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AVANT-PROPOS

Les travaux d'ensemble sur la syringomyélie sont actuellement
fort nombreux. La thése de M Baumler (Zurich 1888), celle de
Bruhl (Paris 1890), résument aussi complélement que possible
I'état de nos connaissances sur cetle curieuse affection, Aussi
avons nous jugé superflu de refaire, aprés tant d'autres, histo-
rique complet de la question. Notre but est tout autre. Nous espé-
rons démontrer, en nous basant sur des recherches personnelles,
que le tableau clinique de la syringomyélie, tel qu’il a élé tracé
par les auteurs classiques, est loin d'étre complel et suffisant;
que ladissoeiation, dite syringomyélique, de la sensibilité peut man-
quer dans la syringomyélie el par contre exister dans d’autres affec-
tions de I'axe spinal ; que la syringomyélie, maladie essentiellement
protéiforme, revitt souvent des types cliniques antres que celui de
l'atrophie museunlaire progressive type Aran-Duchenne; que le
tact, loin d'étre respecté dans la syringomyélie est trés souvent
modifi¢ dans ses modes les plus importants ; et qu'an point de vue
anatomo-pathologique la nalure des lésions syringomyéliques ne
semble pas étre celle admise aujourd’hui par la plupart des au-
Leurs.

Notre étude portera sur les points suivants :

a] Formes cliniques de la syringomyélie.

Nous en déerivons quatie;

I. — Syringomyélic forme d'atrophie musculaire progres-
sive, type Aran-Duchenne.

Il. — Syringomyélie forme Morvan.
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. — Syringomyélie forme de sclérose latérale awmyolro-
phigue,

IV. — Syringomyélie forme latente.

b} Troubles de la sensibilite.

. — La dissociation de la sensibilité tactile, therimique et
dowlowreuse, dite dissocialion syringomyélique, mangue sou-
vent dans la syringomiyélie. .

Il. — Cette dissociation peut se présenter dans certaines au-
tres affections diu systéeme nervewr cenlral ov périphérigue.

Hl. — Dans la syringomyélie, la sensibililé tactlile est
souvent atteinle : Uappréciation de contact, de pression tac-
tile, de pressions tactiles stmultandes, de pressions tactiles
successives, de relief, de perception tactile des liguides, est
imparfaile ou abolie.

¢! Nature et pathogénie de la syringomyélie.

l. — La syringomyélie n’est pas towjours due a la fonte
d'une tuwmewr.

Il. — Les proliférations névrogliques péri-épendymaires
dans la syringomyélie différent essentiellement dw gliome.,

IIlI. — Ces proliférations de nature inflanvinatoive con-
formément a Tidée doctrinale de Weigert, sont secondaires
soit a des troubles civewlatoires, soit @ des lésions inflamnia-
toires des cellules épendymaires ow des aulres éléments pa-
renchymatewr de la moélle (lésions des cellules des cornes
antérieures par exemple.)

Je suis heureux de pouvoir adresser ici, publiquement, le té-
moignage de ma reconnaissance aux mailres, qui ont bien voulu
me guider dans le cours de mes éludes médicales,

Que MM. Luys et Barth, Dreyfus-Brisac, Brouardel, Brissaud,
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de Beurmann veuillent bien recevoir aujourd’hui mes sincéres re-
merciments pour le (émoignage de sympathie qu'ils m’ont ac-
cordé pendant mes années d'externat.

Je ne saurais trop remercier les maitres, qui ont bien voulu
m'accueillic dans leur service en qualité dinterne : M. le
docteur Du Castel qui m’a initié & I'étude des affections syphyli-
liques el cutanées et qui a bien vouln m’associer ullérieurement
a un certain nombre de ses travaux; — M. le professeur Gran-
cher, sous les ordres duquel j"ai eu la bonne fortune de me trou-
ver lorsqu'il inaugurait application de la méthode de I'antiseplie
médicale dans son service de 'hépital des enfants malades et
qui m'a permis de bénéficier de ses connaissances & la fois si
élendues et si précises ; — M. Hulinel, qui a éLé aussi pour moi
un maitre bienveillant autant qu’instructif pendant la suppléance
qu'il a faile dans ce service ; M. le professeur Tillaux, dont je
n'oublierai jamais I'enseignement chirurgical si clair el s1 élevé,
ni la bienveillance toute paternelle ; — M. Joffroy dont les lecons
el les conseils ont été pour moi un guide précieux pour I'étude
si difficile des maladies nerveuses et dont 'amabilité ne peut
qu'augmenter mes regrels de quitter la Salpéiriére.

Qu'il me soit permis ici d’exprimer toule ma reconnaissance
M. le professeur Cornil, quia bien voulu m’admettre dans son labo-
ratoire en qualité de préparateur, ainsi qu’a MM, Darier, Brault,
Rouy, mes initiateurs dans les élndes techniques. En toute occasion
mes maitres, MM. Brun, Gilbert, Jalaguier, m’ont donné des preuves
d'une bienveillante et réelle affection ; il serait superflude les assu-
rer de mes sentiments reconnaissants.,

Je dois des remerciments particuliers & M. Laborde pour les
marques d'intérét el d'encouragement qu’il a bien voulu me
prodiguer, ainsi qua MM. Poirier, Descroizilles et Josias qui ne
m’onl jamais épargné leurs précieux conseils. Enfin je ne saurais
exprimer trop de gralitude a M. le professeur Brouardel dont
I'appui affectueux ne m'a jamais fait défaut.






Syringomyélie forme d'atrophie musculaire progressive,type Aran-Duchenne
(type classique.)

§. 1. — Avant d'aborder I'étude des troubles du tact et du
sens musculaire dans le cours de la syringomyélie, il convient
d’exposer ici le tableau de la symptomatologie classique de cette
affection tel qu'on l'admel généralement anjourd’hui. On ne sau-
rait mieux faire, dans ce but, que de grouper les symptomes, &
'exemple du professeur Charcol, en symptomes poliomyéliques
antérieurs, postérienrs et mddians.

En ce qui concerne les symptimes poliomyéliques antérieurs,
ils débutent le plus souvent par les phénoménes d’amyotrophie
et de paralysie conformes au type Aran-Duchenne; la prédomi-
nance de ces symptomes s'explique par le fait que la syringomyélie
a, dans la plupart des cas, son siége initial dans la moélle cervicale;
mais & mesure que la lésion s’élend vers le bulbe ou vers la
moélle dorsale, les symlomes amyotrophiques envahissent sue-
cessivement les territoires musculaires correspondants. Toutefois
la localisation initiale de la lésion, dans la moélle cervicale, ne
constitue pas une régle absolue, et, par suile, I'ensemble des
symptomes poliomyéliques antérieurs s’écarte plus ou moins du
type Aran-Duchenne, suivant que la lésion débute au-dessus ou
au-dessous du renflement cervical et suivant qu’elle tend & s’en
rapprocher ou & s'en ¢loigner dans le cours de son évolution. Il
est méme des cas,trés rares,on la région dorso-lombaire est seule
affectée et onn par conséquent les symptomes poliomyéliques anté-
rieurs sont limités aux membres inférieurs exclusivement.

Dans tous les cas, 'envahissement successif des divers terri-
toires musculaires est assez lent, et, dans les muscles en voie
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d'atrophie, on peut observer, généralement avant I'apparition des
signes de dégénération, du tremblement ou des secousses fibril-
laires dans les faisceaux musculaires. Les fibres motrices émanant
d'une région des cornes antérieures non encore envahie, peuvent
élre seules affectées ; les muscles correspondants ne présentent
pas dans ce cas de contractions fibrillaires, mais bien des contrac-
tures spasmodiques; la maladie peut emprunter alors a la selé-
rose lalérale amyotrophique son complexus symptomatique. Les
muscles, qui généralement ne sont pas douloureux a la pression,
présentent, au point de vne de I'excitabilité électrique on méca-
nique, tous les modes de réaction compris entre la réaction nor-
male et la réaction de dégénérescence. Quant aux nerfs, ils ne sont
pas sensibles & la pression ; leur excitabilité mécanique est amoin-
drie, dans les cas ol il sont lésés.

La disparition presque toujours symétrique des réflexes tendi-
neux est généralement assez précoce. Néanmoing, on peut obser-
ver a I'égard de ces réflexes les cas les plus variés; ¢'est ainsi que
dans la forme Aran-Duchenne on peut trouver, le réflexe oléera-
nien aboli et celui des fléchisseurs de avant-hras exagéré ; d'ail-
leurs celle exagération peul s’allénuer progressivement ; cetle atlé-
nuation aboutit méme assez souvent i la disparition compléte et
absolue du réflexe, primitivement exagéré. Dans les cas ou l'affec-
tion porte sur les membres inférienrs, I'état des réflexes dans les
deux eolés el dans les museles d'un méme edoté est généralement
des plus variés. Mais on note plus fréquemment 'association de
I'exagération des réflexes avee des phénoménes de paralysie spas-
modique, que 'abolition des réflexes coincidant avee des troubles
de coordination.

C'est surtout dans les membres inférieurs quon observe les
formes spasmodiques ou alaxiques de la paralysie. Ces symplo-
mes peuvent étre accusés au point d'imprimer un cachet spécial &
la syringomyélie, le cachet d'une sclérose latérale amyotro-
phique.

Il y a méme lieu, comme nous le verrons ultérieurement, de dé-
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crire une syringomyélie a forme de sclérose latérale amyotro-
phigue,

§ 2. Les sympldimes poliomycliques postérieuwrs, alors méme
qu'ils sont parement subjectifs, doivent faire songer & la syrin-
gomyélie, pourvu qu'ils concernent spécialement la sensibilité a
la douleur et ala température el qu'ils oceupent des régions indé-
pendantes des lerriloives nerveux périphériques.

Nous verrons dans le courant de ce Lravail que la dissocialion
syringomyélique peut manquer dans la syringomyélie el se retrou-
ver dans d'autres affections du systéme nerveux.

Les sensations subjectives pouvant se rattachera une paresthésie
du tact (fourmillement, chair de poule,engourdissement, elc), sont
relativement rares .

Les symplomes ofijectifs de cel ordre, répartis également en
dehors de toul lerritoire d'innervation délerminé, consistent en
une abolition plus ou moins compléle de la sensibilité a la dou-
leur et de la sensibilité & la température; ces signes sont
généralement aceompagnés el parfois précédés par des hypére-
sthésies ou des paresthésies.

Ces divers phénoménes sensitifs peuvent se retrouver aussi quel-
quefois dans les organes internes (bouche, nez, testicules, ete.)

Les réflexes cutanés peuvent étre troublés dune fagon compa-
rable i celle des réflexes tendineux ; il en est de méme pour les
réflexes propres aux mugquenses,

En revanche, le tact demeure, suivant opinion généralement
admise, toujours indemne ou ne subit qu'un amoindrissement mi-
nime, On doit signaler, & ¢oté de cetle dissociation caractéristique,
Iintégrité relative des sensalions de position, de pression, de relief,

Le sens musculaire est rarement alléré,

Les troubles du tact sont cependant assez importants et assez
fréquents dans la syringomyélie, pour mériter une élude détaillée.

Nous verrons plus loin que les différents modes de la sensibilité



tactile peuvent subir, de méme que le sens musculaire, des modi-
cations ou mieux des perturbations profondes.

§ 3. Les symplomes poliomycliques médians comprennent
les troubles vaso-moteurs et (rophiques qu'on ne peut guére en-
visager isolément en raison de leurs {réquentes connexions, On
doit leur rattacher cerlains troubles de sécrélion consistant, par
exemple, dans I'exagération el plus rarement dans la diminution
des sueurs en des régions limilées, symétriques ounon ; chez quel-
ques malades on a signalé la production exagérée des larmes.

Les troubles vaso-moteurs et trophiques peuvent alteindre tous
les tissus, depuis I'épiderme jusqu’an lissu osseux. Sur la peau, ces
altérations se traduisent par I'apparition de plagues décolorées on
livides et de taches érythémateuses ; la surexeitabilité du systéme
vaso-moteur se manifeste souvent par I'autographisme.

Les régions alfectées deviennent le siege d’éruplions ortiées ou
vesiculeuses ; on peul observer aussi la production de callosités,
d’altérations kéloidiennes, de crevasses. d'edémes indolents,
d’altérations inflammatoires anssi bien que de lésions atrophiques
des tissus cutanés el sous-cutanés. Les gaines tendineuses peuvent
étre le siége d'épaississements ou d'épanchements suivis d’adhé-
rences.

Les articulations peuvent présenter des atrophies siches ou
accompagnées d'exsudations séreuses et purulentes el parfois
aussi de subluxation ou d’ankyloses. Pour le lissu osseux, on note
parfois de l'atrophie, des fractures sponlanées, de I'épaississement
des épiphyses, el des exostoses,

11 faut rapprocher de cés troubles la raidenr du rachis, souvent
douloureux, spontanément ou a F pression.

Quant & la scoliose, elle parait se ratlacher a I'action simulta-
née de divers facteurs, parmi lesquels il faut signaler les effels
immédiats et médiats des altérations museulaires, des mouvements
el des allitudes défectuenses, el peul-étre aussi 'influence di-
certe d'un processus atrophique affectant le tissu des vertébres.
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Les troubles trophiques, qui d'ailleurs évolnent avec ou sans
analgésie, affectent encore parfois les muqueuses et les vis-
ceres,

Pourtant I'apparition de troubles précoces dans les fonctions de
la vessie ou du rectum est loul a fait exceplionnelle ; on n'a si-
gnalé que dans bien pen de cas la rétention ou I'incontinence des
urines on des matieres fécales et la production de quelque trou-
ble réflexe dans les membres ou dans I'abdomen au moment de ces
évacualions. Quant aux organes génilaux, leurs fonctions restent
en général trés longlemps normales.

Dans ce groupe de symplomes poliomyéliques médians, il faui
encore signaler, pour un certain nombre de cas, I'élargissement
ou le rétrécissement de Uorifice palpébral et de P'orifice pupillaire,
généralemenl sans plosis et sans trouble de I'accommodation. Il
existe cependant des cas olt l'on constale une paralysie de
I'élévaleur supérieur avec ou sans rétraction des globes oculaires,
Notre premiére observation fournit un exemple frappant de cette
paralysie de I'élévateur de la paupiére supérieure.

Parmi les sympldmes bulbaires, on a constalé principalement
la dissociation caractéristique de la sensibilité dans le département
du trijumau, puis des phénoménes de parésie plus ou moins ac-
centués affeclant la langue, le larynx, I'esophage, de la parésie
de l'abduecleur entrainant Pamblyopie, de la parésie des muscles
maslicatleurs, de la parésie ou de la contracture des museles inner-
vés par le facial, du nystagmus, enfin des troubles de la sensibilité
guslative el auditive, de la polydipsie et de la polyurie ou de la
salivation exagérée.

Le vertige, la eéphalalgie, les vomissements, les contraclures
Loniques el cloniques sont des symplomes communs i loute alté-
ration dont le processus vienl & léser la moelle allongée et la
protubérance.

On a signalé assez fréquemment dans ces derniers temps
un rétrécissement du champ visuel. En dehors de quelques trou-
bles éventuels, tels que Uinsomnie ou les phénoménes de terreur
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Dissociation syringomyélique de la sensibilité. Son inconstance dans la
syringomyélie. Sa présence dans d'autres affections nerveuses. Troubles
du tact.

§ 1. En tracant le tablean symptomatique de la syringomyé-
lie nous avons vu que les troubles de la sensibilité y jouent un
role sur 'importance duquel on ne saurait trop insister. On peut
méme avancer que la caractéristique de 'affection véside presqu'uni-
quement dans la dissociation syringomyélique, mise en évidence
avec beaucoup de netteté par Schultze (1), puis par Kahler (2).
Les recherches de ces auteurs sur les (roubles de la sensibilité,
ont démontré que d'abord la syringomyélie est d'une grande fré-
quence et qu'ensuite au point de vue elinique, son diagnostic est
possible.

Les travaux ultérieurs n'ont fait que confirmer ces premiéres re-
cherches fondamentales, Oppenheim (3), Chareot (4), Déjérine (5),
Roth (6), Gilles de la Tourette et Zaguelmann (7), Rosenbach et
Schischerbak (8] ont publié une série d’observations qui viennent
a lappui de la premiére deseription de Schultze et de Kahler,

A I'heure actuelle on pent done résumer les troubles de la sen-
sibilité observés au cours de la syringomyélie dans les proposi-
lions suivanles :

(1) Arch. de Virch. vol. 87 el vol 102, Zeitschrift f. klin. Med.) . VIII, 1888,

(2) Prager med. Wocn 1882-18588,

(3) Areh. de Newrol. de Westphal XVI.

(4) Cnarcor. Legons o mardi, 1888-80. Bulletin médical, 28 Juin 1889,
Semaine médicale. 11 décembre 1889 ; (Maladie de Morvan).

(5) Désemise. Bullet. de la Soc. méd. des hipitaue, 22 évrier 1889 ; Se-
maine meédicale, 1889, vol. 7.

(6) Rorn. drehives de Neuwrologie, vol. XIV, XV, XVI.

(7) GiLies pE LA Toveerte. Nowvelle Ironographie de la Salpétriére, 20
année, nv 6,

(8) Rosexpacu. Newrolog. €Cbite. 1890 no R,
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Iy a, dans un Llerritoire donné (en général indépendant de
loute distribution nerveuse périphérique), de l'analgésie et de la
thermo -anesthésie, avee conservation presqu'absolue de la sensi-
bilité tactile. On a noté d’ailleurs aussi la conservation d'un aulre
mode de sensibilité. « Il est facile, dit Bruhl (1) de conslaler
lintégrité du sens musculaire ; toujours le malade a conscience
de la position des membres ; il reconnait la forme des objels, i
apprécie trés exaclemenl les impressions de poids, de pression. »

En déerivant la forme lalente, nous verrons que les troubles
de la sensibililé, quelque soin qu'on metle a les chercher, peuvent
manquer tolalement ; en pareil cas tout symptome fait défaut et
par conséquent affection reste ignorée. Nous verrons aussi que
lorsqu’il s’agit d'une syringomyélie parfaitement reconnue, les
troubles de la sensiblité n’affeclent pas loujours le type dissocié,
que maintes fois le sens musculaire semble lui-méme étre atteint
(comme l'indiquent assez nellement deux de nos observalions) el
que les troubles tacliles sans élre grossiers constituent, en rai-
son de leur importance,un symptome a part dans le tableau clini-
que de la syringomyélie.

§ 2.— La dissociabilité de la sensibilité (égumentaire avait élé
déji entrevue par Beau. Cel auleur dit expressément que les trou-
bles relatifs & 'impressionnabilité de la peau peuavent ne concerner
que le tact, la douleur ou bien, ce qui est plus rare, le froid ou le
chaud. Il ne faut pas non plus ometire de rappeler a ce sujet
que Brown-Séquard et Landy considéraient qu'aux trois formes de
l'impressionnabilité tégumentaire (esthésie, algesthésie et ther-
mesthésie) répondent trois sortes de cellules ganglionnaires de la
moille.

Sans avoir & approfondir actuellement eette question, nous
voyons que lorsque Schultze et Kahler ont mis en évidence la dis-

(1) Brune. Contribution a I'étude de la syringomyélie thise de Paris 1890,
p. 31.
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socialion syringomyélique, la possibilité de cetle dissocialion élait,
en France du moins, depuis fort longlemps connue. Nous voulons
seulement démontrer que les caracléres assignés a la dissocialion
syringomyélique peavent faire défaut méme dans les cas ou le dia-
gnostic de la lésion a éLé nettement ¢labli, Clest ainsi que sur
dix-huit cas de syringomyélies, Roth (1), a rencontré onze fois
de 'anesthésie lactile ; aussi cel auteur fait-il observer forl jus-
tement, que la constalation de celte anesthésie laclile ne saurait
exclure le diagnostic de gliomalose médullaire,

Mais déja avant lui, MM. Joffroy et Achard (2) avaient constaté
dans un cas de syringomyélie suivie d'autopsie, que les (rois
modes de sensibilité étaient frappés d'une fagon & peu prés égale :
la malade, qui forme le sujet de celle observalion, n’avail présenté,
& aucun moment de son séjour a Uhépital, la dissocialion dite
syringomyélique dela sensibilité.

Hochaus (3) a publié¢ une observation de syringomyélie trés
compléte, suivie d’autopsie confirmative, ot 'on ne signala & au-
cun moment la dissociation syringomyélique.

Dailleurs cetle observalion est particulitrement curieuse et
nous y reviendrons lorsque nous passerons en revue 'étude de
la nature anatomo-pathologique de la syringomyélie.

Il nous suffit ici de noter qu’en somme dans celle ohservation,
il ’agit d'un homme de 25 ans, qui, toujours bien portant jusqu’au
mois d'aott, se plaignild ce moment de faiblesse dans le bras droit
en méme temps que damaigrissement général, et dont le mal
resta ensuile slationnaire jusque vers la fin de septembre de la
méme annéeé ; a celle dale, ¢'est-d-dire deux mois aprés le débul de
Paffection, ce malade fut subitement frappé d'une paralysie de
presque tous les muscles de la vie de relation, y compris les mus-
cles respiratoires, et il ne tarda pas d’ailleurs & succomber. Or,

(1) Rotu. Du diagnostic de la gliomatose médullaire, 1801. Moscou,
(2) JorFroy el Acuarn. Areh. de Med. eepérim. 18 Jnillet 1890, n* 4
(3) Hocuavs, Dewt. Arch. f. klin. Med. vol. 47, p. 603, 1890,
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les troubles de la sensibilité, qui furent conslatés, ne présentérent
a aucun momenl de laffection le caraclére dissocié.

Le méme fait ressort également de I'observation assez complexe
de Miura, (1) dont le malade n’avait point offert de troubles de la
sensibilité pouvant faire penser & une syringomyélie. Dans notre
observation IV, Tautopsie démontra une syringomvélie chez un
individu qui n’avail présenté aueun trouble de la sensibilité pen-
dant toute la durée de son affection,

§ 3. — Voila pour ee qui concerne les observalions récentes ol
I'absence de loule dissocialion de la sensibilité montre déja que,
comme presque loutes les autres alfections cérébro-spinales, la
syringomyélie ne saurait avoirun symptome pathognomenique. 11
y a plus: il exisle dans la seience un cerlain nombre de cas de
syringomyélie, dont 'autopzie a élé notée el dont 'observalion
signale I'intégrilé de la sensibilité aussi bien pour le Lael propre-
ment dit, que pour la douleur. Ainsi par exemple dans 'observa-
tion de Schiile, (2), 1l s’agit d'un malade ayant succombé avec le
complexus symplomatique de la paralysie générale et une sensi-
bilité absolument normale, el a Iautopsie duquel on trouva une
cavité médullaire oceupant la presque tolalité de la moélle cer-
vicale et dorsale. Striimpell (3), a autopsie d’'un malade qui avait
présenté le tableau clinique d'une paralysie spinale spasmodique,
sans aucun trouble appréciable de la sensibilité, trouva la moélle
épiniére parcourue, dans toute la longueur de sa portion cervico-
dorsale, par un large canal central.

Schultze (§) insiste également sur l'intégrité de la sensibilité chez
un malade dont la moélle présenta, au niveau des cornes posté-
rieures de la région dorsale, une large cavité associée i une sclé-
rose péri-épendymaire. Furstner et Zacher (5) onl trouvé la sen-

(1) Mivra. Areh.de Virchow,v. 117-1880, p. 435 (obs. XVIII de notre texte).
(2) Senvik. Deutsches. Aveh. f. klin. Med. vol. XX, p. 271-1877.

(3) StrumeELL, Areh. . Psych. vol. X, p. 695, 1890,

4) Scuvrrze. Areh. de Virchow vol. 87 p. 510, 1882,

%;‘i} Funstser el Zacuer. Arch. f. Psychiatrie vol, XVI p. 422, 1883,

o g
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sibilité tactile atteinte dans certaines régions du trone, chez un
malade dont la moélle était parcourue dans les porlions dorsale et
cervicale par une large cavité.

Krauss (1) signale également dans un cas de syringomyélie, suivi
d’autopsie, 'intégrité absolue de la sensibilité , et Oppenheim (2)
a nolé, an conlraire, dans un autre cas, une diminution de la sen-
sibilité sous toutes ses formes, y compris le sens musculaire.

§ 4. — Si celte dissociation peut manquer dans la syringomyélie,
el manque méme assez souvent, en revanche on la retrouve dans
d'autres affections de 'axe eérébro-spinal.

Parmentier (3) 'anotée chez un malade indubitablement ataxi-
que. Minor (4) rapporte cing cas d'hématomyélie, conséeutifs & des
iraumatismes de la colonne vertébrale et dans lesquels la disso-
ciation syringomyélique existait aussi netlement que possible. Elle
peut en outre, s'observer dans Ihystérie. Sur 17 hyslériques
M. Charcot (% rencontra quatre fois la dissociation syringomyéli-
que, qui peut méme étre réalisée par suggestion. M. Charcot pense
d'ailleurs que pour un certain nombre de cas, les malades consi-
dérés comme alteints de syringomyélie ressorlissent & 'hyslérie.

Caillet (6) dans sa thése relate deux eas d’hystérie pure avec
dissociation syringomyélique. Souques (7) en donne aussi dans
sa thése une observation tout a fait remarquable: il s'agissait
d'un homme jeune et robusie qui présentait une disssociation
syringomyélique des plus nettes; M. Charcot n’hésila pas, mal-
gré Pexistence de ce syndrome, & faire le diagnostic d'hystérie
a un moment ot le malade ne présentait pas encore les altagques

(1) Knavss. Areh, de Virchow. vol. 100 p. 304, 1885,

(2) Oeeexnein. Charité, Annal. X1# année,

() Panvextien. Nowvelle leonographie de la Salpétricre, 18390, p. 5.

(4) Mixow. Congrés Internal.de Berlfin. Séance du 4 aonl 1800,

(D) Caancor, Lecons du mardi, 28 Juin 1889,

(6) CatLier. Troubles de la sensibilité dans les affections nerveuses,
thise de Paris, 1891, p. G§ el G6. '

(T) Sovoues. Syndromes hystérvigues simulatenrs, efe, these de Paris,
1891, p. 210,
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hystériques ni les points hystérogénes, qu'on rencontra quelque
lemps aprés,

Il existe siirement une associalion morbide de I'hystérie el de
la syringomyélie, et les difficultés diagnostiques peuvent étre
fort grandes, altendu que P'atrophie musculaire, avee cerlains ea-
ractéres précis, il est vrai, peul-étre un symptéome purement hys-
térique. Souques (1) indique quelques caractéres différentiels, sur
lesquels dailleurs nous n'avons pas & nous arréler pour le mo-
ment. Ce que nous avons a relever ¢'est que le syndrome syrin-
gomyélique peul étre simulé, & s’y méprendre, par hystérie,

Lintoxicalion alcoolique peul également se manifester par la
dissociation syringomyélique. M. Lancereaux (2) en a publié deux
observations trés démonstratives. D'autre part, Lemoine (3) rap-
porte un cas d'aleoolisme chronique, avee insomnie el cauche-
mars caracléristiques, ol il rencontra une analgésie culanée com-
plete, limitée & certaines régions des membres supérieurs el
inférieurs, avec thermo-anesthésie et conservation parfaite du
tact; ce cas affecta méme le Ltype Morvan; il se produisit en effet
deux panaris superficiels, dontl lapparition se fit brusquement en
deux points exaclement symétriques des membres supérieurs el
dont 'ineision ne fut ancunement douloureuse.

Toutefois, chez ces aleooliques il se pourrail quon eut affaire a
une névrite périphérique d'origine toxique , d'autant plus que
M. Charcot (&) a rencontré la dissociation syringomyélique dans
un cas de névrite traumatique. Il s’agissail dans ce dernier cas
d’'un homme qui regut, il y aquatre ans, dans un tir, une balle
de carabine, ayanl pénétré a droite de la colonne verlébrale au
niveau de la 7¢ cervicale ; aprés plusieurs alternatives de souffrances
el de soulagement, ce malade entra dans le service de M. Char-
col avee une scoliose, une dissoeiation syringomyélique locali-

(1) fbid. p. 217. . ] '

{E} Laxcereaux, Bulletin Médical, février el mars 1891.

(3) Lemoixe. Lyon Médical v. 25, 1801 p. 254 :

() Cuarcor. Psendo-syringomyélie, Sem. méd. 13 mai 1891, v. 24,
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sée an membre supérieur droit et une atrophie musculaire (type
Aran-Duchenne) du méme edté,

La lépre elle-méme simule quelquefois, s’y méprendre, la sy-
ringomyélie. Dans son traité de lalépre, Leloir (1) rapporle un cer-
tain nombre de cas, oll, sans les manilestations antérieures le dia-
gnostie eul é1é impossible. Babinski (2) et Thibierge (3) ont preé-
senté & la Société médicale des hopitaux un lépreux, reconnu tel
par le professeur Charcol, chez lequel il existait en méme temps
une dissociation syringomyélique. De ces fails il ressort déja
que la dissocialion de la sensibilité dermique n’est nullement pro-
pre & la syringomyélie. D'autre part celte dissociation peut man-
quer dans celle-ei pour se retrouver dans d'autres affections qui
n'ont rien & voir avee la syringomyélie.

[l est certain que lorsque la dissociation syringomyélique de-
meure dans un territoire nerveux défini, il ne s’agit nullement
d'une lésion cavitaire de la moélle. Une telle lésion, quelle que
soit sa nature d'ailleurs, est trop importante, trop massive pour
ne pouvoir intéresser qu'un seul point d'origine d’un trone ner-
veux ou d'un nerf périphérique. Frappant la moélle sur une
grande élendue, respeclant en certains points des éléments qu’elle
détruit ailleurs, la produetion morbide est dans ses manifestalions
climques sous la dépendance absolue de la physiologie topogra-
phique de la moélle. G'est celte derniére considération qui ex-
plique les allures protéiformes de la syringomyélie,

Les observations de Jacoby (4) et de Ziehl (5) sont fort intéres-
santes, mais ne sauraient préter d aucune confusion en ce qui con-
cerne la dissocialion syringomyélique dans des cas de névrite pé-
riphérique. La dissocialion syringomyélique vraie procéde en effet
par zines peu définies, et non pas par territoires délimilés comme
la dissociation symplomalique d'une névrite périphérique.

(1) Levow. Traité de la lépre, p. 52.

(2) Bamnskr, Bullet. de la soc. méd. des hipitawe, 1891, 27 évrier,
(3) Twmienae, fhid. 13 mars,

[-‘i} !M'.HHT. Jowrn. of. nere. and mental diseases, 1880, XIV, p. 336.
() Lievn., Deut. med. Wochen. no 17, 1889,
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Tri:mhle_s de la sensibilité tactile. — Contact. — Pression tactile. —
Pressions tactiles simultanées. — Pressions tactiles successives.— Sens
du relief. — Perception tactile des liquides.

§ 1. — La sensibilité tactile, comme toules les sensibilités spé-
ciales, constitue un phénoméne d'une certaine complexité.

Enoutre ducontact simple, quelle qu’en soit la forme (attouche-
ment, frolement, ete), il existe encore toule une série d'impres-
sions lactiles que nous pouvons résumer de la maniére suivante.

a) Contact simple. — A 1'élat normal le contact simple, tout
en élant une forme de la pression tactile, differe de celle-ci par
son intensité. Les variations d'intensilé sont trés limitées, puis-
que la sensation de contact se transforme presque immédiatement
en sensation de pression, dés que Uintensité de la cause mécani-
que augmente un peu.

Pour arriver & conserver ce minimum de pression mécanique et
pour explorer cette forme de la sensibilité tactile, nous avons en
recours au procédé classique du pinceau. Or, chez deux de nos
malades, il existe au niveau des extrémités, ¢'est-i-dire aux mains
el aux pieds, des zones oil le moindre atlouchement n’est plus percu
(obs. I, II); — chez une autre malade, ces zones sont surtout loca-
lisées au niveau de 'avant-hras.

La distribution nerveuse périphérique n'a rien & voir avec les
troubles de la sensibilité tactile. Ces troubles existent par zines
indélerminées, disséminées un peu an hasard, el sans aucune re-
lation avee un lerriloire nerveux périphérique quelconqgue.

b) Pression tactile. — Lorsque l'intensité maximum du sim-
ple attouchement est dépassée, le conlact se transforme en pres-
sion lactile.

La sensation de pression succitde done toujours a une sensa-
fion de eontact; il n'y aurait done entre ces deux formes de sen-
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sations tactiles qu'une différence de degré ; & premiére vue celle
différence semble fondée ; il en exisle encore une aulre, qui nous pa-
rait plus importante et qui est de nature analomique. La sensa-
tion de contact est en effet abolie dans les cicatrices aprés la des-
truction de la couche papillaive du derme et semble résider dans
les corpuscules du tact ; la sensation de pression persiste au con-
traire et parait dépendre des corpuscules de Pacini, situés dans le
tissu cellulaire sous-cutané (1).

Chez nos deux malades (obs. 1, 11) la pression tactile est abolie,
en ce sens que les malades ne peuvent apprécier, les yeux fermés,
la différence ou l'identité de poids de deux piéces de monnaie,
par exemple. Cette appréciation ne dépend que de la pression
tactile. Le sens musculaire, qui nous indique surtoul les grandes
résistances, n'intervient presque jamais dans le mécanisme de
cette évaluation.

¢) Diffévenciation de dewax {mpressions lactiles simulla-
ndes, On sail, au point de vue physiologique, que pour que deux
contacts simultanés puissent étre percus, il faul que les deux
points d'effleurement soient espacés d'une distance qui varie suivant
la région tégumentaire que 'on considére, mais qui pour chaque
région ne saurail étre inférieure & un certain minimum. Ende ¢a de
celui-ci, les deux impressions se confondent et I'individu ne per-
¢oit qu'un seul contact.Nous ne voulons pas insister sur les instru-
ments destinés i déterminer ces dislances propres a la perception de
deux impressions lactiles simultanées ; leur description se trouve
dans tous les traités classiques. (2)

On n’a qu'a jeter un regard surles détails de nos observations
(obs. 1,11) pour voir que cette forme de la sensibilité tactile a été
fortement troublée au niveau des mains et des bras.

(1) Beavsis. Physiologie humaine, vol, 11, p. H82.

{2} Le compas de Weber est I'instrument le plus employé ; si on applique
les deux pointes sur la peau, on a la sensation de deux pointes ; mais =i on
les rapproche successivemenl, il vient un moment ou malgré écartement
des deux pointes, on n'en sent plus qu'une. Cetle distance constitue pour
une région le minimum d'écart perceplible.
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Le malade de Rumpf présentait également ce méme trouble ;
la différenciation de deux impressions simullanées élail légére-
ment modifiée aux extrémilés supérieures, fortement affaiblie au
contraire aux extrémilés inférieures,

d) Sensations tactiles successives. — Pour étre pergues iso-
lément, les sensations lactiles successives doivenl élre séparées
par des intervalles de temps convenables. Si elles se succiédent
trop rapidement, elles donnent lien & une sensation continue (1).

Dans le hut de mesurer la rapidilé nécessaire pour que les impres-
sions tactiles se fusionnent, on a recours Aune roue dentée, tournant
de manidre a donner & la main ou a la partie du corps que 'on con-
sidére, un certain nombre de choes ; si la main, par exemple, re-
coit 640 choes par seconde, les impressions se fusionnent et les
dents de la roue ne sont plus distinetes.

En clinique, ce procédé est difficile a réaliser ; aussi avons-nous
eu recours d une méthode plus simple, donnant, aussi approximaltive-
ment que possible, la mesure du pouvoir percepleur de la peau des
différentes régions du corps pour les sensasions Lactiles suceessives.
En tragant avee I'ongle ou avee un instrument & pointe mousse une
ligne droite ou courbe sur la peau d'un individu, celui-ci ne per-
¢oil qu'une seule impression en vertu de la loi des distances ex-
posée plus haut; il faul, bien entendu, pour cela, que 'excitation
soit continue, ¢'est-a-dire ininterrompue. Or cetle ligne peut affec-
ter la forme d'une lettre, d’un chiffre, qu'on trace sur le tégument
externe sans le quitter.

Celle perceplion des impressions lacliles successives (éeritures
de lettres ou de chiffres surla pean) a é1é mise en évidence pour
la premiére fois par Vierordt (2), croyons-nous ; mais cel auleur
en parle incidemment, sans y attacher une grande importance.

Leube (3) en fit Vapplication & la recherche des troubles de la
sensibilité dans les diverses maladies du systéme nerveux céré-

(1) Beavsis. Physiologie Humaine, vol. 11, p. 586, 1888,
(2) Vierorot. Zeitschrift fir Biologie, vol. X1, p. 226,
(3) Levee. Centralblatt, f. med. Wissenschaft. 1876, n. 38.

.-*1

e e e

S

Myt " LI i = Y of
e R




e e

bro-spinal, et trouva que les lignes, a forme précise ou non, sont
toujours percues, lorsque leur longueur n'est pas inférieure a cing
centimétres, Toutefois, il faut remarquer que chez les tabéliques,
celte perceplion des impressions lacliles successives el continues
exige 'emploi d'un tracé plus long. Pour la syringomyélie c’est
Rumpf (1) qui, le premier, a étudié ee mode de la sensibilité tactile.
Dans son travail il donne, aprés Leube, un lableau indiquant la
hauteur que doit avoir le tracé sur la peau, pour pouvoir élre pergu
dans les différentes végions du légument externe, Sur le front, la
joue, la nuque, & 'état normal le tracé, pour élre percu, doit avoir
au moins un centimétre de longueur, Sur la peau de 'abdomen, le
minimum est de 1 centimétre 7; il en est de méme de la région
scapulaire ; au niveau de la colonne dorsale et lombaire, le mini
mum de perceplion pour le tracé est de 2, 5 centim. Pour les
extrémilés supérieures, les indications de Rumpl sont les suivantes :

BERe-hicapR.. & & GG e av e wa e oasow b cenki B
Rvant-brass® % oo 0 o R as e o i 3]
M, fhee nakmare . o 5 e s mes A 0
Maon baiee dorsale” .0 . . . . o il owoe e A B

Ces données une fois établies, Rumpf les appliqua & son malad e
Il trouva d’'abord, au point de vae de la sensibililé taclile en gé-
néral, que le contact simple élait peu modifié, mais que dans la
zone anesthésique du méme malade (edlé droit du corps), les
pressions factiles (Tastendriicke), méme trés fortes, n’élaient
point pergues. Quant & la perception des lettres ou chiffres (racés
sur la peau, elle étail légérement troublée au niveau des mains,
fortement au contraire an niveau des jambes, Chez nos deux ma-
lades celte sorte de sensation tactile linéaire est fortement troublée.
Les malades ne se rendent plus compte de la forme des (racés
effectués sur lear peau. Celte forme de la sensibilité tactile est
troublée méme au niveau de la face, olt généralement la sensibi-
lité tactile a gardé son intégrilé dans tous ses modes. Nous prions

(1) Roser. Neurologisches Centralblatt n. 7, p. 185, 1889,
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le lecteur de se reporter & ces observations (obs. 1. 11), pour voir
combien ce trouble de la sensibilité est marqué au niveaun des
différentes régions du corps. On y verra, par exemple, que sur
les faces dorsales des mains, le tracé, pour étre percu par la ma-
lade qui fait le sujet de notre observation 1, monte de 1 cenl. 5
(¢tal normal), & trois centimétres. 1l en est de méme pour les
faces palmaires, les bras, ete.

Cette modification se relrouve, toul aussi accusée, dans notre
premiere observation el dans celle de Rumpf.

e) Sens dw velief ow stéréognomigue. — Les troubles dans
la perception des formes a l'aide de la sensibilité tactile rentrent
évidemment dans celle elasse. Les yeux fermés, nous pouvons
dire d'un objet que nous lenons dans nos mains, quelle est sa forme,
sl est lisse ou rugueux, il est consistant on mou. Le sens mus-
culaire intervient également pour nous renseigner sur sa consis-
lance et sa pesanleur.

Nous avons répété cetle expérience un grand nombre de fois
soit sur nos collégues, soil sur le personnel hospitalier el toujours
avec le méme résulfat.

Nous mettions par exemple du velours, du drap, de la toile, du
cuir, dans les mains de nos sujels et nous leur demandions de
nous dire, les yeux fermés, la nature et si possible, la qualité du
Lissu qu’ils serraient et presque toujours la réponse élait juste.

Or, chez nos deux malades (des femmes, habiluées & manier
les chiffons), ce sens du reliel a complétement disparu. Cest en
vain qu’elles triturent les tissus que nous leur confions, qu’elles
les malaxent sans cesse, elles répondent invariablement : « Ce
sont des chiffons »; mais lorsque nous leur conseillons de tou-
cher leur face avee le tissu qu’il g'agit de dénommer les yeux fer-
més, elles n'hésitent plus un instant ; la réponse part d'un coup:
« ¢'est du velours, ¢’est du petit drap, ¢’est du gros drap, ¢’est du
cuir, ete. ele. »

Le sens du relief est done, en grande partie du moins, un des
modes de la sensibilité tactile. Nous n'en voulons pour preuve
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que le diagnostic de la nature d’un tissu. obtenu en le frottant 1é-
gérement contre la peau de la face, comme I'ont fait etle font
nos deux malades,

Nos malades d’autre part ne se rendent pas compte de la forme
de certains objels géométriques que nous leur placons entre les
mains. Elles ne distinguent point par exemple, une sphére d'une
pyramide ou de tout autre polyédre.

f) Quant aux liguides, pour lesquels les sensalions tacliles
se confondent souvent avec les sensations thermiques, nos ma-
lades ne les percoivent plus a l'aide du tact,

A I'élat normal, et en mettant les liquides & la température du
corps, on diagnostique généralement a laide du toucher la nature,
ou du moins la consistance des liquides, Nos expériences a cet
égard sont trés concluantes. Nous remplissons un verre i expe-
rience d'eau, un second de mereure, un troisicme d’huile ou de
vaseline ordinaire. Les yeux fermés, l'individu en expérience plonge
son indicateur droit ou gauche dans chacun de ces verres, Il se
produit d’abord une premiére sensation, thermique ecelle-la, que
nous supprimons en chauffant 'eau et Uhuile & la température de
30°, La seconde sensation est celle fournie par le sens museulaire,
qui renseigne surle degré de résistance qu’opposent les différentes
couches liquides a la pénétration du doigt. La troisiéme sensalion
enfin est tactile. Elle résulte de la différence entre la pression
qu'exerce le liquide sur la partie immergée du doigt et celle
qu'exerce l'air atmosphérique sur la portion digitale non immer-
gée. Celle sensation tactile affecte une surface annulaire et siége
au niveau du point d'effleurement du doigt dans le liquide. C'est
précisément celte derniére sensation qui renseigne l'individu en
expérience sur la nature du liquide qu'il est en train d'explorer.

Chez nos malades, la perception des liquides et de leur nature
par le toucher est compléetement abolie. Nous avons beau varier
nos essais, le résultat est toujours le méme. Les malades ne peu-
vent, en plongeant un de leurs doigts dans le liquide en recon-
naitre 'existence. « Je ne sens rien » est la réponse invariable,



que nous obtenons & toules les queslions que nous leur posons
concernant la présence du liquide dans le verre a expérience.

Nous avons recherché si ce trouble de la sensation taclile exis-
te également dans d'autres affections du systéme nerveux. Nos
examens ont porlé sur six eas d'alaxie locomolrice, quatre cas de
selérose en plaques, el un cas de paralysie agitante. Le résultat fut
Ltoujours identique : tous ces malades reconnaissaient parfaitement
la présence et la nature du liquide remplissantun des trois verres
a expérience. Il en était de méme pour le sens du relief; landis
que nos syringomyéliques ne peuvent apprécier, les yeux fermés,
la nature d'un tissu, la forme d'un objet géométrique qu'on leur
mel entre les mains, les différents malades que nous venons de
citer en second lieu, se rendent parfaiternent compte (quelquefois,
il est vral,aprés une légere hésitation), de ce qu'ils tiennent entre
leurs doigts. Ils différencient aussi facilement le velours de la
grosse Loile, qu'une sphére d'un polyédre. Les troubles de la sen-
sibilité tactile concernant le sens du relief et la perception des li-
quides semblent done, jusqu'a preuve contraire, ne sé rencon-
trer que dans la syringomyélie.

§ 2. — Il résulte de celle étude, que la dissociation syringo-
myélique manque souvent dans la syringomyélie et qu'on la ren-
contre dans les affections les plus diverses du systéme nerveux
central et périphérique. Les troubles de la sensibilité tactile sont
fréquents dans la syringomyélie; la plupart des anteurs, tout
en atténuant I'importance de ces troubles, sont cependant foreés
de les admettre. Nous avons montré que chez les syringomyéli-
ques le tact peut étre gravement modifié dans ses modes les plus
jmporlants.

L'appréciation du contact simple, de la pression tactile,des
pressions tactiles stimullandes, des pressions tactiles succes-
sives, el dw relief, a dévié de la normale, soil en disparaissant,
soil en perdant beaucoup de sa finesse,
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Syringomyélie a forme de maladie de Morvan.

En 1883, le doctenr Morvan de Lannilis, publiait, le premier,
dans la Gazetle hebdomadaire, sept ohservations d'une maladie
nouvelle, consistant dans une parésie analgésique avec panaris
des extrémilés supérienres. Les symptomes de cette affection rap-
pelaient ceux de la syringomyélie, & cette différence prés qu'il n'y
avail pas de dissociation de la sensibilité dans la maladie de Mor-
van. Celle-ci présentait, en méme (emps que la thermo-anesthésie
et l'analgésie, certains troubles de la sensibilité tactile proprement
dite. Ce premier mémoire fut suivi de qualre autres, el partout
Morvan insiste sur les symptomes cardinaux de la maladie qui
porte son nom, & savoir : les panaris profonds indolores avec ten-
dance & la néerose des phalanges, analgésie, la thermo-analgé-
sie, les troubles de la sensibilité tactile, la symétrie [réquente des
lésions, la scoliose, I'atrophie des muscles de la main et de I'avant-
bras.

Le panaris frappe successivement chaque doigt a des inter-
valles plus onmoins éloignés. Les maing se déforment, les doigts
tombent les uns aprés les autres, et le malade devient un malheu-
reux infirme, bientdt, s'il est pauvre, abandonné a la charité pu-
blique.

Nolre intention n’est pas de déerire la maladie de Morvan qui
se confond, d'ailleurs, avec le tableau d'une syringomyélie dans la-
quelle les troubles trophiques prédomineraient ; les théses d'Oger
de Spévile(1)et de Lonazel (2), les leconsde M. Charcol (3), laréeente
revue de M. Yerchére (4), donnent les renseignements les plus eir-

(1) Ocer de SeeviLie. Panaris de Morvan, th. Paris 1888,

(2) Lovazer. Contribution & Uétude de la maladie de Morvan, th. Paris
iﬂ!f?}‘{:al.mcur. Sur la maladie de Morvan, Progrés méd. 15221890 : Gas.
hebd. 11 avril 1891,

(4) Vencuire. De la Parésie analgésique, ele. Revue des Sciences meéd. 15
Juillet 1891, p. 324-339.
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conslanciés, aussi bien sur la symplomatologie quesur I'historique
de cette affection.

La nature de cetté maladie, qui rappelle trait par trait la syrin-
gomyélie, fut méconnue pendant un certain temps. Un examen,
aprés ampulation, ayant démontré des altérations Lrés profondes
des nerfs périphériques, fit eroire pendant un certain temps qu’on
se lrouvait en présence d'une affection par névrite périphérique.

Pour M. Déjerine (1), le panaris analgésique serail da & une né-
vrite périphérique de cause toxique ot infectieuse. MM. Gombault
et Reboul (2), qui eurent l'occasion de pratiquer la premitre au-
topsie de la maladie de Morvan, pensérent méme & rapprocher
celle-ci de la lepre ; mais I'autopsie de MM. Gombault et Reboul
n’était pas compléte, lamoélle ayant subi des traumalismes graves
pendant son extraction.

Le premier juillet 1890, MM. Joffroy et Achard (3) publiérent
un cas de maladie de Morvan avec autopsie. Il s'agissail dans ce
cas d'une syringomyélie typique avee quelques lésions peu impor-
tantes des nerfs périphériques.

Le 1°° Septembre 1891, MM. Joffioy et Achard (4) publiérent
une nouvelle autopsie de maladie de Morvan. Il s’agissail encore
d'une syringomyélie Lypique, avec certaines allérations légeres des
nerfs périphériques, insuffisantes pour expliquer les symplomes
observés pendant la vie.

Enfin M. Prouff (5) publia le 19 Seplembre 1891 une aulopsie
de maladie de Morvan ott, de nouveau, on trouva une syringomyélie
gliomateuse; I'examen anatomo-pathologique ful pratiqué par
M. Déjerine.

En somme, sur qualre auotopsies, trois confirment la nature
syringomyélique de lamaladie de Morvan. L'une des quatre autopsies

(1) Diserise. Med. Mod. 10 Juillet 41890, po 563,

) Gompavrt. Bull. Soc. méd. hop. 1889 el Gaz. hebd. 1889, p. 308-318,
Vdorrroy el Acuanp. Arch. de Wéd. expérim. 1er Inillet !H{}ﬁ p. G40,
}Junum el Aciann. fhid. ler seplembre 1891, p. 678,

Provrr. Fails de maladie de Morvan. Gas. hebd. 19 septembre 1891,
- 38 p. 451,

(1
(2
(]
(4
{1
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V
Syringomyélie a forme de sclérose latérale amyotrophique.

« Tout symptome est fonetion non pas d'une espéce pathologi-
que, mais d'une localisation morbide.

« Mon opinion est que I'étal analomique, désigné sous le nom de
syringomy¢lie, ne se tronve pas loujours et nécessairement derriére
le syndrome constitué par la thermanestésie el Panalgésie (1) »

Ces remarques du prolesseur Grassel trouvenl leur sanction
dans les différentes formes de syringomyélie que nous déerivons.
La forme, qui fait le sujet de ce chapilre, prouve encore mieux le
bien fondé de l'opinion du savant professeur de Montpellier.

La syringomyélie peut en effet affecter le type d'une sclérose
latérale amyolrophique, et, si au début les deux affections peuvent
encore &tre différenciées, & leur période d'état la distinetion de-
vienl trés difficile lorsqu'on n'envisage que les troubles de mo-
tricité et de réflectivilé. La syringomyélie peul en effel se révéler
au point de vue clinique sous l'aspect d'une sclérose latérale amyo-
trophique. Erb et Schulize (2), Kahler et Pick (3), en publiérent les
premiéres observations. [l s'agissait dans ces deux cas d'atrophie
musculaire, de contracture et d'exagération de réflexes, sans qu'a
l'autopsie on ail trouvé les lésions propres & la sclérose latérale
amyolrophique. Les cordons laléraux ne présentaient aucune lé-
sion ; il n'existail dans lamoélle qu'une cavité assez large oceupant
la portion cervico-dorsale,

Dans les réflexions donl il accompagne son observation, Marwe-
del (4) insiste & juste titre sur imporlance des symplomes moleurs

(1) Grasser. Legons de elinique médicale. Montpellier 1891, p. 223,

(2) Enp et Scuvirze. Arehives de Virchow. vol. LXXXVII, p. 524 (Obser-
vation de nos pitees justificatives.) '

(3) Kaneen el Pick. Beitraege sur Pathologie. Obs. 11 (observation IX de
nos pieces justificatives.) ‘

(4) Manwrner. Minch. med. Wochenschrift 1890 p. 810 (Observation X,
de notee recueil),
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présentés par son malade. Il y avail en effel des phénoménes
spastiques dans le membre inférieur droit, de l'exagération du
réflexe rotulien des deux edlés et de la trépidation épileploide.,

Ces symptomes joints & une atrophie des muscles de la main et
du membre inférieur gauche, imposaient, pour ainsi dire, le dia-
gnoslic de sclérose lalérale amyotrophique ; mais il ne faul pas
oublier que celle dernitre affeclion présente une marche rapide,
et qu'elle ne dure en moyenne que deux ou (rois ans.

L'évolution de la syringomyélie, au contraire, est extréme-
ment lente ; lorsque le malade ne succombe pas a une affection
intercurrente, la syringomyélie peut durer vingt, trente, voire
méme quarante trois ans, comme dans 'observation de Marwedel.

Dans notre premiére observation, I'affection avait commencé
comme une atrophie musculaire et non pas comme une sclérose
latérale. Aussi crovons-nous devoir insister sur ce fait que la forme
de sclérose latérale amyotrophique ne saurait sappliquer qua
une syringomyélie spasmodique arrivée a sa période d'élat. Et, en
fait, lescing observations que nous reproduisons plus loin indiquent
toutes un méme mode de début, a savoir: atrophie musculaire. Or,
nous savons que le symptome initial de la sclérose lalérale amyolro-
phique, quel que soit d’ailleurs le membre affecté, est la parésie
molrice sans trouble de la sensibilité, précédant presque toujours
atrophie musculaire. Ce n’est qu'ullérieurement, lorsqu'elle est
¢lablie, que la sclérose lalérale peul préter son aspect clinique
a la syringomyélie. Alors celle-ci présente de la parésie motrice,
de la rigidité spasmodique des muscles affectés, inlermillente
d’abord, définitive ensuite, allant jusqu'a la contracture avec les
déformations persistantes, que celle-ei entraine.

Quant aux symptémes bulbaires, qui peuvent marquer la fin
de la maladie de Charcol, ils peuvent également exister dans la
syringomyélie par suite de la propagation de la Iésion cavitaire &
la moélle allongée.

L’exagération des réflexes, la trépidation épileptoide, la démar-
che spasmodique existent également dans nos observalions, La ma-
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Syringomyélie a forme latente

Il est certain que lorsque le processus syringomyélique, quel
qu’il soil, n’en est encore qu’a so période initiale, les symplomes
qui le traduisent eliniquement peuvent étre absolument nuls ; il
se peul méme quune masse assez volumineuse, logée dans
la moélle, mais n’exercant qu'une compression uniforme el pro-
gressivement eroissante, ne provoque aucune manifestation elini-
nique an point de vue des symplomes subjectifs aussi bien que
des symptomes objectifs.

MM. Joffroy el Achard (1) s’en étaient bien rendu compte lors-
quian cours de leur premier travail, ils conslalérent que, dans
certains cas de syringomyélie, la lésion existe sans que rien
puisse faire songer & une affection de la moélle. A ce point de
vue, 'observation de Mlle Baumler (2) est vraiment remarquable. 11
s'agit d'une jeune fille de 22 ans, qui suceomba & un érysipéle
de la face, sans jamais avoir présenté des symplomes nerveux,
et & lautopsie de laquelle on trouva dans la moélle cervicale une
cavité assez large pour admettre facilement le petit doigt.

Quant & la malade qui fait le sujel de I'observation XIV (3) el
pour laquelle, malgré un examen fort complet et fort approfondi,
on avait formulé le diagnostic d’anémie pernicieuse progressive,
elle n"avait présenté & aucun moment de sa vie des symptomes
paralvtiques, trophiques ou sensitifs, avant trait & une affection
quelcongue du systéme nerveux central ; a l'autopsie, la moélle se
montra lraversée parune cavilé, quipartait de la région cervicale
pour aboutir au renflement lombaire ; cette cavité longeail tantot

L
(1) JorFroy et Acwarp. De la myélite cavitaire. Arch. dephysiol. 1er Oct.
1887 n- 7 p. 468.
(2) Brvmiuer ANNa. Ueber Hoehlenbildungen in Rickenmarek. thése de Zu-
rich, 1887, p. 2.
() Fhid., p. &
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le sillon postérieur, lantot les cornes postérienres de la moélle.
Une troisitme observation appartenant a MM. Joffroy el Achard (1)
est toul aussi instructive. 1l s'agit d'une femme, dgée de 30
ans, ayant présenté dabord des attaques épileptiformes et ayant
offert plus tard les symptomes de la maladie de Basedow. A l'au-
topsie on trouva une syringomyélie cervico-dorsale, bien que la
malade n'edl jamais présenté aucune altération prononcée de la
sensibilité.

Le cas d’'Holschewnikoff (2) est encore fort intéressant et con-
cerne un individu, agé de 36 ans, qui succomba a un véritable
Létanos, sans jamais avoir oftert de symptomes spinaux quelcon-
ques, el & l'autopsie duquel on découvrit une cavité syringomyéli-
que ayant détruit la corne postérieure gauche de la moélle ecervico-
dorsale. Ces quelques exemples que nous venons de citer prouvent
que la forme latente de la syringomyélie est réelle ; nous en an-
rions pu rapporter un grand nombre de cas, mais nous n'avons
conservé que les observations datant d'une époque ol la syringo-
myélie a absolument congquis sa naturalisation clinique. Toutes les
syringomyélies n'ont été pour ainsi dire que des surprises d’au-
topsies jusqu’au moment ol Bernhardt (3), puis Schultze (1), en
mettant bien en relief la dissociation syringomyélique de la sen-
sibilité, ont rendu possible le diagnostic de cetle affection et ont
permis de prévoir rationnellement les résultats des autopsies. Nous
avons égalemenl ¢limind les cas ol il ne s'agissait que d'une hy-
dromyélie avee ousans hydrocéphalie concomilante. Nous n’avons
retenu que les cas de syringomyélie vraie, n‘ayant donné naissance
& aucun sympldme appréciable, soit pour le malade, soit pour le
médecin. Les malades dont il est question ont été examinés plu-

1) Jorrroy el Acwarp. Syringomyélie non gliomaleuse associée i la maladie
de Basedow. Areh. de Meéd. expér. 1er Janvier 1891 o1 p. 90,

(2) Horscuewxikorr, Ein Fall von Syringomyélie, ete. Arelt de Virchow,
1890 vol. 119 p. 10.

(3) Berxpanor. Beitrarge zur particllen Lachmungen der Sens. Berl, Clin.
Waochensehrift, 1884,

(4] Suvvrze. a) Virchows Arveh. vol. 81002, ) Zeitschrift f. klin Med. vol.
VIII. 1888,
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sieurs fois ; chez quelques-uns, comme dans 'observation de MM.
Joffroy et Achard, I'état de la sensibilité avait été éludié avec per-
sistance dans le but de déceler I'hystérie. 11 en est de méme pour
I'observation de Mlle Baumler, et pour celle d'Holschewnikoff. Le
doute ne saurait done exister. La syringomyélie affecte parfois
une forme latente.

La topographie physiologique de la moélle nous rend compte
des conditions qui permettent I'évolution latente d'une syringo-
myelie, Sans nous occuper encore d’'une maniére spéciale de la
pathogénie de cetie affection, nous pouvons dire, dés & présent, que
les symptomes syringomyéliques sont des symptémes de voisi-
nage. Pour qu’il y ait analgésie et thermo-anesthésie, il faul que
la production morbide s’étende du centre de la moille 4 'une des
cornes postérieures et qu'elle la détruise ; 'atrophie musculaire
progressive n'est réalisée quaulanl que la néoformation centrale
intéresse une des cornes anlérieures ou les lése toutes deux.

Quant aux troubles vaso-moteurs et trophiques, toute la sub-
stance grise de la moélle en peut étre responsable; en ce qui con-
cerne la production de panaris, d'ostéites, ele., on n'en saurait
localiser 1'origine dans tel ou tel élément nerveux, dans tel ou tel
territoire de 'axe cérébro-spinal. Est-ce dans la partie postérieure
ou dans la partie postéro-latérale de la substance grise centrale
que siegent ces centres trophiques ou vaso-moteurs? La science est
encore muelte sur ce point ; lorsque le processus morbide envahit
les différents cordons de la moélle, on voit se produire les symp-
tomes propres aux affections de ces diverses voies de transmission
cérébro-spinales. Nous envisagerons ultérieurement toules ces
éventualités.

Mais tant que la lésion restera plus ou moins localisée autour
de I'épendyme, tous les symplémes que nous venons d'énumérer
manqueront. [ n'y aura pas de troubles de la sensibilité méme
avec une corne postérieure incomplétement envahie. Ces suppléan-
ces foncltionnelles dans la moélle, tant qu’il reste un tube nerveux
pour conduire les impressions venues du dehors, sont possibles
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lorsque les centres spinaux ont conserve leur intégrité. En un mot,
pour qu'il se produise des troubles, il faut que la néoformation
détruise les parties qu'elle envahit ; pour peu qu'elle n’ait d’autre
effet que de les refouler ou de les comprimer, les troubles peuvent
manquer el ils manquent le plus souvent. Il se peut méme que
toute la substance grise centrale de la moélle soit déiruite sans
que cette lésion ait une expression clinique, pourvu que la péri-
phérie et les cenlres spinaux sé trouvent respeclés,

Les quelques considérations qui précédent trouvent leur sane
tion dans les résullals des recherches analomo-pathologiques.
Cest ainsi que dans la premidre observation de Me!'® Baumler, on
voil la cavilé, s'étendant & presque loule la longueur de la moélle,
occuper l'espace compris entre les cordons poslérieurs sans dé-
truire la substance grise (1).

Dans I'observation de MM. Joffroy et Achard (2) la cavilé sié-
geant en arriére du canal central, occupait, a la région cervicale,
environ la moitié antérieure des cordons postérieurs et la plus
grande étendue des cornes postérieures, et plus bas elle existait
dans les cordons postérieurs sans léser les cornes postérieures, Les
faits, relatés dans ceille observation, peuvent s'expliquer parla
conservation d'un certain nombre de tubes nerveux dans les cor-
dons postérieurs et de quelques éléments essenliels dans les cor-
nes postérieures de la moélle cervicale, ceux de la mo#lle dorsale
et lombaire étant respectés,

Dans le cas d'Holschewnikoff, rendu un peu plus complexe, il
est vrai, par la coexistence d’une acromégalie, 'autopsie montra
une cavité, occupant presque les deux tiers de la moélle et com-
mencgant en haut dans la corne postérieure gauche, pour devenir
de plus en plus centrale vers sa partie inférieure et pour se ter-
miner finalement dans la corne anlérieure droite au niveau de la
9* paire dorsale. Mais le cas le plus eurieux est certainement

}l} BevMiEr. loco-cif., p. 5.

2) Jorrroy el AciarDp. Syringomyélie non gliomatense et mal. de Basedow
loco-cit., p. 97.
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Anatomie pathologique et pathogénie de la syringomyélie.

§1. — L’anatomie pathologique de la syringomyélie nous sem-
ble forl bien connue an point de vue macroscopique. Il s’agit
presque Loujours de productions cavitaires oceupant les parties mé-
dullaires situées en arriére dela commissure blanche,et intéressant
surtout la zone péricpendymaire. Ces productions cavilaires
n‘ont point une forme délerminée ; elles correspondent trés
souvenl & des portions médullaires déja volumineuses & 'eeil
nu; elles affectent la forme d'une fenle, d'un ecalibre variable,
pouvant, comme dans la fig.1. cceupertoute lalargeur de lamoille
cervicale; cette derniére est le siege privilégié des cavilés syrin-
gomyéliques. Elles peuvent aussi n'intéresser quune des moitiés
de la moille (fig. 2) el affecter alors une forme irréguliérement
ovalaire. D'aulres fois, et dans la méme moélle, la cavité au lieu
d’étre unique est double ou triple dans les régions inférieures
(fig.5).

Toutes les formes, tous les ealibres, sont possibles : un simple
regard jelé sur la planche de nos préparations, en dira plus que
la meilleure description.

Le canal central, lorsqu’il ne sagit point d’hydromyélie, est
indépendant de 'excavation morbide ; il est en général en avant
de celle-ci, et le plus souvent oblitéré. L’excavation peut toute-
fois I'envahir, et alors celle-ci peut étre divisée en deux parties:
une partie anlérieure, et tapissée. sur loule sa continuilé, ou par
places seulement, d’un épithélinm eylindrique ayant plus on moins
conserve sa forme, el une partie postérieure absolument dépour-
vue de toute trace d’épithélium,

La périphérie de ces cavilés est constituée par de la substance
grise, qui est d'antant plus profondément détruite que le calibre
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de la cavité néoformée est plus considérable. Il arrive méme par-
fois que toute la substance grise centrale a disparn.

Les cornes posiérienres sont plus fréquemment intéressées que
les cornes antérieures. Ce fait est également vrai pour nos deux
cas. Dans le cas de Buffnoir les cornes postérieures sont complé-
tement délruites, ~

Dans une observation de MM. Joffroy et Achard (1) une des
cornes postérieures de la région cervicale de la mo#lle de leur ma-
lade, atteinte de maladie de Morvan, est fortement rétractée et
représentée seulement par une mince bandelette de névroglie con-
densée. « Cette atrophie scléreuse, disent ces auteurs, est toul le
contraire d’'une fumeur, »

Cependant ce n'est plus dans la gélatine de Rolando, si pauvre
en névroglie, comme nous le verrons plus loin, que le processus
destruetif prend son point de départ; ¢’est toujours et parlout (et
les auteurs sont unanimes sur ce point), dans le tissu péri-épen-
dimaire que commence la lésion. Alors on a sous les yeux une
masse gliomateuse, dont la périphérie, en voie de développement,
est riche en cellules tandis que le centre n'en contient presque
pas. Les limites de celte production ne sont pas toujours assez
circonseriles pour qu'on puisse extirper du centre médullaire,
sans léser les lissus environnants. Dans nos préparations, de méme
que dans celles de MM.Joffroy etAchard, trés obligeamment mises
a notre disposition, la lésion est essentiellement diffuse. Elle en-
vahit par des prolongements importanis les cordons postérieurs
el une portion des cordons latéraux. Les vaisseaux, variables en
nombre, sont dans beaucoup de cas, en voie d'inflammation chro-
nique. Les parois ensont épaissies; quelquefois elles subissent la
dégénérescence hyaline, comme cela se voit dans nos prépara-
tions; leur lumiére est souvent oblitérée, thrombosée. Le vaisseau
peut méme devenir friable, se rompre, et donner naissance & des

(1) A. Jorrroy et Ch. Acnarp. Nouvelle autopsie de Maladie de Morvan.
Syringomyélie. Arch. de Méd. expér. Vol. 111, no 5, p. 390-1891.
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pelits foyers hémorrhagiques, se trahissanl plus tard par I'exis-
tence, en ces endroits, de granulations pigmentaires (1). L'état
morbides de ces vaisseaux est tellement frappant que MM. Joffroy
et Achard (2} élablissent comme probable 'hypothése « qu'il peut
arriver, el qu'il arrive parfois, que les vaisseaux de la subslance
grise s'¢paississent, s'obliterent, et y délerminentainsi des foyers
de ramollissement dont la résorption donnera naissance i unkyste.
La formation de la paroi limilante est postérieure a toutes les allé-
raticns vasculaires, el ne serail que la terminaison de la lésion, -
qu'un processus de cicalrisation. »

Celle théorie vasculaire ou inflammatoire de la syringomyélie,
basée sur des fails anatomo-pathologiques, ful bridvement rejetée
par Schultze. Cetauteur ne 'admel point parcequ’on ne rencontre
pas, dit-il, desformations cavitaires dans les plaques de scléroses
médullaires & vaisseaux oblitérés,

On peul répondre & Schultze que 'oblitération vasculaire, qu’on
observe d'une fagon disséminée dans les plaques de sclérose, ne
peut étre comparée aux allérations qui intéressent, sur une grande
longueur et d'une fagon presque systémalique, les arléres impor-
lantes siluées de parl et d’autre du canal central (3).

§ 2. — L'opinion régnante aujourd’hui sur la nature anatomo-
pathologique des productions cavitaires dans la moélle est presque
univoque. Depuis que Simon (4) a trouvé que la prolifération né-
vroglique dans la moélle affecle des relalions étroites avee la
genese des cavilés, le gliome est devenu la seule cause de syrin-
gomy¢élie, le gliome pouvant seul, en se détruisant, produire des
cavilés ; mais déja Simon, Grimm (3) et Westphal (6) ont trouvé
dans la moélle une tumeur partiellement cavitaire. Depuis lors,

{213 Horemaxs, Uber Syringomyelie. Volkmann's klin. Vortr 1891, no 20,
p. 205

(2) Jorrrov el Acuanp. De la myélile cavilaire. Areh. de phys., 1er oct.
1887,n0 7, p. 467.

\d) Jorrroy et Acuarn. Arch. de méd. expérim.. 1891, p. 106,

(4 Siwox. Areh. fiir. Psychiatrie, vol. V. 1875, p. 150.

5) Grivs. Areh. de Virch. vol. 48, p. 451-869.

(6) Wesrenan. Areh. far. Psych. vol. V. p. 90. 1875,



toute cavité médullaire, développée dans la substance grise centrale
et indépendante du eanal central ou secondairement fusionnée
avec lui, est forcément tributaire de la fonte d'un tissu néopla-
sique, constituant ce qu’on désigne sous le nom de gliome.

Virchow donna le nom de gliome aux tumeurs se développant
aux dépens des cellules de soulénement du systéme nerveux
central ; ces cellules sont en nombre plus on moins grand dans
les productions néoplasiques qui nous occupent. Pour Virchow, le
“gliome se développerait surtout anx dépens de la névroglie et les
cellules ganglionnaires proprement dites ne joueraient aucun role
dans la genese de ces néoplasies. Ainsi délimilé, le gliome ne
fut point accepté, en lant qu'entité analomo pathologique, par un
grand nombre d'auleurs. Fleischl (1) lente une démonstration
destinée a prouver que les cellules ganglionnaires participent, en
proliférant, & lp geneése des gliomes. Klebs (2) admet, outre la
prolifération des cellules ganglionnaires, une mulliplication des
tubes nerveux, el propose pour désigner ces néoplasies le nom
de neurogliome. Renaut (3) et Heller (4) abondent dans le méme
sens.

Pour ce qui concerne nos observations, cette incertitude dans
la conception du gliome rend Uinterprétation encore plus difficile.
L’examen microscopique de la parol de la cavité d'une de nos
préparations (voyez fig. 12), nous montre qu’elle est constituée
par une membrane i confour sinueux, rappelant les papilles de la
peau ; chacune de ces papilles conlient une gerbe forl élégante
de fibriles névrogliques tenues, qui se continuent dans une cou-
che sous-jacente, également fibrillaire. La portion papillaire de la
membrane est surmontée d'un tissu hyalin, contenant quelques
vaisseaux sanguins normaux el des nayaux arrondis, petits, par-
cimonieusement distribués. Tout contre la cavité, le tissu fibril-

(1) Fueiscarn. Med. Jahrb. K. K. Gesel, der Aerzte Wien 1872, p. 216.
(2, Kiens. Prager Viertellahrseh. 1877.

(3) Rexavt. Gazette méd, de Paris, 1884,

4) Hevnen, Tagblatt des Naturforschers in Freiburg 1883,
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laire se condense en une large bandeletle parsemée par-ci par-la
de quelques pelils noyaux.

Tous ceux qui connaissent la structure du gliome cérébral, par
exemple, seronl frappés du petit nombre de noyaux que conlient
notre néoformation. Certes, il y en a presque autant autour du canal
épendymaire d’'une motlle normale. Rien ne ressemble moins a
une tumeur que la préparation que nous figurons: Dailleurs, la
conslitution purement fibrillaire de la paroi cavilaire ne plaide-
rait-elle pas plutot en faveur d'une production cicatricielle qu’en
faveur d'une formation néoplasique de l'ordre des tumeurs ?

Il ne faudrait pas oublier que, pour Klebs, la caractéristique es-
sentielle d’un gliome réside dans I'abondance des cellules ganglion-
naires. Or, dans les préparations que nous figurons, rien de tout
cela. Nous nous trouvons en présence d'un tissu purement névro-
glique.

L'opinion de Weigert -vient confirmer celle que nous venons
d'énoncer. Cet auteur dit trés clairement que la masse fibreuse,
pauvre en cellules, qu'on rencontre dans la syringomyélie, ne res-
semble en rien a ce qu'ondésigne sous le nom de gliome. En ou-
tre, pour Weigert, la seule présence d’une prolifération névroglique
ne saurait constituer un argument i opposer & ceux qui ne voient
dans les cavilés syringomyéliques que des monstruosités congé-
nitales ou acquises du canal central.

Il est indubitable que toute prolifération du tissu péri-épendy-
maire ne saurait étre que de nature névroglique ; la moélle ne
posséde du tissu conjonctif quautour des vaisseaux ; la sclérose
médullaire sera toujours névroglique; elle ne sera conjonctive qu'au-
lour de quelques petits territoires vasculaires bien délerminés de
la moélle épiniére. Dans un travail, publié en commun avec M.
Louis Guinon, M. Achard (1) démontre la nature névroglique d'une
sclérose diffuse par myélite aigué. La sclérose en plaques est en-
core une sclérose névroglique. M. Achard (2) a pu reconnaitre

(1) Acuano el L. Guisox. Areh. de Méd. Experim. 1890, t. Lp. T01.
(2) Acuarp. Sur la selérose néveoglique, Bull, de la Soe. anatom. Paris,

1890,
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celle sclérose névroglique dans un grand nombre d'affections in-
flammatoires et dégénératives de la moélle épiniére.

En un mot toutes les variétés de celéroses médullaires, diffuses
ou systématiques. sont des scléroses névrogliques,

Weigerl (1) déclare nettement que dans lamaladie de Friedreich,
aussi bien que dans le tabés vulgaire, dans les scléroses multiples,
dans la sclérose lalérale amyotrophique, la prolifération névro-
glique est toujours la méme.

Dans nos ‘préparations la lésion est essenliellement diffuse; la
sclérose fibrillaire pousse des prolongements, surtout au niveau
de la région lombaire, dans les parties avoisinant les cordons pos-
térieurs et dans les cordons laléraux, sans qu'il soil possible de cir-
conscrire cetle infiltration. Une telle diffusion de ces lésions, se
justifie facilement, sil'on admet qu'elles sont constituées par des
produits inflammatoires chroniques ; le gliome, lui, ne saurait 'ex-
pliquer.

La névroglie n'est point localisée dans cerlains points de la
moélle (2); celle-ci en contient & peu prés partout. Weigert (3) a
pu, a l'aide d'une méthode spéciale, non encore publiée, étudier
en détail la distribution de la névroglie dans le systéme spinal de
I'homme.

Il existe & la surface de la moélle une conche névroglique sous
forme de réseau serré, sous-jacente i la pie-mére. De ce résean
partent des cloisons, qui s’enfoncent dans 'épaisseur de la moélle
en formant unesorte de manchon autour des vaisseaux pie-mériens.
Or ces masses névrogliques péri-vasculaires ont souvent été pri-
ses pour du lissu conjonelif,

Les fibres nerveuses de la substance blanche sont séparées les
unes des autres par des travées névrogliques, tantot paralldles,
tantot perpendiculaires a la direction des tubes nerveux.

A Weigent. CbL. f. Allg. Path. Ier vol. n. 23 p. 734, 1890

2] Raxvier. Tr. fchn. d histologie. 1re édit, p. 1070

3) Weiserr. Bemerkungen ueher das Neuwrogliagerist des menschlichen
Centralnervensystems. Anatomischer Anzeiger, v. V p. 543, 1800



Quant & la subslance grise, elle est trés riche en névroglie. La
zome de Lissauer contient un grand nombre de fibres névrogliques.
La substance gélatinense de Rolando ne contiendrait, dapres
Weigert et contrairement & Gierke, que fort peu de fibres névro-
gliques. 1l en existe toujours un grand nombre dans les cornes
antérieures de la moélle,

Mais, de toute lamaoélle, la région la plus riche en fibres né-
vrogliques est la végion péri-épendymaire ; la couche névrogli-
que v porte méme le nom de gelée de Stilling ; larichesse de celle_
ei en névroglie la distingue de la gélatine de Rolando, dont la
pauvreté en fibres névrogliques est extréme. Il n’est pas rare de
voir naitre de la végion péri-épendymaire des faisceaux entiers de
fibres névrogliques, qui péndtrent entre les cellules épithéliales de
I'épendyme (Weigert) ; & un dge avancé, ces faisceauxsont si abon-
dants que la cavité épendymaire en est complétement remplie.

Dans les préparalions que nous avons faites, les eellules eylindri-
ques du canal épendymaire sont cerlainement souffrantes. Tantol
elles oblitérent le canal eentral, tantot elles n'existent plus ; nous n'y
altachons point une grande importance, puisque, comme tous les
épithéliums délicats, celni de 'épendyme peut, aprés la mort, dis-
paraitre on subir des altérations d'ordre cadavérique; mais n’y au-
rait-il pas une connexion directe entre ces cellules épithéhiales el
les fibres néyrogliques péri-épendymaires qui les cotoyent ? L'irri-
tation de ces cellules par une stase prolongée dans le canal cen-
tral ne pourrail-elle avoir pour conséquence la prolifération des
cellules et des fibres névrogliques adjacentes, qu’elles semblent
lenir sous une certaine dépendance ? Daxemberger (1), sans Llirer
les mémes conclusions que nous, insiste également sur 'état de
souffrance des cellules épithéliales de I'épendyme. Ces cellules onl
la méme origine ectodermique que la névroglie; elles peuvent,
en effel, représenter des centres qui tiennent en équilibre la des-
truction el le renouvellement physiologique des fibres névrogli-

(1) Daxessercer. Ueber Gliombildung im Ricck.Ah. d'Erlangen. 1890, p, 17.
i
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ques. Cette origine ectodermique du tissu névroglique est presgué
unanimement acceptée. CG'est untissu d'origine épidermique, diffé-
rencié en organe de soulénement. Les cellules araignées ont done
une méme origine que les cellules nerveuses. Elles proviennent d'un
neuroblaste (1). Cette opinion est celle de MM. Ranvier, Renaut, Wei-
gert (2). Le gliome, qui est done d'origine ectodermique, rentre
ainsi dans la classe des tumeurs organoides. O, tel qu'il est dans
nos préparations et dans celles que nous avons eu l'occasion d’exa-
miner, le gliome ne rappelle en rien un tissu organocide. C'estune
production histoide, rappelant un tissu, le tissu névroglique, tel
gu'on le rencontre dans bon nombre d'inflammations chroniques de
lamoélle. Les gliomes purs, produits par la prolifération des cellules
de Deilers, contiennent, comme 1'a si bien démontré Klebs, presque
toujours des cellules ganglionnaires de nouvelle formation. En ou-
tre, ils ne présentent point, en général, de tendance i la destrue-
lion cavitaire comme le gliome central de la moélle. 1l y existe
parfois des foyers de ramollissements, mais la cavilé syringomyé-
I'ique, telle que nous la eonnaissons, ne s’y rencontre guére,

Lorsqu’il s'agit de gliomes purs de la moélle, comme dans le cas
de Klebs (3) et celui de Reisinger (4), on n’observe pas deformations
cavitaires dans lamoélle.

Miura (5), dans un travail récent consacré & la pathogénie de la
syringomyélie, a recueilli douze cas de gliome purde la moélle
sans formation cavilaire. Il insiste sur la marche rapide des
gliomes de la moélle, marche qui contrasle singuliérement avee
I'évolution lente de la syringomyélie proprement dite. L'examen

1) VieNaL. Areh. de physiologie, 1884,

(2) Wereert. Zur pathologischen Hislologie des: Neuragliafasern. Cbl. f.
Allg. Pathel, vol. 1, n. 23, p. 730, 1890,

WeieenT, cependant,fait des réserves, & eause d'une communicalion d'His
au 10¢ Congrés infernational, ayant pour but de démontrer que les cellules
de Deiters el les fibres, qui en proviennent, se développeraient aux dépens
d’éléments conjonclifs immigreés dans la moélle pendant la période em-
hryonnaire.

(3) Kiens. Prager Viertel Jahrschrift, vol. 133 p. T4-1877.

(%) Rewsivcer el Marcuast, Arch. de Virchow, vol. 68-1884

%) Miura. Ueber Gliom des Ruckenmarks und Syringomyelie. Beifraege
2. Path. Anat. vol. ii, p. 91.



analomo-pathologique, anquel il s'est liveé dans deux aulop-
sies, I'une de syringomyélie, l'autre de gliome pur de la moille,
lui font admetire que le plus grand nombre des syringomyée-
lies sont dues aune destruction d'une simple prolifération ne-
vroglique, d'ordre inflammaloire ou dégénératif.

Les proliférations inflammaltoires du tissu névroglique ne sont
point rares & la surface des épendymes ventriculaires. Elles y
forment des épaississements, en partie diffus, en partie nodulai-
res, que Friedmann (1) a décrits sous le nom de sclérose épendy-
maire diffuse et de selérose épendymaire granuleuse.

Ces scléroses épendymaires ne 1estent point loujours localisées.
Assez accusée au niveau de I'épendyme médullaive pour mériter
le nom de gliome, eelte selérose peut se rencontrer encore dans
d’autres parties de la moélle et méme du cerveau, de sorte qu'il y
a dans ces cas une sclérose péri-épendymaire combinée & des
scléroses ghomateuse multiples (2).

Elant donné que les scléroses médullaires sont toujours névro-
gliques, celles-ci doivent produire lorsqu'elles sont placées dans
certaines conditions déterminées, des cavilés médullaires ; et, en
fait, cela arrive, et cela sera encore plus souvent constaté désor-
mais,lattention ayantété altirée sur ce point, Dans les cas anciens
de poliomyélite antérieure chronique (Rissler), les cornes antérieu-
res =ont creusées de ces sortes de grosses lacunes, entourées d'une
zone de névroglie proliférée et conséculive & une atrophie tolale
des cellules ganglionnaires (3).

Lasyringomy¢lie donne, elle aussi, naissance & des lacunes sem-
blables dans les cornes anlérieures ; et les auteurs, quiles ont
étudiées, acceplent comme indubitable leur origine inflammatoire.

(1) Friepymaxx. Ependymvu cherungen in Bereiche der Hirnventrikel. dreh.
[. Psych. xvi, 1885,

(2) Vovez fig. 152 el 514 dans Zigaren. Lehrbuch der pathol. Anat. vol.n.
p. 338, 1887,

() Rissten. Zur Kenntounn d. Rérand d. Nerwensysl ver. Poliomy. anté-
rior Nordisk Médiernskt. Areh. vol. XV, p. 22,
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C’est ainsi que Gull (1), Clarke et Jackson (2), Clarke et Johnson(3),
Stendner (&), Roth(5), Schule (6), Stadelmann (7), Harcken (8), ont
décrit des syringomyélies par dilation du canal central et des
syringomyélies gliomateuses accompagnées de foyers de myélite
cavitaire dans les cornes antéricures. Dans le cas de Kronthal (9),
il existait ¢galement des signes nets d'une inflammation centrale
de la moélle,

§ 3. — Les auleurs, qui se sont occupés de 'état des cellules
ganglionnaires dans la moélle, ont ingisté sur leur dégénérescence
el leur atrophie compléte lorsque la prolifération névroglique
péri-épendymaire vient comprimer les cornes anlérieures ou pos-
Lérieures de la moélle, Cest la une destruction absolument méeca-
nique et en loul cas secondaire 4 la néoplasie centrale de la
moélle.

Il nous semble toutefois que les cellules ganglionnaires peuvent
souffrir primitivement. Nous figurons i la fin de notre travail une
corne antérieure de la région lombaire d'une moélle devenue
syringomyélique au niveau de la région ecervico-dorsale. Celle ré-
gion lombaire présentait & peine une légére dilatation du canal
central, avec une prolifération névrogligue minime autour de
I'épendyme. Il ne pouvail done, dans cetle région du moins, é&tre
question d'une compression des cornes antérieures, et cependant
jes cellules de ces cornes présentaient des modifications morpholo-
eiques indiquant assez nettement un état de souffrance,

On y voil des cellules atrophiées, homogenes, d'aulres char-
gées d'une grande quantité de granulalions pigmentaires qui recou-
vrentdans quelques unes compléternent le noyau (voir fig. 13).

(1) Guin WiLL. Guy's Hospit. Rep. 3, p. 244 1826,

(2) CrarkE el Jacksox, Med. Chir. Trans. 1867 p. 480,

(3) Crarke el Jouxsox. fbid vol. 411868,

(4) Stexpxen. Beitreege =, Path.d. Lepra. Erlangen 1867, obs. I, p. 7.
(5) Rora. Arch. de Physiol. normale et pathol. 1878,

(6) ScuoLe. Deut. Areh. . klin. Med. vol. 20, p. 271,

(7) StaperLymany. fhid. vol. 33, p. 135

(8) Hanckex. Beifraege sur Syring. Th. Kiehl. 1883,

(9) Kroxtian, Newroligisches, Chite. 1889,
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Ces lésions primitives des cellules ganglionnaires nous semblent
avoir une grande importance, jointes i celles qu'on conslate dans
le canal central. Elles nous paraissent appelées & jeler une cerlaine
lumitre sur la pathogénie de la syringomyélie. Ainsi comprise,
la prolifération névroglique péri-épendymaire, qui conslitue
pour un grand nombre d’auteurs la lésion primordiale de lasyrin-
gomyélie, ne serail que secondaire. Elle serait secondaire, soil
aux lésions du canal central, soit aux lésions des cellules gan-
glionnaires de la moélle. '

Comme 1'a si bien dit Weigert (1), les irritations ne peuvent
agir sur les tissus en les fécondant en quelque sorte. La proliféra-
tion névroglique ne saurail étre provoquée par U'influence directe
d’un agent irritant de quelque nature qu'il soit. La névroglie pro-
lifére secondairement & des lésions du tissu parenchymateux ner-
veux, Les éléments parenchymateux de la moélle tiennent sous
une dépendance étroite 'évolulion physiologique continue du
tissu de soulénement, Ces éléments lésés, la résistance qu’ils
opposaient & la prolifération névroglique disparait ; la névroglie,
rendue pour ainsi dire libre de toute entrave & son développe-
ment, prolifére ; cetle prolifération est morbide et n’a pour limite
que la mort du tissu lui-méme ou de organe dont il fail parlie
constituante.

La névroglie, comme tout élément nerveux, n'existe que grice
A des centres trophiques. Cescenlres trophiques sont-ils représen-
tés par I'épithélium épendymaire ou par des cellules ganglionnai-
res ? Nous nous contentons de poser la quesltion, en faisant
remarquer que, dans la syringomyélie, les cellules épendymaires
sont lésées el que des cellules ganglionnaires peuvent, elles
aussi (notre obs. 11 le prouve), étre le sitge primitil de certaines
modifications morphologiques d’ordre morbide.

§ 4. — Si les troubles qui surviennent a l'intérieur du canal
central peuvent produire une gliomatose médullaire, les com-

(1) WeiGerT. Article Inflammation Réalencyelopédie, 1886,
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pressions de la moélle, doivent, en génant la circulation du li-
quide épendymaire, donner naissance i la lésion qui nous occupe.
Pour nous, la dilatation du canal central, de méme que son oblilé-
ration, signifie que le canal souffre; celle souffrance se traduit,
par une inflammation chronique du centre de la moélle, inflam-
mation dont nous avons préeisé plus haut les caractéres.

Ence qui concerne les compressions de la moélle, les faits sont
hien connus aujourd’hui; elles peuvent déterminer des Iésions
syringomyéliques. Eichhorst el Naunyn (1) onl démontré qu’il
existe dans la moélle un courant liquide dont linterruption en-
traine une angmentation dans la pression intra-médullaire. Etant
donnée I'inextensibilité de la moélle, enserrée dans ses enveloppes,
celle angmentalion de pression peul avoir pour résultat: soil une
atrophie uniforme de tous les éléments de l'organe, soil une atro-
phie partielle des éléments médullaires les plus suseeplibles.

Ces auteurs expliquent de la manitre suivante la formation des
cavités qu'on rencontre dans la moélle a la suite d'une tumeur
du canal vertébral. Pour eux, une tumeur dans le canal osseux de
la colonne vertébrale détermine, lorsqu'elle comprime 'axe mé-
dullaire, une stase dans la moélle; le canal central de celle-ci
se dilate. Cette dilalation irrite la région épendimaire et améne
ainsi gecondairement une prolifération de la névroglie, diffuse ou
circonscrite en masse. Dans ce dernier cas, la prolifération né-
vroglique péri-épendymaire, arrivée & un certain degré de déve-
loppement, ne pouvant plus étre suffisamment nourrie, se dé-
truit en commencant par son cenire. C'est ainsi que la syringo-
myélie est le dernier terme d'une inflammation chronique avee ra-
réfaction ultérieure du tissu.

[.a compression de la moélle peut également &tre réalisée par
des produits inflammaloires déposés i la surface de ses envelop-
pes. et la loge médullaire s’en trouve diminuée d’autant. D’aulre

(1) Ercunonrst. Navsys. Arch. [, exper. Pathologie. u. Pharmak. vol. 11
1874,




parl, les voies cireulatoires de la périphérie de la moélle sont
pour ainsi dire supprimées. Les liquides s'accumulent dans les
voies centrales, les parois du canal péri-épendymaire se trouvent
obstruées par la stase prolongée et les effets ne lardent pas a se
manifester. Il en résulte une gliomatose péri-épendymaire avee
formation cavilaire.

Ceci explique pourquoi M. Joffroy (1), dans la moélle atteinte
de pachyméningite cervicale hypertrophique, a pu déerire des
cavités limitées par une membrane épaisse de plusieurs millime-
tres; celle lésion occupaitde préférence la subsance grise, Koller(2),
eul également loccasion d'observer, dans un cas d'adhérence
entre I'arachnoide enflimmée et la pie-mére spinale, une cavité
siégeant dans la région cervico-dorsale de la motlle. Vulpian (3)
Meyer (4), Simon (3), observirent chacun un cas analogue a celui
de Koller ces cas élaient presque toujours accompagnés ; de gliose
péri-épendymaire,

Kronthal (6), qui a consacré a la syringomyélie un mémoire
fort important, se demande si les dévialions de la colonne verté-
brale, si fréquemment observées dans la syringomyélie, ne'seraient
pas la cause plutdt que I'effet de cette affection? Cet auteur a
meéme observé el figuré un cas de cyphose, ol la mo#élle montrait
son canal central oblitéré et la gelée de Stilling nettement proli-
férée. Les points de ressemblance entre cette figure et celle du
gliome médulaire décrit dans la syringomyélie sont fort nombreux
et il semble indubitable qu’il s’agisse méme dans ce cas d'une
gliomatose médullaire. Enfin les expériences instituées par Kron-
thal sur des chiens, auxquels il comprimail la moélle dorsale, ont

(1) Jorrroy. De la pachymeningite cervicale hypertrophique, thise de
Paris 1873.

(2) KoLLer. Meningitis spinalis. Leipzig 1861 p. 105,

(3) Vureian. Archives de physiofogie 1869 p. 279,

(4) MEYER. Arch. de Virchov v. 27.

(8) Smwon. Arch. f. Psych. vol. v. p.122 obs. II.

{ﬁ) KnoxtaarL. Zur Pathologie der Heehlenbildungen im Rickenmark, Ne-
vrologisches Chitt. 1889,



démontré que dans ce cas il peul se produire des gliomatoses péri-
¢pendymaire, avec hyperplasie ou hypertrophie de I'épithélium
du canal central.

§ 5. — Nous différons done essentiellement de Leyden qui re-
lie étroitement la syringomyélie & I'hydromyélie : oblitération
incompléte du canal central donnerait naissance aux cavités syrin-
gomyéliques. Celle théorie est peut-étre applicable & certains cas de
syringomyélie congénitale, qui rentrent dans la classe des arréls
de développement de la moélle. Toutefois, Leyden essaie de géné-
raliser sa théorie en disant que I'hydromyélie et la syringomyélie
sont deux formes identiques et que les cavités syringomyéliques
trouvées chez ladulte ne sont que les reliquats d'une hydromyé-
lie congénitale.

Kahler et Pick vont encore plus loin en admelttant que la cavité
syringomyélique n'est que le canal central dilaté.

Il est inutile de dire que celle théorie, quelque attrayante
qu'elle soit, n'est applicable qu'a un nombre restreint de faits ; car
on ne compte plus les cas dans lesquels le canal central était abso-
lument indépendant des cavilés néoformées.

Nous différons également de Schultze, qui admet comme cause
primaire de la syringomyélie le développement d'une tumeur, d'un
gliome, autour du canal épendymaire. Les raisons pour lesquelles
nous rejetons celle généralisation de Schultze, ont été données
iel précédemment.

Quant & la théorie de la myélite cavitaire de MM. Joffroy et
Achard, de la selérose péri-épendymaire de M. Hallopeau, nous ne
pouvons que les approuver, parce qu'elles contiennent en partie
'opinion que nous venons d'exposer dans le courant de ce cha-
pitre.

Pour nous, dans lasyringomyélie cavitaire avee gliomalose cen-
trale, il s'agit d'une inflammation chronique de la névroglie péri-
épendymaire ou gelée de Stilling, consécutive a des lésions paren-
chymateuses de la moélle, le plus souvent des cellules épithé-
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liales qui tapissent I'épendyme, ou des cellules des cornes de la
moélle. L’épendymite primitive est die, dans la plupart des cas,
4 des troubles dans la circulation intra-médullaire ; les cas de
compression de la moélle (Langerhaus), de méningile spinale,
(Vulpian-Simon), de pachyméningile cervicale hypertrophique
(Joffroy), le prouvent suffisamment ; dans ces cas on rencontre des
formalions cavilaires enlourées d'une zone gliomateuse. Les expé-
riences de Kronthal viennent égalementa Pappuide cette théorie.

Les seléroses concomilantes des cordons de la moille, comme
la sclérose des cordons de Goll, comme la seclérose des cordons
latéraux (fig. 11), fournissent une preuve de plus en faveur de
notre conception.

La sclérose névroglique péri-épendymaire peut affecter les ap-
parences d'une tumeur, qui est dans la plupart des cas diffuse.
Elle peut s'enfoncer entre les cornes postérieures qu’elle écarte a
la mani¢re d'un coin ; mais eette gliomatose inflammatoire differe
du gliome vrai par le pelit nombre des cellules névrogliques, par
son caractére histioide, par sa grande richesse en fibrilles et par
sa destruction presque totale ; elle peut en effet étre réduite,
comme on peut le voir sur la figure 12, & une membrane papil-
laire dont les vaisseaux sont oblitérés ou en voie de dégénéres-
cence hyaline.

Enfin I'étiologie elle-méme vient différencier ces deux sor-
tes de néoformations. Le sitge presque exclusif de la gliomatose
syringomyélique dans la région cervicale, (région si exposée aux
troubles circulatoires et aux insultes traumaliques & cause de sa
grande mobilité), apporte un argument de plus en faveur de
'origine épendymaire de la syringomyélie.

Quant aux apparences de tumeur que revét la gliomalose péri-
épendymaire, elles ne sauraient étre d’'un grand poids dans le
proces de la syringomyélie. Tout le monde sait que la différence
entre un fibrome elune hyperplasie du tissu fibreux n’est pas tou-
jours facile & établir. Est-ce que, s'il n’y avait pas de raisons élio-
logiques, les nodules fibreux développés dans le poumon autour












OBSERVATIONS

OBSERVATION 1. — Atrophiemusculaive des muscles de la main. — Con-
tracture. — Exagération des réflexves. — Troubles de la sensibilité
thermigue et tactile. — Trépidation épileptoide. — Parésie spasino-
dique des membres inférieurs Scoliose.

La nommeée Joséphine D. dgée de 38 ans, de profession journaliére en-
tre le 31 Aoit 1890 4 la Salpétritre dans le serviee de M. Joffroy, salle
Pinel, lit ne 22,

Antéeddents hévéditaires. — Les grands parents de lamaladesont morts
@ un fdge trés avancé, le pére est mort 4 42 ans de pneumonie, sa mére
vit encore et a tonjours joui d'une excellente santé. Quant 4 ses collateé-
raux, nous ne retiendrons que deux tantes mortes tuberculeuses.

Antécedents personnels. — Rougeole dans 'enfance, Mariée 4 22ans, &
un mineur: la maison qu'elle habita avee son mari 4 Carmaux, était
trés basse, trés humide ; les mursen étaient tonjours suintants. A quitté
Carmaux an bout de huit ans; elle y laissa son mari et vint & Paris.

Un an aprés son arrivée & Paris (il vy ade cela huit ans), la malade
eul un forticolis et des douleurs dans le con et la nuque. Ces dounleurs
durdrent longtemps, et 'obligérent 4 entrer 4 I'hdpital de Lariboisiére,
ot elle fut traitée pour un rhumatisme musculaire.

Mais ces douleurs ne cédérent point au traitement employé par M.
Bouchart, dans le service duguel se trouvait la malade. Elles avaient
pour caractére de ne point sitger dans les jointures, mais dans la con-
tinuité des membres, et de durer continuellement sans aucune intermit-
tence.

Ces douleurs durérent environ trois mois ; puis les mains se mirent
a maigrir @ s'alrophier dans leur lotalité et ¢ subir des déformations
asses graves: en seconde ligne ; la malade ne pouvait plus se tenir de-
bout ; elle avait, dit-elle, des jambes de coton.

En 1884, la malade entre dans le service du professeur Charcot. Le
diagnostic fut porté alors de pachyméningite cervicale hypertrophique,
La malade resta six mois dans le service de M. Charcot; aprés quel-
ques périgrinations dansun eertain nombre d’hdpitaux ; la malade vint
i la Salpétriére, on elle fut admise dans le serviee de M. Joffroy.

Etat actuel. — Femme de taille moyenne, dont 'aspect n’est nullement
eachectique. Lorsqu'on la regarde assise dans son lit, elle se présente de
la maniére suivante,

La téte est inclinée en avant, le dos est arrondi et les méplats muscu-
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laires sont complétement conservés. La colonne vertébrale et le tiers su-
périeur de la colonne dorsale semblent épaissis et avoir perdu leur mo-
bilité. Les muscles sous-épineux des deux cités sont conservés; entre
les deux omoplates on constate une légére saillie constituée par la 4e 5e
tie dorsale, inclinée un peu 4 droite donnant ainsi naissance 4 une seo-
liose 4 convexité droite, mais peu marquée. Au niveaun de la région lom-
baire nouvelle déviation de la colonne, qui forme un ereux plus profond
qu’a I'état normal ; la convexité de cette déviation est toujours Lournde
f droite. En avant on ne constate aucune déformation spéciale ; les erenx
sont & peine indiqués : le ereux sous elaviculaire gauche est plus efface
que celui de droite par suite de l'inelinaison de la téte et de la scoliose.
Rien & la région mammaire. Quant 4 l'atrophie musculaire elle n'existe
guére qu'd la région des deux mains : les muscles dorsaux sont conservés,
les omoplates ne font pas de saillies ; le faisceau elavieulaire du trapéze,
le romboide droit, les sous-épineux des deux edtés sont agités de secousses
fibrillaires qui en se propageant 4 la totalité du musele font que les
épaules de la malade se soulévent inconsciemment el que le dos est agité
de mouvements d'élévation et d’abaissement trés marqués. Les deltoides
des deux colés sont égaux ; il en est de méme du biceps et de I'avant-
bras ; la malade exécute des deux membres supérieurs des monvements
d'adduction et d’abduetion, d’élévation et d’abaissement ; les grands pec-
toraux se contractent bien ; les biceps des deux edtés sont agités de con-
tractions fibrillaires trés fréquentes et irrégnlidrement espacées.

Atrophie. Main droife. — Lamain droite est en griffe, et lorsqu’on la
met en extension, elle rappelle trés bien lamain de « prédicatenr ». Les
éminences thénar et hypothénar ont pour ainsi dire disparu. Les interos-
seux paraissent profondément atleints.

Main gauche. — Le médiug, 'annulaire et 'auriculairve sont eompléte-
ment fléchis dans la paume de la main. La derniére phalange du pouce
est fléchie sur la premiére. La malade exécute des deux cdlés en ce qui
concerne ses mains, des mouvements d'extension et de flexion. Quant
aux doigts, en immobilisant les poignets, la malade peut étendre pour la
main droite les premiéres phalanges sur les métacarpiens correspon-
dants, mais ¢'est le senl mouvement qui persiste : pour la main gauche
la malade peut encore mettre le pouce en opposition avec lindex, mais
I'anneau qui résulte de ce mouvement ne résiste point an moindre effort
d’éecartement. Pour les trois derniers doigts en essayant de les élendre
la malade n'arrive qu'i les éearter de la paume de la main tout en con-
servant la flexion des premiéres phalanges sur les métacarpiens, les
deuxiémes phalanges sur les premiéres, et les derniéres sur les secondes,

Membres infériewrs. Marche.— La marche est difficile. Le tronc est
incliné en avant et il y a une cerlaine raideur dans 'articulation coxo-
fémorale de deux cités. La malade détache tout d'une piéce chaque
pied successivement du sol, en fléchissant légérement le genou. Cette
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flexion est pénible, et I'on constate une certaine raideur dans les mas-
ses musculaires des deux mollets, An lit, les deux membres infu&rseqrs
frappent par leur égalité de volume. Il n'y a pas d'atrophie musculaire
visible 4 Ieeil nu. La malade souléve les pieds au dessus du plan du lit
avec beaucoup de difficulté ; pendant ce mouvement, les muscles de la

cuisse, le droit antérieur surtout, sont agités par des trémnlations ryth-
miques. En outre la malade se plaint de erampes dans les mollets, et
d'une raideur ahsolue qui envahit ses membres inférieurs, et qui rend
toute démarche impossible.

Face.— La face a une expression bizarre. Elle est immaobile, et la pau-
piére supérienre droile paralysée tombe assez pour voiler le tiers supé-
rieur dun globe oculaire correspondant. Le tout exprime une ceriaine
apathie, on résignation.

Rien du edté des yenx, Iln'y a pas d'inégalité pupillaire, et les pupilles
réagissent 4 la distance et 4 la lumidre.

Reflexes. a) Plantaire. Plus accusé & gauche qu'a droile.
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i) Rotulien, Extrémement exagérd des deux cdtés.

¢) Du tendon d’Achille. La trépidation épileptoide existe des deux cd-
tés: mais clle est plus aceusée du edté droit.

d) Des tendons des fléchisseurs des avant-bras n'existent pas.

¢) Réflexe abdominal aboli.

/) Du masseler est fortement exagéreé, Pas de signe de Romberg.

Fig. 2.

Sensibilite. — Depuis le début de I'affection la malade remarqua que le
chand 'incommodait moins quavant. Elle porte méme quelques traces
de britlures sur la main. Il ¥ a quelques années cette sensibilité fut
complétement abolie. Aetuellement pour savoir sielle a froid aux mains
la malade les porte a la face et apprécie ainsi le degré de refroidissement
de ses mains.

IYailleurs In malade a son attention attirée du cité de ses mains et
bras par les phénoménes suivants : Tout & coup les mains sont comme
paralysées ; la malade ne peut plus s'en servir du tout. Dans la main
gauche elle sent des douleurs spéciales qui remontent le long du bras
pour aboutir et ne pas dépasser le creux axillaire gauche, Cest alors
qu’elle portela main & la face et voit ainsiqu'elle a froid.
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OBSERVATION II. — Alrophie musculaire. — Scolinse. — Analgesie. —
Thermanestésie, — Troubles du  tact.

Mme Delarue, née Nentier, 5% ans.

Antéeddents hevéditaires, Mére morte 4 82 ans. Trés nerveuse, mais
n‘avant jamais eu d'attaques. Pére mort d'une péritonite 4 51 ans.

Une consine germaine du cité de sa mére est comime malade 4 la
Salpétriére.

La famille se composant de 7 enfants, & sont morts en bas dge, Des
3 survivants elle est I'ainée. Sa scear cadette est morte phtisique il y a
7 ans. Son frére est vivant et se porle bien.

Antécédents personnels. Toute jeune elle a eun la rongeole, la variole
et la scarlatine. Elle a toujours é1é treés impressionnable, n’aimait pas
i rester senle et quand cela Ini arrivait elle avait peur et se mettait 4
pleurer. Quelquefois elle tombait comme une masse, sans s'en rendre
compte, avait des sifflements dans les oreilles, et voyait des flamméches.
Elle ne peut donner aucun renseignement précis sur ces accidents.

Réglée & 19 ans, elle voit trés irréguliérement, et ses régles sont dou-
loureuses.

A 20 ans, i la suite de la mort de son pére, elle est tellement impres-
sionnée qu'elle en est malade pendant 9 mois, sans eependant garder le
lit. Un pen plus tard elle remarque que sa main gauche s'affaiblit, et
accuse une maladresse inaccoutumée.

De plus on lui faisait fréquemment I'observation de se tenir droite et
méme pour corriger son altitude, on lui avait fait faire un corset plus
solide que les antres. Elle éprouvait aussi quelquefois des étouffements
avec sensationde poids sur la poitrine. Elle n'ajamais enla sensation de
constriction de la gorge.

Vers 'iige de 26 4 28 ans elle remarque que son petit doigt plie, que
la maladresse s'accentue. Enfin elle accuse parfois des douleurs a I'é-
paule gauche el dans le dos le long de la colonne vertéhrale. Ces dou-
leurs ordinairement sourdes pouvaient s'exagérer et devenir trés vives,

Voilia les aceidents qu'elle avait remarques, lorsque 4 I'ige de 32 ans,
elle se marie.

Elle a 3 enfants qui meurent tous trés jeunes de convulsions. (Les
couches furent trés manvaises, deux fois elle aété acconchée au foreeps.)

Apreés sa deuxiéme couche, elle a une figvre typhoide qui la tient 6
semaines couchdée.

(Vest peu de temps aprés quelle remarque lamaigrissement de son
bras et de sa main gauche el que sa seoiiose s’accentue de plus en plus.

Etat actiel. — Elle se fait soigner chez elle, et on la traite pour une
paralysie générale.

Aspeet de lamalade, — Elle se tient courbée du ¢dté droit, la téte pen-
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Bras droit.

i O centim, au dessous de 'acromion. 26 centim. —
a16 — = — 7R —~
a2l — —_ — 23 — —

Avant-bras droil.

a5 centim. au dessons de 'olecrane. 20 - —_
all - - = 18 —_ —
a1z — —_ —_ 14 —- -

Motilité. — Dans le membre affecté on remarque des conlractions
fibrillaires, .

De plus les mouvements y sont assez limités. La flexion de I'avant-
bras sur le bras ne dépasse pas I'angle droit. L'extension ne peut se
faire complétement. L’abduction est presque impossible. Quand la ma-
lade veut écarter son bras du corps elle éléve I'épaule correspondante.

Force. — Elle est de beaucoup inférieure 4 celle du bras droit. La ré-
sistance pour empécher de plier I'avant-bras sur le bras est trés faible.
Elle est plus grande pour empécher d'étendre le bras.

Aspeet du dos. L'épaule malade est plus élevée que celle du ¢dté sain.
Il ¥y a en méme temps scoliose et lordose. Le sujet se lient courbé en
avant et la colonne vertébrale offre une flexion trés marquée a concavité
~ droite,

Du edté droit la cage thoracique semble étre amoindrie.

En avant de chaque eité aun-dessous des mamelles, le rebord des
fausses cotes fait une saillie trés appréciable, et descend plus bas i
droite qu’a gauche.

L'appendice xyphoide est légérement déjeté en avant.

Réfleres. — Réflexe rotulien exagéré; Cornéen, pharyngien, et du
poignet normaux.

Exploration électrigue. — Dr Vigouroux. Absence totale de réaction
dans le domaine du cubital gauche. Pour le reste (v compris le biceps)
réaction normale.

Sensibilité Membre supérieur gauche. — Au tacl. — La malade sent
partaitement lorsqu’on la touche au bras gauche. Cependant cettezine de
sensibilité an tact ne va que jusqu'an-dessous du pli du conde. Vers le
milien du bras, commence une partie o cette sensibilité est complétement
abolie. La limite ot elle reparait pourrait-étre figurée en avant par une
ligne descendant de la partie externe du cou, comprenant la région sus
et sous claviculaire gauche, la portion externe du grand pectoral, et
allant mourir au creux de l'aisselle,
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Vers 'aige de 12 ans, deux accés de somnambulisme ; le malade s'est
levé pendant la nuit, s'est habillé el est descendu au rez-de-chanssée de
la maison qu’il habite, puis est tombé sans connaissance.

Jamais il n'anrait en d'autres altagues nerveuses; pas de vertiges. A
I"ige de 16 ans, il eut un gonflement dn pied droit, indolore, sans rou-
geur; le pied était tombant, et en marchant, la pointe efflenrait le sol.
Le malade crut & une entorse, mais il ne se sonvint pas que le pied ett
tourné, ni qu’il edt fait une chute; d'aprés lui, cette affection articulaire
serait survenue sans cause appréciable; elle a duré trois ou quatre mois,
I'obligeant & marcher avee 'aide d'une canne; la guérison compléte est
survenue spontanément en une huitaine de jours.

A 20 ans, en faisant de la gymnastique, dans une chute il se fit une
luxation de I'épaule, qui a été douloureuse, mais qui, aprés réduction,
n'a plus eu de suites.

Histoire de la maladie actuelle.

Le début de la maladie remonte 4 quatre on cing ans, en 1885, A
cette époque, il remargua que sa colonne vertébrale commengait i se dé-
vier; et, en effet, cetle méme année, il se présenta au conseil de révi-
sion, et fut réformé A cause de la scoliose. A celle méme époque aussi,
il a commeneé & ressentir des douwlewrs 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
plusienrs heures, principalement le soir, entre cing el huit heures. In-
dépendamment de ces douleurs de la nuque, le malade éprouvait de la
lourdenr de tout le bras droit, et quelques douleurs sourdes dans le
coude et la main du edté droit.

Cet état persista pendant trois ou quatre mois. C'es{ alors, an mois de
juin 1885, que le malade remarqua que sa main droite commencait a
g'atrophier. L'atrophie a débuté par I'dminence thénar, et le premier
espace interosseux; la main s'est aplatie, l'avant-bras, le bras et 1'é-
paule du edté droit ont été envahis snccessivement par l'atrophie. Sur
ces entrefaites les douleurs avaient cessé.

Bientdt aprés, I'épaule, le bras, lavant-bras et la main du edté gauche,
se sont atrophiés assez rapidement, dans Pordre que nous venons d'in-
diquer, d’aprés les renseignements fournis par le malade. Dans l'espace
de quatre mois, de juin 4 octobre, les deux membres supérienrs étaient
réduits & une impotence presque compléte, les doigts 8'¢taient infléchis
vers la panme de la main et le malade, qui alors faisait les fonetions de
garcon de recette ent beaueoup de peine & continuer son état. Dés les
premiers froids il ressenlit de 'engourdissement dans ses mains. De
plus, déja 4 ce moment, le malade remarqua quil avait les jambes
raides et qu’il ne pouvait plus courir.

Le 7 octobre 1885, en rentrant chez lui, le soir dans l'obscurité, il fit
un faux pas dans I'escalier, tomba de la hauteur d'un étage, sans avoir
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perdu connaissance: onle releva aussitot et on constata que ses jambes
¢taient raides et en extension, que le bras gauche était étendu et raidi
le long du corps, et que le hras droit ¢tait replié et raidi sur le devant
de la poitrine. Cet état de raideur persista pendant plusieurs jours, au
bout de huit jours, il avaitdisparu et le malade commenea & pouvoir mar-
cher et & seservir deses mains pour s'alimenter.

A la suite de cet nceident, il avait él¢ transporté a I'Hotel-Dien on il
resla jusqu’an mois de juin 1886. Le malade se souvient qu'on a diseuté
le diagnostie, il a entendu parler d’atrophie musculaire du type Aran-
Duchenne, de sclérose latérale amyotrophique. Comme traitement, on
lui preserivit des bains sulfurenx, des douches et des pointes de feu.

Pendant son séjour & I'Hotel-Dieu, le malade peat marcher sans can-
nes, cependant les jambes élaient toujours raides et maladroiles. Les
meambres supérienrs sont restés stationnaires, sauf le bras droit, qui est
devenn plus faible et plus maigre.

Cet élat a persisté sans modifications sensibles jusqu'an mois de dé-
cembre 1883,

Entre temps, il entre & la Salpétriére, oi on porta le diagnostic de
pachyméningite cervicale hypertrophique. 1l ne peut plus marcher; il est
conché ou assis dans un fauteuil. Depuiz un an, il a commencé & tousser
et & se tuberculiser. Dans le courant de 'année 1839, le bras gauche a
continué & s’atrophier, et actuellement, ¢'est le plus impotent.

Depuis trois on quatre mois, il est constamment alité; il est incapa-
ble de marcher, de se tenir deboul. Il peut encore se servir de la main
droite pour manger la soupe: il ne peut couper son pain, ni porter son
verre & la bouche. 11 est atteint de twberculose pulinonaive au denxiéme
degré.

Etal actuel (décembre 1889). Attitude. — Le malade, cachectique et
pile, a les épaules hautes, la téte portée en avant et enfoneée entre les
épaules. 11 est voité par suile dune syphose trés prononcée, et a de
plus une scoliose, oceupant la partie supérienre de la région dorsale, et
présentant uue courbure dont la convexité est dirigée & ganche.

Molilité, — a) Membires superieurs.

1o droil. — Le malade pent encore étendre et fléchir le poignet, mais
trés péniblement, il peut fléchir 'avant-bras de maniére 4 porter la
main & la bouche, écarter le ecoude du trone sans atteindre I'horizontale.
Tous les antres mouvements sont impossibles ou trés limités ; ainsi le
malade ne peut ni étendre, ni accentuer la flexion de ses doigts : il ne
peut pas étendre I'avant-bras, ni parter la main derriére la téte. Cette
impotence fonctionnelle parait tenir & des rélraclions, contractures et
atrophies, que nous déerirons tout & I'heure.

20 gauche. — L'impotence fonctionnelle est encore plus prononcée
que du edté droit ; il ne peut guére quélever I'épaule et fléchir 'avant
bras sur le bras, écarter légérement le coude ; de ce coté le malade ne
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peut porter la main 4 la bouche. Le petit doigt et l’annu]nire: sont 4
peu prés immobilisés dans la flexion ; le pouce l'index et le médius peu-
vent seuls exéeuter de légers monvements d'extension et de flexion. :

Les deux membres supérienrs sont trés alrophics : les éminences tho-
nar et hypothénar ont disparn des deux edtés ; les goutliéres interos-
seuses sont excavées : les deux avant-bras sont & ped prés également
atrophiés, et I'atrophie porte anssi bien sur le groupe des fléchisseurs
que sur celui des extenseurs. Au bras, le triceps est beancoup plus
atrophié que le biceps : le deltoide et les autres muscles de la ceinture
seapulaire (sus et sous-épineux, pecloranx ete.) sont également treés
atrophiés : & lenr place, il existe une profonde excavation ; les omo-
plates restent bien appliquées eontre le plan eostal,

Nulle part il n'y a pseudo-hypertrophie.

Les mains sont en griffe, les phalanges sont étendues ou demi-fléchies,
les phalangines el phalangettes fortement infléchies vers la paume de
la main. L'avant-bras est en demi-flexion, dans une situation inter-
mediaire entre la pronation et la supination ; les bras, surtout le bras
gauche, sont appliqgués contre le tronc. Le malade est fixé & peu prés
complétement dans cette attitude, il y a un obstacle mécanique a l'ex-
tension des doigts : les mouvements de 'épaule sont trés limités.

Les réflewes sont totalement abolis aux membres supérieurs, il ¥ a
des contractions fibrillaires dans les museles du cou, du dos, des mem-
bres supérieurs, et de la face antérieure du thorax.

b) Membres inferieurs,

1ls sont amaigris, mais non atrophiés : la force museculaire est encore
assez prononcée, et les membres résistent assez énergiquement aux
mouvements de flexion et d'extension. Les mouvements provoqueés
sont difficiles et limités, car il y a paraplégie spasmodique, avee exagd.
ration des réflexes rotuliens et trépidation épileptoide des deux edtés, La
malade est incapable de se tenir debout et de marcher. On constate
aussi aux membres inférienrs des contractions fibrillaires.

A la face, il est aisé de constater U'intégrité de tous les muscles. La
langue n'est pas déviée ; elle n'est pas atrophiée et se meut bien dans
tous les sens.

Les sphincters ne sont pas touchés.

Sensibilite. 10 Tact. — La sensibilité au contact est absolument indemne
sur tout le tégument eutandé: les moindres atlouchements sont bien per-
cus et bien localisés, Le sens musculaire est indemne, et le malade a
conscience de toules les positions quel'on donne 4 ses membres.

20 dowlewr. — Les piqgiires, ainsique les pincements violents, sont per-
¢us comme contact et non comme douleur, dans les régions suivantes
(V. Fig. 8) . les denx membres supérieurs,(moins une élroite bande occu-
pant la face interne du bras droit, 'aisselle et la partie adjacente du

. thorax, ou l'analgésie incompléte), le cou, la nuque et le dos jusqu'an
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nivean d'une ligne horizontale passant au dessous des omoplates, Dans
toutes ces parties, I'analgésie est compléte. I1 v a hypoalgésie dans la
partie anlérieure et supérieure de la poitrine jusqu'an nivean des seins
environ. :

Au-dessous de cette région, la sensibilité 4 la douleur est normala
au trone, aux membres inférieurs et 4 la face Nulle partil n'y a
hypéresthésie,

Les muqueuses buceale et linguale sont indemnes au point de vue de
la sensibilité générale. La sensibilité cornéenne est intacte.

30 Froid. — Un morceau de glace promené sur la pean du malade ne
reveille aucune sensation thermique dans les régions suivantes: mem-
bres supérienrs, poitrine jusqu'au-dessous des seins, le dos jusque vers
le milieu de la colonne dorsale (¢'est-a-dive que la partie insensible au
froid est plus étendue que la région analgésique), le cou, la nuque et
une partie du cuir chevelu (V. fig. 9). On retrouve cependant pour le
froid cette méme bande située 4 la partie inferne du bras jusqu'a l'ais-
selle, ol le malade a une vague notion de froid. La sensibilité au froid
est normale pour le reste du corps.

4 Chaleur. — L'anesthésie pour wne température de 950 est absolue
aux membres supérieurs, au cou, 4 la poitrine, oii elle est limitée par
deux lignes obliques partant de I'aisselle et atteignant la ligne médiane
a deux travers dedoigt au dessus de I'ombilic 4 1a nuque et dans le dos ;
i ce niveau la limite est irréguliére (V. fig. 10) et décrit 4 droite une
encoche o1 le malade sent la température de 950, Mais si 'on explore la
sensibilité thermique 4 500., le malade présente une veste compléte et
réguliére de thermo-anesthésie passant 4 deux travers de doigt au-
dessus de 'ombilie.

II est bien évident, dans ce cas, que les zones d'anesthésie au froid et
A la chaleur ne se superposent pas exactement.

3% Organe des sens. — L'ouie, le goit, 'odorat, la vue sont normaux.

Les pupilles sont égales, et les réflexes pupillaires normaux. Pas de
nystagmus. Pas de rétrécissement du champ visuel. Pas d'achroma-
topsie,

On ne trouve aucun trouble trophique, ni vaso-moteur, ni sudoral. Le
malade n’a jamais eu ni panaris, ni affection phlegmonense. Onne trouve
pas de cicatrices de britlures anciennes.

Les lésions pulmenaires firent des progrés rapides. Et le malade suc.
comba le 27 avril 1800 avec des signes de cavernes pulmonaires.

Autopsie. — Liésions de tuberculose, trés avancées aux deux poumons
(cavernes et eavernules anx sommets, farcissement tuberculeux aux
bases) et dissémindes en les divers organes, foie, péritoine, intestins,
reins, ete. Le cervean ne présente rien de particulier,

La moélle dans ses trois quarts supérieurs est réduite au volume d'un
gros ruban aplati transversalement, el ne recouvre sa forme cylin- .
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drique gue dans le quart inférieur. A la coupe on consfale 'exisztence
d'une exeavation considérable dans la région cervicale, excavation limi-
tée par une petite partie du tissunerveux. Il ne s'‘échappe pas de liquide
de cette cavité, ee qui rend comple de I'apparence rubannée qu’offraig
Torgane,

Sur des coupes successives pratiquées de haut en bas, I'excavation di-
minue progressivement, et la paroi s'épaissit; an nivean de la région
dorsale moyenne, la cavité revét lout A fait la torme d'un sablier. Dans
la région lombaire enfin, la cavité réduite 4 la dimension d'un grain de
mil parait tout i fait centrale.

Les faisceanx pyramidaux et les faisceanx de Goll ont une coloration
rosée,tranchant sur celle du reste dela substance blanche ot ils paraissent
sclérosis,

Au nivean du bulbe 'excavation diminue trés rapidement, pour n'étre
plus appréciable & la partie inférieure des olives.

La forme de la cavité ne varie guére 4 la région cervicale. Entre les
V et VII paire cervicale 'exeavalion centrale est représentée par une fente
oceupant toute la commissure grise et la presque totalité des cornes
postérienres.

Dans la moélle dorsale les cornes postérieures n'existent plus et la
-eavité, toujours en arriére du canal central de la moélle semble aug-
mentée dans son diamétre antro-postérienr.

La paroi de la cavité présente une strueture (fiz. 12), partout la méme
Elle est constituée par une minee membrane fibrillaire & aspect papil-
laire. Chaque papille contient des gerbes élégantes de fibrilles névro-
gliques & directions trés variées. Une masse hyaline contenant par ei par
I quelques vaisseanx sanguins en voie de dégénéresence hyaline, sépare
la région papillaire de la membrane, de la condensation fibrillaire qui
constitue la limite immédiate de la eavité syringomyélique. Au niveau
de cette région, les vaisseaux ont presque disparu. Les noyaux des
cellules névrogliques, qu'on trouve vers la périphérie de la membrane
limitante eontigué i la moélle, n'existent pour ainsi dire plus dans la
portion limitante opposée. T.es cellules névrogiiques me semblent
ni hypertrophites ni atrophiées. Elles ne sont pas non plus hyperplasiées.

Les cornes antérienres sont an niveau de la région lombaire, 14 ou la
cavité n'existe pour ainsi dire plus, le sidge de lésions assez importantes.
Les eellules nervenses dn groupe antéro-externe (fig. 43) sont en partie
atrophiées, en partie chargées de grosses granulations pigmentaires. Une
de ces cellules est presque farcie de ces granulations. A 1'état normal
ees granulations peuvent exister mais elles n'affectent ni cette disposi-
tion ni cette abondance. Il n'y a point de lésions particuliéres ni dans
les nerfs periphériques ni dans le systéme museculaire,



OnsERVATION IV.— Afrophie musculaire progressive.— Anlropathies. —
Pas de troubles de la sensibilité, — Aulopsie. —Syringomyeélie. (No-
Les eliniques communiquée par M. PARMENTIER. )

Le nommé# Buff... Pierre, entre dans le serviee de M. le Prof. Charecot,
salle Prus.

Antécédents hévédilaires, :
L. Du edté paternel. — Pére mortde la variole, pas nerveux, peul-&tre
buveur.
Pas de nerveux, quelques originaux.
II. Du edté maternel, — Mére morte 4 62 ans.
Pas de nerveux,
ITT. Cingsceurs bien portantes pas nerveuses.
Antécédenls personnels :
Variole, choléra en 1866,
Syphilis a4 I'dge de 24 ans,
Aleoolisme plus que donteux, trés improbable. (Jamais de pituites, de
zoopsie ete.)

En 1876 Le malade se rappelle trés bien avoir &té dans Uimpossibilité
de pisser spontanément : il fallut le sonder, le médecin ne trouva pas de
rétrécissement, le malade dit n’avoir jamais en la chaude-pisse. Cette ré-
tention s'était faite petit & petit, chaque jour il pissait moins, puis trés ra-
pidement en était venu & ne plus pisser: I'urine ramence par la sonde
était d'une odeur désagréable, sédimenteuse. An bout d'environ 2 mois
pendant lesquels le malade fut obligé de se sonder, tout revint & 1'état
de santé.

En 1836 Le malade était 4 son éenrie, en train de panser son cheval,
quand, sans traumatisme aucun, il ressent dans le genou droit une
douleur profonde violente anssi sondaine, dit-il qu'un coup de fusil. Il
pousse des cris épouvantables, appelle, on accourt et il est transporté
dans sa chambre: La douleur persiste trés violente pendant environ 114
d’heure, dit le malade, localisée au genou droit, sans arradiation. Puis,
petit & petit, elle se ealine, devient supportable,au boutde 2 jours le ma-
lade reprenait son service.

Jusqu'en 1888 le malade n’aceuse aueun symptéme. — Il ne ressent
rien de spécial quand tout d'un coup successivement en méme temps
trois phénoménes :

10 Des douleurs dans le genou droit, successivement par erises, rappe-
lant la douleur survenue en 1836 mais plus supportable ; ces crises du-
rent de 10 4 15 minutes en movenne, le prennent 3 4 4 fois par jour;
d'autres fois,il est vrai, elles durent des journées, ces douleurs sont ab-
solument localisées dans le genou droit, le malade les sent profondes.

20 La vessie, parfois douloureuse, se vide difficilement : quand le ma-
lade pisse, le jet est régulier, n'est pas en tire-bouchon, ne tombe pas
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sur ses bottes mais une fois la miction achevée, quelques goutes d'urine
retombent dans son pantalon, sitdt la verge rentrée: pour obvier & cet
inconvénient le malade adapte un appareil en caoutechoue, destiné & re-
cueillir cette urine.

En méme temps que la miction rappelle fort exactement la déplétion
d'une vessie ataxique, l'urine redevient, comme en 1876, ammoniacale,
grumeleuses, sédimentense.

&* Le troisiéme phénoméne consisteen lapparition de tremblements
fibrillaires perceptibles aux membres supérieurs el inférieurs, mais plus
particuliérement dans 'espace intérosseux dorsal qui sépare le pouce
de 'index droit.

Cet espace s'atrophie trdés vite; un ereux se produit, profond: I'atrophie
gagne le membre supérieur droit; le pied, puis la ‘jambe et la cnisse dn
méme edté se prennent. Le malade boile fortement, il marchait dit-il,
non en jetant la jambe en dehors, mais il laissait tomber lourdement
son pied & terre, aprés I'avoir soulevé avee peine, ses souliers s'usaient
principalement des talons. A cette époque le malade tombait souvent en
marchant, il n'était pas besoin pour cela d'un obstacle plus ou moins
léger du sol, il s'effondrait et on devait le relever.

Six mois aprés, il ne peut plus, méme avee les plus grands efforts, faire
son métier de cocher, bientot méme il ne peut plus se tenir debout.
C'est alors qu'il entre dans le service Salle Prus.

Depuis, sans qu'il se soit montré de phénoméne nouveau autre que
I'atrophie des muscles du edté gauche du corps, les signes vas plus haut :
douleurs, atrophie museulaire, troubles vésicaux, sont allés en pro-
gressant.

A l'examen, ce qui, frappe tout d'abord c'est 'atrophie énorme portant
sur toul le corps saunf la face, et principalement & droite. La main droite
notamment présente des dépressions profondes entre chacun des métacar-
piens, et correspondant & chaque espace intérosseux, les éminences the-
nars el hypothénars sont remplacdes par des méplats.

La position du pouce par rapport aux autres doigts rappelle la main
dite du singe par Duchenne. Les derniéres phalanges des autres doigts
plides légérement sur les précédentes donnent 'apparence d'une griffe ;
Le malade ne se sert presque plus de cette main, constamment fixée
dans la situation que nons venons d'esquisser

Le reste du membre supéricur droit, bien que trés amaigri n'en n'est
point encore & ce degré d'impuissance.

Le membre inférieur droit trés amaigri, surtout en ce qui concerne Ia
jambe, estincapable de se mouvoir tout seul : Il est douloureux, quand on
le touche pour le faire changer de place, le centre de la douleur parait
surtont exister dans articulation fémoro-tibiale: La palpation de celle-ei,
douloureuse, ne permet dapprécier aucun gonflement périacticulaire.
La partie gauche du corps est moins amaigrie: De plus elle n'est pas
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doulourense comme la droite, quand le malade veut remuer dans son lit
il s'appuiesur elle ou se sert exclusivement de la partie gauche du corps.

Le trone est amaigri; la langue tirée, parait atrophice 4 droite, et sort
en s'inclinant du edté gauche.

Le malade ne se léve plus depuis plusienrs mois.

Il n'a aucun trouble oculaire: la pupille réagit bien & la lumiére.
jamais de diplopie ou d'amblyopie.

Pas de troubles de sensibilité générale ou spéeiale.

En raison de la douleur provoquée, le réflexe rotulien n’a pu étre re-
chierché. Le réflexe massétérin n'est pas exagéré. Constamment la pean
du malade se souléve sous l'influence de tremblements fibrillaires écla-
tant de tout edté mais sutout a droite.

La parole du malade, trés nelte, n’offre aucun trouble.

Enfin du cdté du Rectum le malade aceuse une diarrhée habituelle.

Aulopsic Moelle épiniére. — La moélle est remarquable par l'apla-
tissement de sa région cervico-dorsale.

Le renflement lombaire semble respecté, et affecte sa configuration
normale. Au toucher les portions cervieale et dorsale de la moélle pa-
raissent molles, diffluentes. Larégion lombaire présente une consistance
normale.

En pratiquant des coupes transversales dans la moélle, on voit que
la région cervieale de la moélle est parcourne d'une large cavité ayant
détruit la presque totalité de la substance grise. Cette eavité diminue au
fur et & mesure gqu'on s'approche du renflement lombaire ol elle dispa-
rait totalement.

Moélle cervicale. (fig. vir-vin) La cavité occupe toute la commissure
grise. Les cornes postérieures sont complétement détruites, les cornes
antérieures en partie respectées. Le canal central de la moélle est indé-
pendant de la cavité syringomyéligue ; il est situé en avant et ses cel-
lules épithéliales proliférées, l'atlirent presque complétement.

La substance péripendymaire est netfement proliférée. Cette proli-
fération, peu riche en noyeau, forme un ruban épais autour de la cavité
néoformée, elle remplace complétement les cornes postérieures, dont
on ne constate plus la moindre trace. Au nivean du 3eme nerf cervical,
(fig. viu)la cavilé envahit le canal central ; ¢’'est pour cette raison qu'on
rencontre & ce niveau un revétement épithélial incomplet, tapissant
partiellement la paroi antérieure de I'excavalion syringomyélique. Le
reste de cette paroi est lisse, uni, et présente & un fort grosissement la
méme disposition papillaire, et la méme dégéndressence des vaisseaux que
dans la fig. x11 (obs. 111.) Les vaisseaux sonl extrémement atleints;
lenr tunique adventice épaissie enserre la lumiére, plus ou moins obli-
térée suivant qu'ils sont situés dans la parol cavitlaire méme on dans
sa proximité ; dans ce dernier cas l'adventice seule semble atteinte, et
la lumiére du vaisseau est encore assez perméable.
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OBSENVATION V. — Panaris analgesiques. —Mutilations et déforma-
tions des mains, — Pavésie el troubles de la sensibilité dans ces
divers nodes. — Broncho-prnewmonie. — Mort, — Aulopsie. —
Syringomyelie. — (A, Jorrroy et Ch. AcHARD. Arch. de Méd. ewx-
perim, 1er juillet 1830, no 3).

Beloude Catherine, dgée de 75 ans, entrée le 6 janvier 1800, salle Barth,
n® 11, dans le service de M. Joffroy, 4 la Salpétriére.

La malade est née en Auvergne. Elle ne peut fournir aueun renseigne-
ment sur ses antécédents de famille. Sa santé avait tonjours été honne
jusqu'i Tdge de 30 ans. A cette époque survinrent des panaris, &4 pen
prés symétriquement aux deux mains; la malade ne se rappelle pas le
coté primitivement atteint. Ces panaris ont frappé tous les doigts a
I'exception du pouce droit et du petit doigt de la main gauche. Ils débu-
taient par la pulpe des doigts, puis gagnaient la phalangine et, an bout
de trois semaines ou d'un mois, s'¢éliminaient « des bouts d'os grands
comme les doigts », dit la malade. Tous ces phénomdénes étaient accom-
pagnés de douleurs trés vives, ¢’est un point sur lequel cette femme est
trés affirmative. Enfin, pendant tout le temps que durérent les panaris,
on ful obligé de faire manger la malade, ce qui prouve que les lésions
étaient intenses et que les deux mains étaient atteintes en méme temps.

Etat actuel. — Ce qui frappe avant tout, c'est l'état des mains et
lenrs déformations.

Muain droifte. — Le pouce est peu déformé. L'ongle est intact. Cepen-

Fiaz. 16.

dant la phalangette parait diminuée de longueur et on remarque, i la
partie interne de la pulpe, une légére dépression avee induration, comme
cicatricielle. A la face interne, au point de contact dupouce aveel'index,
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I'épiderme est épaissi, corné et en voie de desquamation. Dans I'épais-
seur du repli eutané qui unit le pouce i la paume de la main, il existe
une nodosité cornée siégeant dans I'épiderme. Llarticulation des deux
phalanges entre elles est ankylosée; larticulation métacarpo-phalan-
gienne est intacte.

Llindex présente des déformations plus aceunsées. Son extrémité est
arrondie. L'ongle a disparn complétement ; il ne reste & Pextrémité du
doigt qu'un petit nodule corné. La phalangette a disparn; il semble
rester seulement un petit fragment d'os réprésentant la phalangine.

A la face dorsale du moignon se trouve la cicatrice 4'une ulcération
ovalaire. La face palmaive de ce moignon est jaunitre et recouverte de
squames d'épiderme épaissi.

Le méidius et I'annulaire ne présentent que des allérations de la pha-
langette. L'ongle est déformé, fendillé par des stries longitudinales, et
sa ligne d'implantation est plus voisine de l'extrémité du doigh qua
I'état normal. La phalangette semble avoir en grande partie disparu et
n'étre représentée que par un fragment long de quelques millimétres.

Le petit doigt est fléchi dans la main, La phalangelte a disparn ; il
n'y a plus i sa place qu'un petit moignon de tissu moun sur lequel s'im-
plante une petite éeaille de substance cornde.

Main gauche. — Le pouce est diminué de la moitié de sa longueur ;
la réduction semble porter surtout sur la phalange. La pulpe est allon-
gie en pointe; I'ongle est situé longitudinalement. I1 y a soudure de ar-
ticulation des deux phalanges entre elles.

L'index est réduit 4 sa phalange et se termine par une saillie arrondie.

Fia. 17.

Le médius est un peu plus long, car il persiste une petite portion de
phalangine. 11 se termine par un petit nodule corné.
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L'annulaire présente une dépression au niveau de son bord externe, sa
phalangette est dévice em dehors; elle se termine par un ongle qui est
également déjeté de ee edté. La phalangine est fléchie & angle droit sur
la phalange et ne peut étre redressée.

Le petit doigt n'est le siége d’aucune altération, si ce n'est une flexion
4 angle droit de la phalangine sur la phalange.

Le tégument est souple et ne présente pas les altérations qui caracté-
risent la sclérodermie. La peau el le tissu cellulaire sous-entané ne sont
indurés gqu'an niveau des moignons. La sensibilité est trés diminuée anx
mains, surtout & la face palmuire des doigts, de Ia main et des deux tiers
inférieurs de I'avant-bras. Cette diminution est égale pour la pigire et
pour la chaleur. La sensibilité tactile est affaiblie ; la malade ne peut
reconnaitre par le toncher seul, divers objets, tels qu'une pitee de mon-
naie, une cunillére, un porte-plume. Elle ne percoit pas le simple contact
au nivean des mains et d'une partie de 'avant-bas. Ces troubles existent
un peun aussi an niveau des épaules et de la partie voisine du tronc.

La paume des mains n'est pas déformée; les articulations du poignet
sont mobiles. Les masses musculaires réagissent sous l'influence de 1'élec-
tricité. .

Il n'y a pas de scoliose ; mais il existe un peu de cyphose & la région
dorsale moyenne.

La malade succombe 4 des acecidents broncho-pneumoniques le 30
janvier.

Autopsie. le 31 janvier 1890, Moélle. — Les méninges présentent un
peu d’épaississement et de fines adhérences i la moélle, sur la face pos-
térieure, surtout a la région cervicale. A la partie supérieure de celle-ci,
la dure-mére est parsemée sur sa face interne, de quelques granula-
tions blanchétres, du volume d'un grain de mil.

La moélle, dans les régions lombaire et dorsale,|ne présente extérien-
rement rien d'anormal. Mais la région cervicale se fait remarquer parson
petit volume qui ne dépasse pas celui de la région dorsale. Dans toute
cette région cexvicale la moélle semble affaissée; elle estaplatie d'avant
en arriére.Lesillon antérieur estélargien gouttiére ;sesbordes sontecariés
et renversés en dehors. En arriére, les cordons postérieurs offrent une
coloration gris rosé qui se prolonge aussi sur le bulbe jusqu'auprés du
bec des colonnes, correspondant aux cordons de Goll. Sur une coupe
transversale, faite entre les deux premiéres paires nerveuses, on ne dis-
tingue nettement que les cordons antéro-latéraux et les cornes antérien-
res. Le reste de la moélle offre une teinte grisdtre et une consistance
molle différente. L'immersion dans la liqueur de Miiller permet de consta-
terque cette partiedela moélle, comprenant lescornes et les cordons posté-
rieurs, correspond & unelarge cavité dont les parois étaient revenues sur
elles-mémes lorsqu’on examinait la moélle aussitot aprés son extraction.
Cette cavité est traversée par des brides filamenteuses ; ses parois offrent
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‘un contourun pen irrégulier etprésentent des végétations, des bourgeons
saillants; cette cavité présente une surface lisse.

Examen histologique de la moélle et du bulbe. — Au-dessus de la
lésion, dans le bulbe, on constate que les cordons postérienrs sont sele-
rosés, & exeeption de la bandelette qui avoisine les cornes postérieures ;
il existe aussi une sclérose des faiscéaux edribelleux directs.

A la partie inférieure du bulbe, la corne postérienre gauche est creu-
aép d'une fente allongée, 4 bords droits et réguliers, qui se prolonge en
arriére jusquaupres de la périphérie et gqui se perd en avant dans un
tissu névroglique & structure trés liche, i la base de la corne. A droite,
symétriquemen t, la eorne postérieure est aussi crensée d'une perte de
substance, mais irvéguliére et & bords déchiquetés, il s'agit dune ea-
vité syringomyélique agrandie par la chute du tissu voisin, qui con-
siste en une névroglie trés liche, tombant en détritus.

Dans la région cervicale, la cavité présente de grandes dimensions
Elle détruit presque entiérement les cornes et les cordons postérieurs
tel point que sa parol postérieure esl seulement formée par la pie-mére
doublée d'une mince couche de névroglie.

Aun nivean de l'origine de la 5¢ paire dorsale, le centre de la moélle
est ocenpdé par une masse arrondie, nodulaire, & contour assez réguliere
et qui se colore vivement par le earmin. Cetle masse s'est, en quelque
sorte, substituée & la substance grise dont il ne reste plus que quelques
vestliges au niveau de la corne postérieure droite. Elle s'étend en arriére
jusqu’i la moitié environ du sillon postérieur dont on ne eonstate plus
que la trace ; en avant elle refoule le sillon antériear qui ne forme plus
a la surface de la moélle qnune simple gouttiére. Cette masse est formdée
de névroglie 4 divers états.

Dans ee quisubsiste de la substance blanche, il existe un certain
degré de selérose diffuse, consistant dans 'augmentation des travées
vasculaires. Les parois des vaisseaux sont notablement épaissies ; il en
est de méme de la pie-mére.

Vers la partie inférieure de la région dorsale, on constate seunlement
un épaississement des travées névrogliques et des parois vasculaires.
sur toute la surface des coupes, mais prineipalement vers les parties cen-
trales. Le canal central est oblitéré. La pie-mére est épaissie, comme
d'aillenrs sur toute 'étendue de la moélle. .

Les racines postérieures ne présentent pas delésions, Les racines anteé-
rieures sont dégénérées dans les régions qui correspondent 4 la destrue-
tion des cornes antérieures.

Membres superieurs. — L'examen histologique montre dans les
muscles de 'éminence thénar des altérations profondes. Sur les coupes,
au milien du tissu adipeux, apparaissent des ilots conjonelifs contenant
de nombreux noyaux, des faisceaux primitifs atrophiés, d'autres nor-
maux, et des vaisseaux i parois trés épaissies, souvent oblitérés.
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Les interosseux contiennent, au milien de Ia plupart des fibres saines,
des faisceanx dégénérés avee des amas de noyaux.

Le nerf collatéral dorsale externe dumédins présente un épaisissement
du tissu conjonctif interstitiel, de nombrenx fibres de Remak et des
noyaux abondants,

Le trone commun des eollatéranx dorsanx de lindex et du médius
montre un certain degré de selérose intra-faseiculaire et grand nombre
de tubes & myéline trés gréles. Les vaisseaux de ce nerf sont épaissis;
quelques-uns sont oblitérés, Sur quelques coupes on ohserve & la partie
interne de la gaine lamellense un module fibreux contenant quelgques
noyaux allongés, et faisant saillie dans Uintérienr du faiscean ; sur
d’autres eoupes on voit seulement en ce point un groupe de noyaux ou
un petit vaisseau i parois trés épaissies,

Sur les préparations de ce rameau nerveux, faites par dissociation, on
observe un petit bloe arrondi, clair, coloré en janne par le puro carmin,
el entouré de noyaux. Auprés de ce petit bloe qui parait situé dans le
tissu conjonctif et qui ressemble anx petits globes des pommomes, passe
un tube & myéline qui le contourne en n'affectant avee lui qu'un simple
rapport de contignité.

Dans le nerf eollatéral dorsal interne de I'annulaire gauche, on ob-
serve, ontre de nombreux tnbes & myéline trés gréles el trés piles, des to-
bes présentant les lésions de la dégénérescence wallérienne (boules de
myéline). ;

Le nerf médian présente certains faisceaux formés surtout de tubes a
myéline dont le calibre est trés petit et qui sont accumulés par groupes
le tissu conjonctif intra-fasciculaire est épaissi dans plusienrs faisceaux,
Quelques faiseeaux sont composés de tubes tout 4 fait normaux. Les
altérations paraissent aussi prononeées & la partie supérienre du bras
qu'i la partie inférieure de 'avant bras. La dissociation montre que les
tubes gréles sont souvent enchevétres et enroulés les uns autour des
antres. On peut les considérer comme des tubes régéndres.

Dans le nerf cubital, il existe nne diminution trés prononcée des tu-
hes normaux qui semblent remplacés par des amas de tubes gréles. 11y
a anssi un peu de sclérose intra-faseiculaire ; & la partie interne des gai-
nes lamelleuses se voient des vaisseaux trés épaissies, en voie d'oblitéra-
tion. Certains tubes présentent la dégénérescence wallérienne.
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OBSERVATION VI. — Alrophie musculairve progressive spinaledesbras ;
paralysie partielle de la sensibilité & la dowleur, et ¢ la lempéra-
tiere avee conservation di lact. — Trowbles trophigues, vaso-mo-
tewrs el secrélewrs. — Reétrécissement unilatéral de la fenle palpe-
brale. — Exagération des réflexes lendineur. — Panaris analgesi-
gues. — HorrMaxy, Sam. klinisch. Vortraege, n. 20, p. 190, 1890.

E. H. dgde de 39 ans ne présente point d’antécédents héréditaires ou
personnels.

I1 y a cing ans, diphtérie.

Il ¥ a trois ans, tension douloureuse dans la région de I'épaule gauche
surtout lorsque la malade se livrait & un certain travail. A ce moment
elle eut un panaris 4 l'index de la main droite et des profondes fissures
dans la paume de la main gauche ; les l1ésions furent peu douloureuses.

1l y a denx ans la malade eut de la faiblesse de la main et de tout le
bras gauche, avec secousses fibrillaires dans les muscles de la main.
Ces secousses musenlaires augmentaient par le froid.

Tact conservé partout.

La région gauche de l'oceiput &4 partir du vertex, (partie correspon-
dante) la face postérieure du pavillon de I'oreille, la moitié gauche de la
nuque, du cou ; le bras gauche, la moitié gauche du trone sont le siége
d’hypalgésie, et de thermo-anesthésie an chaud et an froid. En avant les
troubles s'étendent jusqu’an pli inguinal gauche, en arriére jusqu'i la
face externe de la cuisse.

L'analgésie et thermo-anesthésie sont presque complétes au bras gau-
che et surtout dans la région capulaire gauche, piqiires profondes, ean
bounillante, ete.

Mais la main droite ¢t l'avant-bras sont également le siége d'une hy-
palgésie, d'une diminution i la sensibilité thermique. La sensibilité élec-
trique également diminuée. Pas d’autres troubles.

Les extenseurs de I'avant-bras sont faibles et parésiés; le contour de
cet avant-bras; les deux bras étant égaux, mesure un centimétre de
moins qua gauche.

L'excitabilité électrique des différents nerfs, museles, se trouve dimi-
nuée.

Pas de contractures musculaires,

Alors que le réflexe olécranien est aboli de deux cdtés, comme la tota-
lité des réflexes tendineux du bras gauche d'ailleurs, on trouve une exa-
gération de reflexe des tendons fléchisseurs du bras droit.

Le réflexe do maxillaire inférieur est conservé.

Les membres inférieurs sont normaux 4 tous les points de vue,

Les réflexes patellaires dn tendon d’Achille, du tendon du tibial pos-
térienr sont exagérés du cité droit; & gauche trépidation patellaire et
phénoméne du pied.
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La marche est complétement normale.

En inspectant le dos de la malade on ne remarque que la briilure de
Jépanle gauche en honne voie de cicatrisation.

Il n'y a pas trace de scoliose, on de eyphose ; mais la colonne cervicale
semble doulourense & la pression.

La main gauche, main en griffe. Les muscles de cette main sont le
sitge de vives secousses fibrillaires. Tous les extenseurs du bras et de
Favani-bras sont netlement parésésiés, sinon atrophiés, et décélent des
mémes seconsses fibrillaires, moins intenses cependant; une série des
musecles de I'épaule semblent également affectés, le trapéze par exem-
ple.

Dynamométre. Main ganche 200
— Main droite 370

Les muscles de la main droite sont également plus relichés et maigres
qu’d I'état normal; ils sont le sitge de secousses fibrillaires.

Le bras gauche, était froid et blen pendant I'hiver et pendant I'été ne
transpirait plus comme le bras droit et les pieds. Depuis ce moment la
malade ne pouvait plus distinguer de sa main gauche si I'eau était
froide on chaude, se briilait souvent la main, et ne s'en apercevait que
qquelque temps aprés accident.

Elle ressentait encore les attouchements mais la finesse du tact n'était
plus celle du temps ot elle se portait hien.

La moitié gauche de la téte ne sentait plus le peigne comme celle de
droite; il en est de méme du pavillon de l'oreille du méme cdoté.

Il ¥ a huit mois et demi environ tous les doigts de la main gauche et
notamment les derniéres phalanges furent atteints de panaris non dou-
loureux; et des vésicules apparurent dans la paume de la méme main;
ces accidents guérirent lentement, la main droite elle aussi, ne fat plus
comme elle devait étre, les doigts continuérent & trembler et la paume
de la main se ereusait de plus en plus.

Vers le mois de janvier 1880 elle eut une attagque d'influenza avee

troubles auditifs de deux cités de 'hyposmie.
- Au mois de février de cette année, elle commenea i ressentir des dou-
leurs violentes, comme des britlures, ou des morsures au niveau de la
région de 1'épaule gauche; pour ealmer ces douleursla malade eut l'idée
A’y appliquer des petits sacs de sable chauffé, qui la calmérent un peu,
mais le soir lorsque son mari voulut frictionner 1'épaule malade, il s’a-
pergut qu'elle était complétement bralée, la pean absolument enlevée,
(uant & la malade elle ne se doutait méme pas de 'existence de cette
large brilure.

La malade a des peurs & propos de rien: quant & 1'état général et cé-
rébral il n'y a rien d’anormal & noter. Cetie femme parait elle aussi
bien portante et forte.
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ORSERVATION VII. — Panaris mulliples. — Mutilation de la main
droite. — Scoliose. — Diminution de la sensibililté lactile. — Anal-
gésie. — Therimoanestésie. — Aulopsie, — Syringomyélie. — A.
Jorrroy et Ch. AcHarp. — Arch. de Méd. expérim. ler geplem-
bre 1891, no 5.

P... (Marie-Angélique), agée de 48 ans, concierge, entrée le 17 septem-
bre 1830 4 I'infirmerie de la Salpétriére, Salle Louis, no 13, dans le ser-
vice de M. Jofiroy.

Rien de marquant dans ses antécédents héréditaires ou personnels.

A Tige de 28 ans, un premier panaris se développa au pouce de la
main droite ; on dut faire 'nmputation de ee doigl. Puis suceessivement
tous les autres doigts de cette main, sanf le cinguidme furent le siége
de panaris, a4 des intervalles variant entre deux et quatre semaines i
partir de la guérison du précédent. Les quatre panaris évoluérent en
six on sept mois. L'un d'eux s'est accompagné d'un phlegmon de la
paume de la main. Tous furent inecisés et donnérent lien 4 de vives dou-
leurs. La malade fut endormie avee le chloroforme pour I'amputation
.du pouce ; maislors de l'incision des autres panaris, la malade souffrit
beaucoup et ent presque des syncopes. Sa main gauche n'a jamais en de
panaris. Pendant eette période des panaris, il vy eut des douleurs 4 la
nuque el une sorte de torticolis intermittent.

La malade devenue infirme par suite des mutilations de la main droite,
se trouva 4 30 ans dans I'incapacité de travailler. Elle resta chez ses pa-
rents jusqu'i I'ige de 37 ans, époque 4 laquelle elle fut admise 4 la Sal-
pétriére. Depuis lors elle a présenté & plusieurs reprises des attaques
nerveuses pour lesquelles elle a été traitée pendant un certain temps
dans le service de M. Chareot. Ces attaques débutaient par une sensa-
tion de houle épigastrique remontant @ la gorge @ puis la malade criait
et perdait connaissance. Elle prétend qu’elle n'avait pas de mouvements
convulsifs, mais seulement de la contracture des michoires : elle ne per-
dait pas ses urines pendant la crise. A 30 ans, la malade avala sciem-
ment un verre d'ean seconde (liquide eaustique employé par les peintres) ;
i la suite de cette ingestion elle ent des vomissements opiniditres, mais
sans hématéméses. Pendant I'année suivante elleent encore des troubles
digestifs trés notables : elle ne pouvait garder ses aliments.

Etat actuel (Octobre 1800). — La main droite est déformée par les
panaris anciens (fig. 18). Le pouce est amputé. L'index a conservé sa
premiére phalange: la phalangine est réduite & ses deux tiers supérieurs
et se termine par une extrémité légérement effilée ; la phalangelte est
absente ; il reste & l'extrémité inférieure et interne du doigt, la trace d'un
ongle réduit & un petit appendice corné. An médius, la phalange parait
intacte, la phalangine n'a pas plus d'un centimétre de long et la pha-
langette manque; I'ongle est réduit & un petit tubercule corné. A la partie







-1 v a une diminution considérable des sensations de contact et de fro.
lement au membre supérieur droit, jusqu'a la région deltoidienne inelu-
sivement. An bras le contact est aboli et le frélement n'est pas diminué,
A la face dorsale de l'avani-bras, il ¥ a en oulre des erreurs de lieu
et la sensalion est rapportée au dessous du point touché. La paume de

Fia. 19 et 20.

la main n’offre gn'une diminution légére, ainsi que la face palmaire des
quatritme et cinquiéme doigts. Le dos de la main présente I'abolition du
contact et la diminution du frolement. Le frolement est méme perdu
complitement pour la face dorsale de 'index et du médins. Le moignon
du pouce percoit bien le contaet et moins le frélement.

A gauche, le membre supérienr ne présente qu'un affaiblissement 1é-
ger de la sensibilité tactile A la main, et une diminution trés marquée
pour le frilement 4 la face dorsale du petit doigt.

A laface et au trone, la sensibilite est senlement affaiblie du edté droit,
surtout 4 Iabdomen; 4 ce nivean le contact est presque perdu. Il y a
aussi 4 gauche un pen d’affaiblissement 4 la région abdominale anté-
rieure, Au membre inférienr droit la sensibilité est diminuée, surtont an
devant du genon el au mollet, o le contact est perdn et le frolement di-
minué, Sur une bande oblique en bas et en dedans, & la partie antérieu-
re de la jambe, le frolement est senti, mais le contact est difficilement

percu. :
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Emmha présente seulement de la diminution pour le dos dn pied et une
abolition & peu prés compléte pour la région plantaire.

L’examen de la vision démontre l'existence d'un rélrécissement du
champ visuel, d’angle modéré, plus prononeé du edté gauche.

Pendant son séjour & U'infirmerie, la malade a présenté plusieurs af-
taques franchement hystérigues.

Elle était entrée pour des douleurs abdominales et lombaires et des
vomissements hilieux. L'urine, pile et limpide, contenait une quantité
assez notable d’albumine qui a persisté pendant toute la durée dun séjour
de la malade. Un dosage fait le 417 décembre a révélé la présence de 2 gr.
20 d’albumine. Vers le mois de décembre, il survint de I'anasarque, les
membres inférieurs surtout étaient ocdématids.

Le 17 février 1891, en causant le matin avee une voisine, la malade
s'est affaissée brusquement, la face est devenue pile et la mort est sur-
venue sans convulsions, sans cris, et sans que rien eut pu faire prévoir
une terminaison aussi rapide.

Autopsie. — Powmons adhérents en plusienrs points aux plévres.
Quelques tubercules erétacés aux deux sommets. Un peu de liquide.
dans les plévres.

Ceenr. — Pas de lésions apparentes, Epanchement péricardigue lim-
pide. Athérome aortique.

Fra. 27.

Coupe de extrémité inféricare du bulbe (grossissement de & diamitres).
a) Sillon antérieur ; by Sillon postérieure; o) Canal central ; o) Corne postéricure gauche ;
) Corne postérienre droite atrophide et sclérosée.

Estomac énormément dilaté; sa grande courbure descend presque
jusqu'an pubis. L'orifice pylorique est rétrécl et ses parois sont le siége
d'nn épaississement marque.

Foie assez volumineux, présentant de la périhépatite.

Reins indurés.

L'examen histologifjue montre de la dégénérescence graisseuse peu
avancée du foie et de certains tubes des reins et en outre dégéndrescence
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amyloide assez marquée de cellules hépatiques, ainsi que des gloméru-
les et des artéres des reins (réaction du violet de méthyle.)

Le cervean ne présente pas de lésions & 'wil nu.

La moélle est diminude de volume & la région cervieale. Elle est apla-
tie d’'avant en arriére et s'affaisse sur elle-méme. En la faisant flotter

Fig. 28.

Coupe de la meélle au nivean des urigi:e‘?_ d'l.!tli'l troisidme paire cervicale (grossissement de
inmitres.
a) Sillon antérienr; b) Sillon postérienr; ¢) Caviléd détruisant la plus grande partie de la
substanee grise centrale et de la corne postérieure droite,

dans un liquide, on fait apparaitre la eavité dont elle est creusée dans
toute 1'¢tendue de la région cervicale et dans presque foute la région
dorsale.

Examen histologigue. — Au-dessus du point oit la cavité a cessé d'exis
ter, an niveau de extrémité inférieure du bulbe (fig. 27 et 28), on cons-
tate une asymétrie trés marquée des deux moitiés du cordon bulbaire.
La substance blanche du edté droit est diminuée d'étendune, par rapport
an edté opposé ; le sillon médian postérienr est incurvé et dévié vers la
droite ; enfin la corne postérieure droite est considérablement amincie et
réduite & un simple tractus de névroglie dense, scléreuse i fibrilles ser-
riées et i noyaux assez abondants. La corne postérienrs gauche n'est nul-
lement diminuée de volume; elle ne présente quun léger degré de
sclérose.

Dans la substance blanche, les cordons poslérieurs surtout & droite et
les faisceaux cérébellenx directs présentent de la selérose diffuse : on voit
surtout des travées scléreuses se détacher de la corne postérieure droite
et irradier le cordon postérieur.

Le canal central est oblitéré. Autour de lui se trouvent des vaisseaux
dont la paroi conjonetive est trés épaissie et dont la lumiére est dimi-
nuée ; on remarque surtout ces altérations vasculaires sur un groupe de
petits vaisseaux situés en arriére du eanal, 4 la base de la ecorne posté-
rieure droite.

A un niveau un pen plus élevé, dans la région de l'entrecroizement
des pyramides, on retrouve la méme atrophie de la moitié droite du bulbe
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et la méme sclérose de la corne postérieure de ce edté. En ce point le ea-
nal central n'est pas oblitéré, mais il offre un conlour sinueux. Il est en-
tourd de vaisseaux & parois épaissies.

La cavité syringomyélique commence 4 la partie supérieure de la
moélle cervieale. Au milieu des origines de la deuxiéme paire, elle figure,
sur les coupes transversales, une petite perte de substance quadrangn-
lairve, tapissée en avant, prés de la ligne médiane, par I'épithélinm épen-
dymaire, et prolongée en arriére sous la forme d'une fente étroite dans
chacune des cornes postérienres. En avant de la cavité se trouve un épais-
sissement sclérenx de la névroglie qui la sépare de la commissure anté-
rieure. En arriére on trouve aussi un épaississement sclérenx de la par-
tie profonde du sillon postérieur, avee des irridations multiples dans les
cordons postérieurs. Au-dessous de ee point, la cavité s’élargit en s'al-
longeant transversalement. Elle envoie un prolongement dans la corne
postérieure droite au nivean des origines de la troisiéme paire cervieale,
puis, plus bas, dans chacune des cornes postérieures. Elle détruit une
petite portion des cordons postérieurs surtout 4 gauche, an niveau des
quatriéme i sixiéme paires. La substanee blanche des cordons postérieurs
et latéraux est le siége d'une sclérose assez marquée an voisinage de la
substance grise. Les cornes antérieures sont généralement peu atteintes;
leur base est seulement effleurée par la cavité, surtout 4 droite et vers
les origines des quatriéme 4 sixiéme pairves.

Dans la région dorsale, la cavité prend une forme reetangulaire st
atteint ses plus grandes dimensions entre les troisiéme et cinquiéme
paires dorsales. Plus bas, des origines de la neuviéme 4 celles de la
onzié¢me paire, elle envoie un prolongement important dans la corne
postérieure gauche, tandis qu'elle respecte la corne droite. Elle empitte
sur la partie profonde des cordons postérieurs, surtout i gauehe, an ni-
veau de la neuviéme paire.

Les cornes antérieures sont généralement respectées, cependant la
base de la corne antérieure droite est atteinte vers l'origine de la neu-
viéme paire.

Dans toute 1'étendue de la cavité le canal central est confondu avee
elle. L'épithélinm épendymaire tapisse la paroi de la cavité en avant,
dans une assez grande largeur et méme, sur divers poinls, en arriére,
prés la ligne médiane.

La paroi de la eavité est constituée par un tissu névroglique, fibril-
laire, dense, en couche plus ou moins mince et irréguliére. Elle émet
des bourgeons qui font saillie dans la cavité, et méme des brides qui la
cloisonnent sur les parties latérales. Elle renferme des vaisseaux i
parois épaisses et 4 lnmiére étroite.

En différents poinls de la moélle on remarque des exsudats vitrenx,
homogénes, colorés faiblement par le carmin et dans lesquels sont son-
vent emprisonnés des globules sanguins. Ces exsudals se rencontrent
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_sous la pie-mére, & lextrémité des cornes postérieures et du sillon
médian-postérieur. On en voit aussi autour des vaisseaux qui avoisinent
la cavité.

Au niveau des origines de la douziéme paire dorsale, la f:,nvi!,é est
réduite & une simple fissure transversale, peut-étre artificielle, et situées
an devant d'une bande de névroglie scléreuse qui se prolonge dans les
denx cornes postérieures.

Au nivean des origines de la premitre paire lombaire, toute trace ":“.E
cavité a disparn. On trouve sur certaines coupes le canal central dilates
ot tapissé d'un revétement épithélial végulier. Autour de lui, la névroglie
parait un pen augmentée : elle contient des éléments cellulaires nom=
brenx qui se groupenten pelits amas, et qui prennent meéme une disposi-
tion arrondie, eomme s'ils tendaient & former des eanaux accessoires.
Sur d'autres coupes il n'y a pas de canal central reconnaissable ; on
rouve seulement 4 sa place plusienrs amas eellulaires non canaliculés.

La main droite est infiltrée par l'edéme, comme tout le reste du
cadavre. Le tissu conjonetif est dense, la graisse abondante, et Ia recher-
che des filets nerveux du membre présente de sérieuses difficultés, Le
principaux trones nerveux du membre ont un volume i peu prés nor-
mal. L'examen histologique montre un épaississement sclérenx du tissu
conjonetif interfasciculaire, mais sans aungmentation notable des gaines
lamellenses. On remarque aussi un développement assez marqué de la
graisse dans ce tissu interfasciculaire. Dans lintérieur des faisceanx
nervenx, il existe une diminution des tubes & myéline, appréciable sur
les eoupes transversales, et plus prononeée pour le nerf cubital que pour
le médian, Par la dissociation, on constate que la majorité des tubes
offre I'aspect normal : les tubes gréles sont abondants et il ¥ a un cer-
tain nombre de tubes présentant la dégénérescence vallérienne.

Les muscles de 'éminence thénar présentent une simple augmenta-
tion du tissu conjonetif interstitiel avec quelques amas nucléaires, re-
présentant sans doute les vestiges de faisceanx atrophiés. On y trouve
des filets nerveux avec des tubes & myéline d'aspect normal.

Sur le premier interossenx dorsal, les lésions sont un pen plus mani-
festes; il v a sur les coupes quelques taches scléreuses contenant des
faisceanx atrophiés avee multiplication des noyaux.

Dans le nerf collatéral dorsal externe de 'index, les faisceaux nerveux
sont compris dans une gangne fibreuse : ils renferment un certain
nombre de tubes 4 mvéline, d'aspect normal. On trouve dans le tissy
conjonetif intra-faseiculaire de petit corps globulaires, constitués par de-
faiseeaux conjontifs 4 disposition concentrique, entre lesquels se remar-
quent des novaux de cellules plates.

Un fragment de la pulpe de lindex montre le derme selérosé dans
lequel on découvre quelques tubes dont la myéline est conservée. Les
papilles sont trés hypertrophiées; elles contiennent quelques corpuscules
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de Meissner. L'épiderme qui les reconvre présente une augmentation
trés grande de sa couche cornée.

Le nerf collatéral dorsal interne du gros orteil, du edté droit, présente
quelques altérations de méme ordre que les nerfs des doigts, mais moins
marquées, un peu d'épaississement du tissn conjontif péri-fasciculaire
et quelques rares tubes en voie de dégénération wallérienne. La pulpe

du gros orteil contient des corpuseules de Meissner avee leurs tubes &
myéline afférents.

OBSERVATION VIII. — Maladie de Morvan se rapprochant de la syrin-
gomyélie par une dissociation gquasi-syringomyéligue. — Morl
subite. —Aulopsie. — Syringomyelie gliomateuse. — Provrr (de Mor-
laix) Gas. Hebdomadaire, 19 septembre 1891.

La fille C..., 39 ans, blanchisseuse 4 Morlaix, nous fit appeler en 1838
pour une violente douleur survenue brusquement au edté droit. Aun
bout de 5 & 6 jours il fut & peu prés certain & I'horrible fétidité de I'ha-
leine et des crachats, & une hémoptysie peu abondante, mais entrainant
des filaments brunitres et infeets, anx bruits atypiques aussi de 'aus-
cultation, que l'on avait affaire & une gangréne pulmonaire.

Chez C..., une autre chose attira immédiatement notre attention. Sa
main gauche avait deux doigts mutilés par des panaris, la droite quatre-
Outre cela des cicatrices de brilures et de phlegmons aux mains et aux
avant-bras, les mains épaissies par un edéme dur et violacé, terminée
en griffe par des doigls demi-ankylosés, massifs el trongués, les uns
sans ongles, les autres avee des ongles difformes; ¢'¢taient des mains de
Morvan.

C..., a 39 ans. Elle a encore six fréres ou sceurs vivants et bien por-
tants. Elle est blanchisseuse pour le moment, mais elle est née 4 la
campagne et jusqu'a 30 ans, elle y est restée comme fille de ferme ou
honne d'enfants. :

Réglée A 25 ans seulement et toujours assez mal. Bien portante cepen-
dant, & part une fitvre typhoide & 24 ans. Bien avanl cela avait com-
meneé la série des panaris.

A 10 ans et demi, par 'annulaire droit;

A 12 ans, l'index droit;

A 19 ans, crevasse médio-palmaire droite;

A 20 ans, le pouce droit:

A 21 ans, le médius droit avee fusée dans les gaines des extenseurs,
arthrite du poignet et ankylose au bout de deux ans;

A 25 ans, 'annulaire gauche;

A 27 ans, le médins gauche, malade 3 mois.
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Tous ces panaris ont été douloureux. A partiv de 27 ans, I'ére des
panaris est close.

Vers 30 ans, la malade précise la date, se développent pen & peu, avee
de violentes douleurs thoraciques, une eypho-scoliose cervico dorsale
modérée A convexité droite et un torticolis tournant la face & gauche.
Depuis lors, & part des bralures et des écorchures que lamalade ne comp-
tait ni ne sentait, C..., n’éprouve ancun trouble trophique.

Les muscles sont bien conservés, & part les thénar et hypothénar, un
peu maigres, le deltoide droit, réduit de moitié, et le trapéze supérieur
gauche trés amoindri. Malgré ses mains déformdées, C..., est une blan-
chisseuse zélée et qui ne perd pas une journdée de travail.

Au froid, 4 I'ean les mains se gonflent et deviennent encore plus vio-
lacées. C... ne sent cependant ni le chaud, ni le froid, elle se brile 4 plai-
sir, car ses plaies dit-elle gnérissent vite et elle ne les sent pas. En effet,
nous lui avons gardé les deux mains dans de 'ean & 600 environ pendant
plusieurs secondes: aucune douleur.

Cette thermo-analgésie ne va pas sans thermo-anesthésie, et celle-ci
est d’ancienne date. A 17 ans, C... était bonne d'enfants, et comme ses
mains ne lui disaient pas quand elle avait assez chauffé au feu, les pieds
des bébés, elle y frotiait ses joues qui la renseignaient. Voild une date
précise et nous la relevons, car la chronologie des divers éléments de la
maladie de Morvan n’est pas encore bien établie.

La zensibilité & la douleur (pigire, pincement) est fortement diminuée
aux mains et aux avant-bras, mais elle n'est nulle part abolie.

Le tact est encore bien moins atteint. Tout d’abord méme nous le era-
mes intact, car C... sentait et localisait trés exactement le moindre attou-
chement dn crayon. Nous en fimes part & M. Morvan qui nous conseilla
de nous servir, comme lui, de la plume de poulet ou du pinceau.

Par ce procédé trés délicat nous réussimes 4 déconvrir 4 la face pal-
maire des doigts, mais li seulement de I’hypoesthésie.

Le sens musculaire est intact, les sphincters normaux. Rien aux
membres inférienrs.

lei se termine notre observation, incompléte & notre grand désespoir,
C... guérie de sa gangréne pulmonaire, se refuse i tout nouvel examen.
Nous n'entendons plus parler d'elle depuis 3 ans, lorsque le 17 Mai 18M,
au matin on vint nous dire qu'elle se mourait. En effet, bien portante
la veille, elle était maintenant a I'agonie, I'écume & la bouche, mourant
peut-étre par le bulbe.

Elle couchait seule, on I'avait trouvée ainsi; ¢'était tout ce que 1'on
put nous dire. Une complaisance inespérée de la famille nous permis
d'examiner le cadavre et d'enlever 1a moélle épiniére, le faisceau nerveux
de I'aisselle et un trongon dumédian du edté le plus atteint. Le tout sus-
pendu dans un flacon de bichromale, fut adress¢ & M. Déjerine qui vou-
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lut hien, et nous l'en remercions vivement, se charger de 'examen his-
tologique.

Nous ne dirons gue quelques mots, et d’aprés M Déjerine lui-méme de
I'examen microscopique. La lésion est une syringomyélie gliomateuse trés
étendue « superbe » remontant au deld de la 2e cervieale on la moélle a
été coupie. Le nerf médian au-dessous du poignel parait sain, plutdt au-
dessous de la moyenne.

OBSERVATION 1X. — Atirophie musculaive progressive, lype Avan-Du-
chenne : diminuwlion de la sensibilite  la dowleur el a la lempéra-
ture. — Conservation du lact. — Troubles trophiguees el vaso-mmoteurs
e la peauw. — Horrmanx. Sam. klin. VYortrege, v. 20 p. 181.
1560,

Léonhard Turkheiner, figé de 18 ans, boulanger.

Mére atteinte d’affection pulmonaire. Pendant son enfanece il eut les
maladies infantiles. En 1886, il eut un lombago assez violent.

Pas de traumatisme. Pas de syphilis.

Deébut. — Au mois de juillet 1886, en pétrissant il s ﬂperg:ut que le pouce
de la main droite était en abduction et était en méme temps plus faible.

En 1887 (janvier) ses parents furent frappés d'un amaigrissement de
I'espace compris entre le pouce et I'index de la main droite. Lui-méme
g'était déja aperen qu'il éerivait plus difficilement et que sa main droite
avait perdu de son adresse. Souvent il y sentait des fourmillements, et
la main droite était plus sensible au froid (froler) que la gauche.

Vers le milien de mars, il ressentit pour la premiére fois, des douleurs
dans le bras et I’épaule droite.

Ouant au reste le malade ne s'apergut de rien d’anormal.

Au mois d'avril 41887, 'examen objeetif fit voir :

a) Atrophie museculaire de la main droite type Aran-Duchenne ; dispa-
rition compléte et paralysie du thénar-parésie notable et atrophie de
I'adducteur du pouce (pollie) du premier muscle interosseux de 1'hypo-
thénar. IVon faiblesse dans la pression de la main. L'exeitabilité éleetri-
que était trés abaissée, presque disparue dans le thénar. Keune Trage
Zuckung.

Tact complétement normal dans le bras droit et dans la main droite.
Hypalgésie et diminution de la sensibilité an froid et 4 la chaleur dans
le edtd droit de la nuque, du coun et du thorax jusqu'an niveau de la Ge
cite. Le chatonillement un pen émoussé dans la main droite, el le sens
stéréognotique ¥ serait également moins accusé que du coté gauche.

Le réflexe du triceps diminué & droite, mais point disparu. Pas d’a-
trophie au niveau du bras et de I'avant-bras, et du edté gauche les extreé-
mités supérieure et inférieure sont absolument normales.
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1858. Elle s’apercut & ce moment qu'elle n'était plus aussi adroile
de son pouce gauche qu'auparavant, ce pouce fut progressivement frappé
d’une faiblesse qui se généralisa peu 4 peu aux autres doigts de la main
gauche. En méme temps elle fut frappée de 1'existence de secousses dans
ses doilgs, et d'une diminution de la sensibilité 4 la douleur de la main
gauche ; elle y eut aussi des fourmillements, mais jamais des véritables
douleurs.

La faiblesse angmentant elle abandonna son métier de bonne, fit du
colportage jusqu’en 1888,

La faiblesse envahissait progressivement pendant ce temps son avant-
bras gauche, et les parties atteintes maigrirent notablement.

Dans les années suivantes des modifications survinrent dans lextré-
mité supérieure droite ; mais le pouce y fut épargné pendant un temps
plus long, les premiers troubles frappérent le 3e et 4¢ doigts, et peu a
peu tous les doigts se mirent en griffe, la main maigrit de méme que
I'avant-bras. Iei il y eut également des secousses, des paresthésies.

Vers 1867 environ le pied ganche commenca i faiblir au point de forcer
la malade de se servir d'un biiton pour pouveir marcher. Ultérienrement
la malade y ressentit des sensations spéciales, des élancements, mais la
jambe garda sa robustesse, et comme il ¥ eut en méme temps un arrdt
dans la marche des aceidents, elle put vaquer 4 ses oceupations pendant
les 18 ans qui suivirent.

Au mois d'avril 1885, la malade prétend avoir ét¢ subitement frappée,
au lever du lit, aprés avoir marché la veille plus d'une heure sans
grosses diffienltés, d'une paralysie de la jambe droite qui était complé-
tement raide. Elle ne put ni la houger, ni s’'appuyer dessus, an point de se
faire transporter en voiture 4 son village. En méme temps que la raidear
apparut dans le pied droit une sensation cotonneuse qui aurait disparue
aprés quelques semaines ; elle put ainsi se tenir difficilement debout.

La méme année 1885 elle s’apercut également que le cou devint anssi
trés obtus 4 la douleur:elle ne s'apercut d'une grosse brilure de Ia
région sus-claviculaire gauche détermindée par de 'eau bouillante, qu'a-
prés avoir en I'atiention attivée par ses parents.

La faiblesse de la jambe droite augmentant, la malade rentra & I'hopi-
tal au mois d’aolt 1885 avee le temps les manisfestations paralyliques
du membre inférieur droit disparurent complétement et furent rempla-
ciées par des secousses d'intensité variable, mais souvent assez doulou-
relses.

Depuis un an la jambe gauche a fortement maigri: le déplacement
dans le lit provoque des douleurs dans la région de la hanche droite.

Jamais de douleurs lombaires ou de la nuque. Daus les derniéres an-
nées lacunité visuelle de I'eeil gauche aurait fortement diminud.

Elat acluel. — Femme de taille movenne, assez grosse. Coloration de
la peau normale. L'épaule droite plus élevée que la gauche:le trone 1é-
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gérement penché en avant, cvphoscoliose convexe droite;pas de points
douloureux # la pression au nivean de la eolonne vertéhrale. La malade
marche difficilement, appuyée sur un biton, trainant la jambe droite
de sorte que le pied droit reste toujours en arriére du gauche. La jambe
droite porte des cieatrices d’anciennes uleérations, au niveau de la région
sus-claviculaire gauche, une grosse ecicatrice, trace d’une bralure: des
petites cicatrices isolées sur la poitrine, sur les avant-bras, sans que la
malade puisse expliquer leur origine.

Rétrécissement de la fente palpébraleé gauche; la pupille gauche plus
étroite que la droite: réactions pupillaires & la lumiére et 4 I'accommo.
dation normales, muscles de 'oil intégres, pas de nystagmus.

Rien & 'ophtalmoscope. Dans le territoire du N, oceip. maj. de denx
eOtés partant de la nugque vers le vertex, il existe de U'hypalgésie et di-
minution de la sensibilité thermique un peu plus & gauche qu'a droite,
avec des sensations tactiles normales,

La face a conserve les différentes modalités sensitives.

Les musecles du cou et de la nugue sont normaux.

Parésie des muscles dorsaux gauches. Le deltoide droit affaibli, les
deux grands pecloraux légérement parésiés, il est difficile a caunse de
I'épais coussinet de graisse, de conslater £'il est atrophié. Le biceps sem-
ble plus faible 4 droite qu'a gauche. Les extenseurs du bras bien déve-
loppés. Les denx longs supinateurs font une forte saillielors de la flexion
du bras.

Les avant-bras contrastent fortement par leur maigreur, qui frappe
toute la moiti¢ distale, el sur la moitié supérieure, les fléchisseurs ulna-
res: mais le coussinet graisseux peut encore simuler ici des masses mus-
culaires.

Les extenseurs de 'avant-bras droit sont également maigres, avee un
fonctionnement encore assez bon, surtout en ce qui conecerne les exten-
seurs carpi-radiales et ulnares, & gauche la parésie et atrophie des ex-
tenseurs sont plus marguées. La malade peut encore étendre 1égérement
sa main, mais il suffit d’'une petite résistance ponr empécher cette ex-
tension. De méme que les extenseurs, les fléchisseurs de I'avant-bras
gauche sont trés atrophiés et parésiés,

Main droite en griffe. Main gauche oceupe position intermédiaire entre
la flexion et lextension ; les doigts sont en extension, légérement écartés
le2¢ et 5edoigts un peu en abduction: les doigts ne peuvent étre placeés
ni en abduetion ni en adduction.

Les deux mains sont fortement maigres; les faces palmaires aplaties;
les éminences thénars et hypothénars des deux edtes trés atrophides.

~Secousses fibrillaires vives dans les muscles du bras surtout dans le
biceps et triceps, moins dans le deltoide; elles deviennent trés fortes
dans les muscles de l'avant-bras et de la main, et surtout a gauche on
elles rappellent presque les secousse clowniques.
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Liexcitabilité mécanique est conservée dans quelques extenseurs de
I'avant-bras dans la plupart des fléchisseurs; mais elle a complétement
disparu des petits muscles de la main.

Les muscles du trone et de I'abdomen paraissent normaux autant qu'il
est possible de le constater i travers la couche graisseuse.

En comparant les extrémités inférieures on est frappé de 'amaigrisse-
ment de la jambe gauche.

Droite  Gauche
Circonférence de la partie moyenne de la cuisse............ 51,5 44
“ au-dessus delacotule. .....cveoivannes s | a1
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Jambe gauche. — Force brute diminudée; les mouvements ne sont
possibles que dans des petits rayons. Tension notable des museles dans
les mouvements passifs: il existe constamment des secousses elowni-
ques, surtout dans les extenseurs. Pas de parésie ou paralysie.

Réfleces. — Réflexes tendineux dans les extrémités supérieures man-
quent totalement des deux cotés. Réflexes patellairves exagérées des deux
cotés. Réflexe plantaire vif; légére trépidation du pied.

Sensibilite. — Tact normal exceplé au niveau d'une région comprise
entre la 11¢ cite et la base dn sacrum edté gauche, et & droite & partir
de la Ge cote jusque dans le membre inférieur droit, on le tact est dis-
paru.

Dowlewr. — Analgésie compléte & partiv du maxillaire inférieur en
bas; il n'y a que dans 'extrémité inférieure gauche ot le pincement
produit une sensation doulourense, les pigqlires nesont pas percues.

Température. — A l'exception de la figure du thermoanesthésie est
partout absolu.

Troubles vaso-motewrs. — La percussion légére provoque tonjours
aprés un certain temps une rougeur augmentant d'intensité en relief
restant longlemps visible.

Pas de troubles de la séerétion sudorale.

Examen électrique. — Disparition compléle de l'exeitabilité méeani-
que, galvanique et faradique dans les muscles de la main, dans les nerfs
cubital et médian au-dessus du poignet. Excitabilité diminnée dans les
fléchisseurs de 'avant-bras, alors que les extenseurs réagissent encore
légérement.

Rien d’anormal dans les autres muscles.
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OBSERVATION XIL.— Syringomyélie,— Scléroselaterale amyotrophique.
— Conservation de la sensibilité. — Autopsie. — (ScHULTZE. Arch.
de Virchow. 1882, p. 524, Résumd).

Jeune homme dgé de 17 ans, souffreteux depuis son enfance, a un amai-
grissement et un raccourcissement de son pied droit (pescaléaneus). Cette
déformation se développa insidieusement.

A T'idge de 15 ans, il ent une raideur douloureuse de la nuque. Trois
maois plus tard faiblesse progressive dans tous les membres sans troubles
de la sensibilité. Cet affaiblissement alla jusqu’a la paralysie s'accom-
pagnant d'nn amaigrissement exagérd des bras et des mains. Des sensa-
tions de crampes et de tensions apparurentdans les deux jambes. Unan
plus tard la parésie des extrémités supérieures se transforma en paraly-
sie avee atrophie musculaire trés aceusde.

La peau des mains est livide, bouffie, recouverte de taches noires et de
sortes d'engelures. Pas de contracture. Analgésie légére, Excitabilité élec-
trique normale aux extrémités inférieures. Sensibilité normale. Dysurie,
Inégal pupillaire. Chute de quelques ongles de la main gauche. Douleurs
dans la région de la nuque. Saillie de la colonne cervicale. Mort de
pneamonie.

Autopsie. — Moélle. Une néoplasie énorme occupe les portions cer-
vigale et dorsale de la moélle, au point qu'an nivean de la région cervi-
cale le canal vertébral était complétement rempli, la portion dorsale de
la moélle contenait en outre des fentes et descavités de différentes for-
mes. La partie supérieure du renflement lombaire est d'un volume
anormal, mais ne contient point de cavités. La corne antérieure droite
est plus volumineuse que la gauche, les denx tiers antérieurs des cor-
dons postérieurs sont jaunitres. Cette partie, de méme que la totalité de la
substance grise et des cordons latéranx, sont infiltrées de cellules de
Deiters, pourvnes de nombreux prolongements épais ; le canal central
est absolument normal, la gliose est surtout développée an nivean de
la partie centrale de la moélle dorsale, et se dirige plutot vers la com-
missure que vers la périphérie postérienre. Le ramollissement progressif
de la néoplasie donne naissance o une cavité, & paroi lisse vers le haunt,
se prolongeant dans la corne postérieure droite, pour s’y terminer en
fente. Le faiscean pyramidal du cordon latéral droit est dégénéré.

Dans la portion moyenne de la moélle dorsale la fente g'élargit, passe
dgalement dans la corne postérieure droite el affecte des formes variées
Le canal eentral est oblitéré. La moélle semble diminuée de volume, et
les cellules de Deiters sont trés nombreuses. Le gliome est surtout déve-
loppé dans toute la moélle cervicale, diminuant de volume au fur et :i
mesure qu'il se rapproche de la moélle allongée.

Au-dessous de l'entrecroisement des pyramides, la prolifération n'oc-
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eupe que la commissure postérieure. Dans la partie inférieure des noyaux
de I'hypoglone le gliome est étroitement limité autour du eanal central.
La mass2 gliomateuse est plus molle, plus difilluente, et traversée en
partie de points hémorrhagiques. On ne trouve plus des cavités syrin-
gomyéliques, mais des petites lacunes seulement. Les racines antérieures
sont fortement aplaties au niveau de la région cervicale.

Au point de vue histologique le gliome semble étre constitué par des
cellules rappelant des cellules épendymanes et par un fin réseau névro-
glique.

OBSERVATION XI1I.— Afrophic musculaire, Scoliose. — Exagéralion des
réflewes. — Marche spasmodique. — Analgésie. — Thermo-anesthé-
sie. — Troublesde la sensibililé tactile. (Runmpr. Neurolog. Centblatt,
ne 7, p. 185, 1889),

M. 39 ans, célibataire, serrurier; en 1868 wvariole. 1870-71 exposé
comme pionnier aux refroidissements; i cette épogque uleére spécifique.

Début en 1884 par affaiblissement de la main droite et amaigrissement
de l'éminence thénar, puis affaiblissement de l'index et flexion des
Je 4e e doigts.

Rien 4 la main gauche.

Elat actuel. — Epaule droite surélevée par seoliose dextro-convexe de
2 4 12 vertébres dorsales.

Main droite. — Atrophie musculaire 3¢ 42 5e doigls en griffe, grande
atrophie des régions thénar et hypothénar, tremblement clonique trés
net du pouce et de l'index la main étendue.

Main gawche, — Atrophie des interossenx et des éminences thénar et
hypothénar. Atrophie des deux avant-bras, 4 droite plus qu'a gauche.

Les deltoides, les triceps et les pectoraux sont bien développés. Plus
de réflexe du coude.

L'excitabilité mécanique des muscles est conservde,

La démarche est spasmodique surtont dans la jambe droite, dans le
déeubitns dorsal il y a des tensions musculaires plus 4 droite qu'd
gauche avee conservation des forces des fléchisseurs de la cuisse.

Le réflexe patellaire est trés exagérd des deux cotés.

Excitabilité éleetrique. La contractibilité galvanique des museles de
]a main droiteest absolue. Les muscles de la main ganehe montrent dans
le ler et 2¢ interosseux une secousse légére mais nette,

Pas de réaction de dégénérescence.

Sensibilité. — Abolition de la sensibilié a la douleur, 4 la chaleur et
an froid.

Tact. — Dans la zone anesthésique (¢dté droit du corps) l'impression
tactile (Tastemdrueke) méme trés forte n'est pas pergue.
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10 Le contact simple pen modifié.

20 La différenciation de deux impressions simultanées est 1égérement
maodiliée aux extrémités supérieures fortement au contraire anx extrémi-
1és inférieures.

30 La perception des lettres tracées sur lapeau,troublelégérement aux
mains, fortement anx jambes.

40 Le chatouillement n'est conservé qu'a la plante des pieds; la dou
leur n'existe point dans la zine anesthésique, diminuée dans le reste du

corps.

OBSERVATION XIV. — Syringoimyélic sans sympldmes ; mort par érysi-
pélede la face. — (BEuMLER. Ueber Hoehlenbildungen im Riicken-
mark. th. de Ziirich 1887, p. 2. Résumé).

Femme figée de 22 ans. Towjowrs bien porfante, contracte un érysi-
péle de la face. A son entrée i I'hopital on constate tous les symptomes
de I'érysipéle & sa période d'acnée, et succombe le quatriéme jour & des
complications broncho-pulmonaires.

Autopsie. — Moglle. Consistance parfaite, presque dure. A la coupe
on reconnait facilement qu'elle est parcourue d'une large cavité, com-
muniquant avec la quatriéme wventricule, qui atteintson plus grand
développement au nivean de la région cervicale. Cette cavité appar-
tient 4 la partie postérieure de la moélle dont elle respecte la substance
grise, et dont elle n'intéresse que 'espace compris entre les deux cordons
postérieurs. Cetle cavité est entourée d'une membrane de 3 a4 4 millim#-
tres d'épaissenr et absolument indépendante du tissu nerveux ambiant,
dont elle pourrait étre.

Au niveau de la portion lombaire de la moélle la cavité s’arréte, pour
le continuer avecune masse pigmentaire, reconnue au microscope pour
un gliome. Les cornes postérieures de méme que les cordons postérieurs
sont intéressés par le processus néoplasique.

OBSERVATION XV. — Syringomyelie latente. — Symptdmes d'andmie
pernicicuse progressive, Mort. — Auwlopsie. — (BEuMLER. Ibid, p.6.
Résumé. )

E. R. femme figée de 20 ans, fievres éruplives dansl'enfance, rhuma-
tisme articulaire & 1'ige de 19 ans.

La maladie actuelle a commeneé il ¥ a trois mois, par de la pileur,
des palpitations, de la dyspnée. Actuellement femme jeune, adipeuse,
systéme musculaire flasque, symptimes de chlorose intennes, edéme de
la face, des pieds et des mains ; bruit systolique au cceur.
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OBSERVATION XVIIL.— Gliome central de la moélle. — Atrophie muscu-
laire & marche rapide. — Absence de troubles de la sensibililé pen-
dant une longue periode de Uaffection. — Absence absolue de dis-
sociation syringomyeliqgue. — Morl subile. — Autopsie. (HocHaus.
Deut. Avch. f. kiin. Med. vol. 47, p. 603, 1890).

W. Moller, dgé de 25 ans, fit & I'dge de 22 ans une fluxion de poitrine.
En aoft 1889, il commenca & ressentir une certaine faiblesse dans le
bras droit pour laguelle il vint consulter fin septembre. Pas d’an-
técédents nerveux hérvéditaires ou acquis. Pas d'alcoolisme, pas de
syphilis, pas de traumatisme de la colonne vertébrale.

Le bras droit semble amaigri dans sa totalité. Les musecles les plus
atteints sont: Le deltoide, les sous-épineux, le rhomboide, le triceps, le
biceps, le trapéze et les grands dorsaux.

L'avant-bras et la main ne présentent aucune trace d'atrophie.

L’articulation de I'épaule droite de méme que le coude droit sont peu
mobiles. La sensibilité est normale. Pas de trace de thermo anesthésie,

Le bras gauche est normal.

L'examen ¢lectrique donne des réactions normales méme dans les
museles du edté droit. Rien aux autres muscles du corps.

Le diagnostic probable : Afrophie musculaire spinale progressive.

Le 16 Octobre 1889 la. maladie qui était restée stationnaire entra dans
une nouvelle phase.

Assez subitement, dans I'espace de quelques jours la jambe droite d’a-
bord, puis le bras gauche, et finalement la jambe gauche furent complé-
tement paralysés, immobilisant le malade au lit, 8 jours avant il eut un
accés de dyspnée et sa voix devint enrouée. Rétention d'urine et des
matiéres fécales. .

Dans les trois derniers jours de sa réception le malade ent souvent des
douleurs dans la colonne cervicale. 16 Octobre 1889, A l'intelligence nor-
male, le erine normal, la vue, l'ouie, les réflexes pupillaires normaux.
Certain degré de parésie des orbiculaires.

Les musecles de la face sont normaux, la langue n'est pas dévide; la
déglutition et la parole normales.

Les apophyses épineuses de la 3¢ el 4¢ vertébres cervicales sont lége-
rement douloureuses 4 la pression: autrement rien d'anormal du coté
de la colonne vertébrale. :

Cou. — Les sterno-mastoidiens trés bien développés. Au contraire les
extenseurs el les latéraux de la téte sont assez notablement atrophiés.

L’extension et la flexion de la téte sont encore possibles alors que les
mouvements latéranx ne le sont que jusqu'a un angle de 48 degrés.

Trone. — Les trapézes sont dans leurs faisceaux respiratoires sensi-
blement conservés ; le reste a presque complétement disparu. Les grands
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dorsaux, les droits postérieurs sont nettement atrophids: les pectoraux sont
fortement amaigris ; Pexeilabilité mécanigue de cenx-ciel des précédents
est angmentée @ 4 la percussion le coussinet idiomusculaire dure un cer-
tain temps.

Les intercostaux et les muscles de I'abdomen pen amaigris; mais
complétement paralysés le malade ne peut ni se cambrer ni se redresser
le trone une fois couchd.

Exirémités. — Le bras droit est en paralysie flasque compléte, les
museles presque uniformément amaigris, le plus peut-élre le triceps et
deltoide. L'exeitabilité mécanique est angmentée,

Le bras gauche est comme dans le bras droit, & 'exception de I'atro-
phie musculaire qui est moins acensée. Les membres inférieurs sont en
paralysie flasque, le genou gauche peut encore étre mis en flexion légére;
lenrs masses museulaires sont un peu réduites, P'excitabilité mécanique
légérement augmentée. Sensibilité diminude au niveau du trone, des
extrémités, et cefte diminution porte sur toutes ses modalités, Ces trou-
bles sont surtout accusts dans le bras droit.

Le réflexe rotulien conservé, réflexes abdominale el erémastérin ne
peuvent étre provoqueés; pas de phéfoménes du pied.

Le sens musculaire conserve,

Respiration dyspaique la voix est enronde,

Rien dansles viscéres. Urines albumineuses et constipation rebelle.

Le malade meurt subitement avec fiévre élevée, dyspnée, ete.

En somme il s'agit d'un homme bien portant qui sans cause apprécia-
ble est atteint au mois d'aott 188D d'une faiblesse avec un amaigrisse-
ment du bras droit, qui n'augmente que fort peu les mois suivants,
Vers la fin de septembre apparait subitement une paralysie de presque
tous les museles du corps y compris les muscles respiratoires & laquelle
le malade succombe.

Autopsie. — Cerveau et enveloppe. Rien d’anormal.

Moélle. — Région cervicale, dure-mére épaissie et adhérente sur une
étendue de 5 centimétres. Au niveau de la Il® paire cervicale, il existe
dans la moélle un gonflement fusiforme de 4 centimétres 1/2 d'éten-
due, arrivant jusqu'a la IVe paire. Entre la II¢ et la IITe cervicales le
gonflement est le plus accusé.

A la coupe la moitié droite de lamoélle se montre occupée par une tu.
meur arrondie de 1 centimétre 1/2 de diamétre, d'une coloration blane
rougeiitre. La substance médullaire est refoulée latéralement et affecte
une forme semi-humaine,

Au-dessus et dessous de la tumenr la moélle est normale.

Diagnostie. — Gliome de la moélle cervicale au nivean de la III¢ paire ;
épaississement et adhérence de dure-mére i ce niveau.

Examen de la moéille. — Coupe au nivean dela II* et ITTe paire cer-
vicale. La tumeur qu'a un faible grossissement semble occuper tout le
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cordon latéral droit se distingue assez nettement des parties voisines.
Le sillon antérieur était rejeté 4 gauche: la coma antérienre droite f
peine reconnaissable v était presque accolée. Dans le eordon antérieur et
postérienr, il semblait qu'un grand nomblre d'¢léments nerveux étaient
conserves. La moitié gauche de la moélle ne paraissait avoir perdu que
trés peu de fibres nerveuses, les éléments cependant paraissaient un peu
plus serrés que de coutume. Ni plus fort grossissement la tumeur
semble moins délimité.

11 est vrai que le développement néoplasigue est encore localisé dans
le cordon latéral droit, mais la délimitation n'existait presque plus, car
des prolongements partant du centre de la tumeur se dirigeaient dans la
corne antérieure droite, el le cordon postérienr du méme coté, et anssi
4 travers la commissure de la substance grise du edté ganche et aux
parties adjacentes des cordons postérieurs et antérienrs gauches. De
sorte que sur une coupe transversale, la tumeur existait & peu prés par-
tout. A 'exception toutefois du eordon latéral gauche, et d'une partie des
cordons antérieurs et postérieurs gauches.

L'existence d un canal central ne peut pas dtre démontrée avec certi-
tude. Au niveau de la II¢ paire cefvicale, latumeur existait dans le cor-
don latéral droit et était aussi pen délimitée. Le canal central était par-
faitement reconnaissable et refoul® un peu & gauche. Entre la ¢ et 2e
paires cervicales, la tumeur disparaissait peu 4 peu. Des eoupes prati-
quées A la partie moyenne de ce tervitoire, démontraient encore une
prolification légére dans le voisinage de la partie latérale de la corne an.
térieure droite. Il y en avait également dans le cordon latéral droit, dans
le cordon postérienr et trés nettement aussi dans les racines postérienres.
Au niveau de la 1re paire cervicale la coupe était normale; il n'y avait
pas de dégénérescence secondaire. La tumeur s'urrétait nettement au ni-
veau de la Ve paire cervicale.

L'affection médullaire était done die & un développement névroglique
diffus qui oceupe toute la hautenr comprise entre la II¢ et la I11¢ paires
cervicales et qui s'éteint progressivement en hant & la I#, en bas dla Ve
cervicale. Malgré le tendon de la tumeur, il n'y avait pas de dégénéres-
cence secondaire.

Examen histologique, — Paiilie centrale. — Masses cellulaires trés
denses: substance de souténement & peine reconnaissable, les cellules
d isposées en partie irréguliéres en partie en traindes longitudinales.

Ces eellules étaient & contours irréguliers, 4 prolongements dentelés,
Anoyau central bien coloré, petit: ¢'élaient done des cellules névrogliques.
D'autres cellules, ovalaries, on arrondies & gros noyau el i protaplasma
granulenx, d'autres ecellules enfin i noyau extraordinairement grand,
allongé, moins coloré avee une bordure protoplasmigue 4 peine visible.

Dans certains points il existait des gros éléments, figures & corps cel-
lulaire jaundtre, granuleux, et & plusieurs prolongements longs, possé-







—_— ) e

points hémorrhagiques, il n'est point rare de trouver des vaisseaux en”
voie de dégénérescence hyaline,

Pour ces raisons on fit le diagnostic anatomique de gliomatose de la
moélle,

La cavité qu'on rencontre dans cetle moélle serait formée d'aprés I'an-
teur aux dépens du tissu gliomatenx, et ne serait nullement une simple
dilatation du canal central dans la région cervicale inférieure oii le canal
central est oblitéré, la cavité néoformée existe d'une maniére indépen-
dante.

Racines eervicales, surtout postérieures, atrophices et dépourvues de
gaines de myéline avee conservation de evlindre ax.

Les racines antérieures ne présentent rien d’anormal il en est de méme
des autres racines rachidiennes.

Pleaus brachial, les trones nerveux qui constituent ee plexus se mon-
trent atteints de névrile interstitielle.

OBSERVATION XIX. — Paraplégie spasmodique. — Autopsie. — Syrin-
gomyeélie. (M1ura. Arch. de Virchow, v. 117-1880, p. 435).

Homme, 33 ans. En 1876, portant un fardeau sur I'épaule il ressenfit
un fort eraquement. En 4886 il fit une chute d'un toit, & partir de ce mo-
ment la sensibilité et la motilité ont disparn dans les membres inférieurs
il v eut en méme temps rétention d'urine et des matiéres fécales. Ces ae-
“cidents allérent sans changement notable jusqu'’en 1886, o survint une
véritable amélioration.

Etat actuel. — Les museles des jambes sont en contracture spasmodi-
que, celle-ci est plus aceusée & ganche qu'adroite. Les réflexes sont exa-
gérés.

La sensibilité (1) est diminuée dans les jambes. On fit le diagnostic de
myélite traumatique.

Le malade ne tarda pas 4 succomber an marasme.

Autopsie. — Moélle. — Quelques épaississements des enveloppes de
la moélle cervicale.

Dans la moélle lombaire on trouve une tumeur eylindrique ecircons-
erite, allongée.

Au microscope le canal central se montre oblitéré dans la moélle cer-
vicale jusqu'au niveau de la partie moyenne de la moélle dorsale.

La substance grise est:

Moélle lombaire. — Le canal central oblitéré; la substance grise de la
base des cornes antérieures et postérieures est ramollie des deux cdtés;

(1) L’auteur n'indique aucune dissociation de la sensibilité.


































