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ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE MICROSCOPIQUE. 7

VI. On peut encore, ainsi que nous l'avons annoncé, di-
riger 4 un autre point de vue I'étude de la moelle faite a
'aide des grossissements. Il existe, en effet, une sorte
d’analomie topographique microscopique, dont I'objet est
d’examiner les parties dans leurs rapports naturels, sans
destruction, sans dilacération. Il s'agit alors, principale-
ment, de reconnaitre d'une facon exacte, dans l'aire des
faisceaux blancs, ou dans les divers départements de la
substance grise, quelle est I'étendue, la configuration, la
répartition exacte des altérations, de suivre leur mode
d’extension, lorsque, débordant au dela de leur foyer pri-
mitif, elles se propagent aux régions voisines ou se com-
muniquent méme a des régions éloignées.

On doit, si je ne me trompe, 4 ce mode d'investigation
une honne partie des progrés récemment accomplis dans
I'histoire, longtemps presque inextricable, des maladies
spinales chroniques. Ce résultat était d'ailleurs facile a
prévoir. L'expérimentation sur 'animal, malgré ses pro-
cédés comparativement grossiers, avait suffi cependant
pour mettre hors de doute que, dans ce cordon mince qu'on
appelle la moelle épiniére, il existe, pour ne parler que
des faisceaux blancs, plusieurs régions répondant & autant
d’organes dont les fonctions, malgré 'analogie de compo-
sition, sont tout & fait distinetes. Ainsi les faisceaux laté-
raux sont tout & [ait distincts physiologiquement des fais-
ceaux postérieurs. Dans la substance grise elle-méme, il
y a lieu, vous le savez, d'établir, 4 ce point de vue, un
certain nombre de circonscriptions plus ou moins nette-
ment séparées.

La pathologie, 4 son tour, était venue confirmer, d'une
maniere générale, ces données en montrant qu'une lésion,
limitée & tel ou tel de ces départements, se traduit chaque
fois par un ensemble particulier de symptdmes ; mais elle
devait encore, de nos jours, avec 'aide des nouveaux
moyens d'étude anatomique, aller plus loin, devancer sur
plusieurs points I'expérimentation. Celle-ci, en effet,
méme entre les mains de 'opérateur le plus habile, pourra-
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RAPPORTS ENTRE LES LESIONS ET LES SYMPTOMES. 13

VIIL. 11 y a lieu, comme vous 'avez compris, d’apres tout
ce qui précéde, d'établir dans la sclérose postérieure deux
formes bien distinctes, lesquelles peuvent se montrer iso-
lées, indépendantes 'une de l'autre, ou, au contraire, en-
trer en combinaison. L'une de ces formes pourrait étre
désignée sous le nom de sclérose fasciculée systématique
médiane ou sclérose des cordons de Goll; elle existe tantot
A titre d’affection conséeutive (sclérose ascendante, con-
sécutive), tantot a titre d’affection primitive. On ignore,
quant & présent, quels symptomes particuliers se ratta-
chent & cette forme de la sclérose postérieure. L'autre
torme, la sciérose fasciculée lalérale des cordons posté-

rieurs, ou sclérose des bandeleltes exiernes, tient sous sa

dépendance les symptdmes tabéligues; de méme que la
premiére, elle peut étre deutéropathique, on, au contraire,
protopathique. Celle-ci n’est autre que le substratum anato-
mique de 'ataxie locomotrice progressive.

Je crois utile d’entrer dans quelques nouveaux dévelop-
pements pour faire ressortir que cette sclérose fasciculée
latérale est bien, en réalité, le fait anatomique fondamental
dans l'ataxie. Nous pensons pouveir établir, en premier
lieu, qu’elle s’observe dés le début de T'affection, méme &
I'époque ot les douleurs fulgurantes composent  elles seules
tout le tableau clinique, sans accompagnement d’incoordi-
nation mofrice; alors elle peut exister seule, les faisceaux

de Goll ne présentant encore aucune altération. Le fait a
- été mis hors de doute, croyons-nous, dans plusieurs cas oit
la mort, déterminée par une complication, est venue arré-
ter prématurément I'évolution de la maladie. Je puis citer,
a ce propos, l'observation de la nommée Allard, relatée
par M. Pierret. En parveille circonstance, il ne faut pas
'oublier, I'eeil nu et méme un examen microscopique mal
conduit seraient souvent impuissants 4 découvrir l'altéra-
tion spinale qu'une étude méthodique, faite sur des coupes
durcies et convenablement préparées, pourra seule révéler.

Il résulterait de cette donnée que, contrairement aux
assertions des auteurs classiques qui font commencer la
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ATAXIE LOCOMOTRICE ET ATROPHIE MUSCULAIRE. 13

étendue dans deux directions principales. Nous venons
de voir comment, dans le sens transversal, elle se fait, soit
en dehors vers les cornes postérienres de la substance
grise et les faisceaux latéraux, soit en dedans vers les
cordons médians. Dans le sens vertical, elle s'étend pro-
gressivement, du moins dans les circonstances ordinaires,
de la région dorso-lombaire vers la région cervicale, en
conservant la disposition de bandelettes latérales, en méme
temps que le cordon médian devient habituellement le
siége d'une sclérose consécutive ascendante. Les prolonge-
ments des bandelettes latérales par en haut peuvent étre
d’ailleurs suivis jusque dans le bulbe ol ils occupent la
région des corps restiformes. -

IX. Il n'est pas sans intérét de rechercher si, comme «
priort cela est trés-vraisemblable, cette localisation des
lésions scléreuses, chez les ataxiques, dans une région
déterminée des cordons postérieurs, qu'on pourrait appeler
région des bandelelles ewternes, ne serait pas en rapport
avec une disposition anatomique particulidre. Tres-certai-
nement il existe une telle disposition. En effet, les bande-
lettes, dont il s’agit, correspondent exactement a la distri-
bution infra-médullaire, décrite par Stilling, Clarke,
Kolliker, de ceux des filets nerveux émanant des racines
spinales postérieures, qu'on désigne communément sous le
nom de faisceaux radiculaires internes (Kolliker). Mais
ces filets nerveux n'enfrent pas seuls dans la composition
des bandelettes; car la lésion scléreuse se retrouve tout
aussi prononcée dans I'espace qui sépare les points d’in-
sertion des racines postérieures qu’'au niveau méme de ces
points. Il est rendu par 14 trés-vraisemblable que, en outre
des faisceaux radiculaires internes, il existe en cette région
des cordons postérieurs, des faisceaux de fibres, établissant
sans doute, dans le sens vertical, des connexions entre les
diverses parties de la’ moelle. Ces fibres serviraient 4 la
coordination des mouvements des membres; tout au moins,
nous savons, d'une maniére positive, par ce qui_précéde,






LESIONS DES CELLULES DE LA SUBSTANCE GRISE. 17

femme, lorsque survint une atrophie musculaire, laquelle
progressa sous nos yeux assez rapidement, mais se montra
limitée d'une facon trés-nette aux membres supérieur et
infériear du cOté droit. Je ne pouvais me résoudre a voir
dans cette complication le fait d'une coincidence fortuite,
et j'émis I'opinion que I'amyotrophie relevait, dans ce cas,
de I'extension de la lésion scléreuse des cordons postérieurs
4 la corne antérieure grise du coté droit (Fiy. ). La malade
ayant succombé i une affection intercurrente, I'autopsie
vint justifier pleinement mes prévisions. A la région dorsale,
comme a la région cervicale de la moelle, la corne grise
du c¢oté droit était manifestement atrophiée. Les grandes
cellules motrices présentaient des altérations prolondes ;
celles qui constituent le groupe externe, en particulier,
avaient en grande partie disparu pour faire face 4 un ilot
scléreux. Or, l'on sait que, suivant la description de
Kolliker, un certain nombre des filets nerveux qui com-
posent les faisceaux radiculaires internes se dirigent vers
les cornes antérieures de substance grise, et peuvent étre
suivis jusqu'd ce groupe externe des cellules nerveuses
motrices. C'est vraisemblablement par la voie de ces tubes
nerveux que le processus irritatif, primitivement développé
dans les cordons postérieurs, se sera propagé jusqu'aux
extrémités de la substance grise antérieure, et y aura dé-
terminé les lésions qui président au développement de
I'amyotrophie de cause spinale.

Le temps presse, et je ne puis insister plus longuement.
J'ose espérer, d'ailleurs, que les développements dans
lesquels je viens d’entrer suffiront pour vous mettre a
méme d'apprécier tout le parti que la clinique peut tirer
des études anatomiques délicates, dirigées suivant la mé-
thode que j'ai voulu recommander & votre attention.

Caarcor, t. II, 3° &4,
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Voici, d'ailleurs, en quelques mots, ce qu'enseignenta
ce sujet les recherches les plus récentes. Parmi les prolon-
gements qui partent, en nombre variable, des grandes cel-
lules nerveuses des cornes antérieures, il en est un, vous

le savez, qui, dans chaque cellule, se distingue entre tous
- par des caractéres anatomiques bien tranchés. Trés-fin,
trés-délié & son origine dans la cellule, ce prolongement
s'épaissit peu & peu, sans se ramifier, et acquiert bientit
les caractéres histologiques' d'un tube nerveux. C'est ce
prolongement que Deiters a fait connaitre sousle nom de
Nervenforsats (prolongement nerveux). Tous, ou a peu
prés, les prolongements nerveuww, suivant M. Gerlach, se
dirigent manifestement vers I'extrémité antérieure de la
corne antérieure, ou ils paraissent enftrer en connexion
avec les filets radiculaires, d'ou émanent les racines spi-
nales motrices. Quant aux autres prolongements cellu-
laires, qu'on désigne, pour les distinguer du précédent, du
nom de Proloplasmaforsaize (prolongements de proto-
plasma), ils se ramifient bientdt aprés avoir quitté la cel-
lule, et les ramifications ainsi produites se subdivisent &
leur tour presque a l'infini, de maniére & constituer ce que
M. Gerlach appelle le réseau des fibres nerveuses (Nerven
fasernetz). Cest par l'intermédiaire de ce réseau, et non
pas d'une facon directe, que les faisceaux radiculaires pos-
térieurs entreraient en connexion avec les cellules ner-
veuses des cornes antérieures (1). Il y aloin de ces données,
un peu vagues, a la précision presqueé mathématique avec
laquelle certains auteurs font communiquer les cellules
nerveuses, soit entre elles, soit avec les filets nerveux des
racines, tant antérieures que postérieures. Mais il importe
de ne jamais confondre I'anatomie problématique avec I'a-
natomie réelle: ce sont choses toutes différentes.

II. 1 est un autre point relatif, cette fois, 4 I'anatomie et
a la physiologie pathologiques de la sclérose des cordons

(1) Gerlach. — In Stricker's Handbuch, t. 11, p. 683.
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dans les membres supérieurs, lors des mouvements inten-
tionnels, une incoordination motrice s'exagérant par
I'occlusion des yeux, et en tout comparable a ce que l'on
observe dans les cas d’ataxie locomotrice progressive.
Aussi, chez ces malades, bien que la lésion spinale primi-
tive occupe un point limité de la région dorsale de la
moelle, on observe, en oufre de la paralysie des membres
inférieurs que celle-ci détermine, tantot des symptomes
ataxiques, tantot une paralysie plus ou moins prononcee
dans les membres supérieurs.

Quelle est la raison de cette complication singuliére?
Pour s'en rendre compte, Marshall Hall, ainsi que je le
disais tout a I'heure, fait appel & une sorte d'aclion a dis-
tance. Il est incontestable que certaines lésions expéri-
mentales, portant sur le segment inférieur de la moelle
épiniere, peuvent retentir, par une aclion & disiance sur
les régions supérieures de ce cordon nerveux. C'est ce que
met bien en lumiére une expérience, déja citée, de M. Her-
zen :"un fragment de potasse caustique étant appliqué
sur la partie inférieure de la moelle, chez une grenouille
décapitée, il est impossible, tant que dure I'application,
d'exciter dans les membres supérieurs des mouvements
réflexes. Je vous rappellerai aussi que, dans les expériences
de Lewisson, lirritation vive des nerfs viscéraux (reins,
utérus) produit dans les membres inférieurs, une paralysie
temporaire. Quoi qu'il en soit, il parait bien difficile d’ex-
pliquer, par une action de ce genre, des symptimes per-
manents tels que sont, soit I'ataxie, soit la paralysie avec
ou sans confracture des membres supérieurs, dans les cas
pathologiques qui nous occupent. C'est, selon moi, dans les
modifications que peut présenter, dans certaines circon-
stances, la sclérose conséeutive ascendante qu'il faut cher-
cherla solution du probléme.

Ainsi que je vous l'ai fait remarquer, Messicurs, la sclé-
rose ascendante consécutive aux lésions partielles de la
mﬂelle_ﬂnrsale reste strictement limitée, dans les cordons
postérieurs, aux faisceaux médians; telle est du moins la
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externes sont envahies, les membres supérieurs seront
atteints d’incoordination motrice, Enfin, la paralysie et la
contracture apparaitraient dans les cas ou la sclérose con-
sécutive occuperait, & un haut degré, les cordons latéraux
dans toute la hauteur du renflement cervical de la moelle

épiniere.

II1. 11 est temps, Messieurs, d’aborder l'ohjet principal
de cette conférence. Il s’agit, vous vous en souvenez, d'é-
tudier aveec vous quelques points peu connus ou insuffisam-
ment connus, — je le crois du moins, — de I'histoire cli-
nique de l'ataxie locomotrice progressive.

Si les cas qui vont nous occuper s'éloignent tous, a des
degrés divers, du type vulgaire, ils s’y rapportent tous
cependant par quelques traits essentiels qui ne font jamais
délaut d'une facon absolue. Il me parait utile, ayant d’en-
trer en matiére, de rappeler en quelques mots les carac-
teres fondamentanx du type le plus commun. Nous serons
mieux en mesure, aprés cela, connaissant les analogies, de
faire ressortir et d’accuser les contrastes.

Vous avez dans 'esprit la deseription de 1'ataxie locomo-
trice telle que I'a faite M. Duchenne (de Boulogne). Il ne
sera donc pas nécessaire d'entrer dans de longs dévelop-
pements pour vous la remetire en mémoire, au moins dans
ses grandes lignes, Tous, vous savez que l'ataxie locomo-
trice progressive est une maladie chronique primilive qui
s'attaque simultanément & différents points du systéme
nerveux, et qui, dans la régle, — il y a des réserves a
faire sur ce point, — progresse en s'aggravant d'une ma-
niére a peu prés fatale.

La lésion spinale, sur laquelle notre attention a surtout
porté jusqu'ici, ne constitue pas toujours a elle seule, dans
la maladie, le fond anatomo-pathologique. A elle se ratta-
chent les sympldmes dits spinauw, qui constituent, sans
contredit, un des aspects les plus saillants du tableau symp-
tomatique ; mais il est rare que ceux-ci existent isolément.
Il §'y surajoute d'habitude tout un ensemble de phéno-
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moteur avec toutes ses conséquences, amblyopie plus oun
moins marquée) ; 2° Les symptimes spinaux représentés,
a cette époque, par les douleurs fulgurantes.

Dans la seconde période, dite de la maladie cons!ituée,
et qui pourrait recevoir la désignation de période d’'incoor-
dination molrice, le tableau clinique se compose, en pre-
mier lieu, des symptomes de la premiére période, en pro-
portion variée; ainsi les symptimes céphaliques persistent
et peuvent se montrer aggravés, plus accentués; les dou-
leurs fulgurantes, parfois, sont devenues plus intenses.
Mais, et c’est 14 le point capital, les symptomes spinaux ont
subi une modification importante.

On note, en second lieu, V'incoordination tabélique des
mouvements volontaires. En quoi consiste ce symptime ?
Vous savez que les membres inférieurs ayant conservé
leur pouvoir dynamométrique, il y a asynergie, ¢’est-a-dire
association vicieuse et intempestive des actes moteurs élé-
mentaires, asynergie qui a pour résultat de troubler la
marche, la station, et méme de les rendre impossibles.

Simultanément, un peu plus tot ou un peu plus tard, il se
produit, en outre, des troubles divers dans la transmission
des impressions sensitives, se traduisant : 1° par une aboli-
tion des différents modes de la sensibilité cutanée; 2° par
une insensibilité des parties profondes: muscles, articula-
tions, os, etec.

La troisitme période mériterait peut-étre la qualification
de période paralyligue. En méme temps que la plupart
des autres symptomes s'aggravent et que les membres supe-
rieurs, libres jusqu’'a ce moment, sont envahis a leur tour,
suivant le mode indiqué dans notre prodrome anatomique,
on voit un affaiblissement paralytique réel s'emparer des
membres inférieurs, et s'y substituer progressivement a
I:incnardinatiurx. En méme temps aussi, la nutrition souffre
irf-’.:quemment d'une maniére générale : les malades mai-
grissent, et il est fort commun de voir chez eux se déclarer
des symptOmes de phthisie. D’autres fois, la nutrition est
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chez quelques malades ; mais c'est 1a une véritable excep-
tion. Ainsi, d’aprés une statistique de M. Cyon, qui com-
prend 203 cas, les douleurs fulgurantes ont été notées
expressément dans 138 ; 8 fois seulement on insiste sur

leur absence,
Les variations qu'elles peuvent offrir nous conduisent a

établir deux catégories :

1° Douleurs térébrantes. Dans cette premiére variété,
les douleurs sont comparées par les malades 4 celles que
déterminerait l'introduction brusque et soudaine d'un ins-
trument piquant, d'un poincon, d'un poignard, auquel on
imprimerait en méme temps un mouvement de torsion.
Ces douleurs sont limitées & un point et siégent le plus or-
dinairement au voisinage d'une jointure. Toutefois, ce
serait aller trop loin si l'on prétendait qu’elles épargnent
toujours le corps des membres. En général, dans un acceés,
les douleurs térébrantes alternent en différents endroits et
occupent successivement plusieurs points des deux cotés
du corps.

A l'endroif ol elles siégent, il se produit momentané-
ment, dans un espace trés-circonscrit, une hyperesthésie
plus ou moins pronencée : le moindre frolement exaspére
la douleur, tandis qu'une pression un peu forte améne du
soulagement. Les membres inférieurs sont toujours préfé-
rablement affectés; néanmoins, les membres supérieurs,
la téte, le tronc, ne sont pas, tant s'en faut, toujours res-
pectes.

2* Douleurs lancinantes. Dans la denxiéme variété, qui,
du reste, coexiste d’habitude avec la premiére, les dou-
lfaurs méritent, & proprement parler, le nom de douleurs
lulgurantes. Elles semblent suivre le trajet d’un nerf le
long duquel elles passent comme un éclair. Il en résulte
que le membre ou une partie d'étendue variable est rapi-
dement parcouru par la fulguration douloureuse. En raison
de la courte durée de la sensation pénible, la délimitation
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5° Le retour des accés varie beaucoup ; il s'effectue tous
les quinze jours, fous les mois, tous les deux ou trois mois,
quelquefois & des intervalles beaucoup plus éloignés en-
core; '

Go Tantot les douleurs fulgurantes sont d'une intensité
modérée, et il faut appeler spécialement l'attention des
malades pour en réveiller chez eux le souvenir; d'autrefois,
au contraire, elles sont d'une violence extréme et arrachent
des cris affrenx aux malheureuses ataxiques. Dans cet
hospice, oui le nombre de ces malades est grand, nous as-
sistons fréquemment a des scénes de ce genre.

VI. Les faits nombreux qu'il m’'a été donné d'observer
me portent 4 admettre que les douleurs fulgurantes, lors-
qu'elles se présentent sous les traits que j'ai essayé de [aire
ressortir, sont vraiment caractéristiques, je ne dirai pasde
I'ataxie locomotrice, mais bien de la sclérose rubanée pos-
térieure, en tant, du moins, que la lésion a envahi le trajet
intra-spinal des faisceauwr radiculaires internes (bande-
lettes externes des faisceaux postérieurs). Cette réserve
était nécessaire. Vous n'avez pas oublié, en effet, que les
faisceaux médians (cordons de Goll) peuvent étre sclérosés
sans que les douleurs fulgurantes s’en suivent, et que, d'un
autre coté, ces douleurs exisfent, alors que la lésion sclé-
reuse est restée limitée au trajet des faisceaux radiculaires.
Seule, la sclérose des rubans externes serait done, vous le
voyez, le substratum anatomique des douleurs fulgurantes.

Vous ne vous étonnerez pas, d'aprés cela, Messieurs, de
voir les douleurs fulgurantes figurer de temps a autre dans
la symptomatologie de diverses maladies, autres que l'ataxie,
dans lesquelles les faisceaux postérieurs peuvent étre en-
vahis, d'une facon pour ainsi dire accidentelle, par I'inflam-
mation scléreuse. Tel est le cas de la sclérose en plaques
disséminées. Ii n'est pasrare que, dans cette affection, di-
vers symptomes tabétiques, et en particulier les douleurs
fulgurantes, viennent se surajouter aux symptomes propres.
J'ai constaté plusieurs fois, en pareille circonstance, que
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der si, ici encore, il ne s'agit pas d'une forme particuliére
de tabes, d'origine alcoolique cette fois, mais devant étre
rattachée toujours, cependant, & une lésion des cordons
postérieurs, lésion que l'anatomie pathologique fera sans
doute découvrir quelque jour.

Jai observé quelquefois des douleurs fulgurantes com-
parables & celles de l'ataxie, dans la myélite partielle et
dans le mal de Pott. Dans plusieurs de ces cas, j'ai reconnu
A I'autopsie une lésion fasciculée extensive des cordons pos-
térieurs, pouvant rendre compte de la présence des dou-
leurs spéciales.

En dehors des cas qui viennent d'étre passés en revue et
dont le départ sera toujours fait aisément, en tenant compte
des symptomes concomitants, les douleurs fulgurantes pour-
ront étre rapportées, presque 4 coup sur, a la forme parti-
culiére de sclérose postérieure qui conduit & I'ataxie loco-
motrice progressive. Il y a bien, de temps a4 autre, dans la
pratique, quelques difficultés d’appréciation, sur lesquelles
jattirerai votre attention; mais, en réalité, cela est assez
rare. D'ailleurs, fort souvent la situation se trouve simpli-
fide par I'adjonction aux douleuars fulgurantes de certains
symptomes qui, comme celles-ci, ont un caractére spécial :
tels sont les symptdmes dits eéphaligues de ataxie, dont il
sera bientdt question; tels sont encore quelques autres
symptomes moins remarques, quoique assez [réquents néan-
moins, qu'on pourrait désigner sous le nom de sympldmes
viscéraum, parce qu'ils témoignent évidemment d'une par-
ticipation des nerfs viscéraux thoraciques et abdominaux.

Dans ce groupe de symptdémes viscéraux, je signalerai
tout d'abord les douleurs vésicales et urélhrales qui se
manifestent quelquelois au moment ot régnent les douleurs
fulgurantes, et qui s'accompagnent d'un besoin d'uriner
fréquemment, la miction étant d'ailleurs 1'occasion de dou-
leurs vives dans le canal.

Je mentionnerai en second lieu les douleurs d’un carac-
tére particulier, dont le rectum est le siége, et qui sur-
viennent dans les mémes circonstances que les douleurs












OBSERVATIONS DE CRISES GASTRIQUES. ahH

nommée Ménil, qu’il nous a été loisible d’observer pendant
plus de six ans dans nos salles.

Voila, incontestablement, une forme de cardialgie bien
singuliére, bien remarquable dans ses allures. Vous nela
trouverez cependant mentionnée, je le crois du moins, dans
aucun des traités spéeiaux sur les maladies de 'estomac,
méme les plus récents.

Maintes fois, j'ai yu ce symptome détourner I'attention du
médecin, et lui faire méconnaifre la véritable nature du
mal ; je m'y suis laissé prendre aussi plusieurs fois dans le
temps. Un notaire de la province vint pour me consulter,
il y a dix ans, pour des accés cardialgiques, présentant les
caractéres que je viens d'indiquer ; il souffrait en méme
temps dans les membres de douleurs paroxystiques pen
accenfudes d’ailleurs. Je ne connaissais pas alors le lien
qui rattache ces divers acecidents. Les crises gastriques ont
disparn ; mais le malade souffre aujourd’hui de tous les
symptimes de l'ataxie locomotrice la mieux caracté-
risée.

La premiére fois qu'il m'a été donné de reconnaitre la
veéritable signification des crises gastriques, il s’agissait
d'un jeune médecin, qui, en outre de ces crises, présentait
des douleurs fulgurantes et une hydarthrose de I'un des
genoux, développée spontanément (arthropathie des ataxi-
ques). L'incoordination motrice ne s'est manifestée chez
lui que quelques mois plus tard. Tout cet ensemble de
symptomes — crises gastriques, douleurs fulgurantes, ar-
thropathies, qui n’ont en apparence aucune connexité, —
revet un cachet presque spéeifique, sitot que I'on considére
ces symptomes sous leur véritable jour,

Lai encore yu les crises gastriques coexister avee les
douleurs fulgurantes, pendant plus de cing ans, sans ac-
compagnement de désordres moteurs, chez M. T... Le diag-
nostic était rendu facile, dans ce cas, par 'existence d'une
atrophie commencante d'un des nerfs optiques. L'opinion
que j'émis, presque dés l'origine, sur la nature du cas, fut
néanmoins vivement contestée par plusieurs médecins qui



















DE L'AMAUROSE TABETIQUE. A

lésion optique propre & l'ataxie peut, dans un certain
nombre de cas, précéder tous les autres symptimes et
composer 4 elle seule, parfois pendant de longues années,
toute la maladie. — Or, ainsi que je vous l'ai fait pressen-
tir, rien n'est mieux établi, & mon sens, que cette propo-
sition. Si cela est vrai, il sera, vous le comprendrez, de la
plus haute importance d'étre fixé sur ces caractéres qui,
suivant les auteurs, permettent de reconnaitre 'amaurose
des ataxiques, et de la distinguer de toutes les autres formes
d’affaiblissement de la vue.

En ce qui concerne, tout d'abord, I'existence isolée de
Vamaurose labéligue durant une suite d’années, c’estla un
fait dont la réalité peut étre facilement établie dans cet
hospice & l'aide d'observations faites sur une grande
~ échelle. Je crois pouvoir déclarer que la grande majorité
des fermmes, qui sont admises dans les dortoirs comme at-
teintes de céeité amaurotique, offrent tot ou tard, aprés
leur entrée dans I'établissement, des symptimes plus ou
moins manifestes d'ataxie. J'ai insisté sur ce point déja,
dans mes lecons de 1868; mes observations ultérieures me
permettent de confirmer ce que j'avais alors avancé i cet
ézard. — Je pourrais vous présenter, a I'appui de mes as-
sertions, des faits nombreux, je me contenterai de résumer
deux exemples, d’ailleurs trés-démonstratifs ;

1° Mill..., couchée au ne 12 de la salle Saint-Alexandre,
est dgée de cinquante-cing ans. Elle est entrée 4 la Salpé-
triére, comme aveugle, en 1855. Les troubles de la vue,
accompagnés de douleurs de téte, ont paru en 1850. D’abord
limités & I'eeil gauche, ils ne tardérent pas & envahir Ieeil
droit. Au bout d'un an, la cécité était compléte. Or, c'est
en 1860 seulement, c'est-d-dire dix ans aprés le début des
phénomeénes, que les douleurs fulgurantes se sont mani-
festées pour la premiére fois. Elles se sont bientot compli-
quées de douleurs en ceinture; la mala die, depuis ce temps,
est restée & peu pres stationnaire.
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CARACTERES CLINIQUES DE LA NEVRITE OPTIQUE. 49

ou la pression intra-crinienne était évidemment exagérée
(Uhypertrophie et l'aplatissement des circonvolutions ne
laissaient aucun doute a cet égard) et ol probablement
I'étranglement de la papille avait eu lieu & une certaine
époque, les nerfs optiques étaient gris, atrophiés, en un
mot sclérosés dans toute leur étendue. Il n'existait pas de
traces d'une méningite.

Cette atrophie scléreuse caractérise la seconde forme,
ou, si 'on préfére, le deuxitme degré de la névrite optique.
Il s'agit ici, anatomiquement, d'une névrite interstitielle,
avec substitution fibrillaire, destruction consécutive des élé-
ments nerveux ; le processus morbide affecte 1a une marche
plus aigué que dans le cas de la néyrite optique tabétique
la multiplication des noyaux est plus accusée, I'exsudation
plus abondante, et c’est, en somme, dans la production de
ces lésions que git toute la différence.

V. Recherchons maintenant quels sont les caractéres
qu'offre au clinicien la papille dans ces deux formes ou, si
vous le voulez, dans ces deux périodes de la névrite op-
- tigque, et opposons-les aux caractéres qui distinguent la pa-
pille tabétique. ;

A. Pour ce qui concerne la papille étranglée, rien n’est
plus simple. La papille, en effet, présente alors une tumé-
faction, un gonflement manifestes déja au simple éclairage.
Les contours, d'ailleurs mal accusés, sont effacés pour
ainsi dire par un exsudat paraissant répandu 4 la fois sur
la papille et & son pourtour. Cet exsudat a une teinte gris-
rougeatre. Ca et 14, les vaisseaux centraux sont, en appa-
rence, interrompus. Ce phénomeéne, trés-net pour les veines,
I'est moins pour les artéres qui sont relativement plus pe-
tites. Les capillaires sont trés-développés, au moins 4 une
certaine époque. Cet ensemble de phénomeénes est déja
trés-frappant; mais les symptomes fonctionnels, eux aussi,
meritent d'éfre consultés. Je me bornerai A relever les

traits suivants : les deux yeux habituellement sont pris du
Cuancor, L. II, 3® éd. 4
























ARTHROPATHIE DES ATAXIQUES. : 87

quelles elles se rattacheraient par conséquent a titre d'af-
fection symptomatique. Les lesions irritatives de ladmoelle
épiniére, celles surtout qui occupent la substance grise, re-
tentissent quelquefois, vous le savez, a la périphérie et dé-
terminent soit dans la peau, soit dans les parties plus
profondes, telles que les muscles, des troubles variés de nu-
trition. Les os et les articulations semblent ne pas échapper
a cette loi'(1). Il s'ensuit que les arthropathies de l'ataxie
locomotrice, suivant moi, seraient une des formes de ces
affections articulaires, développées sous 'influence plus ou
moins directe de la lésion du centre spinal.

Dés a présent, il n'est pas inutile de vous faire remarquer
que toutes les affections articulaires, qui surviennent chez
un malade atteint d'ataxie locomotrice, ne rentrent pas
nécessairement dans la description qui va suivre. Ainsi,
il n'est pas rare de voir le rhumatisme noueux, l'arthrite
séche ordinaire, coincider avec 1'ataxie. Alors, ces mani-
festations rhumatismales, et j'insiste sur ce point — se preé-
sentent avec leurs symptdémes habituels. L’arthropathie
des ataxiques évolue, au contraire, avec des caractéres
cliniques tout spéciaux, comme vous allez le reconnaitre,
et qui en font une affection vraiment a part.

J'ajouterai encore qu'il ne s’agit pas, en pareille occur-
rence, d'un phénoméne tout a fait rare, exceptionnel. Je
puis vous montrer cinq exemples de ces arthropathies sur
50 ataxiques environ que je connais dans cet hospice. Cing
cas sur cinquante, c'est déji un chiffre respectable. J'ai
observé pour mon compte cette complication de l'ataxie
peut-étre une trentaine de fois, tant en ville qu'a I'hdpital.
De plus, a I'éfranger, MM. Albutt, en Angleterre, Mitchell,

en Amérique, Rosenthal, 4 Vienne, ont cité des faits ana-
logues (2).

(1) La Praxcng VII, est relative & une ataxique qui présentait des lésions

osseuses (fractures), el des lésions articulaires (arthropathies). On trouvera
I'observation de cette malade 4 1'AppENDICE.

(2) La question des arthropathies de I'ataxie a 6t récemment portée de-
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dans la jointure. M..., nous dit alors qu'elle en avait res-
senti déja durant les 7 ou 8 jours qui précédérent le debut
de la tuméfaction. Le gonflement se dissipa assez rapide-
ment et bientdt il se produisit une luxation de I'épaule en
arriére (Fig. 6).

Ce cas revient de droit, comme le précédent, ala forme
destructive de l'arthropathie, puisqu'il y a une dislocation
de la jointure. Un autre point de cette observation mérite
des maintenant d'étre relevé : c'est 'absence de douleurs
et de réaction fébrile. Sans étre de régle absolue, I'absence
de ces symptomes est presque constante.

11 est nécessaire de faire cette réserve : en effet, un ma-
lade de I'Hotel-Dieu qui a été, de la part de M. Ball, le su-
jet d'une lecon clinique intéressante, fait exception a la
regle.

Siwieme eas. — Aprés avoir éprouvé, pendant quelques
jours, des craquements dans l'épaule gauche, cet homme
yit survenir, dans 'espace d'une nuit, une tuméfaction du
membre supérieur tout entier, telle que ce membre était
presque le double du membre opposé (1). Outre une dou-
lear vive des parties affectées, on nota une élévation trés-
prononcée de la température (40°).

Je n'insisterai pas sur un grand nombre d'autres cas
d’arthropathie qu'il m’a été donné d'observer chez les
ataxiques. Toutefois, avant de clore cette énumération, je
dois vous faire remarguer en passant que chez le malade
de M. Ball, on vit se développer une éruption de zona, alors
que le gonflement persistait encore. Cetfte complication est
bien propre & mettre en lumiére 1'origine névropathique,
tout au moins, sinon spinale, de 'affection.

III. Je me bornerai, Messieurs, a cette exposition som-
maire ; aussi bien suffit-elle pour faire connaitre les princi-
paux aspects de I'arthropathie.

(1) Revue photogr. des hdpitauz de Paris, 1871, p. 280.
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 65

tre I'analogie des craquements, des tumeéfactions osseu-
ses, ete. Mais je tiens A faire ressortir encore ce qu'il y a
de spécial dans I'évolution, 'enchainement et le caractére
des symptdmes, enfin, & metire au premier plan la
connexité indéniable qui existe entre notre arthrite et
Paffection spinale, connexité offrant surtout ceci de re-
marquable, que l'affection articulaire survient a4 une
époque bien déterminée de I'évolution de la maladie spi-
nale. Acceptons les analogies, mais n'oublions pas les diffé-
rences si frappantes que la comparaison met en évidence.

V. Il convient maintenant, Messieurs, d'examiner quelles
sont les notions que nous fournit I'anatomie pathologique.
Incontestablement, dans les cas de date ancienne, gquand
les surfaces articulaires, usées et dépouillées de cartilage,
ont continué A se mouvoir 1'une sur l'autre, le membre
n'ayant pas cessé de fonctionner tant bien que mal, ce sont
les caractéres de I'arthrite séche qu'on observe : éburna-

Fig. 6. — Extrémilé supérieure d'un humérus sain et d'un humérus offrant
les lésions de Larthropathie des ataxiques.

tion et déformations des surfaces articulaires, déforma-
tions des extrémités osseuses, bourrelets osseux , stalac-
tites osseuses, corps étrangera, ete., ete. Tuutefmb il est

Crancor, t. II, 3° &d,
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LESIONS DES CELLULES DES CORNES ANTERIEURES. 69

constituant qu'une simple coincidence sion ne les voyait se
repmdmre tous avec une régularité admirable, dans d’au-
tres cas analogues. Tel est, en particulier, celm que MM,
Joffroy et Salmon ont observé et dont voici 1'abrégeé.

Un homme est frappé d'un coup de poignard qui lése la
moitié latérale gauche de la moelle. On vit peu de jours
aprés survenir successivement : une paralysie compléte du
mouvement dans le membre inférieur gauche ; une dimi-
nution de la contractilité électrique dans tous les muscles
de ce membre, indiquant une souffrance rapide et profonde
dans leur nutrition ; des escharres occupant la fesse droite
(cOté non paralysé du mouvement), bien que le malade re-
posit parfaitement sur le dos; enfin, une arthropathie du
genou gauche, en tout semblable a4 celle du malade de
M. Vigueés (1).

Ainsi, sans cause déterminante appréciable, il s'est pro-
duit 14 une affection articulaire a type aigu, apparaissant
constamment quelques jours seulement aprés la lésion spi-
nale et accompagnée d'autres troubles trophiques, tels que
escharres, modifications des propriétés électriques des mus-
cles, troubles trophiques qui ont évidemment la méme ori-
gine. N'est-ce pas 1a, Messieurs, des dléments suffisants
pour établir que 1a moelle est, dans ces circonstances, le
grand moteur des symptémes ?

L'arthropathie des ataxiques serait, 'état chmmque le
représentant des affections articulaires 4 type aigu qui
éclatent 4 la suite des lésions spinales aigués ou subaigués.

VII. Nous devons nous arréter maintenant i rechercher
quel peut étre le mécanisme qui préside au développement
de ces arthropathies, et quelle est, en particulier, la région
de la moelle épiniére dont I'altération détermine la lésion
articulaire ; car, dvidemment toutes les régions du centre
spinal ne sauraient étre indistinctement mises en cause.
Pour en revenir & 'ataxie locomotrice, oi1 cette question a

(1) Charcot, loe. eit., p. 102,
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GLIOME. 79

glie est le tissu normal aux dépens duquel se déyeloppe la
tumeur désignée sous le nom de glidme et dont elle repro-
duit les caractéres.

Il se présente sous I'aspect de masses molles, grisatres,
rappelant par leur coloration ettousleurs autres caractéres,
la substance grise des centres nerveux o, d'ailleurs, ils
naissent de préférence. Les glidmes ne sont pas des tumeurs
bien délimitées, énucléables ;ils se confondent avee letissu
nerveux par des nuances insensibles, Cependant le glidme
est une tumeur dans l'acception vulgaire du mot, et ¢'est
14 un trait quile différencie des foyers de scléroseavec les-
quels il a tant d’analogies, car les parties qu'il a enyahies
(dans le cerveau, les couches optiques par e_xemple} se tu-
méfient d'une maniére remarquable, touten conservantleur
forme. '

Histologiquement, nous retrouvons dans ces tumeurs
des caractéres qui rappellent la sclérose, car elles sont
presque exclusivement constituées par des éléments nuclé-
aires et cellulaires nombreux qui ne sont autres que des
myélocites englobés dans une substance amorphe finement
granuleuse. Sous linfluence de I'acide chromique, cette
substance amorphe intermédiaire se décompose, si I'on
peut ainsi dire, en une infinité de minces fibrilles, offrant
une grande ressemblance avec ce qu'on observe dans la
sclérose confirmée. Mais, nulle part, et c'est 12 une diffé-
rence fondamentale, on ne reconnait la disposition alvéo-
laire propre an réticulum de la névroglie et, de plus, les
éléments nerveux font absolument défaut. '

Je n’insisterai pas davantage sur le glidme car, par rap-
port & la moelle, son actif se réduit, pour le moment, 4 trois
ou quatre faits plus ou moins incomplets. Je ne puis toute-
fois m'abstenir de mentionner la particularité suivante: le
gliome est une production trés-vasculaire et les vaisseaux
quila fraversent sont plus spécialement sujets a se rompre ;
ﬂe‘lﬁ des inondations sanguines, variables en étendue, au
sein de la tumeur. Ces hémorrhagies pourront se révéler
pendant la vie par des accidents subits et, aprés la mort,






TUMEURS DE LA DURE-MERE. 8l

méninges appartiennent aux néoplasies bénignes. Le car-
cinome ne figure la que trés-accessoirement & titre, du
moins, de tumeur primitive. C'est sur la dure-meére et
principalement sur saface interne que naissent la plupart
des produits morbides. Ils constituent des tumeurs plus ou
moins arrondies, sessiles ou pédiculées, qui n'acquiérent
pas, d’ordinaire, un grand volume. Leurs dimensions éga-
lent, le plus souvent, celles d'un haricot, d'une cerise, ou
tout au plus d'un petit ceuf.

Nous mentionnerons parmi les plus communes : 1° Les
diverses variétés de sarcome, comprenant le sarcome fuso-
cellulaire et le sarcome médullaire ou & cellules rondes;
— 20 le psammome ou tumeur arénacée, qui mérite de
nous arréter un instant, parce qu’il s’agit 14 d'un produit
propre A la région; c'est le sarcome angiolithique de
MM. Ranvier et Cornil. La tumeur se compose de petits
amas calcaires arrondis ou miuriformes, enveloppés de
cellules accolées les unes aux autres et qui rappellent, par
leur disposition, les globes épidermiques. Le type physio-
logique est représenté par de petites tumeurs fort analogues
qui existent, a I'état normal, & la surface de la dure-mére
cranienne et sur les plexus choroides. Dans la boite cri-
nienne, leur volume est rarement assez considérable pour
déterminer des symptomes de compression ; mais, dans le
canal rachidien, alors méme qu'elles n'atteignent pas le
volume d'un haricot, ces tumeurs, placées a 1'étroit entre
la dure-mére et la moelle, occasionnent promptement 1'a-
platissement du cordon nerveux et les phénomeénes qui en
sont la conséquence.

3° Je ne puis me dispenser de mentionner, en passant,
Pexistence des échinocoques, développés entre le feuillet
viscéral de l'arachnoide et la pie-mére, ainsi que le dé-
montrent différents faits, entre autres ceux de Bartels et
d’Esquirol.

4° Enfin, & propos de la dure-mére, jappellerai votre
attention sur des néoplasies inflammatoires capables de
donner lieu aux phénoménes de la compression spinale
lente, bien qu'il ne s’agisse plus, en pareille circonstance,

Caancor, t. II, 3° &d. i
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par exemple qui se développent en arriere du pharynx
et guon désigne quelquefois; en Allernagne, sous le nom
d’Angina Ludovici; dit nom de l'auteur qui, le premier,
les a bien déerits. D'autres fois, ces produits s’ouvrent
une voie par un mécanisme différent. Ils s'introduisent
dans la cavité rachidienne par un chemin plus large,
sinon plis court; én usant et dissociant les vertebres. Je
citerai, 4 ce sujef; les hydatides et les anévrysmes de
I'aorte.

Signalons ericore 16 ndvromes; les fibromies; les myao-
mes, développés atix dépens de Venveloppe conjonctive
des nerfs et dont la structure parait faite siir le modéle du
réseau muqueux de la gélatine de Wharton. Ces tumeurs
déterminent d’abord 14 comipression des éléments du nerf,
puis; se trouvant & I'étroit dans le canal rachidien, elles
refoulent 1d dure-méie; et, par son intermédiaire, pressent

4 fnoelle sile-fiéme,

k.

1
tH

VII. Lésions vertébrales. Jarrive, Messietirs, au point
le plus importanit; sans contredit, de eétte exposition. 1¢ Je
ne parlerai pas des hyperostoses syphilitigues plutot ad-

~ mises 4 tifré d'liypothése que d'aprés une observation ri-
~ gourense, en tant; au moing; qiie formant des timeurs assez
- volumifietises potr comprimer la moelle.

20 Je e Bornerai aussi & mentiotiner V'arthrile séchie des
articulations vertébrales inter-apophysaires; liypertroplie
de Papophyse odontoide entre aittres; laquelle dans certains
GHS rafes; tréspares mibine; puisqie Adams, qui Sest
o6clpé spécialeient de cetté question, n'en dvait jamais

Téncontré d'exdmiples; ~= 6st susceptible de produire les

Phénomenes de 1a eompression spinale. Je citerai, potir
mémoire, tme observation de M. Boueliard, recueillie dans
mon service.

39 Mais je m'arréterai tout particulibremient au mal de
Poll (carie vertébrale) et aii cancer vertdbral. Ces affec-
tions peuvent étre comptées, en effet, parmi les causes les
Plus communes des paraplégies organiques, considérées
d'une facon générale, et des paraplégies par compression
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contact avec la face antérieure de la dure-mére qui consé-
cutivement g’enflamme & sa maniére. Il se produit 14 une
sorte de pachyméningite externe caséeuse toute spéciale
bt dont le mode d’évolution a été minutieusement détudié
par M. Michaud. C'est bien la surface externe de la
dure-mére qui végete et qui proliféere, car la partie
moyenne et la face interne restent souvent tout a fait in-
demnes.

Les produits de l'inflammation dissocient ces couches
superficielles et, conservant une cerfaine cohérence, vien-
nent constituer une espéce de champignon plus ou moins
volumineux qui est, en réalité, 'agent de la compression.
Dans la profondeur, les éléments embryoplastiques sont
encore parfaitement reconnaissables par 'analyse histolo-
gique ; a la surface, ils ont subi la métamorphose ca-
séeuse. Cette inflammation se propage sur la dure-mére,
d’avant en arriére; mais, rarement, le champignon forme
un anneau parfait, de telle sorte que la moelle ne parait
comprimeée que sur une partie de sa surface extérieure.

I1 va sans dire que les trones nerveux dans leur trajet a
travers des parties ainsi altérées de la dure-mére sont, a
leur tour, le siége de 1ésions plus ou moins considérables
et qui se seront traduites, durant la vie, par des symp-
tomes propres : ¢’est 14 une notion que nous utiliserons par
la suite.

B. A coté du mal vertébral de Pott, je placerai le mal
vertébral cancéreux. Plus rare que le mal de Pott,le can-
cer vertébral se présente cependant assez fréquemment
encore dans la clinique. Nous le rencontrons assez souvent
4 la Salpétriere, placés que nous sommes dans des condi-
tions d'observation a la vérité toutes spéciales.

Rarement primitif, le cancer vertébral se montre en par-
ticulier & la suite du cancer du sein, principalement quand
celui-ci revét les formes dures du carcinome. On 1'observe
aussi consécufivement au cancer rénal, au cancer gas-
trique, a la dégénération cancéreuse des masses ganglion-
naires prévertébrales, soit 4 titre de manifestation secon-
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un affaiblissement de la puissance musculaire dans les
membres auxquels ils se rendent, affaiblissement qui est
lui-méme suivi, a la longue, d'une atrophie plus ou moins
prononcée des muscles.

La compression, l'irritation des nerfs sont fréquemment
en jeu et a un haut degré dans le cancer vertébral. Elles
existent aussi dans le mal de Pott, mais moins accusées,
plus ecirconscrites et s'effectuant, a la vérité, par un autre
mécanisme. En pareille circonstance, I'irritation des nerfs
est occasionnée par leur passage a fravers des points en-
flammés de la dure-mére. La compression des nerfs peut
se produire aussi dans les cas de fumeur ou de néoplasie
inflammatoire ayant pris naissance dans les méninges :
¢'est done 14 un élément qui se montre, en proportions
variées, dans tous les cas de lésions organiques qui, dé-
veloppées en dehors de la moelle, produisent, dans une de
leurs phases, 1a compression de eet organe. Seules, les tu-
meurs développées primitivement dans les parties centrales
de la moelle, échappent & eette loi, partieularité dont il
faudra tenir compte a propos du diagnostic.

Mais revenons, Messieurs, au cancer vertébral. La com-
pression des trones nerveux par le mécanisme qui vient
d'étre indiqué n'est pas tout, Il s’y surajoute ordinairement
telle circonstanece qui aura pour conséquence d'entrainer
la participation de la moelle. Les masses cancéreuses font
issue en dehors du corps des vertébres ; elles gagnent le
perioste, la dure-mére qui, la plupart du temps, oppose un
obstacle bientdt vaincu, et ainsi la moelle se trouve inté-
ressée. Il y a bien d'autres eombinaisons encore ; mais je
pense que les explications qui précédent suffiront pour vous
faire eonnaitre le fait le plus habituel.



SIXIEME LECON.

De la compression lente de la moelle épiniére. — Mo-
difications anatomiques dans les cas qui se termi-
nent par la guérison. — Symptoémes. — Des pseudo-
nevralgies. — De la paraplégie douloureuse des
cancereux.

Somuairg. — Modifications anatomiques que subit la moelle au niveau du
point comprimé. — Changements dans la forme ; ramollissement, indu-
ration. — Myélite interstitielle. — Scléroses consécutives ascendante et
descendante. — Les fonctions peuvent se rétablir malgré I'existence de
lésions profondes. — Régénération des tubes nerveux au niveau du point
comprimé,

Des sympldmes. — Symplimes extrinséques, symptdmes inirinséques.
— Anatomie topographique de la région vertébrale.

Des symptomes extrinséques: pseudo-névralgies. — Des pseudo=né-
vralgies dans les cas de tumeurs rachidiennes, de mal de Pott et dans le
mal vertébral cancéreux.

Paraplégie douloureuse des cancéreux. — Douleur; ses caractires; pa-
roxysmes. — Hyperesthésie tégumenlaire. — Eruption de zona sur le
trajet des nerfs douloureux; anesthésie cutanée circonscrite; atrophie et
contracture musculaires partielles. — Déformation de la colonne verts-
brale. — Dilficultés du diegnostic dans certains cas : ostéomalacie, pachy-
méningite cervicale hypertrophique, irritation spinale, ete.

Messieurs,

Vous savez comment, dans la derniére séance, nous
avons passé en revue les principales lésions organiques qui
peuvent déterminer la compression lente de la moelle €pi-
niére. Actuellement, il nous faut étudier les effets que cette
compression produit sur la texture de la moelle.

Il ne s’agit pas la, Messieurs, de phénoménes purement
mécaniques ; la moelle réagit & sa maniére et s’enflamme
tdt ou tard sous l'influence de la compression quelle qu'en
soit d'ailleurs la cause. C'est 1a un fait qui, je 'espére, sera
facilement mis hors de doute.

rE
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I. Examinons d’abord ce qui se passe sur la moelle épi-
niére au niveau du point ol elle est comprimée.

Il est possible que, dans les premiers temps, il n'y ait 1a
qu'une compression simple, sans modification autre que
celle qui résulte de la pression exercée sur les parties.
Cest ce qui a eu liew trés-certainement dans les deux cas
suivants. Dans le premier, rapporté par Ehrling, la com-
pression était due a une luxation d'une vertébre cervicale,
La réduction fut opérée, et, au bout de huit jours, tous les
symptomes de compression s'étaient dissipés. — Le second
cas, communiqué par M. Brown-Séquard, concerne un in-
dividu qui était atteint de mal de Pott et chez lequel se
manifestérent tout A coup les symptimes de compression
marqués par une paraplégie complete : I'application d'un
appareil prothétique convenable fit disparaitre, en cin-
quante heures, toute trace de paralysie. Dans ces deux
cas, assez exceptionnels, d'ailleurs, la compression s'est
opérée. brusquement. 1ls différent, par conséquent, de ceux
qui doivent nous occuper d'une maniére spéciale.

Les nombreuses observations que nous avons faites avec
M. Michaud, dans le courant des deux derniéres années et
relatives soit & des tumeurs, soit au mal de Pott, nous
ont toujours montré, méme A une époque voisine du début
des accidents, une altération de texture plus ou moins pro-
fonde, en plus du changement de forme causé par la com-
pression.

On a quelquefois parlé d'un ramollissement par ischémie
comparable & celui que produit 1'oblitération artérielle et
qui surviendrait dans la moelle épiniére au niveau du point
comprimé, M. L. Tripier a signalé cette lésion secondaire
dans le cas de cancer de la colonne vertébrale. Mais c’est
la, sans doute, un fait rare, et je dois ajouter, d’ailleurs,
que 'examen anatomique tel qu'il a été pratiqué dans ce
cas, n'est pas & I'abri de la eritique, la moelle n’ayant été
étudiée qu'a I'état frais, et non A la suite des durcissements
qui seuls peuvent mettre bien en évidence les hyperplasies
conjonctives.

De fait, d'aprés mon observation, I'eil nu montre tantot






CURABILITE DU MAL DE DOTT. 01

o'est-a-dive 14 ol la compression ne peuf guére étre invo-
quée. Toujours est-il aussi, — et c’est 1a une particularité
importante, — que, & un moment donné, les lésions en
question se présentent dans les cordons envahis avec tous
les earactéres de la seldrose interstitielle. Il ne sagit donce
pas seulement d'une dégéndration ascendante ef descen-
dante dans 1'aceeption rigoureuse du mot, mais d'une vé-
ritable sclérose ou myélite scléreuse fasciculée consédeu-

tive.

II. Myédlite transverse avee sclérose consdeutive ascen-
dante et descendante, tels sont, Messieurs, en rdsumé, les
effets pour ainsi dire ndcessaires de la compression lente
de la moelle, soit qu'il s'agisse du mal de Pott, du caneer,
de tumeurs de tout genre, ou méme encore de tumeurs
intra-spinales.

Une question se présente ici : La ddsorganisation si ae-
cusée, dont il a été question plus haut, est-elle au-dessus
des ressources de la nature et de I'art ? Une moelle aussi
profondément altérée ne peut-elle pas reprendre en tout
ou en partie ses fonctions, en méme temps, bien entendu
qu'elle rdcupérerait, la cause eomprimante venant A cesser,
tout ou partie de sa texture normale ?

Il n'est pas douteux que eela puisse aveir lieu pour le
mal de Pott et trés—vraisemblablement il en serait de méme
pour le cas des tumeurs s'il n'était de la nature de celles-
¢i de ne point rétrograder.

La eurabilité du mal de Pott, bien établie en particulier
par MM. Bouvier et Leudet (1), dans les eas mémes ot elle
entraine la paraplégie, permettait ddja de préveir qu'il en
serait ainsi.

A la vérité, quelques auteurs classiques semblent eroire
qu'une fois déclarée, la paraplégie par mal de Pott, ne
rétrograde guére; ils signalent seulement les cas dans
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tous les cas, une simple coincidence; c’est en quelque sorte
un résultat prévu, annoncé.

Eh bien | dans quel état a été la moelle au niveau du
point comprimé chez ces sujets, ou mieux dans quel état
est-elle encore ? Je crois pouvoir vous donner & ce sujet
des éclaircissements satisfaisants. Les altérations que nous
avons observées chez une femme nommée Dup..., qui a
succombé récemment 4 une coxalgie, alors que sa para-
plégie était guérie depuis plus de deux ans, serviront a la
démonstration.

La moelle, chez cette femme, au niveau du point ou
avait en liew la compression, en conséquence du mal de
Pott, n’était pas plus grosse que le tuyau d'une plume
d’oie et correspondait sur une coupe au tiers environ de la
surface de section d'une moelle normale examinée dans la
méme région. Sa consistance était trés-ferme, sa couleur
grise; en un mot, la moelle avait toutes les apparences de
la sclérose la plus avancée (Pr. III, Fig. 1.)

Au-dessus et au-dessous de ce rétrécissement, les fais-
ceaux blancs, dans le sens des dégénérations secondaires,
étaient occupés par des tractus gris.

Entre ces apparences que sur le point rétréei la moelle
donne lorsqu’'on 'examine a I'eeil nu seulement et les phé-
nomenes observés durant la vie, il existe, semble-t-il, une
contradiction bien frappante et bien singuliére. Le retour
des fonctions, nous 'avons dit, était parfait au moment de
la mort et,-4 ce moment cependant, la moelle, & ne tenir
compte que des renseignements fournis par 1'étude micros-
copique, était le siége de lésions tellement profondes qu'elle
paraissait littéralement interrompue sur un point de son
trajet par un cordon d'aspect scléreux et ou 'on aurait pu
croire que toute trace de tubes nerveux avait disparu.

L’histologie nous montre que la contradiction n'est pas
réelle. La substitution conjonctive n'est ici quapparente.
Au sein des fractus fibreux trés-denses, trés-épais a la vé-
rité ef qui communiquent 4 la moelle sa coloration grise et
sa consistance dure, le microscope fait découvrir une assez
grande quantité de tubes nerveux, munis de leur cylindre
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ractére varie suivant la nature de la lésion organique qui
est en jeu. Bt, Messieurs, la connaissance approfondie de
ces phénomeénes est du plus haut intérét pour le clinicien,
car c'est elle qui fournit, dans 'immense majorité des cas,
Jes éléments du diagnostic. En effet, ainsi que je vous le
faisais remarquer dans la derni¢re séance, les conséquern-
ces propres a la compression spinale sont toujours les
mémes, quelle qu'en soit la cause. lls ne changent guére,
en définitive, que suivant le degré de la compression et
suivant qu'elle s’exerce sur telle ou telle région de la
moelle. Ce n'est donc pas de ce cOté, vous le voyez; qu'il
faut espérer trouver des caractéres distinctifs.

IV. Nous désignerons, pour plus de commodité, sous la
nom de symplomes ewlrinséques, les phénoménes qui
g'entremélent avec les symptomes particuliers de la ¢om-
pression spinale. A ces derniers, nous réserverons spécia-
lement le nom de symptimes intrinséques. Occupons-nous
tout d’abord des premiers.

Afin de faciliter la connaissance de ces symptimes ex-
irinséques et pour mieux comprendre leur raison d'étre,
reportons-nous a l'étude topographique de la région ol se
- produisent tous les accidents que nous allons aveir &4 dé-
crire.

En procédant de dehors en dedand, nond rencontrons,
aprées les parties molles extra-rachidiennes, abondamment
pourvues de nerfs, les diverses piéces de la colonne verté-
brale dans lesquelles se distribuent des filets nerveux en
assez grand nombre et qui peuvent devenir, dang Vétat
pathologique, le siége de douleurs vives. Puis vient la coit=
che cellulo-graisseuse (périméninge) olt pénétrent par les
trous de conjugaison des filets nerveus multiplids qui ac-
compagnent les sinus vertébraux (rami sinus vertebrales,
Luschka).

Plus profondément, nous trouvons les enveloppes de la
moelle. En premier lien se présente la dure-mére. Pur-
kinje, Kolliker, Luschka la disent privée de rameaux ner-
veux ; Rudinger, au contraire, assure quelle en posséde.
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sence surtout qui impose aux diverses formes de la
compression spinale lente une physionomie & part. Ils font
défaut, en effet, c'est la régle, dans le cas ou, soit des

~ tumeurs, soit encore d’autres lésions se développent pri-

mitivement dans DI'épaisseur de la moelle épiniére. Aussi
M. Cruveilhier a-t-il pu dire avec raison que la douleur

~ vive est un symptome des lésions extra-spinales et qui fait

défaut dans les cas de lésions intra-spinales. Bien que,
ici comme ailleurs, les exceptions ne soient pas rares, la
régle persiste, M. Gull est de cet avis quand il déclare, lui
aussi, que c'est 14 un fait caractéristique.

Draprés ce qui précéde, Messieurs, ces symptomes devan-
cent toujours — notez ce point, parce qu’il ne manque pas
d’importance — 1'apparition des symptdmes intrinséques,
de telle sorte que souvent, pendant un temps fort long, ils
composent & eux seuls toute la maladie, ou pour mieux
dire toutes les apparences extérieures de la maladie. C'est
14 une circonstance capable de devenir I'occasion, dans la
clinique, d'une foule d’erreurs qu’il faut s'efforcer d'éviter.
Qu'il me suffise, a I'appui de cette assertion, de vous rappe-

- ler, par exemple, les difficultés du diagnostic de la carie

. N e e
N

vertébrale a ses débuts.

Les symptomes dus a l'irritation des racines nerveuses
ou des nerfs périphériques sont d'ailleurs constants, ou
peu s'en faut, et vous le comprendrez aisément si vous
voulez bien remarquer qu'a un moment donné une tumeur
extra-spinale, quel qu'en soit le point de départ, ne peut
manguer de renconfrer les racines nerveuses ou les nerfs
mixtes dans leur trajet intra-rachidien et d'en déterminer

la compression, c'est-d-dire Virritation, au moins dans les
premiers temps.

En ce qui concerne les tumeurs extra-rachidiennes qui
tendent & s'avancer vers la moelle, elles aménent un ré-
sultat analogue, en produisant I'irritation des cordons ner-
veux apres leur sortie du rachis (anévrysme aortique, hy-
datides).

Caancor, L. II, 3° éd.

=]






TUMEURS INTRA-RACHIDIENNES : PSEUDO-NEVRALGIES. 99

A. Tumeurs intra-rachidiennes. — La douleur pseudo
névralgique précéde, ici, comme c'est la régle, le déve-
loppement des symptomes myélitiques proprement dits.
- Les nerfs voisins de la tumeur sont comprimés les premiers
- ou, pour mieux dire, la moelle peut étre comprimée pen-
~ dant un certain temps avant d’étre irritée et de manifester
- sa souffrance par des symptomes propres, tandis que les

f;-';nerfs, enx, semblent répondre presque immédiatement a
- l'action de la cause irritante. :

- En pareille occurrence, la douleur occupe souvent une
- région trés-limitée : ¢’est un point, une ligne qui sont dou-
}f loureux ef non pas une surface. Le domaine ol régne la
~ douleur est, toutes choses égales d’ailleurs, d’autant plus

eirconscrit que la tumeur est moins volumineuse.

~ La douleur, bien entendu, siége & droite si la tumeur est
a droite: elle siége a gauche si la tumeur est & gauche;
elle est hilatérale — ce qui n'est peut-étre pas le cas le
plus commun — quand la production morbide presse éga-
lement les racines nerveuses des deux cdités de la moelle.

A l'appui de ces assertions, je crois bon, Messieurs, de
citer brievement quelques exemples :

1* Dans le cas d'une malade, observé dans cet hospice
et nommée Gill..., il s’agissait d'un sarcome de la périmé-
ninge lequel pénétrait dans un trou de conjugaison du coté
gauche et s’était étendu jusqu'a la plévre correspondante :
il avait existé chez cette malade un point douloureux fixe
4 gauche, sur le thorax, plusieurs mois avant que les
fourmillements des membres inférieurs, qui ont inauguré
la paraplégie, se fussent manifestés.

- 2 J'emprunte I'exemple qui va suivre & un auteur an-
ﬁ.;fglai's, M. Ceyley (1). La tumeur — un psammome — sié-
%gemt au niveau de la onziéme vertébre dorsale et compri-
- mait la moelle. Le malade avait accusé constamment un
- boint douloureux, fixé vers la fosse iliaque gauche, pen-
- dant les six mois qui précédérent la premiere apparition

9

(1) Ceyley. — Pathological Society, t. xvr, p. 25, 1808.
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La condition organique n'est pas ici complétement élu-
cidée. 11 est vraisemblable qu'elle est variable : tantot la 1é-
" sion du nerf siége au niveau de la dure-mére ; tantot elle
"-f-est dans le trou de conjugaison. Ce dernier cas est plus
~ rave, s'il est exact, comme plusieurs auteurs l'avancent,
~ que les trous de conjugaison dans le mal de Pott ne s'af-
~ faissent jamais assez pour comprimer les nerfs qui les tra-
versent. Qu'il me suffise, Messieurs, de vous dire que,
~ selon le siége du mal vertébral, la douleur en ceinlure ou
Tapparence d'une névralgie brachiale, sciatigue, précéde
~ souvent de longtempsla premiére apparition des symptomes
~ spinaux proprement dits.
~ Les accidents qu'entrainent les pseudo-névralgies, chez
~ les malades atteints de carie vertébrale, peuvent aller
~ jusqu’a produire des éruptions cutanées, telles que le zona
~ainsi que cela s’est vu dans un cas rapporté par M. Wa-
- gner (1) et dans un autre cas rapporté par M. Michaud (2),
on l'atrophie musculaire. Alors, celle-ci peut se montrer
‘sans paralysie proprement dite ; suivant M. Benedickt (3),
la contractilité électrique peut étre conservée en méme
temps que la sensibilité électrique est accrue, particularité
qui semble prouver que l'atrophie musculaire est bien ici

L

~ la conséquence d'un travail d’irritation.

- C. Mais c'est principalement sur I'étude des pseudo-né-
vralgies, lides au mal verlébral cancéreun, que je veux
concentrer toute votre attention. Il y a plusieurs motifs
(qui m’y décident. En premier lieu, c'est 14 un ordre de
faifs peu connus encore, ou an moins mal connus, mal in-
terprétés, en dépit des travaux nombreux qui ont été pu-
bliés sur la matiére. En second lieu, la connaissance de
- ces faits est, ainsi que j'espére vous le démontrer, d'une
trés-grande importance dans la pratique. Enfin, faut-il le

—

[1
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E. Wagner. — Archiv der Heilkunde, 4 heft. 1870, p- 831.
Loe. cit.

Electrotherapie, t. 11, p. 316.
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cette formedd, et de celle-la senlement, qu'il est juste de
~ dire avec Hawkins, Gull et Leyden, que les douleurs, dans
le eancer vertébral, sont presque caractéristiques. Elles
~ le sont, en réalité, alors jusqu'da un certain point, car

elles ne se présentent guére avec le méme caractére que
~ dans les cas de fumeurs ewlra-rachidiennes faisant effort
vers la moelle, comme dans le cas par exemple d'un ané-
yrysme ou d'une tumeur hydatique qui use les corps ver-
tébraux et se met en contact avec les nerfs rachidiens.
Dans ces cas divers, la cause organique est toujours la
méme: c¢est la compression, lirritation vive que subis-
sent les trones nerveux, et dans le cas de cancer vertébral,
en particulier, la lésion des nerfs est produite par I'affais-
sement des vertebres ramollies.

En dehors de cette circonstance, le cancer vertébral n'a

- plus de douleurs qui lui solent propres, ou, autrement dit,
le cancer peut pénétrer jusqu'a la moelle, sans produire
d'autres douleurs que celles qui se développent en consé-
quence de toufes les autres lésions organiques, quelles
qu'elles soient, capables de déterminer la compression spi-
nale.
En résumé, il y a: 1° des cancers vertébraux latents; —
-2 des cancers verfébraux qui aménent la compression de
la moelle, & peu prés sans douleurs prédominantes; — 3°
enfin, le cancer vertébral, lorsqu’il occasionne le ramollis-
sement ef 'affaiblissement des vertébres, est la source de
- douleurs dont le caractére est presque spécifique. Cet af-
faissement vertébral peut d’ailleurs exister seul ou sac-
compagner des symptomes ordinaires de compression de
; la moelle; mais, je n'hésite pas & le dire, dans l'espéce, le
1ait de la compression des nerfs est, pour la clinique, beau-
coup plus intéressant que ne 1'est le fait de la compression
Spinale.

Les assertions que je viens de poser devant vous sont
fondées sur des observations multipliées dont quelques-
unes ont été consignées dans la thése de M. L. Tripier, et
dans lesquelles la lésion organique en question existait
| - avec tout 'ensemble des symptomes caractéristiques sans

Ll R Eétc;‘;“#'q







¢ N A PRI e W

CARACTERES DES DOULEURS. 105

D'autres fois, enfin, les douleurs se montreront exclusive-
ment circonscrites i la distribution de tel ou tel tronc ner-
veux. Il importe d’ailleurs de remarquer que, quel que soif
le lien ot elle se montre et quelque circonscrite qu'elle soit,
la douleur, dans les cas de ce genre, se présente absolu-
ment avec les mémes caractéres que dans la paraplégie
douloureuse proprement dife.

Supposons qu'il s'agisse d'une altération des vertébres
lombaires — ce cas répond, vous le savez, au type le plus
commun — et que celles-ci aient été envahies par le cancer
dans leur totalité, aussi bien du cioté droit que du coté
gauche, conditions qui se trouvent, du reste, reproduites
chez une des malades que je vais vous présenter dans un
instant, eh bien, il y a lieu de relever, en pareil cas, les
symptimes suivants:

Des douleurs vives existent: les unes étreignant la par-
tie inférieure de l'abdomen & la maniére d'une ceinture,

les autres se répandant le long du trajet des nerfs cruranx

et des nerfs sciatiques, depuis leur origine spinale jusqu’a
leurs extrémités périphériques.

Il y a hyperesthésie des téguments, sur les points répon-
dant & la distribution des nerfs douloureux. Celte hyperes-
thésie, le plus souvent, est telle que le moindre attouche-
ment se montre des plus pénibles,

Les douleurs en question sont permanentes ou A peu

prés; mais elles s'exaspérent par crises qui se montrent

surtout intenses pendant la nuit et revétent quelquefois un
caractére périodique. Les mouvements dans le lit, qu'ils
soient d’ailleurs actifs ou passifs, provoquent 1'apparition
de ces douleurs ou les exaspérent. Il en est de méme, &
plus forte raison, de la station et de la marche qui devien-
nent bientdt tout A fait impossibles. Il résulte de 14 une
sorte d'impotence qui ne reléve point d'un amoindrissement
de la force musculaire, car, au lit, dans le temps ou les
douleurs ne sont pas trop vives, les mouvements des mem-
bres inférieurs s'exécutent, si le malade n'est pas trés-
affaibli, comme dans les conditions normales.

Lors des paroxysmes, les douleurs sont véritablement
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thique. Or, dans cette recherche, on peut se trouver en
présence de plus d'une difficulté de nature aégarer le dia-
gnostic. Je me contenterai, quant & présent, de vous
signaler la circonstance suivante dont j'al été témoin ré-
cemment. I1 peut se faire que des malades portent au sein
certains cancers atrophiques, indolents, auxquels elles ne
prétent pas la moindre attention. J'ai été consulté ces jours-
ci par une dame qui souffrait depuis plusieurs mois d'une
névralgie cervico-brachiale — c¢’était en réalité, vous allez
le voir, une pseudo-névralgie — extraordinairement péni-
ble, et qui avait résisté absolument A tous les moyens d’a-
mendement mis en ceuvre. Frappé du caractére spécial que
présentait la douleur, et me remettant en mémoire les faits
observés a4 la Salpétriére, je demandai §'il n’existaif pas
quelque lésion mammaire. On me répondit par la négative ;
mais je crus devoir insister et examiner les choses par
moi-méme. Je découvris, au grand étonnement de la ma-
lade, que l'un des seins était déformé sur un point trés-
circonscrit d’ailleurs, par le fait d'une rétraction consécu-
tive an froncement déterminé par un squirrhe atrophique.
Tout récemment un médecin anglais, dont le nom m'é-
chappe, a publiéun cas du méme genre dans undes volumes
de la Société pathologigue de Londres. Ces faits suffisent,
je I'espére, Messieurs, pour faire ressortir & vos yeux jus-

qu’a quel point il faut, en pareille circonstance, se montrer

attentif et circonspect dans 1'examen des malades.

D'un autre cité, il ne faudrait pas aller jusqu'a croire
que les douleurs du mal vertébral cancéreux, alors méme
qu'elles se présentent avec tous les attributs qui viennent
d'étre mis en relief, soient absolument spécifiques et pro-
pres & conduire, sans embarras, au diagnostic. Loin de I3,
des difficultés peuvent survenir ; mais, en geénéral, elles ne
sont pas insurmontables. Parmi les affections qui, en rai-
son des douleurs dont elles s'accompagnent, pourraient in-
duire en erreur, j'ai déjA mentionné les andvrysines aorti-
ques et les kystes hydatiques, lorsque ces tumeurs sont
disposées de facon & comprimer et & irriter les nerfs spi-
naux. Je signalerai actuellement I'ostéomalacie, la pachy-






SEPTIEME LECON.

De la Compression lente de la moelle épiniére. —
Symptomes. — Des troubles de la motilite et de la
sensibilité liés a la compression spinale. — Heémi-
plégie et hémiparaplégie spinales avec anesthesie
croisée. i

Soaatre. — Lésions que subit la moelle au niveau du point comprimé.
— Elles occupent toute I'étendue de la moelle en travers ou ne portent que
sur une des moitiés latérales du cordon nerveur.

Premier cas : Succession des symptdmes. — Prédominance, au débul,
des troubles moleurs: parésie, paralysie avec{laccidité, rigidilé lemporaire,
contracture permanents des membres, exaltation des actes réllexes. —
Troubles de la miction; — théorie de Budge. — Modifications dela sensi-
bilité : retard dansla transmissiondes sensalions, dysesthésie.— Sensations
associées.

Second cas : Lésions portant sur une des moiliés latérales du cordon

nerveux. — Circonseription de la lésion. — Hémiparaplégie spinale avec
anesthésie croisée ; ses caractéres, — Hémiplégie spinale.
Messieurs,

Avant de poursuivre nos études sur la compression lente
de la moelle épiniere, permettez-moi de faire passer sous
vos yeux des pieces anatomiques relatives & notre sujet, et
que nous devons a 'obligeance de M. le Dr Liouville.

Dans la paraplégie par le mal de Pott, vous disais-je, la
déformation du rachis n'est pas, en régle générale, I'agent
de la compression que subit la moelle épiniére ; la moelle
peut, méme en pareil cas, éfre comprimée sans que la co-
lonne vertébrale présente la moindre trace de déforma-
tion. La pi¢ce de M. Liouville met la réalité du fait dans
toute son évidence. Le rachis, vous le voyez, n’était ici
nullement déformé, bien que le corps de plusieurs vertébres
fut altéré profondément. Le ligament vertébral antérieur,
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que d'un phénoméne purement mécanique, bientot, dans
I'immense majorité des cas, les éléments qui composent
le centre nerveux spinal réagissent & leur maniére. Au ni-
veau du point comprimé, se produisent les lésions de la
myélile transverse par compression, tandis que, au des-
sus et au dessous de ce point, se développent, suivant les
lois que nous avons exposées, les altérations de la sclé-
rose fasciculée secondaire, laquelle occupe, dans le pre-
mier cas, la partie médiane des cordons postérieurs et,
dans lesecond cas, la partie la plus postérieure des cordons
latéraux.

II. Envisageons done les choses telles qu’elles se pré-
sentent dans les conditions ordinaires ; chemin faisant nous
reléverons les circonstances exceptionnelles et, pour plus
de clarté, prenons pour exemple le cas le plus vulgaire,
celui ol la lésion siége sur un point quelconque de la ré-
gion dorsale de la moelle épiniére.

Il y a dés maintenant une premiére distinction & établir.

- Tantot, en effet, 1a compression affecte toute 1'épaisseur de

la moelle, en travers; tantot elle ne porte que sur une des
moitids latérales du cordon nerveux. C'est le premier cas,
—de beaucoup le plus fréquent d'ailleurs, — qui nous oc-
cupera tout d’abord.

III. Entrons bien dans la situation que nous devons exa-
miner. Depuis quelques semaines, quelquefois depuis plus
longtemps encore, les symptomes dits extrinséques, et
parmi eux les douleurs psendo-névralgiques, occupent seuls
la seéne. Dans I'hypothése olt nous nous sommes placés, il
a’git uniquement bien entendu de 1ésions organiques pri-
mitivement situdes en dehors de la moelle, ce centre
Nerveux n'apas encore manifesté sa souffrance. Quels sont
les symptomes qui vont inaugurer la série des accidents
nouveaux ? Sont-ce les troubles moteurs ou les troubles
sensitifs? Cet ordre de succession, Messieurs, est difficile
d déterminer, dans l'état actuel des choses, faute d'obser-
vations recueillies dans intention spéciale d’élucider ce
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avec ce qui a lien dans les cas de myélites spontanées ou
de tumeurs intra-spinales, cas dans lesquels ces lésions
occupent trés-habituellement, dés leur apparition, les par-
ties centrales de la moelle.

Arrétons-nous un instant aux {roubles de la motilité.

A. Au premier degré, il s’agit d’une simple parésie, mais
celle-ci se transforme bientot en une paralysie plus ou
moins absolue, avec flaccidité des membres, en d’autres
termes sans rigidité musculaire.

Ce phénomeéne, en rapport avec l'interrupfion des cor-
dons blanes, et plus spécialement des cordons latéraux, est
conforme, vous le voyez, aux données de la pathologie
expérimentale.

B. Au bout de quelques jours, de quelques semaines, plus
tard dans certains cas, plus tit dans d'autres, il se mani-
feste, dans les membres paralysés, des secousses, des
crampes, une 7igidilé lemporaire des masses musculaires,
aulant de symptémes qui relévent encore de la lésion des
cordons latéraux, mais qui indiquent déja qu'une cause
d'excitation a élu domicile dans ses faisceaux. Ce sont 1a,
en somme, les premiers symptimes qu'on puisse rapporter
a la myélite descendante des cordons latéraux.

C. Enfin survient la contracture permanente des mem-
bres qui ne manque 4 peu prés jamais d'exister 4 une cer-
taine époque de la maladie et qui parait devoir étre ratta-
chée, elle aussi, 4 la lésion scléreuse que présentent les
cordons latéraux dans le segment infériear de la moelle. Il
est de régle que cette contracture impose d’abord pendant
quelque temps aux membres paralysés D'attitude de 1'ex-
tension; mais tot ou tard, en général, survient, au con-
traire, I'attitude de la flexion forcée.

D. A cette phase de 1a maladie, sous I'action combinée
de la suppression de linfluence modératrice du cerveau et

probablement aussi par le fait de l'irritation dont la sub-
Caancor, t. 11, 3° éd. g
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THEORIE DE BUDGE. "

sphineters soienf paralysés d'une maniére continue et les
urines s’écoulent alors involontairement.

Il est possible, dans une certaine mesure, de se rendre
compte de cette différence, au premier abord singuliére, si
I'on se reporte i la théorie, fondée sur I'expérimentation,
émise récemment par M. Budge relativement au mode d'ac-
tion du systéme nerveux.central sur les fonctions de la
vessie (1). .

En réalité, selon M. Budge, il n’existerait pas d'autre
sphincter de la vessie que les muscles uréthraux (constrie-
teur de l'uréthre et bulbo-caverneux). Les nerfs qui font
confracter la vessie viendraient des pédoncules cérébraux.
Passant par les corps restiformes, ils pourraient étre suivis
expérimentalement dans les cordons antérieurs de la moelle
jusqu'a l'issue des 3°-5° paires sacrées. Les nerfs qui font
contracter les muscles de I'uréthre suivent, toujours d’aprés
M. Budge, a peu prés le méme trajet et ils offrent ceci de
particulier, qu'ils sont modifiés dans 1'état normal par une
influence réflexe, qui leur est communiquée par les nerfs
centripétes provenant de la vessie. Il se produit 14, en con-
séquence, un acte réflexe qui a pour effet de déterminer la
contraction permanente des muscles uréthraux, mais qui
peut étre modifié ou annihilé méme par une sorte d'arrét
(ue commande la volonté.

D’aprés cela, toute lésion qui aura pour conséquence
d'interrompre dans la moelle, jusqu’a la sortie des 3¢, 42ef 5¢
paires sacrées, le cours des nerfs qui se rendent soit a la
vessie, soit & I'uréthre, aurait également pour résultat de
laisser subsister l'acte réflexe qui commande Vocclusion
constante du sphinecter; c'est pourquoi les ldsions de la
moelle cervicale et dorsale produiraient le spasme perma-

nent du sphincter vésical qu'on observe dans certains cas de
compression spinale.

(1) Budge. — Zeitschr. £ rat. Heilk. XXI, p. 5 und 478, — Ueber die

Reizbarkerr der Vorderen Ruckenmarkssirange (Pfiiger's Archiv filr Physio-
logie, Bd. II, p. 511.)
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excitations, telles qu'un léger pincement, 'application dun
corps froid, donnent naissance & une sensation trés-pénible
toujours la méme quelle que soit la nature de I'excitation et
dans laquelle domine, d'aprés les récits des malades, un sen-
timent de vibration. Ces vibrations, toujours d’aprées ce que
rapportent les malades, semblent remonter du cité de la
racine du membre en méme temps qu’elles descendent vers
son extrémité. Dans la plupart des cas, ces sensations per-
sistent pendant plusieurs minutes, parfoistun quart d’heure
et plus encore, aprés la cessation de la cause excitatrice qui
les a déterminés. En pareil cas, le malade éprouve toujours
une grande difficulté & désigner exactement le lieu on I'ex-
citation a été produile.

Enfin, il n'est pas rare que l'excitation portant sur un
membre, aprés avoir produit les phénoménes qui viennent
d'étre indiqués, soit suivie au bout de quelque temps d'une
sensation analogue qui parait siéger symétriquement dans
un point du membre opposé correspondant i la région pri-
mitivement excitée. Cela rentre dans I'histoire de ce qu’on
désigne sous le nom de sensalions associées.

On a cherché, vous le savez, 4 se rendre compte ainsi
qu’il suit de la production du phénoméne en question :

Lorsque la transmission des impressions sensitives dans
la moelle est rendue difficile par I'interruption d'un certain
nombre de tubes nerveux (centripétes), ces impressions se-
raient transmises par la voie des cellules ganglionnaires,
liées entre elles par leurs prolongements jusqu’a des fibres
nerveuses restées saines; ces impressions parvenues au
centre de perception, par cette voie anormale,seraient con-
sécutivement, suivant la régle commune, rapportées a la
périphérie de ces derniéres fibres nerveuses, et de 1a pro-
viendrait I'erreur dans la localisation.

J'ai cru, Messieurs, devoir rappeler ces particularités,
parce que, je le répéte, elles s'observent plus communé-
ment et a un plus haut degré, dans la paraplégie par com-






SRR SNE el SRSt o e 2o R

HEMIPLEGIE ET HEMIPARAPLEGIE SPINALES. 119

nerveux est seule lésée par le fait de la compression.
Il importe de bien spécifier tout d’abord I'étendue et le
mode de répartition de l'altération que nous avons en vue.

Nous supposons la moitié latérale de la moelle épiniére
lésée dans toute son épaisseur, jusqu'a la ligne médiane.
La lésion doit avoir, par conséquent, interrompu le cours
des fibres des cordons postérieurs et antéro-latéranx d’un
coté et simultanément aussi les parties correspondantes de

~ la substance grise jusqu’a la ligne médiane. Dans ces con-

ditions spéciales, et dans celles-1a seulement, la lésion dont
nous étudions les effets se traduit cliniqguement par un en-
semble symptomatique fort remarquable et vraiment ca-
ractéristique.

On peut désigner cet ensemble simplement gous le nom
d'hémipldgie spinale avec anesihésie croisée, quand la
lésion dont il s'agit occupe nn point de la région cervicale.

Si ¢'est au contraire un point de la région dorsale ou lom-
baire qui est affecté de cette facon, ce n’est plus I’hémi-
plégie, mais bien 'iémiparaplégie spinale avee anesthé-
sie croisde qu'on observe. Vous allez reconnaitre hientot,
Messieurs, la raison de ces dénominations.

VIIL. Toute lésion hémilatérale de la moelle, qui ne rem-
plirait pas les conditions expresses que je viens d’énumé-
rer, ne produirait pas I'ensemble symptomatique sur le-
(quel je veux attirer votre attention ou ne le produirait
tout au moins que d'une maniére imparfaite; une fois, au
contraire, ces conditions remplies, le tableau symploma-
tique se présente nécessairement. La connaissance que
nous en avons est de date toute moderne. C’est un des ré-

- sultats les plus nets et les plus fructueux qu'ait fournis,

dans ces derniers temps, I'intervention de 1a physiologie
_expr&rimentale dans le domaine de la pathologie spinale, et
Je suis heureux de dire que cet important résultat est di
tout entier aux travaux de mon ami, M. le professeur
Brown-Séquard,

Ce n'est pas, toutefois, que I'hémiplégie et I'iémipara-
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Voici les principaux phénoménes qu'il y aurait a relever
en pareille circonstauce.

Fig. 6et 7.

Le membre inférieur du edié gauche serait paralysé,
plus ou moins complétement, quant au mouvement, ainsi
queles musclesabdominanx dece méme coté. Les téguments,
sur ies points correspondant aux parties atteintes de para-
lysie motrice, présentent, relativement aux parties ho-
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montreraient hyperesthésiés, La zone d'anesthésie quifor- -
merait la limite supérieure de ces parties serait sitnde trés-

haut, et oceuperait, par exemple, la partie supérieure du

thorax et de I'épaule et méme le cou.

I'anesthésie, répandue comme il vient d'étre dit, et li-
mitée exactement, gdométriquement, pour ainsi dire, a la
ligne médiane, sur presque tout un eoté du corps, rap-
pelle, & quelques égards, I'hémianesthésie des hystériques
et celle qui s'observe, ainsi que nous l'avons fait remar-
quer ailleurs, dans certaines ldsions en foyer de l'enceé-
phale(1). Mais, maintes circonstances peuvent étre relevées
qui, en cas de besoin, serviraient & la distinetion. Ainsi,
dans I"hystérie, comme dans le cas d'une lésion encépha-
lique, la face participerait & peu prés nécessairement A
I'hémianesthésie, ee qui n’aurait pas lien dans 'hémiplégie
spinale. De plus, les troubles moteurs concomitants — pa-
resie, paralysie avec ou sans contracture — se montre-
raient, dans ce dernier cas, du cdté opposé 4 D'anesthésie
tandis qu'ils occuperaient le méme edoté que celle-cichez les
hystériques et chez les sujets atteints de 1ésions organiques
de l'encéphale. Je ne m'étendrai pas plus longuement an
sujet de ces traits distinetifs qu'on pourrait aisément
multiplier.

Je ne m'arréterai pas non plus a développer l'interpré-
tation anatomique et physiologique qui a été donnée des
symptoémes de I'hémiplégie et de la paraplégie spinales. Je
ne puis mieux faire & cet égard que de vous renvoyer aux .
divers éerits de M. Brown-Séquard (2) et je me bornerai
aux remarques suivantes.

On suppose que les conducteurs des impressions sensiti-
Ves, quels qu'ils soient, aprés avoir suivi dans chaque moi-
tie latérale de la moelle épinidre, un trajet dirigé de deliors

“} Voyez Chareot, — Legons sur les maladies du systdme mervenr,
tome 1, p. 27,

(2) Consulter Brown-Séquard : Physi

; ) : Physwology and pathology of the servous
System. Philadelphia, 1850 ; — Journal ds a physiologie, ete., t. vi, 1863,
p- 124 ; — The Lancet, 1069, vol. 1.
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constituent ce faisceau ne s'entrecroisant nulle part dans la
moelle avec des fibres homologues du cété oppose.

J’avais soin de vous faire remarquer tout i I'heure que les
faisceaux — en supposantque ce soit véritablement des fais-
ceanx — résultant de lentrecroisement des conducteurs
des impressions sensitives paraissent ne pas s'éloigner no-
tablement du plan médian antéro-postérieur, ol ils oceu-
pent, de chaque cOté, la partie centrale de la substance
orise. Il résulte de cetfe disposition qu'une lésion hémilaté-
rale de la moelle, méme assez prononcée, mais qui, ne s'éten-
dant pas rigoureusement jusqu’a la ligne médiane, épargnant
les faisceaux dont il s’agit, n'aurait pas pour effet de déter-
miner 'hémianesthésie croisée. Une telle lésion produirait,
suivant le ecas, I'hémiplégie ou I'hémiparaplégie spinales,
mais sans anesthésie croisée. Vous rencontrerez dans la
pratique d’assez nombreux exemples de ce genre.

J'ai voulu me restreindre, Messieurs, a vous indiquer
d'une maniére trés-sommaire les traits les plus saillants
de I'ensemble symptomatique qui révéle 'existence des lé-
sions hémilatérales de la moelle épiniére. Je ne puis me

~ dispenser cependant d'ajouter & ce qui précéde quelques

détails complémentaires. Rarement les lésions dont il est

- question restent a jamais confinées dans leurs limites ori-

ginelles. Tot ou tard, elles se propagent, soit par en haut,
soit par en bas, soit dans les deux directions a la fois, a
une certaine distance, en dehors du foyer primitif. I1 est
presque de régle, par exemple, qu'au-dessous de la lésion

- transverse hémilatérale, et du méme cété que celle-ci, le

faiscean latéral soit & un moment donné atteint dans toute
son étendue en hauteur, suivant la loi du développement
des scléroses fasciculées descendantes. En pareil cas, la
contracture permanente ne tarderait pas a se surajouter
la paralysie déterminée dans les membres par la lésion
spinale primitive ; d'autres fois, I'irritation semble se pro-
pager, en outre, également au-dessous de la lésion en foyer

”Ek et du meéme coté dans la corne antérieure de la substance

I
e
&
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grise. Alors, les membres, paralysés déja et contracturés,
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diminution plus ou moins accentuée de la contractilité fa-
radique par les progrés du mal. L'hyperesthésie ferait place
4 une anesthésie souvent trés-profonde. Enfin, il y aurait
lien de relever l'existence, dans les membres privés du
mouvement, d'un amoindrissement et méme de la suppres-
sion totale des actes réflexes (1).

) La compression subie par les filets nerveux qui don-
nent naissance au plexus brachial n'est pas, tant sans
faut, la seule cause organique capable de produire la para-
plégie cervicale; celle-ci peut se montrer encore en consé-
quence de lésions qui portent leur action sur la moelle épi-
niere elle-méme.

S’il est yrai qu'une compression frés-accentuée, poussée
au point, par exemple, de déterminer un aplatissement
prononceé de la moelle, a pour effet nécessaire, lorsqu’elle
s'exerce sur la région cervico-brachiale, de paralyser les
quatre membres, I'observation démontre, d'un autre coté,
quune pression moins forte, s’exercant sur cette méme
région, peut, dans de certaines conditions, avoir pour ré-
sultat d’occasionner une paralysie motrice limitée, au moins
pendant quelque temps, aux denx membres supérieurs ou
méme & 'un de ces membres.

Pour se rendre compte anatomiquement et physiologi-
quement de ce phénoméne, mis en relief par I'observation
clinique, on a proposé d’admettre que les conducteurs pour
les incitations motrices volontaires des membres thoraci-
ques occupent, dans les cordons antérieurs de la moelle
cervicale, un plan plus superficiel que celui qu'occupent les
conducteurs des mémes incitations pour les membres infé-
rieurs. Il snit naturellement de 14 que les deux ordres

(1) Sur la paraplegie cervicale par compression des troncs mervens, con-
sultez : Brodie. — Injuries of the spinal Cord. In Medico-chirurgical
Transact., 1837, t. xx, p. 131; — Marshall Hall, In Medic. chir. Transact.,
1830, t. xxu, p. 216 ; — Niemeyer. Speciell. Pathol., t. 1, p. 328; —
M. Rosenthal. — Canstatt's Jaresh., 1866, 2° Bd., 1 abth, p. 45 et Nerven-
krankh; — Benedikt. — Elektrotherap., . 11, p. 316; — J.-A. Michaud.
Sur la méningite et sur la myelite dans le mal vertebral. Paris, 1871, p. 56.

Crancor, t. II, 3° éd. 1]
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aux membres supérieurs ; elle envahit par la suite le mem-
~ bre inférieur droit. Sous I'influence de diverses excitations,
ainsi que pendant I'acte de la micturition et de la défécation,
~ des mouvements involontaires plus on moins énergiques
~ survenaient dans ce membre, et aussi parfois, bien que
'l:{’;.?jjfﬁujuurs A un degré moins prononcé, dans le membre su-
périeur du méme cOté.
~ Un fait rapporté par le Dr Radcliffe doit étre rapproché,
- & certains égards, de celui du D* Budd (1).

I

¢) Il est encore, Messieurs, un autre mode suivant lequel
une altération de la région cervico-brachiale de la moelle
~ épiniére pourrait déterminer une paralysie motrice bornée

“aux membres supérieurs. Vous n'ignorez pas que, dans cer-
tains cas de paralysie infantile spinale, la paraplégie cer-
vicale s'observe lorsque la lésion systématique des cornes
‘antérieures de la substance grise reste limitée, dans une
certaine étendue en hauteur, au renflement brachial. Les
‘membres paralysés présentent alors, dés l'origine, une
Mlaccidité extréme, résultat de la perte de la tonicité des
‘muscles: les actes réflexes sont plus ou moins compléte-
“ment abolis ; les musecles atrophiés ne répondent plus aux
‘excitations faradiques. La sensibilité n'est, dans la régle,
‘en rien modifice.

~ Une myélite aigu@, partielle, de méme siége, proditirait a
pen de chose pres les mémes effets (2) et I'on peut en dire
“autant d’une tumeur qui, primitivement développée vers le
- tentre de la moelle cervicale, s'étendrait principalement
- en avant de maniére 4 affecter surtout la substance grise
- des cornes antérieures. Seulement, dans ce dernier cas, en

N

- (1) Un cas, recucilli & la clinijue d’Oppolzer par M. Schott, et un autre
- 085 observé par MM. Vogel et Diltmar sont aussi des exemples de com-
~ Pression lents s'exergant sur la partie antérieure de la région cervicale de la
moelle épinitre, et ayant délerming une paralysie motrice limitée aux mem-—
e supérieurs, Ces deux faits ont été signalés dans un intéressant travail
- de M. Emil. Rolle. Krankheits-Erscheinungen in Folge von Compression der
- @berster Dorsalstiicks des Ruchenmarchs. In Wiener med, Wockenschr. N8 24,
- %9, 96,1804 et Canstatt's Jahresb. 1865, t. I1I, p. 30

~ (2) Ollivier (&’Angers), t. 1, p. 519, 3° édition.
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la douleur thoracique; puis le mouvement commenca a

s'affaiblir dans les membres inférieurs. La paralysie mo-

frice s’accusa aussi progressivement dans ces membres ;
 pientot elle se montra compléte, absolue. La sensibilité
était de son coté naturellement amoindrie dans les mem-
bres paralysés et dans toute la partie inférieure du tronc,
jusqu'au niveau de la’ 3° cote. Une vaste eschare s'étant
déclarde a la région sacrée le malade succomba, quatre
mois environ aprés le début des premiers accidents. La
~ moelle épiniére, a l'autopsie, fut trouvée ramollie dans
I'étendue d'un pouce environ et dans toute son épaisseur,
- 4 la hauteur de la premiére vertébre dorsale. Une tumeur,
- du volume d’une noisette, était appendue & la face interne
~de la dure-meére ; elle avait déterminé la compression de la
moelle, d'avant en arriére, au niveau du point ramolli. Les
lobes inférieurs des deux poumons présentaient les lésions
d'une pneumonie récente; nulle part dans ces organes il
n'existait de traces d'une lésion ancienne (1).

Des symptomes fort analogues, sous tous les rapports, a
ceux qui viennent d’étre mentionnes, se retrouvent dans
- une observation appartenant également & M. Gull, mais ou
I'affection spinale n'était pas le résultat dela compression ;

elle consistait en une inrdwration qui occupait le renfle-
- ment cervical (2). |

¢) Des troubles gastriques variés et, en particulier, des
vomissements a relours fréquents, doivent figurer aussi
- parmi les phénomeénes qui se lient quelquefois anx pre-

miers effets de la compression spinale cervicale. Ce symp-
tdme s'est montré trés-accentué dans un cas ou il s'agit
d'une tumeur intra-spinale (probablement un glidme) qui
Occupait la partie centrale de la moelle, dans la moitié in-
férieure du renflement cervical (3). Il existait aussi chez le

LSl

Ay

n.
Al

g _ 'r.letit malade, cité plus haut (4) et qui présentait un tuber-
5 ’

'S : [H_W Gull. — Guy's Hospital Reports, 3° série, t. m, 1856, obs. T,
i . i

(2} Mame recueil. obs. xvy, p. 185,

- (3} Gull, loe. eit., t. 11, p. 184, case xv,

. (4) Gull, loe. eth., t. Iv, p. 206, case xxxi,
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sion. Contrairement & ce qu'auraient pu faire supposer
les effets bien connus des sections d'une moitié de la moelle
¢piniére chez certains animaux, I’épilepsie parait étre,
chez ’homme, un résultat comparativement assez rare des
lésions spinales. Pourtant j'ai pu aisément réunir une
dizaine de cas de ce genre dont la moitié environ est rela-
tive & des lésions de la moelle cervicale déterminées par la
compression.

Le plus remarquable de ces faits est incontestablement

~ celui qui a été publié en 1862, dansla Gazeile des hopitaumx,
_par M. Duménil, de Rouen (1). Vous ne confondrez pas ces

convulsions générales, de cause spinale, avec l'ensemble
symptomatique décrit par M. Brown-Séquard sous le nom
d'épilepsie spinale et sur lequel nous avons plusieurs fois
déja appelé votre attention dans le cours de ces lecons (2).
Les convulsions toniques ou cloniques sont dans ce dernier
cas, vous le savez, limitées aux parties situées au-dessous
de la lésion de la moelle épiniére.

) Un des faits les plus intéressants, mais aussi, si je ne
m’abuse, les moins remarqués, de la symptomatologie des
lésions spinales cervicales, c'est, sans contredit, le ralen-
tissement permanent di powls que 1'on observe quelque-
fois en conséquence de ces lésions.

L’observation chirurgicale a depuis longtemps reconnu
que les fractures des vertébres cervicales ont assez souvent

(1) A. Duménil, loc. cit.,p. 478. — Voir aussi les obzervations de Gedding,
de Baltimore. (Brown-Séquard, Journal de la physiologie, 1. vi, p. 633); de
Webster I:Hedicu-c.’lfrnrgt'ml Transact., 3® série, t. vii) ;: de Gendrin
(Ollivier, d'Angers, t. 11, p. 502 et 520), de Charcot et Bouchard (Bouchard.
Des dégénérations secondaires de la moelle épinidve, extrait des drchives
fgénérales de medecine, 1866, p. 32); dans ce dernier cas la compression portait
plutdt sur le bulbe.

Peur l'épilepsie liée aux lésions des régions dorsale et lombaire de la
moelle épinidre, consulter: Leudet (Archives de medecine, 1863, t. 1, p. 260);
Ollivier, d'Angers, (3¢ édit. 1837, t. 11, p. 319); Rillet et Barthez (t. 1,
p. 589, 1859); Michaud (Sur le meningite et la myelite, Paris, 1871, p. 50) ;
Brown-Séquard (Researches on Epilepsy, p. 11); Westphal (Archives de
Psychiatrie, t. 1, p. 84, 1868); Ollivier, d’Angers (t. 11, p. 319].

(2, Charcot. — Lecons sur les maladies du systdme wervens, tome I,
P ‘113. 210.
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tatées, soit alors que ces lésions n'existent pas. Quelle est
done l'origine du ralentissement du pouls et des accidents
qui s’y surajoutent dans les cas du dernier genre? Je suis
trés-porté A croire, je le répéte, quelle doit étre cherchée
dans la moelle épiniére on dans le bulbe. En I'absence d’ob-
servations personnelles propres a4 décider la question, je
puis étayer mon ll;fpﬁthése non-seulement sur ce qui a été
dit tout & I'heure des effets produits par I'irritation fran-

. matique des régions supérieures de la moelle, mais encore

sur la connaissance d'un fait particulier extrémement re-
marquable et qui, jusqu'ici, est resté dans 'ombre, je ne
sais frop pourquoi. : -

Ce fait appartient au Dr Halberton, qui I'a publié dans
les Transactions médico-chirurgicales de Londres, pour
1844 (1). Il concerne un gentleman agé de 64 ans qui, dans
une partie de chasse, fit une chute sur la téte et perdit
connaissance un instant. Il dut rester plusieurs semaines
an lit, se plaignant d'une douleur vive au cou et dune
géne marquée dans les mouvements de la téte. Cette géne
persista longtemps; cependant durant les deux années qui
suivirent I'accident, ce gentleman put se livrer tant bien que
mal & la plupart de ses occupations favorites. Ce n'est qu'au
bout de ces deux années que survint la premiére erise synco-
pale (a fainting fif), et 'on reconnut & cette occasion,pour la
premiére fois,que le pouls était ralenti d’'une maniére perma-
nente. Pendant le cours des deux ou trois années qui sui-
virent,les accés se reproduisirent et se rapprochérent de plus
en plus, en méme temps qu'ils devenaient plus longs. Le plus
souvent, dans ces crises, I'état syncopal faisait place bientit
aux phénoménes apoplectiformes et épileptiformes dont je
vous entretenais il y a un instant. Le pouls qui, dans les
conditions ordinaires, était en moyenne 4 33, tombait 4 20,
a 15 méme aux approches de 1'aceés, et il cessait momen-
tanément de baftre lorsque celui-ci avait éclaté.

(1) T. H. Halberton.— 4 case of slow pulse whick fainting fits, whick first
tante on two years after an injury of the neck, from a fall. (Med. chir.
" Trans.,t. xx1v. London, 1844.)
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 effets de la compression brusque de la moelle cervicale et

du bulbe, qui survient alors, ne préte pas a de longs déve-

~ loppements descriptifs; c’est la mort subite, la mort « sans

~ phrase » — passez-moi le mot — qui s'ensuit. Cet accident,

~ je le répéte, est loin d'étre rare. M. Ogle, & lui seul, a ras-

semblé quatre ou cing faits de ce genre, recueillis dans sa
pratique d’hopital (1).

- IIL. Pour en finir avec ce qui a frait & 'histoire de la
compression spinale lente, il me reste a vous dire quelques
mots relativement aux symptomes particuliers gqui s'ob-
“servent lorsque la lésion porte sur le renflement lombaire
ou encore sur la queue de cheval. Je serai bref sur ce point
parce qu'il n'a pas encore été, que je sache, I'objet d’études
cliniques suffisantes. Les seuls faits & relever pour le cas
oil il s’agirait d'une altération profonde, occupant le ren-
flement lombaire dans toute I'é¢tendue de sa portion in-
[érieure jusqu'au filum lerminale, sont: la flaccidité que
presenteraient les membres paralysés, 'inertie trés-accen-
fuée du sphineter anal et vésical, I'obnubilation ou méme
la suppression des actes réflexes (2). Si la lésion siégeait
d'un seul coté du renflement, soit 4 droite, et par exemple
dul nivedd de la 3¢ paire sacrée, s'étendant un ped atu-des-
sus et au-dessous de ce point, on observerait les phénomé nes
suivants : pdralysie des mouvements & droite n'occupant
guere (tie 1a jambe et le pied ; conservation de la sensibilité
“de ce coté, dans les parties paralysées; anesthésie compléte
0w a peu pres, des parties correspondantes du coté gauche,
- avec conservation du mouvement volontaire. De plus, ily
- aurait — etc'est 1a ce qui permettrait de différencier ce cas
de ceux ou la lésion hémilatérale siége plus haut dans la
- moelle — perte de la sensibilité dans diverses parties des

—

oAy,

(1) Ogle. — Patholog. Society, 1863, p. 17.
: (2) B_"““’“'EE‘I““M‘- — Diagnostic et traitement des principales formes de
- Paralysie desmembres inférieurs. Paris, 1864, p- 3. —W. Ogle. — Patholog.

: Sﬂd’"-':" » 1833, t. v, Fracture of the last dorsal tvertebra with destruction of
the spinal marrow.
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CELLULES NERVEUSES MOTRICES. A 49

ph}rsiulagique, trouvent leur confirmation dans la patholo-

gie. La maladie, en effef, mieux encore que ne peut le faire

ie physiologiste le plus habile, produit parfois des altéra-

tions qui affectent isolément les diverses régions de la subs<
~tance grise.

(est 14 justement le cas des affections que nous allons
décrire. Elles sont déterminées par une lésion qui peut
siéger exclusivement, ou & peu prés, sur les cornes anté-
rieures et, en conséquence, tandis que la transmission des
impressions sensitives n'est en rien modifiée, si ce n'est

~ trés-accessoirement et comme par hasard, les fonctions
“mofrices, au contraire, sont lésées profondément.
Cette absence d'une modification de la sensibilité est un
trait qui différencie les maladies du groupe des diverses
~ formes de myélites que nous étudierons bientdt et qui,
~ comme les premiéres, peuvent affecter la substance grise
~ centrale.
Dans ces myélites centrales, la lésion inflammatoire
- porte indistinctement sur tous les points, sur toutes les ré-
- gions de la substance grise, d’ou il résulte que la sensibilité
- etle mouvement sont, de toute nécessité, altérés simultané-
f;‘m-.fmt. Les fonctions motrices et la nutrition des muscles,
“f‘sunt seules affectées au contraire dans les cas de myopathies
- Spinales proprement dites, du moins dans les types purs,
exempts de toute complication. Et, puisque nous en sommes

-4 comparer la myélite aux myopatlies spinales, faisons
ressortir encore les traits suivants qui appartiennent 4 la
premiére et non aux secondes.

L'affection musculaire est, dans celles-ci, bornée aux
muscles de la vie animale, en particulier aux muscles des
membres ; le tronc, la téte, ne sont pas épargnés, tant s’en
faut ; mais les fonctions de la vessie et du rectum sont, en
géncral, respectées.

Il est rare, aussi, contrairement A ce qui a lieu dans la
myélite ordinaire de voir des eschares ou d’autres troubles
'dE_nutril;ima de la peau se produire dans les myopalhies
Spinales, méme dans les cas les plus graves.

Enfin, V'ewaitation des propriétés réflexes, les diffé-
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formes de Valrophie musculaire progressive, etc. J'espere
vous démontrer que le rapprochement que nous allons
tenter mettra en lumiére des caractéres communs qui, jus-
qu'a ce jour, étaient restés méconnus (1).

IL.

Mais il est temps, Messieurs, de laisser ces considéra-
tions préliminaires, trop générales pour n'étre pas un peu
~ yagues, et d’entrer dans l'analyse des faits. Nous choisi-
~ rons comme étalon la maladie singuliére qu'on désigne vul-
. gairement sous le nom de paralysie infantile. Cest 13, en
~ effet, I'un des types les plus remarquables du groupe : les
caractéres spécifiques s’y montrent accusés de la maniére
la plus frappante ; partant, dans 'espéce, la paralysie in-
~ fantile peut étre présentée comme une maladie d'élude ;

- (1) On peut ramener toutes les atrophies musculaires développées sous
linfluence d'une lésion spinale (amyotrophies spinales) 4 deux groupes fonda-
mentaux. Dansun groupe, l'affection évolue anatomiquement et clinique-
menl suivant le mode aigu ou méme suraigu. Dans l'autre, elle prend,dans
sa marche, les allures d'une maladie primitivement chronique. Il y a 1l ma-
. litre 4 une division tranchée.
~ Legroupe des amyotrophiesspinales & développementrapide, tant circons-
~ erit quiil soit, offre déjd un champ d'études assez vaste, car les lésions
- aigués de la moelle épinidre qui peuvent entrainer le développement rapide
 d'uneatrophie musculaire, sont nombreuses. Nousciterons, a titred’exemple,
- la myelite aigne cenirale, ¢'est-i-dire localisée principalement dans la subs-
- lance grise, I'iématomyelie, diverses formes de myelite trawmatigue, soit qu'il
- s'agisse d'une compression brusque déterminde par le déplacement d'une
verlebre fracturée, soit qu'il s'agisse d'une plaie produile par un instrument

~ Pfnétrant dansle canal rachidien ; enfin la paralysie infantile.

Parmi ces lésions spinales d'origine et de nature si diverses, il en est une
- dont le caractdre anatomique fondamental est des'attacher, pour ainsi dire
Bystématiquement aux régiocs de la substance grise occupdes par les
E_‘mnﬂes cellules motrices, dont elle détermine I'atrophie et m@me la destruc-
tion eomplate. — Cette affection, qui n'est autre que la paralysie infantile,
- conslilue en conséquence, dansle groupe des amyotrophies spinales aigués,
un type remarquable et qu'il convient de considérer tout d'sbord, parce que
lalésion médulluire et les conséquences qui s'y rattachent se produisent li
duns desconditions relativement beaucoup plus simples et par conséquent

plus favorables & Ianalyse que partout ailleurs. (Cours danatomie patholo-
qigne de la Facultd, avril 1874.)






MODES D'INVASION. 153

attention, s'observe, je le répéte, chez la plupart des en-
fants: toutefois, elle peut, parait-il, faire absolument dé-
faut (1). \

Quoi qu’il en soit les symptomes paralytiques s'accusent

~ @’emblée, dujour au lendemain, et dés l'origine, ils ont

NCR T o

acquis leur summum d’extension et d'intensité. Ces symp-
tomes paralytiques offrent de grandes variétés de siége. La
paralysie est parfois absolue, compléte, intéresse les quatre
membres ou trois d'entre eux ; — ou bien elle n’affecte
qu'un seul membre inférieur, ou encore l'un des membres
supérieurs (2) ; — d'autres fois, trés-rarement 4 la vérité,
elle frappe exclusivement les deux membres supérieurs (3),
— enfin, il est des cas ol la paralysie, atteignant seule-
ment les membres inférieurs, revét la forme paraplé-

gique.
En résumé, on observe ici une paralysie compléte, ab-

solue, avee flaceidité des membres, avec abolition ou di-
minution de l'excitabilité réflexe, mais — et ¢’est 14 un
point sur lequel j'insiste encore — sans qu’il y ait traces
d'obtusion de la sensibilité, de nécrose dermique, ni trou-
bles fonctionnels, soit du rectum, soit de la vessie (4).
Existe-t-il, 4 I'origine, des douleurs, des fourmillements
indiquant une participation au moins temporaire de la
substance grise centrale ? Quelques observations faites par
MM. Duchenne et Hein, chez des enfants déja d'un Aage
assez avance pour fournir des renseignements a cet égard,
tendent a établir qu'il en est ainsi. Ce qui se passe, en pa-
reil cas, chez I'adulte, plaide, nous le dirons ailleurs, dans
le méme sens. Du reste, c’est 14, le plus souvent, un phé-
nomene transitoire, accessoire et certes I'absence d’altéra-
tions un peu accusées de la sensibilité, contrastant avec

(1) R. Volkmann. — Ueber Kinderlihmung und paralytische Contractu-
ren, in Sammiung Klinischer Vortrige, n°1, Leipzig, 1870, p. 3 et 4.

(2} R. Volkmann, loc. eit.

{3) Duchenne (de Boulogne), fils, loc. cif., p- 13 et 18. — L. Clarke. —
Med. chir Transactions, t. LI, 1808,

(4) Volkmann, Jfoc. cit. Cet auteur fait remarquer que les fonctions
sexuelles, lors de l'dge adulte, ne sont pas entravées.
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de faire remarquer qu'en outre de 'atrophie des muscles et
des os, on trouve A l'autopsie, dans les cas de ce genre,
une diminution remarquable du calibre des troncs vascu-
laires. Il est des circonstances out le refroidissement en
question devient appréciable de trés-bonne heure, quel-
ques semaines parfois aprés le début, ou méme plus tot
encore (1).

d) Un dernier caractére sera fourni par les déforma-
lions qui se manifestent dans les membres paralysés, en
conséquence de la prédominance d'action des muscles res-
tés sains ou ayant, & un moment donné, récupéré leur
tonicité. La pathogénie de ces déformations n'offre pas
d’obscurités. Nous savons que I'atrophie n'est pas répandue
uniformément sur tous les muscles d’'un membre; elle
prédomine dans certains muscles et groupes de muscles;
les antagonistes de ces muscles doivent imposer, a la
longue, des attitudes vicieuses répondant & la direction de
leurs mouvements. C'est d'ailleurs vers le huitiéme ou
dixieme mois que les difformités commencent 4 s’accuser.
Ainsi se développe le pied botf de la paralysie infantile qui
est le pied bol paralyliqgue par excellence, et qui, dans
I'immense majorité des cas, revét la forme du varus équin.

La laxité des licaments est extréme, et 'on peut facile-
ment imprimer aux diverses parties du membre paralysé
les attitudes les plus forcées et rappelant celles des mem-
bres d'un polichinelle. Jointe aux autres caractéres, et en
particulier au refroidissement permanent du membre, cette
grande laxité des jointures permet de distinguer & coup sir
le pied bot résultant de la paralysie infantile du pied bot
congénital, alors méme que 1'on serait privé de toute espéce
de renseignement concernant le mode de développement
des accidents (2).

A partir de I'époque ol les lésions sont devenues défi-

‘{1]‘Duchfenna (de Boulogne) dit l'avoir constaté déja du quatridme au
cinquitme jour. — Loe. cit., dernidre édition, page 398,
(2) Heine, loc. cit., pages 14, 15, 20,
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la paralysie infantile et auxquelles se rattache I'ensemble

si remarquable de phénomeénes qui vient de vous éfre pré-

senté. Nous traiterons en premier lien des lésions des

muscles, et en deuxiéme lieu des lésions du systéme ner-
" yeux.

1o Lésionsdes muscles. — Je serai bref sur ce qui est
relatif & I'altération des muscles, car ¢’est la un sujet qui
réclame encore de nouvelles études.

~ A. Premiére période. Clest surtout relativement aux
premiéres phases de la maladie que les données positives
~ concernant l'altération histologique des muscles font dé-
faut Draprés ce qu'on sait, 1a majeure partie des faisceaux
| prlmltlfs subirait, dans cette premiere période, I'atrophie
~ simple sans dégénératmn graisseuse. L'examen microsco-
pique fait reconnaitre, en effet, un grand nombre de fais-
- ceaux d’'un trés-petit diamétre qui ont conservé cependant
leur striation normale, et qui ne présentent pas traces de
~ granulations graisseuses. D’autres faisceaux, encore en
4 fgrand nombre, enfremélés aux précédents, renferment en
#ﬁutre de distance en distance, des amas de noyaux du
~sarcolemme. On rencontre enfin, ¢ca et 14, un troisiéme
- ordre de faisceaux, le plus souvent en trés petit nombre,
-_ 1&squels ont perdu leur striation et présentent a divers de-
1;:,krés les caractéres de la dégénération granulo-graisseuse.
~ Mais, c’est 14, je le répéte, un fait plutot exceptionnel. En
‘Somme, il parait constant que les Iésions irritatives pré-
;‘ﬁﬂmment sur les lésions dites passives. Nous verrons bien-
_:,jﬂt que, confrairement & I'opinion généralement répandue,
_'I:E meme caractére se retrouve dans 'atrophie musculaire
progressive de cause spinale.
- Les lésions dont il s’agit paraissent s'accuser de bonne
‘heure; M. Damaschino, d'aprés ce qui nous a été dit par
M. Du{:hEnne (de Boulogne), les aurait constatées trois se-
‘maines aprés le début dela maladie sur un ragment de
muscle obtenu & 'aide de I'emporte-pidce : 4 I'aide du méme
procédé, MM. Volkmann et Steudener ont pu également
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point sur lequel il importe que voussoyez bien fixés. Bien-
tot j'aurai I'occasion de vous faire reconnaitre que, malgré
cotte analogie d’ordre secondaire, la paralysie infantile
différe cependant essentiellement de la paralysie pseudo-
hypertrophique (alrophia musculorum lipomatosa de quel-
ques auteurs allemands) par un ensemble imposant de ca-
ractéres cliniques et néeroscopiques. Qu'il me suffise pour
le moment de vous faire remarquer que la lésion spinale
qui, dans la paralysie infantile, ne fait jamais défaut, man-
que au contraire absolument — si j'en juge du moins
d’aprés mes observations, conformes d’ailleurs en cela a
celles de Cohnheim — dans la paralysie myo-scléro-
sique. | |
La surcharge graisseuse, bien qu'elle soit habituelle dans
I'amyotrophie infantile de date ancienne,n’y est cependant
- pas nécessaire : acoté des muscles distendus par la graisse,
" il en est souvent d’autres qui sont réduits & un trés-petit
* yolume et dans lesquels le tissu adipeux fait & peu prés
'1 complétement défaut (1). On ne trouve dans ces derniers
~ muscles que des faisceaux primitifs d'un trés-petit dia-
- meéfre, mais ayant conservé leur striation: c¢a et 1a quel-
- (ques gaines dusarcolemme renferment des amas de noyaux.
- Ces faisceaux primitifs, atrophiés, sont séparés les uns des
- autres par un tissu conjonctif fibrillaire, évidemment de
formation nouvelle. Les muscles qui ont subi ce mode
‘d'altération ont, & 1'eil nu, 'apparence du tissu fibreux ou
encore celle du dartos. Il serait intéressant de savoir si
Lhyperplasie conjonctive interstitielle qu'on observe en
pareil cas est un fait constant et si elle remonte, ainsi que
les observations de MM. Volkmann et Steudener portent
2 le penser, aux premidres phases de la maladie. Mais,
c'est 14 un point qui réclame de nouvelles recherches.

2 Lésions du systéme nerveux. — Lésions spinales. Les

\1} Voirl'observation de Wilson, in Arch. de physiolagie, loc. cit.
Crancor, t. II, 3¢ &dit. 11
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entre les mains de mon ami M. Duchenne (de Boulogne) (1).
La lésion des cellules nerveuses motrices dans la para-
lysie infantile a été, pour la premiére fois, signalée par
MM. Vulpian et Prévost, en 1866, chez une femme de la
Salpétriére. Dans ce cas, qui a été communiqué a la So-
ciété de biologie par M. Prévost, la plupart des cellules
avaient disparu dans la corne antérieure du segment de
~]a moelle correspondant aux muscles atrophiés et, sur les
points qu'elles avaient occupé, la névroglie présentait la
transformation scléreuse (2).
Un fait, rapporté en 1869 par MM. L. Clarke et Z. John-
son sous le nom d'alrophie musculaire, doit étre, croyons-
nous, rapproché du précédent; la critique permet de re-
- connaitre, en effet, qu'il s'est agi 14, bien que les auteurs
- ne le disent point, d'un cas de paralysie infantile spinale.
- L'époque de la vie ou la maladie a éclaté, la brusquerie de
- l'invasion des accidents, le mode de localisation de l'atro-
- phie des muscles ne laissent guére subsister de doute a cet
- égard; or, dans ce cas encore, l'examen microscopique a
* fait reconnaitre 'atrophie des cornes antérieures, la dis-
~ parition ou l'atrophie granuleuse d'un certain nombre de
~ cellules nerveuses motrices et, en outre, Iexistence de
- plusieurs foyers de désintégration sur divers points de la
- substance grise (3).
Mais, si je ne me trompe, 1'étude qui a le plus contribué
- & déterminer le caractére des lésions spinales de la para-
lysie infantile, est celle que nous ayons faite 'an passé,
M. Joffroy, mon interne, et moi, d'un cas trés-remarqua-
ble, relatif & une femme de mon service nommée Wilson,
(qui succomba a la phthisie pulmonaire i 'dge de 45 ans. La
paralysie, chez cette femme, s'était développéde tout & coup,
AT4ge de sept ans; elle avait frappé les quatre membres
dont la plupart des museles s'étaient rapidement atrophiés.
Les membres d'ailleurs avaient subi un remarquable arrét

(1) Comptes vendus dela Societé de Biolngie, 1851, p. 187,
{2) Idem, 1806, p. 215.
(3) Medic. chir. Transact., t. t1. London, 1808,
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cellules lésées mais il était des poinfs — et c'est 1a un fait
qu'il convient de faire ressortir — ou cette 1ésion des cel-
lules était la seule altération que I'examen histologique
permit de constater, la trame conjonctive ayant, dans ces
points-1a, conservé la transparence et, & peu de chose
prés, tous les caractéres de la structure normale.

Enfin, nous signalerons dans notre observation, une
atrophie avec sclérose partielle des cordons antéro-laté-
raux et une atrophie trés-prononcée des racines antérieu-
res, remarquable surtout au niveau des régions de la
moelle le plus profondément atteintes, altérations déja
signalées dans les publications antérieures a la ndétre.

Dans le travail auquel notre observation sert de fonde-
ment, nous nous sommes cru autorisé a admettre que la
lésion des cellules nerveuses motrices, qui se trouve déja
mentionnée dans les casde MM. Vulpian et Prévost et dans
celui de L. Clarke, est un fait constant dans la paralysie
infantile spinale et d’oi dérvent les principavw symp-
toines de la maladie, en particulier la paralysie ainsi que
- l'atrophie des muscles; nous avons, en outre, émis 'opinion
que, suivant toute vraisemblance, c'est 12 le fait anatomi-
que initial, les lésions de la névroglie et I'atrophie des ra-
cines nerveuses devant étre considérées comme des phé-
nomenes consecutils.

Je ne puis aujourd’hui développer devant vous tous les
arguments qu'on pourraitinvoquer en faveur de ces asser-
tions, cela m'entrainerait trop loin. Je réserve d’ailleurs
cette tache pour I'époque ot j'aurai pu faire connaitre les
autres espéces morbides qui appartiennent au groupe des
myopathies de cause spinale. Je compte alors entrer dans
une discussion en régle 4 propos du role que je préte aux
cellules nerveuses motrices dans la production des lésions
trophiques des muscles. Pour le moment, je me bornerai aux
considérations suivantes qui concernent plus particuliére-
ment la paralysie infantile.

Relativement & notre premiére conclusion, il suffira de
faire remarquer qu'elle trouve sa confirmation daus tous
les faits, actuellement en assez grand nombre, qui ont été
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point sur lequel l'examen direct, purement an'fltnmique,
ne peut, quant 4 présent du moins, nous renseigner. De
méme, en effet, que cela arrive pour les tubes nerveux, les
cellules nerveuses irritées s’atrophient et, au dernier terme
du processus, disparaissent sans que le mode de I'affec-
tion dont elles sont le siége, se révéle par des caracléres
spéciaux. -
~ Un mot, en terminant, relativement & ces altérations de
la trame conjonctive, qui, suivant moi, seraient un fait se-
condaire, consécutif a l'affection des cellules nerveuses.
Dans les cas de date ancienne, elles consistent principale-
" ment en une métamorphose fibrillaire ou fibroide du réti-
culum, avee disparition plus ou moins compléte des tubes
nerveux et condensation du tissu; mais ce sont la seule-
~ ment les derniers vestiges d'un processus morbide depuis
longtemps éteint, et il est diflicile de préjuger ce que peu-
- yvent étre les altérations dans les premitres phases. Il est
- assez vraisemblable toutefois qu'on trouverait 1a les carac-
~ téres histologiques de la myélite aigué avee multiplication
- des myélocytes et des noyaux des gaines vasculaires, telle,
en un mot, qu'elle a été décrite par Frommann et par
Mannkopf. L'existence des foyers de désintégration, signa-
lés dans l'observation de Clarke et dans quelques-unes de
celles que nous avons recueillies récemment a la Salpé-
friere, montre que, par place, le tissu enflammé peut subir
une véritable dissociation; les cas de M. Damaschino éta-
‘bliraient méme quon peut, sur les points de la moelle le
plus profondément atteints, rencontrer tous les caractéres
de la myélile destructive avec formation d’un foyer de ra-
mollissement rouge avec lésions vasculaires, corps granu-
leux et le reste. Quoi quil en soit, vous comprenez aisé-
ment, Messieurs, que rien dans tout cela ne vient infirmer
la théorie d'apres laquelle Pappareil des cellules nerveuses
motrices serail le premier foyer et comme le point de
départ i processus inflammaloire.
Il me reste & mettre les symptomes en présence des lé-
si_uns et a rechercher comment ceux-1a dérivent de celles-
Cl; c'est ce que j'essaierai de faire prochainement.
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évidemment & cette catégorie. J'ai, pour mon compte, été
frappé plus d’une fois de la ressemblance remarquable qui
rapproche cliniquement certaines paraplégies a début brus-
que, suivies d’atrophie musculaire, développées dans I'ado-
lescence ou chez l'adulte, et la paralysie des jeunes en-
fants. | | b

Je voudrais établir devant vous la réalité de I'existence
de cette paralysie spinale de I'adulte comparable & la para-
l'g,rsi_é infantile spinale. J'espére y parvenir, en exposant
d’abord les traits principaux d’une observation que j'em-
prunte 4 la nouvelle édition du Trailé d'électrothérapie de
M. Duchenne (de Boulogne) et en faisant connaitre ensuite
quelques-uns des faits qui me sont personnels.

11 s’agit, dans le cas de M. Duchenne (de Boulogne), d'une
fille dgée de 22 ans qui, un matin, se réveilla avec de la fie-
vre, de la courbature et de la difficulté & mouvoir ses mem-
bres. Une heure aprés, elle se plaignit de douleurs dans la
~ région cervicale postérieure, de fourmillements et d'irra-
diations douloureuses dans les doigts des mains. Cette der-
niére circonstance, si vous vous reportez i la description
de la paralysie infantile; pourra vous paraitre constituer,
dans l'espéce, une anomalie frappante; mais nous n’avons
- pas mangué de vous faire remarquer ailleurs (1), que les
- enfants, atteints de paralysie spinale, se plaignent quelque-
fois de semblables douleurs, lorsqu'ils sont assez agés pour
pouvoir traduire leurs impressions,

L'age,; d’ailleurs, en supposant méme un processus au
fond identique, doit nécessairement créer des différences
dont il faut tenir compte. Ainsi, par exemple, dans les cas
- semblables & celui que nous empruntons & M. Duchenne, le
développement du sujet étant parfait & P'époque ot la ma-
ladie apparait, vous ne devez pas vous attendre & voir se
produire cette atrophie par arrét de développement, qui,
chezles enfants, détermine, pour une bonne part, au moins,

{f) Voyez Legon IX, p. 133.






OBSERVATIONS PERSCNNELLES. 173

nale dont il s’agit, ne serait pas, tant s’en faut, absolument
rare, dans la clinique de I'adulte (1). .

Le pronostic cependant, ainsi que toutes les autres cir-
constances de la maladie, différent ici en général singulie-
rement de ce qu'ils sont dans les autres formes de paraplé-
gie a début brusque. C'est 14 un fait avec lequel il importe
d’étre familiarisé. Aussi n’hésiterons-nous pas a entrer, ac-
tuellement, dans de nouveaux détails, a propos de deux
cas trés-significatifs & mon sens, que j'ai recueillis récem-
ment.

En raison de I'dge des sujets auxquels ils ont trait (19 ans
et 15 ans 1/2), ils établissent une sorte de transition entre
I'observation qui précéde et celles qui appartiennent a la
paralysie infantile proprement dite.

Ons. I.— M. X... est Agé de 19 ans. Les seules particula-
rités antérieures A sa maladie qui méritent d'étre signa-

(1) Plusieurs exemples de paralysie spinale dz Uadulte ont éié, dans ces
derniers temps, rapportés par M. Bernhardt. (drekiv. fiir psychiatrie, 1V,
Bd. 1873) et Kussmaul (Frey. — Aus der medicinischen Klinik der Herrn
prof. Kussmaul, in DBerlin, Klin Wockensch., 1874, n°®1, 2 et 3. — Un
des cas de M. Kussmaul est particulidrement intéressant en ce que les oscil-
lations de la température centrale y ont été notées pendant toute la durée
de la période fébrile initiale. Ces observations ont été publices in extenso
dans le Progrés médical (1874, n%® 11 et 12).

Jai rencontré il y a quelques années, en Angleterre, aux environs de
Leeds, avec mon ami, le professeur Brown-Séquard, un gentleman, agé de
38 ans qui, deux ans auparavant, aprés 4 jours de malaise, avait éLé pris
d'une fitvre intense, laquelle dura pendant prés d'une semaine, et fut sui-
vie d'une paralysie motrice compléte des quatre membres brusquement dé-
veloppée. Un mois aprés le début des accidents, le mouvement commenca i
reparaitre dans le bras droit, d’abord, puis progressivement dansles aulres
membres. Mais le malade présente actuellement une atrophie vraisembla-
biement indélébile trés-prononcée des muscles du bras droit et de la jambe
gauche ; & part quelques fourmillements, il n'a jamais existé de troubles
de la sensibilité ; la vessie et le reclum ont toujours fonctionné normale-
ment. Il ne g’est pas produit d'eschares.

Un cas inséré par M. le professeur Cuming (de Belfast), dansle journal
de Dublin (Quaterly Journ. of Medic. Science, may 1869, p. 471) me parait
devoir 8tre, comme les précédents, rattaché & la Paralysie spinale de
Vadulte. — Consulter sur ce sujet 'intéressant travail d'un éléve de la Sal-

pétritre, M. Pelitfils, travail ayant pour titre : Atrophie aigus des cellules
fErCeNEesa
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uniformément sur les quatre membres. L'inertie motrice
avait 6té remarquée déja pendant la durée de la fievre, mais
elle avait été considérée jusque-14 comme résultant d'une
adynamie profonde. Jamais il n'y avait eu tendance i la
formation d'eschares.

Les choses en restérent & ce point pendant les quinze
jours qui suivirent. Au bout de ce temps, il se produisit un
certain amendement dans I'état des membres supérleurs et
le malade commenca en outre & pouvoir se maintenir tant
hlen que mal, assis sur son séant.

Je fus appelé a voir M. X... pour la premiére fois, le
llfnmmhre 1873, c'est-a-dire deux mois et demi apres le
début des premiers accidents. Je constatai alors ce qui
suit : des deux cotés, mais surtout a droite, il existe une
31‘.1'[}[}11113 assez prononceée des épaules et de la partie posté-
rieyre du bras; au contraire, les muscles des avant-bras,
' &e la poitrine, ceux de 1'abdomen et du cou surtout con-
A trastent par leur relief qui rappelle I'état normal. Des deux
cOtés, mais principalement & gauche, la paume de la main
- est aplatie et comme excavée en conséquence de I‘atmpllie
- qu'ont subieles éminences thénar et hypothénar, II se pro-
~ duit, de temps 4 aufre, spontanément, dans les museles de
- la main, des contractions fibrillaires qui communiquent aux
{lmgts de légers mouvements. X... ne peut lever les épaules
ni soulever les bras ou étendre 'avant-bras : mais, en s'ap-
puyant sur les coudes, il paryient & se servir des mains
pour porter ses aliments & sa bouche. Les divers modes de
la sensibilité cutanée ne sont en rien modifiés sur les diffé-
rentes parties du tronc et des membres supérieurs.

Quant aux membres inférieurs, ils sont tous deux flas-
ques, inertes, amaigris. On n'y obserye aucune trace de
f:nntrauture ou de rétraction. L‘émacmtmn est plus pronon-
cée aux cuisses qu'aux mollets. Les mouvements volon-
-t&iI‘EE sont & peu prés impossibles ; & gauche, tout se borne
4 quelques légers mouvements du oros orteil; A4 droite,
tous les orteils peuvent étre soit fléchis, soit étendus volon-
tﬂil‘ﬂmﬁﬂt mais seulement dans des limites trés-restreintes.
On note avee soin quiici encore la sensibilité cutanée n'est
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cours d’appareils prothétiques ; qu'enfin le retour agressif
des accidents n'était guére a redouter (1).

La suite de l'observation monfre que ces prévisions se
sont réalisées. Une note, recueillie en février 1874, cons-
tate, en effet, qu'une amélioration trés-notable s'est opérce
en ce qui concerne la puissance motrice et la nutrition
dans les membres supérieurs ; aux membres inférieurs, la
contractilité faradique commence a reparaitre dans plu-
sieurs muscles ol elle était soit trés-amoindrie, soit abolie.
Par contre, en raison de la prédominance d'action des mus-
cles postérieurs de la cuisse et de ceux des mollets, il se
produit une tendance a la flexion des jambes et 4 la for-
mation de pieds bots équins contre laquelle on a lutté par
I'application de divers appareils.

En avril, la puissance musculaire a tellement progressé
dans les membres inférieurs, que le malade se tient debout
et fait quelques pas dans la chambre avec le secours de
deux personnes.

Enfin, en aott, un an environ aprés le début, il peut,
gtant assis, se dresser seul et, s’aidant de deux béquilles,
faire de courtes promenades. Il peut méme, au moyen d'un
‘appareil qui s’oppose a la flexion du genou gauche, marcher
quelque peu en s'appuyant sur une seule canne (2).

Le fait suivant, quoique moins régulier & quelques égards

(1} Je tiens de mon collegue, M. ledocteur Bouvier, dont l'expérience est
sl grande en pareille matigre, qu'il n’a vu que trois fois, dans le cours desa
longue carrire, la rétrocession normale des accidents de la paralysie spinale
infantile 8tre antravée par une rechute.

{2) Pendant la période qui s'étend du 19 aofit 1873 au 1°* janvier 1874, le
Iraitement a consisté principalement en l'application de ventouses scarifiGes,
de vésicatoires, puis de cauldres le long de la colonne veriébrale. A partir

- de la dernibdre date, les muscles paralysés et atrophiés ont été soumis tous
l_l&a deux jours a l'excitation produite par un courant faradique de moyenne
nfensilé. En outre, X... prenait chaque jour des pilules de strychnine de
1 milligramme chaque, dont le nombre a été progressivement porté jusqu'd
15. 1’|§ndat.lles mois d'avril, mai et juin, on a associé, & l'excitation faradi-
que, l'excitation galvanique et I'hydrothérapie; c'est dans le cours de celte
Eérmdn surtout que les progris se sont le plus remarquablement accentués.

urant les mois de juillet et aofiit, & Bagnéres-de-Luchon, bains, duuches et
massage énergique.

CearcoT, t. I, 3% &d. 12
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duite. Le malade fut recouché. Il parait bien établi que, ce
jour-13, il n'avait plus de fievre. La paralysie fut accom-
pagnée dés lorigine d'une flaccidité marquée des membres
inférieurs. Jamaisla sensibilité cutanée n’y a été modifide :
on ne saurait dire s'ils ont jamais été froids ou cyanosés. 11
y a toujours persisté quelques mouvements partiels. Ainsi,
R...a toujours pu étendre et fléchir les orteils; par contre,
il était, & l'origine, absolument incapable de soulever ses
membres én totalité au-dessus du plan du lit. On assure
que, gquelques jours aprés le début des accidents, 'amai-
grissement des cuisses était déja appréciable,

Les membres supérieurs n'ont, & aucune époque, été sé-
rieusement engagés et R... a toujours pu continuer 4 se
servir de ses mains, soif pour manger, soit pour tenir un
livre. Jamais il n'a existé aucun trouble dans l'exercice
des fonctions de la vessie ou du rectum.

La période de rétrocession a commencé & s'établir fort
peu de temps aprés l'invasion. Ainsi, vers le 15° jour, R...
pouvait se tenir debout en appuyant les mains sur les ob-
jets environnants.

L’élal actuel, relevé le 17 novembre 1873, apprend ce
qui suit : R... peat se tenir debout et méme faire quelques
pas a condition de s’appuyer 4 I'aide des deux mains sur les
€paules de son domestique. Les membres inférieurs sont
amaigris dans la totalité, mais l'atrophie est surtout mar-
quée aux cuisses qui sont flasques et comme aplaties
d'avanten arriére, tandis que les mollets sont assez pleins
encore ef résistants. Les muscles du bassin semblent parti-
culicrement atteints. Ainsi, lorsque R... est assis, il ne
peut fléchir les cuisses sur I'abdomen; il esquisse méme &
peéine ce mouvement. Couché sur le dos, il lui est tout a
fait impossible de relever le trone. Quand le malade, main-
_tgnu dans la station verticale, essaye, avee le secours d'un
aide, de marcher, on le voit, 4 chaque pas, se hancher &
excés et incliner fortement le tronc successivement vers
un c6té, puis vers l'autre coté. L'état général est toujours
resté excellent.

Nous revoyons M. R... en octobre 1874; les mouvements
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Ces premiéres études concernant des pensionnaires de
I'hospice, c'est-d-dire des sujets ayant succombé & une
époque le plus souvent fort éloignée de la période infantile,
ont été faites, incontestablement, par cela méme, dans des
conditions relativement défavorables. Elles ont permis, ce-
pendant, d'établir déja des données fondamentales que les

pbservations ultérieures, instituées dans des conditions plus

heureuses, ¢'est-i-dire sur de jeunes sujets, morts a une date
rapprochée de I'origine de la maladie, ont pu compléter a
quelques égards, mais n'ont pas essentiellement modifié.
Cela ressortira, je pense, du court exposé qui va suivre.

1° Ce qui caractérise surtout, anatomiquement, la lésion
spinale de la paralysie infantile, ¢’est la localisation étroite,
- systématique, des altérations dans les cornes antérieures
de la substance grise et, plus précisément, dans la région
" de ces cornes qu'occupent les grandes cellules ganglion-
~ naires, dites mofrices. Rien, jusqu’ici, n'est venu contredire
- cette proposition établie des 'origine de nos recherches (1).
- L’altération dont il s’agif, — c’est un point sur lequel

nous n'avions pas manqué d’insister, se montre parfois
' exactement limitée a un seul ou & deux des groupes ova-
~ laires, nettement circonscrits, que, dans le renflement lom-
baire, par exemple, ces cellules forment en s’agrégeant
(Fig. 9). Ce sont 14, pour ainsi dire, les foyers primitifs du
mal, car, si la lésion s'étend au-deld, elle parait rayonner
autour du groupe cellulaire comme autour d’un centre. Ce
n'est qu'au plus haut degré de l'altération et seulement ¢ca
et la, sur quelques points, que la corne grise est envahie
dans toute son étendue transversale (Fig. 8). I1 est de
régle, en pareille oceurrence, que les faisceaux blancs, les
antérieurs et les latéraux surtout, présentent dans la ré-
gion ol la corne grise est aussi profondément atteinte,
une sorte d'émaciation, d’atrophie, avec diminution plus

{1} Ces vues, relatives au role de l'altération des cellules nerveuses des
cornes antérieures dans la pathogénie de la paralysie infantile et des amyo-

trophies spinales progressives, ont été exposées dans une legon que j'ai faite
a la Salpétribre, en juin 1868. 5 s






ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES. 183

servations de MM. Damaschino et Roger (Loc. cit.). Ces
auteurs ont eu 'oceasion de pratiquer 'autopsie dans deux
cas relatifs & de jeunes enfants ayant succombé I'un 2 mois,
I'autre 6 mois apres le début de I'affection etils ontreconnu
dans ces deux cas que, sur les points de la moelle le plus
profondément altérés, les lésions localisées, d’ailleurs,
comme c'est la régle, dans I'une des cornes grises anté-
rieures, consistaient en un ramoilissement rouvge, inflan-
matoire, avec injection vasculaire, production de corps
granuleux, etc., ete. Au-dessus et au-dessous de ces points,
l'altération pouvait étre poursuivie encore & une certaine
distance dans la substance grise ; mais, s'atténuant pro-
gressivement, elle n'était plus représentée bientdt que par
la multiplication des éléments nucléaires et une injection
vasculaire surtout marquée au voisinage immédiat des
groupes de cellules nerveuses.

Ces observations établissent — comme on voit — que le
ramollissement rouge doif étre compté parmi les lésions
spinales de la paralysie infantile. Mais rien ne démontre,
gquant & présent, que ce soif 14, dans l'espéce, une condi-
tion obligatoire. Il est méme fort vraisemblable que, a
I'exemple de ce qui a lieu parfois dans la mydélite aigug
cenfrale vulgaire, les altérations de la moelle épiniére,
dans la paralysie des enfants, peuvent atteindre leur plus
haut degré d'intensité et provoquer, 4 la périphérie, les 1é-
sions trophiques musculaires les plus graves, sans qu'il y
ait dissociation des éléments nerveux et conjonctifs et au-
frement dit ramollissement (1).

Un autre fait intéressant, mis en lumiére par ces mémes
observations de MM. Roger et Damaschino, c'est que, dans
ses premiéres phases, l'altération des cellules nerveuses est
marquée par une atrophie avee pigmentation excessive de
ces éléments. La lésion scléreuse, signalée dans les obser-

vations qui nous sont propres, serait donc un phénoméne
conséeutil |2).

| ) Charcot. — Archize¢ de physiologie, 1872, janvier-février ; — Hayem.
Méme recueil, 1874, p. 603, i il 3 ayem

(2) Clest ici le lieu de rappeler les principaux modes d'altération donit les
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¢'est 14 un fait capital que j'ai fait pressentir déja dans mes
lecons de 1868 et que toutes les observations, aujourd’hui
nombreuses, publiées depuis lors, soit en France, soit a
I'étranger, sont venues confirmer. Parmi ces observations
a Uappui, pour ne parler que des plus récentes, je citerai
celles qui ont été publiées en Allemagne par MM. Recklin-
ghausen, Rosenthal (de Vienne) et Roth (de Bale) (1).

Je m'étais efforcé, en outre, 4 la méme époque, d'établir
que la lésion en question doit étre considérée comme ini-

veuses des cornes anlérieures. Je I'ai maintes fois rencontrée dans des cas ol
la névroglie présentait, au voisinage, les caractéres non équivoques de l'in-
flammation. Je n'ai pas pu me convaincre encore que cette altération n'est
pas un produit de l'art (Fig. 10, F).

§° Jinsisterai plus longuement sur l'altération, dite pigmentaire, des cel-
Inles nervenses spinales, Clest un fait normal pour ainsi dire dans I'dge sénile
que ces cellules soient remplies et distendues par une quantité souvent
énorme de pigment. Hstce i une circonstance tout a fait indifférents au
point de vue du fonctionnement; ne faut-il pas plutdt rapporter, pour une
part & cette modification sénile de la cellule, 'affaiblissement moteur et les
altérations des muscles des membres, qui se montrent a pen prés fatale-
ment & une certaine époque de la vie?

Quoi qu'il en soit, l'accumulation de pigment, dans une cellule nerveuse
spinale, ne suffit pas, 4 elle seule, quelque marquée qu’elle soit, pour carac-
tériser une lésion profonde de l'organite. Mais il s'y joint, dans les cas pa-
thologiques proprement dits, une afrophie véritable, dont M. L. Clarke a
bien décrit toutes les phases ; au premier degré de cetle altération, la cel-
lule diminve de volume et la partie transparente du corps se réduit de plus

~ en plus; & un deuxidme degré, les prolongements s'atrophient & leur tour,

en méme temps que le corps prend une forme globuleuse; bientdt les prolon-
gements ne sont plus représentés que par des filaments courts et gréles.
Enfin, au dernier degré, ils disparaissent. Le noyau de la cellule subit
une atrophie concomitante. Cette atrophie pigmentaire, quiconduit 4 la destrue-
tion totale de la cellule, se montre liéa i des processus irritatifs primitivement
développés dans la névroglieavoisinante, ou bien elle existe isolément, indé-
pendamment de toutelésion dela névroglie, dans certaines formes, parexemple
d'atrophie musculaire progressive, ou de paralysie bulbaire (Fig. 10,C, ﬂ]

5° Enfin, une dernidre forme d'altération de la cellule nerveuse motrice
est celle que l'on désigne quelquefois sous le nom de sclérose ou d'atrophie
scldreuse. — La cellule a diminué de volume, quelquefois considérablement.
Elle est comme ratatinée, plus ou moins arrondie, ou, au contraire, allongée.
Les prolongements sont courts, desséchés, ou absents. Lo corps cellulaire
est opaque, d'aspect brillant : le noyau est petit, inégal et ratatiné. J'ignore
si cette altération est toujours précédée par les lésions de latrophie pig-
mentaire ou si elle peut étre primitive. Elle se rencontre fréquemment dans
les cas d'amyotrophie spinale liée & un processus irritatif bien accusé (Fig.
10, E.). (Cours de la Facults, 1874.)

(1) Roth. Anatom. Befund bei spinaler Kinderlahmung. In  Virchow's
Archiv, 1873, t. Lvi, p. 273,












MYELITE AIGUE CENTRALE GENERALISEE. 189

nales les plus communes chez l'adulte, et en méme temps
les plus graves. Je veux parler de la myélile aigué cen-
trale généralisée (1). La 1ésion se traduit ici, le plus sou-
vent macroscopiquement par le ramollissement rouge. Mais
les choses ne vont pas toujours aussi loin et les éléments,
tant conjonctifs que nerveux, pourront se montrer profon-
dément altérés, sans avoir subide dissociation (2). Quoi
qu'il en soit, elle occupe les régions centrales de la moelle
dpiniére, la substance grise surtout, et tend a envahir une
arande partie de la hauteur du cordon nerveux, de telle
sorte que, par exemple, la région dorsale et la région
lombaire seront atteintes simultanément dans toute leur
longueur. Dans la substance grise, elle intéresse les cornes
erises antérieures et, par conséquent, les cellules motrices,
mais elle ne s’y limite point, et elle attaque aussi bien les
cornes grises postérieures et les commissures. Enfin, elle
se répand toujours, en outre, ca et la, d'une facon inégale,
sur les divers faisceaux blancs.

Le début s'opére souvent brusquement, et il peut étre
marqué, comme dans la paralysie infantile, par un appa-
reil fébrile plus ou moins intense. Si I'on compare, d'ail-
leurs, les deux affections sous le rapport des symptomres
locaux, on remarquera que plusieurs leur sont communs.
- Dautres n’appartiennent qu’a la myélite aigué diffuse.
Les symptomes communs sont : 1a paralysie motrice avec
flaccidité compléte, amoindrissement hatif de la contrac-
tilité faradique, reconnue dans plusieurs observations de
myélite dés la premiére semaine (3); et enfin, I'atrophie
des muscles rapidement développée. La théorie indique
qu'ils dépendent de l'altération des cornes grises anté-

(1) Les altérations profondes que peuvent subir les muscles des membres
Eam_l:,rsés dans la myélite centrale sigué se (rouvent signalées déja par
" nkllailsk_v* (Lekrb. des path. anat. 1°* Bd, 1855, p. 520, 2¢ Bd. 1856,
p. 228.

(2) Voyez mes observations sur 1'histologie de la myélite aigudé (Arch-
de physiolog., 1872, jonv.-fév.), et celles de M. Haoyem sur le méme sujet,
(Méme recueil, 1874, p. 603.)

(3) Observations de M. Mannkopl. — Amtlick. Bericht iiber die Versam-
lung Deutscher Naturforscher uind derste zw Hannover, p. 251, 1866.
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Les lésions traumatiques de la moelle épiniére, qu’elles
résultent d'une fracture de la colonne vertébrale ou d'une
plaie par instrument tranchant, peuvent, elles aussi, dé-
terminer I'amyotrophie aigué avec tous ses accompagne-
ments, en un mot, la formation d’eschares a développe-
ment rapide. Les altérations spinales, dans ces cas de trau-
matisme, sont al'origine dumoins, celles de la myélite aigué
transverse, c'est-a-dire qu’il s’agit de lésions inflammatoi-
res qui, intéressant a lafois 'axe gris etles faisceaux blancs,
n'occupent cependant qu'une petite étendue de la hauteur
de la moelle. Mais, souvent elles se propagent trés-rapide-
ment au-dessous du point primitivement affecté, jusqu'a
I'extrémité du renflement lombaire par exemple, si la lésion
a porté sur un point de la région dorsale; la propagation
en question se fait dans les faisceaux blancs, suivant une
loi bien connue, le long des faisceaux latéraux, tandis que,
dans la substance grise, ce sont les colonnes formées par
les cornes antérieures qui sont envahies. Cette extension
descendante des lésions spinales transverses, dans les cornes
grises antérieures, n'est pas une simple vue de 1'esprit; je
I'ai tout récemment reconnue nettement A4 l'examen de
pieces provenant d'un cas de myélite aigué transverse sur
~ lequel je reviendrai. Elle seule permet de comprendre,—je
- I'ai déja fait remarquer ailleurs (1), — comment une lésion
spinale, en apparence limitée & un point circonsecrit de la
région dorsale, peut déterminer dans les membres inférieurs
paralysés du mouvement, I'atrophie aigué¢ des muscles, et
en un mot tous les phénoménes, qui, ainsi que le montre
Panalyse physiologique de la paralysie infantile, relévent
de 'atrophie aigué des cellules nerveuses motrices.

(1) Charcot. — Lecons sur les maladies du systdme herve
note 1 (2° édition). Yy erveud, t. 1, p. 03,
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En effet, les lésions spinales qu'on peuf rencontrer dans
les cas qui portent en clinique cette dénomination d’atro-
phie musculaire progressive sont trés-variées. Elles ont
toutefois, en commun, un ftrait particulier qui constitue,
pour ainsi dire, le caractére anatomique fondamental du
groupe : c'est la lésion des cornes antérieures de sub-
stance grise et plus explicitement I'altération atrophique
des cellules motrices de la région. Nous trouvons en quel-
que sorte ici la reproduction de ce que nous avons yu a
propos des amyofrophies spinales aigués; seulement la lé-
sion spinale, dans les cas qui vont nous occuper, évolue
non plus suivant le mode aigu, mais au contraire suivant
le mode subaigu chronique et, & cette circonstance, se rat-
tachent, malgré plus d'une analogie, des différences consi-
dérables dans la succession des symptomes.

A. Vous vous souvenez sans doute, Messieurs, que, dans

I'étude des amyotrophies spinales aigués, nous avons pris
pour objectif un type régulier, la paralysie infantile ou les
lésions spinales sont systématiquement limitées aux cornes
antérieures de substance grise. Un type du méme genre
‘nous servira de guide dans I'histoire des amyotrophies spi-
nales chroniques. En effet, une lésion exactement limitée
~aux régions antérieures de la substance grise et laissant
parfaitement indemnes tous les autres départements de la
moelle épiniére, substance blanche et substance grise, tel
~est le substratum anatomique dans une certaine forme d’a-
frophie musculaire progressive qui répond a peu preés cli-
.'-Piquemant au type vulgaire tel qu'il a été décrit par Cru-
¥eilhier, Duchenne (de Boulogne), Aran, et 4 laquelle nous
:@unnemns, sivous le voulez bien, la qualification de spinale
profopathigue.

I:.a constitution de cette forme protopathique de I'atro-
I}hle musculaire spinale, qui reproduit en quelque sorte, je
le répéte, dans le mode chronique, la paralysie infantile, est
r&lz.ttivement fort simple. Ainsi, I'élément anatomo-patho-
logique est représenté : 10 dans la moelle, par une lésion
systématiquement limitée aux cornes grises antérieures :

CH.‘.RGDT, t. 11, 3° édit, 13
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inflammation des méninges qui occupe surfout le renfle-
ment cervical de la moelle et qui répond sans doute a ce
qu'on appelait autrefois I'hypertrophie de la moelle épi-
nidre. La lésion méningée se propage a la moelle elle-méme
et simultanément aux origines des nerfs rachidiens. L’atro-
phie musculaire des membres supérieurs se développe
gous cette double influence ; elle se montre combinée a des
symptomes particuliers qui relevent-a la fois de la lésion
méningée, de la lésion spinale et de celle des nerfs péri-
phériques.

2 Vient ensuite la sclérose des zones radiculaires
postérieures, substratum anatomique de I'ataxie locomo-
trice progressive (1). La symptomatologie se composera
ici des phénomeénesliés & l'atrophie consécutive des cornes
antérieures — atrophie lente des muscles, — et de ceux
qui caractérisent la sclérose des zones radiculaires posté-
rieures — douleurs fulgurantes spéciales, incoordination
motrice, etc.

3° Divers types de myélite cenirale, spontanée ou trau-
matique, & marche chronique, doivent entrer dans cette
énumération ; une lésion anatomique que 'on désigne com-
munément sous la dénomination d'hydromyélie ou hydro-
myélite mérite d'étre mentionnée spécialement (2).

(1) Voir Legox I, p. 13.

(2) Cette lésion spinale aété désignée par Ollivier (d’Angers), sous lenom
de syringowiyelie on cavite centrale dans la moelle épinidve. (Traité des mala-
dics de o moelle épinidre, 3° €dit., 1837, t. 1, p. 202.) J'ai fait connaitre une

servation de myélite spinale cervicale avec pachyméningite, remarquable,
entre autres, par la présence de trois canaux longs et étroils, qui, ereusés
pour la mejeure partie dans I'épaisseur de la substance grise, parcouraient,
paralltlement au grand axe de la moelle, le renflement cervical dans toute
80n étendue. L'un de ces canaux, de tous le plus considérable, pouvait
méme flre suivi jusqu'au niveau du tiers inférieur de la région dorsale.
Dnns_ la plus grande partie de son trajet, il occupait la corneé grise posté-
Tiure du coté gauche ou, pour mieux dire, il &'élait substitué & cette corne
g'l‘.i‘u’a_llunt Ia_s divers éléments avaient disparu. Les deux autres canaux,
moing vulm'!:meu:, siégeaient l'un immédiatement en arritre de la commis-
sure postérieure, sur la ligne médiane, de manidre & intéresser 4 la fois, les

ux faisceaux blancs postérieurs, I'autre en partie dans la corne postérieurs
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général, dans les cas ordinaires relatifs a cette affection, la
substance grise n’est pas profondément atteinte; il est pos-
sible que cela arrive néanmoins, et alors, anx symptomes
déja si variés de l'induration multiloculaire des centres ner-
vyeux, viennent se joindre des amyotrophies a marche pro-
gressive.

6° Mais la forme pathologique que je veux relever par-
ticulicrement parmi ces amyotrophies spinales chroniques,
deuntéropathiques, est celle qui est caractérisée anatomi-
quement par une sclérose qui affecte symétriqguement les
faisceaux latérawe de la moelle épiniére, dans toute la
hauteur de ce cordon nerveux. Cette sclérose fasciculée
peut méme étre suivie, ainsi que nous le dirons, jusque
dans le bulbe et la protubérance. La sclérose fasciculée la-
térale symétrique peut se rencontrer isolément, en dehors
de toute lésion de 'axe gris; mais, trés-fréquemment, elle
retentit sur les cornes antérieures de la substance grise, et
plus particulitrement sur les cellules nerveuses de la ré-
‘gion, en conséquence de quoi les symptomes amyotrophi-
ques se surajoufent a ceux qui relévent de la sclérose
latérale.
- Dans tous les cas qu'embrasse cette énumération, 1'enva-
“hissement de la substance grise antérieure, ainsi que nous
Tavons fait remarquer, est constamment un phénomeéne
consécutif, Il est possible que la combinaison inverse
puisse survenir, c¢'est-d-dire qu'une lésion primitivement
développée dans le centre gris envahisse consécutivement
les faisceaux blancs ; mais je ne crois pas, quant a présent,
que cette combinaison aif jamais été régulitrement obser-
Vée,

II.

Messieurs, ainsi que je vous l'ai annoncé en commen-
cant, c'est tout d’abord Vamyotrophie progressive spinale
Pprolopalhique définie, comme vous venez de l'entendre,
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I'avant-bras auront, je suppose, & ce moment, subi une
atrophie profonde, A I'exception d'un seul peut-étre, le long
supinateur par exemple. En revanche, les muscles du bras
et de I'épaule seront intacts et présenteront le volume de
I'état normal de maniére a former un contraste frappant
avec l'atrophie trés-accentude del’avant-bras et de la main.

Prenons un autre exemple, plus rare. Ce sera, dans ce
cas, les muscles thoraciques qui auront été affectés les
premiers. Les pectoraux seront profondément émaciés,
et, partant, la poitrine aura subi un amaigrissement trés-
prononcé, tandis que les membres supérieurs, ayant été
épargnés tout entiers, offriront une saillie relativement
considérable. Ce mode d’envahissement de I'atrophie qui
procéde, dans une certaine mesure, muscle par muscle,
fournit un caractére important parce qu’il ne se retrouve pas
au méme degré dans les amyofrophies deuféropathigues.

b) Les troubles fonclionnels que présentent les muscles
en voie d’'atrophie doivent nous arréter actuellement.
A la diminution de volume se lie un certain degré d'af-
faiblissement des mouvements exdcufés par le muscle
et 'on peut dire que ces deux phénoménes, d'une facon
générale, progressent parallélement; autrement dit, moins
il y ade fibres musculaires dans un muscle ou plus il y
a de fibres atrophiédes, plus la faiblesse est grande, et
celle-ci ne parait guére dépendre que de la diminution du
nombre ou de l'atrophie plus ou moins prononeée des
faisceaux musculaires.

Ce fait contraste avec ce que l'on sait des paralysies
proprement diles ou par défaut d'action nerveuse. Soit,
par exemple, une paralysie des membres inférieurs déter—
minée par une compression s'exercant sur un point limité
de la moelle épiniére & la région dorsale ; l'inertie motrice
occasionnée dans les membres inférieurs par la suppres-
sion de 'action cérébrale pourra étre compléfe, absolue,
et cependant les muscles, en pareil cas, ne souffriront pas
dans leur nutrition ou ne souffrivont qu'a la longue, par le
fait de l'inaction prolongée,
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¢) Je dois signaler, mais pour les écarter du tableau,
d'autres symptOmes qu'da mon sens on a compris a fort
dans la description de l'atrophie musculaire vulgaire. Les
douleurs spontanées, confinues et névralgiques, les dou-
~ Jeurs paroxystiques fulgurantes, mentionnées par quel-
ques auteurs, appartiennent aux formes deutéropathiques
(selérose postérieure, sclérose symétrique latérale, pachy-
méningite). _

J'en dirai autant de I'anesthésie et de I’hyperesthésie
cusanées. Elles sont étrangéres a l'atrophie simple. Il en
est de méme, d'aprés mes observations, des douleurs pro-
voquées par la pression qui traduisent une exaltation de la
sensibilité des masses musculaires.

f) Enfin, je dois consigner dans la symptomatologie de
I'atrophie spinale protopathique, les déformations oumieux
les déviations qui résultent forcément de l'affaiblissement
des muscles atrophiés et de la prédeminance que prennent
en conséquence les muscles antagonistes. C'est de la sorte
que se produisent, pour ne parler que des mains, des défor-

mations variées, connues sous le nom de griffes.

f En somme, ce sont 1a des dévialions paralyligues qu'il
- ne faut pas confondre avec les déformations par conlrac-
ture, qui se montrent dans certaines formes deutéropa-
- thiques et y jouent un réle intéressant comme cela se voit,
entre autres, dans la sclérose latérale amyotrophique.

B. Apres cette énumération des symptomes qui s’obser-
vent sur chacun des muscles malades, considérés en parti-
culier, nous devons fixer I'attention sur quelques carac-
teres tirés du mode de progression et de répartition que
présentent les lésions musculaires dans leur envahissement
successif. Dans cet ordre, nous avons 4 signaler un certain

nombre de phénomenes d’une utilité incontestable pour la
distinction nosographique.

I° Dans l'immense majorité des cas, I'amyotrophie pro-
gressive spinale protopathique débute par un des membres
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musculaires, ne s'opposait pas d'une facon absolue a la
station et 4 la marche. Je ne puis m'empécher de voir, dans
ce cas, un exemple d'ataxie locomotrice; on sait que, dans
cette affection I'atrophie progressive des membres frappés
d'incoordination motrice n'est pas une complication trés-
rare.

C. On peut avancer que, dans les conditions réguliéres,
la marche de la maladie est trés-lente : ¢’est par exception
que, envahissant prématurément tous les muscles qui ser-
vent au mécanisme de la respiration (muscles intercostaux
ou diaphragme, ou encore les nerfs bulbaires, combinaison
dont nous parlerons en un lieu spécial), elle se termine au
bout de deux & cing ans. Je le répéte, dans les conditions
habituelles, 'atrophie vraie dure 8, 10 ans sous forme par-
tielle, 18 ou 20 ans méme, alors qu'elle s'est depuis long-
temps généralisée a tous les muscles.

D. Un mot maintenant concernant I'étiologie. Ce qu'on a
écrit sur la consanguinité ou de I'hérédité, en tant qu'élé-
ment étiologique de I'atrophie musculaire progressive, me
parait, d’apres la critique des textes a laquelle je me suis
liveé, appartenir & I'amyotrophie spinale protopathique.
Celle-ci, ajouterai-je, ne reconnait guére de causes occa-
sionnelles.

Les amyolrophies spinales, appelées rhwmatismales,
parce qu'elles semblent déterminées par l'impression du
froid, sont si je ne me trompe, du ressort de la myélite
chronique, de la pachyméningite ou de la sclérose laté-
rale.

Celles qui suryiennent en conséquence d’une cause (rau-
matigue, d'un coup porté sur le dos, comme chez le ma-
lade de M. Gull (1), du poids d’une balle de coton trop
lourde, comme chez le malade de M. Roberts, etc., sont
vraisemblablement aussi relatives a la myélite (2).

. 1 I : d i ¢ ﬁ " Iu G!wy ‘ Hﬂlg‘, ]

2] 'W. Roberts, — Art. Wasting Palsy, in B, Reynold's System of me-
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1l importe de reconnaitre que I'atrophie des racines anté-
rieures ne pourra pas étre, au méme degré que dansla pa-
ralysie infantile, une atrophie destructive. Sans doute, dans
les racines émanant des régions de la substance grise et
plus profondément altérées, on trouve habituellement un
certain nombre de tubes nerveux vides de myéline, ou dans
lesquels la myéline est frappée, & un degré variable, de
dégénération granulo-graisseuse. Mais la majeure partie
de ces tubes peut étre — c’est un fait dont je me suis assure
encore dans un cas récent — conservée intacte, ou tout
au moins n'offrir d’autres altérations que celles de l'atro-
phie simple. Cette intégrité relative d'un trés-grand nom-
bre de tubes nerveux des racines antérieures se voit alors
méme que celles-ci offrent, a I'ceil nu, une apparence trés-
gréle et une teinte légérement grisatre.

Le mécanisme, suivant lequel I'altération spinale retentit
sur les muscles dans l'amyotrophie progressive, semble
donc différer & quelques égards de celui qui s’observe
dans la paralysie infantile. Dans celle-ci, en effet, un cer-
tain nombre de tubes nerveux subissent les mémes altéra-
tions qu'un nerf sectionné. Dans I'atrophie musculaire, il
n'est qu'un petit nombre de nerfs qui éprouvent ce sort,
et encere la destruction se produit-elle 14 peu a peu, pro-
gressivement, et n'est-elle définitivement accomplie que
dans les derniéres phases du processus morbide. Les au-
tres tubes de la racine nerveuse conservent 'intégrité de
leur constitution, au moins dans ce qu'elle a d’essen-
tiel.

Quel est donc le mode suivant lequel, dans I'amyotrophie
progressive, s'effectue la 1ésion musculaire en conséquence
de la lésion spinale ? Je ne vois guére, & ce sujet, qu'une
hypothése a proposer : ¢’est que le travail irritatif, dont les
cellules sont le siége, se transmet, par la voie des racines
nerveuses et des nerfs centrifuges, jusquaux faisceaux
musculaires qui, sous cette influence, subissent la lésion
trophique. L’atrophie est, ici, le phénoméne primitif; elle
ne s'accompagne pas tout d’abord de paralysie par inter-
ruption de I'influx nerveux parce que celui-ci peut se pro-

Crancor, t. 11, 3° édit. 14
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comme dans l'atrophie infantile, la dégénération granulo-
protéique, de méme que la dégénération granulo-graisseuse
des faisceaux musculaires n'est qu'un phénoméne acces-
soire. C'est ce que prouvent les observations de M. Hayem et
les observations multipliées que nous avons pu faire 4 la
Salpétriére. ;

Le fait capital, dans 1'espéce, c¢'est une atrophie simple
du faisceau musculaire avec conservation de la striation
en travers. Celle-ci persiste jusqu'aux derniéres limites.
Cette amyotrophie, sur quelques points, s’accompagne d’or-
dinaire d'une prolifération plus ou moins marquée des €lé-
ments cellulaires du sarcolemme. Dans un certain nombre
de faisceaux musculaires, la multiplication peut étre pous-
see assez loin pour que les éléments de formation nouvelle
s'accumulent dans la gaine du sarcolemme de maniére ala
distendre et & refouler la substance musculaire. Celle-ci
se segmente alors et prend l'apparence de petits bloes qui
conservent toutefois, jusqu'aux derniéres phases de 1'alté-
ration, 'apparence striée,

Pour ce qui est des éléments cellulaires nouvellement
formés, quelques-uns prennent le développement de cellu-
les avec protoplasma, mais c'est le cas le plus rare. La
plupart avortent dans leur évolution et tendent & s'atro-
phier, en méme femps que la substance musculaire frag-
mentée se divise de plus en plus et quelquefois disparait
sans offrir la moindre trace de dégénération granulo-grais-
seuse. Toutes ces particularités ont été étudiées avec soin
dans le travail de M. Hayem.

Enfin, le périmysium subit, lui aussi, dans une certaine
mesure, un travail de prolifération qui constitue une sorte
d’esquisse de la cirrhose musculaire. A son tour, la lipo-
matose interstitielle peut intervenir et aller méme jusqu’a
la lipomatose luwuriante. Ce dernier fait mérite d'étre
particuliérement mentionné parce que la surcharge grais-
- seuse peut, pendant la vie, rendre méconnaissable 1'exis-
tence de I'atrophie des masses musculaires et masquer ainsi
le principal symptéme de la maladie.

Telles sont, Messieurs, les altérations musculaires dans






Jeli b OCALLE L 1814 143100 21 x 3 & [ 115 |
A1S01 ol | C ; O OIrnie &l L1 & CLL By ABTNEL
L | Dinie O i (5] ONS | | al 1SR
X LEE AL B CONSec R i3 UuUne 1esion cerebrale
L 1
1 150 g8 o I L0 L % A1 | Lna}
=4 L G 4 = # L ¥ { L) B Pk
I i r : ¥
. : ] ]
L v | [
3 L= ) . ) 1L
I » » L | | 1
¥ . o wl ¥ 1 1 LML













DEVELOPPEMENT DES FAISCEAUX LATERAUX. 247

En méme temps, une formation analogue a lieu dans le
sillon qui sépare les zones radiculaires antérieures. Elle
est relative aux petits faisceaux que j'ai proposé de dési-
gner sous le nom de faisceaux de Tiirck (Fig. 14, 15, 1), et
qui ne peuvent étre suivis chez I'adulte au-dessous de 'ex-
trémité du renflement cervical de la moelle.

Ainsi se trouve complété 'ensemble des piéces distinctes,
qui, par leur réunion et leur fusion plus ou moins intime,
composeront, & une époque plus avancée de la viel, les fais-
ceaux antéro-latéraux tels qu'on les connait chez l'adulte.

B. Mais les faisceaux latéraux devant seuls nous occuper,
aujourd’hui, je dois revenir plus particuliérement sur les
caractéres qu’ils présentent aux diverses phases de leur
évolution. Par les progrés du développement, ils inclinent a
se confondre : en avant avec les zones radiculaires anté-
rieures, en arriére avec l'extrémité antérieure des zones
radiculaires postérieures, de maniére a ne plus se distinguer
bientdt ni des unes ni des autres. '

Cependant, méme aprés la naissance, chez le nouveau-
né, on reconnait encore, dans l'aire des faisceaux blanes,
a certains caractéres histologiques qui accusent un déve-
loppement relativement moins avancé, la région qui appar-
tient aux faisceaux latéraux proprement dits. Cette région
se voit en arriere d'une ligne fictive transversale, qui pas-
serait par la commissure, sous la forme d'un espace trian-
gulaire correspondant A la partie la plus postérieure du
faisceau antéro-latéral. Dans cet espace, la substance
blanche se distingue par une teinte grisitre, appréciable a
P'eeil nu. L'examen microscopique fait reconnaitre que la
les tubes nerveux & myéline sont rares, et que, au contraire
la gangue conjonctive prédomine ; aussi ces parties se co-
lorent-elles fortement par le carmin tandis quelles sont &
peine teintées par I'acide osmique. Enfin, ces mémes par-
ties renferment, & I'état normal, une certaine proportion
de cellules chargées de granulations graisseuses qui repré-

sent dans la moelle ce que M. Parrot désigne sous le
nom de stéatose physiologique.


















LESIONS DU BULBE. 2945

plusieurs fois constatée, des groupes cellulaires de la co-
lonne de Clarke dans la région dorsale.

a) L'altération de la substance grise spinale, dans tous
les cas que j'ai observés, prédomine & la région cervicale de
la moelle épiniére; elle est souvent trés-prononcée encore
4 la région dorsale ; mais elle tend & s'atténuer & mesure
qu'on descend vers le renflement lombaire. Cette disposi-
tion de la lésion est en rapport avec une circonstance que
je ne manquerai pas de mettre en relief dans 'exposé cli-
nique, a savoir que l'atrophie musculaire, dans la forme
nosographique qui nous occupe, porte rarement sur les
membres inférieurs. Ces membres sont paralysés et con-
tracturés de trés-bonne heure, ce qu'explique l'existence
de la sclérose latérale, mais leurs muscles ne sont pas ou
sont relativement peu atrophiés.

b) Les altérations de la substance grise de la moelle
épiniere, de méme que celles des faisceaux blancs, ont leur
pendant dans le bulbe. Vous n’ignorez pas, Messieurs, qu’il
existe, dans cette partie des centres nerveux, un certain
nombre de noyaux de substance grise que 'on considére
comme les analogues des cornes antérieures de la moelle
- et, par conséquent, comme servant d’'origine aux nerfs mo-
teurs bulbaires. Cette affectation n'est guére douteuse, par-
ticuliérement en ce qui concerne les noyaux d'origine de
I'hypoglosse, du spinal et méme du facial. Or, pour ne
parler que du premier, les grandes cellules multipolaires
- qui le composent et qui ont, au point de vue morphologi-
que, tant d’analogie avec les grandes cellules motrices de la
moelle, se montrent atrophiées ou détruites en méme temps
que la néyroglie qui les englobe est sclérosée (Fig. 20).
Mais je me contente, pour le moment, d'indiquer le fait,
afin de ne pas laisser entiérement dans l'ombre tout un
coin, fort intéressant d‘ailleurs, du tableau. J'y reviendrai
quand j'étudierai les amyotrophies bulbaires etla paralysie
labio-glosso-laryngée,
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232 SYMPTOMES COMMUNS ET SYMPTOMES PROPRES.

a laquelle ils ont été exposés parleur profession. Le macon
de la Charité invoque, 4 tort ou & raison, une chute qu'ila
faite deux ou trois mois avant l'apparition des premiers
symptémes, chute qui a eu pour résultat immédiat une
fracture de la clavicule.

Je ne m'arréte pas plus longuement an coté étiologique
qui ne pourra étre sérieusement envisagé que dans un ave-
nir plus ou moins éloigné. L’étiologie se fait surtout avec
de grands chiffres et nous n'en sommes pas la encore, tant
s'en faut.

4° 11 est temps, Messieurs, d'en venir a l'analyse des
symptomes. Ces symptomes sont de deux ordres :

A. Les uns sont communs a I'amyotrophie progressive
vulgaire et & 'amyotrophie par sclérose latérale ; ce sont :
a) I'atrophie progressive, envahissante, des masses muscu-
laires; — b) les contractions fibrillaires qui se montrent
surtout dans la période active de l'atrophie ; — ¢)la con-
servation de la contractilité faradique que présentent jus-
qu'a la derniére limite, les muscles frappés d’atrophie.

B. Les autres symptomes sont tout a fait étrangers a
I'amyotrophie spinale protopathique; le premier d'entre
eux consiste en une impuissance motrice, promptement dé-
veloppée qui, si elle ne précéde pas toujours 'atrophie, est
déjad souvent fort accusée alors que celle-ci n'est pas en-
core trés-prononcée. On peut dire, d'une maniére géné-
rale, quedans l'amyotrophie prolopathique, I'impuissance
motrice reléve en grande partie de I'atrophie des masses
musculaires, tandis que,dans la sclérose latérale, la para-
lysie domine certainement lasituation ; I'atrophie des mus-
~cles n'est 14 fréquemment quun fait consécutif ou méme

accessoire.

Voici maintenant un nouveau trait distinetif. Les mem-
bres, plus ou moins privés de leurs mouvements naturels,
sont habituellement, dans la sclérose latérale, le siége d'une
rigidit¢ habituelle, résultant de ce qu'on appelle la contrac-
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Le bras est appliqué le long du corps et les muscles
de I'épaule résistent quand on veut 'en éloigner.

L’avant-bras est demi-fléchi et, de plus, dans la prona-
tion ; il n’est pas possible de 'amener dans la supination et
dans 'extension sans employer une certaine force et sans
provoquer de la douleur.

Il en est de méme du poignet qui, lui aussi, est souvent
demi-fléchi, tandis que lesdoigts sont recroquevillés vers la
paume de la main (Fig. 25). ‘

Ces aftitudes forcées, les douleurs produites lorsqu’on
essaie de les modifier, suffiraient déji en quelque sorte,
jointes & l'émaciation presque générale et uniforme des
membres survenue en quelque mois, pour faire recon-
naitre qu'il ne s’agit pas, en pareille circonstance, de 'atro-
phie musculaire spinale primitive.

Je ne dois pas oublier de mentionner une aufre parti-
cularité. Parfois, dans la sclérose latérale, les membres
supérieurs parétiques, contracturés et atrophiés, ont néan-
moins conservé encore quelques mouvements. Eh bien!
dans I'exercice de ces mouvements. par exemple 1'élévation
du bras fout enfier, on voit le membre étre pris d'une f&ré-
mulation qui rappelle celle qu'on observe dans la sclérose
en plaques disséminées ef aussi chez certains sujets atteints,
conséeutivement 4 une lésion cérébrale en foyer, d'hémi-
plégie avec confracture. Cette trémulation, dans les deux
derniers cas comme dans le premier, me parait relever
de la sclérose latérale, trait commun entre tous les trois.

I n’est pas inutile de remarquer que, lorsque le mal est
trés-avancé, I'émaciation peut étre portée & son comble:
les éminences thénar et hypothénar sont tout A fait apla-
ties, la paume de la main excavée, I'avant-bras et le bras
réfll_liifs presque a I'état de squelette. Généralement alors,
la rigidité spasmodique devient moins prononcée, bien que
les membres tendent 4 conserver l'attitude habituelle qu'ils
ont conservée pendant longtemps.

Quelques malades ont la téte pour ainsi dire fiwée par
suite de la raideur des muscles du cou; ils ne peuvent sans
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sorte obligatoire ; elle n'a jamais fait défaut quant & pré-
sent. Il s'agit 14 des phénoménes qui, par leur réunion,
composent le syndrome désigné sous le nom de paralysie
labio-glosso-laryngée. Nous ne ferons que signaler en
passant cette phase du mal, car ¢'est 12 un sujet sur lequel
nous devrons revenir lorsque nous traiterons en particulier
des paralysies de cause bulbaire.

Je mentionnerai seulement, pour ne pas omettre tout a

fait une des parties les plus curieuses du tableau, les symp-
tomes suivants :

1° La paralysie de la langue amenant une géne de la dé-
glutition et une difficulté de 'articulation des mots pouvant
aboutir a la perte absolue de la parole. La langue paralysée
présente bientdt, en général, un certain degré d’atrophie :

elle est rapetissée, comme ridée, et agitée de mouvements
vermiculaires ;

2 La paralysie du voile du palais qui rend la parole na-

sonnée et concourt avec la paralysie laryngée & la géne de
la déglutition ;

3° Celle de l'orbiculaire des lévres qui a surtout pour
conséquence une modification des traits du visage. La bou-
che est considérablement élargie transversalement par suite
de la prédominance d’action des muscles non affectés de la
face. Les sillons naso-labiaux sont trés-accentués. Ces dif-
férents symptomes donnent & la physionomie un air pleu-
rard. La bouche, quelquefois, surtout aprés le rire ou les
pleurs, reste longtemps entr'ouverte d'une maniére perma-

nente et laisse s'écouler incessamment une certaine quan-
tité de salive visqueuse;

4° Enfin, en raison de l'envahissement des noyaux d'ori-
gine des pneumogastriques, des troubles graves de la res-
piration et de la circulation surviennent et entrainent la

mort du malade, déja affaibli de longue date par une ali-
mentation insul’ﬁsante

Je vais essayer, Messieurs, de résumer en quelques traits
les caracteres symptomatologiques de la sciérose latérale
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qui, depuis plusieurs années, a fixé mon attention (1) et,
tout récemment, a été 1'objet, dela part d'un de mes éléves,
M. Joffroy, d'une bonne monographie (2).

C'est 14, Messieurs, cliniquement, un type assez bien ac-
centud; la symptomatologie en est assez précise d'ordi-
naire, pour que le diagnostic puisse se faire sans grande
diffieulté. J'ajouterai, pour exciter davantage votre intérét,
qu'il ne s'agit pas d'une affection nécessairement incurable
et I'on peut voir actuellement dans mon service une femme
qui, aprés avoir offert, pendant 5ou 6 ans, tous les symp-
tomes qui caractérisent la pachyméningite cervicale et
étre demeurée, par ce fait, pendant une longue période,
confinée au litdans une impuissance absolue, est capable
aujourd’hui de marcher et de se servir de ses membres
supérieurs pour exécuter quelques ouvrages. La guérison
est donc possible : a la vérité, c’est presque constamment
au prix de quelques infirmités, conséquenees des difformi-
tés qu'entraine & peu pres fatalement la maladie.

A. Je vais vous donner tout d'abord quelques détails re-
lativement aux léstons.

a) Lapachyméningite cervicale hypertrophique, ainsi que
son nom I'indique, consiste en une altération des ménin-
ges, affectant plus spécialement la dure-mére. Quant au
siége de la lésion, il est variable ; mais ¢'est le renflement
cervical de la moelle qui parait étre, en quelque sorte, le
lieu d’élection. I’altération de la dure-mére est le fait pri-
mitif, et ¢'est la pachyméningite cervicale qui, seule, nous
occupe ici; mais, plus tard, la moelle elle-méme d'un
cOté, et d'autre part les nerfs périphériques, qui
émanent du renflement cervico-brachial, sont pris 4 leur
tour.

Ilestprobable que ce n'est point1a unemaladie rare. Selon
toute vraisemblance, les faits pablids autrefois par Laen-

E!'} im:j a:lf; Biologie, 1871, p. 35,
2) A.Jdoffroy. — De la packymeninnit cale b 3 dorigine
spontande). Paris, 1873, pachyméningite cervicale hypertrophique (d'origin
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est altérée dans toute son épaisseur, ainsi que le prouvent
les adhérences qui l'unissent habituellement, en dehors,
au ligament vertébral, en dedans, 4 la pie-mere.

Quelquefois la pachyméninge hypertrophiée semble com-
posée de deux couches : 'une externe, l'autre interne. Cette
derniére, qui parait de formation nouvelle, est constituée,
par un tissu fibroide, dense; elle est donc tout a fait dis-
tincte de ces néo-membranes molles et trés-vasculaires qui,
dans la dure-mére spinale, de méme que dans la dure-mére
cérébrale (moins souvent, toutefois, dans celle-la que dans
celle-ci), ont la propriété de donner naissance a des héma-
tomes.

b) La moelle épiniere participe 4 I'altération, et 'on y
trouve tous les caractéres d'une myélite transverse, irré-
gulitrement disséminée et pouvant attaquer indifféremment
la substance grise centrale ou les faisceaux blancs.

¢) Les nerfs périphériques sont atteints en conséquence
de la lésion spinale, en tant qu’elle porte surles trajets ra-
diculaires et sur les cornes antérieures, et aussi dans leur
passage & travers les méninges épaissies et enflammées.
L’altération nerveuse périphérique affecte, en général,
aussi bien les racines antérieures que les racines posté-
rieures, circonstances dont il y aura lieu de tenir compte
pour l'interprétation des symptdmes (1).

B. Les développements qui précédent montrent que la
lésion n'est nullement systématique, et fait pressentir des
variafions dans les phénomenes cliniques. Cependant, jele

rér{éte, I'ensemble symptomatique est, en général, assez
facile & caractériser.

(1) La participation des racines postérieures parait tre une condition
nécessaire & l'existence des symptomes de la periode donlourense. Cela est
bien mis en évidence dans une observation présentée récemment & Ja Sociélé
aE.gtumiqxla par M. Rendu. Dans ce cas, qui est un exemple de pachymé-
ningite hypertrophique dorso-lombaire, les racines postérieures, en raison
de la limitation des lésions méningées aux parties antérieures de la dure-
‘mere, élaient épargnées et, en conséquence, les symptimes douloureux ont
fait défaut (Bulleting de la Socidie anatomigue, 1874, p. 508).
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lorsque nous vous avons entretenus de I'amyotrophie par
sclérose latérale. Cependant, pour ne parler que de ce qui
concerne I'avant-bras et 1a main, il est digne de remarque
que, dans la pachyméningite, les muscles compris dans la
sphére d'innervation du nerf radial et du nerf médian
sont surtout atrophids, tandis que ceux qui dépendent du
nerl radial sont relativement respeclés. I1 résulte de cette
prédominance de l'altération dans quelques groupes de
muscles, une sorte de griffe ou 'extension de la main pré-
domine. Cette griffe n'est pas l'apanage exclusif de la pa-
chyméningite cervicale dans laquelle, du reste, elle ne se
rencontre pas d'une maniére constante ; mais, comme elle
ne s'observe pas dans les autres formes d'atrophie muscu-
laire spinale, elle n’en fournit pas moins un élément inté-
ressant pour le diagnostic et vous savez qu'a ce point de
vue rien n'est & négliger. (Fig. 25.)

Fig. 25. — Attitnde de_la main dans la packyméningite cervicale.

Quelle est 1a raison de cette indemnité relative des dé-
pendances du nerfradial? Je ne sais, S'il était établi que les
filets d'origine des nerfs cubital et médian émergent de la
moelle plus bas que ceux du nerf radial, on comprendrait

alnsl que ces dernitres puissent, dans la pachyméningite
cervicale, rester en dehors du foyer morbide,
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membre supérieur et du membre inférieur d’'un méme coté.
(Fig. 26.) g

Ce mode de répartition des lésions musculaires est déja
trés-particulier. Il faut ajouter que les symptdmes de la sclé-
rose postérieure tels que : douleurs fulgurantes, troubles
oculaires, incoordination motrice, etc., seraient toujours 1a
présents, pour éclairer le diagnostic.

J'ai déja signalé plusieurs fois le mécanisme suivant
lequel, dans mon opinion, s'effectue, dans ces cas, l'en-
vahissement des cornes antérieures. L'irritation se propage
par la voie des faisceaux radiculaires internes, dont le
trajet peut étre anatomiquement suivi jusqu'a la substance
grise antérieure (1). Tout récemment M. Hayem est venu
donner, 4 cette interprétation, une confirmation expéri-
mentale. L'arrachement des nerfs sciatiques, chez les la-
pins, a pour conséquence une déchirure qui se fait dans
le trajet intra-spinal des racines poslérieures. Il en résulte
une inflammation qui se propage le long de ces racines jus-
qu'aux cornes grises antérieures, ot les groupes de cellules
nerveuses subissent consécutivement des altérations pro-
fondes (2).

Dans tous les cas connus, les symptomes qui se ratta-
chent & la sclérose postérieure précédent le développement
de I'amyotrophie. Je ne crois pas qu'il ait été publié un seul
exemple dans lequel 'amyotrophie se serait, au contraire,
développée avant les symptomes tabétiques. '

B. Je ne ferai que mentionner l'atrophie musculaire qui
se surajoute quelquefois aux symptomes ordinaires de la
-sclérose en plaques. Elle survient, d’aprés mes observations,
dans les cas ol les plaques seléreuses qui, dans la régle,
prédominent sur les faisceaux antéro-latéraux, envahissent
les cornes grises et y produisent des altérations profondes.

(1) Charcot. — Lepons sur los maladies du systéme nerveuw, t. 11, p. 16.
(2 Ha}f?m: — Des alterations de ia moelle, consdeutives & !arrachement
du nerf" sciatigue chez le lapin, (dreh. de physiologie,)
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IV.

Je ne puis me dispenser d'arréter un instant votre
attention sur une autre forme de myopathie, que M. Du-
chenne (de Boulogne) a le premier décrite, il y a long-
temps de cela, sous le nom de paralysie générale spinale
et que, pour mon compte, jene connais encore que clinique-
ment (1).

Cette affection, jusqu'd ce jour, n’a pas la place qui lui
revient de droit dans la clinique usuelle. Pourquoi? Je ne
saurais le dire, car les faits de ce groupe ne sont pas trés-
rares. C'est une lacune regrettable. Combien de fois, en
effet, cette forme d’amyotrophie, presque toujours confon-
due avec l'atrophie musculaire progressive, n'a-t-elle pas
été l'occasion d'erreurs dans le diagnostic et aussi, ce qui
est plus grave, dans le pronostic! Consulté sur un cas de
ce genre, et croyant qu'il s’agit 14 de l'amyotrophie pro-
gressive vulgaire, vous portez le verdict d'incurabilité et
quelques mois plus tard, le malade peut vous revenir com-
plétement guéri. Est-il rien de plus propre a discréditer le
meédecin ?

Permettez-moi, en conséquence, de vous exposer, aussi
succinctement que possible, les principaux caractéres de
la paralysie générale spinale subaigué.

(’est une maladie de 'adulte, car elle se montre surtout
vers 35 & 40 ans. L'hérédité ne parait jouer aucun role
dans sa production; mais quelquefois, de méme que dans
tant d'autres affections spinales, on a consigné I'influence
du froid, du séjour dans un lieu humide.

La paralysie générale spinale est envahissante, sans étre
pourtant fatalement progressive, et la guérison, une guéri-

(1) De Pélectrisation localisde, 3° édition, 1872, p. 438.
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D’aprés ces observations, la paralysie pseudo-lypertro-
phique doit étre considérée comme indépendante de-foufe

—

renflement cervical étaient, pour la plupart, affectés & un haut degré, et que
les deltoides, entre autres, offraient de la fagon la plus accentuée les carac—
teres de I'hypertrophie par substitution graisseuse. Si done, dans ce cas,
les lésions musculaires avaient été lides a des lésions spinales, celles—ci
n'eussent pas manqué de se montrer trés-accentudes dans le renflement cer-
vical de lamoelle épinidre.

Or, le résultat a 66 absolument négatif ; partout, nous avons trouvé les
faisceaux blancs antéro-latéraux et postérieurs dans un état d'intégrité par-
faite ; la substance grise, dont nous avens fait I'objet tout spécial de nos in-
vesligations, ne présentsit aucune trace d’altération. Les cornes antérieures
n'étaient ni atrophiées ni déformées. La névroglie y avait sa transparence
accoutumée et les cellules motrices, en nombre normal, n'offraient dans les
diverses parties qui les constituent aucune déviation du type physiologique.
Rappelons que les racines spinales, tant anlérieures que postérieures, ont
paru également parfaitement saines.

Aprés avoir reconnu que les altérations musculaires dans ce cas ne rele-
vaient point de l'altération des cellules nerveuses des cornes antérieures ou
des racines nerveuses, il importait de rechercher si elles ne devaient pas
dtre rattachées & quelque lésion du grand sympathique ou des nerfs périphé-
riques. Relativement au premier point, je ne puis donner aucun renseigne-
ment, le grand sympathique ne figurant pas parmi les pitces que jai eues a
ma disposition. Pour ce qui concerne le second point, je dois déclarer,aprés
avoir examiné avec soin divers fragments provenant des nerfs sciatiques,
médians et radiaux, que ces nerfs m'ont paru offrir, dans toutes leurs par-
ties, les apparences de 1'état normal. Nous avons méme rencontré, dans
I'épaisseur des muscles affectds, plusieurs filets nerveux qui nous ont sem-
blé également exempts d'altération. :

Tout récemment deux ohservateurs des plus compétents, MM. L. Clarke
et W. Gowers ont présenté, 4 la Sociélé royale médico-chirurgicale de
Londres, un fait qui, sous le rapport enatomo-pathologique, parait étre en
contradiction formelle avec celui qui précide. (On a case of pseudo-hypertro-
phic muscular paralysis. In Medico-chirurgical Transactions, tome LVII. Lon-
don, 1874). Mais je ferei remarquer que, dans l'observation des auteurs an-
glais, les lésions spinales, trouvées a I'autopsie, et constituées surtout par
ﬂ'.‘-l_i foyers de désintégration, n'occupaient que d'une fagon tout-a-fait acces-
soire, pour ainsi dire accidentelle, celle des régions de la moelle (cornes
grises antérieures et faisceaux radiculaires antérieurs) qui seuls ont une in-
fluence directe surla nutrition des museles, de telle sorte que les lésions
spinales, dans ce cas, me paraissent avoir 6L, en quelque sorte fortuites ; il
neé Me parait pas, tout aumoins, qu'elles aient pu &tre le point de départ des
altérations prononeées du sysléme musculaire.

; Une ﬂh“g_ﬂﬁﬂﬂ,‘pudhliéﬂ il ya3 ans dans les Arckiv der Heilkunde (Bei-
racge sur Jennsmiss der atrophia musculorum lipomatosa. Leipzig, 1871,
p: 120), par M. O. Barth, tend 4 i

. rait, elle aussi, & faire rentrer la paralysie
psewdo-hypertrophigue dans le groupe des myopathies spinales. L’autopsie,
en _eﬂ"ut, conduite avec le plus grand soin, met hors de doute Vexistence de
Jésions spinales trés-accentuées ; je ne crois pas cependant que co fait ait,
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LESIONS DES MUSCLES. 65

coupes occupée par des cellules adipeuses, presque partout
contignés, tassées les unes contre les autres et que la pres-
sion réciproque a rendues polyédriques. Ca et 14, au sein
du tissu adipeux, on rencontre, soit des ilots composés de
plusieurs faisceaux musculaires primitifs (de 2 a 8, 10, 12
au plus), enveloppés de toutes parts par les fibrilles con-
jonctives (Fig. 27, I), soit des tractus fibrillaires isolés,
sans faisceaux musculaires ; soit enfin, — et ce dernier cas
est le plus rare, — des faisceaux musculaires isolés, dé-
pouillés de leur enveloppe fibrillaire et mis en rapport im-
médiat avec les cellules du tissu adipeux. (Fig. 28).

Fig. 28.— Coupe longitudinale d'un
muscle dans la paralysie pseudo-hyper-
trophigue. (2° période du processus
morbide). Cellules adipeuses par—
tout conligués ct que la pression réci-
proque a rendues polyédriques.—Fais-
ceaux musculaires isolés, dépouillés de
leur enveloppe fibrillaire et mis en
rapport immédiat avec les cellules du
tissu adipeux. — Les faisceaux mus-
culaires, méme les plus gréles, ont
conservyé la striation en travers,

En somme, la substitution graisseuse représente évidem-
ment la phase ultime du processus morbide, et, A mesure
quelle progresse, le tissu fibrillaire de formation nou-

velle, ainsi que les faisceaux musculaires, tendent a dis-
paraitre (1).

(1) Suivant Duchenne, de Boulogne (lpe. eit. p. 603) — et Foster (The
Lancet, May 8, 1869, p. 630), 'hypertrophie apparente, constatée lors des
Phﬂfeﬁ ullimes de la maladie, serait le fait de I'hyperplasie conjonctive.
: C‘ est ?“E* dit-il, qui produit l'nugmeutal.iou de volume des muscles, en
raison directe de la quantité de tissu connectif et fibroide interstitiel hyper-
plasié. » Cette opinion est fondée sur les résultats plusieurs fois obienus
par lexamen dE,PWI_IEE musculaires extrailes, pendant la vie, & 'aide de
1*’“P”{"E‘Pm—“’_?ﬁ-‘“':"fﬂf*fﬂﬂ: mais I'on peut se demander si, dans cette petite
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spinale deutéropathique. Seule, la circonstance que 1'in-
vasion du tissu adipeux se produit, & une certaine époque
de la paralysie pseudo-hypertrophique, d’'une maniére fa-
tale, au moins dans quelques museles, me parait constituer,
dans P'espéee, un caractére vraiment distinetif; si bien que
la dénomination de paralysie myo-sciérosique, proposée
par Duchenne (de Boulogne), ne devrait rigoureusement
s'appliquer quaux premiéres périodes de la maladie, tan-
dis que celles d’atrophia musculorum lipomatosa (Seidel),
de tipomalosa lwurians (Heller), assez généralement usi-
tées par les auteurs allemands, conviendraient seulement
aux périodes avancées.

VI.

L’histoire de la paralysie pseudo-hypertrophique nous
offre, vous le voyez, un exemple de myopathies généra-
lisées, & marche progressive, se développant en dehors
de toute influence du systéme nerveux. Dans les amnyo-
trophies d’'origine salurnine; au contraire, 'amyotrophie
parait se produire en conséquence d'une lésion des nerfs
périphériques. L'existence en pareille circonstance, d’'une
altération des nerfs se rendant aux muscles paralysés et
atrophiés, a été relevée pour la premiére fois, si je ne me
trompe, par M. Lancereaux (1). Cette méme altération a
été retrouvée chez une femme de mon service atteinte de
paralysie saturnine par M. Gombault, mon interne, qui, de
p_lus, a constaté dans ce méme cas, & 'aide de procédés
rigoureux d'investigation 'absence de toutelésion spinale (2).
Les résultats, obtenus par M. Gombault, se trouvent confir-
més de tous points dans une observation frés-intéressante,
récemment publiée par M. C, Westphal (3). L'atrophie

{) Lancereanx. — Socidté de Biologie, t. 1V, 3° aérie, 1502-63, p. 75.
2) Gombault. —Tn Avohives ds physiologie, t. V, 1873, p. 502.

3) C. Westphal. — Tn Archiv. 7, psychiairie. ;
Progrés médical, 1874, p. 553, f psychiairie. IV, Bd. 3¢ hebl. 1874 et
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TOPOGRAPHIE PATHOLOGIQUE DE LA MOELLE. 2m
ou spinales en foyer ; 2° les faisceaux de Tiirck, A'; —

Fig. 29. —A, A, cordons latéraux ; — A’, faisceaux de Tiirck. — B, B,
zones radiculaires postérieures. — (G, G, cornes postérienres. — D, Dy
cornes antéricures,— I, zone radiculaire antérienre. — X, cordons de Goll.

leur pathologie se confond presque toujours avee celle des
faisceaux latéraux; 3¢ les zones radiculaires antérieures,
F : elles ont été laissées en blanc. Quelques observations
€tablissent cependant qu'elles peuvent étre lésées isolé-
ment (Fig. 50, A). L’altération s'est traduite, dans ces cas,
ainsi qu'on etit pu le prévoir, par une paralysie avec amyo-
trophie dans le membre correspondant A 1a région lésée de
la moelle épiniére.

Pour ce qui est de 1a substance orise, on connait mal les
effets d'une lésion isolée des commissures, et en ce qui con-
cerne les cornes postéricures (Fig. 29, (), on sait seule-
fﬂEﬂt que,lorsqu'elles sont le siége d'une altération profonde,
il se produit une anesthésie cutande plus ou moins pronon-
cée dans les parties du corps situdes du méme coté que la
lésion spinale. Nos connaissances sont plus avancées relati-
vement au réle pathologique des cornes grises antérieures.












QUINZIEME LECON.

Du tabes dorsal spasmodique.

SomuairB. — Dénomination provisoire ; sa justification ; — sclérose
symétrique et primitive des cordons latéraux. — Tabes dorsal spasme-
digue et tabis dorsal atawigue. — Parallle entre ces deux allections. —
Caractires tirds de la démarche.

De la contracture et de la trépidation dans letahds dorsal spasmodique.
— Ahsence detroubles de la sensibilité, — Début. — Evalution, — Mode
d'enyahissement des membres. — Pronostic et traitement. — Diagnos-
tic : Sclérose en plaques de forme spinale, contracture hystérique, myé-
lite transverse, sclérose latérale amyotrophique, ete.

Messieurs,

Je ferai passer aujourd'lmi sous vos yeux plusieurs ma-
lades chez lesquelles vous pourrez étudier A loisir les
symptomes d'une affection spinale particuliére, fonciére-
ment distinete, 4 mon avis, de toutes les autres formes de
la myélite chronique, avee lesquelles elle est restée con-
fondue jusqu'ici. Cette affection, que je vous proposerai de
désigner, au moins provisoirement, sous le nom de fabés
dorsal spasmodigue, n'est pas trés-rare, et il n'est certes
pas un médeecin qui ne l'ait plusieurs fois rencontrée dans
sa pratique. Mais elle n'a pas été remarquée, je crois,
comme elle le mérite. De faif, autant que je sache, un seul
auteur, M. le Dr Erb (d'Heidelberg), I'a mentionnée d'une
facon speciale et s'est efforcé d’en déterminer la caracté-
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ristique. Vous lirez avec profit dans le Berliner Klinische
Wochensehrift (n° 26, 1875) la courte mais substantielle
description qu'il en a donnée (1).

Il ne sera pas hors de propos de chercher & justifier, en
premier lieu, par quelques mots, la dénomination, singu-
litre peut-étre au premier abord, que je vous proposais
tout & I'heure d’accepter pour distinguer cette forme pa-
thologique. L'affection dont il s’agit reconnait, j'en con-
viens, cela d'ailleurs n'est guére discutable, un substratum
organique, une lésion anatomique plus ou moins profonde
dont la moelle épiniére est le siége. Il est certain égale-
ment, & ne considérer méme que la nature des symptdmes,
que cette lésion porte particulitrement son action sur les
faisceaux spinaux latéraux. Il est possible enfin que, con-
formément & une remarque faite par M. Erb, I'altération
spinale en question ne soit autre que la lésion systématique
décrite pour la premiére fois par L. Tirck et que jai fait
connaitre & mon tour, depuis longtemps, sous le nom de
sclérose symélrique et primitive des faisceaux lalérauw
de la moelle épiniére. Mais, il importe de ne pas 'oublier,
les observations olt la sclérose latérale symétrique primi-
tive, sans participation des cornes grises antérieures (2),
a été anatomiquement constatée et dans lesquelles la clini-
que avait, pendant la vie, révélé I'existence de symptomes

(1) Ueber einen wenig bekannten spinalensymptomen complex.In Berlin. Klin.
Wock., n° 26, 1875. — Consulter sur le m@me sujet un intéressant travail
récemment publié par M. O. Berger, de Breslau (Zur Pathologie und The-
rapie der Rickenmarks-Krankheiten-Primare sclerose der seitznstrange. Sepa-
rat-Abdruck aus der " Deutschen Zeitschrift fur praltische Medicin ™).

(2) La sclérose latérale symélrigue avec participation des cornes anté-
rieures est le substratum apalomique del'alTection bien distincte de celle que
M. Charcot a décrite sous le nom de sclérose latérale amyotrophigue. (Voir

plus haut les Legoxs XII et XIII).
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qui paraissent aujourd’hui pouvoir se rattacher au type
tabés dorsal spasmodique, ces observations, dis-je, par
suite d’un singulier concours de circonstances, sont toutes
de date relativement ancienne. Ce sont en quelque sorte de
vieux souvenirs, un peu effacés, et qui demandent par con-
séquent A étre ravivés. Clest pourquoi je crois qu'il sera
prudent d’attendre le contrile d’autopsies nouvelles, avant
de se décider & dénommer la maladie d'aprés le caractere
anatomique.

D'un autre coOté, antique appellation Tabés dorsal,
malgré la signification assez indécise qui s’y est toujours
attachée, peut s'appliquer assez bien pour désigner tout au
moins une affection spinale primitivement chronique qui,
comme celle qui nous occupe, progresse a peu pres fatale-
ment, bien que d'une facon lente, et, endéfinitive, & I'exem-
ple de I'ataxie locomotrice, avec laquelle on peut la mettre
en paralléle sur plus dun point, ne pardonne guére (1).
Quant a I'adjectif spasmodigue, il est destiné & faire ressor-
tir le phénomeéne clinique dominant : Je veux parler de la
confracture qui, presque dés l'origine, occupe les mem-
bres aflectés, se montre bientdt permanente et constitue en
quelque sorte, symptomatiquement 4 peu prés toute la ma-
ladie. Tandis, en effet, que 1'ataxie locomotrice progressive,
qu'on pourrait, par opposition, appeler, ainsi que jel'ai pro-
posé, le Tabes dorsal ataxigue, s'attaque tout d’abord au
systéme spinal sensitif (douleurs fulgurantes, plaques d’anes-
thésie et d’hyperesthésie, ete.), et ne détermine que secon-
dairement, du moins dans la grande majorité des cas, I'in-
coordination des mouvements, le tabés spasmodique, au
contraire, reste limité, pendant toute la durée de son cours
a I'appareil moteur. Il se caractérise surtout, en somme,
dans son état de complet développement, par une contrac-
ture permanente qui s'accroit progressivement et entraine

(1) Tabes dorsalis (Snuve ia X ,
] ges. Clussis X, 1, 1.) ou dorsualis (Romberg.
i;-‘”‘- der Nﬂ‘l’tﬂ-aﬁnrﬂﬂﬁﬂ. Berlin, 1851, 1:] 185). La description de Roti-
rg. comme on sait, se rapporte & V'ataxic locomotrice. — Tabes accipitnr

communiter pro omni corporis aut ' i '
‘ . . partis extenuatione... [B. Castelli.
Lexziconw medicum. E'ran..i'?ﬁ, art. phthisis.) [
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locomotrice, j'entends parler de la forme vulgaire de la
maladie, celle qui répond au type classique eréé par Du-
chenne (de Boulogne). — Ce sont au premier rang, vous ne
I'avez pas oublié, ef bien longtemps avant que ne paraisse
Iincoordination motrice d'ou I'affection tire son nom, des
troubles divers de la sensibilité : douleurs fulgurantes et
térébrantes revenant par accés et siégeant sur les mem-
bres, la face, le trone; douleurs permanentes fixées sur cer-
tains points; anesthésies et hyperesthésies partielles. Les
troubles dits céphaliques tels que 1'amblyopie ou l'amau-
rose, la paralysie des muscles moteurs de 'eeil, appartien-
nent également & cette période. Enfin I'incontinence d'urine,
la dysurie, les crises gastriques, souvent témoignent déja,
dés cette époque, de la participation des nerfs viscéraux.

Toute autre est, des l;ﬂrigine, la physionomie du tabés
dorsal spasmodique. Ici, le premier et pendant quelque
temps le seul symptome consiste dans un éfat parétique,
portant également sur les deux membres inférieurs ou plus
marqué sur I'un d’'eux, et qui n'a d’autre effet d’abord que
de rendre la marche, surtout le matin au sortir du lit, un
pen difficile. Les malades dépeignent la situation en disant
qu’ils se fatiguent vite, que leurs membres leur paraissent
lourds et qu'en marchant ils trainent la jambe. A cette
parésie s’adjoint bientdt une tendance plus ou moins pro-
nonceée aux spasmes musculaires.

Alors, dans la situation horizontale, au lit par exemple,
les membres affectés commencent & se raidir de temps en
temps sous forme d’accés, surtout dans le sens de l'exten-
sion et de I'adduction, & un plus haut degré. Ils deviennent
momentanément comme des barres rigides, inflexibles. Ils
sont pris souvent, en outre, fréqguemment sans cause ap-
préciable, d'une trépidation qui tantot reste- hornée. aux
extrémités, tantot se répand sur toute 'étendue du membre
et peut méme se communiquer au corps tout entier
(Trépidation spontande). Cette trépidation, le médecin
peut la provoquer, pour ainsi dire a volonté, en rele-
vantbrusquement, avec la paume de la main la pointe du
pied’ou T'extrémité des orteils (7Trépidation provogiiée).
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véritables crises convulsives, revenant par accés et dont la
dénomination d'épilepsie spinale donne une assez bonne
idée.

En outre de ces désordres, il existe encore dans la pé-
riode que nous considérons, bien d’autres phénomeénes
propres 2 différencier les deux maladies. Ainsi, dans
I'ataxie, les divers troubles de la sensibilité, déji si accen-
tués lors des premieres phases, persistent ou s’aggravent.
On peut en dire autant des symptomes céphaliques, des
troubles fonctionnels du rectum et de la vessie. Trés-com-
munément lesurines deviennent fétides et purulentes en con-
séquence de l'inflammation ulcéreuse de la membrane mu-
queuse vésicale. C'est méme 14 un des grands dangers qui
menacent la vie des malades. Rien de semblable ne se voit
chez les sujets atteints de fabés spasmodique. La sensibi-
lité, entre autres, reste indemne chez eux jusqu'au dernier
terme ; il ne se manifeste chez eux ni troubles de la vision,
ni strabisme, ni, en un mot, ancun des symptémes dits cé-
phaliques. Les seuls troubles dans 1'émission des urines qui
se produisent, s'observent chez les femmes, et dépendent
surtout de la difficulté qu’elles éprouvent & écarter les cuis-
ses. Ajoutons qu'il n'y a pas de tendance a la formation des
eschares et que les masses musculaires des membres infé-
rieurs qui, chez les ataxiques, s'émacient souvent jusqu'a
Pextréme, conservent au contraire, dans le tabés spasmo-
dique, un relief et une consistance en quelque sorte pro-

11"5Pi‘_]ﬂli01‘l épileptoide serait provoquée généralement par une excitation péri-
phérique cutanée. Il acombattu dans ce qu'elle parait avoir de trop absolu I'o-
pinion de M. Erb. Il reconnait avec ce pathologiste distingus que L'excitation
des tendons, est une des causes principales qui produisent la trépidation et il
ne se refuse pas i voir liun exemple de réfleze tendineus ; mais il cite d'un
autre cdté des fails ot incontestablement la cause provocatrice unique du
phénomene a 6té une légere irritation de la peau (réflexe cutané). Pour ce
quiest de la théorie de M, Westphal, elle semble infirmée par des expé-
riences récentes de MM. Schultze et Farbinge (Centralblatt, 1876).

8 ferf“ remarquer ':I“ﬂ‘lﬂ phénomane de la trépidation épileptoide n'est
ng spécial aux Tmlambres inférieurs, On peut le provoquer, ainsi que je l'ai
a_“’ “]?5'3"“]' depuis I“ﬂﬂ'lﬂmpu, chez certains hémiplégiques, dans le membre
supérieur contracturé, en redressant los phalanges des doigts de la main.
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envahis, elle peut s'étendre, mais toujours tardivement,
aux membres supérieurs. Ceux-ci deviennent, en pareil
cas, le théitre des divers phénoménes que nous avons re-
levés plus haut, et qui apparaissent successivement. D’a-
bord, c’est un état parétique des mains qui se montrent
inhabiles & saisir les objets. De temps en temps, les doigts
se fléchissent involontairement dans la paume de la main.
Plus tard, cette flexion pathologique devient permanente et
invincible. C'est ensuite le tour du poignet, puis celui du
coude qui, enx, se raidissent dans l'extension et dans la
pronation. Quand les choses en sont 1a, les membres supé-
rieurs demeurent immobiles, rigides, plus ou moins forte-
ment appliqués sur chaque coté du tronc; aux membres
supérieurs, la trépidation est sans doute toujours beaucoup
moins prononcée qu'anx membres inférieurs; je ne 'y ai
pas encore souvent observée d'une facon trés-nette (1).

Les masses sacro-lombaires et les muscles de 'abdomen
peuvent aussi étre affectés. En conséquence, le ventre est
proéminent, dur & la pression, séparé de la base du thorax
par un pli horizontal plus ou moins profond, et, en méme
temps, il se produit une sorte d’ensellure. Ces phénoménes
sont surtout faciles & apprécier lorsque les malades sont au
lit. L’exacerbation qui se produit, par moments, dans la
contraction des muscles abdominaux peut avoir pour effet
d'occasionner temporairement un certain degré de géne de
la respiration. .

Cependant, malgré les progrés du mal, la santé générale
reste indéfiniment inébranlée. La nutrition, en particulier,
meme chez les sujets 4 peu prés complétement confinés au
lit, continue & s'opérer normalement, aussi bien dans les
membres réduits 4 'impotence que dans 'ensemble. Il n’ap-
parait pas que la maladie puisse, par le seul fait des acci-
dents qui lui sont propres, déterminer jamais directement

m‘;i} T-Lﬂ"_:l‘ﬂ_ﬂﬁ'(‘-ﬂnﬁtﬂﬂﬂa s'oppose d'une fagon presque absolue & la produe-
l'u:t:rs.l‘mu e de la trépidation ; c'est quand la rigiditd du membre dans
nsion est poussée a l'extréme. La mancuvre réussit, au contraire, 4 peu

prés toujours quand on est parvenu & i ‘ ]
R P a produire une légére flexion dans lar-
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répartition et d'évolution; leur isolement surtout, d’oir
résulte la monotonie du tableau clinique si particuliére ala
maladie, devra étre envisagé aussi comme un élément de pre-
mier ordre: car on peut dire qu'a moins de complication
fortuite, toute affection spinale dans laquelle des troubles
de la sensibilité ou de I'intelligence, des désordres fonction-
nels de la vessie ou du rectum, des paralysies des muscles
moteurs oculaires, des lésions musculaires trophiques, ete.,
se montrent associés a la contracture, n'est pas le tabés
dorsal spasmodique. Cela étant posé, je laisserai de coté
certains états morbides, comme les contractures hystéri-
ques (1) par exemple, celles des hémiplégiques, dont la dis-
tinction, dans l'espéce, n'offre pas de difficulté sérieuse,
pour ne m'arréter qu'aux affections qui pourraient égarer
quelquefois un @il méme exerce.

J'ai fait placer devant yous une femme nommeée Seb...,
dgée d'une quarantaine d'années, confinée an lit depuis 2
ans, incapable qu'elle est devenue de marcher et méme de
se tenir debout : yous pouvez remarquer que ses membres
inférieurs, auxquels il lui est impossible d'imprimer volon-
tairement le moindre mouvement, ne sont pas flasques et
inertes, comme cela a lieu dans certaines formes de para-
plégie ; ils sont au contraire rigides dans l'extension et
dans I'adduction ; on éprouve autant de résistance, lorsqu’on
veut les fléchir, qu'on en éprouverait a les étendre s'ils
avaient ¢té, au préalable, placés dans la flexion. La trépi-
dation s’y produit & volonté lorsque I'on redresse la pointe
du pied et souvent elle survient spontanément, sous forme
d’épilepsie spinale. J'ai connu cette malade pendant plu-
sieurs années pouvant encore faire péniblement quelques
pas dans la salle, s'appuyant sur les barreaux des lits ot
paussant devant elle une chaise dont elle saisissait vigou-
reusement le dossier et qu'elle faisait glisser sur le parquet;
a chaque pas, le tronc se renversait fortement en arriere,

.ii} Sur le dia nostic de la contracture hyslérique voir : I,'.‘.hgrf:nl,. — Le-
cons sur les mm?ﬂ}ﬁea du systime nerveux, T. . P 347 et suivantes. —
Bourneville et Voulet. — De la contracture hystérrgue, elc.
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inelinant, en méme temps, successivement sur un coté, puis
sur l'autre. En somme, la démarche était alors & peu prés
celle que jlessayais de earactériser tout a I'heure dans la
description du tabés spasmodique. Si I'examen n'était pas
poussé plus loin, vous pourriez croire qu'il s’agit iei d'un
exemple de cette derniére affection. Pour vous détromper,
il suffira d'insister sur quelques détails que révéle une ob-
servation moins superficielle.

Un jour, il ¥ a 8 ans de cela, aprés s'étre beaucoup fati-
guée, elle resta, le corps étant en sueur, quelque temps pla-
cée dans un courant d’air trés-frais. Peuapres, elle éprouva
~ une sensation gu'elle eompare A celle quaurait pu dé-
terminer un ecourant d'eau glacde qu'on aurait fait cou-
ler le long de son dos. A cetie sensation a suceddé bien-
tot une douleur assez vive, accompagnée d'un sentiment
de constriction et occupant & la fois le dos et les reins.
Cette douleur, qui se répand sous forme de ceinture de
ehaque coté de la base du thorax, persiste encore aujour-
d’hui. En méme temps sont survenus dans les membres in-
férieurs des picotements, des fourmillements. Il lui semble
qu'ils sont parcourus tantdt par un eourant d'ean trés-
chaude, tantét par un courant deau trés-froide, qu'ils
sont enveloppés par moments dans des liens trés-forte-
ment serrés; ces phénomeénes n'ont pas cessé dexister
depuis.

Quelques jours aprés D'apparition de ces troubles de
la sensibilité est survenue la parésie, i laquelle se sont
surajoutés bientot la rigidité d’abord temporaire, puis per-
manente, la trépidation, les aceés d'épilepsie spinale.

Actuellement vous pouvez constater, comme nous I'a-
vons fait maintes fois depuis eing ans que la malade est
admise dans I'hospice, l'existence d'une obnubilation trés-
prononcée de la sensibilité dans ses divers modes, sur
toute I'étendue des membres inférieurs et de I'abdomen.
Quand on pince la peau sur un point quelconque des jam-
h'?s i des cuisses, ou lorsqu'on chatouille la plante des
pieds, il se produit en outre, des secousses musculaires dé-
terminées par action réflexe, les divers phénomenes de
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dysesthésie sur lesquels j'ai appelé votre attention & pro-
pos des paraplégies consécutives 4 la compression lente de
la moelle épiniére (1). J'ajouterai, pour compléter le ta-
bleau, que, dés I'origine, le besoin de la miction était devenu
impérieux et voulait étre promptement satisfait ; que, de-
puis plusieurs années, il est survenu de la parésie vésicale,
nécessitant de temps a autre 'emploi du cathéter; qu'enfin
les urines sont habituellement fétides, troubles, et laissent
constamment déposer un sédiment muco-purulent plus ou
moins abondant.

Les divers symptomes qui viennent d’étre passés en re-
vue, leur mode de succession et d’enchainement, tout, en
un mot, concourt, vous l'avez compris, & établir que la 1é-
sion spinale dont notre malade est atteinte n’est autre que
la myélite transverse dorsale chronique avec dégénéra-
tion scléreuse descendante consécutive des faisceaux laté-
raux. Il me parait inutile d’insister pour faire ressortir que
les troubles sensitifs variés, énumérés plus haut, que la
parésie vésicale et 1'émission d'urines muco-purulentes,
doivent étre comptés surtout parmi les symptémes propres
a accentuer la démarcation entre cette forme de myélite et
le tabés spasmodique.

Dans les cas ot la myélite partielle se rattacherait a la
compression lente de la moelle épiniére, elle se caractéri-
serait en outre, en 'absence méme des déformations verté-
brales, par l'existence de ces pseudo-névralgies dont je
me suis appliqué dans le temps & faire ressortir I'impor-
tance clinique, et dont 1'intérét, dans la catégorie que nous
envisageons, serait d’autant plus grand, que ces douleurs
se manifestent déja a titre de prodromes, avant méme que
les symptomes parétiques se soient dessinés (2).

Si, au lieu de comprendre la moelle dans toute son épais-
seuren travers, la 1ésion, quelle qu’elle soit, restait limitéea

(1) Legons sur les maladies dw systéme nervews, T. 11, p. 116,
(2) Loe. cit,, p. 9%. ;
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une moitié latérale du cordon nerveux, la symptomatolo-
gie s'accuserait, suivant le type hémiparaplégie spinale
avec anesthésie croisée (1), et le diagnostic serait rendu
par 1a plus facile encore & déterminer.

La sclérose latérale amyotrophique a de commun, avec
le tabés spasmodique, la parésie suivie de rigidité des
membres, I'absence de troubles de la sensibilité, de dé-
sordres de la vessie et du rectum; mais elle s'en sépare
profondément, pour ainsi dire désle commencement, par
I'atrophie que subissent les masses musculaires sur les
membres affectés, par I'évolution plus rapide de la maladie
considérée dans l'ensemble, par l'apparition pour ainsi
dire réguliére,au dernier terme, des symptomes bulbaires.
D'ailleurs, dans cette affection, ce sont, dans la régle, les
membres supérieurs qui, les premiers, sont envahis, con-
trairement a ce qui alieu dans le tabés spasmodique (2).

Il me reste, en dernier lieu, & signaler les rapports de
ressemblance clinique qui, dans certains cas, peuvent exis-
ter entre le tabés dorsal spasmodique et la sclérose en
plaquesdes cenlres nerveux. Cest 1a, ainsi que je vous
l'ai faif pressentir, qu'il faut s’attendre & rencontrer plus
d’'une fois, la pierre d’achoppement au diagnostic. Lorsque
la sclérose multiloculaire se présente avec tout I'appareil
si original des symptémes spinaux, bulbaires et cérébraux
qui la caractérisent dans son type de complet développe-
ment, il n'est certes pas difficile, en général, d’établir son
identité; mais quand il s’agit des formes imparfaites,
frustes, comme on les appelle encore, c'est autre chose.
Il_ n'est pas en effet, si je puis ainsi parler, une seule des
Plézces de T'appareil symptomatique en question, qui ne
puisse, parfois, faire défaut. Ainsi, pour ne citer qu'un
exemple, le tableau clinique de la sclérose en plaques se
trouve dans certains cas véduit, & peu de chose prés, a la

(1) Loe. eit., p. 118.
(2) Loc. eit., p. 240,
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Il est indispensable, en premier lieu, de prouver la réa-
lité de I’existence des paraplégies urinaires. Vous savez
que, sous ce nom, on désigne des ajffections parétiques ou
paralytigues des membres inférieurs, survenanl dans le
cours de certaines maladies des voies urinaires, el pa-
raissant devoir élre ratltachées a celles-ci, a titre d'effel
consécutif, d affection deuléropathique.

Dés I'abord, il est nécessaire, bien enfendu, de rejeter de
notre cadre les affections des reins ou de la vessie, qui se
produisent non plus comme cause mais au contraire comme
conséquence d'une maladie de la moelle épiniére ; nous
sommes éclairés maintenant, par nos études antérieures,
sur la nature et la genése de ces affections consécutives
des voies génito-urinaires ; il n'est pas nécessaire d'y re-
yvenir.

Pour réaliser le but que je me propose, on peut invo-
quer d'assez nombreuses observations. Le nombre méme
des faits dans lesquels on voif, au cours d'une maladie des
voies urinaires, apparaitre la paraplégie, suffit déji pour
montrer jusqu'a 1'évidence qu'il ne s’agit pas 14 d'une coin-
cidence fortuite. Mais, lorsqu'on veut spécifier les caracte-
res cliniques ou anatomiques de ces paraplégies et indi-
quer les circonstances qui président & leur développement,
on se trouve en présence d'obstacles de tous genres, et le
nombre des faits se réduit alors singulitrement. Quoi qu'il
en soit, méme en ne tenant compte que des observations
regulieres, on arrive bientot, aprés les avoir comparées,

a reconnaitre qu'elles doivent étre ramenées A des catégo-
ries tout a fait distinctes.

1 Un premier groupe comprend les paraplégies urinai-
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En général, les accidents spinaux apparaissent plusieurs
années seulement aprés l'invasion de l'affection urinaire,
souvent deux, cing, dix ans méme. Ils éclatent & 1'occa-
sion d'une exacerbation des symptdmes de la maladie pri-
mitive ou d'une complication inattendue. C'est ainsi que
dans un cas rapporté par M. Ogle (1), la paraplégie est
survenue dans le temps olt se produisait une suppuration
rénale chez un sujet atteint depuis cing ans de cystite cal-
culeuse.

Dans une observation analogue citée par le docteur
Gull, le ramollissement spinal s’est montré alors qu'en
conséquence d'une gonorrhée un abeeés s'était produit preés
du bulbe, établissant une communication enfre le rectum
et la vessie (2).

Le fait cité plus haut de M. Leyden, et dans lequel
la paralysie survint quatre semaines seulement aprées une
rétention d'urine déterminée par l'impression du froid,
montre que la complication spinale peut se présenter d'une
facon beaucoup moins tardive, dans le cours d'une maladie
des voies urinaires.

Je ne m’arréterai pas, bien entendu, & d’écrire les symp-
tomes de la maladie des voies urinaires a laquelle succéde
'affection spinale; je ne m'arréterai pas non plus longue-
ment sur les phénoménes qui révélent celle-ci, car ils ne
sont autres, vous 'avez compris, que les symptomes appar-
tenant & toute myélile transverse siégeant au-dessous du
renflement lombaire ou occupant la partie supérieure de ce
renflement.

Des fourmillements, des engourdissements, un senti-
ment de constriction, apparaissent d’abord dans les mem-
bres inférieurs, et sont bientot suivis d’'une anesthésie ou
d'une analgésie occupant surtout les extrémités de ces
membres ; la douleur dorso-lombaire et la douleur en cein-
ture font rarement défaut. Une paraplégie avec flaccidité

(1) Transact. of the pathol. Society of London. 1864, t. XV.
(2) Med. chir. Trans., t. XXXIX, p. 200, 1856. -
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plus ou moins compléte ne tarde pas a s'accuser ; elle s'ac-
compagne, a un moment donné, d'une exaltation de l'exci-
tabilité réflexe, laquelle peut faire place & une inexcitabi-
lité absolue, lorsque le renflement lombaire est lui-méme
envahi par le ramollissement ; il est des cas ou une con-
tracture permanente s'est développée a la longue dans les
membres paralysés (1). La myélite peut s'étendre parfois
au-deld de son siége primitif, ainsi que le prouvent plu-
sieurs cas ol les membres supérieurs ont été a leur tour
envahis par la paralysie. Enfin, dans les cas graves, il est
assez habituel que des eschares se forment & la région
sacrée, et décident la terminaison fatale.

La marche de cette forme de la myélite est d’ordinaire
subaigué. Toutefois, dans le cas rapporté par le docteur
Gull, la mort est survenue quinze jours seulement aprés le
début des accidents paralytiques.

Voici maintenant les renseignements fournis par 1'au-
topsie. Il est des cas ol, & I'eeil nu, la moelle parait ne
présenter aucune altération ; si alors, ainsi que cela a eu
lieu, par exemple, dans 'observation du docteur Gull, on
fait intervenir le microscope, des lésions histologiques plus
ou moins accentuées, et en particulier, I'existence des corps
granulewx, sont mises en évidence. Mais, en régle géné-
rale, I'examen le plus superficiel fait reconnaitre déja,
dans les parties affectées de la moelle, la diminution de
consistance et le changement de coloration qui appartien-
nent au ramollissement,

Il n’est pas sans intérét de faire remarquer que la lésion
dont il s'agit parait siéger, originellement du moins, un
peu au-dessus du renflement lombaire, ¢'est-a-dire dans le
lieu ol, se fondant sur des faits anatomiques et expéri-
mentaux, Budge et Gianuzzi placent le centre génito-
spinal, et d'oit partent les nerfs de la vessie.

1) Voir en particulier

le cas du célébre chirurei :
Cruveilhier. re chirurgien Sanson, rapporté par
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tion avaif été produite, un premier foyer purulent et un
aﬁtr& foyer dans le canal vertébral autour des racines. du
nerf, prés de leur émergence. La moelle é€piniere, dans la
région correspondante, était ramollie et infiltrée de corps
granuleux et de leucocytes. La partie du nerf comprise
entre les deux foyers purulents paraissait parfaitement
saine,

Tel est, 4 ma connaissance, le seul fait expérimental se
rapportant directement i notree sujet (1). Mais si 'on veut
élargir le champ de la question et invoquer les analogies,
on pourra faire intervenir ici quelques decuments dont la
signification ne saurait étre méconnue.

Nous ayvons essayé, en inaungurant les lecons de cette
annee (2), de montrer gue les lésions du systéme nerveux
central retentissent quelquefois, par la voie des nerfs, sur
diyerses parties du corps, pour y déterminer des troubles
trophiques. Le phénomeéne inverse s'observe également,
ou, en d’autres termes, il peut se faire gue des lésions irri-
tatives, occupant primitivement les parties périphériques,
retentissent, cefte fois encore, par l'intermédiaire des
nerfs, sur les parties centrales du systéme nerveux et y
déterminent un travail morbide plus ou moins accentué.
Les faits qui témeignent dans ce sens sont peu nombreux
encore ; mais ils me paraissent assez significatifs pour que
nous leur accordions un mom&nt d’attention. :

Yous n'ignorez pas que Graves a, dans plusieurs en-
droits de ses écrits, émis l'opinion gque l'inflammation des
nerfs périphériques peut se propager jusqu'a la moelle.
Lallemand a cité le ¢as d'une névrite oceupant primitive-
ment le plexus hrachial ef dans lequel l'inflammation au-

(1) Depuis que cette legon a 6té faite (juillet 1870), des résultals du
méme genre que ceux annoncés par M. Tiesler ont été obtenus par le doc-
“ﬁ“r Feeiberg Usher Reflox-lahmungen, in Berlinerklin. Wochensch.,
n° 42, 1871.) Voir sur le méme sujet les importantes recherches de M. le
D Hayem. — Des alterations de la moelle conséeutives a Farrachement du
nerf sciatigue chez le lapin. Arch. de physiologie, 1873, pl. III Bss, p. 504.

(2) Il est fait allusion ici aux Lepons sur les troubles trophigues consecutifs
aux lésions du systime nervene, faites en 1870, (Tome 1, p. 1152},
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rait remonté jusqu'a 'encéphale. Mais les assertions de.
Graves et le cas de Lallemand sont trop vagues pour que
nous nous y arrétions plus longuement. Voici des faits
plus explicites (1).

Les altérations des nerfs de la queue de chevai, lors-
quelles siégent au-dessus du ganglion intervertébral
peuvent remonter jusqu'a la moelle et y produire les 1é-
sions de la dégénération grise. Celle-ci occupe, en pareil
cas, les faisceaux spinaux postérieurs. Le fait a été mis en
évidence par une observation de M. Cornil (2).

Huit jours aprés le début d'une névrite sciatique, déve-
loppée sous l'influence de I'asphyxie par la vapeur du char-
bon, M. Leudet a vu survenir un affaiblissement paré-
tique, occupant d'abord le membre infériear correspon-
dant au siége de la névrite, puis s'étendant au membre du
cOté opposé et, en dernier lieu, aux membres supé-
rieurs (3).

M. Leyden a emprunté & M. Benedikt le fait suivant :
Une fracture du col du fémur, terminée par pseudar-
throse, avait été l'origine de douleurs permanentes vives
occupant dans toute sa longueur le membre inférieur du
cOté correspondant a la fracture. Peu aprés survint une pa-
ralysie compléte avec atrophie musculaire, dans le mem-
bre supérieur du méme coté (4).

Dans un cas trés-intéressant, relaté par M. Duménil. —
qui a donné du fait, je dois vous en prévenir, une interpré-
tation différente de celle que je propose, — on observa suc-
cessivement une névrite sciatique sur I'un des membres,
puis une paraplégie, et enfin une paralysie des membres
supérieurs. L’atrophie musculaire avec diminution de la
contractilité électrique s’empara successivement des
membres frappés d'impuissance motrice. La langue elle-
méme fut intéressée en dernier lieu. L’autopsie fit recon-

1) Voir Leudet : Archives générales de mddecine, 1865, tome II, p. 528.
2) Voir Bouchard : Des dégénérations secondaires, p. 42.

3) Leudet, Loc. cit.

(4) Leyden, Lo¢. cit., p. 21.
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naitre des lésions remarquables occupant principalement
la substance grise centrale, la substance blanche étant au
contraire, & peine affectée (1).

Je rappellerai enfin un fait qui m’est personnel et que
j'ai consigné dans le Journal de Physiologie de Brown-
Séquard, pour 1856. I1 est relatif 4 une lésion d’un nerf de
I'avant-bras ayant déterminé d’abord une névrite du bout
périphérique, suivie d’atrophie des muscles de la main et
d’une éruption pemphigoide. Plus tard, le membre supé-
rieur du coté opposé fut & son four frappé d'atrophie et
d'anestnésie (2).

Il est au moins fort vraisemblable que, dans tous ces cas,
les nerfs ont été le siége d’'un travail inflammatoire, qui
s'est propagé jusqu'a la moelle et suivant toute probabilité
jusqu’a la substance grise centrale. En effet, dans la plu-
part de ces cas, l'anesthésie et 'atrophie musculaire des
membres paralyseés semblent indiquer qu'il s’agissait 14
d’'une forme de la myélite centrale subaigué, sur laquelle
je me propose d'appeler bientot votre attention, et dans
laquelle I'atrophie musculaire et les troubles variés de la
sensibilité paraissent étre des phénomenes constants (3).

&‘:} Gazette hebdomadairve, 1866.

2) Veiciun cas qui me parait devoir &tre considéré comme un exemple
de névrite ascendante suivie de myélite transverse : M. X..., dgéde
cinquante ans, a été amputé a 1'dge de vingt ans de la cuisse gauche.
Depuis plusieurs mois, il ressentait dans son moignon des douleurs vives,
des fourmillements et parfois des soubresauts, lorsqu’un jour, en aolit 1875,
survinrent la paralysie vésicale et des douleurs lombaires. Peu aprés, des
fourmillements et des soubresauts se produisirent dans le membre inférieur
droit, qui bientdt, en méme temps que le moignon, fut pris de paralysie
motrice avec flaccidité. Au bout de quelques jours de traitement, le malade
recouvra les fonctions de la vessie, et quelques semaines aprds il était
capable de sortir de son lit et de marcher, aidé bien entendu de ses bé-
quilles. Un an aprés, il marchait mienx encore, mais il s'était produit dans
le membre inférieur droit un certain degré de rigidité permanente. En re-

dressant la pointe du pied on provoquaita coup sfir, dans ce membre, unc
trépidation trés-accentude.

(2] Voir les Legons IX-XIV sur les Amyotrophies spinales.

Crarcor, t. 11, 3° &dit. 20
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ment I'absence de douleurs dorsales et de toute espéce de
sentiment de constriction abdominale. Enfin, et ¢’est 14 un
trait bien digne d'étre relevé, il se produit souvent une
modification rapide et parfois méme une cessation coms=
plete des accidents paralytiques, sous linfluence d'un
amendement dans I'affection des voies urinaires.

En somme, Messieurs, vous le voyez, ce sont 14 des
gymptomes relativement peu accentués, lorsqu’on les coms=
pare i ceux qui relévent de la myélite urinaire; jamais, en
effet, I'affection dont il s’agit ne met, par elle-méme, la vie
en danger; il ne parait pas que jamais elle ait abouti a la
myélite, et dans les cas, d'ailleurs assez peuexplicites oul'au~
topsie a été pratiquée, la moelle a toujours paru exempte
d'altération. A la vérité, quant a présent, le contrdle de
I'étude microscopique faif défaut. Mais, d'un autre coté, la
rapidité des amendements et des guérisons méme observés
dans nombre de cas, est telle, qu’il est fort peu vraisem-
blable que l'investigation microscopique elt rien ajouté
aux examens faits 4 I'eeil nu.

Toujours est-il, Messieurs, que cet affaiblissement para-
Iytique des membres inférieurs, développé en conséquence
d'une maladie des voies urinaires, est un phénomeéne au
moins fort curieux, et il n'est pas surprenant qu'il ait oc-
cupé si vivement l'attention des physiologistes. Vous n’i-
gnorez pas qu'elle a été linterprétation proposée par
M. Brown-Séquard. Elle est fondée sur un fait d'expéri-
mentation. La ligature du hile du rein aurait pour effet de
déterminer une sorte de contracture prolongée des vais-
seaux de la moelle épiniére et de ses enveloppes, et c'est
eén conséquence de l'anémie spinale ainsi développée par
voie réflexe que se produirait la paraplégie. La validité de
Pexpérience a ¢té contestée par M. Gull. Je ninsisterai
pas la-dessus, n'ayant 4 invoquer aucune expérience per-
sonnelle: mais je ne puis me dispenser de vous exposer
hmeveynent les résultats d’expériences plus récentes, et
qui, s'ils ne dévoilent pas complétement le mécanisme des
Pﬂi‘ﬁplég_i@ réflexes, en démontrent cependant tout au
moins, sl je ne me frompe, la réalité.
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Les phénoménes d’'arréf, observés en conséquence de
I'irritation de certains nerfs, vous sont bien connus; vous
savez comment l'irritation du nerf vague arréte le cceur,
celle du splanchique paralyse l'intestin, et comment, enfin,
celle du nerf laryngé supérieur suspend momentanément
la respiration. Mais ce que l'on connait moins généralement
peut-étre, c'est que I'irritation de certains points de la
moelle ou des nerfs spinaux est capable, elle aussi, dans
de certaines circonstances, d'apporter un obstacle aux
fonctions réguliéres de la moelle, d'y abolir, par exemple,
momentanément, le jeu des fonctions motrices et des actes
réflexes.

Si I'encéphale étant détruit, chez une grenouille, on ir-
rite 1a moelle épiniére, dans sa région inférieure, par 1'ap-
plication d'un caustique, les actes réflexes sont atténués, a
un degré remarquable, dans les membres supérieurs, pen-
dant tout le temps que dure I'irritation. Cette expérience
appartient & M. Herzen. En voici une autre instituée par
le méme physiologiste : encore sur une grenouille, le cer-
veau et la moelle sont détruits, jusqu’au niveau du plexus
brachial. Si alors on irrite par un moyen quelconque le
nerf sciatique du cété gauche, par exemple, tant que l'irri-
tation persiste, les mouvements réflexes sont abolis dans
le membre inférieur du cdté droit. S'il s'agit, entre autres,
de l'excitation électrique, les mouvements reparaissent
aussitot apres la cessation du courant (1).

Les expériences de M. Lewisson (2) offrent, & mon point
de vue, plus d'intérét encore peut-étre que les précédentes.
Une premiére série n'est guére que la reproduction des
expériences de M. Herzen avec des variantes et quelques
modifications qui rendent les résultats plus délicats, plus

précis.

(1) Herzen. — Expér. sur les centres moderatenrs de Uaction réfleze.
Turin, 1864,

(2) Lewisson, — Ukber Hemmung der Thatigheit der motorischen Ner-
vencentren durch Reizung sensibler nerven. (Dubois Archiv, 1869. S.
255-268). — Nothnagel, — Virchonw'. Archiv, janvier 1870; — Centralblatt,

1869, p. 623. ;
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mes se présentent, ici, sous une forme trés-accentude,
mais anormale a4 quelques égards ; si bien que I'affection
qui est en cause en est rendue, jusqu'a un certain point,
d’un diagnostic difficile. Vous pouvez tout d’abord consta-
ter de visu I'air de profond effarement qu'exprime la phy-
sionomie de la malade. Si1 I'on approche de son lit, elle
donne aussitot des signes d'une grande anxiété: vous la
voyez, 4 la moindre impulsion qu'on Iui communique, se
cramponner aux objets environnants comme si elle se sen-
tait menacée de tomber.

C'est que, en effet, elle se trouve sous le coup d'un état
vertigineux, pour ainsi dire perpétuel et que les moindres
mouvements exaspérent. Ce vertige elle le peint elle-méme
en termes pittoresques. C'est, dit-elle, la sensation qu'on
peut ressentir lorsque, placé au sommet d'une tour élevée,
on n'est pas protégé par un garde-fou ; ou bien encore,
c’est le sentiment que produit la vue d'un précipice. Ce ver-
tige, je le répéte, est & peu prés incessant ; il existe aussi
bien la nuit que le jour, aussi bien dans le décubitus dor-
sal que dans la station verticale. Cette derniére situation
I'exagére toutelois énormément. Il en est de méme, je I'ai
dit, des moindres mouvements imprimés au lit et, lorsque
tout & I’heure on soulévera la malade pour la transporter
dans la salle qu'elle occupe habituellement, vous I'enten-
drez peut-étre, en proie 4 une exaspération des sensations
vertigineuses, pousser des cris violents.

Par moments, au milien d'un calme apparent, et sans
provocation aucune,la malade,vous allez sansdoute en étre
témoins, est tout & coup prise d'un soubresaut. Si on I'in-
terroge alors sur la cause de ce brusque mouvement,
elle répond invariablement qu’elle vient d'éprouver son
acceés. Cest qu'en réalité, en outre de I'état vertigineux
habituel, que j'essayais de peindre a l'instant, il y a chez
elle des exacerbations paroxystiques du vertige, qui cons-
tituent des sortes d’accés. Ceux-ci paraissent étre caracté-
risés surtout par la sensation d'un brusque mouvement de
iranslation, non pas des objets environnants, mais bien
du sujet lui-méme, mouvement tout subjectif et dont le

=
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tressaillement est le seul indice extérieur. Cependant la
conscience ne subit aucune obnubilation et la malade, au
sortir de la erise, peut rendre compte de ce qu'elle a éprou-
vé. Tantot ef le plus souvent, il Iui semble qu’elle exécute
une culbute en avant ; d’autrefois la culbute se fait en ar-
riere. Enfin, ceci est le cas le plus rare, il se produit la
sensation d'une rapide rotation du corps autour de son
axe vertical, cette rotation, s'opérant constamment de
gauche & droite. Quoi qu'il en soit, cette sorte d’hallucina-
tion motrice est constamment suivie d’anxiété vive, de
péleur du visage, de sueurs froides. Enfin, des nausées et
aussi parfois des vomissements terminent la crise, apreés
quoi I'état vertigineux redescend 4 son taux pour ainsi dire
normal.

En outre des phénomeénes qui viennent d'éfre signalés,
ilen est un encore, Messieurs, qui mérite d'éfre relevé
d'une maniére toute spéciale, parce que, dans l'espéce, il
est, je pense, au point de vue du diagnostic surtout, d'une
importance capitale. Je veux parler d'un sifflement qui,
chez notre malade, occupe les deux oreilles, mais 1'oreille
gauche d'une maniére prédominante. Ce sifflement existe
4 peu prés constamment A4 un certain degré, mais s’exas-
pére par moments et acquiert alors parfois une acuité
extréme. De fait, la malade le confond quelquefois avec le
bruif strident que produisent dans la gare du chemin de
fer voisin de I'hospice, les sifflets des locomotives; il lui
est arrivé d'interroger ses voisines pour s'éclairer i ce su-
jet. Cette exacerbation du sifflement habituel annonce
toujours, Messieurs, — c'est 14 un point qu'il importe de
faire ressortir — la venue prochaine de l'accés vertigi-
neux. Dés qu'il acquiert ce caractére aigu « les culbutes »
sont imminentes,

L’apparition constante des symptomes, dans les circons-
tances qui viennent d'étre indiquées, devait diriger notre
attention du coté des oreilles, et voici ce que I'examen nous
a fait reconnaitre: 1°T1 se produit de temps & autre, depuis
fort longtemps, des écoulements de pus mélé de sang par
les deux oreilles, par la gauche surtout ; 2° A droite, la
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la 25¢ of 1a 38° annde il lui arrivait fréquemment, étant as-
sise, d'éprouver tout & coup deshourdonnements d’oreilles
trés-intenses, et aussitot il lui semblait que sa chaise se
brisait sous elle... Elle poussait un cri, se levait vivement,
et tout était fini. Plus tard, vers I'dge de 38 ans, les bour-
donnements prémonifoires firent place a des sifflements
aigus et en méme temps les nausées et les vomissements
commencérent 4 faire partie intégrante des accés. Ceux-ci
survenaient sonvent dans la rue; Gir... éprouvait alors le
plus habituellement la sensation d'une chule en avani et
elle se voyait obligée, pour ne pas tomber, de s’appuyer
contre le mur.

Ils se montraient aussi fréquemment, a la maison, aux
heures de travail, et Gir..., dans le cours des années qui
ont précédé son admission dans cet hospice, avait pris1’ha-
bitude singuliétre de se placer, durant les heures qu'elle
passait chez elle, dans une position telle que sa téte fut
légérement renversée en arriére, les jambes étant un peu
élevées. Grice a cette position qui lui est habituelle encore
aujourd’hui, les vertiges se montraient, assure-t-elle, moins
fréquents et moins pénibles.

Vers I'dge de 45 ans, les aceés s'étaient rapprochés au
point de devenir pour ainsi dire subintrants : peu de temps
apreés la malade fut admise 4 la Salpétriére, ol elle est
placée depuis six ans, sous nos yeux, dans 1'é¢tat lamenta-
ble ot vous la voyez aujourd’hui.

Afin de ne point surcharger un tableau clinique déja fort
complexe, j'ai négligé & dessein de vous entretenir de cer-
tains accidents nerveux que Gir.,. a éprouvé pendant une
bonne partie de sa vie et dont elle porte encore les traces.
Il s'agit d'aceés d’hystérie convulsive qui se sont entrema-
lés souvent aux accds de vertige ab awre lesa, sans jamais
ﬁependa_nt se confondre ayvec eux. Actuellement les acces
convulsifs ont dispara et I'hystérie depuis plusieurs an-
nées n'est plus représentée gque par une hémianesthésie
gauche incompléte, avec ovaralgie du méme coté.
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nombre de fois. Une surdité compléte, absolue, des deux
oreilles mit fin & tous les symptomes. Je puis citer aussi le
cas d'une jeune personne américaine considérée depuis
longues années comme ¢épileptique et traitée en conse-
quence, & la vérité sans le moindre amendement, par
Pemploi de doses élevées de bromure de potassium. Il me
serait facile de multiplier ces exemples.

L’erreur dans quelques cas est jusqu'a un certain point
justifiée par les difficultés, en réalité parfois trés-sérieuses,
que peut offrir le diagnostic. Je crois pourtant que, dans
la régle, le vertige labyrinthique se présente avec un en-
semble de traits suffisamment caractéristiques pour que
son identité puisse étre déterminée sans trop de difficulté.
Je vous demande la permission de relever les principaux
de ces caractéres ; car si je parvenais A les faire pénétrer
dans votre esprit, ils vous mettraient en mesure, j'en aila
conviction, d'éviter & peu prés toujours les écueils que je
signalais tout a I'heure.

En premier lieu, je ferai ressortir 'intime relation qui
existe entre le développement soudain des bruits d’oreille
ou l'exaspération brusque de ces bruits, et 'invasion des
sensations vertigineuses. En réalité I'un des traits spécifi-
ques du vertige de Méniére, c'est qu'il est nécessairement
annonceé et accompagné par les bruits en question. Sans
doute les tintements, les bourdonnements et les sifflements
d’oreille sont un phénoméne quelque peu banal et qui ac-
compagne fréquemment diverses espéces de vertige autre
que celui qui se rattache A la maladie de Méniére, mais
dans cette derniére affection il acquiert, au moment de
l'acces, une prédominance et une intensité qui ne s'obser-
vent certainement pas ailleurs. Cest, d’apreésle récit des
malades, « le bruit strident d'un sifflet de locomotive »
ou le fracas qu'on produirait « en secouant violemment
un sac rempli de clous; » ¢'est encore le bruit « d’une fusil-
lade ou d'un feu d’artifice. » Ce bruit occupe exclusivement
ou surtout une des oreilles. Il cesse avec I'acces vertigi-
neux dans les cas récents ou légers ; mais t0t ou tard, sile
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cas est grave, il devient persistant, dans les intervalles,
sous la forme atténuée d'un bourdonnement, d’'un tinte-
ment plus ou moins incommodes, 'oreilleaffectée d’ailleurs
ne manque pas de présenter bientdt une annihilation de
I'ouie plus ou moins prononcée et permanente.

L’attention du médecin une fois éveillée par ces phéno-
meénes, I'examen de 'appareil auditif lui fait reconnaitre
toujours l'existence de symptomes locaux et accusant soit
Potite labyrinthique idiopathique, soit 1'otite moyenne
sclérémateuse avec ankylose des osselets et propagée au
vestibule et au labyrinthe, soit encore un simple catarrhe
de I'oreille, comme il résulte d'une observation publide par
M. Green (Boston Med. and Surg. Jowrnal, 21 janvier
1869) et rappelée par M. Knapp. Il y a lieu de croire, d’ail-
leurs, d’aprés 'ensemble des faits, qu’'une pression quel-
conque exercée sur le tympan et propagée au labyrinthe
par la chaine des osselets, suffit a déterminer les symp-
tomes du vertige de Méniére.

Pour ce qui est maintenant du vertige considéré en lui-
méme, il offre lui aussi quelques caractéres spéciaux. Clest
le plus souvent, si j'en juge par les dix ou douze observa-
tions qui me sont personnelles, la sensation d’'un mouve-
ment de translation du corps tout entier, d’arriére en
avant, ou d’avant en arri¢re, de maniére 4 figurer, suivant
le cas, une chute en arriére ou en avant ; ¢’est encore lors-
qu'il s’y adjoint un sentiment de rotation autour d'un axe
transverse, une véritable culbute, voire méme un saut de
tremplin. Parfois la rotation du corps semble s'opérer, au.
contraire, autour d'un axe vertical soit de gauche & droite,
soit de droite & gauche. Il est des malades, (ui, dans leurs
divers accés, croient éprouver tantot 'un, tantét I'autre de
ces modes de rotation. 11 s'agit 14, en général, remarquez-
le bien, de mouvements tout a fait subjectifs, de véritables
hallucinations qui ne se traduisent & l'extérieur que par
un soubresaut, un mouvement de surprise, parfois la né-
cessité olt se trouve le malade pour ne pas tomber a terre
de se cramponner aux ohjets environnants, ou de s'as-
seoir. Mais il peut arriver qu'une chute ait lien effective-
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produisent tous les phénomeénes des anciennes crises. La
malade que je vous ai présentée offre un exemple trés-ac-
centué de ces crises subinirantes, qu'il est en quelque sorte
habituel d'observer, je le répéte, chez les sujets en proie
depuis longues années, aux formes graves de la maladie de
Méniére.

Vous comprenez aisément, Messieurs, 'usage qu’on peut
faire de tous les éléments qui viennent d'étre rassemblés,
dans I'intérét du diagnostic.

Je me réserve de vous faire connaitre dans une autre
occasion ce que l'on sait de plus positif relativement a
I'anatomie pathologique et a la théorie. En ce qui con-
cerne celle-ci, des expériences de Flourens,de MM. Brown-
Séquard, Vulpian, Czermak, Gall, Leewenberg, lesqueiles
consistent & produire chez les animaux des lésions diverses
des canaux demi-circulaires, ont fourni, nous ne l'ignorons
pas, des données importantes. Aujourd’hui, je terminerai
par quelques renseignements ayant trait au pronostic et a
la thérapeutique.

Il est trés-remarquable de voir que, dans la régle, les
lésions graves des centres nerveux qui sont si fréquem-
ment la conséquence des diverses maladies de I'oreille in-
terne, n’interviennent pas habituellement dans la maladie
de Méniére, alors méme que celle-ci en est arrivée a son
plus haut degré d'intensité. Voici comment les choses se
passent le plus communément dans les cas les plus pronon-
cés : la surdité s'accuse progressivement et, a un moment
donné, elle devient compléte, absolue.

Les symptomes vertigineux et les sifflements marchent
pour ainsi dire du méme pas, en ce sens qu’ils s'atténuent
progressivement et enfin disparaissent. Il en a été ainsi,
par exemple, chez le malade dont je vous ai parlé plus haut
et qui, dans un de ses acecés, est tombé sur la place de la
Bourse. Sujetaux sifflements et aux vertiges depuis 1863,
il s'en trouve aujourd'hui complétement délivré. Mais par
contre, il est devenu sourd, tellement sonrd, que bien qu'il
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demeure & proximité du Champ-de-Mars, il n’a absolument
rien entendu le jour de l'explosion de la poudriére de
'avenue Rapp (1871). Je me suis souvent demandé s'il n'y
aurait paslieu de chercher, par une intervention quelconque,
4 hiter ce dénouement, au moins dans les cas graves,
lorsque, par exemple, les malades en sont réduits & I'état
lamentable ou vous avez vu la nommée Gir... : c'est un
point de vue que j'offre & vos méditations.

Quoi qu'il en soit, je ne dois pas vous cacher que le
vertige de Méniére résiste trés-souvent aux traitements les
mieux dirigés. J'a1 vu cependant plusieurs fois le vertige
lié & un catarrhe de la caisse s'amender et méme dispa-
raitre sous l'influence du traitement vulgaire de cette der-
niere affection : c’est le lien de vous remettre en mémoire
le cas trés-intéressant, observé par M. Hillairet, et dans
lequel les vertiges cessérent complétement aprés I'ouverture
d'un abeés de I'oreille moyenne.

L’application de révulsifs énergiques ne doit pas étre
négligée dans les cas intenses. Je citerai 4 ce propos le fait
suivant dont j'ai été témoin récemment : Un de nos con-
fréres de province, — aujourd’hui Agé de 44 ans, —
éprouva pour la premiére fois, il y a six ans, de la pesan-
teur de téte et des bourdonnements d’oreille revenant par
acceés. Quelques mois plus tard, se trouvant a la campagne,
seul, en voiture, il ressentit tout & coup des sifflements in-
supportables dans l'oreille gauche, et en méme temps sa
téte, devenue pesante, semblait 'entrainer en avant. Il fut
obligé de descendre de voiture et de se coucher un instant
le long du chemin. Des nausées, suivies de vomissements
de matiéres glaireuses mélées de bile, terminérent la crise.
Des accés du méme genre se produisirent fréquemment
depuis cette époque et en méme temps I'ouie s’affaiblissait
du coté de l'oreille malade. L'examen ne fit découyrir autre
chose de ce cOté, qu'un certain degré d'épaississement de
la membrane du tympan. Tous les traitements mis en ceuyre
ayant échoué, je proposai, faute de mieux, l'application de
poinfes de feu sur la région mastoidienne gauche. Les

applications furent répétées trois ou quatre fois. A la suite
Caancor, t. II, 3° édit, 21
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en a consigné tous les détails. Elle a ¢été reproduite, d'ail-
leurs, dans la plupart des fenilles médicales {rancaises et
étrangéres, Je me Dbornerai a4 relever les traits les plus
saillants de cette histoire afin, surtout, de vous mettre a
méme de bien reconnaitre quel était I'état des choses au
moment ol la thérapeutique est intervenue.

C'est & mon sens un trés-bel exemple de la maladie de
Méniére on pour mieux dire verlige de M¢niere, car le
syndrdme auquel se rapportent ces dénominations ne ré-
pond pas exclusivement a4 un seul état morbide, il peut se
montrer commun 3 des affections de Voreille trés-diverses.

La situation & cette époque, c'est-a-dire en mai dernier,
était absolument la méme qu'en 1874 ; ¢'est-d-dire que G...
- 6taif, depuis plusieurs anndes, liftéralement confinée au
lit, sous le coup d'un état yertigineux pour ainsi dire per-
manent, et rendue par 14 4 peu pres incapable d’exdeuter
spontanément des mouvements un peu étendus. Les moin-
dres mouvements communiqués ay lif exaspéraient aussi, a
un haut degré, la sensation vertigineyse, et heaucoup d’entre
~ vous n'ont pas oublié sans doute 'anxiété profonde peinte
- sur le visage de la malade, les cris déchirants qu'elle hous-
sait, lorsque nous ayons di, les années précédentes, la faire
transporter sur une ciyi¢re dans la salle des Conférences,

En outre de cet état vertigineux, en quelque sorte hahi-
tuel, et qu'accompagne un bruissement incessant percu
dans l'oreille, G... était sujette & éprouver de temps & autre
de grandes crises vertigineuses. J'ai insisté beaucoup dans
le temps, sur la description de ces crises, parce que je crois
qu'elles constituent le fait symptomatique fondamental,
dans la maladie de Méniére, tandis que l'état vertigineux
habituel peut-étre, en quelque sorte, considéré comme une
complication, un dpiphénomene, ne se montrant que dans
des cas exceptionnels. '

. L_ES acces dont il s'agit sont, vous ne l'avez pas oublié,
toujours annoncés et immédiatement précédés par la sensa-
1:1?,1? d'un bruit aigu, percant, qui survient touta coup, ino-
pinement, et qui, chez G..., en particulier, — comme d’ajl-
leurs chez beaucoup d'autres malades du méme genre, —
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simule, parait-il, jusqu'a s'y méprendre, le bruit strident
d'un sifflet de chemin de fer. J'ai été amené A considérer
ce brusque sifflement comme un des éléments constants,né-
cessaires, et par conséquent comme un caractére du ver-
tigo ab aure lesa. Tout récemment M. le Dr Lussana, dans
une série d'articles intéressants qu'a publids la Gaszella
‘medica Ilaliana Lombardia (1875, t. XXXV, série VIL.
T. II, n° 43 et suivants, octobre), a confirmé ce point qui
intéresse a la fois la clinique et la physiologie pathologique,

Quant au vertige lui-méme, il se montre chez G... con-
forme au type classique : sensation, succédant au siffle-
ment, d'un brusque mouvement de translation par suite
duquel la malade se croit tout & coup, comme par I'impul-
sion d'une force extérieure, précipitée soit en avant, soit
en arriére. Les impulsions dans le sens latéral sont chez
elle beaucoup plus rares ; absence de perte de connaissance,
nausées et quelquefois vomissements a la fin de l'accés.

Je vous rappellerai en passant que cette sorte d'halluci-
nation motrice n’est point, passez-moi 'expression, toujours
platonique ; je vous ai cité plusieurs cas dans lesquels les
malades, effectiverent entrainés par le vertige, sont tombés
lourdement sur la face; I'un d’eux s'est fracturé les os du
nez ; un autre, dont je vous parlerai dans un instant, s’est
cassé plusieurs dents.

Je terminerai en faisant remarquer que, chez G...,1a ma-
ladie est fort ancienne, les premiers symptimes remontant
au-dela de dix années; qu’il existe du cdté gauche une
lésion de la caisse avec épaississement de la membrane du
tympan et écoulement habituel de pus mélé de sang.

Actuellement que vous avez présent a l'esprit I'ancien
tableau symptomatique, je vais entrer dans quelques déve-
loppements pour vous dire dans quelles circonstances s'est
produit 1'amendement qui fait qu'aujourd’hui G... peut se
tenir debout, comme vous le voyez, et marcher sans aide ;
rester toute la journée tranquillement assise sur un fau-
teuil, et subir enfin sans trop d'émotion toutes les secousses,
tous les ébranlements qu'on lui imprime par curiosité.
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Lors de ma conférence relative au vertige de Méniére,
faite en 1874, j'émis quelques considérations thérapeutiques.
Je relevai entre autres que le vertige, ab awre lesa, méme
le plus invétéré, guérissait quelquefois, spontanément,
quand le malade devenait complétement et irréparablement
sourd, et cessait d’éprouver le sifflement. Je me suis aussi
demandé s'il ne serait pas possible de provoquer & des-
sein, par intervention chirurgicale, ce résulfat souvent sou-
haitable. Je préconisai aussi I'emploi des poinfes de feu
sur les apophyses mastoides. Le moyen que j'ai mis en
ceuvre dans le cas sur lequel j'appelle votre attention,
est 4 la fois beaucoup plus simple et beaucoup moins
radical,

L'idée m'est venue que, 4 l'aide du sulfate de quinine,
qui, chacun le sait, détermine entre autres phénomeénes,
‘des bruissements, des bourdonnements d'oreilles plus ou
moins accentués, on parviendrait peut-étre, en prolongeant
suffisamment l'emploi de doses assez élevées, 4 produire
des modifications durables dans le fonctionnement du nerf
auditif. Le résultat a justifié, vous allez le voir, ces prévi-
sions.

Giraud... a pris le sulfate de quinine & la dose de 0,50
centigrammes 4 1 gramme par jour, d'une facon réguliére,
— a part plusieurs interruptions de quelques jours, néces-
sitées par des douleurs gastriques, pendant toute la durée
du mois de mai et du mois de juin et les 20 premiers jours
de juillet.

Vers le commencement de juin, ¢'est-a-dire environ cing
semaines apres le début du traitement, on remarqua que,
depuis quelques jours déji, la malade pouvait étre secoude
dans son lit, transportée méme d'un lit dans un autre, sans
pousser des cris de détresse, comme elle le faisait régulié-
rement en pareil cas.

Interrogée, elle nous apprit que les sifflements aigus
avaient, vers la méme époque, diminué d’abord d’intensité
puis cessé complétement, et du méme pas, les grandes
crises vertigineuses. Le bourdonnement permanent avait été
remplacé par un bruissement tout différent dans son ca-
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coriqiie ne figuraient dans les afitécédents. La malade, trés-
intelligente d’ailleurs, voulut bien, 4 ma priére,- entrer:
dans les plus minutieux détails concernant le caractére de
ses crises. J'appris d’elle que, pendant ses acces, elle était
fort troublée, fort émue, sans doute, mais navait Jjamais:
perdu cﬂnnaissanbé Toujours le debiit Btait hrusqué, ]ﬂi{
prévu. La sensation d'une chute en avant survenait tout &
coup, et, de fait, la malade avait été effectivement préci-
pitée plusieurs fois la face contre terre, et une fois, entre
autres, elle s'était cassé deux dents. Il s'agissait done 14
d’un vertige de translation & début brusque, avec chute
antéro-postérieure, sans perte de connaissance, done, par
conséquent, de quelques-uns des caractéres les plus accen-
tués du vertige de Méniére. Pour compléter la ressem-
blance, j'ajouterai que, chez Mme X..., I'accés se terminait
souvent par des nausées ou méme des vomissements.

Ces premiers renseignements une fois obtenus, j'explo-
rai sommairement I'acuité auditive, & 'aide d’'une montre,
et je reconnus que l'ouie était trés-manifestement affaiblie
du eoté gauche. Je posai, alors, une derniére question. La
réponse devait, & mon sens, étre décisive. Je demandai s'il
ne survenait pas, quelquefois, dans les oreilles, un bruit
aigu, plus ou moins analogue & celui d'un sifflet. Le mari,
présent A la consultation, prit, cette fois, la parole, et ré-
pliqua vivement, qu'en effef, M X... s'éfonnait souvent
d'entendre le sifflet des locomotives d'un chemin de fer voi-
sin, & des heures inaccoutumeées, et alors, qu'en réalité,
rien de semblable n'était arrivé. La connexité entre le dé-
veloppement brusque des bruits de sifflet et 'invasion des
acces verfigineux fut, aprés cela, facilement établie,

Je crus pouvoir annoncer qu'il ne s'agissait pas iei d'épi-
lepsie, non plus gue d’hystéro-épilepsie, mais bien du ver-
tige de Ménitre. Je fis espérer qu'a l'aide d'un traitement
approprié, les acceés pouvaient étre atténués, peut-étre sup-
primes. Le sulfate de quinine fut prescrit & la dose de
60 centigrammes, et 'usage de cette dose prolongé pendant
denx mois. Peu de temps aprés le commencement du trai-
tement, les sifflements et, du méme coup, les accés verti-
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De I'Hémichorée post-hémiplégique.

Soumaire. — Hémichorée post-hémiplégique. — Faits cliniques. — Trou-
bles de la sensibilité générale et spéciale. — Troubles moteurs : leur
ressemblance avec les mouvements choréiques. — Trépidation des hémi-
plégiques. — Instabilité des membres affectés d'hémichorée post-hémi-
plégique. — Caractdres des troubles musculaires au repos et dans les
mouvements. ;

Lésions organiques. — Foyers d’hémorrhagie et de ramollissement
intra-encéphaliques ; — atrophie partielle du cerveau.

Rareté de I'hémichorée post-hémiplégique. — Relation entre 1'hémicho-
rée et I'hémianesthésie. — Siége des lésions auxquelles se rattachent ces
symptimes : extrémité postérieure de la couche optique ; — partie posté-
rieure du noyau eaudé ; — partie postérieure de la couronne rayonnante,

Hémichorée pre-hémiplégique.

Messieurs,

J'appellerai ce matin fout particuliérement votre atten-
tion sur un ensemble de phénoménes que je vous propose
de désigner sous le nom d’hémichorée post-hémiplégique.
Cette dénomination, je 'emprunte a M. S.-W. Mitchell (de
Philadelphie), qui en a fait usage dans un travail récent (1).
Ceux d'entre vous qui, dans ces derniéres années, ont suivi
mes lecons, reconnaitront facilement cet état morbide

(1) Post-paralytic Chorea. In The American Journal of the med. Sciences,
ﬂ('-t- 157‘-1 3"'21
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tance touche le coté gauche de la muqueuse linguale.

Vous venez de vous assurer par vous-mémes, Messieurs,
de 'exactitude de nos assertions pour ce qui a trait aux
sens spéciaux ; vous allez étre convaincus, dans un ins-
tant, que l'examen n'est pas moins concluant lorsqu'il
porte sur la sensibilité générale : celle-ci est, je le répéte,
manifestement diminuée sur toute la moitié droite du corps.
Le contact d'un corps froid est bien plus vivement senti a
gauche qu'a droite. Le chatouillement, l'introduction d’un
corps étranger dans la narine droite, ne produit a peu prés
aucune réaction. Enfin, ily a sur tout ce coté du corps :
face, tronc et membres, une analgésie des plus accentuées,
puisqu’on peut plonger profondément et brutalement une
grosse épingle dans ces parties, sans que la malade mani-
feste la moindre souffrance.

C'est 14, Messieurs, comme je le rappelais tout & 1'heure,
une réunion de symptémes que I'on a bien souvent I'occa-
sion d’observer dans I'hystérie et plus spécialement dans
I'hystérie ovarienne.

Mais, chez R..., I'hystérie cependant n'est aucunement
en jeu, preuve nouvelle s'il en était besoin que, dans les
maladies du systéme nerveux, comme dans toutes les au-
tres, nul phénoméne, pris isolément, ne saurait étre vrai-
ment caractéristique. C'est le mode de groupement des
accidents, leur mode d’'évolution, d’enchainement, la réu-
nion des circonstances tout entiere qui sert surfout, ici
comme ailleurs, aux distinctions nosographiques.

b) J’aborde maintenant le second point & savoir : 1'étude
des troubles moteurs que présente cette femme. Ces trou-
bles sont trés-particuliers. S'ils manquent a la face, dans ce
cas, ils sont trés-évidents au contraire dans les membres
supérieur et inférieur du coté droit. Ceux-ci, je puis vous
le faire remarquer de suite, n'offrent ni atrophie, ni con-
tracture, ni déformation quelconque. Nous allons mainte-
nant les examiner successivement au repos et dans les mou-

vements.
Dans les mouvements intentionnels du membre supé-
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rieur, il se manifeste une agitation choréiforme tout a fait
comparable & celle que j'ai décrite dans le temps a propos
de la selérose en plaques. Tant que R... est tranquille, au
repos, il n'y a dans le membre presque aucun désordre
moteur ; par contre, dans l'acte de porter un verre a la
bouche, le bras est saisi aussitot de mouvements rhythmi-
ques trés-étendus et tels que, si on nesurveillait la malade,
'eau du verre serait violemment projetée de toutes parts.
Nous verrons, dans un moment, quand elle marchera, des
accidents analogues se montrer du cdété du membre infé-
rieur droit.

Ce désordre du mouvement se rapproche non-seulement
du tremblement de la sclérose en plagues, comme je viens
de vous le dire, mais encore & quelques égards d'un phéno-
meéne qui s'observe ordinairement dans les cas vulgaires
d’hémiplégie : je fais allusion, ici, 4 la trémulation qui ne
manque guére d'apparaitre quand les faisceaux latéraux
de la moelle sont affectés de sclérose 4 un certain degré,
pourvu, toutefois, que, la contracture étant peu accentuée,
les mouvements volontaires soient, 4 un certain degré, en-
core possibles. Ces mouvements choréiformes post-hémi-
plégiques s'éloignent, d’autre part, de l'incoordination des
ataxiques, ne serait-ce qu'en ce que la vue n'exerce sur
eux aucune influence.

Mais, il est un caractére qui sépare fonciérement ces
mouvements choréiformes du tremblement de la sclérose
en plaques, de la trémulation des hémiplégiques, de 1'in-
coordination motrice des ataxiques, etc., et qui, en revan-
che, les rapproche de la choréde : ¢’est I'existence alors que
le malade ne veut aucun mouvement, d'une instabilité des
membres affectés. Ces membres, dans ce cas méme,—c’est
un point qu'il importe tout A fait de mettre en évidence,—
sont animés par de petits mouvements involontaires, ana-
logues & ceux qui, dans les mémes circonstances, se voient
dans la chorée ordinaire. Ces mouvements, comme yvous
le pourrez constater, sont trés-évidents au membre infé-
rieur. Vous voyez, en effet, la rotule souleyée pour ainsi
dire incessamment, d'une facon rhythmique, par la con-
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gu'il @camr;ent de rapporter les aumd&nts que j'ai relevés
chez notre malade.

Les mouvements choréiformes dont je me suis attaché a
vous faire connaitre les pringipaux caractéres se monfrent
sous un jour nouveau, lorsque la malade, s'aidant d'une
canne qu'elle porte de la main gauche, s'efforce de se tenir
debout immaobile ou se livre a4 la marche. Le corps tout en-
tier est alors, vous le voyez, agité de secousses qui résultent
de ce que des mouvements successifs de flexion et d’exten-
sion brusques se produisent involontairement dans le genou
et dans l'articulation du cou-de-pied du cdté droit. Vous
remarquerez que, par contre, le membre supérieur de ce
edté reste 4 peu prés immobile. Mais cela a lien uniquement,
griace a un subterfuge : La main est tenue, en effet, forte-
ment appliquée le long du corps ou encore fourrde dans
une poche, sans quoi elle serait, & 'exemple du membre
inférieur, constamment en mouvement.

L'h¢michorée post-hémiplégique ne se présente pas seu-
lement liée a4 la présence de foyers d’hémorrhagie et de
ramollissement intra-encéphaliques, tels qu'onles rencontre
vulgairement chez l'adulte, Elle peut survenir aussi par le
fait de ces lésions, encore assezmal connues au moins dans
les premiéres phases de leur développement qui, chez les
Jeunes enfants, déterminent ce qu'on appelle 'atrophie
partielle du cervegu (Cotard. Thése de Paris, 1868). La
conséquence habituelle de ces altérations est, ainsi que
lont depuis longtemps montré Bouchet et Cazauvielh une
hémiplégie incurable le plus souvent avec contragture (hé-
miplégie spasmodique de Heine). Mais il peut arriver en
pareil cas, trés-exceptionnellement, il est vrai, que 1'hémi-
plégie I'asse place, pour ainsi dire dés l'origine, A une hé-
michorée en tout semblable a celle (que nous déerivions
tout & I'heure. Une fois constituée, cette hémichorée per-
sistera pendant toute la durde de la vie. Je suis A méme de
mettre sous vos yeux, denx exemples de ce genre,
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— R...estactuellement dgée de 18 ans. Placée peu aprés
Sa naissance a la campagne, elle aurait été sujette 2 des
convulsions & partir de I'dge de 2 ans; toujours est-il que
lorsqu’elle fut reprise parses parents 4 4 ans et demi, elle
était paralysée des membres supérieur et inférieur du coté
droit, et éprouvait de temps & autre des accés d'épilepsie.
La santé générale était d'ailleurs trés-altérée et elle demeu-
rait constamment assise ou couchée. Grice aux soins qui
lui furent prodigués, elle prit peu & peu des forces et devint
méme au bout de quelques mois capable de marcher et de
se servir un peu de son bras droit. On s’apercut dés ce mo-
ment que la main de ce c6té, dans les mouvements volon-
taires, était agitée d'une sorte de tremblement ; mais les
mouvements choréiformes survenant en dehors de tout acte
volontaire se seraient surtout accusés a partir de 1'dge de
sept ans. Ils n'ont pas cessé d'exister depuis cette époque.
Je n’entrerai pas sur leur compte dans les détails. Ce
serait reproduire de tout point la description présentée
4 propos de notre premiére malade. Je ferai ressortir seu-
lement que, & I'inverse de ce qui a lieu dans la grande ma-
jorité des cas d'hémichorée post-hémiplégique de 'adulte,
I'hémianesthésie fait ici complétement défaut (1). Cette
méme particularité, c'est-d-dire 1'absence d'anesthésie sur
les membres atteints de chorée s'est présentée encore dans
le fait suivant, qui est relatif d'ailleurs, comme le précédent,

a ’hémiplégie des jeunes enfants (2).

— Gr.., Agéede 29 ans, a éprouvé a 1'dge de huit mois des
convulsions qualifiées d’épileptiformes et suivies d'une
hémiplégie du coté gauche. Elle n’a pas cessé depuis cette
époque d'étre sujette a des attaques d'épilepsie. Les mem-
bres du cOté droit sont actuellement un peu plus faibles

(1) L'hémianesthésie permanente se produit quelquefois en conséquence
de I'strophie partielle du cerveau datant de la premibre enfance, j'ai ren-
contré récemment dans les infirmeries de la Salpétribre, un exemple de ce

enre.
(2) Cette malade, comme la suivante, sppartient ay service de M. Dela-

Slauve.
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tamment, ¢'est-d-dire dans tous les cas: 1° L'extrémité pos-
térieure de la couche optique ; — 2° La partie la plus posté-
rieure do noyau caudé. Il est noté expressément que les
deux tiers ou les trois quarts antérieurs de ces noyaux gris
étaient restés parfaitement indemnes; — 3° Enfin, la partie
la plus postérieure du pied de la couronne rayonnante.

Dans deux des cas seulement, un des tubercules quadri-
jumeaux, lantérieur du coté correspondant au foyer
ochreux, participait & 'altération.

Quellessont, dans cette énumération, les lésions qui ont dé-
terminé I'hémichorée ; quelles sont celles, au contraire, d'oul
il faut faire dériver I'hémianesthésie ? Celle-ci, nous nous
sommes efforcé de le montrer ailleurs, reléve de 1'altération
des faisceaux les plus postérieurs du pied de la couronne
rayonnante. L’altération de lextrémité postérieure de la
couche optique, celle de la queue du corps strié resteraient
donc seules au compte de 'hémichorée, car on ne saurait
invoquer la lésion non constante des fubercules quadri-
jumeaux. Mais, d’'un autre ¢oté, on a vu maintes et maintes
fois la couche optique et le noyau lenticulaire, atteints dans
leurs diverses parties, des lésions les plus diverses sans
qu’il s'en soit suivi la moindre trace de mouvements cho-
réiques. De telle sorte gue, suivant toute apparence, ce
ne sont pas 14 encore les organes qu'il faut incriminer
dans la circonstance actuelle. Je crois plus vraisem-
blable, mais ¢'est 14 une pure hypothése que je livre 4 vos
méditations et & vos crifiques, qu'a coté, en avant sans
doute, des fibres qui, dans la couronne rayonnante, servent
de vole aux impressions sensitives, il est des faisceaux de
fibres douées de propriétés motrices particuliéres et dont
Paltération déterminerait I'hémichorée. Une analyse ana-
tomo-pathologique délicate, guidée parla clinique, parvien-
dra peut-Eire quelque jour 4 circonscrire d’une facon exacte

les régions limitrophes correspondant & ces deux ordres de
faisceaux.

A [:,l'.'!lté de I'hémichorée post-hémiplégique, il y a lieu de
mentionner un €tat pathologique pour ainsi dire inverse,
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c'est-d-dire dans lequel des mouvements choréiformes,
développés brusquement dans les merabres d'un coté du
corps, a la suite d’'un choc apoplectique, font place bientot
4 une hémiplégie plus ou moins compléte. L’hémianesthésie
accompagne habituellement cette sorte d'hémichorée qu'on
pourrait appeler pra-hémiplégique. Les cas de ce genre
sont sans doute assez rares; je n'en ai pas recueilli plus de
trois exemples. L’autopsie a été faite dans un seul de ces
cas. Il s'agissait 14 d'un foyer d’hémorrhagie, du volume
d’une petite noix qui distendait, dans sa moitié postérieure,
la couche optique. La malade avait succombé trois semaines
environ apres 'invasion des symptomes apoplectiques.
Une hémiplégie compléte, absolue, avait remplacé 'hémi-
chorée trois jours aprés le début. D’apreés ce qui a été dit
plus haut, ce n'est éyvidemment pas en désorganisant une
partie de la couche optique que I'hémorrhagie a produit ici,
soit I'hémichorée, soit I'hémianesthésie. Ces deux ordres
de symptomes doivent étre, vraisemblablement, rattachés
I'un et I'autre, aux effets de la compression qu'avaient subie
la capsule interne et le pied de la couronne rayonnante, au
voisinage immédiat du foyer.

L'hémichorée, accompagnée ou non d’hémianesthésie,
peut se produire encore, non plus brusquement, mais au
contraire d'une facon lente et progressive et sans étre né-
cessairement précédée ou suivie d'hémiplégie, en consé-
quence du développement de certaines néoplasies dans la
profondeur d'un hémisphére. Les faits de ce genre se ren-
contrent assez fréquemment et j'en al cité dans le temps
plusieurs exemples remarquables. 11 est on ne peut plus pro-
bable que les produits morbides qui déterminent de sem-
blables effets reconnaissent une localisation analogue & celle
que nous nous essayions de déterminer tout i I'heure, a
propos des foyers hémorrhagiques ; mais nous ne possédons
encore & cet égard aucune donnée positive. Ce sera pour
I'avenir un intéressant sujet de recherches. La malade que
je vais actuellement faire passer sous vos yeux appartient
évidemment A la catégorie des cas que je viens de signaler.
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héné auprés de M. X..., Agé de 42 ans, atteint d’acci-
dents cérébraux graves et confiné par ce fait dans sa
chambre, depuis plusieurs mois. — Dans son récit, M. X...
fait remonter la maladie actuelle au mois de juillet de cette
méme année : employé dans une maison de banque, il était,
un certain jour, assis comme d'habitude devant son bu-
reau, occupé a écrire, lorsque, tout & coup, sans avoir re-
marqué de phénoménes précurseurs immédiats, il sentit,
non sans effroi, son membre inférieur droit agité de se-
cousses convulsives rhythmiques, précipitées, trés-éner-
giques. Cette sorte de trépidation dura peut-étre quelques
secondes, puis le membre inférieur rigide se souleva tout
d'une piéce, et presque aunssitot aprés M. X... tomba a terre
sans connaissance. Il ne reprit ses sens qu'an bout d'une
heure environ et il ne sait rien de ce qui s’est passé pendant
ce temps-li. Déslelendemain, il put retourner & ses affaires,
et aucun accident nouveau ne s'était présenté quand, un
jour, en septembre, au moment ot il descendait d’'omnibus,
il tomba sur le pavé privé de connaissance, aprés avoir
éprouvé, comme la premiére fois, pendant quelques se-
condes cette méme trépidation avec rigidité du membre
inférieur droit, signalée déja plus haut. Un léger affaiblis-
sement parétique des membres du cOté droit, une notable
confusion dans les idées, un certain degré d’obnubilation
dans les idées, tels ont été les symptomes qui ont suivi cette
seconde attaque et ont persisté aprés elle. A partir de cette
époque, M. X... suspendit ses affaires, et il ne sortit plus de
chez lui qu'a de rares intervalles, principalement parce
qu’il eraignait toujours d'étre repris, dans la rue, de nou-
veaux accidents.

Vers le milien du mois de novembre, sans cause appré-
ciable, sans avertissement aucun, éclata un 3° accés ; cette
fois la durée des phénoménes de 'aura motrice a été plus
longue et le malade, avant de perdre connaissance, eut le
temps de reconnaitre que les secousses convulsives rhyth-
miques ainsi que la rigidité, aprés avoir occupé le membre
inférieur droit et sans I'abandonner, avaient envahi rapide-
ment le membre supérieur du méme coté. Une personne
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présente en ce moment raconte qu'ensuite la téte s'est por-
tée vers l'épaule droite en méme temps que le coté droit de
la face était grimacant ; puis les convulsions s'étendirent
au corps tout entier, prédominant cependant toujours sur
le cOté droit et, aprés leur cessation, survint le sommeil
stertoreux. Il est certain que, durant 'acces, M. X... ne s’est
pas mordu la langue et qu'il n'a pas uriné sous lui. Sans
qu'il eut repris connaissance, plusieurs aufres attaques se
produisirent, sur tous les points semblables & la premiére,
de maniére a constituer un élat de mal dont la durée a été
de trois heures environ. Les phénomeénes consécutifs, déja
signalés & propos de la crise du mois de septembre, n’ont
fait que s’accentuer davantage a la suite de celle dont il
vient d'étre question ; il &'y est joint pendant quelques jours
un certain degré d’embarras de la parole et d’amnésie ver-
bale, un sentiment d’engourdissement dans la joue du coté
droit, au voisinage de la commissure labiale, mais ces der-
niers symptomes ont été tout a fait passagers ; ils s'étaient
complétement dissipés, lorsque je vis M. X....

Apreés avoir vérifié 'existence qui m’avait été annoncée
d'un affaiblissement, dailleurs léger, des membres du cété
droit, je reconnus qu'ils n’étaient le siége d’aucune sensa-
tion de fourmillement et qu'ils ne présentaient pas de traces
d’anesthésie ; je constatai enfin que la vision n’était nulle-
ment froublée.

En écontant le récit de M. X..., j’avais été tout naturel-
lement conduif & soupconner que, chez lui, la syphilis pou-
vait étre en jeu et je procédai immédiatement 4 l'examen
des diverses parties ducorps accessibles & I'wil, espérant
¥ rencontrer les vestiges de I'une quelconque des manifes-
tations tardives de cette maladie. Le résultat de cette in-
vestigation fuf absolument négatif,

Il n’en a pas été de méme de 1'étude des antécédents qui,
elle, au contraire, me permit de recueillir des renseigne-
I]llEIltE tres-significatifs. J'appris, en effet, ce qui suit : A
l‘grge de 29 ans, c'est-a-dire 12 ans environ avant I'appa-
rition des premiers accidents épileptiformes, M. X... avait
confracté un chancre induré, suivi bientot de diverses ma-
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souvent localisée dans un point particulier. Fréquemment
on trouve noté dans les antécédents, qu'elle a existé pen-
dant plusieurs mois avant I'apparition de la premiére at-
taque (1). » Il ne faudrait pas sans doute, tant s'en faut,
aller jusqu'a comparer cette céphalalgie fixée sur un point
et précédant pendant longtemps les attaques convulsives
comme un signe caractéristique; on peut la rencontrer, en
effet, dans les diverses formes d'épilepsie partielle, indé-

. pendantes de la syphilis. Néanmoins, dans cette maladie, elle

est, en général, beaucoup plus accentuée que partout ailleurs

- cest donc un élément que le clinicien ne doit pas dédai-

gner d’utiliser puisqu'il pourra quelquefois contribuer a
éclairer le diagnostic.

Aprés avoir recueilli les renseignements qui viennent de
vous éfre exposés, je me crus autorisé a déclarer qu'a mon
sens les divers accidents, éprouvés par M. X... depuis dix-
huit mois, devaient étre rattachés a4 la syphilis, et que
vraisemblablement ils céderaient tous a 'emploi convena-
blement dirigé du traitement mixte. On m’apprit alors que,
d’aprés le conseil d'un médecin autrefois consulté, M. X...,
depuis prés d'un an, n'avait peut-étre jamais cessé complé-

- tement de se soumettre soit a l'usage d'un sirop hydrar-
gyrique ioduré, soit & celui de doses moyennes d'iodure de

potassium.

Cette révélation ne me découragea point et, me fondant
sur 'enseignement tiré | d'observations antérieures, j'émis
I'opinion qu'il fallait procéder ici en quelque sorte par
une attague de vive force et chercher a brusquer le dé-
nouement ; que, en d’autres termes, I'administration immé-
diate de doses élevées triompherait peut-étre rapidement,
la méme ol I'action prolongée de doses moyennes s'était
montrée insuffisante pour conjurer les aceidents et aussi
pour les combattre une fois développés. Nous convinmes,
mon confrére et moi, d'instituer la médication ainsi qu'il

(1) «If pain in the head be associated with the convulsive attacks, it ge
nerally precedes the out break in syphilitic convulsion, andis often localised

in one particular spot. There is frequently a history of antecedent pain for
months before the first fit. » (T, Buzzard,j.r!a;, ST I:: %) P
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vahissement commencant par un membre inférieur doit
donec étre considéré, dans l'espéce, comme un fait rare, ex-
ceptionnel. Nous venons de voir néanmoins ce mode d’in-
vasion signalé dans l'observation qui précéde ; par suite
d'un singulier concours de circonstances, nous allons le
retrouver une fois de plus, dans I'observation suivante ou,
comme dans la premiere, il s'agit encore de syphilis céré-
brale.

Un confrére étranger, de passage a Paris, me fit prier le
26 aott 187... de le venir voir pour lui donner un avis,
dans les circonstances suivantes : Dinant l'avant-veille
chez un ami, il avait ¢t¢ tourmenté, pendant toute la
durée du repas, par I'exaspération d'un mal de téte dont il
souffrait & un degré modéré, depuis plusieurs jours déja.

*Au sortir de table, il résolut de se rendre immédiatement
chez lui, a pied; mais a peine avait-il faif quelques pas
dans la rue que, tout & coup, son membre inférieur droit
fut pris de rigidité et en méme temps secoué, en quelque
sorte, par des convulsions rhythmiques précipitées et vio-
lentes. Presque aussitdt aprés, le membre supérieur, du
meéme coté, fut & son tour envahi de la méme facon et i ce
moment M. B... tomba sans connaissance sur le trottoir.
A son réveil, il se trouva, 4 sa grande surprise, couché dans
son lit ot on l'avait transporté. La perte de connaissance
avait duré peut-étre une heure.

Pendant la nuit qui fut sans sommeil et durant la journde
du lendemain, des attaques du méme genre se reprodui-
sirent & trois ou quatre reprises. Seulement aucune de
celles-ci n'alla, comme I'avait fait la premiére, jusqu’a la
perte de conscience. Chaque fois qu’elles se produisaient, le
malade assistait, non sans émotion, a I'envahissement pro-
gressif et régulier des mouvements convulsifs (qui, commen-
cant toujours par le membre inférieur gauche, gagnaient
ensuite le membre supérieur du méme coté, et quelquefois
en outre la moitié correspondante de la face. Une nouvelle
attaque, avortée également, comme celle de la veille, avait
eu lieu dans la matinée du jour ou je vis M. B... pour la pre-
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viron apres 'accident du 24 aott 187., j'ai eu le plaisir de
rencontrer A....... M. B... et de le trouver dans un état-de
santé irréprochable. Le traitement prescrit & Paris avait
été suivi, avec les interruptions réglementaires, pendant
environ trois mois. Aucun accident nerveux n’avait reparu.

Il peut arriver que les attaques d’épilepsie partielle sy-
philitique soient précédées par un certain nombre d'acces
dans lesquels la perte de connaissance se déclare soudain, a
I'improviste, sans signes précurseurs immeédiats, en meme
temps que les mouvements convulsifs éclatent du méme
coup sur tous les points; et ainsi se trouve reproduit par
conséquent le tableau classique de 1'épilepsie vulgaire. Le
cas dont je vais maintenant vous faire connaitre les princi-
paux détails nous offre un exemple de ce genre. Il pré-
sente d'ailleurs un certain nombre d’autres particularités
intéressantes.

M. K...., né aux Antilles, d'une congtitution trés-délicate,
nerveux et impressionnable au plus haut point, a été at-
teint de chancre induré en 1868, a 1'dge de 29 ans. Parmi
les manifestations syphilitiques qui ont suivi, de prés ou de
loin, I'aceident primitif, figurent une double iritis extréme-
ment fenace; des taches (?) sur le front, le psoriasis pal-
maire, des douleurs rhumatoides intenses et prolongées,
une anémie profonde et durable, enfin des arthrites subai-
gués ayant occupé principalement les articulations tibio-
tarsiennes. Un traitement approprié 4 la situation a été
suivi d'une fagon & peu prés continue pendant six mois en-
viron et, & partir de cette époque, définitivement abandonné.

Tout alla bien jusqu'en 1873. Vers la fin de cette année
14, M. K... qui, depuis plusieurs mois, remplissait en Cochin-
chine des fonctions publiques, fut atteint de la diarrhée du
pays, et, par ce fait, profondément débilité. Vers la méme
époque, il commenca A ressentir trés-fréquemment, pres-
que habituellement, des douleurs de téte qu'il croyait étre

des migraines et qui ont persisté, en s'aggravant, jusque
dans ces derniers temps.
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Enmai 1874, six ans environ aprés le début de la syphi-
lis, bien que la diarrhée se fit un peu amendée depuis
quelque temps, M. K..., toujours trés-affaibli, toujours sujet
A ses maux de téte, fut a la suite d’une discussion vive, saisi
tout & coup d'un accés d'épilepsie avec perte immédiate de
la conscience, convulsions généralisées, d’emblée, écume &
la bouche, urines involontaires, ete. L'invasion, je le répéte,
parait avoir été littéralement soudaine, inopinée, et le ma-
lade ne connait I'attaque que d’aprés ce qui lui en a été dit
par les assistants.

A la suite de cet accident il fut décidé, qu'en raison de
I'état depuis longtemps fort délabré de sa santé, M. K...
prendrait un congé illimité et rentrerait en France. Sur
le paquebot, pendant la traversée, un nouvel accés se
produisit, en tout semblable au premier ; puis, quelques
jours aprés un autre encore, mais fort différent celui-la
des précédents. Cette fois, en effet, le malade avait senti
d’abord sa main gauche se fermer convulsivement et le
bras correspondant se roidir, aprés quoi, par suife d'un
mouvement de torsion du cou, sa face s’était portée vers
I'épaule gauche. Enfin, comme attiré par une force invin-
cible vers la gauche, il était tombé sur ce coté et c'est & ce
moment seulement, c¢'est-a-dire plusieurs secondes aprés le
début de 'accés que la perte de connaissance était survenue.
Le véritable caractére des accidents convulsifs venait ainsi
de se révéler; a partir de 14, les accés ne se sont plus pré.
sentés jamais que sous forme d'épilepsie partielle ou hé-
miplégique, tantot avec perte de conmaissance, tantot, le
plus souvent peut-étre, sans perte de connaissance.

Depuis le 9 juillet, époque du débarquement & Marseille,
jusqu’a la fin d’octobre, autrement dit durant une période
de pres de quatre mois, ils n’ont pas cessé de se reproduire
tous les cing ou six jours, et quelquefois méme plusieurs
fois par jour.

Pendant les trois premiers mois, & part la céphalalgie
4 peu prés toujours présente, et localisée comme je le
dirai, sur un espace circonscrit dans la région du parié-
tal droit, les intervalles des accés étaient restés libres de
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tout accident persistant; mais, dans les premiers jours d'oc-
tobre, la contracture commenca a s’emparer du membre
supérieur gauche, de la main surtout, et & l'occuper d’une
facon persistante de maniére & la tenir, en permanence,
dans la demi-flexion. Elle envahit méme, bien qu'aun degré
moindre, le membre inférieur correspondant. Il faut ajouter
que la main et l'avant-bras contracturés étaient devenus,
dans le méme temps, le siége de fourmillements incom-
modes et aussi d'une hyperesthésie exquise : le malade re-
doutait auplus haut point qu'on heurtatce membre ouméme
qu'on le touchit légérement, et, si cela arrivait quelquefois
par hasard, il poussait des cris violents. Il assurait que,
plusieurs fois, un ébranlement communiqué 4 sa main dou-
loureuse avait été l'occasion du développement d'une de
ses attaques convulsives (1).

Il ne sera peut-étre pas hors de propos de vous présenter
la description des principaux phénomeénes qui marquaient
ces acoces, telle & peu prés que je I'ai recueillie de 1a bouche
d'une personne fort intelligente, témoin des principales
phases de la maladie de M. K... J'utiliserai d’ailleurs, dans
mon récit, les observations, faites par le malade lui-méme
pendant le cours de celles de ses crises dans lesquelles la
connaissance persistait.

Le début des convulsions est constamment annoncé par
une exasperation de la céphalalgie localisée, commae il a été

(1) Il n'est pas sans exemple, on le sait, que les accés d'épilepsie partielle
d'origine cérébrale puissent 8tre provoqués par certuines manceuvres. Chez
une femme de mon service, la nommée P..., présentaut une contracture des
membres supérieur et inférieur du cdlé gauche, permanente & un certain
degré, mais s'exaspérant considérablement pendant la station debout et la
marche, Ie? accés sponfunds, commencent par le membre inférieur. Celui-ci
alors seroidit 4 l'exces, dans 'extension, le pied prenant l'attitude du pied
]{“t '5"1‘-‘"} spasmodique, et bientdt survient la trépidation. Le membre supé-
rieur, puis la face, sont ensuite envahis successivement et la perte de con-
naissance survient dans certains cas. Lorsque les accds ne se sont pas
produils depuis quelque temps, il est toujours possible d’en provoquer artifi-
ciellement le développement en relevant brusquement la pointe du pied
gauche ; la trépidation se manifeste, en conséquence, presque a coup sir,et
tousles autres phénomdnes de V'aceds s’en suivent. :

Caarcor, t. IT, 3° &dit. ]
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Pexactitude de ses assertions A cet égard — lorsque les
convulsions, dans I'épilepsie partielle débutant par le mem-
bre supérieur, tendent & se généraliser, elles n'envahissent
le membre inférieur qu'apres avoir, au préalable, gagné la
face. Si, au contraire, il s’agit d'un cas ou la face est affec-
tée tout d'abord, c'est, aprés elle, le tour du membre supé-
rieur, et en dernier lieu celui du membre inférieur. Si en-
fin, comme cela se présentait dans les deux premiéres
observations que j'ai rapportdes,les convulsions attaquent
premiérement le membre inférieur, elles se répandent suc-
cessivement sur le membre supérieur d'abord, puis sur
la face. Cet ordre ne parait étre presque jamais interverti :
fait non-seulement curieux, mais propre encore, on le com-
prend, & éclairer diverses questions appartenant au do-
maine de la physiologie pathologique.

Encore au point de vue de I'interprétation physiologique
Je reléveraiquela eéphalalgie dont1'exaspération annoncait,
chiez M.K..., le développement de Paccés, oceupait unespace
circonserit sur la région du pariétal droit, tandis que les
convulsions portaient, chez lui, sur lés parties du c¢oté gau-
che. Cette disposition alterne des convulsions et de la don-
leur de téte, ainsi que la localisation de celle-ci sur un
point de la région pariétale, se trouvent plus ou moins ex-
plicitement signaldes dans un certain nombre d’observa-
tions d’épilepsie partielle d'origine syphilitique (1) ou indé-
pendante de la syphilis; et peut-étre, la relation dont il
s'agit sera-t-elle, en pareille circonstance, plus souvent
mentionnée a I'avenir lorsqu’on s'attachera micux & la re-
 chercher. Quoi qu'il en soit, il y a 14 un fait digne d’intdrét
lorsque I'on sait que les parties de la surface des hémi-
sphéres cérébraux qui sonten rapport avec la région parié-
tale du crane, et pius particuliérement les circonvolutions
qui bordent le sillon de Rolando (circonvolutions pariétale
et frontale ascendantes) sont désignées, par les travaux

(1) Voir entre autres les observations du D* Todd : Clinical Lectures

on paralysis, ete. London, 1856. — Leet, X V]I - OF & ddve oF fiiRits:
disease of the Dﬂfﬂ-'.ﬂﬂﬂ“‘, p- 01, ' W pRIciinG
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me de pilules ; en méme temps, on pratiquerait les frictions
hydrargyriques et Iiodure de potassium serait administré
sous forme de lavements a la dose de 3 4 5 grammes pour
les 24 heures. ;

Grice au concours intelligent de parents dévoués, nos
prescriptions furent suivies pour ainsi dire au pied de la
lettre. Les résultats obtenus furent immédiatement des plus
encourageants. Au bout de huit jours seulement, il était
devenu évident déja, que le mal n'était pas au-dessus des
ressources de I'art ; un seul acceés nouveau s'était produit
le 30 octobre; la contracture permanente avait disparu
comme par enchantement, 1'état général enfin s'était nota-
blement amélioré. Huit jours plus tard, le malade avait pu
quitter son lit et faire quelques pas dans sa chambre.

Au commencement de décembre, il était devenu capable
de sortir de chez lui et de faire en voiture d'assez longues
promenades ; & la fin de ce mois, il s'était plusieurs fois
promené a pied en plein air, pendant plus d’'une heure.
Depuis le 30 octobre, les accidents nerveux n'avaient plus
reparu.

Malheureusement, durant le cours des six premiers mois
de I'année 1875, la diarrhée contractée en Cochinchine, se
manifesta derechef & divers intervalles, et, en conséquence,
la reprise projetée du lrailement mixie a inierruptions
ne put pas étre mise A exécution d'une facon réguliere.
Trois ou quatre fois, durant cette période, il se produisit
des rechutes de l'affection cérébrale, marquées par des
acces épileptiformes, moins intenses toutefois, et heaucoup
plus rares que précédemment. Mais enfin, pendant un
séjour de plusieurs mois & Amélie-les-Bains, 1'état de 1'in-
testin s'étant modifié de la fagon la plus heureuse, le trai-
tement de I'affection convulsive put étre repris sérieuse-
ment et prolongé pendant un laps de temps suffisant; ala

suite de ce traitement, les accidents nerveux disparurent
définitivement.

MK... E:st‘ve{m me rendre visite ala fin de 1876; depuis
pres de 14 mois, il n'avait plus éprouvé d'attaques; sa santé
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cliniques que ces figures sont destinées a illustrer laissent
beaucoup & désirer.

En dehors de 1'épilepsie partielle, des formes cliniques
trés diverses de la syphilis cérébrale peuvent relever encore
de la pachyméningite gommeuse. Il n’est plus guére dou-
teux aunjourd’hui que ces différences souvent si prononcées
dans l'expression symptomatique d'une méme altération
organique, dépendent surtout du mode de localisation de
celle-ci & la surface des hémisphéres. Suivant la théorie
fondée sur des travaux récents, les plaques gommeuses
dans I'épilepsie partielle devront siéger & la surface des cir-
convolutions frontale ou pariétale ascendantes ou, tout au
moins, dans leur voisinage immédiat; la réalité du fait n'a
pas encore été régulierement vérifice que je sache, quant
présent, mais elle ne tardera pas, sans doute, a 1'étre ; en
attendant, je puis faire remarquer que dans la planche
d'Echeverria déja mentionnée tout a I'heure, il est aisé de
reconnaitre que les 1ésions gommeuses de la pie-mére occu-
paient le voisinage immédiat du sillon de Rolando, en ar-
riere de Iui, non loin de la scissure médiane, c'est-a-dire
une région appartenant, pour une part, au domaine de la
zone motrice corticale.

Tant que I'épilepsie partielle syphilitique n’est pas invé-
térée, tant que lesaccésquila constituent cliniquement res-
tent séparés par des intervalles libres de tout symptome
permanent, la substance grise cérébrale, au contact de la
pie-mére altérée, n'a subi encore, tout porte a le croire,
que des lésions du genre de celles qu'on a quelquefois appe-
lées dynamiques, — lésions transitoires en tout cas, et non
désorganisatrices. Il se produirait, en pareil cas, suivant
H. Jackson, dans la substance nerveuse, en conséquence
d'un processus irritatif déterminé par voisinage, une sorte
d'emmagasinement, d'accumulation de force dont la dépense
se ferait de temps 4 autre, sous l'influence des causes les -
plus banales et souvent inapercues, par une sorte d’'explo-
sion d'actes moteurs désordonnés, convulsifs, soudains,
portant sur le coté du corps opposé au siége de la lésion
méningée. La décharge sera suivie d'un épuisement mo- -
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est entrée a l'infirmerie de I'hospice, salle Saint-Jacques,
n® 23, le 415 octobre 4873.

Celte femme a eu neufenfants; sept d'entre eux sont morts
entre 5 el 15 mois. Une autre a succombé a 1'dge de 34 ans,
des suites d'une couche. Il n'y a rien & noter dans les anté-
cédents de la malade, si ce n'est de fortes migraines, accom-
pagnées de vomissements, coincidant le plus souvent avec les
régles. Les migraines ont en grande partie disparu vers 1'dge
de 35 ans (1850), époque a laquelle ont apparu les douleurs
[ulgurantes; qui marquent le début de la maladie actuelle.
Ces douleurs ont oceupé tout d’abord les membres _irnfé;iem;s,
les mollets surtout et les cou-de-pied. « Je senlais, dit-elle,
comme des éclairs me passer dans les jambes » ; elles élaient
vinlentes, plus fortes la nuit que le jour, revenaient par crises,
lesquelles duraient environ de 12 a 45 heures. Vers le méme
temps survint un sentiment habituel de constriction doulou-
reuse a la base de la poitrine. Les crises douloureuses qui,
dans les premiers temps, se montraient toutes les trois se-
maines environ, devinrent, par la suite, plus fréquentes et
plus violentes, Elles auraient atteint leur maximum d'inten-
sité et de fréquence vers 'dge de 38 ans. 3

A T'dge de 42 ans, 4 la suite d'engourdissements dans le
pied droit, la malade remarqua un jour que la cuisse de ce
cité élait considérablement twméfide; le membre, sur ce point,
avait, parait-il, presque doublé de volume. Cette enflure ne
s'accompagnait ni de rougeur, ni de douleur ; elle n'empécha
pas C... de continuer, comme par le passé el sans géne nota-
ble, son service de domestique. L'enflure et I'engourdissement
persistérent pendant plusieurs mois. Ces symptomes étaient
en voie d’amendement, lorsque, un matin (1858), en descen-
dant de son lit, la malade remarqua avec ¢tonnement qu'élle
boitait, el que son membre inférigur droit s’était raccourci. I
s'était produit, pendant la nuit, dans le lit, sans douleur, une
luwation de la hanche droile. _ o

La marche, a partir de cette époque, fut rendue difficile,
mais non impossible, tant s’en faut; car C..., devenue inca-
pable de continuer son service de domestique, put encore,
néanmoins, pendant prés d'un an, se rendre chaque jour a
pied dans un hotel meublé éloigné de sa demeure et oit on
I'occupait a faire des lits. :

Vers le commencemenl! de 'année 41859, survint dans le pied
gauche un engourdissement semblable a celui qui, dans le
temps, avait occupé le pied droit. Cet engourdissement durait
depuis plusieurs mois, lorsqu'une nuit, 4 la suite d'un mouve-
ment dans le lit, un craquement se produisit dans la Aanche

gauche qui se luza. :

it
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chute, ni effort violent. Aucun appareil n’a été appliqué. La
consolidation s'est faite assez rapidement ; le eal est volumi-
neux, difforme. Depuis l'époque o cet aceident a eu lieu, la
main gauche présente une déformation particuliére qui tend
chaque jour a s’accuser davantage. Les éminences thénar et
hypothénar sont rapprochées 'une de 'autre; le pouce allongé
repose sur l'index qui est légérement fléchi, Les autres doigts
sont également dans la demi-flexion.

Trois mois aprés (septembre 1873), dans le temps ou C...
s'aidait de la main droite pour se redresser dans son lit,
lavani-bras droit s'est fracturé a son tour vers la partie
moyenne. Aucune douleur ne s'est fait sentir au moment ot
la fracture est survenue. Un appareil a été appliqué. La con-
solidation s'est faite assez promptement, sans grande diffor-
mité. La main droite commence a présenter une déformation
analogue a celle qu'oflre la main gauche. Les mouvements des
divers segments du membre sont faciles encore et réguliers.
C... peut porter avec la main droite ses aliments & sa bouche,
ramasser de menus objets, etc. Enfin, le 11 octobre 1873, a la
suite d'un mouvement insignifiant, une luzwatlion de Uépaule
gauche s'est produite. L'épaule, au préalable, n'avait pas pre-
senté de gonflement, el la malade n'y avait ressenti aucune
douleur. 4

Vers la méme époque, des troubles de la vision sont remar-
qués pour la premiere fois ; de temps & autre, les objets pa-
raissent doubles : des étincelles passent parfois devant les
yeux. On note que la pupille droite est, d'une maniére per-
manente, plus dilatée que la gauche.

Etat actuel (relevé le 26 novembre 1873). A ma priére, mon
collégue, M. le D Meunier, chirurgien de la Salpétriére, a bien
voulu étudier et décrire avee grand soin les lésions que pré-
sentent chez C... les os et les jointures. Je reproduis in exienso
la note qu'il a eu I'obligeance de me remettre a ce sujet:

Membre inférieur gauche. — 1l est trés-raccourci et mesure
62 centimetres de l'épine iliaque antérieure et supérieure a la
malléole externe. Il est placé sur le cOté externe dans 'abdue-
tion et dans la rotation en dehors. Il n'y a a signaler aucune
particularité notable pour le pied, la jambe, le genou et méme
pour la partie inlérieure de la cuisse. C'est la partie supé-
rieure de la cuisse ainsi que la hanche, et comme sieége pré-
cis, cest 'articulation fémorale qui est lésée. Le grand tro-
chanter est abaissé et dans une position telle, qu'il est porté
du coté de la partie postéro-externe de la cuisse. Il se trouve
situé 4 une distance d’environ 12 centimeétres de I'épine iliaque
antérieure et supérieure, lorsque le membre est placé dans la
rectitude. (Voy. PraxcHE VI.)
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par conséquent de 12 centimétres de plus que celui du coté
opposé ; cette longueur est mesurée depuis I'épine iliaque an-
térieure et supérieure, jusqu’a la malléole externe. Le membre
est placé dans la rotation en dedans, le genou et le bord in-
férieur du pied reposant sur le plan du lit. Des plis moins
nombreux mais plus obliques que ceux décrits pour le
membre opposé existent & la partie interne de la cuisse de-
puis le bord interne du genou jusqu'au pli de I'aine. On peut
en compter six ou sept assez marqués, s'élendant depuis le
genou ainsi que depuis la partie interne de la cuisse jusqu’a
quelques centimetres de 'épine iliaque anlérieure et supé-
rieure. Ces plis remontent obliquement de bas en haut, de de-
dans en dehors, pour se diriger dans un sens oblique et pres-
que vertical. — Le grand trochanter est remonté et placé sur
une ligne qui joindrail transversalement 1'épine iliaque an-
térieure et supérieure a l'ischion. :

Les divers mouvements de Iarticulation coxo-fémorale
droite peuvent élre exécutés par la malade elle-méme. On
peut aussi les provoquer ; mais tandis que les mouvements
d'adduction et de flexion sont exagérés, par contre, les mou-
vements d'abduction et de rolation en dehors sont limités et
méme notablement diminués. C'est en produisant ces mou-
vements que I'on éprouve la sensation de craquements dans
T'articulation coxo-fémorale. Le fémur, dans toule sa longueur
ainsi qu'a ses deux extrémités, he présente aucune solution
de continuité el aucune augmentation dans son volume ; la
téte du fémur peut se sentir facilement a travers la peau, du
cOté de la partie externe de la hanche. Elle est portée directe-
ment en arriére et en haut, I1 existe don¢ la une luwalion
ilio-ischiatique. .

Membre supériewr gauche.— Il présente des lésions a I'épaule
et a I'avant-bras. Le bras mesure, depuis l'acromion jusqu’a
I'épitrochlée, une longueur de 31 centimétres. Il est par consé-
quent un peu allongé. Le moignon de I'épaule est manifeste-
ment aplati. La paroi antérieuré du creux de l'aisselle pré-
sente plusieurs plis verticaux. Les mouvements divers de
T'articulation scapulo-humérale sont produits spontanément
avec une vivacilé anormale, conséquence de l'alaxie dont est
atleinte la malade. On peut également provoyuer ces mouve-
ments ; le mouvement d'élévation du bras est le plus limité;
les mouvements d'adduction sont diminués, la malade ne
pouvant rapprocher complétement le bras du tronc ; les signes
de la luxation exislante ne sont pas trés-accusés ; toulefois, =
nous trouvons, en palpant le creux de l'aisselle, la téte humé- i
rale rapprochée de la partieinterne et abaissée. Nous concluons -
de cet ensemble de signes & une luwalion sous-coracoldienné
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compléte ; la crépitation est (rés-accusée dans les mouve-
ments. Le reste de ’humérus est sain.

L'avant-bras gawche parait légeérement raccourci, il pre.
sente une augmentation de volume dans son tiers supérieur-
Nous trouvons la, en eflet, un cal un pew diforme occupant les
deua os, commencant au niveau du tiers supérieur du cubitus
4 prés de six centimétres de l'olécrdne, pour se diriger en des-
cendant de l'avant-bras du coté du radius. Ce cal décrit une
courbe a convexité en avant et & concavité en arriére. Il s'é-
tend jusqu'a prés de guatre centimétres de l'apophyse sty-
loide du radius. Il englobe tout l'espace inter-osseux vers le
tiers supérieur de 'avant-bras, surtout postérieurement. Ce
cal volumineux, allongé de haut en bas, de dedans en dehors,
est l'indice d'une fracture ancienne et consolidée. Cette frac-
ture spontande a intéressé les deux os, le cubitus a son tiers
supérieur, le radius a sa partie moyenne, c'est-a-dire qu'il y
a eu la une fracture obligue de Pavant-bras. Le cal, tel qu'il
vient d'élre décrit, géne notablement les mouvements de
flexion et d'extension des doigts. Les doigls de la main gau-
che sont habituellement allongés, mais leur extension comme
leur flexion se font complélement ; toutefois, dans 1'état ha-
bituel, les doigts sont placés dans une position différente les
uns par rapport aux autres, l'indicateur étant celui dont 'al-
longement est permanent.

Membre supérieur droit.— Sa longueur, mesurée depuis l’a-
cromion jusqu'a I'épitroclée, est de 29 centimetres: il est,
par conséquent, moins long de 2 centimetres que celui du cité
opposé; il ne présente point de luxation de I'épaule. Les mou-
vements de l'articulation scapulo-humérale se font tous en
totalité. Il y a seulement par moments quelques craguements

ddns les mouvements, ce qui est l'indice d'une arihrite com-
MERCANLe.

L'avant-brasprésentedeslésions analogues, sinon identiques,
a celles décrites ci-dessus pour 'avant-bras gauche. Il exisle
li un cal volumineux dont nous allons faire la description. Ce
cal est I'indice d'une fracture ayant intéressé los deuw os prés et
du-dessous de la partie moyenne. Le cal le plus volumineux est
celui du cubitus : il est placé sur le bord interne de cet o0s. Ce
cal a une longueur d'environ 4 centimétres et descend jusqu'a
cetle méme longueur de la partie inférieure de cet os. L'épais--
Seur en est d'environ trois centimétres ; beaucoup moindre en
ang“ueur est le cal du cOté externe, c’est-a-dire celui du ra-
dius, son épaisseur pouvant étre considérée comme sensible-
ment la méme que celle de son os congénére. Les mouvements
des doigts, ¢'est-a-dire ceux produits par l'action des muscles
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378 DU VERTIGE LARYNGE.

nation de vertige laryngé, employée par M. Gasquet.
L’analogie qui existe dans les cas dont il s’agit est vrai-
ment frappante. Il ne sera pas sans intérét, puisque 'oc-
casion s’en présente, de rappeler, d’aprés le compte rendu
de la Gazelle médicale de Paris (1876, n° 49, p. 588), les
principaux détails des observations communiquées par
M. Charcot 4 1a Société de biologie et les quelques remar-
ques dont il les a fait suivre.

« M. Charcot fut %m}ﬂlé il y a une quinzaine d'années & yoir
un malade sujet a des attaques de goutte articulaire et qui
souflrait de temps en temps d’accés de toux spasmodique. Un
jour, pendant la durée d'une quinte, il le vit tout a coup s’af-
faisser sur lui-méme et se relever presque aussitdt, sans
avoir présenté la moindre trace de convulsions. Le malade
qui, au sortir de cette crise, assurail qu'il n'avail pas perdu
complétement connaissance, fit connaitre que de temps a
autre il souflrait de ces accidents, depuis I'époque gu la toux
spasmodique s'étail manifestée. Inutile d'ajouter que le ma-
lade, dgé de 55 ans, n'avait jamais éprouvé de symptémes
d’épilepsie. ' '

» En aotit 1876, M. Charcot vit avec le D* Caresme un ma-
lade, M. H..., agé de 55 ans, qui, lui aussi, non épileptique,
se plaignait d'étre devenu sujet, depuis un an, & ce qu'il
appelle des « attaques. » L'attague est annoncée par un
chatouillement siégeant un peu au-dessous du larynx et ac-
compagné par une petite toux séche; tout a coup le malade
perd connaissance et s'affaisse. Pendant celte attaque, au
dire des personnes qui sont a méme de 'observer, la face de-
vient violacée, turgescenle, et il se produit parfois quelques
secousses convulsives dans la face et dans I'un des bras. Il
est certain que le malade ne se mord pas la langue et n'urine
pas sous lui. L'accés est de trés courte durée et a peine est-
il terminé que M. H... se reléve, sans hébétude, capable
méme d'achever la conversation un moment interrompue.
Les acceés sont devenus trés fréquents depuis quelque temps;
on en a compté une quinzaine en un seul jour etil est arrivé
au malade de Llomber dans la rue. Chaque fois les attaques en
question ont éLé précédées du chatouillement laryngé et dela
petite toux; cependantil peut arriver que les acces de loux ne
soient pas suivis de grandes attaques. Dans ce cas, le malade
éprouve seulement un sentiment vertigineux qu'il ne peut
pas définir et qui n'est pas suivi de chute. :

» M. H... est depuis longtemps déja atteint de bronchile
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teint d’'un rhumatisme articulaire généralisé qui 1'a retenu au
lit pendant prés de trois mois. Peu aprés se déclara une affec-
tion bronchique qui, d’abord aigué, ne tarda pas & s'établir
d’une facon a peu prés permanente. Oppression constante,
bruits sibilants qui s'entendent & distance, expectoration diffi-
cile. Fréquemment se montraient de violents accés d'asthme
qui, généralement, se terminaient par l'expectoration de cra-
chats moulés, vermiformes.

» Pendant le cours de l'année 1877, les accidents spéciaux
dont on va donner la descriplion d’aprés le récit du Dr W.. .,
se sont reproduits une dizaine de fois. En dehors des aceés
d’asthme, et sans intervention d'une cause appréciable, tout
a coup le malade éprouve un peu au-dessous du larynx, sur
le trajet de la trachée, un senliment particulier de brilure et
de chatouillement trés pénibles et peu aprés se déclare une
quinte de toux; puis, trés rapidement survient un vertige
et presqu'aussitot M. W... sent suceessivement les doigts
de sa main gauche se fléchir involontairement, le membre
supérieur gauche se raidir dans l'extension et s'élever tout
d’une piéce jusqu’a la hauteur de la téte, en méme temps que
ce membre, en entier, est agité par 3 ou & mouvements clo-
niques. En ce moment M. W... perd connaissance; & son ré-
veil, qui a lieu quelques secondes apres, il se trouve constam-
ment couché a terre, reposant sur le coté gauche. Les membres
du coOté gauche ne présentent aucune anomalie, quant au
mouvement et 4 la sensibilité, dans lintervalle des acces qui
viennent d'étre déerits.

» Plusieurs fois le sentiment de brilure et de chatouille-
ment, la toux prémonitoire ont éLé suivis seulement par
quelques inspirations sifflantes, une menace de suffocation
et l'acceés est resté ainsi incomplet. L'examen laryngos-
copique pratiqué par M. Fauvel n'a fait reconnaitre dans
I'organe qu'un peu de rougeur anormale de la mugueuse.
~» Le Dr W...asuccombé trés rapidement, en pleine con-
naissance, sans avoir présenté de convulsions, pendant le
cours d'un accés d'asthme, le 12 janvier 1878. »

« M. G..., dgé de 45 ans, fut atteint vers le 20 juillet 1878,
d'une bronchite sans caractére particulier qui guérit assez
rapidement, mais laissa apres elle au niveau du larynx un
sentiment presque permanent de chaleur et de chatouille-
ment. Ces sensalions s'exaspérent de temps a autre toul a
coup et sont suivies de quintes de toux trés pénibles. Dans le
courant du mois d’aotit M. G... élant au lit, fut réveillé brus-
quement par une de ces quintes; il se leva, perdit presqu'aus-
sitdt connaissance et se réveilla quelques instants aprés gi-
santa terre. Depuis cette époque, les crises se sont trés sou-
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« vertige » qui rious occupe, des diverses formes du petit
mal épileptique avec lequel il a d’ailleurs, on a pu le re-
marquer, plus d'un frait de ressemblance.

Dans les observations qui précédent; le vertige laryngé
parait s'étre produit comme une conséquence plus ou moins
directe d’affections laryngo-bronchiques, développées sous
Iinfluence de causes banales, ou relevant au confraire
d’'un état diathésique, la goutte, le rhumatisme. Il n’en est
pas toujours ainsi. On a vu déja par l'observation du
Dr Sommerbrodt que des accidents analogues peuvent se
rattacher & la présence d'un polype dans la cavité du
larynx ; d'un autre c6té M. Charcot a fait voir dans ses
conférences, que fous les symptomes qu'il attribue au ver-
tige laryngé se présentent quelquefois chez les malades
atteints d'atawie locomotrice, ol ils constituent I'une des
variétés de ces crises laryngées tabéligues dont M. le Dr Fé-
réol a le premier donné la description (1). Mais c'est 1a un
point que nous nous bornerons & relever pour le moment.
Nous y reviendrons prochainement avec quelques dévelop-
pements a propos de deux observations de vertige laryngé
tabétique dont nous ferons connaitre tous les détails.

En terminant nous tenons a faire ressortir que le « ver-
tige laryngé » n'existe encore, a I'heure qu’il est, qu’a titre
d’ensemble symptomatique. La théorie pathogénique doit
eétre réservee: sans doute les symptomes prémonitoires de
I'attaque semblent désigner le larynx ou les régions supé-
rieures de la trachée, comme étant le point de départ de
tous les accidents. On pourrait invoquer encore les données
expérimentales, surtout celles qui sont relatives aux effets
produits chez les animaux par 'excitation du nerf laryngé
supérieur, faite dans de certaines conditions (2), mais on ne
trouverait pas eucore, pensons-nous, dans ce rapproche-
ment les €léments d'une démonstration absolue. Nous fe-

(1) Note lue & la Société médicale des hopitaux 18 décembre 1868.

(2) Voir surtout: P, Bert. Physiologie comparde de la respivation, 25 et
26% lecons, Paris, 1870.
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386 MYELITE.

Oss. I. — Pendant le siége de Paris, un mobile fut blessé,
de grand matin, dans une reconnaissance et apporté quelques
heures aprés & 'ambulance d’Arcueil, complétement paralysé
des membres inférieurs. Il sueccomba dans la nuil méme,
vingt-quatre heures environ aprés 'accident. Une balle était
entrée vers 1'épaule droite et était sortie du cOlé opposé, au
niveau des lombes. A I'autopsie, on trouva la moelle entiére-
ment divisée au niveau de la partie supérieure de la région
dorsale ; un lambeau de la dure-mére rattachait seul les deux
bouts séparés de la moelle épiniére. L'examen mierosco-
pique, fait a 1'état frais, de deux segments de la moelle, au
voisinage de la perte de substance, dans I'étendue de deux
centimétres environ, a donné les résultats suivants : il ne pa-
rait exister aucune altération appréciable des éléments ner-
veux, soil dans la substance blanche, soit dans la substance
grise ; pas de corps granuleux cellulaires ou non cellulaires,
pas de granulalions graisseuses isolées, au contraire les
myélocites paraissenl sensiblement plus volumineux qu'a
I'état normal. Beaucoup d'entre eux sont enveloppés dune
mince couche tantdt globuleuse, tantdt légérement allongée,
de protoplasma. Quelques-unes de ces cellules rudimentaires
renferment deux noyaux. Sur les vaisseaux capillaires, dont
les parois ne présentent d'ailleurs pas traces d'infiltration
granulo-graisseuse, les noyaux sont volumineux, et plusieurs
offrent des traces de segmentation. L'étude des coupes dur-
cies par l'acide chromique et colorées par le carmin fait re-
connaitre des altérations qui avaient échappé lors de l'examen
a I'état frais. On trouve sur les coupes transversales, dissé-
minées en divers points, des cordons latéraux et postérieurs,
des espécas d'ilots arrondis ou ovalaires dans l'aire desquels

: tous les cylindresaxilesdes tubes ner-
veux ont aequis un diameétre relative-
ment considérable. (Fig. 5/.) Quelques
mensurations ont donné ce qui suit:
cylindre axile resté normal au voi-
B Etren axiies Sinage des points affectés, O™., 0033;

les plus voluminevx, mesu- cylindre d’axe hypertrophié de
;‘g‘,ﬂ&ﬂ;f,‘;‘;ﬂ?ﬁ; 0mm,, 0099 & 0mm., 01. L'enveloppe de
mesurant 0 |, 0083, myéline ne s'est pas développée a
proportion et elle forme autour des
cylindres hypertrophiés une couche circulaire mince. On
trouve ca et la quelques tubes nerveux a cylindre d'axe volu-
mineux, non plus réunis en faisceaux comme les précédents,
mais ﬂlaEEH]lﬂEE et isolés au milieu des tubes nerveux resies
sains.
Le réticulum de la névroglie n'est épaissi nulle part, seu=
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TUMEFACTION DES CELLULES NERVEUSES MOTRICES. J89

- plupart renferment des cylindres d'axes, le plus souvent
dépouillés de myéline, et dont le diamétre dépasse de _];aeau..
coup le chiffre normal. Le plus volumineux de ces cylindres

- axiles mesurent 0 w, 045, d'autres 0, 035, d'autres 0 p, 025

seulement,l'état normal étant représenté par le chiffre 0 ¢, 0025,
En dehors du voisinage des

foyers de désintégration, dans
des points ou le réticulum
conjonctif n’est pas épaissi,
les cylindres d'axes, ‘volu-
mineux, se retrouvent tantot
isolés et disséminés ca et la,
au milieu des tubes nerveux
normaux, tantot réunis par
groupes arrondis ou ovalai-
res. Ils se retrouvent encore
soit isolés, soit agrégés dans
les régions cervicale et lom-
baire de la moelle épiniére
ol les foyers de désintégra-
tion de I'hyperplasie du réti-
culum font complétement dé-
faut.

L’étude des coupes longi-
tudinales montre que les di-
mensions extraordinaires qui
viennent d'dtre consignées
correspondent a des renfle-
ments fusiformes des eylin-
dres d'axe ; dans l'intervalle
1 . de ces renflements, le eylin-

Qe Oy o axilen Laa (1R dre récupére a peu pres le
i diametre normal. (Fig. 35.)0n
“peut suivre les cylindres axiles & dilatations moniliformes

sur des coupes successives représentant une étendue en lon-
gueur de 1/2 a 1 centimeétre ; au-dessus et au-dessous, ils re-
‘prennent les caracléres normaux.

A Taide de mensurations comparatives, on eroit reconnaitre
qu'un bon nombre de cellules nerveuses motrices, dans les
diverses régions de la moelle, ont augmenté de volume. Quoi
qu'il en soit, ce gonflement des cellules est beaucoup moins
‘prononce et moins facilement appréciable qu'il ne I'était dans
le cas qui va suivre.

Oss. III. — Ce troisiéme cas a été recueilli & ’hopital de la
Pitié par M. Bourneville, qui m’a laissé le soin de l’examen
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histologique de la moelle épiniére. Pour les détails relatifs au
cOté clinique et & l'anatomie macroscopique, je renverrai &
I'exposé publié par M. Bourneville, dans le numéro 40 de la
Gazette médicale pour 1871 (7 octobre, p. 451), voulant me bor-
ner, sur ces points, a quelques indications trés-sommaires.
Le sujet de cette observation est une femme, dgée de 58 ans,
(qui se réveilla, un matin, avec une douleur assez vive siégeant
a la nuque, et une contracture du muscle sterno-mastoidien
du coté droit. Cing jours aprés, une paralysie incompléte du
mouvement, avee obnubilation de la sensibilité du membre
supérieur gauche, s'était manifestée. Le huitiéme jour, &
partir du début des premiers accidents, la mort survint ino-
pinément & la suite d'un accés de dyspnée. La maladie, chez
cette femme, se serait déclarée, parait-il, sans prodromes. La
malade assurait toutefois avoir éprouvé, deux ans aupara-
vant, des symptdmes fort analogues aux symptdmes actuels,
mais qui, au bout de trés-peu de temps, se seraient dissipés
sans laisser de traces.

Avurorsie. — Des seclions transversales de la moelle épi-
niére, aprés macération de quelques jours seulement dans
l'acide chromique dilué, font reconnaitre, dans la moitié laté-
rale gauche, dans la région cervicale, un foyer sanguin de
forme ovalaire, mesurant dans les points ol il est le plus
large 4 millimétres (diam. ant.-postérieur) sur trois milli-
métres (diam. transv.), et qui s'étend, en hauteur, depuis le
niveau de la premiére paire cervicale environ, jusquau ni
veau de la septiéme. Ce foyer occupe la moitié interne et
postérieure de la corne antérieure gauche de la substance
grise. Il se prolonge en avant, dans l'épaisseur du cordon
antéro-latéral du méme cOté, suivant la direction du trajet
intra-spinal des racines antérieures.

I'épanchement sanguin est en partie seulement de date
récente. Sur certains points du foyer, il remonte évidemment
a une époque déja éloignée, car on trouve ca et la des granu
lations pigmentaires et des masses arrondies offrant l'appa
rence d'une cellule et renfermant des agrégats de globules
sanguins. On rencontre, en outre, soit dans le foyer lui-
méme, soit dansl'épaisseur des parties qui en constituent les
parois : 1° des vaisseaux capillaires présentant de distanceen
distance des dilatations moniliformes, et dont les paroischar=
gées de noyaux trés-nombreux offrent ca et la des amas dé
granulations graisseuses ; 2° des cylindres d’axe dépouillés
de myéline et beaucoup plus volumineux qu’a 1'état normal §
3° de nombreux myélocites, les uns libres, les autres enve=
loppés d'une petite masse de protoplasma ; é° enfin des dié=
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de leur cylindre d'axe, est dans la myélite aigné ou sub-
aigud,tantot le fait initial,primordial (myélite parenchyma-
leuse), tantot au contraire un phénoméne deutéropathique,
consécutif 4 I'inflammation du réticulum conjonctif (myélite
interstitielle). 11 y aurait lieu, par conséquent, d'appliquer
aux myélites & marche aigu® ou subaiguis la distinetion
fondamentale proposée par M. Vulpian (1) A propos des
scléroses spinales.

Le processus morbide, dont on vient de rappeler les traits
les plus saillants, peut aboutir, s'il n'est pas entravé dans
son développement, & la désagrégation et finalement a la
destruction compléte du cylindre axile. Il n'est pas rare, en
effet, de rencontrer, dans les cas datant d'un peu loin, un
certain nombre de cylindres tuméfiés qui, examinés sur
des coupes longitudinales de la moelle, paraissent inéganx,
bossués 4 leur surface et sillonnés transversalement de
fentes plus ou moins profondes. Au degré le plus avancé,
par suite de I'agrandissement de ces fentes, la partie fumé-
fiée du cylindre peut étre divisée en plusieurs masses, in-
également globuleuses, indépendantes les unes des autres.
Ce mode d'altération éfait trés marqué dans nos deuxiéme
et troisiéme observations : il a été parfaitement décrit dans
les cas de MM. Frommann et de W. Miller. Lorsque les
choses en sont & ce point, les cylindres axiles se sont de-
puis longtemps déja dépounillés de leur enveloppe de myé-
line. Il n'est guére douteux que les cellules nerveuses tu-
méfides puissent dprouver, elles aussi, une atrophie consé-
cutive correspondant A cette désagrégation des cylindres
d’axe. Je me bornerai, quant & présent, i ces remarques
que je compte reprendre et développer bientdt dans une
étude d'ensemble sur I'histologie pathologique de la myé-
lite aigué : mais je ne voudrais pas terminer cette note
sans faire remarquer que la tuméfaction des cylindres
d'axe n’appartient pas exclusivement aux tubes nerveux
de la moelle épiniére. Je 'ai observée, pour mon nnmptn_a,
plusieurs fois, dans des parties du cerveau anémiées, mais

(1) Arehives de physiologie, t. 1L, p. 289.
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tard environ, ladroite fut envahie & son tour.A partir de cetle
époque, la maladie suivit son cours d'une facon régulifre et
lente, occupant 'un aprés l'autre et de bas en haut les divers
segments des membres supérieurs évoluant toutefois beau-
coupplusrapidement dans le coté droit que dans le edté gauche.
On doit noter cependant que, depuis huit ans environ, les
membres inférieurs étaientle siége de phénomeénes singuliers.
Il s'agit de véritables accés de douleurs s'accompagnant de
secousses musculaires violentes. Ces aceés survenaient de
préférence pendant le séjour au lit, mais ils pouvaient se pro-
duire aussi pendant la marche, et ils etaient assez violents
pour faire exécuter a la malade des mouvements singuliers
(révérences, saluts, ete). On les calmait par l'application d’eau
froide sur les membres inférieurs.

Etat actuel, mai 1869, 7 ans apres le début de la maladie.
L’atrophie a envahi les deux mains, les deux bras, les deux
épaules surtout’épaule droite, ainsi que les muscles des fosses
sus et sous-épineuses. On ne constate de mouvements fibril-
laires ni aux avant-bras, ni aux bras, mais ils existent d'une
fagon trés-nette 4 I'épaule droite ol ils sont déterminés par le
choce le plus léger; on les remarque également dans presque
toute la partiesupérieure du dos. Les membres inférieurs sont
parfaitement intacts : la malade se proméne toute la journée.
Rien & noter du coté de la face, de la langue, du larynx. De
temps en temps, légers acees de dyspnée, mais sans caractére
immédiatement menacant. Il ¥ a un an environ, la malade a
éprouve des douleurs au cou, sur les cotés de la colonne ver-
tébrale, dans les masses latérales. Aujourd’hui, ces douleurs
ont disparu, mais de semblables sont survenues dans le coté
gauche du cou. De plus, depuis quelque temps, la malade
eprouve des fourmillements et des engourdissements dans les
deux bras.

1872. — La malade fut soumise pendant six mois environ
au traitement par les courants continus (courant descendant),
mais s'il y eut une amélioration, elle n'a pas été durable. L'a-
trophie, tout en faisant des progrés aux membres supérieurs
et au trone, n'avait pas envahi d'une facon appréciable les
membres inférieurs dont les fonctions s'exécutaientlibrement.
Cependant la malade accusait toujoursl’existence de douleurs
survenant par acces au niveau du cou, du dos, des membres
inférieurs et on constatait directement que la pression sur
les apophyses épineuses était douloureuse tout le long de la
colonne vertébrale.

De 1872 & 1875, I'état de la malade demeura sensiblement le
mé_me. A plusieurs reprises, elle fut présentée aux personnes
qui assistaient aux cours de la Salpétriére, comme un exem-
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rablement aminei. — Au bras, le triceps a seul conservé un
volume et une coloration qui se rapprochent de I'état normal;
tous les autres muscles de cetle région sont plus ou moins
atrophiés etdécolorés. Ils sont cependant moins profondément
atteints que les muscles de l'avant-bras, qui sont, pour la
plupart, réduits 4 de minces membranes ; le cubital antérieur
et le petit palmaire ont presque absolument disparu; le
grand palmaire et le rond pronateur sont un peu moins atro-
phiés. A la région postérieure, tous les muscles sont profon-
dément atteints, & 'exception de 'extenseur propre du pouce
qui est encore rouge et assez volumineux. — Les muscles de
la région externe sont également atteints. A la main, les lom-
hrf[FafuI ont seuls conservé la coloration rouge et un certain
relief.

Membre inférieur droit. Tei tous les musecles ont un volume
encore considérable et une coloration normale ; aucun n’'est
manifestement alrophié. — La masse sacro-lombaire est par-
faitement conserveée ; a la nuque, au contraire, la plupart sont
atrophiés et décolorés. — Le grand dorsal et toute la partie
postérieure du trapéze ont subi une atrophie extréme. Le
faisceau claviculaire de ce dernier muscle est au contrairerouge
et volumineux. — Les muscles des fosses sus et sous-épineuses
sont atrophiés. Les pectoraux, les intercostaux, les muscles de
la paroi antérieure de l'abdomen, ont subi une atrophie
extréme. L'espace intercostal est absolument translucide. —
Le diaphragme est trés-aminei; on peut, en enlevant le péri-
toine, voir de nombreuses stries jaunes correspondant a des
faisceaux de fibres malades, alterner” avec des stries rouges
moins nombreuses. — Les sferno-mastoidiens paraissent a peu
preés sains, de méme que les muscles des régions sus et sous-
hyoidiennes. — Les muscles du pharyaz sont d'un beau rouge
et remarquables par leur épaisseur, ceux du larynx paraissent
également normaux. La languwe a son volume normal, ses
différentes couches musculaires sontrouges, il n’y a pas trace
de substitution graisseuse.— Les différents viscéres ont paru
sains.

Ezamen histologique. — Région cervicale. — La dissection
de petits fragments de substance, prise au niveau des cornes
antérieures, permet de constater l'existence d'altérations qui
portent & la fois sur les parois vasculaires, sur les éléments
du tissu interstitiel et sur les cellules nerveuses.

Etat des vaisseaus. — D'une facon générale, il s’agitici d'un
processus irritatif chronique, déterminant la formation d'élé-
ments nouveaux et aboutissant 4 un épaississement parfois
considérable des parois vasculaires. Les différentes phases de
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ce processus hyperplastique pourront étre assez facilement
suivies sur les parois des capillaires.

A un premier degré, on rencontre, de distance en distance,
4 la face externe de cette paroi, des noyaux volumineux pre-
nant par le carmin une coloration intense et entourés d'un
protoplasma granuleux assez abondant. Ces éléments font
une saillie notable a la surface du vaisseau, et se distinguent
facilement des noyaux de l'endothélium qui sont plus pales,
et, dans certaines positions, proéminent au contraire légere-
ment du coté de la cavité. Plus loin, la prolifération se pro-
duit : on trouve alors tantdt trois ou quatre noyaux reéunis
dans une masse commune de protoplasma ; tantdt des amas
:;lfe jeunes cellules plus complétement développées. (PL. VII,

g0, O ;

Il est probable que ces éléments sont susceptibles de subir,
par la suite, des modifications qui les conduisent a une orga-
nisation plus compléte, car on trouve sur quelques points de
véritables corps fusiformes, munis de trés-longs prolonge-
ments et formant au capillaire une sorte d'adveatice incom-
pléte. Sur presque tous ces capillaires, la paroi propre a subi
un épaississement trés-notable. Quant & l'endothélium, il ne
parait pas manifestement modifié. Malgré un examen attentif,
il nous a été impossible de constater nettement le fait de la
néoformation des capillaires.

Sur les vaisseaux pourvus de plusieurs tuniques, les phé-
nomeénes que nous avons décrits tout a 'heure se sont ézale-
ment produits. Ici, encore, ce sont les parties externes de la
paroi qui sont le siége presque exclusif du processus mor-
bide ; la gaine lymphatique est épaissie, sa cavité n'existe
plus, elle adhére intimement & la surface du vaisseau. Du
reste, l'aspect que présentent ces parties varie lrés-vraisem-
blablement avee I'dge de la lésion ; tantot elles sont chargées
d'éléments cellulaires abondants, tantdt,au contraire, ¢'est 1'é-
lément fibreux qui prédomine. Enfin, nous devons signaler
dans ces mémes points la présence habituelle de leucocytes,
parfois tellement nombreux qu'ils masquent a peu prés com—
pl:étemeut tous les autres détails histologiques. (Pr. VII, fig. 7.)
Iei, encore, la membrane interne et en particulier 'endothélium
paraissent respectés. Quant & la tunique moyenne, elle est
dans cerlains points évidemment altérée. Les fibres muscu-
lalrfzs deviennent granuleuses et un certain nombre ontdisparu,

L'altération de la ndoroglie est révélée par la présence de
quelques corps granuleux, par un nombre trés-considérable
d'éléments cellulaires, dont quelques-uns présentent les ca-
racteres de la multiplication par scission (noyau en bissac) et
enﬁt_l par l'abondance insolite du tissu fibrillaire.

Cuarcor, t. II, 3° édit. 26
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404 ATROPHIE MUSCULAIRE PROTOPATHIQUE,

anltérieure se retrouvent dans un état d'intégrité absolue.

Bulbe rachidien. — Coupe pratiquée @ la partie moyenne des
olives. — Les pyramides antérieures sont saines. Le noyau de
Ulypoglosse est rempli de nombreuses cellules assez fortement
pigmentées, mais de volume normal. Le noyau du pnewmo-
gastrique est assez fortement vasculaire,

Racines spinales. — Les racines antériewres, a la région cer-
vicale, sont a peu prés complétement détruites.C'est i peine si
on trouve. de loin en loin, un tube rempli de myéline. Dans
tout le reste, on ne rencontre que des gaines vides, pourvues
d des intervalles trés-réguliers de gros noyaux granuleux et
ovoides, et accolées les unes aux autres par l'endondvre
épaissi. Cet état est exactement le méme pour les racines an
térieures de la région dorsale. A la région lombaire, on ren-
contre a peine quelques tubes atrophiés. — Les racines posté-
rieures sonl normales ainsi que celles du nerfl hypoglosse.

Ner[s périphériques. — Le nerf phrénigue du coté gauche et
deux nerfs intercostaux ont.seuls été examinés. Ces trois
nerfs ont subi des altérations analogues. L'examen a porté
plus spécialement sur le nerfl phrénique dont nous allons dé-
crire les lésions. — Une portion de ce nerf prise le long du
péricarde, vers la partie moyenne, fut placée dans l'acide
osmique, puis une partie fut examinée par dissociation: une
autre durcie par la gomme et 'alcool, ce qui permit d’en faire
des coupes. D'une facon générale, on retrouve ici la méme
altération que dans les racines anlérieures ; elle est seulement
parvenue a un degré de développement moins complet. Les
coupes longitudinales permettent déja de constater la dispa-
rition d'un grand nombre de tubes et montre de larges bandes
conjonctives parsemées de nombreux noyaux séparant ceux
qui ont survécu. (Pr. VII, fig. 5.) Sur les coupes transver-
sales, ces bandes conjonctives apparaissent sous la forme de
ronds ou de petits polygones trés-semblables a la coupe des
faisceaux du tissu conjonetif fasciculé. Ils se colorent en rose
par le carmin et dans un point de leur surface on apercoit de
temps en temps une tache noire qui est la coupe d'un tube &
myéline. Il semble cependant que l'atrophie n’envahit pas le
nerf d'une facon absolument irréguliére, qu'elle procede avec
un certain ordre et le détruit, pour ainsi dire, par faisceau.
En effet, les tubes conservés sont groupés les uns prés des
autres et forment des ilots qui tranchent, par leur eoloration
sur les autres points de la préparation ol la destruction s'est
effectuée. (PL. VII, fig. 1, a.)

Ces coupes transversales fournissent encore d’autres ren-
seignements ; elles permettent, lorsqu'on les compare 4 @ﬂs
coupes semblables pratiquées sur un nerf sain, de se faire

duit 'f!..l...r-.ﬂ-r-_‘.
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une bonne idée du nombre des tubes qui ont disparu, il en
mangque bien certainement plus des deux tiers, et de constater
en méme temps la réduction considérable qu'a subi le nerfl
malade dans ses diamétres, réduction qui est d’'un tiers envi-
ron. Les préparations par dissociation permettent en outre de
se faire une idée du processus qui, vraisemblablement, a pré-
sidé a l'atrophie de mnerf. On rencontre en eflet, bien qu'ils
soient fort rares, quelques tubes analogues a celui dont nous
donnons le dessin. (PL. VII, fig. 3.)

Ces tubes ont conservé le volume normal, mais le eylindre
d'axe a disparu ou du moins n'est plus visible, la myéline est
fragmentée, et dans les intervalles des bloes qu’elle forme, on
constate l'existence de noyaux soit isolés, soit réunis an
nombre de deux- ou trois, manifestement contenus dans la
gaine de Schwan et dont la signification au point de vue de
la névrite parenchymateuse ne saurait, croyons-nous, faire
de doute un seul instant. .

Muscles. — Un certain nombre de muscles ont été examinés
4 l'aide des divers procédés actuellement en usage. Dans tous,
la lésion prédominante est une atrophie simple des faisceaux
primitifs, avec augmentation purement relative du tissu con-
jonetif interstitiel, et 1'absence de toute production exagérée
du tissu adipeux. :

La fibre malade conserve habituellement jusqu'a la derniére
limite sa striation transversale et il ne se produit d’ordinaire
aucune pigmentation dans le nombre des noyaux muscu-
laires proprement dits.

On rencontre cependant quelques exceptions a cette régle
générale. Ainsi, dans le diaphragme, dans le long supinateur,
certaines fibres sont remplies d'un contenu granuleux et sur
d’autres, la substance musculaire est interrompue de distance
en distance, par des amas de noyaux au nombre de 5, 10, quel-
quefois davantage. Ce sont la toutefois des faits exceptionnels.
L'examen des coupes longitudinales pratiquées sur ces diffé-
rents muscles permet de se faire une idée plus exacte de 1'é-
tendue des lésions.

Le: grand dorsal, par exemple, est presque entiérement con-
vertl en une mince lame de tissu conjonctif. C'est & peine si,
de loin en loin, on retrouve une fibre museculaire, et, chose
singuliére, cette fibre unique restée 1a comme pour attester
'exislence du muscle, est parfois volumineuse. — Le {rapéze
dans sa portion postérieure, le grand droit de 'abdomen sont
presque aussi profondément atteints, Quant au diaphragme
qui a le plus spécialement attiré notre attention en raison de
la lés:iun du nerf qui I'anime, I'altération est bien loin d'y élre
aussi avancée. Les fibres musculaires y sont encore nom-
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qui est plus vraisemblable, que ce processus irritatif a été
transmis & la zone radiculaire par I'intermédiaire des fibres
nerveuses qu’elle recoit de la corne antérieure,

Enfin, et cette derniére raison a une grande importance,
on retrouve des cellules nerveuses en voie de destruction
a la région lombaire, alors que les zones radiculaires an-
térieures se retrouvent dans cette région parfaitement nor-
males.

Quant au léger degré de méningite qu'on observe, il est
trés-naturel d’admettre qu'il s'est produit sous l'influence
de la lésion des filets radiculaires au niveau de leur pas-
sage dans la pie-mére; et que celle-ci, une fois enflammeée,
est devenue la cause de la sclérose corticale.

Si maintenant nous considérons que dans -certains
points, & la partie supérieure de la région cervicale, par
exemple, de méme qu'a la région dorsale, les cellules ner-
veuses sont encore profondément altérées, alors que le
tissu interstitiel ne présente plus que des lésions minimes,
nous serons portés a penser que, vraisemblablement, dans
ce cas, I'élément ganglionnaire a été le siége primitif du
mal.

Cette lésion de I'élément nerveux serait de nature irri-
tative, si on en juge du moins par le caractére des altéra-
tions qu'elle provoque, lorsque plus tard, sous son influence,
le tissu interstitiel est envahi & son tour. Epaississement
des parois des gros vaisseaux, multiplication des noyaux
des capillaires, prolifération des cellules de la névroglie,
sclérose des faisceaux blancs dans les points ou ils sont
envahis ; tous ces phénoménes relévent bien évidemment
d’un processus irritatif chronique.

Pour tous ces motifs, il est donc trés légitime de placer
le cas qui nous occupe dans la catégorie des myélites an-
térieures chroniques primitives, et plus spécialement de la
téphro-myélite parenchymateuse chronique.

Quant 4 la pigmentation exagérée des cellules nerveuses,
bien que ce ne soit pas 1a un fait nécessaire, puisqu'il a pu
faire défaut quelquefois, elle n'en est pas moins une des
expressions les plus habituelles de la déchéance organique
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§12 SCLEROSE LATERALE SYMETRIQUE AMYOTROPHIQUE.

malade éprouve une émotion un peu vive, la partie inférieure
de la face reste pour ainsi dire immobile et sans vie. Mais
lorsqu’elle rit ou pleure, les commissures labiales sont trés-
fortement portées en dehors, la bouche s'ouvre trés-largement,
et le sillon naso-labial s'accuse d'une maniére exagérée. La
malade peut néanmoins fermer la bouche assez fortement,
faire la moue, mais elle ne peut siffler, souffler, simuler l'acte
de donner un baiser.

Elle parait trés-intelligente et semble comprendre parfaite-
ment toutes les questions qu'on lui adresse ; mais elle n'y ré-
pond qu’avec la plus grande difficulté et d'une maniére pres-
que inintelligible. La voix est nasonnée ; la parole s’accom-
pagne d'une espéce de grognement, et l'articulation de la
plupart des mots se fait lentement, péniblement, avec une
géne extréme. La parole devient un peu moins indistincte, lors-
que l'on ferme les narines de la malade.

La langue est pelite, ratatinée, comme couverte de circon-
volutions sur la face dorsale qui est le siége de mouvements
fibrillaires et vermiculaires & peu prés incessants. Elle ne
peut étre portée en haut vers la vortite palatine, mais elle peut
4tre poussée quoique difficilement entre les arcades den-
taires. Il est presque impossible & la malade de I'allonger en
pointe ou de la creuser en gouttiére. La salive s'accumule
dans la bouche et s'écoule continuellement au dehors. Le
voile du palais, la luette, présentent l'aspect normal et lors-
qu’on porte une cuiller au fond de la gorge le voile se sou-
1¢ve, mais & la vérité d'une maniere assez lente.

Depuis quelques jours, Catherine éprouve une sensation de
constriction dans la région pharyngienne, sans que l'examen
direct fasse découvrir aucune rougeur de la muqueuse, ni au-
cun gonflement des amygdales.

La déglutition est parfois difficile et il arrive que des par-
celles d’aliments pénétrent dans le larynx et déterminent des
acces de suffocation ; mais, jamais les boissons ni les ali-
ments ne reviennent par le nez. Les aliments solides ne
s'accumulent pas non plus entre les joues et les arcades den-
taires.

Les mouvements de la poitrine semblent normaux. L'aus-
cultation ne démontre rien de pathologique ni au cceéur, ni aux
poumons, et toutes les fonctions de la vie organique s'ac-
complissent d'une maniere normale.

Elat des membres. — Les membres supérieurs sont, dans
I'ensemble, remarquablement amaigris et affaiblis, ils sont
pendants le long du tronc; mais, de plus, a I'épaule, aux
avant-bras et aux mains, il y a atrophie prédominante de
certains muscles ou groupes de muscles. Le deltoide est, des
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416 SCLEROSE LATERALE SYMETRIQUE AMYOTROPHIQUE.

melts étaient sains. — Le cewr pesait 185 grammes. Son tissu
était rouge, ferme, il paraissait entiérement sain. Il n'y avait
aucune lésion valvulaire.

Les autres viscéres ne présentaient rien 4 noter.

c) Systéme musculaire. — La dissection des muscles nous a
donné les résultats suivants : 1° 4 lg face. Les muscles des
joues et du menton, mais principalement le buccinato-labial,
étaient atrophiés, piles, jaunitres, réduits 4 de minces lan-
gueltes musculaires. — Les orbiculaires des paupiegres, le
frontal, les temporaux, les masséters, ne présentaient rien
d'anormal.

2° Aw cow. Les sterno-cléido-masloidiens paraissent sains.
Les muscles de la région sus-hyoidienne sont trés-petits. Ils
présentent une coloration jaune feuille-forte au niveau de la
pointe de lalangue. Ils sont au contraire assez rouges, quoique
manifestement atrophiés, dans la base de cet organe.

3° Aux membres supériewrs. Le deltoide est atrophié d’une
maniére trés-marquee ; il est mince, pile jaune feuille-morte.
Les muscles du bras sont petits, mais d'une teinte rouge
presque normale. A l'avant-bras, les muscles sont excessive-
ment gréles, mais la encore la coloration rouge est assez bien
conservée. Les muscles de la main sont jaunes feuille-morte
et trés-atrophiés, surtout les interosseux. Les muscles de la
main sont certainement, avec ceux de la langue, les plus al-
Lérés.

k= Aw tronc. La masse sacro-lombaire, a sa partieinférieure,
semble avoir subi un certain degré d'atrophie. La coloration
est jaunitre. Les muscles de 'abdomen présentent le méme
caractére ; et pour eux, comme pour les muscles du dos, les
lésions semblent diminuer et méme disparaitre a8 mesure
qu'on se rapproche de la poitrine. — Les pectoraux sont
rouges et ne présentent pas d’atrophie marquée. Les intercos-
taux sont assez minces et un peu jaundires. Le diaphragme
parait sain, du moins a l'eeil nu. ;

50 Auz membres inférieurs. L'amaigrissement est assez mar-
qué ; les muscles ne sont pas volumineux, mais cependant
leur émaciation ne présente rien d'excessif, si 'on a égard a
la maigreur générale du sujet. En somme, il ne semble pas y
avoir la d’atrophie proprement dite. Les muscles sont d'ail-
leurs rouges et leur tissu semble sain.

@) Systéme nerveus périphérigue. — A 1'eeil nu, on est frappé
par les changements considérables qui se sont produils dans
le volume et dans la coloration des racines antérieures. Elles
sont constituées par la réunion de faisceaux nerveux presque
réduits a des filaments, de sorte qu’elles sont excessivement
gréles. Leur coloration a pris une teinte grisitre trés-mar-
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18 SCLEROSE LATERALE SYMETRIQUE AMYOTROPHIQUE,

En dilacérant la substance musculaire avec les aiguilles sur
le verre & préparation, on reconnait que la consistance des
fibres est un peu plus grande qu'a l'ordinaire ; elle rappelle
celle du tissu conjonctif. Dans la plupart des faiseeaux mus-
culaires, il existe de fines granulations foncées, devenant bril-
lantes et nacrées a un certain foyer et qui semblent étre des
granulations graisseuses. Ni 'acide acétique, ni la potasse ne
dissolvent ces granulations. Nous avons répété ces réactions
plusieurs fois, et toujours le résultat a été le méme. — Cles
granulations varient beaucoup en nombre et en volume, d’une
fibre musculaire a I'autre. Les stries transversales et longitu-
dinales, qui se voient d'une facon trés-nette dans certaines
fibres atrophiées, mais peu granuleuses, sont plus ou moins
ecomplétement masquées dans celles ol les granulations exis-
tent en abondance.

La striation a entiérement disparu dans un certain nom-
bre de fibres musculaires gui apparaissent sous l'aspeet d'un
eylindre rempli d'une matiére transparente et qui renferment
en nombre plus ou moins grand des granulations en géné-
ral d’autant plus velumineuses qu'elles sont moins nom-
breuses. Ces granulations ne se dissolvent ni dans 1'acide
acétique ni dans la potasse, pas plus que celles des fibres qui
onl conserve la striation.

Le volume des fibres musculaires semble normal pour un
certain nombre d'entre elles ; mais, pour la plupart, on observe
une diminution parfois considérable. C'est ainsi qu'a edté
d'une fibre musculaire de dimension normale, on en voit
d'autres dont le diamétre transversal est réduit 4 un 1/3 ou a
la moitié. Certaines fibres offrent méme un diamétre § et jus-
qu'a § fois plus petit qu’a P'état normal. Et une particularité
importante & signaler, c¢'est qu'un grand nombre des fibres qui
ont subi une atrophie aussi considérable présentent encore
une slriation trés-nette et sont & peine ou meéme pas granu-
leuses.

Parmi les fibres museulaires les plus altérées, un petit
nombre seulement nous ont présenté la division en fragments
de la substance musculaire. Dans les fibres ol nous avons
observé cette division, les blocs de substance musculaire
étaient pressés les uns contre les autres, Trés-rarement, ils
laissaient entre eux un intervalle, et alors, en eces points, le
sarcolemme était revenu sur lui-méme. Nous n'avons pas,
comme l'a observé derniérement M. Hayem dans un cas d’a-
trophie progressive, récemment publié, trouvé de multiplica-
" tion des noyaux dans les tubes du sarcolemme.

Les vaisseaus, dans les museles affectés, ne nous ont offert
aucune altération. — Nous avons réussi plusieurs fois & voir
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LESION DES MUSCLES. Y

trés-nettement de petifs ner/s musculaires. Nous n'avons pas,
dans ces cas, remarqué qu'ils continssent des fibres nerveuses
dégénérées. — Le tissu conjonctlif interfibrillaire parait plus
abondant qu’a 1'état normal; on y observe une proportion
exagérée de noyaux arrondis ou fusiformes.

En outre des altérations précédentes, la plupart des fais-
ceaux musculaires présentaient un aspect fendillé, trés-re-
marquable principalement aux extrémités brisées des fibres ;
cet aspect fendillé se retrouve d'ailleurs dans des altérations
du musele, qui n'ont rien de commun avec 'atrophie progres-
sive; on les observe entre autres communément dans. les mus-
cles des membres inférieurs, chez les individus immobilisés
depuis longtemps.

En résumé, dans les muscles de la main, c'est-a-dire la ol
les lésions éfaient le plus aceusées, nous avons observé ce qui
suit: 12 une diminution de volume dans la masse muscu-
laire ; 2° une coloration jaune pile des muscles ; 3° une con-
sistance plus grande du muscle, rappelant celle du tissu con-
jonetif; 4° une altération granulo-graisseuse peu marquée
pour certaines fibres ; trés-aceentuée pour d'autres ; 5° la divi-
sion en fragments de la substance musculaire ; 6° l'atrophie
de certaines fibres musculaires, simple et indépendante de
toute dégénérescence graisseuse ou cireuse ; 7° la proliféra-
tion du tissu conjonctif interfibrillaire. '

Nous terminerons ce résumé en faisant remarquer que, sur
une seule et méme préparation, on pouvait rencontrer toutes
ces altérations a la fois. A coté d'une fibre museulaire entié-
rement saine ou 4 peine granuleuse, on en observait guel-
quune dont la striation était presque entierement masquée
par les granulations graisseuses. A cOté de celles-ci, d'autres
avaient subi entierement la dégénérescence vitreuse. D'autres
. présentaient enfin I'atrophie a tous ses degrés. Quelques-unes

offraient la division en blocs de la substance museulaire. Dans
I'intervalle de ces fibres, on apercevail une grande quantite
de tissu conjonclif et de noyaux arrondis ou fusiformes.

Pour les muscies de la langue, nous pourrons nous borner
a répéter la description qui précéde. Observons seulement que
e'est surtout dans les museles intrinséques de l'organe que
les l¢ésions eétaient le plus accentuédes. Les museles de I'avant-
bras ont a peu preés conservé leur coloration normale. On
trouve toutelois, dans lintervalle des fibres, une augmentation
notable du tissu conjoenectif ;il y a, la aussi, des fibres granulo-
graisseuses, des {ibres vitreuses, d'autres considérablement
atrophiées ; mais, d'une maniére géndrale, toutes ces lésions
sont beaucoup moins accusées qu'a lamain. Au delfoide, nous
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retrouverons toutes les altérations les plus avancées quenous
ayons décrites.

Les sterno-cléido-mastoidiens ont été I'objetd'un examen spé-
cial. On se rappelle que dans l'observation, ils sont notés,
surtout celui du cdlé gauche, comme étant le siége de conlrac-
tions fibrillaires remarquables par la spontanéité, leur fré-
quence, et leur intensité. Les préparations faites avec la
substance musculaire du sterno-cléido-mastoidien gauche,
n'ont, a4 notre grand élonnement , absolument présenté
aucune altération. Les fibres étaient remarquables par leur
volume relativement considérable, la striation bien nette et
l'absence de toute dégénérescence. On ne remarquait méme
pas, dans ces muscies, cet aspect fendillé qui était a pea pres
général dans les muscles des membres supérieurs et infé-
rieurs.

Les pectorauz ne présentaient non plus aucune altération.
Les intercostaua ne nous ont montré quune dégénerescence
granulo-graisseuse peu marquée et l'aspect fendillé. Il en a
été de méme dans le diaphragme : nous n‘avons rencontré
qu'un petit nombre de fibres ol les granulations fussent as-
sez abondantes pour masquer la striation transversale.

Les éléments musculaires aux membres inférieurs ne renfer-
ment pas ou a peine de granulations graisseuses. Ils ne sont
pas atrophiés d'une facon appréciable ; la striation y est net-
tement accusée et ils n'offrent pas d'autre altération que I'as-
pect fendillé,

2° a) Racines spinales antérieures. Examen & Uétat frais. Le
nombre des tubes nerveux qui,dans ces racines, ont conserve
les caractéres de I’état normal, est plus grand qu'on aurait
pu le supposer, & en juger par la diminution de volume et la
teinte grisitre qu'elles présentaient. Toutefois, sur la moitié
des tubes au moins, on pouvait observer tous les degrés de
I'atrophie, depuis 'émaciation simple jusqu’a la complete dis-
parition du eylindre de myéline. Nulle part on ne rencontrait
dans les tubes des trainées de granulations graisseuses.Ce qui
vient d'étre dit est relatif surtout a la région cervicale de la
moelle ; 4 la région dorsale, les lésions atrophiques se mon-
traient moins prononcées, surtout dans les parties inférieures
de cette région et, au niveau du renflement lombaire, elles
faisaient complétement défaut.

b) Les racines spinales postérieures ont été examinées compa-
rativement aux antérieures ; on n'y a rencontré aucune trace
d'altération des tubes nerveux.

¢) Nerfs craniens. Le facial et 'hypoglosse, examinés & I'état
frais, en divers points de leur trajet, ont présenté, le dernier
surtout, les lésions comparables a celles qui ont été signalées
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corticale ; la gangue conjonctive est devenue tout & fait prédo-
minante. Les tubes nerveux, ayant conservé leur diamétre
normal, sont la devenus trés-rares; la plupart des tubes sont
atrophiés a divers degrés, et il en est un grand nombre qui
ne sont plus représentés que par le cylindre d'axe. Lorsque
les coupes sont examinéesaun faible grossissement, les points
ou prédomine ainsi l'altération seléreuse des cordons laté-
raux semontrent sous forme de deux petites plaques rouges,
transparentes, irrégulierement arrondies, placées symétrique-
ment vers la partie la plus postérieure de ces cordons, immé-
diatement en dehors des cornes grises postérieures. Les fais-
ceaux blancs postérieurs ne présentaient aucune altération.
Dans 'examen de la subdstance grise, le haut degré d'atro-
phie qu’ont subi, dans les cornes antérieures, la plupart des
cellules nerveuses, frappe tout d’abord ; il esl évident, enou-
tre, qu'un certain nombre de ces cellules ont disparu sans
laisser de traces. Ce sont surtout les cellules du groupe in-
terne ou antérieur qui ont subi les altérations les plus pro-
fondes ; 1a, toutes les cellules qui ont persisté sont plus ou
moins atrophiées, tandis que dansle groupe externe on en
rencontre sur la plupart des préparations, 1, 2, 3 et méme
parfois &, qui ont conservé, & peu prés, les dimensions et tous
les autres caractéres de I'état sain. Parmi les cellules atro-
phiées, les unes bien que 6 ou 7 fois plus petites que dans
I’état normal, ont cependant conservé leur forme étoilée, leurs
prolongements et possedent encore un noyau et un nucléole
distincts. Les autres ne sont plus représentées que par de pe-
tites masses irréguliérement anguleuses, sans prolongements,
jaunes, brillantes, d'aspect vitreux, et, enpareil eas, lenoyau,
en général, n’est plus distinet. Toutes ces altérations peuvent
étre appreécides d'une maniére rigoureuse, lorsque les parties
malades sont comparées aux parties correspondantes sur dgs
coupes de moelle provenant des sujels sains. Nous avons pris
pour terme de comparaison de trés:-]}elles préparations de
moelle saine que nous devons a l'obligeance de M. Lockhart-
Clarke. s
La gangue conjonective des cornes antérieures se Présentml,
sous l'aspect d'une masse finement grenue, nous n avons pas
remarqué gue les noyaux de la névroglie y fussent plus
abondants que dans I'état normal ; il n'en élait pas de méme
aux commissures antérieures et postérieures : la, les noyaux
nous ont paru nombreux, surtoul au voisinage du canal cen-
tral. Ce dernier était complélement obliléré parun amas de
cellules épithéliales. :
Dans l’gpaiaseur de la commissure, comme dans les cornes |
antérieures, les vaisseaux présentaient des parois manifeste- !
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taine difficulté. Déja sa main gauche ne pouvait lui servir et
était tenue rapprochée du corps. Elle se plaignait aussi devoir
depuis quelque temps sa main droite s'aflaiblir, ce qui la ge-
nait pour manger. Elle avait également un léger embarras de
la parole, mais la déglutition s'effectuait facilement.

Ktat actuel ; 29 seplembre 1871, La physionomie est hébétée ;
la bouche toujours grande ouverte laisse constamment écouler
la salive.

Il semble que tous les muscles de la face soient dans un
état de contracture permanente, qui s'exagére encore lorsque
la malade vient a rire ou a pleurer : I'espéce de grimace qui se
produit alors ne s'efface qu'avec une lenteur extréme.

Les mouvements de l'orbiculaire des lévres sont notable-
ment génés. Celles-ci ne peuvent arriver au contact dans
I'action de siffler ou de souffler, Elle souffle une bougie la
bouche a4 demi-ouverte ; elle réussit a 'éteindre méme lorsque
elle est placée 4 une certaine distance de sa bouche.—Le mou-
vement de diduction des méchoires parait impossible. — La
contraction des muscles masticateurs est peu énergique, aussi
ne parvient-elle a broyer que les aliments de consistance
molle.

L'arliculation des mots est abolie; les efforts de la malade
n'aboutissent qu'a la production d'une sorte de grognements
tout & [ait incompréhensibles. — L'intelligence est cependant
conserveée dans une certaine mesure, et la malade semble
comprendre toutes les questions qu'on lui adresse.

La langue est atteinte dune impuissance motrice 4 peu
prés absolue en méme temps qu’elle présente les caractéres
d'une atrophie déja trés prononcée. Petite, ratatinée, agitée de
mouvements fibrillaires, ereusée de sillons et recouverte habi-
tuellement d'un enduit noiritre, elle demeure collée au plan-
cher inférieur de la bouche, et c'est & peine si elle peut étre
portée en avant et dépasserles lavres de quelques millimétres.
Quant au mouvement d’élévation de la pointe vers la votite
palatine, il est totalement aboli.

La géne de la déglutition bien qu'un peu moins compléte
est cependant trés prononcée. Clest depuis quelques jours
seulement qu'elle s’est brusquement accentuée. Lorsqu’on
introduit un liquide dans la bouche, la plus, grande partie
s'écoule entre les lévres; puis, il se produit une série de
mouvements de déglutition, avec ascension considérable
du larynx et bruit pharyngien trés sonore. Vient-on & por-
ter, avec une cuiller, le liquide jusque dans l'arriére-bou-
che, la déglutition s'effectue d’'une maniére un peu plus com-
plete, mais elle améne un état d’anxiété extréme ; quel que
soit le mode d'introduction de la substance alimentaire, son
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entrée dans 'eesophage parait se faire aveec une grande len-
teur, et quelques minutes aprés on voit encore se produire
de bruyants mouvements du pharynx, provoqués par le li-
(uide arrété a son orifice supérieur. Jamais eelui-ci ne reflue
vers les fosses nasales, el, du reste, 'examen direct du voile
du palais permet de constater qu'il est symétrique, et a con-
serve l'entiere liberté de ses mouvements normaux,

Jusque dans ces derniers jours, on pouvait encore lever la
malade et elle passait des journées assise dans un fauteuil.
Mais les symptomes s'étant aggravés subitement, elle est
aujourd’hui absolument confinée au lit.

L'impuissance motrice, compléte dans le membre supérieur
gauche, est un peu moins prononcée dans celui du cdté droit.
Cette paralysie s'accompagne d'un certain degré de contrac-
ture ; les doigts sont fléchis dans la paume de la main, le
poignet est dans la pronation, le coude demi-fléchi résiste
quand on veul I'étendre. Les masses musculaires sont atro-
phiées et agilées de mouvements fibrillaires. L’atrophie, plus
prononcée a gauche qu'a droite, 'est peut-étre aussi davan-
tage a la racine du membre qu'a son extrémité. Tandis que
les muscles de 1'épaule, le deltoide en particulier, ont a peu
prés disparu, laissant a nu les saillies osseuses, les éminences
thénar et hypothénar, bien qu'amincies, ont encore conservé
une notable épaisseur.

Au thorax, les grands pecloraux sont pris au méme degré
que les deltoides, le moindre attouchement y raméne des
contractions fibrillaires, quand elles ne s’y montrent pas spon-
tanément.

Les membres inférieurs, atteints beaucoup moins profondé-
ment, sont égaux en volume. Ils présenlent un amaigrissement
notable, étendu a tout le membre ; aucun groupe de muscles
ne parait plus spécialement atteint que les autres. Ils peu-
vent exéculer quelques mouvements dans le plan du lit. Les
masses musculaires, celles des mollets surtout, sont le siége
de contractions fibrillaires abondantes. — L'examen faradique
des musecles permel de conslater qu'ils se contractenl tous
sous l'influence de l'électricité, ceux des membres inférieurs
avec une épergie plus grande que les supérieurs. L'orbicu-
laire des lévres, en particulier, parail trés sensible a l'exei-
tation électrique. Maisla contraction musculaire ne se produit
pas partout avec ses caractéres normaux, et, dans bien des
muscles, elle revét la forme de mouvements fibrillaires.

La sensibilité semble conservée dans tous ses modes. Le
pouls est & 104. Respiration réguliere.

19 gelodre, P. 100. Commencement d'eschare.

2 gel. P. 108; R. 26. — 6 oct. P. 100; R. 20. — 7 oct. P. 120.
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coloration grise avec les racines des nerfs situés au-dessus; le
facial, en particulier est exempt de toule altération. Cette
extréme ténuité et cette teinte grise se retrouvent sur un cer-
tain nombre de racines antérieures de la moelle.

Etude histologique.—Muscles.— L'examen des muscles dela
langue, pratiqué a plusieurs reprises, a constamment donné
un résultat presque négatif. Du moins jamais n'a-t-on trouvé
cet état granuleux de la fibre musculaire, va celte proliféra-
tion nucléaire abondante, qui caractérise la dégénération atro-
phique des musecles, arrivée a un degré avancé de son évolu-
tion. — Dans les muscles de la face, au contraire, de nom-
breuses fibres avaient perdu leur striation transversale et
présentaient un état granuleux trés-prononcé .du contenu
de la gaine.

Dans les muscles des membres supériewrs qui, a l'eeil nu,
avaient une coloration jaundtre et une diminution de volume
trés-accentuée, 'examen microscopique révelait la présence
d'un grand nombre de faisceaux primitifs dégénérés. Dans
les éminences thénar et hypothénar en particulier, les fibres
avaient subi une atrophie simple trés-marquée; sur d'autres
points, elles avaient en grande partie perdu leur striation
transversale et les noyaux du tissu conjonctif interstitiel
s'étaient extrémement multipliés. Sur certaines préparations
examinées dans la glyeérine aprés addition d'acide acétique,
on pouvait voir le contenu des gaines fragmenté, formant des
ilots rangés en séries paralléles, séparés les uns des autres
et masqués en partie par des amas de noyaux. Les muscles
du fronc et des membres infériewrs ont présenté la méme al-
tération; ces derniers surtout, a un degré beaucoup moins
avancé.

Ner/fs. Les filets d’origine de la plupart des nerfs bulbaires
ont é1é examinés, et tous présentaient des caractéres histolo-
giques bien voisins de I'état normal. C'est & peine si on pou-
vait y distinguer quelques fibresa contenu granuleux, tandis
que quelques autres, dépourvues de leur cylindre de myéline,
étaient réduites 4 leur gaine et recouvertes de noyaux plus
nombreux que d’habitude. Pas plus que les racines, le tronc
de ces nerfs n'était dans leur trajet ultérieur notablement
altéré. On a nolé, en particulier, l'intégrité des fibres de i’Ay-
poglosse, parvenu a la base de la langue; il en était de méme
pour le spinal, le pnewmogastrigue, le nerf facial.

Les racines antérienres des nerfs rachidiens, examinées au
niveau du renflement cervical, ont présenté, au milieu d'un
grand nombre de fibres reslées saines, quelques fibres dégé-

nérées. .
Le nerf médian du coté gauche, examiné, aprés durcisse-
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rieure dans la région de l'entre-croisement, et aller envahir,
en passant du cOté opposé, la formation réticulée et la partie
supérieure des cordons latéraux. Les cornes antérieures qui,
i ce niveau, sont représentées par deux ilots de substance
grise complétement isolés de la substance centrale contien-
nent une notable proportion de cellules dégénérées.

Moelle. Lamoelle est le siége d'altérations fort étendues, qui
portent & la fois sur les cornes antérieures de la substance
grise et sur les ecordons antéro-latéraux. Il est de plus & re-
marquer, que, du moins, & la région eervicale, les lésions
paraissent étre arrivées a une période plus avancée de leur
évolution, dans le edté gauche que dans le edté droit de Por-
gm;g,)qui est par suite devenu asymétrique. (PLANCHES IV
et V.

Cordons antéro-latérauw. Ils présentent, sur des coupes
transversales de la moelle, tous les caractéres de la sclérose
des faisceaux blanes. Les grands tractus conjonetifs, qui de
la périphérie de l'organe vont gagner la substance grise, sont
épaissis. Les mailles du réticulum, considérablement élargies,
contiennent de nombreux noyaux. Elles limitent des espaces
trés-inégaux dans lesquels se voit la ecoupe des cylindres
d’'axe. Ceux-ci sont pour la plupart plus minces qu'a l'état
normal ; dans quelgques endroits, au contraire, ils sont comme
hypertrophiés. Les régions altérées se eolorent vivement par
le carmin.

Si on étudie la disposition de cette selérose, on voit qu'elle
occupe sur toule la hauteur de la moelle des points symé-
triques dans chacune des moitiés de eet organe. Elle rappelle
de plus, par son mode de distribution, les dégénérations des-
cendantes conséculives a certaines lésions en foyer de l'en-
céphale, bien qu'elle en différe par cerlaines particularités.

Dans toute la région cervicale, elle ocenpe, & la partie la
plus interne des cordons antérieurs, une sorte de triangle
dont la base s'appuie 4 la commissure blanche ; un des cotés
du triangle longe le sillon antérieur, tandis que le sommet
vient se terminer en s'effilant vers la parlie moyenne de ce
sillon. Ce triangle, plus large a droite qua gauche, cesse
d’exister vers la partie inférieure de la région.

Dans les cordons laléraug, commencant en avant au niveau
de I'angle externe de la corne antérieure, elle suit en dedans
et en arriére le contour de la substance grise sans pénétrer
dans son intérieur, tandis qu'en dehors, elle est séparée de la
périphérie par une bande étroite de tissu resté sain.

La partie supérieure de la région, celle qui est située
immédiatement au-dessous du collet du bulbe, s’éloigne un
peu de cette description. Ici, en effet, la corne anlérieure est
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434 PARALYSIE GLOSSO-LARYNGEE.

que impossible, et depuis ce moment la difficulté d’avaler les
aliments et les boissons se serait rapidement exagérée. La
malade assure que celte brusque aggravation n'a pas
été accompagnée d'élourdissements ou d’autres phénoménes
du méme genre. La faiblesse des mouvemenls volonlaires
qui existe actuellement dans le membre supérieur gauche,
et dont il sera question plus loin, remonterait a quatre mois
environ, et elle se serait prononcée lentement, d'une maniére
progressive.

Etal actuel. Le 10 septembre 1869, — L articulation des mots
est déja tellement embarrassée que la malade ne peutréussira
se faire comprendre; tous les eflforts qu'elle fait pour parler
aboulissent en effel, uniformément, i la production d'un gro-
gnement sourd, & timbre nasal. Cependant, autant qu'on
peut en juger chez un sujet qui ne peut plus s'exprimer que
par signes, l'intelligence semble étre parfaitement conservée.
Lalangue n’estpas aussiinerte qu'on pourrait le croire d'aprés
ce qui précede ; elle a conservé sa forme, son épaisseur, ses
dimensions normales ; elle ne présente, 4 sa surface, aucune
ride, aucune plicature anormale; toutefoig, en examinant ses
bords avec grand soin, on croit apercevoir de temps & autre
de légers mouvements fibrillaires. B... peut assez facilement
encore la tirer hors de la bouche, la mouvoir a droite et a
gauche, mais elle ne peut ni en relever la pointe, nien appli-
quer la face dorsale contre la votite palatine.

Les mouvements de 'orbiculaire des lIévres sont trés nota-
blement affaiblis. La malade ne peut figurer l'acte de donnér
un baiser ou de siffler, mais il lui est possible, en rassemblant
toutes ses forces, d’éteindre en soufflant une bougie tenue
éloignée de la bouche de plus de 10 centimelres.

La géne de la déglutition est surtout des plus prononcées.
Lorsque B... veut avaler un liquide, elle en rejette d'abord,
presque toujours volontairement, une bonne partie par la
bouche. Puis, portant lé pouce de la main droite sur 'un des
edtés du larynx, elle semble vouloir aider au mouvement
d'élévation de cet organe qui bientbl va s'accomplir ; mais a
peine le premier temps de la déglutition s'est-il effectué qu’il
survient un état d’anxiélé extréme : pendant plus de cing mi-
nutes, la malade parait menacée de suffocation ; elle ne tousse
pas en général, mais elle fait entendre a chaque inspiration
un bruit laryngé sonore rappelant, jusqu'a un certain point,
celui qu'on observe dans certains cas d'cedéme de la glotte. I
arrive fréquemment que quelques gouttes du liquide ingéré
sont rendues par le nez. La dégluLition des aliments Solides,
ou mieux semi-liquides, est moins difficile peut-étre que
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Des contractions fibrillaires s'observent aussi sur la partie

cervicale du trapéze et sur les sterno-cléido-mastoidiens.
Néanmoins l'action des muscles qui meuvent la téte est assez
énergique et l'attitude de celle-ci est tout a fait normale.
. Il ne parait pas exister de troubles de la vision ; lesorifices
pupillaires sont des deux cotés de méme diamétre. Nulle part
il n'existe chez B... de troubles de la sensibilité. — Le pouls
est faible, mais non accéléré ; la température du corps est nor-
male. — Les urines, examinées 4 plusieurs reprises, ne ren-
ferment ni suere, ni albumine.

25 oclobre. — L'affaiblissement a fait d'énormes progrés.
B... ne peut plus se tenir sur ses jambes. Hier, elle est tom-
bée en voulant sortir de son lit et elle n’a pu se relever sans
aide. La déglutition est devenue absolument impossible et
l'on s'est décidé, depuis quelques jours, & avoir recours a
I'emploi de la sonde esophagienne. On constate une fois de
plus que les mouvements du voile du palais s'effectuent assez
bien sous l'influence des excitations directes. On constate
ézalement que la langue peut encore élre tirée hors de la bou-
che, portée légérement de droite a gauche ; mais ses mouve-
ments sont évidemment plus lents et plus faibles que par le
passé. Son volume toutefois ne s'est pas notablement amoin-
dri; sa face dorsale est encore parlaitement lisse et on n'y
observe pas de contractions fibrillaires. Seuls, ses bordssont
en certains points plissés, ridés et offrent des mouvements
vermiculaires presque incessants.

26. — On observe pour la premiére fois que le pouls est
fréquent, & 130. Cependant la température du rectum est &
370, &.

27. — Le pouls est beaucoup plus fréquent encore que
la veille. Le nombre de ses battements s'éleve peut-étre a 150
par minute. Il est trés petit, presque insensible. La respira-
lion est &4 32. Les inspirations sont trés pénibles, et accom-
pagnées d'une contraction énergique des sterno-cléido-mas-
toidiens et des scalénes. L'anxiété est extréme. Lorsqu'on
demande & la malade si elle souffre, elle porte les mains & la
région précordiale et fait comprendre qu'elle éprouve la une
souffrance qu'elle ne peut définir. A l'aide de la palpation et
de la percussion, on constate que les battements du coeur sont
assez énergiques. Le deuxiéme bruit est, a la base, a peine
distinct ; il est au contraire assez bien marqué a la pointe. On
ne percoit pas de bruits anormaux.

28. — Pouls a 428; T. R. 37°, 6; R. 28. Les inspirations
sont devenues de plus en plus pénibles et accompagnées
de contractions énergiques des muscles sterno-mastoidiens,
scalénes, grands pectoraux et du bord antérieur du trapeze.
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On remarque que le ventre s'affaisse a la région épigas-
trique dans le temps méme ol les cOtes et les clavicules
s’élévent. Il y a done inertie du diaphragme.

29. — Méme état que la veille. Le pouls est d'une rapidite
extréme. T. R. 37°, 6. La malade a refusé de se laisser intro-
duire la sonde msophagienne. Le soir : Dyspnée extréme, 32
respirations ; il y a peut-étre plus de 150 pulsations & la mi-
nute ; la température rectale est a 37°, 9. La malade succombe,
tout 4 coup dans la nuit, sans agonie.

NEcroscoprIE. — Faite trente heures aprés la mort. La ri-
gidité cadavérique est partout bien prononcée.

A. a. Elat des viscéres. — Le coeur est de volume normal; le
ventricule droit est distendu par des caillots noirs. Il n’existe
aucune lésion des valvules ; les parois musculaires du ven-
tricule gauche sont peut-étre un peu piiles, mais d'une consis-
tance assez ferme. Les poumons sont trés-emphysémateux,
le droit surtout. lls ne présentent pas d'autres altérations.
Le foie est de volume normal. Les capsules surrénales et les
reins sont sains ainsi que la rate. L'eslomac et les intestins
sont ratatinés, revenus sur eux-meémes ; ils ne présentent,
d'ailleurs, aucune altération appréciable.

B. Eial des muscles. — Les muscles exlrinséques de la
langue et ceux des régions sus et sous-hyoidiennes, présen-
tent une belle coloration rouge ; par contre, les muscles pro-
pres de la langue se distinguent par leur pdleur et par une
diminution évidente de leur consistance.

Au laryna, tous les muscles intrinséques paraissent sains a
I'exception des aryténoidiens, des crico-arylénoidiens pos-
térieurs et des crico-thyroidiens, qui sont évidemment atro-
phiés et présentent, ca et la, une coloration jaune trés-mani-
feste. Les muscles crico-aryténoidiens et crico-thyroidiens
du coté gauche sont d’ailleurs notablement plus altérés que
leurs congéneres, et l'on remarque qu'ils portent, au voisi-
nage de leurs insertions, de petites taches ecchymotiques.

Les muscles du pharynas ne semblent pas avoir subi d'alié-
ration appréciable. La tunique musculeuse de 'e@sophage pa-
rait étre de volume et de consistance normales. — Les deux
sterno-mastoidiens sont gréles, mais ils offrent une coloration
rouge.

Le muscle trapéze présente partout une teinte jaundtre ;
cette coloration anormale est surtout prononcée au niveau du
bord antérieur gauche de la partie cervicale de ce muscle. Ln
ce point, les faisceaux musculaires sont trés-péles, trés-fria-
bles et séparés par de petits amas de graisse.

La méme altération se remarque a la partie antérieure du

L]



438 PARALYSIE GLOSSO-LARYNGEE.

deltoide du edté gauche. La partie postérieure du méme mus-
cle est relativement peu allérée. Le deltoide du ¢dté droit offre
une belle coloration rouge.

Les deux pectoraux sont gréles, d'ailleurs nullement
déecolorés ; les intercostaux, au contraire, sont atrophiés et
jaundtres.

Aux bras, aux avant-bras et aux mains, les muscles ont,
du coOté droil comme du cObté gauche, 'apparence de 1'état
normal. Le diaphragme ne présente pas d'altération appré-
ciable. Quelques muscles des membres inférieurs ont été exa-
minés : ils ont présenté, pour ce qui est de la coloration et de
la consistance, les caractéres de 1'élat sain,

x. Bial des centres nerveuw et des nerfs bulbaires. — Le cer-
veau proprement dit et les diverses parties de lI'isthme ne
présentent aucune alléralion appréciable ; le bulbe en parti-
culier et la protubérance offrent toutes les apparences de
I'état npormal. On n’y peut reconnailre aucune lrace d'atro-
phie ou d'induration. Les artéres de la base sont & peine
athéromateuses. La moelle, examinée a I'extérieur et sur des
coupes faites a diverses hauteurs, parait, elle aussi, tout a
[ait saine. -

Les filets d'origine d'un certain nombre des nerfs bulbaires,
a savoir I'hypoglosse, le ppeumogastrique, le glosso-pharyn-
gien et le spinal, surlout, sont gréles. Quant aux troncs ner-
veux émanés de ces racines, ils paraissent étre un peu moins
volumineux que dans I'é¢tat normal, mais ils n'ont subi aucun
changement de coloration.

B. Etude kistologique. — a. Museles. — Vers la pointe de la
langue, la o les fibres nusculaires étaient le plus pales, la
moitié peut-8tre des faisceaux primitifs présentaient, sans
avoir subi une réduction bien prononcée dans leur volume
un certain degré d’altération granuleuse, avec ou sans dispa-
rition de la striation en travers.

On constate ensuite, a l'aide de préparalions eolorées par
le carmin, sur un trés-grand nombre de faisceaux primitifs,
une multiplication trés-évidente des noyaux du sarcolemme.
Le tissu conjonctif, interposé entre ces [aisceaux, présente a
peu prés partout des noyaux plus nombreux que dans l'état
normal.

11 est remarquable que la prolifération des noyaux du sar-
colemme est peut-étre plus prononcée sur les gaines des fais-
ceaux qui ont conservé la striation en travers el qui ne sont
affectés qu'a un trés-faible degré par la dégénération granu-
leuse que sur les faisceaux ol celte dégénération est le plus
margquee.

Ca et 13, on rencontrait quelques gaines du sarcolemme,
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sans eétonnement, que les tubes nerveux ont conservé leur
cylindre de myéline.

On ne parvient pas a reconnaitre d'une maniére évidente
I'existence de gaines vides et revenues sur elles-mémes. De
fines granulations, peu nombreuses d'ailleurs, sont uniformeé-
ment disséminées sur toute I'étendue de quelques tubes ner-
veux. Nulle part, elles ne sont en amas, sous forme de corps
granuleux.

Les trones des nerfs hypoglosse, spinal et pneumogastri-
que, ne présentaient pas d’autre allération que ce méme état
granuleux de quelques tubes nerveux. Cette altération est
trés-prononcée sur le laryngé inférieur. Le phrénique et le
grand sympathique cervical onl oflert les caractéres de 1'étal
normal.

x. Bxamen des centres nerveux, préparations durcies par
Vacide chromigue et colordes par le carmin. — 1° Moelle épi-
niére. — Coupes (ransversales pratiquées sur divers points
du renflement lombaire.

L'examen des faisceaux blanecs ne fait reconnaitre ni dimi-
nution dans le diamétre des tubes nerveux, ni multiplication
des noyaux de la névroglie, ni, enfin, aucun épaississement
des tractus conjonctifs qui rayonnent du centre gris vers la
périphérie de la moelle.

C’est dans la substance grise et plus spécialement dans
I'aire des cornes antérieures que toules les altérations sont
concentrées et encore n'occupent-elles la que les cellules ner-
veuses, car, ici encore, la névroglie est normale ou ne pré-
sente, tout au plus, que des traces peu évidentes de multi-
plication des noyaux.

Quelques-unes des cellules nerveuses ont conservé tous
les caractéres de 1'état normal ; elles sont en petit nombre
puisqu’'elles figurent pour un peu moins d'un tiers sur chagque
préparation.

Elles se reconnaissent aisément aux particularités suivan-
tes : elles sont pourvues encore de leurs prolongements longs
et déliés qui, comme la cellule elle-méme, se colorent vive-
ment et uniformément par le carmin. Le noyau et le nucléole
sont bien distincts ; la petile quantité de pigment qu'elles
renferment souvent a 1'état normal ne s'est pas acerue.

Les cellules qui offrent le premier degré de l'altération se
reconnaissent immédiatement a la coloration dun jaune
ocreux lrés-intense qu'elles présentent dans la plus grande
partie de leur étendue. Cetle coloration résulte de la présence
de granules pigmentaires réunies sous formes d'amas et ne
subissant pas l'influence du carmin, Les parties de la cellule
qui n'ont pas été envahies par le pigment se colorent, au
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lules graisseuses sont discrétes d'abord, isolées et comme
perdues aumilieu des faisceaux de fibrilles ; mais leur nom-
bre s’accroit, sur certains points, dans de telles proportions
qu’elles se substituent aux fibrilles, lesquelles finissent par
disparaitre complétement. Cette substitution graisseuse,
ébauchée déja dans quelques endroits sur les muscles non
hypertrophiés, devient presque générale dans le deltoide,
ol l'augmentation de volume était, on le sait, trés pro-
noncée. En effet, 'examen microscopique de ce muscle
montre la majeure partie de la surface des coupes trans-
versales occupée par des cel-
lules adipeuses, presque par-
tout contigués, tassées les
unes contre les autres et que
la pression réciproque a ren-
dues polyédriques; ca et 14, au
sein du tissu adipeux, on ren-
contre, soit des ilots composés
de plusieurs faisceaux muscu-
laires primitifs (de 2 4 8, 10,
12au plus), enveloppés de tou-
tes parts par les fibrilles, soit
Fi B = G Db s des tractus fibrillaires isolés,

mfammgmdp;mypmmpaigm sans faisceaux musculaires ;

Ph intermédiai 1 mid . . '
'éliis:eul:::;':i pé:niiane;ltlr;mlnrf:lﬁ.]f soit enfin, et ce dernier cas

I, 1, ilots de tissu conjonctif. — M, M, est le PIHS rare, des faisceaux

coupes des faisceaux mosculaires, —

fuils CEUER RUNERESE: musculaires isolés, dépouillés
de leur enveloppe fibrillaire et mis en rapport immédiat
"avec les cellules du tissu adipeux (Fig. 53). Mais, je le ré-
peéte, partout, dans le deltoide, le tissu graisseux prédo-
mine. Les ilots composés de tissu conjonctif fibrillaire et
de faisceaux musculaires primitifs ne se voient que ca et
la, de loin en loin, et, sur certains points, ils font méme
totalement défaut; au contraire, dans les pectoraux et
dans les masses sacro-lombaires, la présence de cellules
graisseuses est un fait rare, accidentel et, dans le psoas,
oli I'altération se montre & son premier degré, on n'en ob-

serve pas traces.
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trace de la dégénérescence granulo-graisseuse. Telle est la
régle : onrencontre cependant, ¢a et 13, quelques faisceaux,
a la vérité en petit nombre, ou les stries transversales
font défaut, tandis quune striation longitudinale y est de-
venue ftrés apparente; d'autres faisceaux absolument
privés de toute striation, soit transversale, soit longitu-
dinale, ont une apparence hyaline et sont chargés de gra-
nulations ; il en est d’autres enfin, — ceux-la, toujours du
plus petit diamétre, — dont la substance musculaire parait
divisée en fragments ou la striation en travers est encore
~ trés manifeste, et dans Tintervalle desquels se sont accu-
mulés des amas plus ou moins nombreux de noyaux qui
distendent la gaine du sarcolemme. Mais, en somme, il est
rare que les faisceaux musculaires, en voie de destruction,
présentent I'un quelconque de ces modes d’altération. La
majeure partie d'entre eux n'offrent, jusqu'au dernier
terme, que les caractéres de I'atrophie simple, sans multi-
plication des noyaux et avec persistance de la striation en
. travers. .

Dans le deltoide, les faisceaux musculaires se retrouvent
avec les mémes apparences : seulement, ceux d'entre eux
qui ont conservé le diamétre normal sont beaucoup plus
rares. La plupart ont subi une atrophie manifeste , beau-
coup sont remarquables par leur extréme gracilité (1).
L'état hyalin avec dégénérescence granulo-graisseuse, la
segmentation de la substance musculaire avec multipli-

"~ cation des noyaux du sarcolemme, sont peut-étre ici plus
fréquents qu'ailleurs, mais c’est encore I'atrophie simple
qui domine toujours. Pour ce qui est des muscles pectoraux
et sacro-lombaires, les lésions des fibres primitives qu'on
y rencontre tiennent le milieu entre les deux extrémes et
permettent de suivre la transition.

On peut essayer, croyons-nous, en tenant compte des ré-

(1) Les mensurations ont donné : 1° pour les faisceaux primitifs, dans
le muscle psoas , diamétre transverse : 0,0429™™ ,026™™, 0,0066™™, 0,0033
(les faisceaux présentant ce dernier chiffre sont rares) : 2° dans le deltoide :
0,03MM, 0,012, 0,00667™, 0,0033 et au-dessous.
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de la moelle épiniére comprenant la moitié supérieure de
la-région dorsale et le renflement cervical tout entier, les
résultats que nous avons obtenus de notre examen n'en
sont pas moins trés-significatifs. 1l ne faut pas oublier, en
effet, que les muscles qui recoivent leurs nerfs de cette
derniére région de la moelle étaient, pour la plupart, af-
fectés, & un haut degré, et que les deltoides, entr’autres,
offraient de la facon la plus accentuée les caractéres de
I'hypertrophie.par substitution graisseuse. Si done, dans
ce cas, les lésions musculaires avaient été lides a des 1é-
sions spinales, celles-ci n'eussent pas manqué de se mon-
trer trés-accusées dans le renflement cervical de la moelle
¢piniére.

Nos observations ont porté sur des coupes transversales
colorées par le carmin et préparées avec une grande habi-
leté par M. Pierret. Ces coupes, d’ailleurs, ont été trés-
multipliées et prises sur les points les plus divers des ré-
gions cervicale et dorsale de la moelle. Or, le résultat a été
absolument négatif; partout, nous avons trouvé les fais-
ceaux blancs antéro-latéraux et postérieurs dans un état
d'intégrité parfaite ; la substance grise dont nous avons
fait I'objet tout spécial de nos investigations ne présentait
aucune trace d'altération. Les cornes antérieures n'étaient
ni atrophiées ni déformées ; la névroglie y avait sa trans-
parence accoufumée et les cellules nerveuses motrices, en
nombre normal, n'offraient, dans les diverses parties qui
les constituent, aucune déviation du type physiologique.
Ajoutons enfin que les racines spinales, tant antérieures
que postérieures, ont paru également parfaitement saines.

Je ne crois pas devoir insister pour faire ressortir I'inté-
rét qui, dans la question qui nous occupe, s’attache a ces
faits nécroscopiques, corroborés d'ailleurs par 1'observa-
tion antérieure de MM. Eulenbourg et Cohnheim : si je ne
me trompe, la conclusion & laquelle ils conduisent naturel-
lement, c’est que, suivant toute vraisemblance, la para-
lysie pseudo-hypertrophique doil élre considérée comme
indépendante de loule lésion appréciable de la moelle
épiniére ou des racines nerveuses.
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L'examen de la moelle épiniére fournit des résultats inté-
ressants: les faisceaux latéraux étaient sclérosés, symétri-
quement, dans toute leur étendue en hauteur, depuis 'ex-
trémité supérieure du renflement cervical jusqu’a l'extré-
mité inférieure de la région lombaire ; les cornes antérieures
de la substance grise étaient manifestement atrophides :
en outre, un bon nombre des grandes cellules nerveuses
motrices présentaient une atrophie plus ou moins accusée
et méme beaucoup d’entre elles avaient disparu. On cons-
tata enfin qu'une grande quantité de tissu adipeux s'était
accumulée sous la peau des membres et a la surface de la:
plupart des viscéres.

Il me parait tout & fait illégitime de rapporter I'observa-
tion dont je viens de rappeler trés-bri¢vement les princi-
paux traits au type classique de la paralysie pseudo-hyper-
trophique. Lige, relativement avancé du sujet, 1'existence
de douleurs vives et de fourmillements dans les membres,
les contractions fibrillaires, I'embarras de la parole etdela
déglutition survenus & une certaine époque de la maladie ;
toutes ces circonstances, enfre autres, protesteraient au
besoin contre une semblable assimilation; elles se ratta-
chent, au contraire, trés-naturellement, si je ne me
trompe, au type morbide, sur lequel j'ai appelé I'attention
dans mes Legcons, et dans lequel, — ainsi que celaavait lieu
dans 'observation de M. Barth, — la sclérose symétrique
des cordons latéraux se combine avec l'atrophie progres-
sive des cellules nerveuses des cornes antérieures (1). Sans
doute, les lésions musculaires décrites dans le cas de M. 0.
Barth rappellent & beaucoup d'égards celles qu'on trouve
uniformément signalées dans tous les cas de paralysie
pseudo-hypertrophique jusqu'ici publiés ; mais cette cir-
constance ne suffirait pas, a elle seule, pour justifier un
rapprochement nosographique. Je crois devoir & ce pro-
pos faire une remarque qui pourrait paraitre banale, si le

(1) Dewz cas d'atrophic musculairve progressive avee ldsion d la substance
grise et des faisceaux antéro-latérave de la moelle dpiniére, por MM, Charcot
et A. Jofroy. (Archiv. de physiologie, 1860, t. 11, p. 331 )
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orteils; quelquefois, en effet, la main toul entiére et le
pied sont affectés; — 3° enfin, chez 1'une des malades que
M. Charcot a montrées 4 ses auditeurs, quelques muscles de
la face et du cou sont, en méme temps que ceux de la main
et du pied, agités de mouvements choréiformes.

Les faits suivants mettent parfaitement en relief les ca-
racteres principaux de l'athétose.

OBsERVATION I. — Gr.., dgée actuellement de 32 ans, a en
des convulsions & 8 mois qui ont été suivies d'une paralysie
du cOlé gauche. A partir de celte époque jusqu’a 6 ans, elle a
eu des accés d'épilepsie environ tous les deux mois. Ils ont
disparu de 6 & 9 ans ; alors, ils se sont montrés de nouveau et
ont toujours persisté (1).

Actuellement, hémiplégie gauche, sans anesthésie ni con-
tracture, mais avec des mouvements choréiformes limités au
cOté gauche du corps et affectant la face, le cou, la main et le
pied. Les doigtssont sans cesse en mouvement ; ils s'étendent
et se fléchissent successivement et indépendamment les uns
des autres ; d’autres fois, ils s'écartent ou se rapprochent, en
méme temps que le poignet exécuie des mouvements variés
d’extension, de pronalion, d'adduction et d'abduction. Gr....

ne peut pas tenir son poing fermé; aussitot, les doigls s'éten-

dent et se portent dens toutes les directions; souvent le pouce
est pris enire les deux premiers doigis. Elle ne se sert guére
de sa main : quand elle a saisi un objet, elle le liche bientot
par suite de 'ouveriure des doigis. ]

Lorsque la malade est deboul, le pied est d’abord tranquille
et appliqué sur le sol; mais de temps en femps, le gros or-
teil s'écarte ; les orfeils s'élévent, se fléchissent ou le talon
s'exhausse. Ces mouvements se produisent toutes les 3 ou &
minules.

Notons qu'il y a une sorte de synergie entre les mouve-
ments de la main et ceux du pied : quand on dit a la malade
d’ouvrir la main gauche ou de la fermer, le pied, chaque fois,
se met en mouvement et les orteils se fléchissent ou s'étendent.

Quelques légeres grimaces dans la moitié gauche de la fuce;
ce sont les muscles des commissures qui paraissent surtout
agir. — Au cou, les lroubles moteurs semblent siéger dans
les muscles peaucier et sterno-mastoidien gauches.

(1) Voir pour plus de détails : Raymond. — Etude anatomique, physiolo=
gique et clinigue de URémichorée, elc., p. 09. — Bourneville et Regnard., —
Iconogr. de la Salpétridre, t. 11.
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ici d'une simple variété de I'hémichorée post-hémiplégique
est, comme on le voit, justifiée par les faits cliniques.
Entre nos deux malades, il n'y a qu'une différence portant
sur l'étendue des mouvements anormaux:’limités a la
main et au pied du c6té paralysé, chez la premiére malade,
ils occupent, en outre, chez la seconde, la moiti¢ corres-
pondante de la face et du cou.

Entre cette derniére malade et une autre atteinte d'hé-
michorée post-hémiplégique, appartenant aussi au serviee
de M. Charcot, la différence ne porte également que sur
I'étendue et aussi sur le rhythme des mouvements involon-
taires. Les quelques détails que nous allons reproduire
mettront le fait en évidence.

OBSERVATION III. — P..., égée aujourd’hui de 19 ans, a été
prise a 5 ans, de convulsions qui ont duré quatre heures et
ont été suivies d’'une paralysie incompléte du cdté gauche.
La paralysie aurait disparu deux mois plus tard. A 6 ans,
convulsions pendant cinq heures ; paralysie incompléte des
membres du cdété gauche. — A 7 ans et demi, convulsions
durant six heures, paralysie compléte. Dés que P .., a com-
mencé a se servir de son bras, on a noté les mouvements
choréiformes. Trois mois aprés, apparition des accés d'dpi-
lepsie partielle.

Actuellement : hémiplégie sans contracture, mais avec
hémichorée et aflaiblissement]de la sensibilité du cOté gau-
che du corps.

Lorsque la main gauche est fermée, on remarque que les
doigts veulent constamment s'ouvrir et qu’il s'ajoute a ces
mouvements, des mouvements de pronation et de supination.
— La main est-elle ouverte ? on note des mouvements d'ex-
tension des doigts. Pour obtenir un peu de repos, la malade
est obligée d'appliquer fortement sa main sur un plan résis-
tant.

Si l'on considére les mouvements intentionnels, on wvoit
qu'ils sont désordonnés, saccadés, brusques. La malade porte-
t-elle la main & sa figure ? elle se soufflette. Lui fait-on pren-
dre unobjet léger ? elle exéente un mouvement disproportionné
de la main et, a chaque instant, menace de laisser tomber
l'objet. Entre ces mouvements et ceux de la chorée vulgaire,
la seule dissemblance consiste en ce que, dans celle-ci, les
mouvements sont plus arrondis, plus festonnés.
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