ans, puis des ficvres intermittentes et la dysenterie
en Algérie et au Tonkin. Le malade nie la syphilis, les exces
alcooliques.

La maladie actuelle aurait débutéily a & ans par l'atrophie
musculaire de I'éminence hypothénar droite. Cette atrophie s'est
accentuée assez rapidement ; il y a deux ans environ le malade a
dit étre licencié parce qu'il ne pouvait plus lenir son fusil. A
cette époque, l'atrophie s'était étendue 4 I'éminence Lhénar et
aux muscles de I'avant-bras ; en méme temps débutait celle de la
main gauche.

Les troubles de la sensibilité paraissent remonter & la méme
époque et avoir débuté par les membres inférieurs; en effet, il y
a quatre ans, un pieu s'enfonca dans la partie antérieure dela
jambe droite déterminant une plaie profonde, sans que le malade
elt ressenti la moindre douleur. En outre, on trouve aux pieds, et
surtout aux mains, des cicatrices de brilures remontant & des
époques diverses et qui ont toutes été indolores.

Les troubles trophiques ne dateraient pas, d’aprés le malade,
de plus d'une année.

Etat actuel.

Ce quifrappe ,Jorsqu'on examine le malade, étendu dans son
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lit et au repos, c'est l'atrophie des extrémités supérieures et les
troubles trophiques des membres.

A) Membres supérieurs,

1° Droit. L'atrophie est surtout marquée a la main et & l'avant-
bras droits. Il y a une véritable main de singe: les éminences
thénar et hypothénar ont disparu; 4 la face dorsale on voit
saillir les métacarpiens et entre eux de profonds sillons longitu-
dinaux dus & 'atrophie des interosseux. L’avant-bras est égale-
ment tres amaigri, manifestement atrophié; cette atrophie cesse
au niveau du coude et parail surtoul marquée a la partie
interne.

2® (rauche. La main et l'avant-bras gauches reproduisent ce
qu'étaient la main et avant-bras droits il y a un an ou deux
L’éminence hypothénar estde ce eoté complétement détruite ; mais
I'éminence thénar parait & peu prés normale, les métacarpiens
ne sont pas visibles & la face dorsale, etl’avant-bras ne par ait
pas atteint. Il n'y a pas l'aspecl de main de singe de ce coOté.

Troubles trophiques.

Aux membres supérieurs il y aun certain nombre de troubles
trophiques cutanés et des cicatrices de bralures datant de diffé-
rentes époques. La peau des doigts de la main droite est amincie,
ridée longitudinalement, desséchée : cet aspect s’étendait jusqu’a
mi-hauteur de la face dorsale de la main;a la face palmaire il
existe une cicatrice profonde au niveau de la premiére phalange
du petit doigt.

A la main gauche, I’aspect de la peau des doigls est a peu
prés le méme, mais moins marqué, La face palinaire est criblée
de plaies siégeant au niveau des premicre et deuxiéme pha-
langes du pouce, de la premiére phalange de l'index, des
seconde et troisicme phalanges du médius, de la premiere pha-
lange de l'annulaire ; il y a encore une plaie siégeant & la paume
de la main au niveaude la léte du deuxiéme métacarpien.

La plupart de ces uleérations sonl consécutives a des bralures
non senties ; mais deux, au dire du malade, celle de la premiere
phalange de l'index et celle de la deuxiéme phalange du médius,
seraient spontandes. Elles onlt, en effet, un aspect différent, sont
circulaires et plus profondes, et présentent les véritables carac-
teres du mal perforant.

B) Membres inférieurs.

Il n'y a pas d'atrophie musculaire appréciable a la vue du eoté
des membres inférieurs ; mais les troufles trophiques sont encore
plus accentués; ils ne remontent pas au-dessus du genou, mais
restent limités a la jambe et au pied.
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1° Cdté droit. Au niveau de I'épine du tibia, 1l y a une ulcéra-
tion due & un coup ;& la partie moyenne et antérieure de la jambe,
sur la face interne du tibia, on constate une longue cicatrice,
irrégulicre, adhérente en partie 4 l'os; enlin une troisiéme cica-
trice due également 4 une plaie & la face antérieure de la région
du cou-de-pied.

Legros orteil, auniveau dela portion plantairedeson articulation
phalango-phalanginienne présente un mal perforant type, spon-
tané, pénétrant jusque dans 'articulation. Dystrophie unguéale
caractérisée par une striation transversale 4 étages et une dispari-
tion de l'ongle du gros orteil. Tout le pied parait raccourci dans
le sens antéro-postérieur, empaté, sous une peau tendue, lisse et
pigmentée. Les tissus sous-cutanés sont durs, sclérosés et il y a
des lésions articulaires manifestes du tarse postérieur. Tous les
orteils raccoureis et épaissis sont déviés. Le gros orteil est dévié
en dehors au nivean de son articulation métatarsienne, ou il existe
un durillon situé & la partie interne ; les aulres orteils sont déviés
au niveau de leur articulation phalango-phalanginienne dans le
sens vertical.

2* C6té gauche. Cicatrices de brolures 4 la face antérieure du
tibia ; méme aspect du pied , mais ici tous les orteils sont déviés
verticalement, et le petit orteil est presque complétement détruit,
réduit & un moignon minime. A la face plantaire mal perforant
superficiel, au niveau de la téte du premier métatarsien et de la
pulpe du gros orteil. Cicatrices de maux perforants, un peu en
arriere de la téte du premier métatarsien et au niveau des tétes
des deuxieme et troisidme métatarsiens.

Motilité.

La force musculaire est trés diminuée du coté de la main
droite ; le malade a une grande difficulté & rapprocher le pouce
des autres doigls et par conséquent a saisir des objets lourds ou
trés petils ; il a aussi de la peine A fléchir les doigts dans la
main ; au contraire, 'extension est parfaite ; a I'état de repos, les
doigls sont bien étendus et lorsqu’on fléchit les deux derniéres
phalanges sur la premiére, celle-ci repousse trés bien la main
qui veut les maintenir fléchies. Le poignet ne tombe pas, méme
lorsque le malade porte un objet dans sa main. La flexion du
bras est forte et normale comme direction.

Les mémes phénoménes existent du coté gauche, mais sont
tres atténués,

La marche est normale ; les mouvements du pied et de la
jambe, ainsi que ceux des orteils s'exécutent normalement.
L'empreinte de la marche n'a rien révélé de particulier.
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UBservaTion IX.

Atrophie musculaive. — Analgésie. — Thermo-anesthésie. — Seo-
liose. — Troubles trophiques cutands, — inégalits pupillaire. —
Nystagmus.

Par M. Gilles de la Tourette. (Nouvelle iconographie de la Salpbtriere,
T. 11, n® 6, 1889),

Schwei... 51 ans, marchand de programmes a I'Odéon.

Entré & I'hospice de la Salpétriére, salle Bouvier en juin 1889

Antécédents héréditaires. — Pas d’hérédité nerveuse.

Antécédents personnels. — Rougeole et scarlatine en bas age.
Fiévre typhoide vers 6 47 ans. A I'ige de 15 ans eczéma géne-
ralisé qui dura trois & quatre mois.

C'est & I'dge de 19 ans qu’il s’est apercu de 'atrophie des mus-
cles de I'éminence hypothénar et des interosseux du cote gauche
et plus tard de l'avant-bras gauche avee secousses fibrillaires
mais sans douleurs dans les régions des muscles en voie
d'atrophie.

Un an plus tard, il a commencé a ressentir des douleurs fulgu-
rantes dans la jambe gauche. Actuellement encore ces douleurs
reviennent de temps en temps. La maladie resta stationnaire pen-
dant dix ans.

En 1868, il entra dans le service de Monneret, & I'hopital
Necker, ou il fut examiné par Duchenne (de Boulogne) qui porta
le diagnostic « d'atrophie musculaire progressive ».

Dans l'intervalle (vers I'dge de 25 ans environ), la colonne ver-
tébrale s'est déviée vers la gauche (scoliose & convexité regardant
d gauche). Le malade se rappelle bien que c'est a cet dge que sa
mere lui fit remarquer Uattitude vicieuse de ses épaules.

Vers 30 ans, la main droite est envahie de la méme fagon que
la main gauche. L'atrophie ne progresse qu'avec une lenteur
extréme, de sorte que l'impotence n'est 4 son maximum qu'a
40 ans. Elle est restcée stationnaire depuis.

Dans ces derniéres 10 & 15 années le malade souffre de temps
en temps d'une névralgie faciale gauche ; la douleur s'irradie
parfois vers le cceur. De plus, depuis 44 5 ans, sont survenues,
dans les muscles, des contractures douloureuses,

Le malade prétend avoireu pendant sixmois, a 'dge de 33 ans,
une sensation de boule avec constriction a la gorge, étouflfement
et sensation de déchirement dans Iintérieur du crane. Les crises

11
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revenaient & peu prés tous les deux jours. Elles n'ont pas reparu
depuis. :

A part cette atrophie musculaire gt les autres symplomes que
nous venons de décrire, le malade se porte trés bien. Les organes
thoraciques et abdominaux fonctionnent normalement, l'appétit
sexuel persiste.

Etat actuel,

Atrophie trés marquée des éminences thénar et hypothénar du
coté gauche. Main en griffe. Atrophie moins marquée de l'avant-
bras du méme coté oul existent encore quelques mouvements de
pronation et de supination.

Biceps trés amaigri. Deltoide et muscles de la ceinture scapu-
laire tres diminués de volume, mais fonctionnant encore.

‘Main droite de prédicateur, moins atrophiée que la gauche.
Rétraction fibreuse des trois derniers doigls qui les maintient en
flexion et les empéche de s'étendre. Il existe 1a quelques mouve-
ments de flexion complétement abolis du e6ié oppose.

Secousses fibrillaires dans tous les muscles du corps.

Douleurs vives dans le talon droit survenant d'une maniére
intermittente.

L'atrophie ne porte pas sur les muscles des membres inférieurs.

Réflexes des membres supérieurs normaux. — Réflexes rotu-
liens trés exagérés des deux cotés, mais sans phénomene du pied,
la marche est trés suffisante ; toutefois les pieds se détachent un
peu difficilement du sol.

Divers modes de la sensibilité, — On note au niveau de la face
palmaire du pouce et de I'index droits deux eschares produites
par la brolure non percue de la cigarette. Ces eschares tombent
tous les mois. Elles existent depuis U'dge de 47 ans.

Sensibilité a la doulewr. — Aux membres supérieurs elle est
symétriquement abolie jusqu'a deux travers de doigl au-dessous
du coude.

Plaque d'anesthésie comprenant l'espace interscapulaire, la
nuque et la face postérieure de la téte.

Membres inférieurs. — Hyperesthésie s'arrétant des deux cotés
au niveau du cou-de-pied.— La sensibilité aux pieds est normale.
La sensibilité 4 la douleur est normale sur le reste du corps.

Sur les parties sensibles il se produit, au niveau des piqures,
une sorte d’ampoule assez analogue a celle produite par une
pigqdre de puce ; ce phénoméne n'a pas lieu au niveau des parties
anesthésiées.

Le malade porte sur 'avant-bras droit une cicatrice demi-cir-
culaire produite par la constriction d'un lien de caoutchouc des-

1
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(BSERVATION X.

Paralysie atrophique des membres supérieurs (type Aran-Duchenne).
— Scoliose. — Intégrité de lasensibilité tactile sur toute la surface
du corps.— Analgésie marquée.— Thermo-anesthésie.— Intégrité
des sens spéciaux, — Gonflement léger des exlrémités inféricures
du radius et du cubitus. — Ezostose du cubital gauche,— Marche
extrémement lente de Uaffection.

Par M. Déjerine, agrégé, médecin des hopitaux. (Société médicale des hopitaux
Séance du 22 février 1880.)

Le nommé G... (Frédéric), 4gé de soixante-quatre ans, a Bicétre
depuis 1868, entre le 42 février 1888 & l'infirmerie, dans le service
du docteur Déjérine, salle Bichat, lit n® 6. .

Antécédents héréditaives. — Le malade est né & Paris ; son pére
ot sa meére sont nés en Picardie. Pére mort & soixante-six ans
d’un eczéma? Mere morte & cinquante-sept ans du choléra. Huit

enfants dans la famille: deux morts en bas age; trois encore sur
vivants. Pas trace d’atrophie musculaire dans les ascendants et
collatéranx du malade.

Pas de maladies nerveuses dans la famille.

Antécédents personnels. — Rougeole vers 'dge de huil ans. Pas
d'autres maladies. Pas de maladies vénériennes. En 1848, 4 l'age
de vingt-quatre ans, douleurs violentes dans la téte, ayant duré
plus d'une année. En 1849, début de I'affection par de la faiblesse
des bras ; il alla consulter Louis a I'Hotel-Dieu, ou il fit un séjour
de deux mois (traité par la noix vomique), puis a la Charité,
chez Briquet, enfin chez Horteloup. — 1l ful examiné a cette
époque (1852) par Duchenne (de Boulogne), soit dans ces derniers
services, soit a sa clinique. Au bout de deux ans (4852) il ne pou-
vait presque plus travailler.

A partir de cette époque, l'affection parait rester stationnaire
pendant vingt ans, en tous cas si elle a progressé cest d'une
fagon trés lente.

Depuis son entrée & Bicétre (& quarante-quatre ans), l'affection
a un peu progressé. Elle semble surtout avoir subi une aggrava-
tion, apres deux ans de séjour & Bicétre, car le malade, qui pou-
vait jusqu’alors se servir de ses mains pour couper son pain et
pour manger, a remarqué qu'a partic de I'age de cingquante ans
cela lui était plus difficile. Jamais il n’a éprouvé de douleurs dans
les membres inférieurs, la poitrine ou la nuque.
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Etat actuel (janvier 1888). — Homme de petite taille, parais-
sant bien portant et présentant les déformations suivantes : Le
malade est trés voité, la colonne cervicale et dorsale supérieure
sont fortement incurvées en avant, la téte est enfoncée entre les
épaules, le menton fortement rapproché du sternum. — Les mol-
gnons des deux épaules sont portés en avant, et contribuent a
donner & la partie supérieure de la poitrine une forme de caréne,
déformation qui est due bien plus & une saillie en avant des
épaules et des elavicules, qua un enfoncement véritable du ster-
num. Les erenx sus-claviculaires sont trés profonds surtout &
gauche. Les régions mammaires envahies par la graisse simulent
des scins de femme. A la région postéricure du trone, entre la
courbure exagérée et générale de la colonne cervico-dorsale, il
existe une saillie trds prononcée des derniéres vertébres cervi-
cales, sans gibbosité toutefois. Scoliose de la colonne dorsale, &
convexité latérale droite, s'accompagnant d'une déformation
latérale du thorax gqui bombe arriére dans sa moitié droite
postérieure.

Topographie de U'atrophie. — L'atrophie parait de prime abord
moins prononcée qu'elle n'est en réalité, masquée qu'elle est par
une adipose sous-cutanée assez notable.

Les deltoides sont diminués de volume surtout & gauche,
leur segment postérieur est plus pris que les autres. Les sus et sous-
épineuz sont diminués de volume surtout & gauche. L'angle supé-
rieur del’omoplate remonté des deux cotés vient faire saillie & la
partie postérieure du triangle sus-claviculairve. Les grands pecto-
rauz, sil'on ne tient compte que du volume de la région, parais-
sent peu touchés; ils sont enréalité trés atrophiés, et la palpation
permet de constater qu'il existe surtout de I'adipose. Le biceps et
le triceps droits sont fortementatrophiés et ont une force peu con-
sidérable.

A l'avant-bras droit, le groupe externe est notablement dimi-
nué, le long supinatewr estréduit devolume,les radicuz également.
Il en est de méme du groupe cubital (féchisseurs), qui est trés
réduit. Les extenseurs sont relativement conservés.

La main droite n'est pas déformée, pas de grifle, toutefois
légere inclinaison de la main sur le bord cubital. Le pouce, dont
la premiére phalange est en hyperextension sur le métacarpien,
est rapproché du deuxiéme métacarpien, sans main simienne
toutefois, L'éminence thénar, en particulier le court abducteur,
est notablement diminuée de volume. Les inferosseuxr et 1'émi-
nence hypothénar ne paraissent pas atrophiés.

Sur le cubital, & la réunion du tiers supérieur avec les deux
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tiers inférieurs, hyperostose du volume d'un ceeuf de pigeon a
grand axe longitudinal, existant depuis 'année 1852, et diagnos-
tiquée non syphilitique par Ricord.

Motilité dw membre supérieur droit. — L'abduction et 1 éléva-
tion du bras sont trés faibles; le malade ne peut porter la
main sur sa téte, mais il peut porter le pouce a sa bouche, L'ex-
tension, la flexion de I'avant-bras se font d'une fagon limitée !
quant & la flexion des doigts sur la paume de la main, elle est
absolument impossible. L'index seul exécute un mouvement de
flexion des phalangines et phalangettes sur la premiere phalange.
Ceci explique pourquoi iln'y a pas de griffe, et pourquoi
Iétat de repos les doigts du malade sont toujours dans
I'extension. Les mouvements des interosseux sont en partie
conserveés. L'extension des deux derniéres phalanges est possible,
mais les mouvements d’ab. et d’adduction sont trés limités.

Membre supérieur gauche, — L'abduction, I'élévation, la rota-
tion, s'exécutent faiblement comme & droite ; l'adduction, au
contraire (grand pectoral), se fait trés hien et avec assez de force
des deux cotés. Le biceps, le triceps sont notablement moins pris
qu'd droite, le long supinateur est aussi atrophié qu'd droite, les
radiauzr moins. Le groupe cubital (fléchisseurs) un peu plus
atrophié qu’h droite. Les extenseurs sont assez conserves.

La main présente la méme attitude qua droite ; toutefois
'apparence simienne est beaucoup plus accentuée, le pouce est
sur le méme plan que les autres métacarpiens; latrophie porte
sur tous les muscles de l'éminence thénar. L'adducteur est tou-
tefois un peumoins pris que les autres. L'hypothénar est dimi-
nué de volume. Les interosseua: paraissent peu touchés; il n'y
apas de griffe.

Les phalanges des doigts, principalement la premiére pha-
ange de I'index des deux cotés, sont un pen augmentées de vo-
lume. L'articulation phalango-phalanginienne de I'index gauche,
présente une augmentation de volume des surfaces articulaires,
avec possibilité d’hyperextension, comme s'il y avait altération
de la surface articulaire.

La force musculaire du biceps et du triceps est assez grande.
L'extension du poignet et des doigts se fait assez bien (conser-
vation des extenseurs et des interosseux), la flexion du pouce
et des deux premiers doigts est absolument impossible, le ma-
lade ne peut leur imprimer le moindre mouvement sur la paume
de la main, il peut au contraire fiéchir les deuxieme et troisieme
dhalanges des deux derniers doigts.

Les trapézes sont diminués de volume,le malade peut cependant
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cateurs normaux; les mouvements de diduction sont seuls un peu
difficiles.

Membres inférieurs. — Pas trace d'atrophie musculaire, pag
de contracture, le malade marche facilement comme a 1'état
normal. Force musculaire trés développée. Réflexe patellaire
trés exagéré ; a droite, tendance a la production du phénoméne
du pied. Pas de contractions fibrillaires dans les muscles des
jambes. Réflexes plantaires normaux.

Sensibilité, — Toul au début de son affection, en 1848, le ma-
lade avait remarqué que sa sensibilité était troublée. A cette
époque, il était garde national mobile ; il lui arriva souvent, en
portant des gamelles de bouillon trés chaudes, d’avoir des phlye-
ténes de bralure dans les mains, sans s'en rendre compte. 11
présente aujourd’hui les mémes troubles de la sensibilité qu'a
cette époque, et il assure qu'ils n'ont augmenté que d'une facon
fort minime. g

Sensibilité tactile, absolument normale au trone, a la face, aux
membres supérieurs. 4

Sensibilité a la doulewr altérée au niveau des mains, avant-
bras, bras, épaules, partie supérieure du tronc en avant et en
arriére, jusqu'a une ligne circulaire passant au-dessous des
mamelons. Dans toute cette étendue (voy. fig. 12.), la sensi-
bilité & la douleur est trés altérée : une piqure d’épingle méme
intense n’est pas percue en tant que douleur, il semble au ma-
lade qu'on letouche ; tout au plus, parfois, peut-il dire quon
le pique. On peut traverser la peau dans la région correspon-
dante, sans que le malade accuse de douleur,

A la face, la sensibilité tactile est normale, mais il existe de
Panalgésic de toute la moitié droite de la téte. Lorsqu’on pro-
méne une pointe d'aiguille de droite & gauche, le malade accuse
une sensation de douleur dés que 'on approche de la ligne mé-
diane. Pas de retard dans la transmission.

Sensibilité thermigue trés altérée. En touchant avee un flacon
rempli de glace différentes parties du corps, on observe les par-
ticularités suivantes: sur toute la peau de la face, dela nuque,
du cou, des membres supérieurs, épaules, bras, avant-bras,
mains, faces (palmaire et dorsale), clest a peine si le malade
accuse une sensation de froid. Par contre, les membres infé-
rieurs, tout I'abdomen et toute la partie du trone, située au-
dessus d'une ligne circulaire passant par les mamelons, sont
sensibles au froid comme & ’état normal.

Les troubles de la sensibilité @ la chaleur sont trés prononcés
dans ces mémes régions, Le malade ne fait pasla différence de
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la température entre 30 et 50 degrés,tout lui parait également
froid. Dans la moitié gauche de la face seulement la sensibilité
d la chaleur est conservée et une différence de température
(35 degrés — 44 degrés) est nettement percue.

En employant une eau & 83 degrés et en appliquant la bou-
teille & l'extrémité des doigts, le malade accuse au bout de
quelques secondes une sensation de chaleur assez vive. Mais sur
tout le reste de l'étendue de la surface cutanée précédemment
mentionnée, 'eau & 85 degrés maintenue sur la peau, aussi long-
temps que l'on veut, ne produit aucune sensation de chaleur.

En d'autres termes, & part l'extrémité des doigls et un peu la
paume de la main, le malade n’accuse qu'une sensation de
contact, quelle que soit I'élévation de la température de 1'eau
appliquée sur la peau du malade dans les régions ombrées du
schéma. Cestd peine si une application d'eau & 83 degrés produit
a la longue une sensation de chaleur du reste fort supportable.
On comprend done aisément que le malade puisse se briler sans
en avoir conscience,

Le malade ne présente pas de troubles trophiques cutanés, a
part un état lisse de la peaun des doigts. Les ongles sont intacts,
mais les doigis présentent un peu 1l'aspect en massue. Les bras
et les avant-bras se cyanosent peu au contact de l'air. En injec-
tant sous la peau du bras droit 2 centigrammes de pilocarpine,
la sueur ne se produit qu'au bout de douze minutes, et elle est
beaucoup plus abondante dans les points correspondants aux
zones d'analgésie et de thermo-anesthésie que sur les autres
points du corps.

Il existe une perte compléte de la contractilité électrique,
faradique et galvanique des muscles de la main et des fléchisseurs
des doigts, du sous-épineux et du grand pectoral avec réaction
de dégénérescence dans les muscles trapéze et deltoide droits.
La sensibilité électrique est trés diminuée.

OpserRvATION XI (Résumée).

Atrophie musculaire des membres supérieurs. — Troubles dissociés
de la sensibilité. — Paraplégie spasmodigue. — Mort. — Au-
topsie. — Syringomyélie,

Kahler (Prager medicinische Wochenschrift, ne 6, 1888.)

Le nommé Bu... (David), dgé de quarante-six ans, présentail les
symptimes de lasclérose latérale amyotrophique: cette maladie
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recut, il y a cing ans,des coups de couteau dans I'épaule droite ;

les plaies suppurérent, mais guérivent en laissant des cicalrices
lisses. Depuis trois ans, sans cause appréciable, le malade se
plaint de faiblesse et d’amaigrissement de la main el de Favant-

bras gauches, L'auriculaire et I'annulaire’d’abord, puis le médius
ot U'index, enfin le pouce exécutérent avec difficulté les divers
mouvements. Six mois plus tard les mémes phénomeénes se mon-
trorent du eoté droit: le malade devint impotent. La paralysie se
développa sans douleur ; mais le malade accusa une sensation de
froid et des fourmillements dans les membres supérieurs. Depuis
un an légére diminution de la sensibilité tactile, sauf aux deux
pouces et a I'index droit.

Quelques phlyclénes et accidents phlegmoneux & la face pal-
maire de deux doigts: il persista une ulcération rebelle a la
cicatrisation. La flexion des doigts s'accentua encore par la rétrac-
tion cicatricielle.

Il y a cing mois, affection prurigineuse; puis nouvelles altéra-
tions de la peau, se traduisant par des taches rouges, survenant
dansle dos, aux épaules et aux bras, se couvrant de vésicules
remplies d’un liquide clair ; puis les vésicules se rompaient et
laissaient a leur place des plaies ulcéreuses, qui suppuraient
pendant plusienrs mois.

Actuellement le malade présente une série de cicatrices de
dimensions trés variables, les unes blanches, les autres pigmen-
tées : les plus grandes ont & peu prés les dimensions de la paume
de la main : elles siégent aux épaules, et & la partie supérieure
du bras gauche: elles sont recouvertes d'une couche d'épiderme
ridé, et sont traversées en divers sens par des élevures rougeiltres
ou violacées, présentant tous les caracteres des chéloides.

En outre, on trouve une atrophie musculaire considérable de
tout le membre supérieur gauche; son périmétre mesure una
deux centimétres de moins que celui de la partie correspondante
du ctté droit. A la main gauche, I'atrophie est totale, et on ala
main de singe avec griffe ; les muscles ont complétement perdu
I'excitabilité électrique.

A droite, I'atrophie de la main est beaucoup moins prononceée ;
le mouvement d’opposition du pouce, la flexion de l'index, s'exé-
cutent encore, quoique incomplétement. L'excitabilité électrique

des muscles est diminuée, non abolie.
La force musculaire est notablement amoindrie, surtoul &

gauche, Contractionsfibrillaires. — Abolition desréflexes tendineux
des membres supérieurs.



170 —

Quant & 'examen de la sensibilité, il a permis de constater une
légere thermo-anesthésie de la main cauche et de la moitié infé-
rieure de 'avant-bras gauche. Pas d’analgésie; pas d'anesthésie
au contact. Intégrité du sens musculaire.

Enfin on remarque une étroitesse de la fente palpébrale, sur-
tout gauche, avec rétraction du globe oculaire ; la pupille gauche
est plus dilatée que la droite ; mais des deux cotés, la pupille
réagit bien & la lumiére.

Comme symptémes négatifs : intégrité du tronc et des membres
inférieurs ; réflexes rotuliens bien conservés ; pas de phénoméne
du pied. — Rien a la colonne vertébrale. Aucun phénoméne céré-
bral. — Les réflexes abdominaux et erémastériens sonl normaux.
— Pas de troubles de lasécrétion sudorale ; mais quelques trou-
bles vaso-moteurs, consistant en une rougeur persistante & la
suite d'irriation mécanique de la pean des membres supérieurs.

OsseErvaTION XIII (fésumée.)

Paraplégie cervicale avec troubles de la sensibilité, — Analgésie. —
Thermo-anesthésie, — Cyphose.

Kahler (Prager medicinische Wochenschrilt 1882.)

L., tisseur, &gé¢ de 32 ans, entre & 'hOpital en 4B876. Rien &
signaler dans ses antécédents héréditaires ou personnels.

Début de Uaffection. — Deux ans avant son enfrée, il a com-
mencé A ressentir des fourmillements et une diminution delaforce
musculaire dans le membre supérieur gauche.

Bientot 'amaigrissement et l'affaiblissement gagnent le bras et
I'avant-bras.

Un an plus tard, survint une flexion permanente de I'avant-bras
et des doigts, accompagnée d'un certain degré de roideur dans la
jambe gauche.

Pas de phénomeénes douloureux.

FEzamen du malade en décembre 1876.

Pas de déviation de la colonne vertébrale qui en aucun point
n'est douloureuse & la percussion.

L'épaule gauche est plus élevée que celle du cOté opposé, le
bras accolé au trone, le conde dans la demi-flexion, la main {1é-
chie en abduction légére, les doigls sont en flexion croissante &

partir de l'index. Les muscles brachiaux et thoraco-brachiaux
sont durs et contractés.
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Les mouvements volontaives du coude sont possibles, quoique
lents et difficiles; & P'épaule, les mouvements provoqués s'exécu-
tent dés que 'on a vaincu la résistance des muscles.

L extenszion etl’adduction de lamainsontimpossibles, I'extension
provoquée des doigls ne peut se faire qu'en déployant une grande
force.

Aux membres inférieurs, il n'y a rien a signaler sauf l'exagé-
ration des réflexes et le phénoméne du pied, surtout marqués &
gauche. — La sensibilité y est normale.

Examen de la sensibilité,

Analgésie et thermo-anesthésie sur le coté gauche du cou dans
une région limitée en arriére par le bord antérieur des trapezes,
en avant par les sterno-mastoidiens, en bas par la clavicule,
s'arrétant en haut & deux travers de doigt au-dessous du maxil-
laire inférieur.

L’analgésie existe seule dansune région qui s’étend du trapéze
jusqud la colonne vertébrale, de la deuxiéme dorsale & la ligne
semi-circulaire inférieure de l'occipital.

10 février.On constate une nouvelle zone d'anesthésie occupant
toute la moitié gauche du thorax, de la quatricme & la huitieme
vertébre dorsale: en arri#re,'analgésie existeseule ; dansla région
axillaire la sensibilité au contact et a la température fait défaut;
en avant, ces trois modes de la sensibilité ont complélement
disparu.

Quelques jours plus tard,cette région s'étendaitde la troisiéme
vertebre dorsalea la premiére lombaire : on constatait que la-
sensibilité au contact était bien conservée.

Pas de trouble sensitif dans le membre inférieur gauche.

Au 7 mars I'état de la sensibilité est le suivant :

On observe une analgésie compléte, de la thermo-anesthé-
sie, de l'anesthésie pour les contacts trés légers sur le coté
gauche du corps, dans une zone limitée en avant par une ligne
allant du corps thyroide a l'ombilic, en arriére par la colonne
vertébrale de la deuxiéme cervicaleé la premiére lombaire,en haut
par une ligne passant & deux centimetres au-dessous du maxil-
laire inférieur, en bas par une autre ligne allant de la premiére
vertébre lombaire & I'ombilic.

En juillet le malade quitte I'hdpital ot 1l rentre deux ans plus
tard. Son état, depuis cette époque, est resté & peu pres station
naire. Du eoté gauche I'atrophie musculaire n'a pas augmenté.

Mais la contracture et l'impotence fonctionnelle s'étendent au

membre supérieur droit.
Cyphose trés marquée dans la moitié supérieure de la colonne
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dorsale. La force musculaire est un peu diminuée aux membres
inférieurs ; exagération des réflexes & droite et & gauche, phéno-
meéne du pied. — A chaque épaule, on trouve une cicatrice res-
semblant & une chéloide,

I’examen de la sensibilité aboutit presque entitrement aux
mémes résultats que deux ans auparavant.

La sensibilité au contact est altérée sur toute la moitié gauche
du thorax depuis I'os hyoide jusqu'a 'ombilic, mais en beaucoup
de points elle est simplement émoussée.

Au membre supérieur gauche la dissociation est parfaitement
nette : conservation de la sensibilité tactile, disparition de la sen-
sibilité a la température et & la douleur.

La sensibilité est normale sur les muqueuses de la bouche, de
la langue et du pharynx.

En mars 1880, le malade quitte définitivement I'hopital.

Les troubles moteurs sont demeurés stationnaires, I'analgésie a
fait des progres, envahissant le cou et le thorax du edté droit.

En résumd, on a pu assister, chez ce malade, au développe-
ment d'une parésie progressive avec rigidité du membre supé-
rieur gauche, envahissant beaucoup plus fard, et d’une facon
symétrique, le cOté droit et donnant lieu ainsi aunx symptdmes
d'une paraplégie cervicale. — Trés léger degré d’atrophie muscu-
laire.

Les troubles de la sensibilité — plus tard — se sont, de méme,
montrés d'abord sur le coté gauche du corps, 'analgésie préceé-
dant lapparition de I'anesthésie qui, d’ailleurs était incompléte.

OnsErRvaTION XIV.

Atrophie musculaive progressive. — Troubles dissociés de la sensibi-
lité.— Scoliose.— Troubles trophiques. — Troubles de la secrétion
sudorale.

Schullze, (Zeitschrift fiir klinische Medicin. T. XII1. 1888.)

Le nommé C. Br..., 4gé de 43 ans, tailleur, est fils d'aleoolique.
Il n’a jamais eu de maladies graves. Depuis quatorze ans, il se
plaint d'une sensation de bralure derriere l'oreille droite, avec
hémicranie droite. Depuis douze ans, douleurs lancinantes dans
Iindex et le medius gauches, avec affaiblissement progressif et
amaigrissement de la main gauche ; I'atrophie débuta par le pre-
mier espace interosseux, puis les années suivantes gagna toute
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la main ot envahit l'avant-bras. — Griffe. — Pas de contracture,

Plus tard, douleurs lancinantes dans le bras gauche, déman-
geaisons et picotements dans la région de la colonne vertébrale
dorsale ; démangeaisons et cuisson de la peau du bras de I'épaule,
et de la partie adjacente du thorax.

La sécrétion sudorale se supprima dans ces régions, ainsi qu'a
la moitié gauche de la téte.A ce moment le malade s’apercut qu'il
devenait analgésique et thermo-anesthésique (car il ne sentait plus
la chaleur du fer A repasser); la moitié gauche de la poitrine
aurait été hyperesthésique au froid.

Pas de contractions fibrillaires appréciables dans les muscles
atrophiés.

Depuis un an affaiblissement de la jambe; quelquefois con-
tractions involontaires des muscles du mollet; pas de douleurs
fulgurantes ; diminution de la sensibilité de la jambe gauche.

Dans la jambe droite il accuse également quelques contractions
involontaires et un peu de diminution de la sensibilité,

Depuis six mois 'analgésie gagne le bras droit : un abecés pres
du coude a passé inapercu.

Depuis deux ans, fréquents maux de téte.

Pas de troubles trophiques de la peau, ni des articulations.

Constipation. Pas de troubles de la miction. — Sens génésique
normal. Pas de troubles intellectuels ni sensoriels.

Etat actuel,

La pupille droite est plus dilatée que la gauche; toutes deux
réagissent normalement & la lumiére et ala distance.

L.a sensibilité de la peau de la face est normale au contact et a
la température, un peu diminuée a la douleur. L'oreille droite et
le territoire du nerf grand auriculaire présentent une abolition de
la sensibilité a la douleuret & la température, le tact estconserve.
L’oreille gauche présente une diminution de la sensibilité & la
douleur; mais il n’y anianesthésie, ni thermo-anesthésie. — Pas
d'anesthésie de la muqueuse buccale.

Motilité.

4° Membre supérieur gauche. Atrophie trés accusée de tous les
petits muscles de la main ; abolition des mouvements d'adduction
et d'abduction des doigts. Les muscles de l'éminence thénar
et hypothénar n'agissent plus du tout, Les os semblent également
avoir diminué de volume.

Il existe aussi une atrophie des muscles de la moitié inférieure
de 'avant-bras, surtout 4 la face antérieure; mais tous les mou-
vements du poignet sont possibles. Le triceps, le longsupinateur)
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le biceps et le delloide ne paraissent que légerement atteints. Le
trapéze el le grand dentelé sonten partie atrophiés.

Les autres muscles du trone sont normaux,

2° Membre supérieur droit. Atrophie légere de I'éminence hypo-
thénar, de I'adducteur du pouce, ainsi que des fléchisseurs et des
extenseurs de I'avant-bras. Les autres muscles du membre sont
normaux, sauf le deltorde, quiest atrophique et parétique.

Les muscles du trone, sauf le tiers supérieur du trapéze et les
sus et sous-épineux, sont normaux.

Quelques contractions fibrillaires dans les muscles atrophiés. —
Pas de contracture. — Léger tremblement des doigts de la main
gauche. — Electriquement, on constate une réaction de dégéné-
rescence complete dans les petits muscles de la main gauche,

A la mensuration, le bras droit mesurait 26 centimeétres, le bras
gauche 22,6 'avant-bras droit 25,2, I'avant-bras gauche 22.9: le
périmétre de la base des métacarpiens mesurait 20 centimeétres i
droite et 18 & gauche,

3° Membres inférieurs,

Le membre gauche est un peu amaigri; il mesure 2 centimétres
de moins que le membre droit :il y a seulement une tres légere
impotence de la jambe gauche. Mais le malade peut se tenir sur
le pied gauche,

Les muscles de I'abdomen et le diaphragme sont normaux. Il
existe une scoliose de la région dorsale, dont la convexité est
dirigée a gauche.

Sensibilité,

Membre supérieur gauche. — La sensibilité au contact, la
faculté de localiser une impression, le sens musculaire, sont
intacls. Par contre il existe une analgésie et une thermo-anesthesie
completes. 11 y a derriére le coude une zone ou le malade dis-
tingue encore le chaud etle froid.

Membre supériewr droit. — Sensibilité au contact et sens mus-
culaire conservés; analgésie el thermo-anesthésie ; cependant si
on pince trés violemment le malade, il accuse une légére sensa-
tion de douleur. ;

Tronc. — La sensibilité au contact est normale, Dans la moitié
supérieure, diminution trés notable de la sensibilité 4 la douleur
et a la température ; dans la moitié inférieure, la sensibilité est
émoussée. Dans le sixiome espace intercostal, ily a hyperesthésie
au chaud et au froid. Il existe encore une zone d’hyperesthésie au

froid dans le tiers inférieur de la moitié gauche du tronc et dans
le tiers supérieur de la cuisse gauche,

Al ey, o R N
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Anesthésie A la températureet i la douleur du serotum et anal-
gesie du testicule droit,

Membres inférieurs. — La sensibilité y est normale dans ses
divers modes,

Les réflexes tendineur manquent totalement aux membres
supérieurs. Le réflexe rotulien est normal & droite et exagéré a
gauche, on existe aussile phénoméne du pied.

Le réflexe plantaire est variable, tanlot il est exagéré, tantot il
est diminué. Le réflexe crémastérien existe trés nettement des
deux coOtés; le réflexe abdominal mandque.

Troubles trophiques.,

Aminecissement des os de la main droite. Epaississement de
I'épiderme des doigts. Ongles normaux. Cicatrices de plaies qui
auraient duré six mois sans avoir été douloureuses.

Pas de troubles trophiques des membres inférieurs.

Quant & la secrétion sudorale, elle était modifiée :

Aprés un bain de main chaud, on vit apparaitre au bout de
cing & dix minutes de grosses gouttes de sueur sur la moitié droite
de la téte, et la moitié droite du cou et du thorax, jusqu’an niveau
de la sixiéme cote. Depuis ce niveau jusqu'a la plante des pieds
la sécrétion sudorale diminue, mais elle est encore plus prononcée
que du eoté gauche. A gauche, en effet, il ya suppression de la
secrétion sudorale dans la moitié gauche de la téte, cou et poi-
trine, jusqu'a la sixiéeme cote; a partir de ce niveau la peau est
moite. Dans les septitme et huititme espaces intercostaux, prés
dela ligne médiane, la secrétion est exagéree.

Le malade accuse un peu de sécheresse de la narine gauche.

Les viscéres sont sains. :

Le malade fut soumis & un traitement électrique, qui amena
une réelle ameélioration dans son état.

Opservation XV,

Atrophie et parésie des membres supérieurs. — Analgésie étendue el
anesthisie partielle. — Phénoménes bulbaires passagers. — Cavité
considéralle sidgeant surlout dans la moelle cervicale avec dispa-
rition presque compléte de la substance grise.

Schultze. (Archives de Virchow. T. 87, 1882}

La nommée W, H..., dgée de 37 ans, avaitjoui d’une bonne,
santé jusqu'd il y a quatre ans. A cetle époque, sansraison connue
elle épronva des fourmillements dans les deux membres supé-

12
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rieurs, surtout & droite ; quelque temps apres elle ressentit des
contractions fibrillaires dans les muscles de la main droite ;
celle-ci était de temps en temps le siége de phlycténes, caracté-
risées par un soulevement de I'épiderme, par une suppuration
plus ou moins longue ; ces phlycténes guérissaient en laissanl un
épaississement de 1'épiderme. Deux ans plus tard la malade res-
sentit des douleurs vives et lancinantes, et constata la perte de la
sensibilité de 1a main droite. Plus tard survint de l'amaigris-
sement des membres supérieurs : l'atrophie frappa surtout les
petits muscles de la main gauche ; les deux mains présentaient la
déformation en griffe. Diminution notable de la force dans les
membres supérieurs, diminution moindre dans les membres infé-
rieurs. Affaiblissement considérable de l'excitabilité électrique
des muscles des membres supérieurs. Le réflexe rotulien est con-
servé ; il est plus faible & gauche qua droite. La sensibilité est
abolie aux membres supérieurs ; elle est normale aux membres
inférieurs ; elle a disparu sur une petite partie du tronc. — Pas
d’ataxie. — Pas de signe de Romberg. — Les pupilles sont nor-
males. L'appareil moteur de I'eil et la face sont indemnes de
toute altération. La parole est trainée: parésie des muscles de la
langue.

La malade est revue aprésunan: son élat général a beau-
coup empiré. La langue est anesthésique et analgésique. Les
pupilles sont retrécies: la droite ne réagit plus du tout & la
lumiére, la gauche ne réagit que forl peu. La parole est traince
et nasillarde.

Toute la surface cutanée, moins la face et deux zones, sur les-
quelles nous reviendrons, est le siege d'une analgésie et d'une
thermo-anesthésie absolues. Les deux zones, correspondant l'une
aux insertions sternales des deuxiéme et troisieme cotes, l'autre
aux cinquiéme, sixiéme et septieme vertebres dorsales, sont le
sitge d'une hyperesthésie tres netle.

[a malade mourut de tuberculose pulmonaire. L'affection spi-
nale avait duré quatre ans.

Autopsie.

Le cerveau est normal.

La moelle est aplatie, et a la coupe, on reconnait qu'elle con-
tient une cavité. — Dans la moelle lombaire, cette cavité est
située a la partie antérieure des cordons postérieurs, ellepénetre
jusque dans le filum terminale. Le canal central occupe sa situa-
tion normale ; il est oblitéré par un amas de cellules. Vers la
partie moyenne de la moelle lombaire , la cavité mesure 9 milli-
métres de diamétre dans le sens antéro-postérieur, et 7 millimé-
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tres dans le sens transversal; elle a complétement détruit la corne
postérieure gauche, a empiété sur la corne postérieure droite :
enfin elle a envahi les cornes antérieures; cependant les grandes
cellules nerveuses sont rntactes, Il n’y a pas de membrane limi-
tante ; les cellules et fibres de la névroglie proliférée pénétrent
jusque dans la cavité; ce tissu est parcouru par des capillaires a
paroi sclérosée. |

Au niveau de la partie inférieure de la moelle dorsale la cavité
a diminué d'étendue ; elle intéresse surtout la corne postérieure
gauche: sa parol est formée de fibrilles ténues, ondulées, sans
granulations el sans noyaux, se colorant mal par le picrocarmin.
Les cordons postérieurs et latéraux sonl sains.

Dans la moelle dorsale, la cavité augmente de nouveau, la
corne postérieure gauche et une partie de la corne postérieure
droite ont disparu dans la cavité; le gliome envahit également la
partie postérieure des cornes antérieures; mais leur partie anté-
rieure avec les cellules ganglionnaires demeure intacte. Sur toutes
les coupes, on retrouve le canal central en avant de la cavité: il
est oblitéré; quelquefois il est un peu dévié de sa direction
normale. ;

Au niveau du renflement cervical, les deux cornes postérieures
sont détruites: la cavité grandit et envahit les cornes antérieures
la corne gauche disparait d’abord, puis la corne droite est ega-
lement alteinte. La limite de la cavité est formée par du tissu
gliomateux, riche en cellules; on retrouve encore les vestiges de
cellules ganglionnaires. Au niveau de la corne postérieure droite,
la cavité atleint la périphérie de la moelle, séparant ainsi le cor-
don postérieur du cordon latéral.

Les racines rachidiennes antérieures, surtout a gauche, sont
trés atrophiées; les racines postérieures sont normales. Dans la
moelle cervicale, le canal de I'épendyme présente sa structure
habituelle..

Au miveau de I'entrecroisement des pyramides, on trouve un
amas ghiomateux, occupant la racine ascendante du nerf triju-
meau; de cet amas, parl une fissure qui se continue jusqu’a la
moelle allongée. Enfin on note une sclérose avec atrophie de
Folive gauche. A partir de ce niveau, la moelle allongée est
normale.
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OpservATION XVIL.

Atrophie musculaive — Troubles dissociés de la sensibilité .— Phleg-
mons d répétition.— Mort.— Autopsie.— Syringomyélie glioma-
teuse.,

Schultze (Zeitschrift fir klinische Medicin. T. XIIL 1888.) .

- Le nommé F. B... agé de 36 ans, jardinier, n'a connaissance
d’aucun cas d’affection nerveuse survenue dans sa famille; il n'a
jamais eu d’aulre maladie que celle qui I'améne a I'hépital. Le
debut remonterait & cing ans. A cette époque, il aurail eu un gon-
flement des articulations métacarpo-phalangiennes de la main
droite, survenue sans fievre, mais accompagnee de douleurs lan-
cinantes ; cette tuméfaction s'étendit d’abord aux doigts, puis au
poignet ; en deux mois elle avail gagne le coude. Peu apreés une
tuméfaction de méme nature se montra a la main gauche. Il y eut
formation d'abeces; ouverture spontanée de ces abees, et issue
d’un pus fétide avee débris de tissu cellulaire; au bout d’un temps
assez long ces abees se cicatriserent et le gonflement disparut. 11
persista de la raideur des mains, et de temps en temps des dou-
1eurs lancinantes. Plus tard le malade constata un amaigrisse-
ment et un affaiblissement de ses mains et de ses avant-bras ;
bientot il y eut déformation en griffe : les doigls élaient raides et
fléchis.

1l y a deux ans le malade s'était plaint de raideur et de contrac-
ture des membres inférieurs ; la marche était devenue difficile :
on avait 2 ce moment noté tous les signes d’une paraplégie spas-
modique.

E'tat actuel. L

Le malade est un homme robuste; son état général est trés
satisfaisant.

Il ne présente aucun trouble cérébral, aucun symptdme en rap-
port avee une altération des nerfs craniens. Les pupilles sont
normales. ;

Membre supéricur droit. Le bras est normal; I'avant-bras est
amaigri surtout dans son tiers inférieur ; mais tous les mouvements
du poignet s'exécutent bien. Les muscles de I'éminence thénar et
les interosseux ont diminué de volume ; la main est en griffe;
cette griffe est surtout accentuée pour les trois derniers doigts. On
ne note ni contracture, ni contractions fibrillaires. Mais il ¥y &
une diminution notable de l'excitabilité électrique des muscles,
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Les réflexes tendineux du bras sont abolis.

La sensibilité au contact est parfaitement conservée i l'avant-bras
ot & la main ; mais il y a une diminution notable de la sensibilité
@ la douleur et a la température,

Membre supérieur gauche. L'atrophie musculaire se présente
avec les mémes caractéres que du eOté droit; seulement la griffe
est moins prononcee.

Les museles du trone et de l'abdomen, ainsi que ceux des
membres inférieurs sont normaux. Pas d'atixie. Démarche légére-
ment spasmodique ; un peu de raideur de la jambe droite. Exagé-
ration des réflexes rotuliens, légére Lrépidation épileptoide, Le
réflexe plantaire est exagéré ; les réflexes crémastérien et abdomi-
nal sont normaux. On ne note aucun trouble de la sensibilité aux
membres inférieurs.

Le malade eut un nouveau phlegmon gangréneux de la main
gauche, qui nécessita 'amputation du bras. La mort survint une
dizaine de jours apres l'opération.

Autopsie,

La moelle est trés altérée dans sa forme : elle est parcourue par
une cavité qui va de la partie inférieure de la région dorsale a la
partie supérieure de la moelle cervicale.

La moelle lombaire est normale, sauf dans sa partie supérieure;
on y trouve une dilatation du canal central avec un prolongement
antérvieur, et un prolongement postérieur : il n’y a pas de prolifé~
ration de la névroglie autour du canal. Les colonnes de Clarke ne
renferment que peu de cellules ganglionnaires. Iy a dégénérescence
des faisceaux pyramidaux. A I'union de la moelle lombaire et de la
moelle dorsale, il y a un développement considérable de lanévro-
glie autour du canal central, qui posséde son épilhélium clas-
sique; mais sa lumigre est oblitérée. Un peu plus haut dans le
voisinage du canal central nail une large fente transversale; &
gauche, elle atteint la limite de la corne antérieure; a droite, elle
traverse la corne postérieure jusqu'a la pie-mére : toute cette
partie est parcourue par de fines fibrilles de névroglie. Puis la
cavité s'étend encore, refoule et empiéte sur les cordons latéraux,
empiéte moins sur les cordons antérieurs. Les cornes antérieures
sont presque détruites; dans ce quil en reste on retrouve
encore des vacuoles; les cornes postérieures ne sont respectees
que dans leur partie postérieure. Les racines rachidiennes anté
lr‘iEures renferment encore un grand nombre de fibres nerveuses
intactes. Les racines postérieures sont normales. Autour de cette
cavité, qui ne présente pas de revétement épithélial, ontrouve une
~ prolifération de la névroglie, qui s'étend jusque dans les cordons
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blancs voisins. Un amas gliomateux fait saillie dans la cavité;
cet amas est lui-méme sillonné de fentes plus petites, irréguliéres.

Cette cavité, dontla forme se modifie presque & chaque coupe,
existe dans toute la hauteur de la moelle dorsale. La moelle est
altérée dans sa forme; elle est aplatie, étalée dans le sens trans-
versal. A droite et & gauche la cavilé alteint presque la pie-mere;
les cordons antéro-laléraux, les cornes antérieures et postérieures,
moins leur partie la plus reculée, les colonnes de Clarke, sont
détruites. Le microscope permet de constater la prolifération de
la névroglie autour de la cavité; nulle part on ne trouve trace
d’épithélium. Une couche de névroglie sépare la cavité de la
pie-mere; les cellules ganglionnaires ont disparu. A la partie
inférieure du renflement cervical la cavité se replie en arriere,
respectant par conséquent une partie des cornes antérieures,
surtout a4 droite; les racines rachidiennes antérieures sont trés
amincies, A la partie moyenne de la moelle cervicale, les cordons
antérieurs redeviennent normaux: par contre, la cavité empiéte
sur les cordons postérieurs; on retrouve aussi la partie antérieure
des cornes antérieures avec leurs cellules ganglionnaires; mais les
cornes postérieures ont complétement disparu dans la cavité. Les
racines rachidiennes sont normales. La cavité chemine & travers la
moelle cervicale, diminuant rapidement d’étendue aun voisinage
de la moelle allongée; les cornes postérieures redeviennent nor-
males, et la cavité n'occupe plus que la commissure poslérieure ;
tous les cordons blanes sont sains.

Au nivean de l'entrecroisement des pyramides, on trouve
senlement un agrandissement dans le sens antéro-postérieur du
canal central.

La moelle allongée est intacte.

Les muscles atrophiés présentent les altérations que I'on ren-
contre d'ordinaire dans les poliomyélites antérieures.

A coté des faisceaux musculaires altérés, on retrouve des fibres
tout a fait saines.

Le nerf cubital droit présente une diminution du nombre de
ses fibres nerveuses; certains cylindre-axes sont gonflés;le nerf
médian renferme également moins de fibres nerveuses; le nerf
radial est sain. Dans le plexus brachial droit, on constate une
prolifération du tissu conjonet f; a gauche, on trouve une deégé-
nérescence manifeste de deux faisceaux nerveux : cependant les
nerfs cubital et médian gauches paraissent absolument normaux.
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OeservaTion X VI

Atrophie musculaire, — Analgésie et thermo-anesthésie, — Troubles
trophiques divers, — Inéqalité pupillaire. — Hyperhidrose limitée.
Schultze. (Archives de Virchow. T, 102. 1#585.)

Homme de 35 ans, sans antécédents nerveux ; a eu la variole,

Débult il y a dix-huit mois par affaiblissement des muscles de
I'éminence thénar, suivi d'une atrophie de la main et de I'avant-
bras droits.

Jamais de douleurs. Un an aprés, gonflement de la main. Appa-
rition spontanée de vésicules, qui s¢ rompaient et laissaient une
petite plaie, qui guérissait lentement. Puis atrophie du bras.
Graduellement la main se déforme en griffe.

Quelques mois aprés, atrophie de la main et de 'avant-bras du
cOté gauche. — Tremblement et mouvements convulsifs trés
violents dans les membres inférieurs : fourmillements et élat
parétique. Parésie vésicale.

Pas de symptémes céphaliques. Pas de douleurs,ni fulgurantes,
ni en ceinture. La marche est pénible, mais ne rappelle en rien
celle de l'ataxique.

Les muscles atrophiés ont perdu leur excitabilité électrique; on
trouve la réaction de dégénérescence & gauche (c'est le coté on
I'atrophie est le moins prononcée).

La sensibilité au conlact et le sens museulaire sont conservés,
la premiére est un peu diminuée aux extrémiteés.

L'analgésie est compléte a 'avant-bras droit, au membre infé-
rieur droit et 4 la partie droite de la paroi abdominale. Ailleurs
la sensibilité 4 la douleur est diminuée, mais non abolie. La face
est normale.

La thermo-anesthésie est presque généralisée, sauf a la face.

Elle est surtout nette & la main et au bras gauches, au tronc et
aux membres inférienrs,

Les réflexes tendineux des membres supérieurs manguent,

Les réflexes rotuliens sonf exagérés des deux cotés; il y existe
le phénoméne du pied. Le réflexe plantaire est exagéré.

Pupilles indgales : la gauche est plus grande que la droite.

Troubles vaso-moteurs, Persistance de la rougeur de la peau ;
sueurs profuses a gauche.
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Dans le renflement cervical, il existe plusieurs cavités ; la par-
tie antérieure est revétue d'épithélium cylindrique, mais la plu-
part d'entre elles n'onl pas de revétement épithélial, et sur cer-
taines coupes on voit 4 c¢bté de ces cavités anormales, deux canaux
centraux avec leur revétement épithélial manifeste,

Au-dessus du renflement cervical, il n'y a plus de cavilé. Le
canal central devient normal. Les lésions diminuent progressive-
ment.

Dans la substance gélatineuse de Rolando, de méme que dans
la racine ascendante du trijumeau, on trouve des fibrilles glio-
mateuses.

Opservarion XX. (Résumée. )

Atrophie musculaire progressive.— Douleurs trés vives dans le dos
et dans la nuque. — Eramen incomplet de la sensibilité, — Mort
rapide. — Autopsie. — (Gliome de la moelle. — Syringomyélie.

Wichmann. {De la formationdes tumeurs et des cavités dans la moelle. —
Tiibingen, 1887,)

Homme de 34 ans. — Macon. — Pas d’antécédents héréditaires
ni personnels,

Début de Uaffection. — Il y a huit ans, il fut pris de douleurs
trés vives dans la nuque, dans la poitrine, avee irradiations dans
les bras. — Etat fébrile durant trois semaines.

Une année plus tard, aprés avoir soulevé un fardeau trés lourd
il ressenlit une douleur vivé le long de la colonne vertébrale ;
diminution notable de la force musculaire dans les membres
supérieurs, léger affaiblissement des membres inférieurs.

Quelques mois aprés, nouvelle aggravation: douleurs dans la
région lombaire, impotence fonctionnelle prescue compléete des
membres inférieurs et supérieurs.

Amélioration pendant prés d'un an, suivie de rechute. Cing
années aprés le début des accidents, nouveaux progreés de la mala-
die; le malade ne peul ni se tenir debout, ni marcher: fourmille-
ments dans les pieds, les mollets, les doigls de la main — cdéme
des membres inférieurs jusqu’aux genoux.

Tous ces désordres parurent encore une fois s'amender, mais
pour peu de temps, et aprés une derniére rémission I'impotence
des membres inférieurs devient définitive.

Le malade ne peut ni se tenir debout ni marcher. Pas d'atrophie
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des membres inférieurs qui sont atteintls de paralysie spasmodique
avec épilepsie spinale et 1éger degré de contracture.

Exagération notable des réflexes. Phénoméene du pied.

L'examen de la sensibilité a été pratiqué d'une facon fort incom-
pléte : il est noté que le malade sent & peine les pigores.

Aux membres supérieurs, la force musculaire est trés diminuée.
Il y aun peu d'atrophie des deltoides, une atrophie notable des
interosseux et des musecles de l'éminence thénar, surtout du
cOté droit.

La sensibilité est a peu prés conservee.

Le ventre est trés ballonné, probablement & cause de la parésie
des muscles de l'abdomen. Constipation opinidtre. Besoins impe-
rieux d'uriner. Perte des fon 'tions génitales.

Il existe deux zones dhyperesthésie surle coté droit du corps,
oi toute excitation — méme légére — de la peau provoque une
sensation trés douloureuse. L'une occupe toute la région ilio-
inguinale, l'autre la région sous-claviculaire : sur le reste du
tronc, la sensibilité est trés diminuée. Elle redevient normale a la
téte et au cou.

M. de Renz fit le diagnostic de néoplasme du renflement cer-
vieal. Il exclut la pachyméningile parce que la déformation de la
main(extension exagérée) signalée par Charcot et Joffroy faisait
défaut et & cause de la marche spéciale de I'affection (alternatives
de rémissions et d’exacerbations) qui appartient presque exclusi-
vement aux turneurs,dont la plus fréquente est le gliomeavecsyrin-
gomyélie.

11 fit méme une tentative de localisation. 8'appuyant sur l'exis-
tence des deux zones d'hyperesthésie, il pensa que la cavité
devait s'étendre de la premiére paire lombaire & la quatriéme
paire cervicale. Ainsi serait expliquée la parésie des muscles de
l'abdomen. De plus, il y aurait une dégénération descendante des
cordons latéraunx.

['extension du gliome jusqu'a la quatriéme paire cervicale, le
voisinage du nerf phrénique devaient faire redouter une mort
rapide par asphyxie.

La mort survint dans ces conditions en mai 1885.

L'autopsie confirma pleinement le diagnostic.

Examen macroscopique de la moelle. — Angmentation de volume
du renflement cervical qui constitue une véritable tumeur convexe
en arriére, concave en avant dont la circonférence mesure deux
centimétres de plus que le reste de la moelle.

Au-dessous de cette tumeur on trouve & l'intérieur de la moelle
un eylindre creux, allongé, paraissant prendre la place du
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canal central et s’étendant jusqu'a 5 cent. du filum terminale sur
une longueur de 21 cent. environ; cette cavité peut contenir un
crayon ou un manche de sealpel ; elle se retrécit graduellement
au voisinage de la moelle lombaire.

Au-dessus de la tumeur cervicale cette cavité est peu élendue
et représente une fente & parois épaisses située dans le cordon
postérieur gauche.

Framen wmicroscopigue, pratiqué sur des coupes sériées de bas
en haut.

Pas d’altération de la. partie inférieure de la moelle jusqua
5 cent. du filum terminale. Le canal central a la forme d'un
eordon plein; il est entouré de couches concentriques de lissu
conjonetif qui va se confondre avec celui qui va enserrer les cor-
dons postérieurs, surtout du c6lé gauche.

A 7 ou 8 cent. au-dessus du filom terminale, le canal central
est normal; sa cavité n'est pas comblée a l'inverse de ce qui a
lieu plus bas.

Dans le cordon postérieur gauche se trouve une cavité de forme
triangulaire & base externe, & sommet regardant en dehors,
ayant 2 millim. de largeur et entourée d'une masse néoplasique
épaisse.

La paroi de cette cavité est formée d'une substance finement
feutrée renfermant de nombreux noyaux; la trame ainsi consti-
tuée est plus ldche du coté de la cavité qu'a la périphérie. Il n'y a
pas d'épithelium de revétement. En somme, la limite de la cavité,
¢'est la tumeur méme.

En ce point, on constate que les vaisseaux de la tumeur sont
épaissis et selérosés; la substance grise est normale et les cordons
latéraux tout a fait indemnes.

A 11 centimétres du filum terminale (partie inférieure de la
moelle dorsale) la tumeur occupe tout I'espace compris entre les
deux cornes postérieures qu’elle écarte 'une de l'autre ; le canal
central existe, mais sa cavité est tantOt libre, tantdt oblitérée.
Ici commence la dégénérescence des cordons latéraux.

Vers la partie moyenne de le moelle dorsale, on frouve une.
deuxiéme cavité & eoté de la premiére. Lanouvelle a une paroi
antérieure de 2 millimétres, une postérieure de 3 millimeétres; elle
est située d gauche en avant et en dehors dela premiere; elle
forme un eylindre facilement énucléable.

A la partie supérieure de la moelle dorsale ces deux tumeurs
fusionnent, constituant une senle masse arrondie qui occupe tout
le centre de la moelle.

- Daus la région cervicale inférieure, la tumeur devient plus irreé-
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sciemment et sans douleur : ses sens seuls I'avertissent de I'état de
ses mains.

Depuis quelques mois, la main tend & se déformer en griffe;
ceci est surtoul évident pour'annulaire et I'auriculaire ; on cons-
tate aussi une dépression du quatriéme espace interosseux;
I’éminence thénar dessine sous la peauune saillie moins marquée.
La malade peut encore rapprocher les doigts. Il y a une diminu-
tion de l'excitabilité électrique, sans réaction de dégénerescence.

Sensthilité.— Les doigls et la main du cdté gauche sont le sicge
d'une analgésie et d'une thermo-anesthésie complétes; cestroubles
de la sensibilité sont un peu moins marqués A 'avant-bras, au
bras et & I'épaule ; ils s'étendent au cou et au thorax depuis le
bord du maxillaire inférieur jusqu'a la quatriéme ou cinquiéme
cote, s'arrétant nettement & la ligne médiane; ils envahissent
également la région occipitale, la région temporale et la peaun de
Poreille.

Avee cela, dans toute cette zone le moindre attouchement est
parfaitement percu; le sens musculaire estindemne. La sensibilité
électro-cutanée est conserviée; la sensibilité doulourense a 1'élec-
tricité a disparu.

Etat psychique normal.

Pas trace d'hystérie. La vue est normale ; la malade distingue
toutes lescouleurs;il n'y a pasde rétrécissement du champ visuel.
Les pupilles réagissent bizn a la lumiére, mais il y a inégalité
pupillaire ; la pupille gauche est plus grande que la droite.

Aucun trouble sensoriel.

Sensibilité et motilité normales 4 la face, 4 la langue. Pas de
géne de la déglutition. Le membre supérieur droit et les membres
inférieurs sont indemnes, Les réflexes sont normaunx.

Pas de troubles sphinetériens,

La malade a remarqué que souvent les doigts, la main, le bras
du coté gauche sont couverts d'une sudatmn trés abondante avee
arosses goultes de sueur,

OpsErvaTion XXII

Analgésie et thermo-anesthésie. — Fracture indolore. — Scoliose. —
Inégalité pupillaire, — Troubles de la sercétion sudorale,

Bernhardt. (Centralblatt fiic Nervenheilkunde. 1887.)

Un homme de 22 ans, sans antécédents héréditaires intéressants,
a fait il y a dix ans une chuted’un arbre, & la suite de laquelle il
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été bien portant jusqu'a 1'Age de 15 ans. A la suite d'un effort
considérable, il ressentit des fourmillements dans le bras droit
jusqu’ila joue ; tel est, d’aprés le malade, le début de son affection.

Garcon bien constitué. On ne trouve rien chez lui, qui piat
rappeler I'hystérie (Bernhardl insiste beaucoup sur ce point.)
Depuis deux ans, il se plaint d'une insensibilité du bras droit;
il est facile de constater cette anesthésie 4 la douleur et 4 la
température ; la sensibilité au contact et le sens musculaire sont
indemnes. Les troubles de la sensibilité occupent le bras droit,
I'épaule, la nuque et le cou, depuis le bord inférieur du maxil-
laire inférieur jusqu'au tronc au niveau de la gquatriéme cote,
Ces troubles s'arrétent net au nivean de la ligne médiane. La
peau de l'oreille, la région occipitale et la partie inférieure de la
face participent i l'anesthésie.

Le malade n’a présenté ni troubles moteurs, ni troubles psy-
chigues.

Depuis deux ans, état stationnaire.

Etat actuel.

L'appétit et le sommeil sont hons; la motilité et les réflexes
sont normaux. Iln’y a aucune altération dans les organes des
sens. Pas de paralysie des muscles de la face, de la langue. Pas
de troubles de la parole, de la déglutition.

Les mouvements des membres supérieurs sont normaux, faciles;
peut-étre y a-t-il une légeére diminution dans la force du bras
droit. Ni atrophie, ni contracture, ni caontractions fibrillaires.
Cependant les masses musgculaires qui s'inseérent autour du coude
droit, sont un peu moins développées qu'a gauche aussi le mou-
vement de flexion du coude droit est-il moins énergique. L'extré-
mité supérieure du cubitus droit est légérement hypertrophiée,
et dans les mouvements on percoit de la crépitation et quelques
craquements : cette hyperostose est due & un cal, suite d'une frac-
ture, qui fut absolument indolore, ef qui survinta la suite d'un
effort que fit le malade; elle guérit d’ailleurs en quelques semaines,
apres application d'un appareil platré. A la suite d'un autre effort,
il se fit une luxation de la Léte du radius.

Pas de troubles trophiques cutanés.

Sensthilité au contact. — l.e malade senl et percoil de suite toutes
les impressions, un peu moins nettement, affirme-t-il, & droite
qua gauche dans toutes les régions sus-mentionnées.

La sensibilité & la pression et le sens musculaire sont indemnes.

La sensibilité électrique a totalement disparu & droite.

Sensibilité i ladouleur. — L'analgésie est compléte dans ces meémes
régions; les pigares les plus profondes sont seulement percues
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Atrophie de la main gauche; début par les interosseux; elle
est moins prononcée & 'éminence thénar. Main en griffe. Diminu-
tion de I'excitabilité électrique avec réaction de dégénérescence.
Pas de contractions fibrillaires, On songea d'abord & une névrite,
due 4 une compression par le cal, mais nulle part le tronc ner-
veux n’étaitdouloureux; i cette époque, on nenota pas de troubles
de la sensibilité. De plus la faiblesse de la jambe gauche, l'exagéra-
tion du réflexe rotulien n’étaient pas en rapport avec la névrite.
Miction normale. Pas de syphilis.

Au mois de mai 1887, il présenta des troubles de la sensibilité :
analgésie et thermo-anesthésie au chaud et au froid, au bras
gauche, a I'épaule gauche, et & la moitié gauche du cou jusquan
bord du maxillaive inférieur, a la région du lobule de l'oreille,
enfin & la moitié gauche du thorax et de l'abdomen et & la cuisse
gauche, ot la sensibilité au froid paralt moins alteinte que la
sensibilité 4 la chaleur. Le malade se souvient de nombreuses
bralures accidentelles. La sensibilité au contact est conservée; le
malade localise exactement les impressions du tact. — La sensibi-
lité est normale & la jambe et au pied gauches.

Au mois de septembre 1887, la thermo-anesthésie s’étend au
bras et & l'épaule du edté droit.

Puis survint 'eedéme décrit au début de I'observation.

Les réflexes crémastérien et abdominal manquent & gauche,
existent trés nettement a droite.

Actuellement il y a aussi anesthésie au contact et & la pression;
le malade, les yeux fermés, laisserait échapper un objet qu'il tient;
il perd la notion de la position de ses doigts.

Pas de troubles vaso-moteurs.

Pas de troubles de la sécrétion sudorale.

Affaiblissement des membres inférieurs. Exagération du réflexe
patellaire et phénomeéne du pied & gauche.

Tendance a la eystite : besoin impérieux d'uriner. — Diagnostic
de Remak. syringomyélie par gliome ; comme localisation, ren-
flement cervical,derniéres paires cervicales et premiéres dorsales.
— La lésion atteint la moelle allongée, et la racine ascendante du
trijumeau. Le cordon latéral gauche est légérement selérose.
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Température du corps & droite inférieure de 1/10 de degré a
celle du cote oppose.

Troubles vaso-moteurs, Hyperhidrose marquée sur le coté droit
de la face.

Quand on excite la peau soit en la pingant, soit en appuyant
fortement un doigt, on voit apparaitre une plaque blanche
entourée de deux raies rouges. Quelques instants plus tard; cette
plague blanche rougit et il s’y montre de petites vésicules remplies
de sérosité transparente. Le tout disparail au bout de quelques
minutes.

Toute piqire de la peau est suivie de l'apparition au méme
endroit d’'une petite élevure entourée d'un cercle rouge, qui res-
semble 4 une pustule de variole au début.

Ces phénoménes peuvent se produire sur tout le corps, excepté
au cou et au visage.

Plus tard, ’hyperhidrose s'étendit a tout le edtédroit du corps.

Pendantles dix-huit mois qui suivirent,le malade eut a diverses
reprises des altaques apoplectiformes avec élévation de tempéra-
ture, suivies d’hémiplégies passagéres, soit du edté droit, soit du
coté gauche. Son état général se maintenait assez bon,

Denx fractures successives du bras droit.

Tremblement delalangue et des muscles de la face. Mouvements
ataxiques des membres inférieurs. Signe de Romberg.

Injection légere de l'eeil. Sur la paupiére, apparition de petites
vésicules; vives douleurs; larmoiement.

Etat de la sensibilité : (9 novembre 1881).

Sensibilité aw contact. — Normale.

Sensibilité a ladouleur. — Diminuée au visage, surtout a droite,
ainsi que sur toute la surface du corps; & droite analgésie presque
-compléte.

Sensibilité @ la température. —Absolument normale au visage et
sur le coté gauche du corps.

A droite, elle a presque entiérement disparu.

Mort subite en avril 1882,

Autopsie :

I.a moelle, dontles enveloppes paraissent normales, est molle et
s'aplatit. Elle est crensée dans toute sa hauteur d'une cavité cen-
trale.

Durcissement dans le liquide de Miller et dans l'alevol.
Augmentation du diamétre transversal, diminution du diamétre
antéro-postérieur.

A la coupe, on constate nettement I'existence d'une cavité dont
la forme varie suivant la région, entourée par une zone de tissu
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grisitre, trés brillant. Ce tissu occupe surtout la région du canal
central ; il émet des prolongements en divers sens et doit etre
manifestement considéré comme un néoplasme développé dans
la substance grise, et dans lequel la cavité de nouvelle formation
a pris naissance. Ce tissu grisatre est encore disséminé dans les
cordons latéraux et postérieurs.

Examen des différents segments de la moelle.

Région lombaire

La partie centrale de la corne postérieure droite est occupée
par une masse grise qui s'étend jusqu’a la commissure grise ;
cette masse grise est creusée, en son milien, d'une cavité nette-
ment indépendante du canal central de la moelle. Ce tissu de
nouvelle formation envahit également les cordons postérieurs,
surtout a droite. Les faisceaux pyramidaux sont dégénérés vers
la partie supérieure de la moelle lombaire,

Région dorsale :

1/3 inférieur. — Le néoplasme envahit toute la corne gauche.
La cavité qu'elle contient, a, vers la huitiéme vertébre dorsale, la
forme d'un quadrilatére dont les angles arrondis pénélrent dans
les cornes postérieures. Le canal central, au devant de la cavite,
est intact, mais le tissu périépendymaire se laisse envahir
par le néoplasme. Le cordon postérieur droit est devié, com-
primé et a subi la méme altération que dans la région lombaire.
Dégénérescence des faisceaux pyramidal et cérebellenx du coté
droit.

1/3 moyen. — La tumeur a détruit les cornes antérieures, i
droite entitrement, & gauche en partie seulement. La corne pos-
térieure droite est atteinte; le canal central s'est ouvert dans la
cavité néoplasique. Comme au 1/3 inférieur, le processus dégé-
nératif des cordons postérieurs et latéraux est moins avancé a
gauche qua droite. _

1/3 supérieur. — La cavité prend un aspect tout & fait particulier.
Elle a envahile canal central et la moitié droite de la substance
grise; a gauche, les cornes antérieure et postérieure sont presque
détruites. Les cordons postérieurs ne sont altérés quau niveau
du sillon médian on ils ont tout & fait disparu.

Région cervicale.

La cavité de nouvelle formation occupe une partie de la corne
postérieure gauche ; la corne postérieure droite et la partie
postérieure de la commissure grise sont intéressées. Le canal
central est de nouveau trés manifeste et apparait au devant de la
cavité, Du coté droit, les cordons postérieurs sont détruits. —
Dégénérescence des faisceaux cérébelleux a_droite et a gauche, -
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Dans la région de la troisiéme paire cervicale, on voit apparaitre
une zone de tissu néoplasique comprise entre la commissure et
les cornes postérieures,

Moelle allongée.

La cavité — qui existe dans toute la hauteur de la moelle —
diminue d'étendue ; elle n'est plus ici qu'une fente transversale
envoyant en arriére un prolongement en forme de T qui persiste
seul au niveau de la décussation des pyramides — A la hauteur du
noyau de l'acoustique, le tissu de nouvelle formation a tout &
fait disparu ; le canal central est intacl. La racine ascendante du
trijumeau, lesnoyauxdunerf vague, de I'hypoglosse sont détruits;
le faisceau cérebelleux est altéré jusqu’aux corps recliformes.

Erxamen histologijue.

Il s'agit ici d'un gliome. Les masses néoplasiques nées au
niveau de la substance grise se sont développées dans son inté-
rieur, puis ont envahi les parties avoisinantes de substance blan-
che. C'est ce que montrent de la fagon la plus nette des coupes
pratiquées & la partie inférieure de la moelle lombaire ou le pro-
cessus est le plus ancien.

Les cellules, contenues dans ces masses, onl un protoplasma
finement granuleux ; elles forment des amas, sont disposées en
rangées longitudinales ou disséminées sans ordre. Quelques-unes
émettent un ou deux prolongements. On n'a pas trouvé de grandes
cellules araignées ni de cellules graisseuses.

L'examen du liquide contenu dans la cavité & 1'étal frais n'a
pas été pratiqué.

La paroi qui entoure la cavité dans la région dorsale et cervi-
cale,on elle est plus dgée,n’a pas une structure nettement définie ;
elle se colore mal par le carmin.

Les fibres nerveuses présentent les altérations suivantes : tan-
tot le cylindre axe est tuméfié, la myéline forme des granulations
ou disparait totalement ; tantol il est & peu prés intact et la myé-
line s'étale autour de lui.

La dégénérescence secondaire du faiscean cérébelleux est pro-
duite par les altérations de la colonne de Clarke. Les cordons
postérieurs sonl, en partie, envahis par la tumeur, en partie
atteints de dégénérescence secondaire.
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La sensibilité & la douleur et i la température est trés diminuée
dans la région du thorax et du bras du edté droit; on peut avee
une épingle traverser la peau sans douleur; l'application d'un
morceau de glace donne la sensation d'un froid peu intense; a
gauche, I'analgésie et I'anesthésie thermique sont absolues.

Il semble quil y ait aussi abolition du sens musculaire pour les
membres supérieurs ; le malade ne peut leur donner la position
qu'on lui indique, et, les yeux fermés, ne reconnait pas la position
de ses membres.

Comme vestiges de troubles trophiques, le malade ne présente
que quelques cicatrices anciennes,

Opservation XXVII

Atrophic musculaire, type Arvan-Duchenne, — Troubles de la sensi
bilité surtout a la température et a la douleur. — Paresthésies.

Oppenbeim. (Meurologisches Centralblatt, 1884.)

Homme de 32 ans, cultivateur, sans antécédents héréditaires
nerveux, ni alcoolique, ni syphilitique, fait remonter le début de
son affection 4 deux ans et demi. Il éprouva a cette époque des
fourmillements et de 'engourdissement dans la moitié droite du
corps; plus tard ces phénoménes se limitéerent au bras et au
trone. Puis il s’était aper¢u que ses deux membres supérieurs
étaient le siége d’une analgésie et d'une thermo-anesthésie com-
plétes ; il pouvait approcher la main du feu sans éprouver la cha-
leur; il pouvait prendre des morceaux de glace sans sentir le
froid.

Six mois plus tard apparot une atrophie des petits muscles de
la main gauche, qui devenait de plus en plus faible. De temps en
temps apparaissaient des vésicules, ayant parfois le volume d'un
noyau de cerise et siégeant aux extrémités des deuxiéme et troi-
sieme doigts; ces vésicules se rompaient laissant des uleérations,
qui guérissaient assez facilement. Il se plaint de sensations de
froid brilant dans les exirémilés supérieures, surtout i droite.

Ezamen du malade. 3

Bon état général. — Pas de troubles sphinctériens.

Diminution de la sensibilité dans tous ses modes aux membres
supérieurs, au lrone, au cou, a l'oreille, ala région occipitale.
Ces troubles sont plus prononeés & droite qu'a gauche.

Ce qui domine, c’est l'analgésie et la thermo-anesthésie, qui
sont des plus marquées. La sensibilité au contact, & la pression
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objels, localise les impressions ; cependant au compas de Weber,
il y a une difference trés manifeste.

La thermo-anesthésie existe dans tout le membre supérieur
gauche, dans la région sous-claviculaire et sur le trone jusqu'au
voisinage de l'ombilic, dans la région de 'épaule, & la nuque, 4
I'oreille jusqu'au niveau du cuir chevelu.

L’analgésie existe aussi & un degré prononcé dans la méme
dtendue.

La sensibilité électrique est trés diminuée.

Pas d’ataxie. Pas de troubles sphinctériens.

Pas d'inégalité pupillaire; pas de paralysie ni de troubles des
nerfs craniens.

Rien aux membres inférieurs: les réflexes sont conservés.

OBSERVATION XXIX

Atrophie musculaire. — Troubles de la sensibilité, — Scoliose. —
Troubles trophugues el vaso-moteurs, — Indgalité pupillaive.

Rumpf. (Neurologisches Cenlralblalt. 1289.)

G. M...., 39 ans, serrurier, n'a pas connaissance d'affections ner-
veuses dans sa famille. Dansl'enfance il a eu la rougeole ; & 20ans
la variole. Pendant la campagne de 1870, il ful souvent exposé au
froid; puis il fut chauffeur 4 bord d’un transatlantique; il ful done
de nouveau soumis & des changements de température. Syphilis
trés probable, il 'aurait contractée 4 29 ans. Il ya cing ans, il
s'apercut de la diminution de la force dans la main droite, qui
satrophia; grace & I'électrothérapie il fut amélioré, et pul retra-
vailler. Mais un an et demi aprés, les mouvements de flexion et
d’opposition du pouce devinrentimpossibles; puis les autres doigts
se fléchirent, sans qu'il fit possible de les étendre: main en griffe.

Il y a troisans,l’atrophie a commencé & envahir la main gaoche;
il y a deux ans l'atrophie gagna les avant-bras. Puis la jambe
droite s'était affaiblie, au point de rendre la marche impossible.

Légere difficulté de la miction.

Sueurs trés abondantes dans la moitié gauche du corps.

Etat actuel. — Le malade, bien constitué, se tient penché en
avant; il a une scoliose dont la convexité se dirige & droite de la
deuxieme & la douziéme vertebre dorsale.

Atrophie de tous les muscles de la main droite : grifte.

La force musculaire est réduite & zéro.

Les articulations des doigts, surlout des trois derniers doigis







Onservation XXX (HRésumde).

Panaris dans Uadolescence. — Scoliose parétique et atrophie progres-
sive desmuscles, surtout des scapulaires el desdeltoides. — Thermo-
anesthésie des membressupérieurs et du thorax. —Analgésie limitée,

Roth De la gliomatose médullaire (Arch. de Neurologie 1887-1888.)

J. K..., 4gé de 32 ans entre & 'hdpital en janvier 1886.

Début de Uaffection. Al'dge de 11 ans, le malade eul au médius
droit un panaris qui dura quinze jours, amena la chute de
'ongle, tout en étant presque complétement indolore. —A 19 ans,
gonflement indolent du dos de la main droite. — Ce "gonflement
durait une journée pour disparaitre ensuite ; il n’était accompa-
gné ni de douleur, ni de rougeur de la peau.

Vers la méme époque, il se brile le dos pour la premiére fois
aprés s'étre endormi sur un poéle; depuis, les brulares se répete-
rent. Un an plus tard, faiblesse progressive du membre supérieur
gauche et développement d'une scoliose.

Elat actuel.

Surtout le corps, on trouve de nombreuses cicatrices superfi-
cielles restées a la suite de bralures antérieures. — La peau des
mains est légérement cyanosée, mais il n'y a pas trace d'edéme.

La colonnevertébrale présente uneincurvation scoliotique ddroite
occupant la région thoracique ; le sommet en est occupé par
I'apophyse épineuse de la huitieme vertébre dorsale, distante de
deux centimetres de la ligne médiane. A la région lombaire cour-
bure de compensation.

Framen des muscles.

Atrophie des sous-épinenx qui ont presque complétement dis-
paru, mais qui réagissent encore aux courants ¢lectriques, des
sus-épineux, de la partie postérieure des deltoides, des faisceanx
inférieurs et moyens des trapézes.

Au bras, 'atrophie est plus marquée & droite qu'a gauche ; le
biceps et le brachial antérieur sontplus alleinls que le triceps.
A I'avant-bras droit, le long supinateur a presque disparu et se
fait sentir au palper sousla forme d’un cordonmince: en général,
tout l'avant-bras dans sa partie supérieure parait étre aminci.
A gauche, le long supinateur est seul atrophié. Sur les mains, on
n'observe que l'atrophie du premier muscle interosseux.

Les muscles des meémbres inférieurs, non plus que ceux de la
face, neprésentent pas d’atrophie.
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Mouvements. Impossibilité de svulever le bras droit, les mou-
vements spontanésdubras gauche sont possibles, bienque Iimités.
A droite, l'extension et la flexion de la main ne s’exéculent que
difficilement. Le dynamomeétre indique 20 & droite et 35 k. a
gauche.

Pas de troubles de la motilité dans les membres inférieurs, ainsi
que dans la sphere des nerfs craniens.

Réflexes rotuliens et du tendon d'Achille légérement exagéres ;
les réflexes tendinenx n’existent pas au bras.

Sensibilité .

Diminution de la sensibilité & la douleur dans la partie supé-
rieure de 1'épaule droite, surle cou du coté droit, un peu moins
sur la nuque, oi toute la région du mnerl grand occipital parait
&tre alteinte, et encore moins dans la région du nerf trijumeau
du coté droit.

Au-dessus de la clavicule droite, on observe, outre l'affaiblis-
sement du sens de la douleur, un ralentissement marqué de la
conductibilité des impressions donloureuses.

Thermo-anesthésie. Dans la région analgésique, a I'exception de
la face, on trouve un affaiblissement du sens de la température
dépassant les limites de I'analgésie, occupant les membres supé-
rieurs et se dirigeanten une zone sur la partie supérieure de la
poitrine, ou elle est limitée en bas par la ligne mamelonnaire.
Sur le dos, le malade pergoit des ditférences de température de
Kend® & lexception des sus-épineux oi il y a une anesthésie
égale & celle des membres supérieurs.

Par contre, le plus léger attouchement. au pinceau se pergoit
partout et se localise normalement. Dans les endroits analgésiques
et thermo-anesthésiques, le sens du tact est en aussi bon éiat
qu'ailleurs.

Sensations subjectives. — Le malade se plaignait de différentes
douleurs, par exemple : dans le c6té droit par suite de la pression
des cotes sur la créte iliaque ; puis dans les muscles de la cuisse,
sur le coté gauche de la nuque, & l'avant-bras gauche; — cépha-
lalgie tenace.

Le malade quitta I'hopital aprés un séjour de douze mois;
I'atrophie des muscles demeura stationnaire, le sens de la douleur
4 la face redevint normal. Mais en revanche, la sensibilité a la
douleur diminua dans la plus grande partie de la région lhermo-
anesthésiée. La thermo-anesthésie se répandit sur la totalité du
corps & un degré plus ou moins éleve et descendit le long des faces
‘nternes et externes des cuisses, oil, du reste, elle était trés peu
accusee.
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OsservaTion XXXI (résumée).

Troubles trophiques et atrophie musculaire du cdté droit. — Scoliose
— Hémianesthésie thermique gauche, — A droite, elle est limitée
a la téte et a la face.

Roth. De la gliomatose médullaire (Archives de Neurologie 1887-1888,)

G. M., paysan 4gé de 27 ans. Pas d'antécédents héréditaires ni
personnels.

Début de l'affection. — Troisans environavantson entrée, le ma-
lade a commencé i ressentir une douleur augmentant progressi-
vement dans le c6té gauche du thorax. — Un an plus tard,faiblesse
croissante de la main et de la jambe droite; ensuite, il s’apercut
pour la premiére fois de la thermo-anesthésie de la main gauche.

Etat actuel. — Individu robuste, bien constitué. Examen des
muscles. Du coté droit, la musculature du membre supérieur
présente un certain amaigrissement général; la circonférence du
membre, mesurée en divers points est deun et demi a deux
centimetres inférieure a celle du coté opposé.

A la station verticale, il y a une scoliose bien accusée. Dans la
partie lombaire, la colonne est incurvée a droite: dans la partie
thoracique elle présente une scoliose avec concavité dirigée a
gauche.

Extrémitésinférieures. — A gauche,la foree est conservée ; adroite
le malade peut se tenir debout, mais trés peu de temps.

Extrémités supérieures. — Les petits mouvements des doigts
de la main droite sont légérement altérés. Le muscle opposant
du pouce est trés affaibli ; lepouce ne peut atteindrele petit doigt.
L’extension des doigts, de la main et de I'avant-bras se fait avee
trés peu de force.

Le pli naso-labial droit est un peu moins accusé que le gauche.,
Légére déviation & droite de la langue qui est le sitge de mouve-
ments fibrillaires.

Léger retard dansla miction.

Exagération des réflexes tendineux et aponévrotiques du cdté
droit.

Pas d’altérations marquées de la contractilité électrique.

Sensibilite,

Au contact. Les attouchements les plus légers sont percus sur,
toute la surface du corps et le malade les localise normalement
Cependant il y apeut-étre une légére diminution de sensibilité sur
la partie inférieure de I’avant-bras, le dos de la main, mais des

deux chtés,
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A la doulewr. Elle est aftaiblie & des degrés différents dans toute
la moitié ganche du corps a I'exception d'un petit en droit hyper-
esthésié sur le cou. L'analgésie est plus marquée a la jambe et
au pied qu'a la cuisse. A droite, trés petite zone d'anesthésie a la
partie postérieure du cou.

A la température. Sur tout le coté gauche du corps le malade
ne pergoit pasla différence de 10® & 20°. La Lthermo-anesthésie
existe de méme & droite, mais seulement & la face, d latéte et & la
nugque.

Le sens musculaire est normal. La moitié gauche du corps est
le siége d'une sensation subjective de froid : de fait, elle parait
plus froide au palper que la droite.

Douleurs. Elles sont trés variées. Tantol ce sont des douleurs
gonstrictives et poignantes dans les reins, dans les vertébres
dorsales supérieures; une céphalalgie générale fréquente; douleur
a la nuque et dans les membres. Sensation de cuisson dans les
endroits o se trouvait la thermo-anesthésie.

L'état du malade parut s'améliorer pendant le séjour de trois
mois qu'il fit & Phopital : la scoliose s’était amoindrie et la force
musculaire légérement augmentée dans le coté droit du corps.

OpservaTtion XXXII

Atrophie musculaire. — Scoliose. — Thermo-anesthésieet analgéste
Inégalité pupillaire.

Starr. (American journal of medical sciences 1888.)

Une femme de 28 ans, de constitution faible, sans antécédents
nerveux, non syphilitique, aurait eu & 'dge de six ans une atta-
que de méningite cérébro-spinale.

La maladie actuelle aurait débuté en 1879 par des engourdis-
sements et une sensation de froid dans la main droite, qui est
devenue plus faible : puis elleaurait constaté de I'amaigrissement
et de linsensibilité de la main. Ces sympldomes saccentuérent,
gagnerent 'avant-bras, le bras, puis 'épaule, et les muscles du
thorax.

Scoliose, consécutive a I'atrophie (dit I'auteur) & convexité tour-
née 4 droite.

Atrophie de la main droite, main en griffe ; impotence absolue
dumembre supérieur droit; quelques contractions fibrillaires. -

Bralures étendues, indolores.

En 1883, la malade a eu une attaque bizarre: engourdissement



partant du coude ; déviation de la face; mal de téte ; vertige,
gvanouissement, perte de connaissance. Pendant quelque temps
aprés l'attaque faiblesse plus grande.

Etat actuel.

Vue normale : pas de rétrécissement du champ visuel ; rien aux
muscles moteurs de I'ceil. La pupille gauche est plus grande que
la droite ; 1'eeil droit est un peu moins ouvert que le gauche; la
paupiére supérieure droite est légérement tombante ; légére
rétraction du globe oculaire droit. Pas de paralysie ni faciale, ni
linguale; tremblement de la moitié droite de la langue. La moitié
droite de la face est moins sensible & la douleur et &4 la tempéra-
ture que la moitié gauche.

Pouls, respiration et miction normaux.

Le membre supérieur droitest le sicge d'une atrophie, quiatteint
principalement les muscles intrinséques de lamain et le deltoide ;
diminution de l'excitabilité électrique de ces muscles; pas de
réaction de dégénérescence.

La déviation de la colonne vertébrale, due & I'atrophie des mus-
cles spinaux, s’'accompagne d'une élévation de I'épaule droite.

Main en griffe. Contractions fibrillaires, abolition des réflexes
tendineux dans le membre supérieur droit. Dans ce membre,
abolition de la sensibilité & la douleur et ala température; per-
sistance de la sensibilité au contact, qui est trés légérement dimi-
nuée par rapport au coté gauche ; intégrité du sens musculaire.

L’extrémité supérieure droite est froide et ecyanotique.

Cicatrices d’ulcérations et de brilures.

Troubles trophiques des ongles. Pas d’altérations dans la secré-
tion sudorale.

La thermo-anesthésie existe aussi au membre supérieur gauche
dont la motilité n'est pas atteinte,

Du ¢6té des membres inférieurs, il faut signaler 1'exagération
des réflexes, surtout du cdté droit, ot l'on peul provoquer le phé-
nomene du pied.

Etat stationnaire depuis trois ans,

OpservATION XX XIII
Atrophie musculaire. — T'hermo-anesthésie et analgésie avee dimi-
nution de la sensibilité tactile. — Ataxie des membres supérieurs,

— Signes de paraplégie spasmodique des membres inférieurs. —
Troubles de la sécrétion sudorale,
Gyurmann (Wiener medicin., Presse 1880).

Le nommé A. V..., 4gé de 24 ans, entre & I'hopital en juin 1889,
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Aux membres inférieurs, tous les mouvements sont possibles;
maisla démarche est difficile, spasmodique; il y a légére atrophie
musculaire, atteignant surtout les muscles du mollet. Au trone,
le diaphragme et les muscles abdominaux sont normaux; mais il
y a atrophie des pectoraux et du deltoide gauches; I'atrophie des
muscles interosseux et des éminences thénar et hypothénar
existe des deux colés, elle est plus prononcée & gauche quia
droite. Contractions fibrillaires. Les muscles des membres su-
périeurs sont flasques; il y a tendance 4 la contracture aux
membres inférieurs, ot I'on constate également I'exagération des
réflexes rotuliens avec phénoméne du pied. Dans les muscles
on constate une diminution de I'excitabilité électrique, mais pas
de réaction de dégénérescence.

Les réflexes plantaires et crémastériens sont conserveés; les
autres réflexes cutanés font défaut.

Lastation est difficile, et le malade perd facilement I'équilibre.
Signe de Romberg trés évident. Lataxie existe d'une fagon évidente
aux membres inférieurs; elle est beaucoup plus prononcee aux
membres supérieurs, ou le malade a perdu la notion de la
position de ses membres.

La sensibilité au contact est normale au front, aux oreilles, &
la face, dans les régions sus et sous-hyoidiennes. Le thorax es
complétement anesthésique en avant; en arricre 1'anesthésie
descend jusqu'a la septieme vertébre dorsale. L'anesthésie occupet
aussi les épaules, les membres supérieurs, Sur le reste du corps,
la sensibilité au contact est normale.

L’anesthésie thermique est compléte aux membres supérieurs;
le malade ne distingue pas le chaud du froid; il confond I'im-
pression de I'eau bouillante avec celle du froid. Au thorax, la
thermo-anesthésie est moins absolue; le malade distingue mieux
le froid que le chaud. A partir de I'ombilic, le sens thermique est
normal. En arriere, par contre, depuisl'occiputjusqu'a la septieme
vertébre dorsale, la thermo-anesthésie est complete.

L'analgésie est absolue au cou,au thorax et aux mem bres infé-
rieurs.

Tendance 4 la cyanose des mains.

De temps en temps sueurs, parfois profuses.

Constipation habituelle; pas de troubles de la miction.

Pupilles égales, réagissent normalement.

Aucun trouble sensoriel.
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froid et de lengourdissement des doigts, et par de la mala-
dresse dans les mouvements de précision ; en méme temps il y eut
affaiblissement des deux mains. Le malade s'est fait de nombreunses
plaies et brilures, qui avaient passé inapergues sans avoir jamais
occasionné la moindre douoleur.

Etat actuel.

Il n'y a rien & noter en ce qui concerne le thorax, I'abdomen,
les membres inférieurs, les sphincters, le cerveau et les nerfs cra-
niens.

Aux membres supérieurs, ily a une atrophie évidente des petits
muscles de la main, main en griffe ; disparition del'éminence
thénar, de I'éminence hypothénar et des interosseux. Les flé-
chisseurs, les supinateurs et les pronateurs fonctionnent bien. Il
n'y a pas d'atrophie ni de I'épaule, ni du tronc. La main gauche
est un peu plus atteinte que la droite. Pas de contractions fibril-
laires. :

La sensibilité au contact est normale, parfaite.

Il y a analgésie compléte des doigls, de la face palmaire et
dorsale de la main, L’avant-bras jusquau voisinage du coude
participe al'analgésie sauf surle cOté interne, ou I'analgésie s'ar-
réte A six centimétres au-dessous du coude. Il y a une diminution
de la sensibilité a la douleur aux bras, épaules et cou.

La thermo-anesthésie est compléte, absolue, dans les régions ou
il y a analgésie. Le malade s'est fait de nombreuses bridlures sans
les sentir.

Le sens musculaire est normal.

Les réflexes sont normaux ; cependant il n'y a pas de réflexes
tendineux aux membres supérieurs.

Il y a quelques troubles vaso-moteurs, caractérisés par une
rougeur persistante de la peau apres une exeitation mécanique.
Gest surtout aprés Papplication des électrodes quapparaissent
des taches rouges. '

Les muscles atrophiés ne se contractent plus sous Iinfluence
du courant faradique, quelle que soit son intensité. Les autres
muscles réagissent normalement. On constate la réaction de dégé-
nérescence dans les muscles atrophiés.

Le malade est soumis & un traitement par I'électricité. Depuis
sept ans 1'état est & peu pres stationnaire ; la marche de l'affection
est extrémement lente. L’analgésie s'est étendue au dos el dla
poitrine; en avantsa limite supérieure est la_clavicule, I'infé-
rieure, la sixieme cote; en arriere, la limite supérieure corres—
pond & une ligne horizontale passant par la sixieme vertébre cer-
vicale, l'inférieure passerait parla cinquiéme vertébre dorsale.
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GacclioLa Sanvatone, — Histologie pathologique de la syringomyélie,
(Bolletino della Reale Accademia Medicadi Roma T. X, 1887-1888),

CaLMEIL, — Anatomie et physiologie de la moelle épinitre (Journal
tles Progrés des Sciences ef Institutions médicales. 1828, p. E-_t]}

Cuarcor. — De la syringomyélie (Bulletin médical. 28 juin 1889),

Cuanrcor, — De la syllngnvalle (Legons du mardi & la Salpétriére.
1888-1889. 21° lecon).

Crancor,— Maladie de Morvan (Semaine médicale, 11 décembre 1880),

Cuancor T Jorrroy. — Deux cas d’atrophie musculaire progressive
(Arch, de Physiologie, 1869).

CuasLiN, — Note sur l'anatomie pathologique de I'épilepsie dite
essentielle (Journal des Connaissances médicales. 21 mars 1889),

Cmiani, — Pathogénie de la syringomyélie (Zeitschrift fiir Hmfhmde de
Prague, Aot 1888).

EHLRLIL — Syringomyelia (Western Medical Reporter de Chmagn.
Juin 1889).

Crarke, — De 'atrophie musculaire (Lancet, 18635).

Conex, — Paralysie bulbaire avec troubles de la sensibilité 4 la
douleur et & la température et autres symptimes de syringomyélie
(Medical et Surgical Reporter de Philadelphie. Juillet 1889), -

Desove. — Un cas de syringomyélie (Bull. de la Soc. Méd, des hipitauz.
22 février 1889).

Derorx, — Cité par Biumler,

DEJERINE, — Un cas de syringomyélie (Bull. de la Soc. Méd, d&s hipi-
taux, 22 février 1889).

Deésering. — De la syringomyélie (Semaine médicale, 12 juin 1889),

Dickmson. — Pathologie de la chorée (Medico-Surgical Transactions
T, 59. 41876),

DuescureLp, — De quelques formes rares d'atrophie musculaire
(Brain. 1883).

Ducuesse (de Boulogne), — Traitd de I'Electrisation localisée.

Eicunorst ET Naunys, — (dArch. f. Experim. Path. und Pharmak.
T. II 1874).

Eicknort, — Contribution & I'étude de la « sclérose centrale » (Arch.f.
Peyehiatrie T. X, 1880).

" Ere. — Krankheiten des IluLkenmarks (Ziemssens Handbitcher T. XI),

EvLessunc., — Etude sur les méthodes d'examen de la seusﬂnl]te
(Zeitschrift f. klin Med, T. 1X),

Eurexsure. — (Encyclopédie) De la syringomyélie (1889),

Fesnign. — De la localisation des paralysies atrophiques (Brain,
T. 1V, 1881).

Freun. — Ein Fall von Muskelatrophie mit ausgebreiteten Sensibili-
tatsstirungen ( Wiener med. Wochenscohrift., 18835),

Frigosany, — (Arch, f. Psychiatrie, T. XVI. 1885.)

Friepreica, — De Patrophie dégénérative des cordons postérieurs de
la moelle (Arch, de Virchow, T. XXVI, {863).

Furstsen BT Zacner, — Pathogénie et diagnostic des cavités de la
moelle (Arch. f. Psychiairme, T, XIV, 1883). .
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Gieres e LA TourerTe. — Un cas de syringomyélie (Nouvelle Iconogr.
de lg Salpdtriére, T. 11, 1889),

GLAsER. — Anglo-sarcome central de la moelle (Arch, f, Psychiatrie, T.
XVI, 1885,

GovrpscuEIDER, — (Areh, de Dubois-Reymond, 1885))

GoLpscHEIDER, — (Arech. f. Psychiatrie, T, XYIII. 1887.)

Grasser. — Lecons sur le syndrome bulbo-médullaire (Montpellier
médical. 1889). ,

Gnoot. — Atrophie musculaire (Areh, de Vivchow, T. XLVIIL, 1869),

Gurr T CLarke, — Un cas d’atrophie musculaire progressive de la
main avee dilatation du canal central et atrophie de la substance grise
(Guy's hospital Reports. 1862),

Guxther, — Uber die typische Form der progressiven Muskelatrophie
(Berliner klin Wochensch, 1883),

Grvonuasy, — Un cas de syringomyélie (Wiener med. Presse et Pesther
med. Presse, 18835).

Hapricu. — (Newrologisches Centralblatt, p. 558. Déc. 1887).

Hirroreau, — Contribution & 'étude de la sclérose diffuse périépen-
dymaire (Gazette médicale de Paris 1870),

Hanckex, — Beitrag zar Syringomyelie (Thése de Kiel 1883).

Hamrgris. — Note sur un cas de tumeurs multiples de la moelle et du
cerveau avee contribution ala pathologie de la syringomyélie. (Brain.
T. VIIL. 1886),

Heporn. — Gliome de la moelle (Arch. f. Psychiafrie, T. XV. 1884).

Herzex, — De la séparation du sens thermique en deux sens distincts
(Arch. de Pflueger. T. 38).

Hirzic. — Hématorachis, Syringomyélie (Wiener med. Blitter 1884%),

Hitzic, — (Areh, f. Psychintrie T. XVI. 1885).

Houscuewxikorr, — Un cas de syringomyélie aveec dégénérescence
des nerfs périphériques, et avec troubles trophiques (acromégalie).
(Arch. de Virchow. T. 119. 1890).

Hocken, — (Miinchner med. Wochenschrift. N°* 27 et 28, 1889).

Hutin, — Cité par Hallopeau (Nouwvelle bibliothégque médicale. 1828).

Jorrroy et Acuanp, —De la Myélite cavitaire (Arch. de Physiologie.
1887).

103_1 'ET. — (Gazette médicale de Paris 1867).

Kanrer, — Paraplégie cervicale avec troubles bizarres de la sensibi-
lité (Prager med, Wochenschrift. 1882),

Kanter, — Du diagnostic de la syringomyélie (Prager med, War:h.:-n-
schrift. 1858),

Kanien er Pick. — Contribution aI'étude de la syringomyélie et de
I'hydromyélie (Prager Vierteljohrschrift T, 142. 1879),

Kanrer et Pick. — (Areh. f. Psychiairie T. X. 1880).

Kancer et Pick. — Beitrag zar Pathologie und pathologischer Ana-
tomie des Centralnervensystems (Leipzig. 1879).

Kesteves. — Histologie pathologique de la moelle (Saint Bartholo-
mew's hospital Reports, 1872). .

Kigwricz, — (Arch, f. Psychiatrie. T. XX. 1888).
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Kiess. — Gliome de la moelle épiniére (Prager Vierteljahvschrift.
T, 133. 1877).

KinLer, — Méningife spinale (1861).

Knauss,— Surun cas de syringomyélie (Arch. de Virchow.T. 100. 1885).

Knoknie. — Altérations de la colonne vertébrale chez les tabétiques
(Zeitschrift f. klin. Medecin T. XIV. 1888).

Knontaan, — Contribution & I'étude de la pathologie des cavilés
dans la moelle (Neurologisches Centralblatt 1889),

LANCEREAUX. — Sur un cas d’hypertrophie de I'épendyme spinal avee
oblitération du canal central de la moelle (Bull. de la Soc. de Biologic
1861).

Laxpav. — (Cité par Ollivier et Hallopeau).

Laxpors Er Mosier. — Etude sur les troubles dissociés de la sensibi-
lité, ( Berliner klin. Wochenschrift 1868).

LaNGHANS, — Sur un cas de lépre nerveuse. (Arch. de Virchow. T. 64,
1875).

Laxeuans — Ueber Hoehlenbildung im Riickenmark als Folge von
Blutstauung (Arch. de Virchow T. 85, 1881).

Levon, — Traité de la Lépre.

Lexoing. — De la syringomyélie (Gazetle médicale de Paris 1883).

LExH0sSEK, — (Oesterreich Zeistsch f. prakt Heilkunde 1859).

Leusk. — Méthodes d'examen de la sensibilité (Centralblatt fir die
med. Wissenschaften 1876).

Levpes. — Hydromyelus und Syringomyelie. (Arch. de Virchow,
T. 68, 1876).

Levoex., — Klinik der Riackenmarkskrankheiten. T. 1.

Miner. — Hydromyélie généralisée a toute la moelle (Wiener med.
Blitter. 1885).

Mever. — (Arch, de Virchow T. 27, 1863).

Mivra, — De la genése des cavités dans la moelle (Arch. de Virchow
T. 117. 1889).

Moxon. — Du panaris de Morvan (Arch. gén. de médecine. 1888).

Moone, — Dilatation du eanal central de la moelle (Patholog. Soc. of
London oct, 1880),

MorcaGni. — (Advers. Anat, VI. Animadvers. XIV).

Monvax. — (Gazette hebdomadaire de Méd. et de Chir. 1883, 1885, 1887,
1889).

Nauias, — (Gazette méd, de Lombardie. 1851).

NowaT. — Recherches sur le développement d'un canal accidentel
dans la moelleépinidre (Arch. gén. de Méd. 1838).

NotusaceL. — (Deutsches Arch, f. klin Med. 1867).

Orrivier, — Traité de la moelle épiniére et de ses maladies, 1823,

Orpexneid.—Un casde syringomyélie (Neurologisches Centralblatt 1884
et Arch. f. Psychiatrie T. XV).

Oepesneir. — Pathogénie des cavités dans la moelle (Charité Annalen
de Berlin. T. XI).

Pick, — (Arch, f. Psychiatrie. T, VIII, 1878).

Pick. — ( Wiener med. Wochenschrift . 1888),
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