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INTRODUCTION

Un jour, & une des sioaltachantes consullations gra-

tuiles de M. le professeur agrégé Rauzier, il nous fut
présenté un homme qui, & la suite d'un coup de {lenrel
recu dans P'orbite droit, offrait nettement les symplomes
de la paralysie alterne connue sous le nom de syndrome
de Weber. Nous [imes de ce cas le sujel de recherches
qui nous ont fourni la matiére de ce lravail, sur les
conseils de M. Rauzier. Nous lui en gardons une vive
gralilude, comme nous garderons loujours le souvenir
de ses intéressanles lecons cliniques, soit an lit des
malades, soil anx consultations de 'hopital général.

Nous exprimons nolre reconnaissance la plus sineére
a M. le professenr de botanique Flahault qui, & nous
comme a4 nos compagnes, fil toujours l'aceneil le plus
bienveillant el guida nos premiers pas dans 'Université
de Montpellier; & M. le professeur Carvieu, gu nous
prodigua ses soins éelairés el ful & la fois notre mdédecin
¢l nolre maitre,

MM. les doctears Bichelonne el Boucarul ont bien



Vi
voulu nous fournir des renscignements précieux pour la
rédaction de nolre observation, dont ils ont [ait Pobjet
d'un mémoire. Nous leur en sommes Leés reconnaissante.

M. Rimbaud, interne des hopitaux, et M. Martin ont
bien voulu meftre & nolre disposition leur connaissance
approfondie de la langue anglaise. Nous leur en témoi-
gnons nos remerciements.

Que M. le doctenr Ardin-Delleil soil assuré de toute
nolre gratitude pour les renseignements qu'il nous a
donnés au lit des malades.

Nous sommes particulicrement sensible & T'honneur
que nous fait M. le professeur Grassel, en acceplant la

|J|‘t'-:-ai|:1ﬂm'u de nolre thise.




LE SYNDROME DE WEBER

DANS L'HYSTERIE

CHAPITRE PREMIER

OBSERVATION DE WEBER. — HISTORIQUE RESUMI
DU SYNDROME DE WEBER

« Les affeclions du pédoneule eérébral sonl, en somme,
assez peu f[réquentes, surtout celles qui ne sonl pas
l?lltnlnliqilf'-t*:-; d'autres affections de Veneéphale et du bulbe,
el, pourtant, ces affections pédoneulaires éelaireraient la
fonetion el la pathologie de celle partie du cervean. Tou-
tefois, je m'aventure & communigquer & la Sociélé le cas
suivant d’hémorragie dans le pédoncule gauche ; apris
quol, j'en comparerai les symplomes avee ceux observés
dans des eas analogues el les résullats des viviseelions, »

C. L., 52 ans, homme sobre, d’habitudes sédenlaires,
avait eu, & 'age de 40 ans, une forle lievree rhumatismale,
depuis laquelle il avail souvent de fortes erises de dysp-

née el des Ei.’l]Eii[:l“lIHH de coeur. Pendant les deux ou Lrois
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dernitres anndées de sa vie, il soulTeail par moments de la
léle el souvent de bourdonnements d'oreilles : mais cela
n'élail pas assez pénible pour Pinguiéter. Son sommeil
aussi, naguére profond, était souvent troublé par des
canchemars.

e 8 mai 1862, aussitol apreés un léger diner et au
relour d'une courte promenade, en s’assevanl sur une
chaise, 1l eal un élourdissement el une faiblesse. Il le
dit, d'une voix presque imperceptible, & sa femme qui le
vil Loul & coup se lever de sa chaise le visage pale et, du
méme moment, lomber sur le eolé droit. Sa femme
essaya d'abord de le relever, mais il serait tombé de
nouveau si elle ne lavait soulenu. « Pendant quelques
minutes, il sembla inconscient el ineapable de |1:,1|‘|{_-|:'
d'une facon intelligible, mais bientot il reconnut ceux qui
Pentouratent el parla distinelement, bien que sa voix it
encore paleuse, Sa ligure availl un aspeel élrange, sa
bouche élail loute déviée & gauche el ses yeux roulaient
dans diverses directions. »

Quelques heures apres, le malade fub visité par M.
Stuckey, du square Welelose, gqui le trouva en pleine
connaissance el remarqua une paralysie complete dua eoté
droit, depnis la face jusqu’aux pieds; plosis de la panpiere
supérienre gauche, strabisme; le pouls était faible el
irrégulier. M. Stuckey recommanda une  branquillité
absolue el ordonna une potion au citrate d’ammoniaque.

Le 9 mai, la constipation survenant, il ajoula six pilules
de cologuinte composées el qualre pilules de mercure.

Le 10 mai, je vis le malade, en consultation avee M.
Stuckey, el je pris les noles suivantes :

e malade est de laille moyenne, les muscles bien dé-
veloppés, pale. 1lest couehé sur le dos; la face est consi-

dérablement dévide i gauche, le eolé droil pend presque
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inerte; la panpitre supérieure gauche est tombée el le
malade louche nettement. Un examen soigneux des yeux
montre que l'wil droit obéil & la volonté, tandis que le
gauche est absolument immobile, saufl dans deux direc-
tions, A4 savoir: horizontalement de dedans en dehors
(mouvement trés limité, puisque déja, a 'élat de repos,
la cornée est lournée en dehors) et aulour de son axe,
de facon que le blane de 'weil se meut du coin externe
vers le haut de dehors en dedans, etde I'angle interne en
has de dedans en dehors.

La cornée de cet @il gauche est loujours netlement
lournée vers le coin externe, el la volonlé ne peul la rame-
ner ni vers la ligne médiane, mi en haul, ni en bas. 1l ya
done paralysie du troisiéme nerl gauche, avee immunité
des quatrieme el sixitme paires. Les deux pupilles sont
assez dilatées, mais la ganche toutefois beaucoup plus que
la droile. Toules deux se contraclenl difficilement sons
Uinfluence de la lumiére, la gauche plus difficilement que
la droite. La vision combinée des denx yeux n’esl pas lou-
jours exacle. Le malade dit lni-méme que, depuis son
altaque, bien des objets de moyenne grandeur ont une
sorte d'ombre i gauche, qu'il voil quelquelois double les
pelils objels, Mimage gauche élant tontefois beaneoup plus
sombre que la droite, et, quand il regarde I'objel avee plus
d'attenlion, celle seconde image sombre disparait. Quel-
ques expériences faites par M. Stuckey el par moi, corro-
borérent celle l]t.‘HL‘I'iiﬂ-fﬂll el prouvérent que celle errenr
de la vision intervenail seulement quand le malade regar-
dail les objels & une cerlaine distance, tandis que les
mémes objels rapproehés on éloignés étaient vus corree-
tement.  Ainsi une grosse épingle placée & environ
un pied devant la hgne médiane du corps élaitvoe double,
image gauche élant plus sombre, mais éloignée on rap-
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prochée des yenx, elle état seulement vue simple, el aussi
a celle distance d'un pied, si le patienl concenlrail son
allention sur elle. La vision de I'ail droit seul esl parfaite;
de P'eeil gauehe seul moins honne, quoigue une impression
de caracléres moyens tenue & une certaine dislance soit
lue aisément.

La distance de la vision distinele est bien plus petite
pour 'eeil gauche que pour le droil ; avanl attaque, & en
croire le malade, les deux yveux élaient également bons.
La langue, quand il la live, se porte & droile : la moilié
droite esl saburrale, la gauche est presque propre. La
[uetle est déviée i gauche ; la pomnte droite du voile du
palais pend; Podorat, le goat et 'ouie sont inlacts. La
sensibilité de la moilié droite de la face esl beancoup moins
vive que celle de la moitié gauche. Le bras el la jambe
droite sont absolument inertes et de sensibilité tréss obluse.
Le malade éprouve une sensation de chaleur sur ses mem-
bres paralysés, mais a4 la main, on ne conslate ancune
différence enlre les colés droil el ganche. Les muscles du
colé droit de la poilrine, quoigue non paralysés, obéissent
moins vigoureusemenl que ceux de la partie opposée.
L'élat cérébral du malade esl ordinaire, mais le sommeil
esl tres (roublé par des canchemars @ un réve qui revient
presique constammenl est eelui de tomber d'une grande
hauleur.

LLa déglutition est normale, la digestion paresseuse ; les
inlestins, qui nagueére fonctionnaient réguliérement,
n‘ont pas fonetionné depuis le jour qui préeéda Nattaque,
en dépit d’énergiques laxalifs administrés pendant les
denx derniers jours. Respiration normale pour les deux
poumons. L'examen de la région précordiale donne les
signes dune vieillle affechion des valvules aortigues avee

hypertrophie du venlricule gauche, arvlério-selérose assez
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prononeée. Pouls : 62-65 par minule; il esl assez irrégn-
lier el présente celle saccade qui esl le caraclére :-:.|u"1.*i|i—
que de linsuffisance des valvules aortiques. La miction
est intacte ; 'arine est de quanlilé normale, acide el de
poids spécifique dlevéd, dépose des sédiments el ne con-
tient ni albumine, ni sucre.

Trailement. — Repos moral et physique, téle élevie,
nourriture modérée el légére. Pilules de cologuinte : 10 &
15 par nuil si nécessaire.

Le 13 mai, je revis le malade el trouvai 'étal général,
cceur, poumon, reins el légumenl cutané comme le 10,
La constipalian a persisté jusqua ce matin ol les inles-
iins ont été balayés pour la premitre lois, el une fois
setlement apres 1D pilules de ecoloquinle composdes,
administrées la nuit derniére, et trois onces dinfusion de
sené mélangée avee 15 grammes de sulfate de magnésie
donnés ee malin.

La langue lirée se porle loujours & droile, el & droile
seulement. Les museles du eoté droit de la face sont un
peu moins relachés que le 10: Naction des muscles de 'aeil
gauche est la méme ; celledu bras et de la jambe droile est
en progres. Llampliation du eoté droit de la poitrine est
toujours moindre que celle de la parlie gauche. Le
malade se plainl de erampes dans la jambe droite, sur-
toult au niveau du gros orteil. Tous les orleils sonl en
extension, surtout le gros qui est trés renversé, et il faut
une grande force pour les fléehir ; il v a, en somme, une
cerlaine rigidité des museles du bras el de la jambe
droits, qui, toulefois, ne s'est manifestée que lorsque
nous essayvimes de les (Iéchir on de les élendre.

Quanl i la sensibilité, la différence enlre les deux colés,

mesurcée avee 'esthésiomatre de Sieve-Iing, esl la sui-
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vanle. La distance des deux points néeessaires pour éveil-
ler une pereeplion distinete, est de :

Colé gauche Coté droil
MenlORL ot e il s PR e v L3%oR
Milieudelajoue. < . . ool R R P
Face palmaire de l'index . . . . P S s 10 1

Milien du dos de la main . . .
(diam. longitudinal)
Milicu du dos de la main .

i L i e A
(diam. lransversal)
Milien du dos du pied . . . .

i L B e b ey 1 R 10126
(diam. longitudinal)

Milie s & pic
Milieu du dos du pied . . . . . . P

A ﬂ'lmmﬁ

N el R .
1= -
-
p—
[E]
H
L
[

{diam. lransversal)

La sensibililé a éLé mesurée sur plusieurs antres poinls
des membres, et parloul a élé Lrouvée Lrois fois moins
vive & droile quad gauche. 1l y avail une différence
marquée enlre les deux moiliés du trone, mais moins
quentre les membres. Sioon avail fail cet examen le
premier jour apres Paceés, 'on aurail trouvé probable-
ment plus de différence entre les deux eolés, i ce qu'il
semble non seulement & M. Stuckey el & moi, mais aussi
an malade.

Celui-ei Fait remarquer de nouvean r]ll‘i] a phlﬁ chand
an bras el & la jambe droils qu'a ceux de gauche: celle
différence est & peine perceplible au toucher, mais avee
un thermométre finement gradué, on reconnaib que la
température de Paisselle el du pli du coude droits élait
de 0°D cenl. plus élevée que celle des mémes régions a
gauche, les deux bras ayanl élé également couverls pen-
dant lexamen. A aisselle droite, 37 cenlig. @ 4 la gauche,
S6°0 5 an pli du counde, la température étail légerement

moins clevde,
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Pupille gauche &t peu prés trois fois plus grande gue la
droite, dont le diamétre est tout & fail normal ou de Lrés
peu inférieur au diamélre normal ; la contraction de la
pupille gauche est moins parfaite que celle de droite.

La vision binoculaire esl moins troublée qu'au débul
plus de diplopie, rarement une ombre surajoutée, bien
que les axes oculairves divergent presque autant sinon loul
A fail autant aujourd’hui que le 10. La vue de I'wil
cauche seul est encore un peu imprécise el flone, exceplé
celle des grands objels placés & une cerlaine distanee.
L’accommodation se fail beancoup plus rapidement 4

droite qu'y gauche.

Traitemenl. — Le méme que précédemment. Le 205 mai,
la face, saul les yeux, esl presque symélrique au repos,
mais quand elle s'anime, par exemple quand le malade
parle, le edté droil se meul moins que le gauche; la lan-
gue esl presque sur la ligne médiane, la poinle eependant
Lrés légeremenl déviée i droile ; la saburration esl presque
uniforme sur loule la langue. Les 2 edlés du voile du
palais sont presque égaux. Les muscles de U'eeil gauche,
innervés par la 3° paire, sonl cependant légérement
moins aclifs que le 10 le strabisme est encore bien nel,
mais moins que preeéddemment.

Durant les huil on dix derniers jours et chaque jour,
doulenr de téte, lourde, mais moins violeale dans les
lempes el le fronl; cetle douleur n’existe plus aujourd’hui.

La lml‘nl.'}':'-:[v: des membres est en déeroissance @ le ma-
lade remue légérement les doigts el les orteils : un peu de
conlracture dans les museles du edlé droil du corps. Lir-
ritabilité musculaire mesurée par Uélectricilé semble de

lres peu plus grande dans les membres paralysés que
u ; |
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dans les membres sains. Sl y a une diffévence, elle est
presque itn[nrl*f:{:pl_ihfﬂ.

[.a sensibilité du edté malade est en voie d amélioration
notable, La distance des poinles nécessaires pour provo-

quer 2 pereeplions distineles est de :

Colé ganche Colé droil
Maenton V-, 9L t1geE; ke
Milien de la joue. 12777 18"
Face |m|m:|ir'1‘
de 'index. . gl | environ 7oO

[.e thermomdétre ne déedle aveune différence entre la
température des deux edtés. Conslipation toujours lrés
opinidtre. Le malade continuait, selon M. Stuckey, &
s‘amdéliorer constammenl, quoique lentement, sous tous
les rapports, pendant environ les cing semaines qui sui-
virenl la derni¢re observation, quand il fut pris soudain
de frissons suivis des symptomes d'une broncho-pneu-
monie droite ; il mourut huit jours plus tard, sans que je
I'ai reva de nouvean. La paralysie ne ful pas sensiblement
influeneée par la derniére maladie.

Aualopsie. — Pratiguée trente-quatre heures apreés la
mort. Rigidité cadavérique légére des deux eolés. Les
museles des membres droits sont plus faibles que ceux
des gauches ; pas de différence sensible entre les deux
eolés du trone. Les organes abdominaux ne présenlent
rien d’anormal. Le poumon droit est adhérent; il v oa
environ une demi-pinte (0 lit. 56) de sérosité purnlente
dans la cavité pleurale droile ; la plus grande partie du
méme poumon  présente les marques d'une broneho-

pneumonie récente. Le lobe supérieur du ponmon ganche
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esl normal ; le lobe inféricur est congestionné el offre
des traces d'un petit foyer de broncho-pneumonie. Le
ventricule gauche du eceur est considérablement hyper-
trophié ; les valvales aortiques sonl rés épaissies el rigi-
des (rétrécissement el insuffisance) ; la tunique interne de
I'aorte porte de nombreuses taches alléromateuses ; le
trone innominé, la carolide, la sous-clavitre, 'aorle
descendante présentent plusieurs poinls d'épaississement
et de sclérose. Le eriane, la dure-mére et Iarachnoide
sont normanx. Le liquide sous-arachnoidien est un pen
aceru el souleve légérement Parachnoide de la surface de
la circonvolution sous-jacente ; il se distribue & pen pres
¢galement sur la convexilé des hémisphéres el & la base ;
il est absolument transparent. La pie-mére conlienl dans
ses mailles une quantité moyenne de ce liquide et reste
partout aisément séparable du cerveau sans aucune perte
de substanee.

Les sinus de la dure-mére contiennent un peu de sang
légérement coagulé. L'examen de la base du cerveau
montre de la selérose de l'artére basilaive, qui porte plu-
sieurs laches altéromaleuses ; le méme élal se conslale
dans les parlies eérébrales de la carotide inlerne el aussi
dans les arléres eérébrales moyenne el postéricure gau-
ches. La substance des hémisphéres et deleurs ganglions
el commissures, les venlriecules et leur conlenu n'olfrent
rien d'anormal.

Le pédoncule eérébral gauche semble un pen plus gros
que le droil, quoique la coloration soil & peine diflé-
rente dans les deux; le nerf de la troisiéme paire gauche
est tout juste un peu dévié & droite. Une coupe horizon-
tale par le centre de la partie inférienre du pédoneule fail
découvrir 4 la moilié¢ interne un caillot allongé, long d'en-

viron 0,6 pounce (15 "/™) et large denviron 0.25 pouee
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(67" 3) el presque aussi épais. 1 est placé tees prés de
la surface inféro-interne dont le séparve seule une minee
couche de substance nervense ; son extrémité est jusle en
avant du ponl de Varole. Le sang esl noir el assez see,
¢'est-h-dire moins {luide el moins mou que dans un eail-
lot récent. Le tissu environnant est coloré en jaune jus-
qu'h environ 1/15 de pouce (1 */™ 8} de profondeur el
plus dense que le reste de la substance pédoneulaire.

Le caillot n’est pas entouré d'une membrane. A I'eeil nu,
aucune différence daspect enlre les nerls de la 3¢ paire des
deux eolés. Les nerfs opliques paraissent absolument
normaux. L'examen microscopigue du eaillot déetle beau-
coup de globules ratatinés avee beaucoup d'antres inalté-
rés en apparence. Le lissu environnant, jaunalre et ferme,
renferme pen de fibres nervenses, mais beaucoup de tissu
conjonetif. Dans le 3° nerl gauche, on trouve beanecoup de
vlobules graisseux el quelques petits corpuscules granu-
leux qui manquent dans le nerf droil. Les libres ner-
venses dans le nerl gauche sont minces el brisées.L'élade
microscopique ne dévoile aucune différence entre les deux
nerfs opliques. Cervelet, tubercules quadrijumeaux, ponl
de Varole et bulbe normaux.

(Juant au diagnostic, ce casapparlient i la elasse assez
restreinte des affeclions céréhrales, on il est relativement
ais¢ de poser un diagnosbic assez exacl. Une paralysie
subite i droile, avee immunilé des facullés inlellectuelles
el des principaux sens, et la paralysie de la 3° paire gauche
sont les signes dominants d'une affeclion situde i la base
de 'hémisphére gauche ct pris de lorigine de Pocnlo-
molteur commun. Le fait qu'aucun autrve nerf ecranien do
méme eoté n'avail éLé atteinl, indiguail que la lésion in-
téressail un u.a-.pm:mui|1i|1|n. Je pensai d'abord 4 un andé-

vrisme produil presde laface interne du pédoneule ganche,




mais ce lail que la paralysie étail si compléle & droile
rendit bientot plus probable que quelque hémorragie ou
aulre lésion morbide était survenue i Pintéricur du pédon-
cule ; et la rupture d’un vaissean sanguin a I'extérieur du
pédoncule me parut encore plus improbable parce que,
selon loule vraisemblance, elle aurail provoqueé une atleinle
plus sérieuse des nerfs de la base du cerveau, [.'existence
de laffection aorlique, la sclérose des autres arvtéres,
CONnues |u_=mhml la vie, rendaienl les [ésions des arléres
etrébrales, el par suile cette hémorragie, plus admis-
sibles que loute aulre lésion du cervean,

(C'est en ces lermes que le docleur . Weber, médeein
de 'hopital allemand 4 Londres, communiquail en 18623,
4 la Sociélé rovale de chirurgie, une observalion nelle
de paralysie alterne alfectant les membres et la face
d'un colé el le nerfl de la 3¢ paire du edlé opposé. Nous
y trouvons complétement réalisés, sous les termes clas-
siques de la paralysie alterne supérieure on pédoneculo-
protubérantielle, hémiplégie des membres, du trone el
de la face, paresthésie des régions paralysées, trouble de
1'h}'lmginﬁﬁ{= avee parésie d'une moilié de la langue, en-
fin parésie compléte des muscles innervés par la Lroisiome
paire du eolé opposé & Phémiplégie, museles extrinséques
el intrinséques,

=ans doule, avanl lui, d'aulres auleurs avaienl déeril
ce syndrome en Dallribuant & une lésion pédonculaive.
Ainsi, Gendrin avail déja éeril dans son Traité de méde-
cine : « L'¢panchement du sang dans le pédoneule eérébral
produil la suspension directe de action des nerfs qui en
naissenl en méme Lemps quoil détermine des phénoménes
de paralysie el d’anesthésie du eolé opposé par lintermé.
diaire de la pyramide ».

De méme, nous Lrouvons dans Gubler la mention d nne
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these de Keeckling on celui-ei publie une observation de
tubercule dans le pédoncule cérébral et rapporle nette-
ment, pour son eas el les suivanls, & celle cause la pro-
duction de la paralysie allerne. Nous v lisons, en effel: « La
paralysie de certains nerfs, ceux de I'wil par exemple,
esl direete paree que la [ésion a alteint leurs fibres d'ori-
gine aprés lenr entrecroisement, tandis quielle frappe
les faisceaux nerveux destinés aux autres régions avant
leur déenssalion ». Le mémoire sur les pavalysies allernes
en général, el particulitrement sur 'hémiplégie alterne
avee lésion de la protubérance annulaive, de Gubler, est
' :'*g:iivmnnl anlérienr au mémoire de Weber, Gubler y cile
aune observation de Luton qui a lrait & un malade qui,
durant sa vie, présenta un syndrome de paralysie allerne
Lrés nel; mais & Paulopsie on trouva, onbre un ramollisse-
ment du pédonenle eérébral droit, deux aubres foyers dans
'hémisphére eérébral du méme eolé @ 'on & lextrémité
de la corne sphénoidale, lautre ausommet du lobe oceipi-
tal, ainsi que Phydropisie du ventrieule de la eloison.
Avouons que les lésions présentées par le malade de
Weber sonl aulremenl micux localisées el, partant, plus
significatives. Gubler avail vu eependant trés elairement
dans la pathogénie des :-i.}.'lnlnlﬂlmrﬁ{111'i|m1.'|||‘!;:-mil. puisqu’il
¢erit, « qu'élanl donnée une paralysie du moteur oculaire
COMIII gzm{:lm avee une |u'.-|ui||ll’=g]'u totale droite, on
devrea diagnostiquer une lésion du pédoneule eérébral
gauche »,

Dans son mémoire, Weber cite déjd comme connus
avant le sien les fails d’Andral, de Green, de Stibel.
« Andral, dit-il, dans sa elinique médicale 1534, donne le
cas suivanl : Enmars 1231, entre a la Pitié une femme de
60 ans avee des svmplomes de péritonite chronigue : de
plus, hémiplégie du eolé droit datant de qualtre ans, Lout
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mouvement de ee edlé élant absolument aboli, la sensibi-
lité v étant trés obtuse. Elle dit qu'un jour elle s’est
réveillée paralysée sans avoir rien ressenli la veille ; au
débul, asymétrie faciale. Rien & la téte, avant on apres
I'attaque. Intelligence, voix el organes des sens inlacts,
meurt de péritonite.

» A laulopsie, une cavité ovale, de la grosseur d’'une
cerise, remplie d'une sérosilé grisatre, occupe la portion
moyenne du pédoncule eérébral ganche, Elle était enve-
loppée d'un Llissu résistant doublé d'une membrane résis-
tante. Le reste du cerveaun est normal.

» Andral fut frappé de ce fail que les symplomes
de paralysie el d'insensibilité élajenl limilés aun  edlé
oppos¢ 4 la lésion. »

« La grande similitude entre le cas d’Andral et le
notre, ajoute Weber, esl visible delle-méme. L'absence
de paralysie de la 3™ paire du colé de la Iésion esl
trés naturelle, celle-ci existant au milien du pédon-
cule cérébral et non & lorigine de celle paire ner-
VEeuse, »

On le wvoil, 'observation publiée par Andral est beaun-
coup  moins ﬁiglli[i alive el Iu.-mu:uup moins compléte,
comme ensemble de symplomes, que celle de Weber.
II en est de méme des deux aulres que cel aulenr
relate aussi, celle de Green par exemple,

Dans Les lubercules du cervean chez les enfanls, de
Green, on Lrouve :

Le Platu, fille de trois ans 1/2. Symptomes : depuis
deux mois, maux de léle, paralysie du edlé gauche,
strabisme ; conslipation, somnolence, Comme lésion :
tubercule dans le pédoncule cérébral droit ; débris gri-
salre autour du tubercule.

Cette observaltion esl réellement lrop hréve pour
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quon puisse élre sir de ne pas se lromper en l'in-
terprétant. Un peut vraisemblablement toutefois rap-
porter & l'affection du pédoncule eérébral la paralysie
droite, le strabisme, la constipation el, |mn£—r§=,lre. la cépha-
lalgie, tandis que la slupidité el la somnolence peu-
venl Lrés bien résulter de complications fréquentes dans
les tuberculoses infantiles, dans le cas de méningile
céréhrale.

Dans la thiése du doeteur Stibel, de Franelort, on
lrouve aussi la mention d’un eas de lésion du pédon-
cule eérébral, mais la symplomatologie, du vivant de
la patiente, étail tres pen démonstralive, puisque si
'on nole le plosis de la paupiére supérieure gauche,
la dilatation de la pupille du méme coté ainsi que la
chute de lextrémilé gauche de la commissure labiale,
on ne lrouve pas des symplomes d'hémiplégie ou
d’ hémianesthésie des membres ou du trone. De méme
les observations de Mohr (Dissertation inangurale, Wurz-
bourg 1833), de Marolle (Union médicale 1853), de
Paget (Médical Times 1855), de Freund (Wiener Medi-
calische Woehensehrift 1856), présentent pour la  plu-
parl certaines particularités qui leur enlévent la netteté
désivable. 11 s’agil en général de lésions luberculenses.
Si done le syndrome de la paralysie alterne élait
connu avant le mémoire de Weber, il faul avouer
que celui-ei eat le mérite de présenter un fait  Lrés
net el trés minuticusement analysé. Clesl pour cela
que nous avons tenu & reproduire iei son observa-
tion d'une facon compléte : elle esl comme un schéma
présentant tous les symplomes d'une descriplion clas-
sique. Aussi comprend-on que Charcot, dans sa lecon
de mai 1891 (Archives de neurologie, n® 63, page 321

ait proposé d'appeler syndrome de Weber le syn-




drome ecausé par une lésion de la partie inféro-interne
du pédoncule cérébral, et caractérisé pendant la vie
du sujet par une paralysie alterne de loculo-moleur
d'un eolé (eolé de la lésion) et des membres, du faecial
et de I'hypoglosse de lautre (eolé opposé & la lésion).
La dénomination proposée par Charcol a fail fortune,
el depuis, de nombreuses observations ont élé 1}Iih|il".l‘.:=..
de cas de syndromes de Weber, plus oumoins purs.
Leur énuméralion compléle nous entrainerait trop loin :
disons seulement qu’elles sont rares celles qui présen-
tent un tablean clinique aussi complel que celle du
mémoire de Weber. Souvent hémiplégie, aulien d’al-
ler jusqua la paralysie totale, se borne & dela parésie.
[Les museles sont lantol en élal de {laceidité, tantot
contracturés : on a observé des cas d’hémiplégie aveg
atrophie.

Du eité de I'weil, les troubles se limitent parfois & du
ptosis ; d'aulres fois, c¢'est la musculalure extrinséque
seule qui esl parésice, le .‘-i]‘rllitll"!l"E" irten ek le muscle
cihaire se conlractanl normalement : dans des cas |:Iu.-'.
rares, le muscle eiliaire seul resle inlact.

Les troubles du eoté du facial sonl, dans cerlains cas,
A peine sensibles 5 il en est de méme du eoté de I.]]H'”'
olosse: la langue esl dévide soil du colé paralyseé, soil
du enléd sain.

L’hémianesthésie mangue dans la plupart des cas. On
nole aussi trés souvent des troubles de Tintelligence
allant depuis la légére paresse inlellectuelle, Nindifférence,
jusqua la démence compléle.

Nous n'analyserons pas davanlage ces diverses variélés ;
chose digne de remarvque , les troubles de la ||;||*n]|1
manquent feéquemment quand la Iésion alteint le pédon-

{'Ilh' :]I‘uil.. TFIIH“:-‘ ffll!' 1|;|I1.-~ ['E'J‘[E:illh LR |:J |H|t‘u|t' [
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parait étre que géndée du fait des troubles de 'hypoglosse
, dans d'autres, ce sonl de véritables troubles

ou du lacia
aphasiques (d’Astros) et méme de 'aphasie presque abso-
lue [olfroy).

Toutes les observations publiées ressorlissent, en
céndéral, soit & des hémorragies, soit & des ischémies ou
des ramollissements. On lrouvera, soit dans le travail de
d’Aslros sur la pathologie du pédoncule eérébral (Reoue
de médecine, 1891), soil dans la thése de Rapine (Tou-
lonse, 1893) eces observations que nous énumérons
seulemenl ici. Parmi les cas de syndromes de Weber dus
A des hémorragies, on peul ciler ceux de Letenilurer
(Bullelin de la sociélé analomique de Pares, avreil 1870)
d'Edwin Richard ( Brilish medical Journal, 21 avril 1886),
de Leube (Deutsches archiv. klinische medecin., Leipzig,
1887), de Bouchard (Revue de médecine, 1891, p. 595).

Les observations de ramollissement du pédoncule eéré-
hral suivies d'aulopsie paraissenl plus nombreuses :
cilons celles de Luton (citée par Gubler, Gazelle hebdo-
madaire, 1859, p. 87), d'0Oyon (Sociélé de biologie, avril
1870}, de Mayor (Bullelin de la Sociélé analomique,
mai 1877), l'observation [ de Kahler et Pich (Archiv fir
Psychialrie und Nervenkrankheilen, 1880), 'observation
Il des mémes anleurs ( Prager Zedsehrift five fleil Kande,
1881), celle de Leyden Zedschrifl fiir Klinische Medecin,
1882, d’Alexandre (Dealsche Medecin  Wochenschrift,
mai 1887), de d'Astros (Marseille Médical, mai 1893), de
Ceslan et Bourgeois (Archives de neurologie, 1900,

Cet exposé bibliographique, un peu aride, nous fail
voir que les cas de syndromes de Weber sonl fréquents
dans la science el combien il importe de bien en connat-
lre la svmptomatologie. Dans la grande majorité dentre
eux, le diagnostic de paralysie alterne supérieure peut




étre porlé pendant la vie, el I'aulopsie vint aprés la mort
vérifier I'exactitude de ee diagnostic. Comme nous le
disions plus haut, ¢'est presque loujours soil une hémor-
ragie, soil un ramollissement, plus rarement une lnmeur
(tubercule surtout)qui cause le syndrome weberien et,
pour qu'il soit réalisé, il faul que la lésion porle sur ce
point limilé¢ de la base de ['encéphale, dans la partie
inféro-interne du pédoncule cérébral, & I'émergence du
nerl de la 3° paire. Celle conslance de la localisalion nous
fail un devoir de donner une deseription analomigue de
cette région el d'en exposer aussi brievement que possible

la physiologie.



CHAPITRE 11

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE DU PEDONCULE CEREBRAL
ET DU NERF MOTEUR OCULAIRE COMMUN

Nous cludierons suceessivement @ 1° les pédoneules
cérébraux ; 2° le nerl oculo-moleur commun i son origine,
dans son lrajel el & sa terminaison.

PepoNcULEs CEREBRAUNX. — Les pédoncules eérébraux
sonl deux cordons blanes, arrondis, légérement aplatis
de haut en bas, qui s’étendent du bord anlérienr de la
11|'{Jtn|n"r:|l|{*{t jusque dans les couches 1,;|1Eif|m~.¢-, Ces denx
faisceaux s'éeartenl angulairement au nivean du bord de
la protubérance et limitenl ainsi un espace triangulaire,
espace ilIlt‘l‘]Ji’-:]illli'-ll|41i!'tr, formé par une lamelle blanche,
perforée d'un grand nombre de pertuis analogues & cenx
de lespace perforé antérieur. lls se dirigent obliquement
en haul, en avanl el en dehors, en s'éloignant I'un de
Fautre ; als se jeltent dans le eerveau au-dessous des
COTPS f’i}il,n-:'-;'fl"il".‘i.

l.es pédoncules cérébraux présentent : 1° une face infé-
vieure libre, blanche et arrondie; la partie antérieure de
celle face esl croisée par,a bandelelle oplique qui 'em-

brasse a la facon d'un lien ; la partie pml&riuuru esl con-
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tournée par lartéere cérébrale postérieure; cetle face
inféricure esl presque entiérement recouverte par la
circonvolution de I'hippocampe qu'il faul écarter ou sec-
tionner pour apercevoir le pédoncule eérébral en entier;
20 une face inlerne en rapporl avee P'espace interpédon-
culaire ; on y voil I'émergence des nerls oculo-moleurs
communs el une tache linéaire noiratre qui fait partie de
I'amas cellulaire du locus niger; 3" une face exlerne en
rapport avee la partie latérale de la grande fente de Bichal
et le repli de la pie-mére, quiy pénélre & ee niveau pour
former les plexus choroides du ventricule latéral; celle
face est séparée en deux parties par un sillon longitudinal
assez profond, sillon latéral de l'isthme, qui va depuis
I'angle formé par les deux pédoncules cérébellenx, supé-
rieur el moyen, jusqu'an corps genouillé interne de la
couche optique ; 4" une face supérieure, qui forme la
partie la plus anlérieure de listhme et supporte les
tubercules quadrijumeanx,

Les pédoncules eérébraux reposent en avant sur la lame
quadrilatére du sphénoide, puis sur les bords de la selle
lureique ou, plus exaclement, dit Testut, sur les parlies
latérales d'un repli de la dure-mére qui, sous le nom de
diaphragme de I'hypophyse s'étale au-dessus de ecelle
dépression ossense ; ils mesurenl en longuenr de 12 & 15
millimétres & leur origine, 18 & 20 4 leur terminaison
cérébrale ; leur épaisseur est d'environ 20 millimeétres,
leur longueur varie de 15 & 18 millimétres,

Dans Pangle formé par I'écarlement des deux pédon-
cules on trouve, en allant de la base au sommel du trian-
gle @ le chiasma des nerfs opligques, le tuber cinereum, les
tubercules mamillaires, I'espace perforé postérieur e,
Loul & fail au sommel enfin, accolés intimement 4 la face
interne du pédoncule, les deux nerfs de la troisiéme paire,
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rapport que nous avons déja signalé. Nous y insistons
parce qu'il permel bien de comprendre qu'une méme lésion
puisse atteindre simultanément 'oculo-moteur commun
et le pédoncule eérébral correspondant.

Texture des pédoncules cérébranr. — Le pédoncule
ciérébral est un Lractus complexe qui présenle, & une coupe
Lransversale, deux élages blanes séparés par une masse
orise, locus niger de Semmering. Le plan inférieur
appelé encore pied du pédoncule, le plan supérieur, seg-
menl, calotle, sonl respeclivement placés I'un au-dessous,
aulre au-dessus de ce locus niger. Nous dirons seunle-
ment de celui-ci qu'il a la forme d'un croissant dont la
convexilé répond en bas et en dehors; plus large & sa
partie interne, il va du sillon latéral de listhme, qu'il
n‘alleint pas enlierement, au fond du sillon du moleur
oculaire commun, o 1l fait saillie: eetle formation n'a
pas de fonction physiologique connue.,

L'é¢tage inférieur contienl execlusivement des fibres
blanches conductrices émanant des régions cérébrales
supdérieures el spécialement de I'éeorce. 1l se compose de
faisceanx longitudinaux, aplatis de dehors en dedans el
adossés les uns aux aubres. Au voisinage du locus niger,
ils perdent un pen cette stratification réguliere el s'infil-
trent de substance grise (slralum nlermedium ).

Les faisceaux blanes, fibres & myéline, viennent de la
}lI‘UEI':hl’."rl'i.!Il(‘l‘.‘: et ne font que lraverser le |n."dtt-m:111c pour
aller an cervean. lls sonl de deux ordres : les uns pro-
viennent de I'étage inférieur de la prolubérance ; les
autres de son élage supérieur ou ecalolle.

Les fibres de I'étage inférienr peavent ébre distinguées
en fibres du faisceau pyramidal et fibres :'n|‘tiltﬂu|‘||‘ﬂ!1ll}f"-




rantielles : elles forment dans le pédoncule des faisceaux
bien distinets.

a) Fibres du faisceau pyramidal. — Elles s'étendent
sur les parties moyenne et interne de I'élage inférieur,
ou pied du pédoncule. Ce faiscean pyramidal est formé
par des fibres molrices (neurones moteurs ecérébro-
spinaux) ; elles descendent de ['éecorce vers les noyaux
d'origine des nerfs moleurs protubérantiels bulbaires
et rachidiens. Elles constiluent le faisceau moleur
volontaire qui transmel aux museles de la vie ani-
male les incitations parties des cenlres corticaux. Il
comprend lui-méme denx faisceaux dislinets : un fais-
ceau inlerne, assez pelil, le faisceau géniculé, qui vient
finir dans le bulbe aux noyaux des nerfs maslicateurs,
facial inférieur et hypoglosse el tienl ainsi sous sa dépen-
dance la motilité des muscles de la langue el de la plus
grande parlie de la face, un faiscean exlerne, plus volu-
mineux, faisceau pyramidal proprement dit, qui descend
aux cornes antérieures médullairves et de la, par les nerls
rachidiens, aux museles du cou, du trone et des mem-
bres.

b) Fibres corlico-protubéranticlles. — Elles s'élendent
depuis 'écorce eérébrale jusqu’aux noyaux du pont, qui
eux-mémes sont en connexion par des fibres nouvelles avee
I'hémisphére eérébelleux du colé opposé. Ces libres, en
passanl de la protubérance dans le pédoneule, se divisent
en deux groupes, I'un antérieur, 'aulre poslérieur.

Les fibres corlico-protubéranticlles postérieures flor-
ment un faiscean compact que lon appelle aussi faiseeau
de Meynert ; il oecupe le cinquiéme externe du pied et va,
en traversant la partie toul inférieure de la capsule interne,
se terminer dans le lobe temporal, dans la premiére et la
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seconde eirconvolutions temporales selon les uns, dans
la deuxieme et la troisieme selon les aultres.

 Les fibres cortico-protubérantielles antérieures, situées
dans le pédoneule, en dedans des précédentes, ne se grou-
penl pas en un faiseean unique, ecomme on avait eru,
pour, sous le nom de faisceau cortico-prolubérantiel
ou fronlal, se rendre, i travers le segment anlérieur de la
capsule interne, 4 I'écorce du lobe frontal. Lacher et
lJa‘jﬁrim}. ont prouvé par des observalions récentes que la
destruction de I'éeoree dans la partie antérieure du lobe
frontal, n'amenail pas la :h‘-gfulffaruscmuv des laisceaux
internes du pédoncule. Les libres corlico-prolubéran-
Lielles antérieures exislent done, mais éparses; « elles sont
vraisemblablement mélangées, dans 4/5 internes du
|nhlumzula:, aux fibres molrices qui conshituent les deux
faisceaux, pyramidal et geniculé » (Testul).

L‘{"lzlgv supérieur du pédoncule eérébral ou calotle
comprend, dans sa structure anatomique, d’abord la for-
malion réticulaire que nous citons seulement : elle est
formée de cellules de formes el dimensions variables,
irrégulicrement disséminées dans un lacis fibrillaire, et
conlinue la formation analogue de la protubérance. Elle
court sur toule la longueur du pédoncule et va en s’amin-
cissanl & mesure qu'elle se rapproche du cerveau. Elle
n‘olfre pas diimportance pour nolre élude. [..’1"I.Hg{--:-'-11|r{':-
rieur conlient encore de la substance blanche qui forme
un systéme de faisceanx longitudinaux @ faiscean sensibif
(ruban de Reil), laiscean commissural longitndinal, ban-
delette longiludinale supérieure, I}t'r{lnlll'llil' coréhellenx
supérienr.

Le laiscean sensilif forme un volumineux faiscean de
libres longiludinales, situé & la partie toul antérieure

de la ealotle, el s'élend en lzu'gtrul' dvplliﬁ]:' sillon laléral
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de listhme jusqu'a la ligne médiane. Il est formé par
des fibres & trajel ascendanl, qui prennent naissance
dans les noyaux terminaux des faisceaux sensilifs, soit
spinaux, soit bulbo-protubérantiels, et de la vont au
cervean @ elesl un laiscean sensilif. 11 détache dans le
pied du pédoncule deux pelils laisceaux: 'un, qui n'est
aulre que la partie la plus interne de ce laiscean sensitif’,

vient se méler & la partie interne do faiscean pyramidal ;
autre, appelé ruban du pied, provient de la face anté-
rieure du ruban de Reil et, arrivé dans la région du
pied, vienl se placer sur le edlé posléro-externe du
[aiscean pyramidal, immédialement au-dessus du fais-
ceau de Meynerl (Testul).

L'étage supéricur contient enfin de la substance grise,
'ine qui est propre aa pédonenle, novan ronge de la
calolle, ou novau de Stlling, nucleas legmenli, formé de
cellules mullipolaires, pigmentées, de dimensions varia-
bles. Ses connexions ne sonlk pas encore nellement ¢lu-
cidées, Ce novaun esl situé aun-dessus des faisceanx les
plus internes du ruban de Reil ; il est traversé de haul en
bas par les faisceanx radiculaives du moteur oculairve
commun, au-dessous duquel il est placé. Le noyau du
molenr oculaire fait aussi partic de la subslance grise
de la calolle ; il en constitue la formation grise d'origine
bulbo-spinale. 1l ful découvert par Stilling en 1816, puois
éludi¢ par Stieda en 1869, et par Mathias Duval en 1850.

Placé au-dessous des tubercules quadeijmmeanx, il
affecle dans son ensemble Ta forme d'une petile colonne
longitudinale qui s'é¢lend parallélement & Paguedoe de
Silvius, depuis le noyau du pathétique jusqu’a la partie
poslérienre du Lraisitme ventrienle. Hhmesare, en moyenne,
dix millimétres de longuenr sur trois on quatre milli-

métres de largenr.
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Les deux noyaux de chaque eold, séparéds nettement an
niveau de leur bord supérieur par une distance de2 on 3
millimétres, se rapprochent graduellement, el au nivean
de leur bord inférieur, ils en viennent 4 se toucher: 'es-
pace qui les sépare affecte done la forme d'un lriangle &
base supérieure, dans lequel s'enfonee la substance grise
de l'aquedue. Le noyau de Poculo-moteur est done en
rapporl, parsa face supéro-inlerne, avec cetle subslance
grise ) par sa ace inléro-externe, avee les faisceaux de la
bandelette longitudinale postérieure.

Schwalbe, décrivant Thistologic de ce noyau de la 3™
paire, le montre composé de cellules mullipolaires, pig-
menlées en jaune ; elles sont noyées an milien d'un riche
réseaun de fibrilles nerveuses. Perlia en 1889 (die des
oculos-molorins centrums beim Menchen) a déerit dans ee
noyvat, (que I'on avail lnngt:-m[m considérd comme uniquc,
un certain nombre de noyaux secondaires quiformeraient
deux groupes @ un groupe anléricur oun supérieur, un
groupe postérieur ou inférieur. Le noyau inférienr est
situé parallélement & Paguedue de Sylvius. 1l est formé
par une pelile colonne de substance grise qui, presque en
conlacl avee sa congénére i son exlrémilé poslérienre,
s'élend en avanl en s'éeartant légérement de la ligne
mdédiane jusqu'a la partie antérieure du tubercule quadri-
jumean anlérvieur. Dans ce noyau, d'aprés les recherches
expérimentales d'Hensen el Volekers, conlirmées par les
recherches anatomo-cliniques de Starr (1888), el aussi,
avee des vartanles rés légeres, par les recherches de
Bernheimer (1897) poursuivies & I'aide de la méthode de
meylinisation successive, les pelils cenlres indépendants
Qinnervation se suceéderaient d'avant en arviere dans
'ordre suivant : centre du droit interne, du releveur de la

paupicre supérieure et da deoil supérienr, du droit infé-
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rieur, du petit oblique. L'indépendance de ces cenlres, si
leur disposition exacle exige encore cerlaines recherches,
nen reste pas moins d'une grande imporlance au point
de vue du diagnostic topographique des Iésions.

Le noyan supérieur du moleur oculaire commun est
formé de deux centres qui commandent, 'un aux mouve-
ments de iris (eentre photo-moteur), aubre aux mouve-
ments du musecle eiliaive [eenlre accommodateur). Ce
noyau, donl les cellules seraient plus pelites que celles du
noyau inférieur, esl situé¢ en avanl de celui-ci dont il est
séparé par un petil espace.

Nous voyons done, par | existence des denx noyaux de
'oculo-moteur commun, commenl s’explique l'indépen-
dance fonctionnelle de la musculature extrinséque et de la
musculature intrinséque de Paeil ; comment dans certains
cas de syndrome de Weber, alors que tous les museles
moleurs sont paralysés (saufl bien entendu le droil externe
et le grand oblique), liris el le muscle eiliaire fonclion-
nenl encore @ d'oit la distinetion en elinique des ophlal-
moplégies en exlerne et interne,

Lne question qui a été fort disculée est eelle de savoir
si les Noyvaux de deux edlés sonl anaslomosdés par des
fibres entrecroisées sur la ligne médiane, En 1803,
Valpian el Philipeanx avaienl signalé ees anastomoses, el
Stidda, en 18649, allicmait leur existence : an conlraire,
Mathias Duval et Laborde rejellent formellement leur
présence. Cependant, Gudden, Edinger, Perlia, Kolliker
et tout récemment Van Gehuchten, par leurs recherches,
ont affirme 'exislence de ces libres commissurales.

En résumé, chacun des deux nerls moleurs oculaires
communs est constitué par trois ordres de lilets radieu-
laires, savoir: 1* des lilets radiculaires directs, les |:[t1.~a

'!]Ullllli'l'llx.__ l|'||i lH'fH'il‘l'llll“lll- lll'l THJ':I..'-.'HI ocilo-moleur com-
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mun dua colé correspondant; 2° des lilets radiculaires
croisés qui tirent leur origine du noyau oculo-moteur
commun dua eoté opposé ; 3° des filets radiculaires, eoa-
lemenl croisés, qui proviennent du novau oculo-moteur
exlerne do edlé opposé el se rendent an muscle droit
interne (Mathias Duval). L'exislence de ces derniers filels
a pour résullal d'associer, dans les mouvements qu'ils
impriment au globe de Pweil, le musele droit externe du
cold oppose, el imversement.

L.es libres qui partent du noyau inféricur de l'oculo-
moleur commun traversenl la bandeletle longitudinale
en formant deux groupes, l'un anléro-interne, Paulre
postéro-externe (Mathias Duval), qui descendent en con-
tournant le noyvau rouge de Stilling. Eeartés dans 'élage
supérieur, & cause de la longuenr de la eolonne d'origine,
ces fibres se rapprochent en un seul faisceau pour tra-
verser le locus niger, puis le pied du pédoncule en dedans
du faisceau pyramidal ; elles émergent ensuite an niveau
du bord interne du pédoneule eérébral, le long d'un sillon
longitudinal (sillon de 'oenlo-moteur commun).

Onant aux fibres qui naissenl du noyan  sopérienr,
elles n'onl pu ébre suivies analomiquement. D'aprés les
expériences physiologiques d'Iensen et Volekers, confir-
mdées par les recherches anatomo-clinigues de Kahler et
Pick, elles seraient & Uorvigine Lrés dislantes des fibres
du novau inférieur ; elles ne rejoindraient le faisceau prin-
cipal quiimmédiatement avanl son émergence, apres avoir
longdé d’avant en arriére les parois du ventricule moyen et
la face interne du pied du pédoncule. Elles oceuperaient
la partie antérieure parmi les filets qui sortent de I'espace

inter-pédoneulaire.

NERF MOTEUR OCULAIRE COMMUN. — L.'oculo-motenr
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commun nail par dix ou quinze lilels, sur le coté interne
du pédoncule eérébral, entre le ponl de Varole el le tuber-
cule mamillaire. Ces filels sortenl en grande partie au
niveau d'un sillon, sillon de l'oculo-moteur qui longe le
bord interne dn pédoncule eérébral, Lout pres de espace
triangulaire perforé. Zander (Anal. Anzeiger, 1396 a
déerit récemment un eerlain nombre de filels qui naissent
en dehors des premiers, sur la face inférieure du pédon-
cule, et non plus dans le sillon de Poculo-motenr. Dans
son ensemble, la surface d'implantation des libres radieu-
laires de l'oculo-moleur commun ligure assez exaclemenl
en YV majuscule dont P'ouverture serail dirigée en avant.

Un eerlain nombre d'anatomisles, parmi lesquels Varole
et Vienssens, avaienl cru que les lilels de droile el les
filets de gauche se fusionnaient ou s’entrecroisaient sur la
ligne médiane ; il n'en est rien: les filels radiculaires les
plus poslérieurs sont trés proches de la ligne médiane, el
sonl presque en contact avec leurs homologues du colé
opposé, mais il n’y a pas d'enlrecroisement el, & plus
forte raison, de fusionnement enlre eux,

Ces filets radiculaires, jusle au moment de leur émer-
gence hors du névraxe, conservent une certaine individua-
lité ; on peul les séparer facilement les uns des aulres.
Mais aussitol aprés, ils se réunissenl pour consliluer un
cordon unique, aplati d'abord, puis  régulitrement
arrondi.

L'oculo-moteur commun, aprés avoir quilté le pédon-
cule, se dirige en avant, endehors el un peu en haut, vers
le eoté externe de lapophyse clinoide postérieure. 1l
occupe successivement 'étage inférieur, puis I'élage
moyen du erane, enfin la fente sphénoidale. Au niveau de
I'élage inférienr, il se glisse entre la face ventrale du
pédoncule et le plan basilaire aprés étre placé entre denx

b
l



grosses artéres, la eérébrale postérienre gui est en avanl
el la cérébelleuse supérieure qui est en arriere. Le trone
basilaire d’'oli naissent ces deux artéres, sépare A ce niveau
I'oculo-moteur commun droit du gauche. Le nerl traverse
successivement la pie-mére qui se réfléchit sur lui pour
former son névriltme, l'espace sous-arachnoidien el,
enlin, l'arachnoide qui l'entoure complétement et lui cons-
titue une gaine séreuse autonome, el forme méme un
cul-de-sac qui I'accompagne dans une étendue de un i
deux millimétres dans l'orifice dural, dans lequel pénétre
le trone nerveux.

Au niveaude I'étage moyen, le moteur oculaire commun
chemine dans la paroi externe du sinus caverneux : il est
cotoyé en dedans par la carotide interne, le plexus sym-
pathique péricarotidien et le nerf moteur oculaire externe
qui baignent le plus souvent dans le sang du sinus. Le
nerf pathétique et lophtalmique de Willis sont aussi
placés dans I'épaisseur de la paroi sinusienne ; le pathé-
tique d'abord, situé au-dessous de l'oculo-moteur com-
mun, le croise i angle trésaign, passe surle eoté externe,
puis lui devient supérieur. La branche ophtalmique est
aussi lould'abord sous jacente & I'oculo-moleur commun,
mais tandis que ce dernier est 4 peu prés horizontal,
celle-ld obliquement ascendante se rapproche de plus en
plus de lui; avant de latteindre, elle se divise en trois
branches : les branches fronlale et lacrymale passent
au-dessous de l'oculo-moteur, tandis que la branche
nasale demeure sur le méme plan. Dans la paroi externe
du sinus caverneux, il recoit : 1° une anastomose du nerl
ophtalmique de Willis ; 2° plusieurs filets trés gréles venus
du ramean earotidien du grand sympathique.

Dans la fente sphénoidale, 'oculo-moteur commun
occupe la parlie la plus interne de celte fente et traverse



I'anneau de Zinn ; & ce nivean, il est plus souvenl déji
divisé en deux rameaux : le rameau supérieur placé i la
partie supérieure de 'anneaun de Zinn, le rameau inférieur
en bas. Entre les deux, s’insinue la veine ophtalmique,
qui est flanquée en dedans par le nasal, el passe enlre
les deux branches de l'oculo-molenr commun, en dedans
du moleur oculaire exlerne.

Dans l'orbite, la* branche supérieure, la plus gréle, se
porte en haul el un peu en dedans pour gagner la face
profonde du droit supérieur ; elle fournit quelques filets
au muscle releveur de la paupitre supérieure, filet qu
traverse d’ordinaire le droil supérieur ; la branche infé-
rieure continue d’abord le trajet primitif du trone commun
el se divise bientdt en trois rameaux destinés, I'un au droit
interne, 'aulre au droit inférieur, et le troisieéme, le plus
long, au petit oblique. Cette derniére branche fournil
toujours sur son trajel un rameau assez volumineux au
ganglion ophtalmique dont il forme la racine courte ou

molriee.

Usages. — Ce nerf est moteur et donne la motricilé aux
museles auxquels il se distribue. Les filels sensitifs qu'il
re¢oil par son anastomose avee Pophtalmique de Willis
fournissent le sens musculaire & ces muscles,

Vascularisalion du pédoncule cérébral. — lLes pédon-
cules eérébranx recoivent un grand nombre de vaisseaux
artériels, qui les pénétrent presque immédialemenl apres
leur origine ou aprés avoir effectué i leur surface un trajel
plus ou moins long. On peul lesdiviser, avee Testut, en
arléres inlernes on médianes el arléres externes on lalé-

rales.
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a ) Artéres pédoneulaires externes ou lalérales. — Trés
variables dans leur volume el dans leur Lrajetl, elles nais-
senl de la eérébrale postérieure, de la communicanle
latérvale, de la choroidienne anléricure et de la ecérébel-
lense supérieure. Elles pénétrent dans le pédoncule par
sa lace inféricure el par sa face externe et se disteibuent &
la région du pied ainsi qu’a la partie externe de la

calolle. .

) Arteres pédonculaires internes ou médianes. — Elles
correspondent aux artéres sus-protubdrantielles de Durel
el naissenl en parlie de Uextrémilé anlérieure du brone
basilaire, en partie de la portion initiale de la eérébrale
postéricure; quelques-unes proviennenl encore de la
communicanle postéricure suivanl un lrajel ascendant;
elles pénélrent pour la pluparl dans les lrous que 'on
voil a la partie postérieure de Pespace inter-pédoneulaire ;
d’autres (artéres radiculaires) disparaissent dans le sillon
oculo-moleur et suivent de bas en haul le méme trajel
que les faisceaux d'origine de ce rone nerveux. Arrivées
dans la calolte pédoneulaire, les artéres pédonculaires
internes se distribuent aux différentes formations de celle
région : an ruban de Reil, an pédoncule cérébelleux
supérieur, au noyau rouge, aux noyaux d'origine des
nerls  oculo-molenr commun el pathétique.

Nous devons i Alezais el d'Astros (Journal de ' Ana -
tomie, 1892) une élude excellente sur les artéres des-
tinées aux noyaux du moteur oculaire commun, gui
nous intéressent  dans eette  étude.  Elles naissent,
d'aprés eux, du tronc de la cérébrale postérieure et
non du trone basilaire, comme le voulait Duret : 'ori-
gine basilaire est exceptionnelle,

« Dulrone de la eérdbrale [hrn-'uit"l'[vl_ll'{', éerivent Alezais
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el d'Aslros, peu aprés son origine, naissent en dedans
de I'émergence de l'oculo-moteur commun une ou plu-
sieurs artérioles qui pénétrent dans le pédoncule en
dedans du nerf.

» Dans leur Lrajet extra pédonculaire, elles fournissent
des ramuscules qui se portent sur le nerf au-dessous de

r

son origine apparente et qui lui sont destinés.

v Quant 4 leur trajel intra-pédonculaire, on le suit
facilement sur une coupe médiane des mésocéphales :
ces artéres remontent dans la partie interne du pé-
doncule eérébral, prés de la ligne médiane, en suivant
la direction générale des fibres intra-pédonculaires du
nerf de la 3™ paire da nombre de 6 4 7 ; aprés sub-
division des (rones principaux, elles divut'gunt en éven-
tail, dans le plan sagitlal, les antéricures horizontales,
les moyennes verlicales, les postérieures obliques en
haut el en arri¢re.

n Ces artérioles, dont le ealibre est brés notable, se
portent & eceltle lungllt- série de novaux gris, silués
sous la partie postérieure du plancher du 3% ventri-
cule et au-dessous de l'aquedue de Sylvius et que les
auteurs récenls déerivenl comme les cenlres dislinels
des fibres de la 3" paire.

v Les artérioles les plus antérieures viennent se ter-
miner dans les novaux du plancher du 3*° ventricule
||lli pl':".‘-&idul‘ll A4 accommodation el aux fonctions de
l'iris jusqu’an voisinage des tubercules mamillaires.

» Parmi elles, se trouve I'artére optique interne posté-
rieure, qui tantol nail de la eérébrale postérieure par une
origine indépendante, tantot n'est qu'une branche du
groupe que nous étudions et fournit, avant de pénétrer
dans la conche oplique, & I'nn de ces noyaux anlérienrs,

» Les arlérioles, movennes et postéricures, se rendenl



successivement aux divers cenlres des museles de il
mnervés par Foculo-moteur commun.

» Plus en arritre se trouve une arlériole A pen prés do
méme calibre que les précédentes, qui se porte obligue-
ment en haul el en arriére, pour aboutir, an-dessons du
tubercule quadrijumean postérienr, i cetle région du
plancher de aquedue de Silvius qui correspond au noyan
du pathétique.

» Ces diverses arléres, dans leur portion intra-pédon-
enlaire el -ayonnanle, ne présenlent entre elles aueune
anastomose : ce n'est qu'a lear terminaison qu'elles se
ramiflient dans un espace restreint.

v Tel est, dans son ensemble, le systéme des artéres
nourricieres du moteur oculaire commun el aussi du
pathétigque.

v Par la lixilé de lear origine sur la premiére partie de
la eérébrale postérieure, par leur frajet et leur terminai-
son, ces arléres se distinguent nettement dans le groupe
des artéres pédonculaires internes de celles qui s'épuisent
dans I'étage inférieur du pédoncule.

» D'aulre part, elles constituent un systéme absolument
indépendant des aulres arléres pédonculaires, noltam-
ment des pédonculaires supérieures, el sont DPunique
sourcedes noyaux de I'oculo-moteur el du pathétique. »

Cel exposé anatomigue délaillé esl peut-élre un peu
Irmg: nous avons lenu cependant a le faire, paree gue la
connaissance exacte de cette région limilée de U'isthme de
I'encéphale nous permel de comprendre les différentes
modalilés clinigques revétues par le syndrome de Weber.

La systématisation du pédonecule, par exemple en
faisceau géniculé, faiscean pyramidal, faisceau sensitif,
ne nous [ail-elle pas connaitre pourquol nous avons par-
fois une hémiplégie molrice, el pourquoi, d'autres fois,
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I'hémianesthésie se superpose a ['hémiplégie ? La dispo-
sition en éventail des fibres de 'oculo-moteur & Uintérieur
du pédencule, donne, de méme, l'explication naturelle
des diverses variélés de paralysies de loculo-moteur
commun. La paralysie lotale ne s’observe que lorsque la
lésion est trés élendue ou intéresse le nerl prés de sa
sortie du pédoncule, ¢'esl-d-dire dans un point o il a
déja recu les fibres destinées & la musculature interne.
Comme ces derniers longent la face interne du pédoncule,
si la lésion siege plus en dehors el en arriére, les filels
de la musenlature externe sonb seuls intéressés, mais le
sont tous ; enfin, dans I'étage supérieur, ils peuvent élre
touchés isolément, comme dans les paralysies nueléaires.

Nous avons déja, en [ml‘lunt des noyaux {lTﬁI'igiﬂl’! du
nerl, parlé de ces dernieres : elles peuvent aussi porter,
soil sur la lotalité des noyaux el amener une ophtalmo-
plégie compléle. soit sur un seul, soit en quelques-uns de
ceux-ci, el dissocier alors les phénomenes paralyliques ; les
modalilés les plus curieuses peuvent alors élre observées.

De méme Pétnde détaillée de la eirculation artérielle
dans le pédoncule peul nous expliquer pourquoi c'esl
presque toujours une lésion de lartére des noyaux qui
amene le syndrome de Weber dans le cas d’hémorragie.
La distribution de cette artére aux différents noyaux,
son indépendance par l'absence d’anastomose avee les
arléres voisines, nous permel de nous rendre compte du
role important qu’elle joue dans la production de foyers
lu’-mm‘rngiquﬂrt détruisant oun comprimant les noyaux
d'origine de la troisiéme paire, ses rameaux inlerpédon-
culaires ou le pédoneule eérébral lui-méme ; ce sonl des
lésions de celle artere que P'on retrouve dans les obser-
valions de lésions par hémorragie : cas de Weber, de
Bermell, de Richards, de Leube.



On sail que Ludwig Thiry, Schiff, d’aprés leurs expé-
riences, placent dans la protubérance et les pédoncules
cérébraux les centres vaso-moleurs. Dés lors, par la
lésion de ceux-ci, se lrouveraient expliqués ees troubles
thermiques qui sont signalés dans un certain nombre
d’observalions el qui consistentd L plus souvent en abais-
sement de la température du eoté hémiplégié et coincident
avee 'hémianesthésie.

On le voit, les eonnaissances analomiques, histologi-
ques el anatomo-pathologiques que nous avons sur le
pédoncule cérébral et les noyaux de la 3° paire, les don -
nées de la physiologie et de 'expérimentation sont d'accord
pour nous permettre de comprendre comment une lésion
de 'un des pédoncules est suivie d'une paralysie alterne.
Celle-ci se présentant, nous diagnostiquons stiremenl une
lésion du pédoneule eérébral e, selon le cas de cette para-
lysie alterne, nous placons la lésion dans Lel ou tel pédon-
cule. IXb pourtant il peul se présenter des cas, il s’en est
présenté dans la seience, oi le syndrome de Weber a pu
étre réalisé de loules pitces, avee ses diverses modalités
cliniques, sans qu'une lésion quelconque ait alteint le
pédoncule eérébral du patient : en un mot, il existe des
observations neltes, et celle qui fait le sujel de cette thése
en est une, ot le syndrome de Weber a élé complétement
reproduil par hystérie.
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CHAPITRE 111

« Avee la névrose hystérique, cetle simulalrice lou-
jours féconde des maladies organiques des cenlres ner-
veux, il faut s'altendre chaque jour aux surprises el aux
révélations les plos inatlendues. Celte assertion, je puis
VOus I-"_l [J-I'{_}l_l‘-"'l_'!]" H{i:]llf',l" lenanle, en vous Il]ll!ll.l"d'llll. e
combinaison de manifeslations morbides lort singulitres,
non encore signalée si je ne me trompe, el faile en
vérilé pour égarer le diagnostic d'un observaleur non
prévenu. »

(Cest ainst que Charcol débute dans l'exposé de 'his-
torique de la malade qui fait le sujet de sa lecon elinique :
jeune fille atleinte depuis plusieurs années de plosis de
la paupitre supérieure gauche, el ayanl présenté simul-
tanément une parésie d’abord, puis une paralysie com-
plete du eoté droil. Cette malade offrait done un syndrome
net de paralysie allerne, et on pouvail eroire i une lésion
organique, qui pouvait étre une néoplasie tubereunleuse,
a cause de la localisation méme de cetle lésion, de age
du sujel et de cerlaines circonstances de famille. Un
examen approfondi de la maladie a prouvé qu'il nexistail
chez elle auncune lésion organique, qu’il n'y avait I quune
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apparence dun syndrome redoutable, que l'affection qui
avail donndé lien & ce concours troublant de Iihénumf}-ncﬁ
morbides était d’ordre dynamique.

Voici d'ailleurs 'histoire de la malade :

l. Nov... Ka..., agée de 18 ans...

Anltécédents hérédidaires. — La mere de la malade
soulfre depnis longlemps de « erises gastralgiques » qui
<‘accompagnent de sensation de strangulation et d'¢'onffe-
ment, durent deax heares environ el se calmenl sous
PFinfluence d'un pea d’éther. Le pére esl un émigré po-
lonais qui, parait-il, n’a jamais éié malade. G'est un grand
buveur qui boit beaucoup d’absinthe. Notre malade appar-
Lient A4 une Famille de 4 enlants donl 'un est morl en
bas age de rougeole ; un autre, agé de 11 ans, a été amputé
de la cuisse pour une tumeur blanche du genou ; I'ainée,
jeune fille de 19 ans, est chétive, délieate, elle a en des
convulsions dans son enfance et reste anjourd’hui trés
é¢molionnable, Lrés nerveuse, Du colé des grands parvents,
dans la branche paternelle pas de renseignements. Dans
la branche malernelle, Vhérdédild If]lr'."'.'i‘l]llill.llillll{! est bres
chargée : la grand’'mére el le grand-pére sont atteints de

folie,

Anlécédenls personnels. — N... a eu, dans sa premiére
enfance, la rongeole el la variole sous une forme bénigne.

Débul de la maladie actuelle. — Ners I'age de 12 ou
13 ans, sa sanlé commence i s’allérver @ epislaxis réguen-
tes. revenanl i des intervalles variables, de préférence
i I'époque menstruelle. '

l.a malade présentait encore des douleurs assez singu-
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litres de la face qui s’accusaient quand elle baissail la téte,
dit-elle, et un eedéme du visage trés visible le matin au
réveil et disparaissant dans la journée. Enfin, elle avait
ce quelle appelle des « syneopes ». Ces syncopes élaient
trés fréquentes (plusieurs fois dans la journée), duraient
un quart d’heure, une demi-heure sans aller d’ordinaire
jusqu’a la perte de connaissance. Elles élaient précédées
d'une sensation douloureuse & 'épigasire, de palpita-
lions, de bourdonnements dans les oreilles, d'éblouisse-
ments devant les yeux, puis survenait trés souvent une
sensation de strangulation au cou, et alors elle palissail
el se « Lrouvail mal » sans convulsions d’ancune sorte.
On la mettail immédiatement sur son lit, mais, dés qu'elle
se levail, ces phénoménes avaient 'habitude de se repro-
duire avee des caracléres identiques.

C’esl au milien de tous ces accidents, il y a cing ou six
ans, que se produisit la chule de la paupiére supérieure
gauche. Ce plosis apparul sans cause connue el peu i
peu ; {|E|}l|i:~.‘~ celle époque, il n’a jamais cessé, mais il est
plus ou moins accusé suwivant les jours. Il v a4 ans,
apparul sans raison appréciable el insensiblemenl une
hémiparésie du cdlé droil accompagnée de phénoménes
douloureux du méme eoté. Un an aprés, en 1888, au mois
de juillet, ces douleurs se transformérent en hypéresthésie
exquise, localisée surtout an nivean des articulations du
coude, de I'épaule, du talon. Celte arlthralgie dans les
articulations du caoté droit, était excessivemenl vive el fut
considérée comme de nature rhumalismale ; il y aurail eu
fitvre ? mais pas de gonflement ni de rougeur. Au boul
de huit jours, la parésie ful transformée en hémiplégie
droite compléle el avee conlraclure.

Toul mouvement étail impossible ; Pavanl-bras élail

fléehi presque a illlf__’“lt" droit sur le bras el ne pouvail élre
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¢lendn ; la jambe élait en extension sur la cuisse el ne
pouvait étre fléchie. La face élail respectée. Celle hémi-
]'Ill!"g_rif_" |I]:“'|I'il"l" =it H{'I'EI” i“'.l_"l’_”llp.']:_{n{-'l_’! I,IE"! I‘Jl,"'l'l_l:" (]E HEI[E\-i'
bilité. On aurait pigué la malade du edté droit sans qu'elle
le sentil ; sa mére et elle-méme affirment que les courants
¢lectriques et les pointes de fen gqu’on appliquait sur la face
externe du membre inféricur, ne réveillaient aucune espéce
de doulenr; 1l v aurail done en hémianesthésie doulou-
reuse, car les douleurs subjeclives persistaient toujours.

Celte hémiplégie a duré pendant dix mois sans @0lio-
ration : duranl dix mois, la malade est restée au lil sans
pouvoir faire aucun mouvement du eoté droil, toujonrs
tourmentée par son hémi hypéresthésie. Elle avail, en
oulre, un poinl trés doulonrenx dans la région sacro-lom-
baire, sur la ligne rachidienne. Au bout de ce temps, la
mobilité revint graduellement, d'abord dans le membre
supérienr, mais brés lenlement, et deux mois aprés seule-
ment, elle put faire quelques pas hors de la chambre.

Elle « trainail » la jambe encore en octobre 1889, Lors-
quon lui dit de montrer comment elle marchail & cette
¢poque, elle mima assez bien la démarche des hf’!mipif:-
giques hystériques (démarche de Todd]. Pendant cette
longue période hémiplégique (deux ans), elle présentail
toujours les malaises divers que nous avons signalés
précédemment.

Au mois de mai 1890, P'hémiplégie étail complétement
cuérie, mais le plosis n'avail pas bougé. Elle avait et a
toujours encore quelque chose aux jours des migraines;
le lendemain, des doulenrs dans les reins, ete. Elle subit
des trailements varids @ dleelrisalion, il[]i!][{"ﬁ de fen le.
long du rachis, iodure de polassium, ete., et toul cela
sans= amdc¢horalion.

Jamais elle n'aurait en des crises convalsives.
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Elal acluel. — Jeune lille de taille moyenne, d’apparence
vigoureuse. Elat général bon, digestions [laciles. Les
divers viscéres sont sains: les urines ne renferment ni
sucre ni albumine. De temps en temps, elle se plaint de
douleurs dans les membres du coté droit, de migraines,
de « syncopes ». La molilité dans le ¢oté droil du corps
est redevenue normale, ainsi que la force musculaire; les
réflexes sont normaux et égaux des deux eotés. Pas
d’atrophie musculaire. La sensibilité générale est abolie
dans tout le ¢oté droil. Cette hémianesthésie respecle la
face et la téte; elle estecompléte et tolale dans le reste du
corps pour tous les modes de sensibilité (contact, douleur,
température). Pas d’anesthésie pharyngée. La sensibililé
conjonclivale el cornédenne est abolie 4 gauche, quoique
les réflexes s’y produisent; & droite, elle est normale.
Les deux paupiéres et leurs bords sont également sensi-
bles des deux eotés. 1l exisle, en oulre, cing zones dou-
loureuses : deux ovariennes, deux sus-mammaires en des
points symébriques, et une médiane dans la région lom-
baire; la pression au niveau de ces zones réveille les phé-
nomenes de I'aura sans provoquer d’attaque convulsive.

Au point de vue sensoriel, le goul, l'odoral, I'ouie ne
sont touchés d'ancun colé. L'ewamen des yeuww, praliqué
le 17 février par M. Parinaud, donne les résullals sui-
vants : « 1° OEil gauche. — Champ visuel rétréei & 55°,
pas de dyseromalopsie, V.= 1/2. Pas de lésion du fond
de I'eeil. Contracture de l'accommodation ; un peu de
diplopie monoculaire.

2* OEil droit. — Champ visuel légérement rétréci i 80°;
contracture de 'accommodation.

3° Ptosis de I'eeil gauche : paupiére couvre la moitié de
la pupille.

1° Les pupilles sont égales et réagissenl normalement;
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les mouvemenls des yeux sonl normaux ; pas de diplopie,
méme avee I'emploi du verre coloré. »

Ce qui frappe tout d’abord chez cette jeune fille, ¢'est
le ptosis de la paupiére ganche et 'asymétrie des soureils.
Ce plosis esl, parail-il, plus ou moins margué suivant les
jours. La eommissure labiale n'est pas déviée et la langue
esl lirée, élroite. La paupitre gauche n'est pas plus plissée
que celle dn coté sain ; on n'y voil aucune secousse con-
vulsive et la palpation n’y décéle aucune augmentation de
résistance. Lorsqu'on ordonne & la malade de fermer les
venx, elle le fail facilemenl el avee énergie. Si on lui com-
mande d'ouvrir ses paupiéres, elle reléve -normalement
celle du eoté droit; la gauche resle immobile, ainsi que
le sourcil correspondant, de lelle sorte que I'asymétrie
sourcilitre s’aceuse encore davantage. Dans ce mouve-
ment d'élévation volontaire des paupieres, le frontal du
eoté sain fonetionne plus énergiquement que son homo-
nyme du eolé malade, de lelle maniére que la peau du
front se ride transversalement & droite, tandis qu’elle
reste & peu pres lisse et unie du edté gauche. A I'état de
repos, la pean du front n'est ridée ni d'un coté ni de
'aulre.

Le sourcil gauche est nolablement abaissé ; il est dans
toute sa longueur situé 4 pen prés sur la méme ligne
transversale, au lieu de déerire are normal que déerit le
sourcil droit. Au-dessus de ce sourcil gauche, se voit trés
nettement sous une cerlaine incidence une pelite fossette
située & 8 millimétres environ aun-dessus de la ligne sour-
cilitre el limitée en dedans par un pli vertical. Ce pli ver-
tical, paralléle & deux ou trois aulres plis moins saillants,
esl situé & 2 cenlimélres & gauche de la ligne médiane du
front. :

Cet abaissement du sourcil, celle fosselte sus-sourei-
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iere et ces plis verticaus nt dus ¢ » conlrac-
liex L ces plis verticaux qui semblent dus i une conti
ture du musecle sourcilier, conlrastent elrangemenl avec
‘tat norma cOLé yit. Jomnts 4 la chule de la pau-
I"état 1 du edté droit. Joint la chule de la |
piere, ils donnent & la physionomie une expression de
ristesse e 5 e . Le reste du visage est symétri-
tristesse el de souffrance. Le reste du wvi :sLsymélri
que. | examen t_‘:lﬂ{:[l'iqllﬂ n'a révélé ancune anomalie de
réaclion.

On voit que dans ce cas, le débul de 'hémiplégie s'est
fait d'une facon insensible par une hémiparésie survenue
4 droite, peu & [':eu., sans que la malade pat en préciser
nettement le début. Cette iu’uuipeu'(&siu fut accompa-
gnée, un an aprés, d'une hypéresthésie exquise du
meéme cdlé, surtout au nivean des articulations. Puis
ces douleurs s'amendent, mais 'impotence fonetionnelle
persista et dura encore longtemps : quand la marche rede-
vint possible, ce fut la démarche (rainante, la démarche
de Todd, propre & 'hémiplégie hystérique. Cette hémi-
plégie était accompagnée d'une hémianesthésie compléte,
puisque la malade ne sentail pas les courants électriques
el les pointes de feu qui lui étaient appliqués. De plus, la
face eslrespeclée par celle hémianesthésie; ce sont de
bons signes de 'hémianesthésie hystérique. Remarquons
aussi que dans ce cas, la paralysie oculo-moltrice se borne
a du plosis; les autres museles de I'wil sont capables
d'exécuter leurs mouvements d'une facon normale.

La nature hystérique de ce syndrome est prouvé. Ces
syncopes qui sonl mentionnées dans histoire de la ma-
lade sont sans doule des allaques incomplétes. Les
points douloureux lombaires et mammaires, le rétrécis-
sement du champ visuel, 'hémianesthésie plaident anssi
pour 'hystérie. De plus, Charcol, par une élude appro-
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fondie du plosis que présenta la malade, arriva 4 con-
clure qu'il ne r-;'algil pas de plosis paralylique, mais de
blépharospasme : on retrouve chez elle I'abaissement du
sourcil que Landoll signale comme signe de diagnostie
enlre le spasme de Norbiculaire el la paralysie du rele-
Yelur.

C'est done la une premiére observation de syndrome
de Weber hystérique : le syndrome n'y est pas complet
el o I'état de pureté puisque, en somme, duedté du moteur
oculaire commun, il n'existe aucune paralysie des muscles
par lui innervés.

La deuxiéme observalion que nous avons relrouveée,
nons ne la cilerons que pour mémoire @ elle est fore peu
explicative; elle appartient & Higier, qui la cite dans un
travail para dans la Berliner Klinische Wachenschrifl,
d’aoul 1893, sur le bégaiemen! hyslérique :

3. B...., horloger, 18 ans, rapporte que depuis plu-
sieurs années il commenca & soullrir de faiblesses et de
palpitations cardiaques, ainsi que de douleurs rhumatis-
males articulaires, qui réagirent sur ses facullés physi-
ques. Trois semaines avanl son admission a 'hopital, il
fut frappé subitement d'un iclus apoplectique Lypigue,
d’une durée de deux heares et demie, qui fut suivi d'un
mutisme de cing jours de durée et de troubles moleurs
el sensilivo-sensoriels d'une moitié du corps. Les anam-
nestiques nous font voir que plusieurs diathéses sonl
représentées dans sa famille (goutte, rhumatisme, cholé-
lithiase).

Dix sceurs du patient ainsi que ses cousines soullrent
de maladie nalure nerveuse (neurasthénie, hystérie, mi-
agraine, chorée, aliénation mentale).

Le patient lui-méme a, pendant les sepl derniéres
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années, lait diverses maladiesqui, par bien des caractéves,
se rapprochent beaucoup des symplomes hystérigues
(vomissements, hoguel, polyuarie, polydipsie, palpitations
du ceeur, entéralgie, arthralgie, ete.).

L’examen du malade donne le résultat suivant: hémi-
plégie du coté gauche el hémianesthésie sensilivo-senso-
rielle. En outre de ce symptome qui est trés apparent,
on observe une foule de manifestations qui se rapportent
i 'hystérie : démarche trainante de 'hémiplégique hysté-
rique, rétrécissement concentrigque dua champ visuel pour
loules les couleurs du spectre, polyopie et macropsie
monoculaire, analgésie du c¢olé droit de caraclére hysléri-
que, spasme glosso-labié, céphalalgie, spasme tonique
permanent de plusieurs museles, convulsions ecloniques
el loniques dans une paupiére, spasme vésical, hyperexci-
tabilité vasomolrice, syndrome de Weber (hémiplégie
du eolé gauche avee plosis du eolé droil), sensation de
constriction avee trouble respiraloire, aucune trace de
lésions organiques.

Dans le cours de la maladie figurent deux allaques
hystéro-¢pilepliques survenant subitement el duranl peu.

La thérapeutigue conlirme dans la suile le diagnostic
d’apoplexie hyslérique.

Des séances répélées d'hypnolisme réussirent notam-
ment & améliorer I'étal d'une facon importante el i faire
disparaitre 'hémiplégie presque complétement au bout
de pea de temps.

Dans le Buallelin médical (année 1897, p. 369), Géraud
et Remlinger ont publié une observation trés compléte el
trés étudice, dont le titre senl dit U'importance. Syndro-
me de Weler appara au cours d'une ficore lyphoide.

i



diagnostiqué par le procédé de Widal. Hyslérie loxique
probable ; celte observation esl trop considérable pour
étre reproduite dans notre thése ; nous la résumons en lui
conservant ses points les plus essentiels :

[l s’agit d'un soldal du 1* zonaves, dgé de 22 ans, cul-
tivateur avant 'incorporation, qui n'a jamais présenté rien
de particulier, ni dans ses antéeédents héréditaires, ni
dans ses anléeédents personnels, au poinl de vue névropa-
thique, 11 entre le 4 janvier & I'hopital de Tunis, pour des
phénomenes morbides qui consistent seulement en cépha-
lée assez vive, léger mouvement fébrile, inappélence, dou-
leurs lombaires, sans qu'un diagnostic ferme ]:-u'isse étre
posé. Le 12 janvier, alors que sa eéphalalgie augmente
sur la moitié droite de la téle, il est pris brusquement
d'une paralysie compléte des membres supériear el infé-
rieur gauches, hémiplégie flasque, absolue, accompagnée
d’hémianesthésie. Ses réflexes culands sont abolis, les
réflexes tendineux légérement exagérés.

La face est d’abord respeclée ; la langue et la luette ne -
sonl pas déviées ; les pupilles réagissent bien 4 la lumiére
et 4 'accommodalion :'I'Inivllig_{vm:u est nelle, la parole
bien arliculée.

L.e lendemain 13, on conslale une paralysie compléte
du lacial inférieur gull{:ht- - e facial supérienr est respeeclé,
La pointe de la langue est déviée & ganche (paralysie con-
comitante du nerf grand hypoglosse). La parole est trés
embarrassée. Chule compléte de la paupitre supérieure
droite ; léger strabisme externe. La pupille droite réagit
mal & 'accommodalion el & la lnmiére ; les mouvements
de I'eeil s’exécutent en partie. Il n'y a pas d'anesthésie de
la face; Uinlelligence est itacte,

Le diagnostic, & ce momenl, est hésitant enlre une
méningite tuberculeuse et une hémorragie protubérantielle
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d'origine palustre ou typhoidique ; la séro-réaction de
Widal, positive, prouve qu'il s’agit bien d'une infeclion
¢herthienne.

Dans la nuil du 13 au 14 janvier, le malade est pris
d'une erise convulsive : convulsions cloniques, intenses,
limitées au eolé gauche du corps el & la paupiére supé-
rieure droite. Lelrone s'incurve en are de cercle; hoguel ;
la pression des testicules arréte la seténe & laquelle sue-
cede un profond sommeil.

Le lendemain matin, le malade a repris toule sa lueidilé
d’esprit et on note la disparition de I'hémianesthésie
gauche ; 'examen des stigmates névrosiques ne donne
rien; le champ visuel n'est pas pris en raison de ['élal
du malade. Mais les caractéres de la erise convulsive
prouvent suflisamment sa nature hystérique; la névrose
a été réveillée par la dothinentérie,

Du 16 au 23 janvier, on note dans le releveur de la
paupiére supérieure droite, les muscles innervés par le
facial inférieur gauche, les museles des membres supé-
rieur el inférieur gauches, les muscles de F'abdomen du
méme coté, des erises de contractions rythmigues de 194
20 minutes de durée. L'étendue de eces mouvements
augmente nellement quand le malade se senl observé.
En oulre, plusieurs reprises, convulsions dans le membre
inférieur gauche. :

Le 20 janvier, le malade est pris d'nne pnenmonie ;
dans le décours de celle-ci, 'hémiparésie gauche, le plosis
el la midriase du colé droil disparaissenl. 1l ne persiste
gquun peu de déviation de la poinle de la langue. Déces
le 11 février.

Autopsie. — Elle montre des lésions de pneumonie

dans le lobe inférienr du ponmon droit. Plagues de Peyer
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tuméliées dans la région de Uintestin voisine de la valvule
ilio-ceecale droite. La rate est hypertrophice, diffluente.

['autopsie du cerveau ne monlre aucune lésion de
méningile ; les émergences des nerfs eraniens sont libres,
les vaisseaux sains. A la coupe, on constale l'inlégrité
absolue du cerveaun, de la protubérance, du cervelet.

On le voit, dans le cas de Gérand et Remlinger le syn-
drome de Weber s'esl présenlé avee tous ou presque
tous ses caracléres classiques @ paralysie du facial, de
I'hypoglosse du eoté gauche du corps, hémiplégie lotale
du méme eolé avee hémianesthésie du méme edté el
paralysic de 'oculo-moleur commun  du cdlé uppﬂ:-.;l'*,
dont toutes les branches nerveuses sont touchées, puis-
que les muscles extrinséques comme les muscles intrin-
seques n'obéissenl quiimparfaitement aux ordres de la
volonté.

Dans ce cas aussi, nolons que le ptosis est bien do
4 la paralysie du releveur de la paupiere supérieure, el
non 4 une conlraclure de lPorbiculaire, comme dans
'observation de Chareot ; i1l n'y a pas d’abaissement du
sourcil droil et, de plus, le strabisme exlerne el la parésie
de 'aceommodalion démontrent qu'il y a vraiment para-
lysie.

L'étiologie hyslérique de ce syndrome est prouvée
d’abord par la superposition de I'hémianesthésie & I'hémi-
plégie, .f-;nlmrlnmil,iun qui se rencontbre trés rarement dans
le cas d'hémiplégie organique ; elle est prouvée aussi par
la erise convulsive Lypique qu'a eu le malade, el par la
disparition soudaine de 'hémianesthésie apres celle erise;
elle esl prouvée par l'existence de ces secousses conval-
sives qui augmentaient lorsque le malade se sentail
observé ; elle est prouvée enfin par la disparition com-
plete du syndrome. L'autopsie a fait voir quiil fallait




éliminer, comme cause pathogénique de I'éelosion de ce
syndrome, lous les facleurs qui, sous l'influence de la
fitvre typhoide on parallétlement & celte infection, auralent
pu produire le syndrome weberien : méningile de la base,
hémorragie, ramollissemenlt, lumeur, ete... L'infection
éberthienne a réveillé la névrose el il est probable quil y
a en une localisation soit du baeille typhique lui-méme,
soil de ses produils loxiques, sur le pédoncule eérébral &
I'émergence de 'oculo-motear, pour que le syndrome  ail
pu se réaliser ainsi. L’action soit du microbe, soil de ses
toxines, s'est méme produite d'une facon progressive,
puisque ¢'est suecessivemenl que nous voyons élre alleints
les muscles du Lrone el des membres, puis ceux de la
face (facial inféricur) et de la langue (grand hypoglosse)
el ceux dont innervation est sous la dépendance de
"'oculo-moteur commun.

Remarquons aussi que, dans cette observation, la
névrose s'est manifestée brosquement chez un sujet que
rien dans ses anlécédents hérédilaires ou personnels ne
pouvait faire soupconner prédisposé i Phystérie. Glest
I'intoxication par le bacille d'Eberth ou par les produoils
solubles de celui-ci qui a fait subitement éelater les mani-
festations les plus inaltendues, failes anssi pour dépister
le diagnostic. On saitdepuis les Lravaux de Guinon(Agents
provocaleurs de Uhystérie. Those de Paris, 1899), que bien
des maladies infeeticuses sont suseeptibles de réveiller les
manifeslations hystériques chez les sujels prédisposés :
litvre Lyphoide, scarlatine, pneumonie, rhumatisme arti-
culaire aigu ; de méme, la plupart des maladies générales
chroniques (diabéle sueré, paludisme, syphilis, ele.).

Toute maladie grave peut provoquer I'apparition de la
névrose : ce n'esl pas la maladie elle-méme qui joue le
role d’agent provocateur, mais I'élat ol elle met P'individn
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qui en est atleint, élat propice au développement de
Ihystérie. 11 en est des maladies comme du traumaltisme,
agent provoecaleur fréquent aussi de phénoménes hysté-
riques. Non seulement le choe nerveux (nervons schock)
produil par le traumatisme, quel qu'il soit, peul éveiller
on rappeler la névrose, mais encore il influe sur la forme
el la localisation des phénoménes névrosiques. Porodie,
le premier (Lecon sur les affeclions nerveuses locales.
Trad. in Progrés Médical, 1879-1880) a manifestement
démontré ce role. Comme le définit Guinon, « 'hystéro-
traumatisme esl Uhystérie développée sous l'influence du
traumatisme el de cet élat qui en dérive, le choe nerveux v,
ou, comme M. Grassel el M. Rauzier, « un groupe de
manitlestalions m’-x'l'{}ﬁirpwﬁ, gn’anﬁrnlmnnnl lenaces, sur-
vient & 'oceasion d'un choe physique ou moral et repro-
dvisant tout ou partic de la symplomalologie de I'hys-
térie, le plus souvenl avee un ¢lémenl neurasthénique
surajouté »,

On avait d’abord limité T'hystérie traumatique 4 la
névrose développée i la suite d’un choe matériel considé-
rable, en particulier aux troubles qui suivenl les aecei-
dents de chemins de fer (raisnay spine railiway-lerain).
Mais aujourd’hui la compréhension de ce mot est plus
vaste et embrasse toules les variétés de choc nervenx
intense, quelle qu'en soit Norigine (traumatisme ou com-
molion morale pure) ; et dans ce cas ¢’est surtout le sujet
chez lequel se produit le traumatisme, c¢’est sa prédispo-
silion nerveuse, c¢'esl son psychisme qui sont en cause
pour faire éclore les manifestations nerveuses, ear une
blessure, méme légére, pourra causer chez un sujet une
vive réaction nerveuse alors qu'une catastrophe épouvan-
table ne provoquera chez un aulre sujel, plus ecalme,
quune émotion passagére. Tout dépend de la facon dont
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le systéme nerveux réagit, de 'émotion produite. L'in-
tensité du choe, la nature du traumatisme accidentel ou
opératoire, importenl peu; aucontraire, le point d'applica-
tion de 'agent extérieur a le plus souvent une importance
capitale au point de vue de la localisation des troubles
nerveux.

« Toutes les variétés se rencontrent dans le chapitre de
Phystéro-traumatisme, dit Bernheim (de Naney) ; une
douleur vive, continue ou paroxyslique, sucedéde & un coup
el persiste, sans lésion suffisante pour Pexpliquer; le
membre légérement traumaltisé peul se conbracturer et
celle contracture devenir permanente avee anesthésie;
ou bien le membre est agilé de tremblements ou de
secousses locales rythmiques ou désordonnées ; 'emblyo-
pie, la surdilé, unilatérales ‘ou doubles, l'aphonie, le
trismus, U'inerlie eérébrale, des sensalions innombrables
périphériques ou viscérales, tous ces symplomes, soli-
taires ou quelques-uns associés, se rencontrent dans 'hys-
térie traumaltique, »

Et plus loin, le professeur Bernheim ajoule :

« Rien ne différencie, ni comme symplomatologie, ni
comme mécanisme pathogénique, 'hystérie el la né-
vrose traumatigques  de celles dues & d'autres ecan-
ses. ('est la douleur traumatique qui esl conservée
dans le cervean comme image psychique ; ¢'est 'impo-
tence fonctionnelle, paralysie ou parésie d'un membre
due i la contusion musculaire, qui survil & la lésion guérie,
entretenue par 'auto-suggestion émolive; ¢'esl une sen-
sation d'engourdissement ou d’anesthésie du membre,
telle que la produil passagérement la commolion d'un
nerf qui esl enregistrée dans le sensorium et transformdée
par lui en anesthésie persistanle : ¢'est une obnubilation

visuelle el auditive, telle quun choe eérebral la produl
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passagérement,qui suggére l'idée de eéeité ou de surdité;
¢'esl en un mol, comme toujours, la perturbation fone-
Lionnelle résultant du choe physique qui est grossie el
conservée par le sensorium : elle peut relenbir anssi par
voie divecle on réflexe surd’anbres organes ou fonetions.»

Ou'on nous pardonne la longueur de cet exposé : les
paroles du professeur Bernheim nous permetiront de
comprendre la genése du syndrome de Weber que nous
rapportons dans 'observation suivante,




CHAPITRE 1V

()BSERVATION

Le 10 juin 1902, X..., agé de 22 ans, en faisant un
‘assaul au fleurel avee un de ses camarades, a élé blessé
dans les circonslances suivantes :

Le fleuret de adversaire, cassé & 0”12 ecent. environ de
la pointe, et 'extrémilé de la lame restant & la main de
celui-ci, perfore le masque et vient frapper X... & la partie
interne de la paupiére inféricure droite, & deux cenli-
metres environ de la ligne médio-nasale, dans le pli
palpébro-jigal. Le blessé présenle un choe violent el
tombe & la renverse, en arriére, perdant connaissance ; il
resta ainsi environ cing minutes. Quand il reprit ses
sens, apres quelques minutes d'une angoisse extréme avee
sensation de constriction violente autour du corps, X...
s'apercut qu'il ne pouvail mouvoir ni son membre supé-
rieur, ni son membre inféricur du colé gauche ; la parole
était difficile, bredouillée, la bouche dévide, 'ocelusion
des lévres incompléle. La slation deboul el la marche
étaient impossibles. La sensibilité culanée de toute la
moitié¢ gauche du corps ainsi que duméme eolé de la face

clatt abolie. Pas d'émission involonlaire d'urine on de
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malitres fécales. Mais le blessé, pendant les premiéres
heures apreés l'accident, eul plusieurs vomissements,
d’abord alimentaires, puis bilienx ; ces vomissements se
produisaient facilement el sans effort, 11 Ill?t'r-‘-iﬁ[.{!_ ensnite
des nausées pendant plusieurs heures,

Du ealdé de 'eetl droil on conslate 'existence d'une
petite plaie & la partie interne de la paupiére inféricure
drotte s la plaie est trés pelile, la coupe de section de la
lame perforante n’ayant pas plus de 3 millim. sur 4. L'eil
esl fermé el projeté dans son ensemble en avanl; en
ouvrant les paupiéres, on constale du chemosis, surtout
a la partie inféricure, et del'exophtalmie lrés prononeée ;
ce degré de Pexophtalmie n’est pas proportionnel i celui
du chemosis, qui est assez faible. Le blessé a une diffieulté
extréme, sinon une impossibilité compléte de relever la
paupiere supérieure. L'eeil est dévié en dehors et les
mouvemenlts se font difficitlement. Le droil inlerne est
paralysé, ce qui améne de la diplopie eroisée. Le droib
supérieur, e petit oblique, le droit inférieur présentent
aussi un certain degré de paralysie. La vision parail con-
serveée intégralement, le malade n'aceuse aneune diffé-
rence entre les deux yeux. La pupille droite esl trés
dilatée et elle ne réagit que trés lenlement el trés ineom-
pletement & la lumiere et & accommodation. Les mou-
vements de mastication des alimenls sont génés, la joue
gauche est flasque et le blessé se sert plutot du eaté droit
qui fonetionnait normalement. 1l ne peut faire que diffi-
cilement les acles de soulller et de siffler. Le facial supé-
rieur parait moins atteint, le blessé pent fermer 'eeil gan-
che facilemenl el avee assez de foree ; il peut aussi rider
son fronli gauche, mais moins complétement qua droite.
[La dilférence esl done moins grande entre les denx fronts
qu'entre les deux joues.
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L'hémiplégie porte également sur les muscles de la
luette, qui est déviée & droite, et de la langue, dont la pointe
est déviée également & droile. Celte paralysie de la langue
explique la géne éprouvée par le malade dans Particula-
tion des mots. ) :

Du coté des organes des sens on note une disparition
du gout sur tout le eoté gauche de la langue, ainsi que
celle de I'olfaction dans la narine gauche.

L.e phénoméne du pouls radial est presque compléte-
ment aboli du eoté gauche, alors qua droite il est percu
AVEer 548 rlll'('-l_' 1"E S HIIII!II'I][" fl”l"lll-'rll!"ﬁ.

[.’état général du malade est bon, particulierement bon
méme el fail contraste avee les autres symptomes qu'il
présente. Il répond bien aux interrogations, l'intelligence
esl nelte : la parole est un peu génée seulement par la
paralysie partielle de la langue. La température est nor-
male, le cceur bat & 75-80 pulsations.

Ces renseignements sur les premiers phénoménes qui
suivirent le traumatisme nous ont été fournis par le
médeein qui vit le premier le blessé, une heure environ
apres accident. Il en est de méme de ceux qui sont rela-
tifs aux phénomenes observés dans les jours qui suivirent,
Le blessé se plaignit d'une eéphalalgie gravative trés
pénible, qui alla en s’atlénnant progressivement pour dis-
paraitre au bout de trois jours environ. Les vomisse-
ments avaient cessé ; quelques nausées persistérent, puis
ne se reproduisirent plus. '

La cieatrisalion de la petite plaie se fit sans encombre ;
clle n'était que trées pen dounlourense. Le chemosis,
I'exophtalmie diminuérent peu i peu, mais le plosis el la
parésie des muscles de I'oculo-moteur droit, la diplopie
conséculive persistaient, quoique s’atténuanl aussi dans
une cerlaine mesure.
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Le pouls redevient plus neltement perceptible & la
radiale gauche, mais 'esl encore beaucoup moins qu'a
la droile. Un autre phénoméne sympathique se manifeste
aussi le lendemain de lacecidenl : ¢’esl le refroidissement
lrés nel de toul le eolé gauche du corps, refroidissement
accusé par le malade et facilement pereeplible & la palpa-
tion. Ce phénoméne s'accompagne, sinon d'une suppres-
sion compléte, au moins d'une diminution notable de la
sudation du méme ecoté. Ces symptomes persistérent
pendant dix jours environ ; le refroidissement étail surtout
aux extrémilés: main, pied, jambe gauches. Du edoté
aauche du thorax, le blessé ressentail comme la violente
constriction d'une ceinture. Dans la posilion horizonlale,
quand il fermail les yeux, il avail la sensation d’'étre
entrainé vers la gauche, comme il allail tomber de son
lit de ce eoté,

Pendant une semaine environ, la parole fut bredouillée
et X... ne pul ni se lenir deboul, ni se servir de son
membre supérieur gauche. Pend pen les mouvemenls des
membres redevinrent possibles, la pavole plus intelligible,
I'élévalion de la paupiére supérienre se (il dans une cer-
laine mesure.

Le 20 juin, on note: plus de sensation de froid, sanf
an niveau du pied gauche ; les mouvements des membres
sonl plus faciles; X... est aulorisé i se lever.

LLa marche se fait, le membre inféricur étanl en exten-
sion, le pied frottant sur le sol, le blessé éprouvant de la
difficulté¢ 4 soulever son membre, surtoul i cause de la
perle de toute sensibilité soit superficielle, soit profonde :
culanée articulaire ou musculaire ; il semble & X... que
son membre inférienr n’exisle pas ; le sol n'esl pas ressenti
sous la plante du pied. De méme, le membre supérieur
agauche peul exéculer quelques mouvements, mais plulot
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une sorte de balancement, le blessé n'avanl ancune sen-
sation de ['existence de ce membre.

La face continuail i élee insensible sur loul le eols
gauche, mais les mouvements de la langue devenaient
plus faciles, la déviation de cet organe disparaissait lente-
ment ainsi que celle de la luette,

Aun bout de vingt jours environ apres le lranmalisme,
le blessé commenca i avair la sensalion des monvements
de ses membres, ainsi que celle du sol sur lequel il mar-
chait. En méme temps, ces monvemenls devenaienl plus
faciles, mais il restait encore un cerlain degré d'incoor-
dination motrice, le malade ne pouvant diriger les moun-
vements de ses membres avee aulanl de |rl'l'w'.i:-aim| 1iu”;|wi[1t.
'aceident.

Le 25 juin, il est nolé que la foree revienl progressive-
ment dans le eolé gauche du corps; Xo.. eonserve dans
ce ¢Obé une sensalion légére d'engourdissement, de
contracture. Des [victions & laleool camphré ayanl été
preserites, du moment ot elles élaient pratiquées la sensi-
bilité eulanée revenail, puis disparaissail an boul de
quelques minutes. De méme application d'une com-
presse humide sur les parlies qui paraissaient les plus
conlracturées, le mollet gauche par exemple, v ramenail
une sensibilité normale qui disparaissail deés la suppres-
sion de ce pansement primitif. L'hémianesthésie nasale
et linguale persisle, ainsi que la diplopie. Quand X .. se
tient debout et ferme et sain, 1l a la sensation délre
entrainé & droile, du eoté de eeil parédsié el serail lombé
s'il n'avait rouverl l'eil gauche. Le blessé marche, mais
se fatigue tres vite @ la déambulation ne peut se prolonger
au-deli de quelgques minutes, le membre inférienr gauche
devenant pesant.

Le 10 juillet, la foree motrice est presque complétement
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revenue, mais la fatigue se produil encore :'upiah-uu-ul <l
y a encore diminution de la sensibilité, faiblesse du pouls
a gauche, refroidissement du pouls du méme coté,

Il n'y eul jamais de troubles du eolé des sphineters
vesical et anal, de méme qu'il n'y eul jamais de mouve-
ments de régurgitation dans la suite de la déglutition.

Tels sonl les phénomeénes qui furenl observés depuis
le jour de l'accident jusqu'a celur ofi, I'état du blessé
demeurant a peu pres stationnaire, il est admis 4 'hopilal
de Montpellier. Il est examiné le 12 aodl et, & ce moment,
voici ee qui ful conslalé.

Examen du malade & Montpellier, le 12 aott 1902 :

Hasrrus exteriecr  — Face. — Le malade se pré-
sente avee une certaine déformation dans les traits do
visage : la paupitre supérieure droite esl tombante, le pli
palpébral supérieur abaissé, le soureil droil légérement
plus bas que le gauche. Cel abaissement minime persiste
gquand on fail ouveir démesurément les yeux au hlessé.On
remarque dans le pli palpébral inférienr droit une pelite
ciealrice de quelques millimétres de quguuul', dirigée
obliguement en bas et en dehors, elle n'est douloureuse
ni spontanément, nia la pression.

X... présente cerlains degrés dasymétrie faciale : le
cOlé droil est plas large que le eolé gauche. Les dents
offrent nettement les caracléres des dents d'Hutehinson. Le
blessé est {:{-pvm]nni un homme vigoureux, trés musclé,
el le développement physique s’est fail complélement. La
commissure labiale parait un peu abaissée du edté gauche

alnsi (que la joue correspondante.
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Membres. — Rien de spéeial n'est & noter dans Ialti-
tude du malade debout, au point de vue des membres
supérieurs et inférieurs.

Museles de la face. — L'orbiculaire du eoté droit
se contracle aussi bien que celui du eolé gauche, mais
résiste peut-étre un peu moins guand on essaie d'on-
veir l'eeil de foree. 1l existe des lniis frontaux , verli-
canx, ¢galemenl prononedés des deux cotés pendant eelte
contraction. Les mouvements de silfler, de soulfler el de
mastiquer se fonl.Nila langue, ni la luette ne sont déviées ;
la contraction des deux moitiés latérales dua voile du
palais se fail également.

Le riclus est un peu moins prononed a gauche,

Museles des membres. — Les mouvemenls du membre
supérieur gum:lm se font bien, mais présentent cependant
une certaine raideur, el plutol ressentie subjectivement
par le malade qu'appréciable & examen. La marche se
fait normalement, mais elle ne peul élre continude plus de
quelques minules, le membre inférieur gauche se fatiguant
trés vite. Il n'y a pas de trouble dans la motilité de la
langue. X..., étanl élendu el les yeux fermés, a bienla
sensation des mouvements qu'il exéente il leve le membre
inférieur gauche a la hauteur demandée, croise les deux
membres 'un sur Paulre sans hésitation ; il porte de
meéme chacune de ses deux mains d sonnez, i son front, ele,

La force musculaire esl conservée aussi bien & gauche
qu'd droite ; la foree de préhension de la main gauche
est considérable ; il est impossible d'étendre Ta jambe f1¢é-
chie sur la cuisse si le blessé s’y oppose.

Sensibililté. — La sensibililé an conbacl est Leés dmous-
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sée sur toule la partie gauehe du corps, particuliérement
au niveau du genou et de la partie postérieure de I'épaule.
Sur la face aussi, particulitrement au nivean de la joue et
du front (moilié¢ gauche), le contact est pen sensible. 11
semble au malade qu'il ne porte sur la téte que la moitié
droite de la coilfure.

Quand X... porte un verre & sa bouche, il a cependant
la sensation duverre complel. La sensibilité du pavillon
de Noreille, de méme que celle de la moitié du cou sonlt
anussi brés diminuées. La sensibilité 4 la douleur est Lrés
obtuse du eolé gauche dans les mémes conditions que la
sensibilité du contact. Les piqares sont (rés peu ressen-
lies. La plante du pied gauche, sa face dorsale sont les
parties les plus sensibles. Pas de modification au point de
viue de la sensibilité thermique. X... senl un peu moins
bien les impressions & gauche, mais ne se lrompe pas
quand on applique sur son légument des corps froids on
chauds. Le sens musculaive existe normal. Les réfllexes
roluliens sonl normaux.

Pas de phénoméne du pied. Le Babinski se fait, en
flexion, aussi bien & gauche qu'h droile ; le réflexe abdo-
minal est conservé de deux eolés. Le réflexe pharyngien
existe, mais Leés diminué, el il fant insister un pen pour le

|I1'1!".'UE|IH,‘:I".

ORGANES DES sENg. — Olfaclion el goul. — lLa sen-
sation olfactive esl conservée & droile comme & gauche ;

il en est de méme pour le gout.

Audition. — L’audition est considérablement diminuée
4 gauche. L'oreille droile percoil facilemenl le lie-tac
d'une montre placée & 50 centimétres, tandis quiil fant
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pour qu'elle soit entendue.

Vision. — Pauapiéres. — La sensibilité des paupicres
supérieure et inférieure de I'eeil gauche est diminuée,
tandis qu'a droite elle est normale. La sensibilité con-
jonetivale est & peu pres semblable des deux eolés, ainsi
que celle des bords, palpébraux. Pas de secousses con-
vulsives dans la paupitére supérieure droite; si I'on fail
ouvrir an malade les veux an maximum, la paupiére sn-
périeure droile se léve moins que la gauche el le fronlal
intervient, Des rides paralléles au sourcil se forment,
surtout au niveau de la quene de celui-ei. Les conjone-
Lives sonl normales, ainsi que les cornées. La sensibilité
reste intacte au niveau de celles-ci, el le réflexe cornden
se produit intense. Rien dans la chambre intérieure. La
pupille droile est dilatée, elle réagil mais paresseuse-
ment, el laccommodation ne se fait que d'une facon in-
compléete ; Pacuilé visuelle est normaled 5 métres; & 0,33
cenlimélres, les lettres paraissenl brouillées ; vien d’anor-
mal n'existe au eristallin - mi an fond de Peil. Acuité
visuelle & 5 m..V O D G = 1. Le champ visuel est rélréei,
il v a inversion des coulenrs. Le champ du regard est (rés

diminné dans le domaine du droil inlerne du droil.

Examen avee des verres colorés. — Si l'on place devant
I'ceil sain un  verre rouge, l'aulre restant découvert, le
blessé, lorsquune bougie est placée en face de lui, en voil
deux : la blanche vue avee l'wil parésié¢ se confondant
presque avec la rouge vue avee l'eil sain, située un peu
au-dessous. Si l'on porle la bougie vers la gauche, les
deux bougies s'écartent, les images élanl croisées (hélé-
ronime), el s’écartent d’antant plus que l'on va davanlage

i
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vers la gauche du sujet. En allant vers la droile, au con-
traire, et horizonlalement, les deux bougies lendent &
fusionner, mais la rouge reste loujours plus bas et un
peu oblique en haul et & droite. Sil'on fail regarder en
hautl et & droite, la bougie rouge est plus basse que la
blanche el inelinée i droite.

=i X... regarde directement en haul, les deux images
sonl presque superposées dans une ligne verlicale, la
rouge ¢tanl plus basse el toujours un peu inclinée &
droile.

St P'on porte la bougie vers la gauche du sujet el en
haut, les deux images s’écartent, la rouge restant infé-
rieure el inclinée i droite.

En bas, le malade regardant directement, il n’y a plus
qu'une image rougedalre ; si l'on marche vers la droite du
sujet, une seule image; si 'on va vers la gauche, deux
images, la rouge plus basse el inclinée i droile.

Mouvements.— Les mouvements du globe oculaire droit
sonl conservés, mais il y a une cerlaine parésie des
museles, innervés par l'oculo-moteur commun. X... sentle
doigl, mais la course de son globe est hmilée en dedans,
en haut, en haut et en dehors, et trés légérement en bas.

La mensuration des membres fail voir qu'il n'exisle pas
d'atrophie du eolé gauche. Les périmétres des bras, des
avanl-bras, des mollets el des euisses sont égaux des
deux colés,

Le malade ne ressent plus les sensations de fourmil-
lements qu’il accusail dans les extrémiltés des membres
intéressés, mais il existe une sensation subjective de
géne dans le creux poplité et la paume de la main du coté
gauche. Il semble & X... quil a une plaie qui rendrait la
flexion douloureuse dans ces régions.
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La recherche des stigmales névropaliques. — J'ai
constaté qu'il existe 4 droile un poinl ovarique don-
nant, quand on presse, une sensation d’angoisse. A gau-
che c’est plutot dans le ereux de 'hypochondre qu'est le
point. Pas de points mammaires. Pas de clous hysléri-
ques, pas d'aura testiculaire. Points  douloureux an
niveau du sacrum (articulation lombo-sacrée).

Anlécédenls héréditaires -— Mere bien porlanle ; pére
Inconnu.
Antécédenls personnels. — Pas de convulsions dans

I'enfance ; ni syphilis,ni tuberculose. X... est d'un carac-
Lere plutdt calme et ne s’emporte pas facilement : tempé-
rament peu nerveux,

28 aot. — La sensibilité cutandée est en partie recou-
vrée @ les mouvements des membres s'exécutent bien. La
diplopie n’existe plus quand le malade regarde directe-
ment en bas. Le pouls radial gauche reste plus faible que
celm de droite,

1" septembre. — L'élat oculaire est & peu prés le
meme :

La diplopie s’exerce encore dans le champ d’action des
muscles innervés par loculo-moleur & droite, sauf pour le
droit inférieur. La mydriase persiste de ce colé. Sensa-
tion de contracture dans les museles des mollets, du bras
el de lavanl-bras gauchesaprés un exercice, méme court.

La sensibilité culanée esl redevenue presque normale,

8 septembre. — Le plosis est variable : la paupiére est
plus ou moins tombante aux différenls examens. La my-
driase persisle, mais peu accusdée, el le matin, pendant les
deux ou lrois premitres heures qui suivent le réveil,
légalité pupillaive est presque compléte. La sensation



de raidenr dans les museles du mollet, dn hras et de
Favanl-bras gauches s'alténue. A teés pen de choses prés,
la sensibilité eutanée de I'hémicorps gauche est normale.
Les deux pouls sont loujours inégaux, le gauche étant
presque imperceplible.

10 septembre. — On note gue le plosis est plus ou moins
prononcé aux différenls examens ; il en est de méme de
ladilatation de la pupille, gqui est moins aceusée au moment
du réveil de X... que dans la journée. La sensation de
contracture dans les membres supérieur el inférienr gau-
ches s'allénue. Les deux pouls persistent inégaux, mais
Panesthésie gauche a disparu. X... prend depuis son
entrée des douches tigdes, quotidiennes, et commence
aujourd’hui un traitement par l'électricilé ; trois fois par
semaine, bain staligque d'une durée de dix minules, puis
pendant dix autres minutes, application de courants galva-
niques, le pole positif élant placé sur la nuque et le pole
négalifl sur la tempe droite.

15, 20, 25. — [Stat stationnaire.

7 octobre. — On ne nole plus de diplopie que dans le
champ d’action du droil supérienr; elle a disparn pour
celui des auntres museles innervés par la troisiéme paire.
La mydrmase persiste ainsi que la paresse de Facecommo-
dalion et I'inégalilé des deux pouls.

On n'enregistre pas de grands l'.}mngl?mﬂnl,ﬁjllﬁqlll‘h la
fin du mois d'octobre. L'amplitude d’accommodation
prise & Fophtométre de Javal le 22, donne :

Pour I'eeil droit : 2 dioplries.
Pour I'eil gauche : 9 dioptries.
Le muscle ciliaire reste done notablement parésié.
L.e champ visuel, repris & peun pres 4 la méme date, fait
constaler encore un notable retrécissement portant sur
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les couleurs dans I'ordre suivant : blane, rouge, vert, mais
sans qu'il y ait d'inversion.

30. - Onessaie de placer devanl I'eil parésié un prisme
4 base supérieure, de maniére & amener le fusionnement
des images dans la zone d'action du musele droitsupérieur;
un prisme de 5 degrés, dont on a incliné I'axe & 105",
améne ce lusionnement,

On recommande au blessé de s’exercer chaque jour,
pendant environ un quarl d’heure, au moyen des prismes,
de maniére a4 exercer son muscle droit supérieur,

o novembre. — [l arrive au fusionnement avee un prisme

de 3 degrés.

8. — Avee un prisme de 2 degrés. Le blessé 4 I'aeil nu
n'accuse plus de diplopie, sauf quand il regarde en I'air.
12. - On note que les denx |mu|:~' radiaux sont égaux,

il persiste encore de la paresse de l'accommodalion, de la
mydriase, de la parésie du droil supérieur.




CHAPITRE V

Nolre observation est done l'histoire d'un homme jeune,
robusle, d'un caraclére calme, qui, dans le cours d'une
sanlé parfaite, & la suite d'un traumalisme assez minime,
a présenté un syndrome de Weber absolument [‘,IH!:‘.HinjE‘,
absolument complet, ¢’est un syndrome schémalique ;
rien n'y manque: 'hémiplégie gauche compléle avee
anesthésie superposée, la paralysie faciale gauche (facial
supérieur el facial inférieur) avee anesthésie, les troubles
dans 'hypoglosse du méme colé et du e¢dlé opposé,
la paralysie el mieux la parésie de tous les muscles,
intrinséques el extrinséques, innervés par le moleur
oculaire commun. 1l existe également, dans les membres
paralysés ou anesthésiés des troubles vaso-moleurs el
sympathiques : pouls imperceplible, suppression des
sueurs, sensation de froid, non seulement subjective,
mais que I'on pent constaler au |m||:m',

Les observalions de blessures del'orbite par des insten-
menls piquants sonl assez [réquentes : nous en avons
retrouvé un certain nombre dans la thése de H('.ig-n(rux
(Montpellier 1888) et celle de Longehampt (Recherches
sur les 11.'1:'H|:|_.'51L‘ﬁ oculaires conséculives aux lraumalis-
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mes (Montpellier 1891) : nous les résumerons briévement.
Dans la thése de Beigneux :

Observalion [Il. — Un matelol, faisant du baton, recoit
un coup de pointe dans le cul-de-sac palpébral, en haut
et en dehors: ecchymose, exorbitie, mydriase, cécité
unilalérale ; atrophie papillaire conséeutive.

(dhservation I'V. — Un matelot, en faisanlt assaut, recoit
un coup de fleuret boutonné dans I'angle interne de I'eeil :
un lambeau de la paupiére inférieure est détaché el
rétracté vers la racine du nez. Mémes sympldmes que
dans I'observation préeédente @ eéeilé par atrophie papil-
laire au bout de qualre semaines.

Observalion V. — Un gendarme heurte contre un clou
fixt au mur son cil droit; pénétration peu profonde.
Cécité unilatérale immédiate ; pas de plaie extérieure,
sauf une légére érosion conjonctivale. Vision abolie par
atrophie.

Observation VI. — Coup de baguette dans ['angle
interne de 'ee1l droit: eéeilé et atrophie.

Observation IX. — Coup de fleuret dans I'angle interne
de I'eeil droit: mémes symplomes.

Observation XI. — Coup de fleuret dans l'orbite: perte
immédiate de la vision. Tension oculaire, exophtalmie ,
globe oculaire presque immobile. Chemosis Plosis: on
ouvre avee difficulté la paupiére supérieure. Au bout de
(qualre jours, les mouvements reviennenl, puis sont nor-
malement recouvrés au bout de cinquante jours. Cécilé
conséculive par atrophie papillaire,

Dans toutes ces observations lesphénoménes déterminés
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par la pénétration dans lorbite d'une lige rigide sont bien
loin d’étre semblables & eeux de notre observation.
Beigneux, dans les expériences qu'il a instituées sur des
animaux, pour ¢lucider le méeanisme de produetion de ees
accidents, enfonee violemment un trocart mousse dans
I'orbile, soil dans 'angle interne, soit dans langle externe ;
il note immédiatement : exoplalmie, mydriase et angmen-
tation de tension du globe oculaive. La pupille est déviée
soil en dedans, soil en dehors, sclon que Iinstrument a
pénéiré soil en dedans, soil en dehors. La pupille, peu
sensible & Paction de la lumiére une demi-heure apres
expérience, devenail complétement insensible quelques
heures apres. Les  vaisscaux conjonclivaux élaient
injeclés.

La wvision élait immédiatement abolie ou du moins
I'animal étail atteint d'une ambiyopie lrés accusée qui
élail, au boul de peu de lemps, suivie de cécilé.

A Tautopsie, on trouvail toujours des hémorragies
dans larriere cavilé de orbite. Un caillol, toujours eonsi-
dérable, étail formé en arveicre de la glande lacrymale,
entre le plancher de l'orbite el la membrane périoslique.
Un deuxicme caillot existail dans la loge poslérieure de
I'orbite, entre les museles droil supérieur el droit externe
el le nerl opligue. Cel épanchement abondant enlourait
le nerf oculo-moteur commun et englobail le ganglion
ophtalmique. Les blessures du nerl opligue, treés feéquem-
menl lésé, consistaient en hémorragie plus ou moins
abondanle entre la gaine de la dure-mere et celle de la
pie-mére. Les parties molles conlenues dans 'orbile
présentaient un degré de contusion variable,

Rien de semblable ne s’est produil chez 'homme dont
nous rapportons observation : il y a en peut-étre produe-

lion  d'une hémorragie inlra-orbitairce, rétro-oculaire ;
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mais celle hémorragie a dn étre cerlainement trés limi-
tée, car le nerf de la deuxiéme paire n’a nullement sounffert,
et 'on sait combien est exquise la valnérabilité de ce nerf,
el combien vivement il réagit aux plus minimes trauma-

tismes.

Dans la thése de Longehampl, nous relevons anssi
un certain nombre de blessures orbilaires par coup de

sointes, de fleurels, de liges, ele.
} o

Observalion Il. — Blessure pénélrante de orbite par
coup de fleuret & Funion du tiers inlerne avee les deux
tiers externes de la paupiére supérieure, & 6 millimétres
au-dessous du soureil. Chule soudaine de la paupiére
superienre. Pas de [ésion de Poeil.

Observation VI (Berlin).— Un enfanl de lrois ans esl
tombé sur une tige de fer qu'il tenait & la main : jusle au
milieu de la paupiére inférieure, cicalrice récenle de cing
4 sepl millimelres de diamétre, presque horizontale ; il
immaobile en bas et en dedans, pas d’exophtalmie, pupille
¢largie et immobile ; pas de forle amblyopie. Comme il
est impossible qu'une lige aussi minee ail blessé & la fois
le droit interne, le droit inférienr el le nerf moteur ocu-
laire commun, Pexplication la plus simple esl la dilaed-
ration de la branche inlévicure de loculo-molear, en decd
de la naissance de la racine courte qu'elle fournit au gan-
alion ophtalmique.

Observation IX (Chauvel). — Un coup de fleuret, recu
a l'angle interne de l'orbite, fut immédiatement suivi d'une
paralysie compléte du molenr oculaire commun, el de
eéeile,

:"'.ujmu'li'lnli la paralysie musculaive a I}u.'uu'uu]r dimi-
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inférieure du champ visuel.

Observalion X (Snell). — Un jeune garcon, dgé de
sepl ans, eul I |IEIIIIIJII“I'{" .~au|u'-ri{-ur+} lransperceée juste au-
dessous du rebord palpébral.

Le quatrieme jour aprés la blessure, 1l v eul une para-
lysie compléte de la 3¢ paive. Il 0’y avail aucune raison
d'admetlre que la blessure ail été profonde, bien gque 'on
efil des doules sur sa véritable nature. La paralysie de la
Lroisitme paire disparul au boul de six mois, ma il se
développa une paralysie do nerf optigue.

Observalion I.  Longchampt). — Coup de baguetle de
fusil dans I'angle interne de I'eeil gauche. Pénétration de
S centimélres au maximum. Perte de connaissance, che-
mosis, hémiplégie droile & la face el aux membres, dysar-
thrie, exophtalmie de I'eeil ganche, mydriase, parésie des
museles innervés par loculo-moleur commun, sensibilité
culanée intacte. Prostration, obnubilation inlellectuelle,
liecvee. Le sixitme jour,délire noturne inlense, selle et mie-
tion involontaires ; raideur de la nuque. T. 409,

Ces phénomenes disparaisseul peu i peu, mais il per-
siste de la contracture en flexion du membre supérienr
droit, de la paralysie complete de loculo-motenr commun
gauche. La paralysie faciale reste la méme gu'aux pre-

IJIil‘I‘H*iUIH"L—i.

Observalion I (Longehampl). — Pénétralion d'un
corps pointu dans la cavilé orbitaire droile par suite de
chute en avant. Le blessé regagne son lil, dorl toute la
nuil et ¢'est le lendemain au réveil qu'il constale qu'il ne
peut ouveir son il el qu'il voit double en relevant sa

paupiére avee le doigl.
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Plosis complel, wil dévié en dehors et en hautl, mydriase
- paralysie du ciliaire. Fond d’wil normal.

La paralysic des muscles atteints céda peu & peu: le
blessé, reva trois mois aprés aceident, ne présentail plus
qu'une légére parésie du droil interne droit.

(ies observalions, nous les avons rapportées parce
qu’elles nous permettent de nous faire une idée exacle des
conséquences d'une blessure de l'orbite par instrument
piquant. Les classiques sont & peu prés muets sur celle
question. Les cas cités dans la thése de Beigneux el ses
expériences nous montrenl que, pour pen gue le trauma-
lisme soit violenl, on a presque siirement la production
d'un ensemble de phénoménes: exophlalmie, dilatation
pupillaire et augmentation de la tension oculaire », el
consécutivement de l'r’ill*uplliu oplique el de 'amaurose,
ensemble de phénoménes presque toujours le méme dont
le docteur Cras, médecin en chef de la marine, avait fail
I'objet d'une communication & la Soeciété de Chirurgie en
1878. Beigneux, dans ses expériences, a reproduil ces
désordres : il les explique par la production de foyers
hémorragiques rélro-oculaires comprimant la deuxiéme
paire. [l a malheureusement négligé d’étudier si les mou-
vements de 'eeil n'étaient pas compromis, mais il est
légitime de supposer que pareil trouble a di se présenter.
Done Pintroduetion violente d'une lige mousse dans or-
bite, & une profondeur assez considérable, cause presque
a coup sir une lésion du nerfl oplique. Ce nerl est d'une
délicatesse extréme, el la moindre contusion ou compres-
sion la [:]11:—; minime, peavent canser en lui des désordres
considérables.

. Dans les observalions premiére el lroisiéme de Long-
Chﬂll‘lpi que nous avons relalées, dans celle de nolre
blessé, la pénélration de la pointe olfensanle n'a pas di



élre considérable, puisque le nerf de la vision n'a nulle-
menl sondlert.

L’homme de 'observation troisicme a pu, aprés 'acei-
dent, remonter dans sa chambre, dormir lanuit entiére, et
ce n'esl que le lendemain matin que le ptosis 'a fait
s‘apercevoir d'un trouble dans ses annexes oculaires.

Le blessé de Pobservation premiére dit que la baguetle
de fusil doil avoir pénéled de trois centimétres dans or-
bite, done pénétration pen considérable.

Dans observation de X. ., il ‘est probable quil tn lut
de méme. '

La question se pose, en premier lien, en effet, dans la
pathogénie des phénoménes provoqués par Paceident
donl nous avons narré histoire d'une pénélration dans
'orbite du flenrel et de la blessure directe du pédoncule
cérébral, Ce ful la pensée du médeein qui vit le premier
le blessé, pen aprés le tranmalisme. Mais & la réflexion,
on voil que pareille hypothtse est bien difficilement sou-
tenable. Les suiles furent si simples, lhomme, apres qu'il
etl repris ses sens, avail son intelligence si nelle, sa
respiration si calme, son pouls si normal : les Jours Sil-
vanls, I'élal général a é1¢ conslamment si parlait, sans la
motndre ficvee, sans la moindre stupenr, sans aballemenl,
sans somnolenee, que 'on ne comprend pas qu'une plaie
péncélrante du cervean ail pu causer si peu de réaction
oéndrale. L'homme de U'observalion premiére a bien de
'hémiplégie droite el de la paralysie dans les museles
innervés par la troisiéme paire; mais nous avons nolé
chez lui de la stupeur, de la somnolence, de la figvre. Et
pourtant la poinle n'a di, au maximum, entrer dans I'or-
bile que de Irois eenlimélres. .

Diaillenrs, le fleuret eqt da passer dans l'orbite sans
causer de dommage appréciable. malgré la richesse
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du conlenu de {:t.']_rli—-:*i en organes délicals (muscles,
arléres, filets nerveux, nerf optique), faire de méme
dans la fente sphénoidale, respecter encore et le sinus
caverneux, el les nombreux nerls qui Irc’l['{:l']lll}]ilgl]{‘lll, la
carolide et le plexus sympathique qui lentoure, et venir
blesser ensuite le pédoncule sans le léser séricusement :
ear une lésion sériense en el produil la destruction el les
troubles présentés par le malade n'auraienl pas suivi celle
marche régressive.

Pour ces ratsons nous abandonnons Nidée d'une bles-
sure direcle du pédanenle eérébral par la lame du fleuret.

Que pourrions-nous trouver encore, en dehors de la
- névrose, t|ui ett pu déterminer chez nolre malade 'appa-
rition d’un syndrome de paralysie alterne ?

[Yaprés ce que nous avons v dans nolre exposé hislo-
rique du premier chapitre, les cas de syndromes de Weber
observés peuvenl avoir comme pathogénie :

1” Hémorragie ;

2" Ramollissement ;

3 Tumeur (Luberculomes, gliomes, syphilomes).

4° Lésions traumatigues de la base du erdne agissant
par compression.

La deuxiéme el la broisicme I}l'u[u}ﬁilimn-: nous les

)
rejelons sans nous y arréler @ Pexposé seul des fails
observés nous y conduit sans conteste. Y a-t-il en produoe-
tion d'une hémorragie, soit dans lintérienr da pédoncule,
soil & lextérieur de celui-er, la raplure d'un vaissean
s'étant faite an moment de la chute en arrviére de X... lors
de la blessure 7 Nous ne le pensons pas. L'hémorragie
intra-pédonculaire ent di étre assez considérable pour
alteindre & la fois tous les noyaux ou toules les fibres de
la 3° paire el en méme temps le faiscean pyramidal,

b}

le faiscean géniculé, le laisceau sensilil du pédoncule ;
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nots erovons gquune hémorragie aussi abondante aurail
plus |:|'u|'nm|t"m{'lll lroublé, au moins les premiers lell'?i
ou les premitres heures, I'état général de notre blessé ;
or, nous ne notons chez lui qu'un évanouissement de quel-
ques minules, quelques vomissements el de la I_:L‘phu-
lalgie assez rapidement dissipée.

Le malade de Longchampl (Observation premiére) a
présenté aussi une paralysie alterne, mais chez lai nous
avons cu de la fievee, de la stupeur, de Pabattemenl, des
selles et des miclions involontaires, indiquant qu’il se pro-
duit chez lui de l'encéphalite. Une ]ll"ll'lﬂl'l'agiu exhbra-
pédonculaire eil da aussi élre assez considérable pour
atteindre en méme Lemps le trone de la 3* paire el tous les
faisceaux du pédoncule ; cette hémorragie aurait donné
aussi un ictus bien plus considérable que celui conslaté
chez notre malade.

Les phénomenes n'auraient daillenrs sans doute pas
suivi celle marche régressive en somine rapide, puis-
que, i la dale on cesse nolre observation, X... présente
si peu de troubles qu'il peut étre considéré  comme
presgue enticrement guéri. Une hémorragie assez im-
portanle pour provoguer un syndrome de Weber aussi
complel serail-elle en si peu de temps aussi compleé-
Lement résorbée ?

Peul-élre |mnt'rim:.-'.—nmlz-; émellre celle .‘:'-uppusilion
que la chute de blessé an moment de la blessure a
amené, par lésion de la base du erdne, une compres-
sion du pédoncule cérébral droil : une esquille osseuse
aurail-elle ¢té produite par enfoncement, par félure,
qui puisse réaliser cette compression ? Cetle hypotheése
se défend difficilement, ear nous n'avons en somme
ohservé chez X... avcun symptome de fracture de la
base du erdne ! On comprend peu aussi qu'une chute
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sur ]'m‘.{:ipflzﬂ att amené une félure, la saillie  d'un
fragment osseux au niveau de la portion basilaive du
sphénoide. Eldailleurs lamarche ultérieure des symp-
tomes, aprés laccident, nous fail rejeler I'idée de l'exis-
tence d'une esquille : les phénoménes ont disparu alors
que celle cause de compression aurail subsislé puis-
qu'aucune intervention n'a élé praliquée pour la faire
disparaitre.

Dans la thése de Chevallereau sur les paralysies ocu-
laires conséeutives i des lraumalismes craniens, nous
trouvons rapportées des expériences de Duret : or, nous
voyons qu’il faul des choes trés violenls sur le erine
pour que les nerfs craniens soient lésés, soil par
hémorragie nucléaire, soit par hémorragie sur le trajet
du nerf, soit par formation d'une esquille osseuse ;
dans presque lous les cas, la morl de lanimal a é1é
conséeutive au lraumalisme sur la 1éle, tant celui-ei
a da étre considérable pour amener des troubles dans
les moteurs oculaires. On peul noler aussi la rup-
ture de 'un de eces nerfs, mais 1l laut (e le mdéea-
nisme de production ail le méme ecaraclére de  vio-
lence, et encore, est-ce le plus souvenl une rupture
de loculo-moteur externe ou du ]m[]u’-lir[l]u que 'on
provoque, car ces nerfs ont lear trajet & la base du
eriane et sont d'un volume gréle.

Rien de semblable n’a eu lien ehez notre blessé el sa
chute en arriére n'a pas pu provoquer de désordres con-
sidérables dans la struclure du nerl oculo-moteur com-
mun, par le seul fail du {:hmt.

Il nous reste done, on le voit, la névrose hystérique
pour expliquer 'ensemble de phénoménes qu'a présentés
X... leur marche régressive, leur disparition presque com-

plete. Toute lésion organique grave se seraitaccompagnée,
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anmomenl de Vaceident de désordres sérvienx., el les trou-
bles provoqués par elle auraienl él¢ autrement tenaces
quils ne l'ont été. :

Oulre ces raisons, nous en invoquons quelques autres
encore chez X... pour étayer nolre hypothése : 'aneslhésie
relative du pharynx, Pexistence de points hypéresthési-
ques dans les hypochondres el au sacrum, le rélrécisse-
ment du champ visuel avee inversion des couleurs, sont
en favear de la névrose hystérique. Nous avons noté anssi
que le signe de Babinski se fait en flexion chez nolre
malade : Babinski lni-meéme a récemment publié que c'est
I3 un caractére qui distingue Phémiplégie hystérique de
Phémiplégie organigque on le phénomene des orteils est
obtenu en extension. La persistance des réflexes cutanés
erémastériens el abdominaux, si elle n'est pas une preuve
cerlaine, eslaussi un signe qui accompage souvent I'hé-
miplégie névrosique. De méme, 'hémianesthésie se super-
pose raremenl & lhémiplégie, quand ane lésion matérielle
cause celle-ci @ celle superposition est, dans la grande
majorilé des cas, de nalure hystérigque.

[.’hypothése d’hystéro-traumatisme est done celle qui
nous parail le plus plausible. Bien que nous ne connais-
sions A& X... aucun anléeédenl névrosique ni personnel,
ni héréditairve, il doit s’agiv 1a d'un de ces cas comme il
s'en produil chaque jour, chez les sujets en apparence
les moins prédisposés el les plus calmes.

Le fleuret, en pénétrant dans U'erbile, doil sans doule
avoir lésé légérement une des branches du nerf moteur
oculaire commun, peul-étre la branche supérieure puis-
que nous voyons que ¢'esl dans le droit supéricur et le
releveur de la paupiére que persiste encore un certain
degré de parésie. Ce choe lraumalique, méme peu inlense,
sur ce lilet nerveux, a pu amener une inhibilion Lransi-
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toire (ui s’est propagdée en remonltant le trone de la 3° paire
jusqu’a ses libres radiculaires et produit ainsi une inhibi-
tion du pédoncule eérébral d’olt émergent ces libres.

Nous trouvons dans les observations que nous avons
rapporlées (observation VIIL, Berlin ; et observation IX,
Chauvel) des exemples de blessures de branches nerven-
ses de l'oculo-moteur.Unetige de fer,dansl’observation de
Berlin ; un fleuret, dans celle de Chauvel, ont pénétré dans
Porbite et ont causé la paralysie du moleur oculaire
externe ou du moteur oculaire commun. Le diagnostic ne
laisse ancun doute : la direction de la blessure en rapporl
avee la distribution anatomique du nerf,lefaible volume du
corps vulnérant,nous indiquent assezlanature de la lésion.

L’hystérie chez notre malade a done été réveillée par le
trauma et sa localisalion a ¢1é déterminée par la blessure
d'unedes branches terminales de loculo-moteur commun.
Celle hypothése est soutenable. La perturbation fonelion-
nelle causée par ce choe a é1é enregistrée par le senso-
rium, grossie par lui sans doule, conservée, et a produil
les phénoménes observés chez X... quine se sont dissipés
(que peu i peu. Peut-élre pourrait-on penser aussi i un
imtil foyer hémorragique rétro-oenlaire comprimant une
des branches du motear oeulaire commun ou ce nerl lui-
méme ; peul-étre pmll'ruit-fm penser que l'eedéme orbi-
taire agissail de méme par compression. Celle ||:.,'||ulf|='-:-'.u-
est possible, mais il nous est difficile de nous y rallier
parce que le nerl oplique, le véritable noli me langere des
conlusions rétro-oculaires, n’a nullement souffert chez
notre blessé.,

« J'avoue franchement, disait Chareot, dans sa lecon
de mai [891 sur le eas publié par lui d’hystérie simula-
trice du syndrome de Weber, que je n’avais encore ni vu.
ni enlendu signaler d'exemple d’hystérie simulatrice de

u
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Ihémiplégie alterne pédoneunlo-protubérantielle.» Et dans
son observalion, la premicre en dale, la simulation du
syndrome de Weber s'est faile chez un sujet & tares héré-
dilaires el personnelles névrosiques ; il en est de méme
dans observation d'Higier. Dans celle de Girand el Rem-
linger, la névrose a é4¢ réveillée par lintoxication éber-
thienne 3 dans eelle que nous rapportons nous-méme,
par le choe traumalique.

Celte série nous prouve que 'hyslérie est une @ gqu'il
<‘agisse d'infection, de choc, ses manifestations les plus
inallendues peuvent se révéler par des phénomenes iden-
Liques. Elle n’est fonclion ni de toxine, ni de toxique, ni
de choe traumaltique ou moral ; e’est un appareil sympto-
matique did Pémolivité, qui peat se greffer sur des élats
morbides divers. L'agent provocalenr ne fail que réveiller
une névrose latente, qui devail éelater ol ou Lard. « [ hys-
Iérie est une chaine divisible el sa vérilable cause n'esl pas
dans les influences fortuites qui la révélent, mais bien
dans  la prédisposition que cerée Phérédité nerveuse. »
Chareol)

Celle observation est inléressante encore parce ([tl'elll‘
nous [ait voir que la névrose hystérique est capable de
revélie le masque des alfeclions organigues les |!1|15 mnalt-
tendues. On doit toujours songer a elle et tacher de la
dépister chague fois que le diagnostic esl hésitant et :]uL-
des symplomes se mantfestent qui, i!‘n!xplil:ahles par une
lé<ion matérielle, comme dans le cas de notre blessé, se
rattachent elairement 4 Ia névrose, si on en recherche les

sligmales classiques.
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Pour le Recteur : Montpellier, le 13 décembre 1902

Le Vice-Président du Conseil
de I'Université, A
VIGIE. MAIRET.

Le Doyen :



SERMENT

En presence des Maitres de cette Ecole, demes chers condis-
ciples, et devant Ueffigie d'lppocrate, je promets el je jure, au
nome de UEtre supréme, d’étre fidéle awa lois d& Uhonnewr et de
la probité dans Uevercice de la Médecine. Je donnerai mes soins
gratuits 4 Uindigent, el w'exrigerai jamais un salaive au-dessus
de mon travail. Admise dans Uintérieur des maisons, mes yeuwx
ne verront pas ce qui s’y passe; ma langue taira les secrets qu;
me seronl confiés, et mon état ne servira pas @ corrompre les
menrs wi 4 favoriser le crime. Respectueuse el reconnaissanie
envers mes Maitves, je rendrai i leurs enfants Uinstruction que
p'ai vegue de leurs peres.

(ue les hommes m'accordent lewr estime si je suls fidele i mes
promesses ! (Que je sois converte opprobre el méprisee de mes
confréres si j'y mangue !

—— et
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