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PREMIERE LECON.

De la localisation dans les maladies cérébrales.

SommairE. — Préambule. — Aridité apparente de I'étude des localisa-
tions cérébrales. ~— Principes de ces localisations.

De 'encéphale au point de vue morphologique. — Nécessité d'une nomen-
clature exacte. — Topographie des circonvolutions,

Importance de l'anatomie comparée. — Circonvolutions du cerveau du
singe : lobes frontal, pariétal et sphénoidal. — Centres psycho-moteurs.
— Différence dans la composition de I'écorce grise des diverses régions
de I'encéphale.

Messieurs,

Nous consacrerons la premiére partie du cours de cette
année a ‘1’élude anatomo-pathologique de Uencéphale.
Dans un auditoire composé de médecins, c’est 1a un sujet
dont I'importance ne saurait échapper a personne. Mais,
si je ne me trompe, il s’y attache parmi quelques-uns, par
suite sans doute de ses abords, en apparence peu attrayants,
un assez mauvais renom. J'espére étre suffisamment heu-
reux pour vous persuader bientét, Messieurs, qu'un tel
jugement serait injuste et j'ai la conviction qu’a I'aide d’une
méthode, plusieurs fois éprouvée déja, a I'aide aussi d’une
certaine dose de patience et d’'un peu de bonne volonté —

et ce n'est pas de mon cOté, je vous le promets, qu’'elle fera
Cuancor, (Euvres compldtes, t. IV, Localisations. 1



2 INTRODUCTION

défaut — nous parviendrons, sans frop de difficulté et
sans trop de fatigue, & 1'accomplissement de la tache que
nous allons ernitreprendre.

Aujourd’hui, pour ne pas vous conduire de plain pled et
sans préparation, dans le domaine que nous devons par-
courir ensemble, je voudrais, en maniére d’infroduction,
vous présenter quelques observations relatives a des faits
généraux, dont nous trouverons a chaque pas I’application
dans nos lecons ultérieures.

Comme je ne crois guére & lefficacité des généralités
privées de leur substratum matériel, surtout en matiére
d'anatomie pathologique, j'invoquerai un certain nombre
d’exemples, qui nous serviront, pour ainsi dire, de point
d’appui. Ces exemples, je les détacherai d’'un des chapitres
les plus imporfants de la pathologie de 1'’encéphale, celui
ou il est traité de la localisation dans les maladies cé-
rébrales.

Différentes raisons me décident & ce choix. En premier
lieu, le sujet est un de ceux ol I'heureuse influence des
études anatomo-pathologiques surles affaires de la clinique
se fait le mieux sentir. C'est, en effet, sur le principe des
localisations cérébrales qu’est fondé ce qu'on pourrait ap-
peler le diagnostic régional des affections encéphaliques,
cet idéal vers lequel, dans la section spéciale de 1a patho-
logie que nous envisageons, doivent tendre tous les efforts
du clinicien.

D’un autre coté, cette question des localisations céré-
brales vient d’entrer dans une phase nouvelle et elle fixe
I'attention de tous, non seulement en France, mais encore
a I'étranger. Bien que nous ne voulions pas sacrifier plus
qu'il ne faut a la mode, nous ne saurions cependant nous
soustraire a I'attrait qu'offirent toujours les investigations
récentes les faits nouvellement mis en lumiére.

J’ajouterai enfin que, & propos du dernier concours d’a-
grégation de médecine, cet intéressant chapitre a été exposé.
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avec une grande distinction, sous forme de thése, par mon
ami et ancien' éléve, M. le D" Lépine, agrégé de cette fa-
culté. Je serai heureux, je vous l'avoue, de pouvoir uti-
liser les observations délicates qui abondent dans ce tra-
vail et de mettre & profit les richesses d’érudition que I'an-
teur y a accumulées.

Il ne saurait s’agir, cela va de soi, dans ces lecons pré-
liminaires que d'une esquisse faite 4 grands traits. Tous
les sujets qui vont étre ébauchés devant vous devront étre
repris plus tard, soumis 4 une étude plus approfondie et
fouillés, en quelque sorte, jusque dans leurs moindres dé-
tails.

IIL.

Il n’est pas nécessaire actuellement, je pense, d’entrer
dans de longs développements pour faire comprendre ce
qu’on entend par localisalion, quand on parle de physio-
logie et de pathologie cérébrales. Le terme est, depuis
longtemps, passé dans la langue usuelle et chacun sait ce
qu’il signifie. Je me bornerai & vous rappeler que le prin-
cipe des localisations cérébrales est fondé sur la proposition
suivante : L'encéphale ne représente pas un organe homo-
géne, unitaire, mais bien une association, ou si vous le vou-
lez une fédération constituée par un certain nombre d'or-
ganes divers. A chacun de ces organes se rattacheraient
physiologiquement des propriétés, des fonctions, des fa-
cultés distinctes. Or, les propriétés physiologiques de cha-
cune de ces parties étant connues, il deviendrait possible
d’en déduire les conditions de I'état pathologique, celui-ci
ne pouvant étre qu'une modification plus ou moins pronon-
cée de I'état normal, sans l'intervention de lois nouvelles.

Il importe de rechercher maintenant sur quels fonde-
ments repose cette proposition. Pour en arriver 13, nous
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devrons faire appel tour A tour aux données fournies par
I’anatomie normale, la physiologie expérimentale et enfin
par D'observation clinique appuyée sur I'examen métho-
dique et minutieux des lésions organiques. Je ne saurais
trop faire ressortir que les documents du dernier ordre de-
vront figurer constamment parmi les plus importants et les
plus décisifs. Car, si les premiers peuvent: mettre souvent
sur la voie des localisations, seuls ceux-la permettront de
juger en dernier ressort et de fournir la prewve, du moins
pour ce qui concerne 'homme, objet spécial de nos études.

A. D’aprés ce qui précéde, le moment est venu d’envi-
sager 'encéphale d’abord sous le rapport morphologique.
Nous n’allons pas entrer, vous l'avez compris, dans une
description en régle. Je me propose d’indiquer seulement
quelques traits généraux qu’il est indispensable de connaitre
pour le but que nous poursuivons et, afin de simplifier une
situation fort complexe, je me limiterai au cerveau, ¢’est-a-
dire & la masse de substance nerveuse, composée de deux
hémisphéres et située a I'extrémité supérieure de ce qu’'on
désigne sous le nom de pédoncules cérébraus.

Les deux hé‘r‘h’isph'éres, vous le savez, sont symétriques
ou peu s’en faut, et identiques quant & leur structure, de
telle sorte que, anatomiquement parlant, ce que I’on dit de
I'un peut s’appliquer rigoureusement & l'autre. Chacun
d’eux est recouvert et comme enveloppé d'une couche de
substance grise. La partie centrale est formée par une
masse de substance blanche dans laquelle sont creusées les
cavités ventriculaires et ol apparaissent comme enclavés
les noyaux ganglionnaires centraux, a savoir les couches
optiques et les corps striés.

Une coupe transverse, pratiquée au niveau des émi-
nences mamillaires, est bien propre 4 montrer ce qu’il y a

de plus saillant dans la disposition rémproque des parties
centrales (Fig. 1).
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Immeédiatement au-dessus de la protubérance, vous voyez
la face inférieure du pédoncule cérébral, dont le pied ou

Fig. 1. = Coupe verticale et transversale du cerveau faite en arriédre des tubercules
mamillaires ou en avant des pédoncules. — S, commissure grise; — O, O, couches
optiques ; — V. ventricule Jgtéral ; — V’, sa corne s hénoidsle ; — P, P, cspsule
interne ou pied de I'expandion pédonculaire; — L, E, noyau Jenticulaire ; — K,
3lplule externe; — M, M, avant-mur; — K, troisisme ventricule ; — A, cerne

'Ammon,

étage inférieur est issu, pour une bonne partie, comme nous
le verrons, des pyramides antérleures bulbaires. En re-
monté'nt, a la partie inférieure et médiane de la coupe, vous
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découvrez deux grands tractus blancs (P, P,) qui se diri-
gent en divergeant vers la partie corticale des hémi-
spheéres. Ils sont compris entre deux masses de substance
grise, I'une interne et supérieure (0), 'autre inférieure et
externe (L). Ces deux tractus blancs sont les prolongements
des pédoncules a travers les hémisphéres cérébraux.

Les pédoncules cérébraux, en effet, d’abord irréguliére-
ment quadrilatéres, en pénétrant dans les hémispheres,
s’aplatissent de haut en bas, s’étalent d’arriére en avant, et,
quand ils ont franchi le détroit de la région ganglionnaire,
s’épanouissent en rayonnant dans tous les sens : en avant,
vers I'extrémité frontale ; au centre, vers les régions pa-
riétales ; en arriére, vers I'extrémité occipitale. Dans la
nomenclature de Burdach, on désigne la partie aplatie,
inter—ganglionnaire, des pédoncules sous le nom de capsule
inlerne ; son rayonnement a été décrit par Reil, sous le
nom de couronne rayonnante, le pied de la couronne
rayonnante est le point d’émergence des pédoncules au-
dessus des ganglions cérébraux. On peut caractériser cette
disposition des pédoncules dans les hémisphéres en disant
qu’ils se déploient en éventail.

Indiquons maintenant briévement, sauf 4 y revenir plus
tard, la situation respective des ganglions cérébraux par
rapport a cet éventail.

Lorsque, suivant la coupe classique, les ventricules laté-
raux ont été ouverts, vous vous souvenez avoir vu, faisant
saillie sur leur plancher deux masses de substance grise ;
I'une antérieure et externe a la forme d’une virgule, d’une
larme batavique, dont 1a grosse extrémité ou téte est en
avant et dont la petite ou queue est en arriére et en dehors,
nous l'appellerons noyau caudé du corps strié ; I'autre,
interne et postérieure, ovalaire, est la couche optique ; les
couches optiques de chaque c6té sont séparées par la pro-
fondeur du troisiéme ventricule.

Ces deux masses grises, intra-ventriculaires, le noyau
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caudé du corps strié et 1a couche optique reposent au-des-
sus et en dedans de 1'éventail pédonculaire. Au-dessous
de ce méme éventail, plus volumineux que les deux autres
se trouve un troisiéme noyau, ayant & peu prés la forme
d’une lentille plane-convexe, d’ou le nom de noyau lenti-
culaire (Burdach) (1). Comme il occupe d’avant en arriére
la méme étendue que les deux autres, sur les coupes trans-
versales (frontales des Allemands, perpendiculaires & la
grande scissure inter-hémisphérique), on le rencontrera
toujours en méme temps qu’eux sur la surface des sections.

L’étude des coupes transversales, pratiquées méthodi-
quement, d’avant en arriére, progressivement, suivant
certains points de repére pris a la base des hémisphéres,
est indispensable & bien connaitre pour I’anatomiste, au-
quel elle indique les rapports des noyaux entre eux et avec
le pédoncule, et, pour le clinicien qui doit déterminer avec
précision les parties 1ésées.

Je vous décrirai l’aspect de ces coupes frontales, & me-
sure que les besoins de la description l’exigeront. Aujour-
d’hui, il vous suffira d’en connaitre une des plus postérieu-
res, celle qui est pratiquée immédiatement en avant des
pédoncules cérébraux.

Vous reconnaissez ici, en PP, la partie aplatie des pé-
doncules, la capsule interne. En dedans se trouve la sec-
tion de la couche optique (O) et de la queue du corps
strié (C). En dehors de la capsule interne, vous rencontrez
le noyau lenticulaire du corps strié (L) avec ces trois seg-
ments. Ces noyaux gris sont, peut-étre, autant de cen-
tres doués de propriétés, de fonctions distinctes, mais,
ne I'oubliez pas, le fait n’est pas jusqu'ici péremptoirement
démontré. Plus en dehors encore, vous découvrez succes-

(1) Dans la nomenclature, usitée chez nous, ou l’appelle noyau extra-
veniriculaire du corps strié.
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sivement la capsule externe (K),I'avant-mur (M), une petite
bande blanche innominée, et, enfin, 1'écorce grise de l'in-
sula de Reil (D).

Je n’ai pas 'intention d’entrer actuellement dans aucun
détail de structure; je désire insister seulement, Mes-
sieurs, sur ces dénominations, toutes minutieuses qu'elles
puissent paraitre, et si, depuis longtemps, je me suis
efforcé de les introduire dansla nomenclature francaise,
c’est que je les considére comme de la plus haute utilité,
quand on veut, lors de 'autopsie, déterminer la localisa-
tion exacte des 1ésions. Qui oserait affirmer que telle ou
telle région, qui n’a pas d’appellation dans la nomenclature
usitée chez nous, n’a pas une importance physiologique
de premier ordre ? D’ailleurs, comment désigner cette ré-
gion sur le protocole d'autopsie si elle n'est pas dénommée?
Les désignations que je viens de donner fournissent autant
de points de repére, et sont partant d’une utilité. incon-
testable. Est-ce qu'une bonne carte stratégique est jamais
trop compléte ? C’est ainsi que, précisant 1’endroit occupé
par un foyer hémorrhagique, — la capsule externe ou in-
terne, les noyaux de la substance grise, le pied de la cou-
ronne rayonnante, etc., — vous parviendrez a eonstater, s’il
y a lieu, des différences symptomatiques en rapport avec
des différences relatives au promnostic. Un exemple, em-.
prunté a I'histoire de l’hémorrhagié cérébrale, vous prou-
vera sur le champ que ce n’est point 14 un travail superflu.
Si un foyer hémorrhagique n’a intéressé que la capsule ex-
terne, le malade guérira, suivant toute vraisemblance,
sans qu'il y ait persistance de ’hémiplégie, malgré ’éten-
due de la 1ésion et sans infirmité; s'il occupe, au contraire,
la capsule interne, dans le cas o le malade survit, il per—l
siste toujours une paralysie avec contracture indélébile.

L'importance d'une étude exacte et minuticuse de la
configuration des circonscriptions du cerveau ef, en méme
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temps, d’'une nomenclature appropriée, est surtout bien
mise en évidence lorsqu’il s’agit de ces plis qui se dessi-
nent a la surface des hémispheres, et qu'on désigne, en gé-
néral, sous le nom de circonvolutions. Pendant longtemps,
on a pu croire que ces circonvolutions étaient disposées
pour ainsi dire au hasard, échappant par conséquent &
toute description. Il appartenait 4 deux observateurs fran-
cais, Leuret et Gratiolet, de démontrer qu'il y a 13,au con-
traire, un plan régulier, qu’on peut suivre depuis les mam-
miféres inférieurs jusqu'a 'homme, en passant par le singe.
(1 y a lieu de distiaguer, d’ailleurs, parmi les circonvolu-
tions, les plis fondamentaux, ainsi appelés parce que leur
disposition et leurs rapports sont absolument fixes, et les
Dlis secondaires ou nccessoires, dont il faut savoir faire
abstraction, parce qu'ils sont variables.

Sans une bonne topographie des circonvolutions, vous le
comprenez aisément, il est de toute impossibilité de faire
un pas dans I'histoire des localisations cérébrales les plus
importantes. Prenons un exemple. Comment parler des 1é-
sions qui produisent 'aphasie si I'on ne sait pas déterminer
avec précision le siége et la configuration de la troisiéme
circonvolution ? Comment encore retrouver chez I'homme
les régions dites psycho-motrices, découvertes chez les
animaux par les recherches de Fritsch, Hitzig et Ferrier,
si I'on ignore la disposition des plis et des sillons sur la
substance grise du lobe pariétal et des parties postérieures
du lobe frontal? Combien d'observaltions, propres a éclairer
ces intéressantes questions de localisation, sont demeurées
sans valeur, parce que, faute d'une connaissance suffisante
des parties altérées, la dénomination exacte de ces parties
n'a pu étre donnée ! Aussi, afin d’obvier dans la mesure du
possible & cette lacune des descriptions anatomiques de
I’état normal du cerveau, ai-je pris depuis longtemps 1'ha-
bitude de figurer sur des schémas, dessinés d'aprés nature,
le siége des lésions encéphaliques. En 'absence de ces pré-
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cautions, on ne peut obtenir des notions exemptes de .cri-
tique. Au reste, cette ¢tude ne présente pas, tant s’en faut,
les difficultés qu'on est porté tout d’abord 3 supposer. Si
des renseignements plus complets n’ont pas, jusqu’ici, péné-
tré dans les livres classiques, ils abondent ailleurs. Sans
parler des ouvrages fondamentaux de Leuret et Gratiolet,
de Bischoff, d’Arnold, de Turner, etc., qu’il est indispen-
sable de toujours consulter, je vous recommande l'usage
du petit manuel d’Ecker (1), recueil de bonnes planches
topographiques ol vous trouverez, avecla synonymie, uneé
nomenclature réduite & des termes fort simples. Ces plan-
ches, d’aprés mon conseil, ont été utilisées par M. H. Duret
dans son important mémoire sur la circulation de 'encé-
phale. Enfin, nous possédons en France sur la matiére un
excellent travail. C’est une thése de M. Gromier, faite sous
'inspiration de M. Broca. Elle est intitulée : Etude sur les
circonvolutions cérébrales chez Uhomme et chez lé singe
(1874).

L’anatomie comparée,de son c6té,est d’un secours puis-
sant pour I'étude des circonvolutions. Entre le singe et
I’homme, par exemple, la ressemblance est frappante (2) en
ce qui concerne les plis et les sillons fondamentaux, et telle
disposition, qui parait en quelque sorte inintelligible chez
T’homme, s’explique sans peine en raison de sa plus grande
simplicité quand on examine le cerveau du singe. Aussi,
voudrais-je essayer de vous présenter un apercu trés som-
maire des circonvolutions envisagées chez le singe, avant

(1) Die Hirnwindungen des Menschen nach eigenen Untersuchungen, ins-
besonders diber die Bemtwicklung derselben beim Fotus und mit Riickséht
auf des Bedtirfniss der Aerste. Brunswick, 1869, — Il existe de ce travail
une traduction anglaise.

(2) Lire & ce sujet dans la dernidre &dition de Vouvrage de Darwin « Thé
Descent of Man> (London, 1874) une intéressante note (p. 199) du profes- .
seur Huzley : Note on the Resemblamces and Differences in the Structure
and the Developpement of the Brain in Man and Apes.~Pansch. Die furchen
und Wulste am Grosshirn des Menschen, 1879; — P. Broca. Etude sur le
cerveau du gorille, 1878, '



CIRCONVOLUTIONS CEREBRALES DU SINGE "
de vous entretenir des circonvolutions du cerveau humain.
Cette étude vous offrira d’autant plus d’intérét que ’expé-
rimentation a déja désigné, sur quelques-unes des circon-

Fig. 2. — Face externe du cerveau du singe magot (Ptthecus Innuus). (D’aprés
Broca et Gromler.)

Sillons : 8 r, silon de Rolando; — sc f, sillon courbe frontal; — s ¢, scissure de
Sylvlus ; — 5 p e, acissure perpendiculaire externe (sillon pariéto-occlpital externe);
8 p, scissure paralléle.

Plis : pfa,pll frontal ascendant; 1, 2, 3, premidre, deuxiéme, troisidme plis fron-
tnux;-—ie chiffire 8 qui manque devrait étre entre les lignes ponctuées D et E; —
ppa, fll pariétal ascendant ; — [ p p 3, lobule du pli parlétal ascendant ; —

mi, pli marginal inférleur; — pe,pll courbe; — lo, lobe occipital; — lor,
obe orbltaire,

Situation des centres pour les mouvements volontaires sur le cerveau du singe, d’'aprés
les descriptions de Ferrier : A, centres pour les mouvements volontaires dn membre
antérleur ; — B, centres pour ie membre postérieur; — C, mouvements de rota-
tion de la téte et du cou ; — D, mouvements des muscles de la face; — K, mou-
vements de la langue, des méachoires, etc.; — F, certains mouvements des yeux,
vision ; — G, centre en rapport avec les mouvements des oreilles et l'andition.

volutions du singe, la réalité de ces points dits psycho-mo-
teurs dont il y a lieu de rechercher en se fondant, non
plus sur l'expérimentation, mais sur la clinique et sur
I'anatomie pathologique, '’existence dans les points corres-
pondants du cerveau de I'homme.

Voici la représentation d’un cerveau de singe, vu latéra-
lement (Fig. 2), d’'aprés une figure empruntée a I'ouvrage
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de M. Gromier. Il s’agit du Magot (Pithecus innuus), un
singe d'ailleurs d'assez bas étage. Je m’attacherai, pour le
moment, & la description de la face externe de I'hémi-
sphére, les faces interne et inférieure n’ayant pour le sujet
qui nous occupe qu'une moindre importance.

On apercoit, en premier lieu, deux longs sillons : T'un
est le sillon de Rolando (sr), l'autre (ss’) la scissure de
Sylvius. Ces deux sillons fondamentaux convergent en un
point et délimitent la face externe du lobe frontal.

On voit ensuite et plus en arriére une autre scissure,
scissure perpendiculawre externe ou pariéto-occipitale
(s » e). Elle sépare nettement chez le singe le lobe occipital
du lobe temporal et du lobe pariétal. Cette séparation est
beaucoup moins évidente chez 'homme par suite de la pré-
sence de ce qu'on appelle les plis de passage qui comblent
plus ou moins complétement ce sillon.

Le lobe pariétal et le lobe sphénoidal se distinguent
moins exactement chez le singe et, pour établir la démar-
cation, il faut prolonger la scissure de Sylvius par une ligne
imaginaire passant par un pli désigné sous le nom de pii.
courbe (pc) ou gyrus angularis.

La surface externe de I'hémisphére cérébral se trouve
donc divisée en quatre lobes : le lobe frontal, le lobe parié-
tal, le lobe sphénoidal et le lobe occipital.

Chacun de ces lobes est partagé a son tour en lobes se-
condaires, qui portent le nom de plis ou circonvolutions,
par des scissures ou sillons de deuxiéme ordre.

Lobe frontal. — Le sillon preecentral ou sillon courbe
fronial .scf’) limite en avant, sur le lobe frontal, une circon-
volution paralléle 4 la scissure de Sylvius : c’est la circon-
volution frontale ascendanle et, afin de donner plus d’in-
térét A cefte énumération un peu séche, je vous ferai remar-
quer que, suivant Ferrier, 'extrémité supérieure de cette
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circonvolution est occupée par les centres moteurs (A) du
membre supérieur du cté opposé.

Des sillons perpendiculaires & la direction du précédent
divisent le reste du lobe frontal en trois étages ou circon-
volutions. 1° L’extrémité postérieure du premier étage
constitue, au dire de Ferrier, un centre C dont I'excitation

fait mouvoir la tdte. — 2° Selon le méme auteur, la partie
postérieure du deuxiéme étage serait le centre des mouve-
ments de la face, D. — 3° Enfin, dans le troisiéme étage

serait placé, chez le singe, un centre qui préside aux mou-
vements des 1évres et de la langue, E'; c’est 14 que 1'on ren-
contre, chez I'homme, le siége de la faculté du langage ar-
ticulé: c’est la troisiéme circonvolution ou, ainsi que le
disent les Anglais, la circonvolution de Broca (Broca’s
Convolution). Je ne veux pas me montrer moins Fran-
cais que ne le sont les Anglais, et je suis heureux de saisir
I'occasion qui se présente de reconnaitre les servicessigna-
1és qu’a rendus notre éminent collégue & la cause des loca-
lisations cérébrales.

Lobe partétal. — Le lobe pariétal, dont I'étude est si
difficile chez I'homme, est, en revanche, trés facile chez le
singe. La scissure interpariétale le scinde en deux lobules
secondaires : 1° Le lobule pariélal supérieur (lppa), qui
est le centre (B) des mouvements du membre inférieur,
d’aprés Ferrier; 2° Le lobule pariétal inférieur ou lobule
du pli courbe, a cause de sa connexité avec le pli (pc) du
méme nom ; 3° Enfin un sillon, plus marqué chez les singes
supérieurs, isole de ces lobules la circonvolution pariétale
ascendante. Dans une partie de ce lobule réside le centre
moteur du membre supérieur (A), qui s’étend jusqu’a I'ex-
trémité supérieure de la circonvolution frontale ascen-
dante.

Lobe sphénoidal. —Le lobe sphénoidal a une disposition
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aisée & comprendre. 11 est limité sur la face convexe de
I’hémisphére par le bord inférieur de cette face et par la
scissure de Sylvius. La scissure paralléle, ainsi qualifiée
parce qu'elle suit la direction de la scissure de Sylvius, di-
vise ce lobe en deux étages. Nous trouvonsdans 1'étage su-
périeur la circonvolution marginale et, & I'extrémité de la
scissure paralléle, le pli courbe dont I'ablation, au dire de
Ferrier, produirait la cécité temporaire dans I'ceil du c6té

opposé (F).

Lobe occipital. — TUn sillon transverse partage ce lobe
en deux étages. Nous n’avons pour le moment rien de par-
ticulier & vous indiquer sur son compte.

Aprés cette étude sommaire des circonvolutions cérébra-
les chez le singe, celle des circonvolutions correspondantes
chez I'homme devient des plus simples. L’énumération que
je vais en faire, en me servant d'une figure, faite d’aprés
une planche empruntée au bel ouvrage de Foville, vous fera
reconnaitre sans peine cette vérité (Fig. 3).

Vous y retrouvez la scissure de Sylvius (s s) et le sillon
de Rolando (R), circonscrivant en bas et en arriére le lobe
frontal sur lequel vous voyez la circonvolution frontale
ascendante (A) ou pariétale antérieure et les premiére,
deuxiéme et troisiéme circonvolutions frontales (F,, F,, Fy).

La scissure pariéto-occipitale (0p), comme je vous le di-
sais tout & I'heure, sépare d'une fagon trés confuse, chez
I'homme, en raison de I'existence des plis de passage, le
lobe occipital des lobes pariétal et sphénoidal.

Vous pouvez distinguer aisément en arriére du sillon de
Rolando, entre ce sillon et la scissure interpariétale (ip),
la circonvolution pariétale (B). Au-dessus et en arriére de
la scissure interpariétale, vous découvrez successivement
le lobule du pli pariétal ou lobule pariétal supérieur (P,),
le lobule du pli courbe (P,) et enfin le pli courbe (Ps).
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Quant au lobe sphénoidal ou temporal, il présente ici, de
méme que chez le singe, une scissure qui remonte jusqu’au
pli courbe : c'est 1a scissure paralléle. Entre elle et 1a scis-

BADOURE Au,

Fig. 3. — Face convexe d'un hémisphére du cerveau de Uhomme. (Vue du lobe
pariétal, dessin demi-schématique,)
Scissures : R, sclssure de Rolando ; — 5 8, scissure de lgylviuta ; 8 p, scissure paral-
léle; o p, scissure parléto-occipitale externe; — i p, scissure interpariétale,
Circonvolutions ct lobules: A, circ. frontale ascendante Lcirc. pariétale aotérieure ou
circ. centrale antérieure); — F,, F o, F3, premiére, deuxiéme et troisiéme
circonvolutions frontales; — B, circ. pariétale ascendante (clrc, pariétale posté-
rleure ou circ. centrale postérieure}; — Py, lobule du pli pariétal; — P 4, lobule
du pll courbe; — Py, pli courbe; — Ty, Ty, T3, premiere, deuxiéme et troi-
sléme clrconvolutlons temporales.

sure de Sylvius, on voit la premiére circonvolution tem-
porale (T!); au-dessous d'elle et en arriére deux autres cir-
constances temporales (T®. T3).

Vous avez ainsi, Messieurs, autour du lobe pariétal, de
la scissure de Sylvius et dusillon de Rolando, un certain
nombre de points de repére qui pourront vous guider a
Tautopsie (1).

(1) Pour l'anatomie comparée du cerveau chez les mammifdres et parti—
culidrement chez les primates, on consultera aussi avec fruit la traduc-
tion du livre de Huguenin (Anatomie des centres nerceus), par Keller et
M. Duval.
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I1L.

Ainsi se trouvent constitués, Messieurs, & la surface de
I’encéphale, des départements dont la fixité ne saurait étre
méconnue. Ces divers départements, qui correspondent aux
circonvolutions fondamentales, représentent-ils autant de
centres fonctionnels distincts ? C’est 1a une question que la
seule considération des dispositions architectoniques exté-
rieures n’est pas en mesure de résoudre.

Je voudrais actuellement, faisant appel & I'intervention
du microscope, rechercher avec vous sil’étude de la struc-
ture de la substance grise corticale, faite comparativement
dans les diverses régions désignées par 'anatomie descrip-
tive, n'est pas de nature 4 fournir sur le sujet qui nous in-
téresse des renseignements plus significatifs.

Depuis longtemps 'examen a l'eeil nu a fait reconnaitre
des différences dans la composition de 1'écorce grise, sui-
vant les régions de I'encéphale que I'on envisage. Considé-
rons, par exemple, & ce point de vue, 1'étage inférieur du
lobe occipital. Dans les parties de ce lobe qui entourent la
corne postérieure des ventricules latéraux, la substance
grise n’'a pas I'aspect & peu preés uniforme qui lui est propre
dans d’autres régions du cerveau, les lobes antérieurs, si
vous voulez. Vicq d’Azyr, en effet, avait déja observé que,
dans ces parties du lobe occipital, 1a substance grise des
circonvolutions est divisée trés nettement en deux bandes
secondaires, séparées par une bande blanche que nous
appelons aujourd'hui le ruban de Vieq d’Azyr. Encore a
I'ceil nu, la circonvolution de la corne d’Ammon, celle de
Pinsula de Reil, se distinguent, quant & I'aspect, de 1’écorce
grise des circonvolutions appartenant aux autres régions
des hémisphéres.

Pour bien apprécier la valeur de ces renseignements, il
me parait tout a fait indispensable d’entrer dans quelques
détails minuvtieux.
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chl]]iers. Ce prolongement porte' le nom de prolonge-
ment nerveux, et vous allez saisir dans un instant la rai-
s%hge cette qualification. Il se détache du corps de la
cﬁlg e ou d’'un de ses prolongements les plus gros, sous
13, f orme d'un filament trés gréle, mais qui, peu & peu,
d,egvalr?nt de plus en plus volumineux. Ce prolongement ne
sia gamlﬁe point et il se colore moins vivement par le car-

mkn gue les prolongements du protoplasma.

q,I;}OnJﬁn, si on réussit a le suivre suffisamment loin, on le
vm&fse recouvrir, & l'instar d’un nerf ordinaire, d’'un cy-
hn%re de myéline, si bien qu'il y a lieu de le considérer,
a son origine, comme un cylindre axile et, & une certaine
dlstanlce comme un nerf complet. La connexite des cellules
xl_c%{'v%uses, par la voie de ce prolongement, avec les tubes

}5}1 substance médullaire, n’est donc pas douteuse.

9;‘[1‘%19515'0"t Messieurs, les principaux caractéres des cel-
lulgﬁlnerveuses motrices spinales; il est temps de mettre
egglg;ggard d’elles les cellules pyramidales de ['écorce
orise Fio. 4).

Ces lcellules présentent des dimensions trés variables.
_O?ngnest de trés petiles relativement : ce sont les plus
norqbr'euses Ces cellules pyramidales, guw'on pourrait ap-
p,e(llelr de la petite espéce, ont en moyenne 0.010p de
di%lrrrlc%tre 4 la base. Celles de la grosse espéce, moins mul-
tl‘Hllées que les précédentes, occupent d’ordinaire la région
la plclxls inférieure de la couche des cellules pyramidales.
Leur dl?metrp atteint jusqu'a 0.022 u (Koschewnikoff).

nﬁn, ily a des cellules pyramidales géantes (12iesen-
zellenl) Klles ont été étudiées avec soin par M. Betz (de
Klew) et par M. Mierzejewski. On les rencontre dans des
réglons spémales bien déterminées, de 1’ecorce grise. Le

dlan}etye de ces cellules gigantesques va quelqueiois de

210705 2
Betz vient de'publier une note détanlée sur les éléments de la

{1)
suﬁbtuﬁé grise du cerveau (Centralblatt f. d. Med, Wiss. 1881). (Note de
la_2° Glstion. )
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0.040 ¢ 3 0 050 p, c'est-A-dire qu'il égale celui des celleids
des cornes antérieures de la moelle. 4

Quoi qu’il en soit de ces différences dans les dimensioﬁg,
la constitution des cellules pyramidales parait étre, 'é‘b
fond, toujours la méme. Nous l'étudierons en conséquené@,
pour plus de com- i
modité, sur les cel-
lules de la grosse
espéce ou, encore,
sur les cellules
géanles.

La dénomination
de cellules pyra-
midales peut étre,
Jjusqu’a un certain
poiut, prise au pied
de la lettre : leur
configuration se
rapproche, en effet,
de celle d'une pyra-
mide plusoumoins
allongée. Le corps
de la cellule rap-
pelle ce que nous
avons dit tout &
T'heure, et Schultze
déclare y avoir
reconnu la struc-
ture fibrillaire. Le
noyaw, suivant _ ]
beaucoup d'au- \ et
teurs, est anguleux Fig. 4. i
et reproduit en quelque sorte la forine générale de la cel-
lule. Le nuctéole, lui, n'offre rien de particulier.

Les prolongements cellulaires présentent des particula-

Al
A
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rités dignes d’intérét. L'un d’eux pourrait étre appelé
prolongement pyramidal car il continue, pour ainsi dire,
le corps de la cellule en s’effilant progressivement. Il pousse
dans son parcours quelques prolongements latéraux et se
divise parfois en forme de fourche & son extrémité qui se
dirige toujours vers la surface de la circonvolution. Il ré-
sulte de cette direction que la cellule est orientée de telle
facon que la base est paralléle au bord intérieur ou médul-
laire de la zone d’écorce grise.

D’autres prolongements de la méme catégorie partent,
soit des angles, soit de la base. Ceux-ld se ramifient de
maniére & rappeler des prolongements de protoplasma des
cellules motrices spinales. Ces prolongements se résolvent-
ils dans ’écorce grise en un réseau nerveux, ainsi que cela
a lieu, d’aprés M. Gerlach, pour les cellules spinales?
Quelques auteurs 'affirment.

Mais il existe certainement, Messieurs, pour les cellules
pyramidales de la grosse espéce et les cellules géantes, —
peut- étre aussi pour les petites cellules — un prolongement
spécial analogue au prolongement cylindrique des cellules
motrices spinales. C’est, dans un cas comme dans l'autre,
un filament gréle a son origine et qui va ensuite en §'é-
paississant légérement. Sur des dissociations heureuses, il
est possible, & une certaine distance de la cellule, de voir
ce prolongement se recouvrir d’'un cylindre de myéline.
M. Koschewnikoff (1) a mis ce fait hors de doute en disso-
ciant des cellules des lobes antérieurs du cerveau d'un
sujet qui avait succombé 4 une encéphalite et, depuis la
publication de son travail, on a pu constater maintes fois

(1) A. Koschewnikoff. — Awencylinderforsitz der Nervenzellen im hlei-
nen Hirn des Kalbes. In Schuitze's Archiv, p. 332, 1869. — Awencylinder-
forsits der Nervensellen aus der Grosshirnrinde. — Idem, 1869, p. 375. —
Betz. — Centralblatt, 1874, p. 579. — Mierzejewski. — Etudes sur les 1¢.
stons cérébrales dans la paralysie générale. In Archives de Pphysiologie, p. 194,

1875. — J. Batty Tuke. — Morisonian Lectures. In Edink. med. Journal,
p. 394, mai 1874.
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la vérité de sa description. Ce prolongement basal (Fig. 4,
b), pour employer l'’expression usitée par M. Meynert,
est toujours dirigé vers la substance médullaire des cir-
convolutions.

Toutes ces explications montrent qu'il est impossible de
méconnaitre les analogies qui rapprochent d’une part les
cellules pyramidales de 1’écorce grise — au moins les gran-
des cellules et les cellules géantes — et d’autre part, les
cellules motrices des cornes antérieures et ces analogies,
déja pressenties d’ailleurs par M. Luys (1), il nous fau-
dra plus tard les prendre en considération.

Les cellules pyramidales ne sont pas les seuls éléments
cellulaires qu’on rencontre dans 1’écorce grise. On y trouve
encore de petits éléments cellulaires, ayant une forme
globuleuse, rarement pyramidale, mesurant de 0.008 &
0.010 x (Meynert) (2), hérissés quelquefois de petits pro-
longements, disséminés un peu partout ou composant,
sur certains points, une couche assez dense. Divers auteurs
les regardent comme des éléments nerveux incompléte-
ment développés; d’autres leur dénient ce caractére et les
comparent aux éléments qui constituent la couche granu-
leuse de la rétine.

M. Meynert range encore, parmi les éléments nerveux
des zones corticales, des cellules allongées, en général fusi-
formes, ramifiées, et qui, en certains endroits, composent
une cinquiéme couche. Ces cellules ont le plus souvent leur
grand axe dirigé parallélement aux fibres du systéme d’'as-
soctation constitué par des fibres médullaires qui unis-

(1) J. Luys. — Rocherchos sur lo systéms nervena, etc., p. 162 et suiv.
Paris, 1865.

(2} Meynort. — Stricker's Handb., t. 11 et traduct. anglaise, t. I, p. 381
ot suiv.
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sent une circonvolution 3 la circonvolution voisine (fivree
arcuatee) ; elles semblent faire partie de ce systéme.

Voild quels sont, Messieurs, les éléments cellulaires
nerveux, ou réputés tels, qui entrent dans la structure de
I’écorce grise. A c6té d’eux, il en est d’autres que nous de-
vons mentionner : les fubes médullaires et la névroglie.
Les tubes médullaires, quipénétrent dans la substance grise
sous forme de faisceaux, ne nous arréteront pas pour le mo-
ment; nous y reviendrons. Quant A la névroglie, connue en-
core sous le nom de formation épendymaire (Rokitansky),
elle sert de gangue unissante. Je n’entrerai pas dans le
détail des particularités de structure relatives & la névro-
glie de la substance grise, je rappellerai seulement que,
dans ces derniers temps, plusieurs auteurs 'ont considérée
comme constituée par des cellules conjonctives d’'un genre
a part, dont le corps, pourvu d’un trés petit protoplasma,
serait hérissé de prolongements non ramifiés (cellules arai-
gnées de Boll et Golgi). Ces prolongements, enchevétrés et
cimentés par une certaine quantité de substance gélati-
neuse interposée entre eux, composeraient toute la masse
de la névroglie. Nous aurons & discuter, par la suite,
cette interprétation. Sans nier I'existence de cellules
rameuses, a I'état normal, dans certaines régions (cellules
de Deiters), je me bornerai 4 dire que, trés vraisemblable-
ment, la substance grise est faite, 4 cet égard, sur le méme
modéle que la substance blanche. En d’autres termes, la
névroglie se rapporterait ici au type du tissu conjonctif
ordinaire: faisceaux conjonctifs et cellules plates (Ran-
vier) ; seulement, dans la névroglie, les filaments fibrillai-
res seraient plus déliés que partout ailleurs. Je néglige
actuellement 1’étude des vaisseaux qui devra nous arréter
prochainement d’une facon toute spéciale.

Cen est assez, je pense, concernant I'histoire indivi-
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duelle des divers éléments qui composent la substance
grise. I1 convient d’examiner maintenant quel est le mode
d’agencement de ces éléments, et quelles sont les diffé-
rences qui peuvent se produire, soit sous ce rapport, soit
sous le rapport de la constitution des éléments eux-mémes,
dans chacune des régions que dessinent les sillons fonda-
mentaux a la surface des hémisphéres.

Il est un mode d’agencement susceptible d’étre considéré
comme représentant le type le plus vulgaire, le plus ré-
pandu, c’est celui o1 I'on distingue, sur des coupes minces,
examinées au microscope, cinq couches superposées. Il se
rencontre & peu prés partout dans les lobes antérieurs.
Voici comment les éléments sont répartis :

1° La premiére couche, 1a plus rapprochée des méninges,
est presque exclusivement constituée par l1a substance con-
jonctive. Les éléments nerveux y sont trés rares; cepen-
dant, Kolliker et Arndt (1) décrivent vers la surface, sous
la pie-mére, une couche de tubes nerveux paralléles, trés
délicats. LA aussi, les cellules nerveuses sont trés dissé-
minées (Fig. §, 1). A 'eil nu, cette couche offre I'aspect
d’une petite zone blanche. Ce défaut de coloration parait
étre en rapport et avec la pauvreté de cette couche en élé-
ments nerveux et avec le petit nombre des vaisseaux
capillaires qu’elle renferme. En effet, les artérioles qui
pénétrent dans la couche corticale ne fournissent de nom-
breux capillaires que plus profondément. Cette particu-
larité de structure est trés bien indiquée sur une planche
de Henle (2) et sur une figure du mémoire de M. Duret (3).

(1) R. Arndt. — Studien ueber die Architektonick der Grosshirnrinde des
Monschen. in Arch far Mikcoshop. Anatomis. — 3° Bd. 1867, p. 4dl,
Taf. XXIIL, fig. 1. ot fir. 2. _

(2) J. Henlo. — Handb.der Nerwenlehre, p. 274, fig. 201. Braunschweig,
1871,

{3) Arehives de Physiologie. T. VI, pl. 6, fig. 2 et 3.
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20 La deuxiéme couche (Fig. 5, 2) est marquée par
une agglomération de cellules nerveuses pyramidales de
la petite espéce, trés nombreuses, trés tassées, et qui lui
communiquent une couleur grise frés manifeste.

3° La troisiéme couche (Fig. 5, 3) est en grande par-
tie formée par des cellules pyramidales, les unes de dimen-
sion moyenne, les autres volumineuses. Celles-ci, plus
espacées que celles-la, sont situées de préférence a la
partie la plus inférieure de cette couche, et pénétrent
méme dans la couche suivante. Outre les cellules, on
trouve encore dans cette troisiéme couche des faisceaux de
fibres médullaires qui s’enfoncent perpendiculairement &
la surface de l'’écorce grise et forment, dans l'intervalle
des groupes de cellules pyramidales, des espéces de colon-
nes. Cette disposition a été fidélement représentée par
M. Luys (1) et par Henle (2). C’est dans la zone la plus infé-
rieure de cette couche qu’existent dans certaines régions
les cellules géantes. Il semblerait que la rareté des cellules
et la présence des fibres médullaires dat donner a cette
couche une coloration blanche, il n’en est rien ; la réalité
est que, en raison sans doute de la présence du pigment
des cellules et de 1'abondance des vaisseaux capillaires,
cette région de l'écorce des circonvolutions présente a
'eeil une coloration jaunatre.

4° Viennent ensuite la qualriéme couche (Fig. 5, 4)
ol l'on apercoit des granulations ou cellules globuleuses,
4 caractére mal déterminé . et la cinquiéme, ou nous
retrouvons les cellules fusiformes, dont nous avons parlé
il y a quelques instants (Fig. 5, 5).

Ces investigations sommaires nous ont mis & méme d’ap-

(t) Atlas, etc., pl. XX, fig. 4.
(2 Loc. cit., fig. 198, p. 271,
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précier I'intérét que peut offrir 'examen de la structure de
la substance grise corticale, fait par circonvolutions. On
sait d ailleurs ‘depuis longtemps que certaines régions de
P’écorce grise différent d une maniére trés notable, au point
de vue de la structure. Mais I'étude la plus féconde & cet
égard, et la plus récente, est celle qu’'a entreprise M. Betz,
et dont les résultats ont été insérés dans le Centralblatt
de I’an passé (1).

M. Betz s’est proposé pour but d’étudier circonvolution
par circonvolution les modifications de texture que peut
présenter la substance grise. A ce point de vue, il y a lieu
de distinguer, d’aprés lui, a la surface des hémisphéres,
deux régions fondamentales qui sont & peu prés limitées
par le sillon de Rolando.

En avant de ce sillon, 'écorce grise est caractérisée par
la prédominance sur les -cellules - globuleuses des cellules
pyramidales de grande dimension. La région orbitaire est
comprise dans cette circonscription.

En arriére, 1a région comprend tout le lobe sphénoidal,
T'occipital et l1a partie médiane jusqu’au bord antérieur du
lobe quadrilatére. La, les Qod(:hes granuleuses 'emportent
sur les grandes cellules, qui sont relativement rares.

1l y a, d’ailleurs, dans chacune de ces régions, un dépar-
tement spécial qui mérite de nous arréter. Occupons-nous
d’abord de celui de la région postérieure.

1° Les éléments nerveux, bien développés, sont, ici,
des cellules assez volumineuses. Pour M. Meynert, c’étaient
les plus grosses qu’on plt rencontrer dans 1’écorce des hé-
misphéres, avant la découverte des cellules géantes. Elles
ont quelquefois 0,030 de diamétre. Mais les prolonge-

(1) P. Betz, in Kiew. — Anatomischer Nackmweis zmweier Gehirncentra.
In Centralblatz, 1874, u° 37 et 38 ; — 4bid., 1881.
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ments de protoplasma sont peu nombreux ; le prolonge-
ment basal est dirigé horizontalement et fait quelquefois
communiquer deux cellules entre elles. Le territoire ou
T'on observe cette disposition comprend: a) le cuneus;
b) la moitié postérieure du lobule lingual et fusiforme; c)
tout le lobe occipital; @) les deux premiéres circonvolu-
tions sphénoidales «t le pli de passage. Selon M. Betz, cette
région serait destinée aux fonctions de sensibilité. Il y a
longtemps déja que, pour d’autres raisons d’ordre anato-
mique sur lesquelles nous reviendrons, les parties posté-
rieures du cerveau ont été désignées comme le siége du
sensorium.

2° Le département du lobe antérieur qui mérite une
mention particuliére pourrait étre appelé, vous allez voir
pour quelle raison, le dépariement des cellules pyrami-
dales pilgnnlesques ou cellules molrices par excellence.
It comprend la circonvolution frontale antérieure dans toute
son étendue, la circonvolution pariétale antérieure dans
son extrémité su);érieure, enfin une partie que nous étudie-
rons prochainement sous le nom de (obule paruceniral et
qui sicge a la face interne des hémisphéres, & I'extrémité
des circonvolutions [rontale et pariétale ascendantes dans
ces rigions). C'est l1a qu'existent & peu prés exclusivement
les cellules géantes. Leur répartition n’y est pas uniforme,
car elles sont plus nombreuses qu'ailleurs aux extrémités
supérieures des deux circonvolufions médianes et surtout
dans le lobe paracenti-al. Elles sont disposées en groupes
ou en ilots. Oun les trouve dans les points qui viennent
d’étre indiqués chez les singes de toute espéce, aussi bien
chez les inférieurs que chez les chimpanzés. Enfin, chez
le chien, M Betz a observé ces mémes cellules dans les
points désignés par Fritsch et Hitzig comme centres mo-
teurs, autrement dit dans les parties qui avoisinent le sul-
cus crucialus. Ce qui augmente l'intérét de ce fait, c'est
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que, chez le chien, les cellules géantes pyramidales n’exis-
teraient que dans les régions dites psycho-motrices.

Il ne vous a pas échappé sans doute, Messieurs, que, chez
le singe, cette répartition des grandes cellules nerveuses
est & peu prés I'apanage des circonvolutions ol I’expérience
a monfré, entre les mains de M. Ferrier, I'existence des
points moteurs, c’est-a-dire des circonvolutions centrales.
(Pest 14 un résultat intéressant, fourni par 1'étude histolo-
gique et qui, combiné aux données expérimentales ou ana-
tomo-pathologiques, ne pourra pas manquer de jeter quel-
que jour sur l'histoire des localisations cérébrales.
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Considérations sur la structure normale de 1’écorce
grise des circonvolutions. (Suife.)

SoMMaRE. — Description d’une coupe de I’écorce grise du cervelet. —
Type de stratification en cinq couches des éléments cellulaires nerveux.
— Régions ol existe ce type de stratification. — Département des cel-
lules pyramidales ou cellules gigantesques. — Relation entre ces cellules
et les centres psycho-moteurs.

Description de la face interne des hémisphdres cérébraux. — Lobule para-
central, = Circonvolutions ascendantes. — Faits cliniques et expéri-
mentaux relatifs au développement des cellules pyramidales géantes.

Structure de 'écorce grise des régions postérieures de 'encéphale.

Messieurs,

Avant de serrer de plus prés la question qui, dans ces
le¢ons préliminaires, nous sert d’objectif — il s’agit, vous
ne I'avez pas oublié, de la théorie des localisations dans les
maladies cérébrales — je dois mettre la derniére main aux
considérations que j’ai été amené a vous présenter dans la
derniére lecon relativement 3 la structure normale de
'écorce grise des circonvolutions, étudiée comparative-
ment dans les divers départements des hémisphéres céré-
braux.

A. Cette structure, j'ai dd l'envisager tout d'abord dans
son type vulgaire, c'est-d-dire le plus généralement répan-
du. On pourrait, avec M. Meynert, le désigner sous le nom
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de type de stralificalion en cing couches des élément_s
cellulaires nerveux ou réputés tels.

Je vais vous rappeler, trés sommairement, quels sont les
traits les plus caractéristiques de cette structure. A cet effet,
il est nécessaire de reporter votre attention sur la figure 5
qui représente une coupe de la troisiéme circonvolution
frontale, coupe prise au fond d’un sillon de s ‘paration.

Pour établir un contraste, je crois utile de vous tracer la
description d’'une coupe de 1’écorce grise du cervelet em-
pruntée comme la précédente & M. Meynert. Dans 1'écorce
grise du cervelet, vous remarquez successivement : 1° une
couche épaisse, pauvre en éléments cellulaires et qui re-
coit les prolongements protoplasmiques des cellules nerveu-
ses situées dans une couche sous-jacente ; — 2° plus bas,
une couche ot 'on retrouve, suivant M. Meynert. des cel-
lules fusiformes et des fibres médullaires paralléles & la
ligne limitante; — 3° au-dessous, les cellules de Purkinje
qui occupent la limite supérieure d’une couche granuleuse
trés accentuée ; plus bas enfin, la substance médullaire (1).

Si maintenant vous jetez un coup d’ceil sur la figure qui
représente les cing couches de 1’écorce grise du cerveau
proprement dit, vous voyez par la que la substance grise
corticale n’est point faite exactement sur le méme modéle,
dans les diverses circonscriptions de 1'encéphale. J’aurai
tout 4 1heure 4 faire ressortir des différences trés pronon-
ceées encore, sinon aussi franchées, suivant la région des
hémisphéres qu'on examine; mais je dois revenir aupara-
vant sur le type & cing couches.

B. Le mode d’arrangement, ainsi désigné, se retrouve
dans toute I'étendue des régions de I'hémisphére, situées en
avant du sillon de Rolando, et un peu en arriére de lui dans
une partie des lobes pariétaux, mal délimités encore du

(1) Voir aussi : Henle, — Nervenlehre, ete., fig. 162, 163 A, 163 B.
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cOté du lobe occipital. Nous verrons dans un instant que
ce type se montre trés notablement modifié dans les parties
postérieures de I’encéphale comprenant : 1° tout le lobe
sphénoidal; 2° le lobe occipital, et 3° enfin les parties de
I'écorce grise de 1a face interne qui sont circonscrites par
I'extrémité postérieure du lobe et par un sillon qui délimite
en arriére une région parfaitement distincte que nous
allons décrire tout a I'heure sous le nom de lobe carré.

a) Mais je crois nécessaire, pour plus de clarté, de reve-
nir sur un point que j'ai relevé déja: c'est que, dans les
régions des hémisphéres ou régne sans partage le type &
cing couches, il existe, je le répéte, tout un département
ol la structure de I'écorce se distingue par un détail inté-
ressant. Il s’agit de la présence constante dans ce dépar-
tement de cellules pyramidales comparativement énormes
et que, pour ce fait, on a qualifiées de cellules gigantes-
ques. Tout en conservant la forme pyramidale propre aux
éléments cellulaires nerveux de la région, ces cellules,
vous le savez, se différencient non-seulement par leurs di-
mensions, mais encore par la netteté du prolongement
nerveux et par le développement des prolongements de
protoplasma. Ces derniers traits permettent de les rappro-
cher des cellules nerveuses motrices des cornes antérieu-
res de la moelle épiniére.

Les régions ou se rencontre cette importante particula-
rité sont & proprement parler les régions centrales de la
surface externe de ’hémisphére, & savoir : la circonvolu-
tion frontale ascendante, la circonvolulion pariélale as-
cendante, surtout dans leur partie supérieure; eunfin un
petit lobule situé & la face interne de I'hémispheére, lobule
jusqu'a ces derniers temps resté innommé et que M. Betz
a proposi de désigner sous le nom de lobule paracen-
fral (LP).

Je vous rappellerai que I'existence de ces grandes cellu-

Cuancot, Localisations, 2° édition. 3
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les dans l’écorce grise et leur localisation dans les régions
indiquées ci-dessus ont été pour la premiére fois reconnues
par M. Betz et M. Mierzejewski. Les résultats, obtenus

“HADRUREAY,

Fig. 6. — Face interne de U'hémisphére cérébral, dessinée d’aprés nature. — Scm, Seis-
sure calloso-marginale ; — Spo, Scissure pariéto-occipitale ; — Se, Scissure calca-
rine; — St, Sillon transversal du lobule paracentral ; — Sr, Extrémité supérieure
de la scissure de Rolando. — LP, Lobule paracentral; — LQ, Lobe carré ou avant-

. coin ; — LC, Lobule cunéiforme ou coin ; LO, Lobe occipital ; CH, Circonvolution de
V'Hippocampe ; CA, Circonvolutien de la corne d’Ammon ; CC, Circonvolution du
corps calleux ; CF, Face interne de la lre circonvolution frontale. — 1, Corps cal-

" leux ; — 2, Cavité du ventricule latéral ; — 3, Couche optique; - 4, Partie anté-
Tieure et externe du pédoncule cérébral ; — 5, Corps godronné (1).

par ces auteurs, ont été confirmés récemment par M. J.
Batty Tuke dans des lecons professées & Edimbourg (2). J’ai
pu, & mon tour, en reconnaitre I'exactitude.

Je me suis efforcé de faire ressortir devant vous que ces
régions, remarquables par une particularité de structure,
sont justement celles oli, chez le singe, d’aprés les expé-
riences de M. Ferrier (3), siégeraient les centres psycho-

(1) Consultez, sur la topographie de la face médiane du cerveau, la
planche vt de I'A¢las de Foville. et la fig. 4 de Pouvrage d’Ecker.

(2) Bdinburgh Med. Journ., nov. 1874, p. 394.

(3) West Riding Asylum, t. IV, p. 49 et £0. — Proceedings of the royal
Society, n° 151, 1874. — British med. Journ., déc. 19, 1874,
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moteurs pour-les membres. N’est-ée pas 13, Messieurs, une
coincidence qui méritait de vous étre signalée ?

Laissez-moi aussi revenir sur ce fait que, chez le chien,
les parties réputées excito-motrices. par les expériences de
M. Ferrier lui-méme et par celles, antérieures, de Hitzig,
se distingueraient, d’aprés M. Betz, par la présence des
cellules pyramidales gigantesques qu’on ne retrouve nulle
part ailleurs, dans I’écorce, chez ces animaux. Mon insis-
tance est justifiée, je I’espére, par la nécessité qui s’im-
pose de fixer aussi exactement que possible tous ces détails
dans votre esprit.

b) Ces faits donnent évidemment un intérét tout spécial
aux régions de I’hémisphére ou se rencontre cette particu-
larité anatomique. Je pense donc qu'il est fort utile de
bien connaitre ces régions lopographiquement afin de
pouvoir les désigner avec précision dans le protocole des
aufopsies. En conséquence, je vous demanderai la permis-
sion d’entrer & ce sujet dans quelques développements.
Nous aurons 1a, d’ailleurs, Voccasion toute naturelle de
décrire 1a configuration de 1a face médiane des hémisphéres,
région qui, jusqu’a ce jour, est demeurée, & mon avis, .un
peu trop dans I'ombre.

Déja, la disposition des circonvolutions ascendantes, de
leur origine au bord supérieur de I'hémisphére, nous est
connue, de telle sorte que notre attention pourra étre con-
centrée sur les dispositions qui s’observent & la face interne
de 'hémisphére. Sur cette coupe (Fig. 6), qui a divisé le
corps calleux d’avant en arriére, vous reconnaissez, d’abord
au centre, la surface de section de cette grande commis-
sure (Fig. 6, 1) ; au-dessous, le septum lucidum, la face
interne de la couche optique (Fig. 6, 3), puis, la surface de
section des pédoncules cérébraux (Fig. 6, ).

Prenons, pour nous mieux orienter, un point de repére
surla face externe, dont la connaissance nous est main-



36 J FACE MEDIANE DU CERVEAU

tenant familiére, et suivons, en remontant, le sillon de
Rolando jusqu'a son ‘extrémité la plus interne (Sr). Ce
sillon s’arréte quelquefois un peu en dedans de la scissure
interhémisphérique ; mais, d'autres fois, il arrive jusqu'a
elle en déterminant sur le bord supérieur de I'hémisphére
une sorte d’encoche (Sr).

Le lobe paracentral (LP) est situé immédiatement au-
dessous de ce point. Il est limité ainsi qu'il suit: ex arriére,
par une scissure oblique qui n’est autre que le prolonge-
ment postérieur de la scissure calloso-marginale (cette scis-
sure, prolongée, borne en arriére la circonvolution parié-
tale ascendante) ; en bas, par la partie horizontale du sillon
calloso-marginal (Scm), sillon qui le sépare de la circonvo-
lution dite du corps calleux (gyrus fornicatus); — en avant,
par un sillon, en général peu profond, mais qui, se conti-
nuant parfois sur la face externe de I'némisphére, dessine
en avant la partie interne de la circonvolution frontale
ascendante et limite de cette tacon le lobule paracentral.

Nous avons donc sous les yeux un petit lobule, de forme
quadrilatére, dont le plus grand diamétre est d’avant.en
arriére. En général, un sillon peu profond (S¢), situé a
égale distance du bord supérieur et du bord inférieur, le
parcourt dans sa longueur. En somme, et fenant compte
tant de sa structure que de ses rapports, on pourrait dire
que le lobe paracentral représente I'extrémité interne ren-
versée sur la face médiane de I'hémisphére, des deux cir-
convolutions ascendantes.

Ce point établi, les notions que nous avons encore 3 ex-
poser, concernant la topographie de la face interne des
hémisphéres, ne sont pas ditficiles a présenter : 1° en avant
du lobe paracentral, vous reconnaissez la surface médiane
de la premiére circonvolution frontale (C F) ; 2 au-dessous,
et séparée de la précédente par le sillon calloso-marginal,
est la circonvolution du corps calleux (C C) (gyrus forni-
catus); 3° ce plise continue en arriére avec un lobule par-
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faitement circonscrit qu’on appelle le lobule quadrilatére
(avant-coin, Vorzwickel).Ce lobule (L Q) appartienta pro-
prement parler au lobe pariétal; c’est, pour ainsi dire, la
face interne ou médiane du lobule pariétal supérieur. En
arriére, la scissure temporo-occipitale, trés accentuée a
cet endroit parce qu’elle n’est pas interrompue, comme sur
la face externe, par des plis de passage, sépare nettement
le lobe carré (ou quadrilatére) du lobe occipital ; 4° immé-
diatermment en arriére du lobule carré, dans le domaine du
lobe occipital, il y a & remarquer un lobule triangulaire
dont la pointe est en bas et en avant, labase en arriére et
en haut et qui est limité en arriére par une scissure pro-
fonde, la fissure calcarine, ce petit lobule (L C) s’appellele
con (cuneus, Zwichel); 5° au-dessous du triangle vous
reconnaissez la promiscuité déji signalée & propos de la
face externe entre le lobe occipital et le lobe sphénoidal. La,
il convient de distinguer surtout deux circonvolutions diri-
gées dans le sens antéro-postérieur. Ce sont : a) le lobule
occipito-sphénoidal latéral ou lobule fusiforme;b) le lo-
bule occipito-sphénoidal médian ou lobule lingual; 6° je me
bornerai & mentionner seulement, plus en avant et en plein
lobe sphénoidal, le lobule dc U'hippocampe, le crochet qui
fait partie du systéme de la corne d’Ammon (C A).

Nous aurons assurément dans le cours de ces lecons
'occasion d'utiliser les données topographiques que nous
venons de recueillir, mais j’ai héte d’en finir avec cette
description qui, pour le moment, constitue en quelque sorte
une digression.

C. J'en reviens, Messieurs, au lobule paraceniral et
aux circonvolutions ascendantes. Celles-ci ont déjd une
histoire en pathologie expérimentale, et, plus tard, il ¥
aura lieu de vous montrer qu'elles ont aussi une histoire
dans la pathologie humaine. Je ne sache pas que, chez
le singe, le lobule paracentral qui existe comme chez
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I'homme, au moins chez les singes supérieurs, ait jamais
été I'objet d’'investigations physiologiques.

@) Ici s'offre naturellement 1’occasion que je dois saisir
de signaler un fait, & la vérité encore unique dans son
genre, mais qui, néanmoins, dés & présent, préte un cer-
tain intérét & ce lobule, dans la pathologie humaine. Ce
fait, que je vais résumer, a été recueilli par un observateur
attentif, M. Sander (1).

Un enfant, qui mourut & I'dge de quinze ans, avait été
frappé, dans le cours de sa troisiéme année, de paralysie spi-
nale infantile. Cette affection avait atteint et atrophié plus
ou moins tous les membres et surtout ceux du c6té gauche.

L’autopsie fit reconnaitre dans la moelle toutes les lésions
découvertes par les auteurs francais. Un examen minu-
tieux du cerveau fit voir que les deux circonvolutions
ascendantes sur la face externe étaient beaucoup plus
courtes que dans I'état normal. Elles laissaient un peu l'in-
sula de Reil & découvert, et, de plus, elles étaient dépour-
vues de replis. Le lobule paracentral était tout & fait rudi-
mentaire et contrastait, sous ce rapport, avec toutes les
autres circonvolutions qui avaient acquis un développement
parfait. Enfin, les lésions étaient plus prononcées dans
I’hémisphére droit que dans le gauche, ce qui est en rap-
port avec cette circonstance que les lésions spinales étaient
plus accuséesa gauche qu’a droite.

L’auteur émet I'opinion que, dans ce cas, les membres
ayant été de bonne heure complétement paralysés, par
suite d’'une lésion spinale profonde, les centres psychomo-
teurs, frappés d’inertie & une époque ot ils étaient encore
en voie d'évolution, ont été, en conséquence, frappés d’ar-

(1) Centralblatt, 1875.
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rét de développement. J'avoue que cette interprétation me
parait mériter d’étre prise en considération. Il est & regret-
ter, toutefois, que I'on n’ait pas songé & rechercher dans
les centres psycho-moteurs I'état des cellules nerveuses.

Un cas, observé par M. Luys, se rapproche dans une
certaine mesure du précédent. Dans un cas d’amputation
ancienne, mon collégue, a la Salpétriére, a noté une atro-
phie des circonvolutions cérébrales du cété opposé au
membre amputé. Malheureusement, le siége de I’atrophie,
4 ma connaissance du moins, n'a pas été précisé.

b) Je{me trouve ainsi conduit & vous entretenir d'un
autre fait, concernant encore le département de l'encé-
phale qui nous occupe. Ce fait est le suivant : D’apreés les
dtudes de M. Betz, les cellules pyramidales géantes n’exis-
teraient qu’en petit nombre chezles trés jeunes enfants ;
c'est plus tard seulement que leur nombre s’accroitrait, et
cet accroissement s’effectuerait, selon toute vraisemblance,
sous l'influence de I'exercice fonctionnel (1).

Ce fait mérite d'étre rapproché, d'une part, de celui de
M. Sander, et, d'autre part, aussi d'une observation de
I'ordre expérimental, enregistrée tout récemment par
M. Soltmann (2). Cet auteur, et je crois que M.le professeur
Rouget (de Montpellier) a, de son c6té, noté quelque chose
de semblable, aurait remarqué que, chezles chiens nou-
veau-nés, l'excitation des régions répondant au siége des
points psycho-moteurs ne produisait aucun mouvement
musculaire dans les membres correspondants, tandis que
(uelque temps aprés la naissance, vers le neuviéme ou le
ounziéme jour, ces points deviennent excitables.

(1) Reizbarkeit der Grosshirnrinde, In Centralblast, 1873, n® 14.
(¥ Voyez p. 187, l'exposé dos recherches analogues faites par MM. Par-
rot, Schlussbergor ot Weisbach. (Note de la 2° éd.)
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Ces observations, encore peu nombreuses, mais dont il
est juste de-tenir compte, sembleraient indiquer que les
centres psycho-moteurs ne sont pas préétablis, si 'on peut
ainsi dire, tant sous le rapport anatomique qu’au point de
vue physiologique. Ils se développeraient avec I'dge, par le
fait, sans doute, de I'exercice fonctionnel.

A T'appui de cette vue, je vous présenterai une remarque
par laquelle je terminerai ce qui a trait au sujet spécial qui
vient de nous arréter. Les régions a grandescellules appar-
tiennent au type a cinq couches et elles ne se caractéri-
sent, en définitive, anatomiquement que par la présence
méme de ces cellules géantes. Or, ces derniéres, mor-
phologiquement, ne different pas d’une facon fonciére des
cellules pyramidales de la grosse espéce, lesquelles, ainsi
que cela appert des recherches de Koschewnikoff, posse-
dent, elles aussi, en outre des prolongements de proto-
plasma, les prolongements nerveux, attributs des cellules
motrices.

Il parait naturel de se demander si ces cellules et méme
celles de la petite espéce qui les représentent en miniature
ne seraient pas susceptibles, dans de certaines conditions,
sous l'action par exemple d’une excitation fonctionnelle
anormale, d’acquérir du développement et de donner de la
sorte naissance & des centres moteurs supplémentaires,
destinés & remplacer les centres primitifs qu'une lésion
quelconque aurait détruits. Ainsi s’expliquerait, par exem-
ple, comment les mouvements volontaires peuvent se
reproduire dans un membre, malgré la destruction d’un
centre moteur, phénoméne dont la guérison plusieurs fois
constatée de l'aphasie, en dépit de la persistance de la

1ésion de la troisiéme circonvolution frontale, nous fourni-
rait le paradigme.

D. Pour achever I'exposé de la structure de I’écorce cé-
rébrale, je n’ai plus qu'a vous donner quelques renseigne-
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ments trés sommaires sur les particularités de cette struc-
ture dans les régions postérieures de I’encéphale.

Les régions ot se rencontrent ces particularités compren-
nent, je vous le répéte, le lobe occipital tout entier,le lobe
sphénoidal et les parties postérieures et médianes de I’hé-
misphére jusqu’au bord postérieur du lobe quadrilatére.

Le caractére général de I’écorce grise, dans ces régions,
c’est que les cellules nerveuses pyramidales y sont, en ré-
gle, peu nombreuses et peu volumineuses, tandis que les
granulations, au contraire, prédominent d’une maniére no-
table. Ce n’est point qu’il n’existe 12 de grosses cellules ner-
veuses, mais elles sont comparativement trés rares, soli-
laires, pour employer I’expression de M. Meynert. M. Beiz
ajoute qu’elles n’ont pas de prolongement nerveux distinct
et que les prolongements de protoplasma sont eux-mémes
4 peine développés.

Les circonscriptions du cerveau ol cette disposition s’ob-
serve correspondent pour beaucoup d’auteurs au senso-
rium commune. Si cette interprétation était exacte, il s’en
suivrait que les cellules, dont nous venons de parler, se-
raient des cellules sensitives. Cette hypothése se fonde en-
core sur d'autres considérations anatomiques et sur des
données pathologiques que j'aurai ultérieurement & relever
avec plus de détails.
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Paralléle entre les lésions spinales et les lésions
cérébrales.

Sommaire. — Conditions indispensables pour I'étude des localisations cé-
rébrales dans les maladies chez ’homme. — Nécessité d'une bonne ob-
servation clinique et d’une aulopsie régulidre.

Histoire naturelle des 1ésions eicéphaliques.

Parall?le entre les grands compartiments de 'axe céréhro-spinal. — Systé-
matisation des 16sions de la moelle épinidre.— Localisations spinales. —
Le cerveau est placé sous un autre régime pathologique que les autres
parties du névraxe : rareté des localisations. — Différence des lésions. —
Fréquence des lésions vasculaires dans les maladies du cerveau. — Né-
cessité de 1'étude de la distribution des vaisseaux. — Apergu extérieur
des arteres cérébrales.

Messieurs,

J'espére avoir été assez heureux pour vous faire bien
saisir, dans les lecons précédentes que, sans I'acquisition
préalable de connaissances solides et précises en anatomie
normale, il eut été téméraire de nous engager dans le do-
maine que nous nous proposons de parcourir ensemble.
La subordination, par un cété, de 'anatomie pathologique
4 I'égard de I'anatomie normale est, en effet, surtout ma-
nifeste dans toutes les questions relatives & la pathologie
cérébrale. Vous allez, dans un instant, le reconnaitre une
fois de plus.
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Permettez-moi, en inaugurant la séance d’aujourd’hui
de vous rappeler les conditions indispensables pour aborder
les problémes qui concernent les Localisations cérébrales
dans les maladies chez 'homme. Ces conditions fonda-
mentales sont les suivantes : 1° une bonne observation
clinique recueillie, autant que possible, & 1a lumiére des
données de la physiologie expérimentale ; 2° une autopsie
réguliére, c'est-a-dire parfaitement explicite, anatomique-
ment parlant.

Les études topographiques auxquelles nous nous som-
mes livrés déja nous ont fait faire un grand pas, car elles
nous mettent 4 méme de déterminer, mieux peut-étre qu'on
ne I'a fait jusqu'ici, le siége, I'étendue et la configuration
des 1ésions révélées a 'autopsie.

Mais, Messieurs, il faut bien l'avouer, pour le point de
vue spécial que nous envisageons, les observations anato-
miques les plus « xactes et les plus minutieuses ne pourront
pas étre toujours utilisées. 11 importe ici, comme ailleurs,
d'apprendre 4 faire un choix parmi les observations, et,
sous ce rapport, il se présentera plus d'une difficulté que
nous aurons & surmonter.

Pour vous faire bien reconnaitre la situation, le mieux
est, je pense, de jeter tout d’abord un coup d'ceeil général
sur ce que j'appellerais volontiers l'histoire naturelle des
lésions encéphaliques.

1° Quelles sont les altérations susceptibles d’atteindre
I'encéphale (le cerveau en particulier)? Il ne s’agit pour le
moment, cela va de soi, que des formes les plus usuelles,
les plus vulgaires et aussi des 1ésiong partielles, des 1ésions
en foyer, ainsi qu'on les dénomme encore, qui seules, en
pareille matiére, peuvent étre mises a profit.
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2¢ Quelles sont, en second lieu, les conditions anatomi-
ques générales qui président soit au développement, soit
au mode de répartition de ces lésions? Car, Messieurs, dans
cet ordre de choses rien ne se fait au hasard, méme dans
I’encéphale.

Pour parvenir 4 ce but, je me propose de faire appel
encore une fois 4 la méthode comparative, ce puissant le-
vier dans les sciences naturelles. J'établirai, au point de vue
de 'anatomie pathologique, une sorte de paralléle entre
les grands compartiments de 'axe cérébro-spinal ou autre-
ment dit du névraxe, si vous voulez bien faire usage de ce
mot pris dans la nomenclature de M. Piorry, — 4 savoir :
1e la moelle épiniére; 2° le bulbe rachidien ; 3° le cerveau
proprement dit.

A. On peut dire qu'un grand fait domine la physiologie
pathologique de la moelle épiniére : c’est I'existence tres
répandue, dans ce domaine, des lésions dites systématiques.
Nous entendons désigner par cette expression, que j'em-
prunte a M. Vulpian, les lésions qui, systématiquement, — la
dénomination est parfaitement appropriée — se circonscri-
vent sans en dépasser les limites a certaines régions nette-
ment déterminées de cet organe complexe. Je vous prie &
ce propos de reporter vos yeux sur la figure 7, qui vous
remettra en mémoire nos études antérieures.

1l est, vous ne ’avez pas oublié, des lésions qui se bor-
nent aux cornes antérieures de substance grise (Fig. 7,
D, D). Ce sont, dans le mode aigu, la paralysie infantile ;
dans le mode chronique, les diverses formes d’amyotrophie
spinale & marche progressive. — Il en est d’autres qui se
limitent aux faisceaux latéraux et qui se traduisent par une
parésie des membres avec tendance a la contracture. Vous
n’ignorez pas que les gaisceaux de Goll peuvent étre 1ésés
isolément et que la région des bandelettes externes (Fig. 7,
B, B), dans I'aire des faisceaux latéraux, est seule'le subs-
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iratum anatomique nécessaire des symptémes spinaux ta-
bétiques.

C'est ainsi que, guidée dans ses premiers pas par 'expé-
rimentation chez les animaux et éclairée par la clinique,
I'anatomie pathologique est parvenue chez 'homme a dé-
composer l'organe complexe qu'on appelle la moelle épi-
niére, enun certain nombre de compartiments, de départe-
ments, d’organes secondaires.

Fiy. 7. — A, A, cordons latéraux ; A, faisceaux de Turck ; — B, B, zones radiculaires
postérieures ; — C, C, cornes postérieures; — D, D, cornes anterieures; — F
zone radiculaire antérieure ; — E, cordons Je Goll.

Aux lésions systématiques de ces diverses régions répon-
dent autant d'ensembles symptomatiques ou syndromes qui
leur ont fait prendre place dans la clinique, et ainsi ont été
constituées, dans la pathologie de la moelle épiniére, un
certain nombre d'affections élémentaires. L'analyse fondée
sur la connaissance de ces affections élémentaires, est d'un
grand secours pour débrouiller les hybrides,les formes com-
plexes.

Nul doute, que 1'étude de ces lésions systématiques n'ait
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puissamment contribué & faire sortir du chaos, ou elle était
restée pendant longtemps plongée, 1a question des localisa-
tions spinales.

B. Les lésions systématiques se retrouvent encore dans
le bulbe rachidien, dans la protubérance, dans les pédon-
cules cérébraux eux-mémes. Je citerai, comme exemples,
les dégénérations secondaires de la moelle, consécutives
aux lésions de 1’encéphale, la sclérose syméirique et pri-
mitive des cordons latéraux, la paralysie bulbaire par
lésion isolée des noyaux d’origine des nerfs, etc. Mais, au-
dessus de ce point, ce mode d’altération pathologique pa-
rait cesser d’exister, et ’on peut dire, quant a présent, que
dans le cerveau les 1ésions systématiques font défaut.

Ainsi, dans le cerveau, aujourd’hui, on ne connait point,
A proprement parler, de 1ésions systématiquement limitées
aux couches optiques, aux différents noyaux du corps
strié, aux diverses ciréonscriptions de l’écorce grise. Ce
n'est pas, cependant, que des localisations anatomigues
étroites, appropriées aux recherches, ne puissent se pro-
duire dans I’encéphale ; mais elles sont relativement rares
et en quelque sorte accidentelles.

Quelle est 1a raison materielle de ce fait singulier? C’est
que 'encéphale est placé, si je puis ainsi m’exprimer, sous
un autre régime pathologique que les autres parties du
névraxe. On peut dire, en effet, d'une facon générale, que
dans I’encéphale et plus particuliérement dans le cerveau,
c’est le systéme vasculaire (artéres, veines, capillaires) qui
domine la situation.

Je vous rappellerai 4 ce sujet 'importance des ruptures
vasculaires qui occasionnent I'hémorrhagie en foyer intra-
encéphalique ; le réle prédominant des oblitérations vas-
culaires par thrombose, par embolies, dont ’effet est de
déterminer I'ischémie, puis le ramollissement partiel du
cerveau.
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Je viens d’énumeérer, Messieurs, les causes anatomiques
des affections organiques les plus vulgaires de 1’encé-
phale.

C. Si nous nous reportons maintenant 4 la moelle épi-
niére et au bulbe, nous avons & signaler, avec '’encéphale,
un contraste remarquable. L’hémorrhagie par rupture vas-
culaire, dépendant elle-méme de I’altération bien connue
sous le nom d’anévrysmes miliaires, le ramollissement
consécutif au rétrécissement artériel, soit qu’il s’agisse de
la thrombose, soit qu’il s’agisse de I'’embolie, sont choses &
peu prés ignorées dans la moelle épiniére.

Le bulbe établit pour ainsi dire la transition entre la
moelle épiniére et ’encéphale, car 14 on note, d’'une part,
des lésions systématiques qui rappellent ce qu'on voit dans
la moelle et, d’autre part, un certain nombre d’hémorrha-
gies et d’ischémies ou de ramollissements, déterminées par
des lésions vasculaires. Ces derniéres affections s’accusent
plus encore dans la protubérance, dont la pathologie, par
ce cOté, se rapproche plus étroitement de celle de I'encé-
phale. L’hémorrhagie par rupture d’anévrysme miliaire et
le ramollissement par oblitération vasculaire y sont des ac-
cidents vulgaires.

D. Ces considérations, Messieurs, nous conduisent natu-
rellement & comprendre que la raison des localisations
analomiques les plus communes dans I'encéphale devra
étre cherchée surtout dans le mode de distribution des vais-
seaux. Car le vaisseau primitivement 1ésé étant connu, on
pourra en déduire, comme 1'a dit excellemment M. Lépine,
la configuration et les limites du territoire intéressé.

Nous sommes ainsi amené a rentrer encore une fois dans
le domaine de I'anatomie normale, pour vous présenter
quelques vues d’ensemble relatives a la vascularisation de
I'encéphale. C’est 14, Messieurs, je n’hésite pas a le dire, un
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sujet tout a fait digne de votre intérét, d’autant mieux que
toutes les questions qui y touchent ont été profondément
remaniées par des études auxquelles notre pays, tant s’en
faut, n’est pas demeuré étranger.

IL.

Il nous suffira, pour le moment, d’envisager le systéme
artériel, bien que les lésions du systéme veineux aient,
elles aussi, une influence marquée sur le développement
des altérations encéphaliques. Le but prochain est de vous-
montrer, par quelques exemples, jusqu'a quel point une
connaissance approfondie des conditions normales de la
circulation du cerveau est nécessaire & l'intelligence d’un
bon nombre de lésions anatomiques dont cette partie des
centres nerveux peuf étre le siége.

Vous vous souvenez 'comment les gros troncs artériels,
les deux carotides internes et les deux vertébrales, concou-
rent a la formation de la circulation artérielle de la base de
I’encéphale (1).

Les carotides internes, & leur sortie des sinus caverneux,
rencontrent perpendiculairement la base du cerveau, et,
immédiatement, se divisent en deux branches : I'une, anté-
rieure, est la cérébrale antérieure ; I'autre, qui se dirige

(1) On sait que les ramollissements et les hémorrhagies du cerveau sont
beaucoup plus fréquents & gauche qu’a droite. M. Duret, dans son mémoire,
croit avoir trouvé l'explication de ce fait dans les dispositions anatomiques,
que présentent, & leur origine,. la carotide primitive et la vertébrals du c5té
gauche. La carotide droite vient du tronc innominé, qui s'incline sur la
crosse de Uaorce, tandis que la carolide gawuche monte presque perpendicu-
lairement, et son axe se continue directement avec celui de la portion ver-
ticale ou ascendante de l'aorte. Il en résulte qu’un caillot, lancé dans 1’aorte
par une contraction du ceur, y pénatre directement. — La vertébrale droite
nait de la sous-clavidre, aprds qu'elle a décrit sa courbe, quand elle est
horizontale ; la vertéhrale gauche, au contraire, prend son origine sur le
sommet de la courbe de la sous-clavidre.
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latéralement, porte le nom d’artére sylwienne ou cérébrale
moyenne. Fig. 8, S.). Une anastomose transversale (com-
municanle antérieure) réunit, prés de leur origine, les
deux cérébrales antérieures, et associe, d’'une facon plus ou
moins compléte, la circulation de chacune des carotides

Fig, 8. — Schéma de la circulation artérielle de la base de Uenc hale C, C,

carotides internes, — CA, cérébrale antérieure. — S, 8, Artéres e Sylvius, —
V, V, vertébrales. — B, tronc basilaire. — CP, CP, Lérebrales postérieures. — 1, 2,
3,3, 4, 4, groupes des artdres nourriciéres, — La hvne ponctuée - - - circonserit le

cercle glngllonnurc

internes. Cette disposition vasculaire crée un systéme spe-
cial, auquel on peut donner le nom de systéme antérieur
ou systéme carotidien.

Les vertébrales (V. V), dirigées obliquement d'arriere en
avant, convergent vers la ligne médiane ¢t s ‘unissent en un
seul trono, le tronc basilaire (B). Celui-ci, vers le bord an-

Caancor, Localisations, 2° édition. i
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térieur de la protubérance, se divise en deux branches,
quwon appelle les cérébrales postérieures (G P). Ainsi se
trouve constitué un second systéme artériel, le systéme
postérieur ou vertébral.

Le systéme carotidien et le systéme vertébral, unis par
deux anastomoses trés variables dans leur volume et leur
disposition (1), les communicantes postérieures, forment,
4 la base de I'encéphale, un cercle vasculaire connu de
tous les anatomistes sous le nom d’hexagone, ou mieux de
polygone de Willis.

-Aux angles antérieurs du polygone de Willis, on voit les
deux cérébrales antérieures; des angles antéro-latéraux
partent, en se dirigeant en dehors, les deux sylviennes;
enfin; ’angle postérieur est formé par les cérébrales posté-
rieures. C’est du cercle de Willis et des deux premiers’
centimétres de ces divers troncs artériels que naissent les
artéres nourriciéres des ganglions centraux : corps striés
et couches optiques.

Ces artéres nourriciéres forment six groupes principaux :

Le premier— groupe médian-antérieur,1, — a son ori-
gine dans la communicante antérieure et dans le commen-
cement des cérébrales antérieures. Les artérioles qui le
composent nourrissent la partie antérieure de la téte du
noyau caudé.

Le second— groupe médian postérieur,2,— vient de la
moitié: pg§térieure des communicantes postérieures et de
lorigine des cérébrales postérieures. Il nourrit les faces
internes des couches optiques et les parois du troisidme
ventricule.

(1) M. Duret a attiré l'attention sur les variations fréquentes et sur les
anomalies du cercle de Willis et des communicantes. Souvent celles-¢i sont
filiformes et tout a fait insuffisantes & rétablir le cours du sang dans le cas
d’oblitération. Certaines anomalies expliquent aussi les cas de ramollisse-
ment’ d’un hémisphere eatier par un caillot oblitérant la carotide interne
prds de sa bifurcation.
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Le troisiéme et le quatriéme — groupes antéro-latérauxr
droit et gauche, 3,3 —, composés d’un nombre d’artérioles
beaucoup plus considérables, qui naissent de la sylvienne,
vascularisent les corps striés et la partie antérieure de la
couche optique.

Le cinquiéme et le sixitme— groupes postéro-latéraua‘
4. 4 —, sont fournis par les cérébrales postérxeur'es aprés
qu'ellesont contourné les pédoncules cérébraux ; ils nour-
rissent une grande partie des couches optiques.

Une ligne circulaire, tracée a deux centimétres du po-
Iygone de Willis, et 1'entourant complétement, limiterait la
région d’origine des artéres ganglionnaires. On décrirait
ainsi un cercle ganglionnaire, dans lequel serait compris
le cercle de Willis. (Fig. 8.)

Les régions corticales (circonvolutions des deux hémi-
sphéres cérébraux) sont irriguées par les grosses artéres
que nous avons vu former les angles et les cotés du poly-
gone de Willis.

La cérébrale antérieure contourne le corps calleux et
se répand sur une partie de la face inférieure du lobe anté-
rieur ou frontal (gyrus rectus et circonvolutions supra-
orbitales) et sur une bonne portion de la face interne de
I'iémisphiére. (Premiére et deuxiéme circonvoudions
frontales ; lobule paracentral; lobule gquadrilatére ou
avant-coin).

La cérébrale postérieure, née dela basilaire, entoure le
pédoncule cérébral correspondant, et se divise en trois
branches, qui vont & la face inférieure du cerveau et au
lobe occipital (gyrus uncinatus ; circonvolution de U hip-
pocampe ; deuwiéme, troisiéme el qualriéeme circonvolu-
lions temporales ; coin ; lobulus lingualis).

L'artére sylvienne se distribue 4 la partie du lobe fron-
tal qui n'est pas vascularisée par la cérébrale antérieure,
ot sur toute I'étendue du lobe pariétal. I nous sera néces-
saire, plus tard, d'exposer en détail la distribution de cha-
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cune des quatre branches de cette artére importante et de
décrire exactement leurs territoires vasculaires.

Telle est la distribution générale des artéres qui se ren-
dent surles faces interne, externe et inférieure du cerveau.
Pour savoir comment s’efectue la distribution intérieure
des territoires vasculaires, il faut recourir & des coupes.
Ainsi, sur une coupe, pratiquée dans le domaine de I'artére
sylvienne, la circulation des noyaux gris parait confondue
avec celle de I'écorce grise et des noyaux blancs sous-
jacents : mais c’est 13 une illusion, ainsi (iue nous le démon-
trerons dans la prochaine lecon.



CINQUIEME ET SIXIEME LECONS.

Circulation artérielle du cerveau.

Soumaire. — Travaux de M. Duret et de M. Heubner. — Artéree prin=~
cipales du cerveau. =— Systdme des artdres corticales; — vaisseaux
nourriciers. — Systdme des arldres centrales ou des ganglions cen-
traux.

Arire sylvienne ; ses hranches artdres des noyaux gris centraux ;
-— branches corticales, ramificstions et arborisations ; — artdres nour-
ricidres de la pulpe encéphalique : elles eont longues {arteres médullairee)
ou courtes (artdres corticales).

Effets de l'oblitération de ces diverses artdres. — Ramollissements
superficiels, plaquee jaunes. — Communication entre les territoires vas-
culaires : opinion de Heuhner ; opinion de Duret. — Art2res terminales
(Cobnheim).

Autonomie relative des territoires vasculaires du cerveau. — Locali-
sation des lésions de l'écorce.

Branchee de la sylvienne frontale externe et inférieure ; — artdre de
la circonvolution frontale ascendsnte ; — artdre de lu circonvolution pa-
riétale ascendante ; — artdre du pli courbe ; — artdres cérébrale antérieure
vt cérébrale postérieure : leurs branches.

Messieurs,

Je me propose de reprendre aujourd’hui le sujet que je
n'ai fait qu'ébaucher dans la derniére séance et de le fouil-
ler plus profondément. Si j'ai été assez heureux pour bien
faire ressortir que le systéme vasculaire a sang rouge do-
mine pour ainsi dire la situation dans le champ de la patho-
logie cérébrale, j'ai di vous convaincre, du méme coup, de
la nécessité d'études préalables, concernant les rapports
qui existent, a 1'état physiologique, entre ce systéme et les
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divers départements qui composent le cerveau propre-
ment dit.

Comment comprendre, en effet, 1a raison de la localisa-
tion de ces foyers d’hémorrhagie ou de ramollissement qui
constituent un des principaux chapitres de ’anatomie pa-
thologlque du cerveau, si I'on n’est pas parfaltement éclairé
sur le mode de distribution des vaisseaux artériels dont
l’altération est le point de départ, la coudition premiére de
ces lésions diverses ?

I1 ne saurait, d’ailleurs, s’agir ici de la pure contempla-
‘tion de faits d’anatomie normale. L’application se présente,
en quelque sorte, d'elle-méme et d'une fagon immédiate. Je
I'ai déja montré et je le montrerai, je pense, mieux encore
aujourd’hui.

Je m’arréte d’autant plus volontiers, Messieurs, sur ce
point de I'anatomie de la circulation cérébrale que vous ne
frouverez, a cet égard, dans les traités les plus _]ustement
estimés que des renseignements vagues, tout a fait insuffi-
sants pour l’'objet de nos études. Tout ce que nous savons
de précis sur ce sujet est de date récente et résulte d’études
provoquées par les besoins de l'anatomie et de la physio-
logie pathologiques. '

Mes emprunts seront faits surtout 4 I'important travail
de notre compatriote M. Duret, travail qui a été exécuté
dans le laboratoire de la Salpétriére. Je ne dois pas vous
laisser ignorer, toutefois, que M. Duret, dans la voie ou il
s’est engagé, a rencontré un émule. Cet émule est un mé-
decin allemand, M. le Dr Heubner, professeur a T'univer-
sité de Leipzig. Ces deux auteurs ont poursuivi leurs re-
cherches simultanément, mais sans se connaitre, et ils
sont arrivés, du moins pour les pomts essentlels, a des
résultats 1dent1ques Cela est assurément une garantle de
I'exactitude des descriptions nouvelles quils nous ont don-
nées.

Seulement, dans un ouvrage récent qui traite de l'altéra.



RECHERCHES DE MM. DURET ET HEUBNER 55

tion syphilitique des artéres cérébrales (1), M. Heubner
¢met la prétention d'avoir été I'initiateur. C’est 12 une pré-
tention insoutenable. Les premiéres recherches de M. Du-
ret, relatives & la circulation du bulbe et de la protubé-
rance, ont été communiquées a la Société de biologie dans
la séance du 7 décembre 1872. Par une coincidence remar-
quable, ce méme jour, 7 décembre, le résumé des recher-
ches de M. Heubner, sur 1a circulation du cerveau, était pu-
blié 4 Berlin dans le Centratblatt. Un mois aprés, en janvier
1873, M. Duret a publié une note dans le Mouvement mé-
dical (2) concernant la partie de ses recherches ayant trait
également & la circulation du cerveau. Les investigations
de M. Duret ne sont donc pas postérieures de deux années
4 celles de M. Heubner, comme ce dernier l'insinue : elles
sont absolument contemporaines. C'est 1a un fait dont
M. Heubner aurait pu facilement se convaincre, puisqu’il a
pris connaissance du dernier mémoire de M. Duret, inséré
dans les Archives de physiologie (1874), et o I'historique
de 1a question est exposé dans tous ses détails (3).

J'ai cru utile d'insister sur cette chronologie, afin de bien
déterminer, devant cette manie d’annexion, la large part
qui appartient & notre compatriote.

Mais j'en viens a I'objet particulier de nos études. Vous
savez de quelle facon trois troncs, émanés du cercle de

{1) Dio lustische Erkrankung der Hirnarterien, p. 188 ; Leipzig, 1874.

(2) 18 et 25 janvier, 1°7 février, 8 ot 15 novembre 1873.

{3) Les recherches de M. Duret présentent un intérét pathologique consi-
dérable, car elles ont été faites surtout dans le but de rechercher 'explication
de Vaspect dos lésiens trouvées & l'autopsie. A l'aide de plus de deux cents
observations qui lui ont été confiées par M. Charcot, il a pu, au point de
vue anatomique, établir la classificabion des hémorrhagies et des ramollisse-
ments cérébraux.
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‘Willis, se partagent la circulation artérielle de chaque hé-
misphére cérébral. Ce sont: 1°1a cérébrale antérieure; 2°la
cérébrale moyenne ou artére sylvienne, issues 1'une et I'au-
tre de la carotide inferne ; 3°1a cérébrale postérieure, bran-
che de la basilaire, provenant elle-méme de la confluence
en un seul tronc des deux artéres vertébrales.

A. Chacune de ces artéres, dans chaque hémisphére, ré-
gne pour ainsi dire, sur un domaine particulier, et je vous
ai déja fait connaifre, trés sommairement au moins, la to-
pographie générale et les limites de ces grands territoires
vasculaires. Ces territoires doivent étre considérés, non-
seulement 4 la surface des hémisphéres, mais encore dans
la profondeur de ceux-ci a I'aide de coupes.

Notre attention doit se fixer, en premier lieu, sur la sur-
face du cerveau, comprenant les faces externe, supérieure,
interne et inférieure; et en second lieu, sur les coupes
frontales qui montreront I'importance prépondérante du
territoire de la sylvienne.

Nous verrons tout & I'heure que ces terrifoires ou pro-
vinces peuvent étre divisés en un certain nombre de dépar-
tements secondaires, correspondant & la distribution d’au-
tant d’artéres secondaires, émanant des troncs princi-
paux.

B. Ne nous arrétons pas plus longtemps a cette premiére
vue d’ensemble et entrons de suite dans le détail. Chacune
des trois artéres principales donne naissance & deux sys-
témes trés différents de vaisseaux secondaires. Le premier
de ces systémes peut étre désigné sous le nom de systéme
des artéres corticales. Les vaisseaux qui le composent
se répandent dans I’épaisseur de la pie-mére et s'y divi-
sent selon un mode spécial, avant de fournir les petits
vaisseaux qui pénétrent dans la pulpe cérébrale et qui
sont, & proprement parler, les vaisseaux nourriciers de



ARTERES DES MASSES CENTRALES 57

I’écorce grise et de la substance médullaire sous-jacente.

Le second systéme est le sysiéme central ou des gan-
glions centraux (masses grises cenirales). Les vaisseaux
qui entrent dans sa constitution partent de chacune des
trois artéres principales, tout prés de leur origine, et s’en-
foncent immédiatement, sous forme d’artérioles, dans
I’épaisseur des masses ganglionnaires.

Ces deux systémes, bien qu'ils aient une origine com-
mune, sont tout a fait indépendants U'un de Uautre et,
d la périphérie de leur domaine, ils ne communiquent
sur aucun point.

C. Nous devons étudier ces deux systémes dans chacun
des grands tferritoires vasculaires. Dés notre entrée dans
cette étude, nous aurons i relever des traits communs et
quelques traits particuliers. Tout d’abord, nous nous occu-
perons de Partére sylvienne, la plus importante et 1a plus
compliquée des trois artéres cérébrales. L’histoire desdeux
autres s'en trouvera ensuite aisément simplifiée.

I1.

L’artére sylvienne pénétre dans la scissure de Sylvius
dont il faut écarter les 1évres pour bien mettre 4 nu le vais-
seau artériel. Mais, auparavant, elle a déja fourni, par son
bord supérieur, dans une région qu’on appelle l'espace per-
foré antérieur, une série d’artéres qui s’insinuent paral-
l¢lement les unes aux autres dans chacun des trous de cet
espace perforé lequel est formé par de la substance blan-
che. Ce sont 14 les ariéres des noyaux gris cenlrauw ou,
d’une fagon plus spéciale, les arieres du corps sirié. Nous
laisserons de cd4té, pour l'instant, le systéme des noyaux
gris pour ne nous attacher qu’au systéme cortical.
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Dans le fond de la scissure de Sylvius, se veit l'insula
de Reil au niveau duquel I'artére sylvienne se divise en
quatre branches qui méritent chacune un nom particulier.
Ces branches suivent les sillons qui séparent les circonvo-
lutions de T'insula auxquelles elles fournissent des vais-
seaux. Elles se recourbent ensuite, de dedans en dehors,
pour remonter & la surface de I'hémisphére, ou elles se
distribuent, ainsi que nous le disions tout & I’heure, sur un
cerfain nombre de circonvolutions fondamentales, for-
mant 14 autant de petits territoires secondaires qui corres-
pondent & chacune de ces circonvolutions (Fig. 9).

oy, £ay,

Rig. 9. — Distribution de lartére sylvienne. (Figure demi-schématique.) —
de Partére sylvxennq qui pén{atre dans la scissﬁre de Sylvius et :i%‘::?)les ﬁhﬁmg
divergent entre les circonyolutions de Pinsyla, — P, branches perforantes destindes
aux noyaux gris centraux, — 1, artére de la circonvolution de Broca, ou frontale
externe et inférieure. — 2, artére frontale ascendafte, — 8, artére parlétale
ascendante. — 4; et 5, artéres pariéto-sphénocidale et sphénoidal "

Fy, Fa, F3, Tre, 2° et e ciiconvolutions frontales, — Fa, circonvolution frontale
ascendante. — Pa, circonvolution é)ariétale ascendante,’ — LPs, lobule pariétal
supérieur. — LPi, lobule pariétal inférieur. — Pe, pli courbe. — Lo, lobe oceipital.

Nous n’insisterons pas davantage quant 2 présent sur
cette descriptior;, et nous allons examiner plus A fond le
mode suivant lequel les artéres corticales se divisent et se
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ramifient dans ’épaisseur de la pie-mére avant de pénétrer
dans la pulpe cérébrale.

Immédiatement, je dois vous faire remarquer que les
branches, issues de la sylvienne, se partagent en rameaux
de troisi¢me ordre, au nombre de deux ou trois pour cha-
que tronc secondaire. Ces rameaux fertiaires constituent
ainsi une sorte de squelette vasculaire sur lequel est greffé
tout un systéme d’arborisations. C’est un systéme parti-
culier trés original de petits vaisseaux qui partent non-
seulement des extrémités des rameaux, mais encore de leurs

Fig. 10. — A, artére principsle, — B, arborisation primitive. — CC, arborisations
secondaires. — 1, 1, 1, artéres médullaires. — 2, 2, ariéres corticales. — 3, réseaux
des artéres corticales dans la pulpe cérébrale (1),

troncs eux-mémes. Contrairement aux assertions de la
plupart des auteurs, M. Duret affirme que ces arborisa-
tions ne s’anastomosent pas entre elles, tandis que les
rameaux communiquent quelquefois avec ceux des terri-
toires voisins (Fig. 10).

{1) Cette figure est empruntée au travail de M. Duret inséré dans les
Archivss de physiologie, 1874, p. 312.
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Les ramifications et les arborisations sont situées dans
le plan de la pie-mére. Du coté de la face interne de cetfe
membrane, elles donnent naissance aux artéres nourvri-
ciéres de la pulpe encéphalique, lesquelles pénétrent celle-
¢i perpendiculairement. Tous ces vaisseaux nourriciers
sont déja des capillaires, suivant la nomenclature de M. Ch.
Robin. Ce caractére les distingue des vaisseaux des gan-
glions centraux qui s’enfoncent dans la substance blanche
de la base du cerveau (espace perforé antérieur) alors qu’ils
ont encore les dimensions et la structure des artéres.

Le moment est venu d’observer de plus prés, sur des
coupes susceptibles d’étre examinées au microscope, les
particularités relatives & ces artéres nourriciéres.

Sur des coupes d'ensemble d’une circonvolution faites
perpendiculairement & la surface, on distingue d’abord, &
la périphérie, la substance grise qui se montre sous la for-
me d'un feston ayant une épaisseur de 2 & 3 millimétres;
puis, en dedans, la substance médullaire composée de fibres
rayonnantes et de fibres commissurales reliant une circon-
volution & sa voisine. Comment, sur de pareilles coupes, se
comportent les artéres? On y distingue aisément deux
sortes d’artéres nourriciéres, ainsi que l'ont reconnu, du
reste, depuis longtemps plusieurs auteurs et en particulier
Todd et Bowmann. De ces artéres, les unes sont longues,
les autres sont couries.

1° Les artéres longues ou autrement dit médullaires se
détachent des ramifications ou bien sont la terminaison des
arborisations. On en voit douze ou quinze sur une coupe
de circonvolution ; trois ou quatre i la surface libre ; les
autres se distribuent sur les deux versants ou dans le sillon
_de séparation. Les artéres du sommet sont verticales ; 'une
d’elles occupe en général la partie médiane de la circonvo-
lution ; les artéres du versant sont obliques ; celles qui oc-
cupent le fond des sillons se montrent de nouveau vertica-
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les. Ces artéres pénétrent dans le centre ovale jusqu’a une
profondeur de trois & quatre centimétres; elles progres-
sent sans communiquer entre elles autrement que par de
fins capillaires, et constituent de cette facon autant de petits
systémes indépendants. Disons enfin qu’elles s’approchent,
par leur terminaison, de I'extrémité du systéme des artéres
centrales, mais qu'il ne s'établit ‘aucune communication
entre les deuxw systémes. 1l résulte de cette disposition qu’il
Y ala, sur les confins des deux domaines, une espace de
terrain neutre ou la nutrition s’opére moinsénergiquement.
Ce terrain neutre est plus spécialementle siége de certains
ramollissements lacunaires séniles centraux.

2° Les artéres nourriciéres courtes ou gorticales ont la
méme origine que les longues ; elles sont seulement plus
gréles, plus courtes et s’arrétént pour ainsi dire en chemin.
Les unes vont jusqu’a Jﬁ limjbe, de la couche grise, du coté
du centre médullairg; les autres s’étendent moins loin et
se terminent dans l’égaiiseur de la ,couche grise. Ces ar-
téres courtes donnent naissance a des vaisseaux capillai-
res qui, conjointement & ceux qui‘émanent des artéres lon-
gues, forment les mailles d’un réseau.

Dans les circonvolutions, le réseau posséde les carac-
téres suivants (Fig. 14): 1° la premié uche, @, a une
épaisseur d'un demi—millimetref, elle est peu vascularisée ;
2° la seconde couche, b, correspond aux deux zones de
cellules nerveuses ; 13, le réseau vasculaire est trés serré,
4 mailles polygonales trés fines; 3° sur la limite de cette
couche, ¢, les mailles deviennent plus larges; 4° enfin,
dans la substance médullaire, d, les mailles sont plus lar-
ges encore et allongées verticalement.

Des renseignements qui précédent, il résulte que, au
point de vue de la distribution artérielle, I'écorce grise et
’écorce blanche sous-jacente sont solidaires puisque les
vaisseaux qu'elles recoivent dérivent égalementdes arteres
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qui rampent dans la pie-mére. Ceux-ci sont-ils oblitérés sur
un point? La substance grise et la substance blanche souf-
friront simultanément dans les parties correspondantes, et
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Fig. 11. — 1, 1, Artéres médullaires. -— 1’ Groupe d’artéres médullaires du sillon
situé entre deux clrconvolutlons voisines. — 1” Artéres des fibres commissurales de
Gratiolet, — 2, 2, 2, Artéres corticaies ou de la substance grise.

a, Réseau caplllaure a mailles assez larges titué sous la pie-mére. — b, Réseau &
mailles polygonales plus serrées, situé dans Ia reglnn de la couché grise, — ¢, Ré-
seau de trawsition a mailles plus larges. — d, Réseau capillaire de la substance
blanche.

pourront subir cette sorte de mortification qu'on nomme
le raimollissement cérébral ischémigue. La disposition ré-

_ciproque des parties permet de vous donner un schéma
duramollissement superficiel.

Vous vous rappelez la distribution” générale des vais-
seaux nourriciers. Ils se dirigent parallélement les uns aux
autres vers les parties centrales comme autant de rayons.
La région blanche et la région grise de 'dcorce peuvent
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donc, en tant que départements vasculaires, étre divisées
en un certain nombre de coins dont la base est vers la sur-
face de l'encéphale et le sommet tronqué dirigé vers les
parties centrales. C'est, en effet, la forme qu’affectent la plu-
part des ramoliissements dits superficiels. Cela remet im-
médiatement en mémoire I'aspect des infarctus dela rate et
du rein. Si le ramollissement est ancien, c’est-a-dire s’il date
déja de quelques semaines, la substance grise parait dépri-
mée, en raison de la destruction que ses éléments ont subie
et de 'effondrement concomitant de la substance blanche
sous-jacente.

La partie superficielle du foyer forme ce qu’on appelle
une plaque jaune. La coloration jaune appartient exclusi-
vement 4 la substance grise, la substance blanche sous-
jacente, ramollie, étant seulement blanchéitre ou quelque-
fois légerement teintée de jaune.

A. Nous avons supposé, dans ce cas, qu'il s’agissait de
I'oblitération d'une branche de deuxiéme ou de troisiéme
ordre. L'oblitération du tronc de la sylvienne elle-méme
pourraitavoir pour effet d’amener la nécrose de toute 1'é-
corce grise et de 1'écorce blanche sous-jacente.

Les parties centrales seraient totalement épargnées si
'oblitération siégeait au-dessus de l'origine des artéres du
corps strié.

B. Il ne faudrait pas croire, Messieurs, que toutes les
oblitérations de ce genre produiront nécessairement, tou-
jours, dcoup sdr, des effets aussi désastreux. Il est des cas,
rares 4 la vérité, ou une telle oblitération portant soit sur
une branche de I’artére sylvienne, soit sur le tronc de cette
artére, — je prends ici la sylvienne pour exemple, mais ce
que je vaisen dire pourrait s'appliquer tout aussi bien a la
cérévrale antérieure ou i la cérébrale postérieure — il
est des cas, dis-je, dans lesquels 1'ohlitération en question
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ou bien reste sans résultat appréciable, ou bien ne déter-
mine que des effets passagers.

S’il en est ainsi, Messieurs, cela tient & ce que les trois
grands territoires vasculaires qui se partagent ’écorce du
cerveau et les départements en lesquels ils se divisent, ne
sont pas, rigoureusement parlant, des territoires isolés,
autonomes. Ils peuvent communiquer et communiquent en
effet, dans la régle ordinaire. Mais, ces communications
sont-elles faciles, constantes, ou, au confraire, sont-elles
des voies accidentelles, indirectes, souvent impraticables?
C’est 14 un probléme sur la solution duquel nos auteurs ne
sont pas d’accord.

M. Heubner prétend que les communications en question
sont trés faciles, qu’elles se font par l'intermédiaire de
vaisseaux qui n’auraient pas moins d'un millimeétre de dia-
métre. Il fonde cette assertion sur des résultats d’injections
qui lui auraient montré constamment que la matiére pous-
sée dans1'un quelconque des départements, soit par le tronc
principal, soit par les rameaux, pénétre toujours avec
rapidité dans les autres territoires.

il fait appel aussi & des cas pathologiques qui indiquent
que P'oblitération d’un des vaisseaux du systéme cortical
ou de ses branches ne s’est révélée pendant la vie par
aucun symptdéme évident, cas dans lesquels, la mort étant
survenue, la pulpe cérébrale, dans les parties correspon-
dantes a l’oblitér_jgtion, n’a présenté, & I'autopsie, aucune
trace de ramollissement.

En premier lieu, pour ce qui concerne les faits patholo-
giques invoqués par M. Heubner, nous devons reconnaitre
qu’ils existent en réalité, cela est incontestable. Toutefois,
si j’en juge d’aprés les observations trés nombreuses que
j’ai été A méme de recueillir, ils sont véritablement rares.

Il est certain, d’un autre c6té, que, dans le domaine de
Panatomie normale, les choses sont loin d’atre toujouf-s,
tant s’en faut, telles que M. Heubner les a vues. Les obser-
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vations de M. Duret, a cet égard, ont été multipliées et a
peu prés toujours concordantes.

Voici, britvement, ce qu'elles nous apprennent :

On place une ligature sur les trois artéres principales de
la base de I'encéphale, des deux cités, immédiatement au-
dela de 'origine dans le cercle de Willis. On pousse alors
dans la sylvienne une injection. Celle-ci remplit d'abord le
territoire dc¢ la sylvienne et, dans la majorité des cas, elle
en dépasse les limites. La matiére a injection envahit les
territoires voisins en y pénétrant peu a peu. Cette invasion
se fait de la périphérie vers le centre du territoire envahi.
Elle s’opire par I'intermédiaire de vaisscaux de petit cali-
bre appartenant au systéme des ramifications, n'ayant par
conséquent qu’'un quart ou un cinquicme de millimétre de
diameétre, contrairement a I'opinion de M. Heubner qui pré-
tend qu'il 8’agit, en pareille circonstance, de vaisscaux ar-
tériels d'un millimdctre de diameétre,

Le nombre des anastomoses de territoire 4 territoire est
dailleuars tres variable. 11 est des cas ou 'on peut injecter
isolément un seul des trois prands territoires, les anasto-
moses ne suffisant pas pour permettre o Vinjection d'entrer
dans les territoires voisins. La communication qui se fait
dans la zone périphérique d'un territoire vazculaire expli-
que pourquoi I'oblitération d'un tronc principal a souvent
pour conséquence le ramollissement isolé des parties cen-
trales du territoire, les parties périphériques demeurant
indemnes.

Telles sont les conclusions de M. Duaret. Elles sont, a
mon sens, plus conformes aux faits pathologiques que cel-
les de M. llenbuer. J'ajouterai que M. Cohnlieim qui, de
son colé, s'était lived @ un certain wombre d'injections par-
ticlles des arteres encéphaliques, avait concln dans le niéme
sens que M, Duret. Siles artéres de Fenedphale, a-t-il dit,
ne sont pas absolnment des arteres finales ou lerntinales,

Coancor, Loealisations, 2 édition. 5
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— nous allons dire ce que M. Cohnheim entend par ce mot
— elles se rapprochent considérablement de ce type.

Sous le nom d’artéres terminales ou finales (Endarte-
rien), M. Cohnheim (1) catégorise ingénieusement les arte-
res ou les artérioles qui, dans leur trajet, depuis leur origine
jusqu’aux capillaires, ne fournissent ou ne recoivent au-
cun rameau anastomotique. Un exemple d’artéres termina-
les commode pour 'étude, est fourni par la langue de la
grenouille qui est transparente et sur laquelle il est aisé
de suivre, de visu, tous les effets d'une oblitération sous le
microscope. Vous voyez sur ces dessins schématiques les
conséquences diverses d'une oblitération d’une artére ter-
minale. IlIs se produisent d’une maniére fatale. Si nous
considérons, par opposition, une artére & anastomoses, le
cours du sang se rétablit en général avec facilité, au-des-
sous du point 1ésé, par les anastomoses. Mais, celles-ci peu-
vent étre oblitérées & leur tour, et il s’ensuit qu'une arteére
qui, dans les conditions normales, n’est point une artere
terminale, le devient accidentellement.

La circulation de I’encéphale fournit un grand nombre
d’exemples d’artéres terminales. Ainsi, sans compter les ra-
mifications qui existent dans la pie-mére, nous pouvons si-
gnaler les artéres nourriciéres. Nous verrons encore que le
systéme des artéres des ganglions centraux est construit
tout entier et rigoureusement sur ce modéle. Le méme
type se retrouve dans tous les autres systémes circulatoires
ou se produisent soit pathologiquement, soit expérimenta-
lement, ces lésions par oblitération vasculaire que 'on a
coutume de désigner sous le nom d’infarctus. Tels sont la
rate, le rein, le poumon et la rétine. Tous les viscéres, et
cette remarque appartient & M. Cohnheim, ou les infarctus
ne se produisent pas dans la régle, ne sont pas soumis a ce
mode de distribution artérielle.

(1) Untersuchungen weber die embolischen Processe. Berlin, 1872.
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Je clos cette digression qui, je crois, n’aura pas été inop-
portune et j’en reviens & l'autonomie relative des terri-
toires vasculaires du cerveau. Cette autonomie n’est pas
I’apanage exclusif des grands territoires : elle se retrouve
encore dans les départements secondaires en lesquels les
premiers se divisent et qui correspondent aux ramifications
artérielles de deuxiéme ou de troisiéme ordre. Entre ces
régions de second ordre, de méme qu’entre les grands ter-
ritoires, les communications sont possibles, mais le plus
souvent trés difficiles. II résulte de cette disposition que
I'oblitération d’'une de ces branches secondaires pourra
avoir et aura souvent pour conséquence de déterminer la
mortification d’une région trés limitée de 1’écorce. C’est 1a
un point capital pour I'étude des localisations cérébrales.
Il pourra se faire que la lésion, ainsi limitée, corresponde
justement a une des circonvolutions ou a un groupe de cir-
convolutions, douéesde propriétés spéciales et se traduise
pendant 1a vie par des phénomeénes spéciaux.

Cette localisation étroite des lésions de I'écorce, produite
par Uoblitération de branches artériclles de deuxiéme ou
de troisiéme ordre, sera surtout intéressante a étudier, vous
le comprenez aisément, dans le domaine de la sylvienne.
C’est dans cette grande région, en effet, que I'expérimenta-
tion tend & placer les fameux centres moteurs et c’est 14
aussi que 1a clinique, avec le secours de 'anatomie patho-
logique, a placé le sicge de la faculté du langage articulé.

Il nous importe, par conséquent, de bien connaitre cha-
cune des principales artéres émanées de la: xylvienne et
d’examiner de plus prés leur mode de distribution dans les
circonvolutions fondamentales de la région.

L’artére sylvienne se partage en quatre branches princi-
pales ou tout au moins donne naissance a quatre branches
principales. La distribution de ces branches a été soigneu-
sement étudiée par M. Duret et par M. Heubner. (Voyez
Fig. 9et 12.)
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La premiére est désignée par M. Duret sous le nom de

Fig. 12. — Territoires vasculaires de la face supérieure du cerveau, — F, lobe frontal, —
P,lobepariétal. — O, lobe occipital. — S, fin de la branche horizontale de la scissure
de Sylvius. — C,, sillon central, — A, circonvolution centrale antérieure. — B, cir-
convolution centrale postérieure, — Fy, Fa, F3, circonvolutions frontales supé-
rieure, moyenne et inférieure, — f1, fa, sillons frontaux supérieur etinférieur, —
f3, sillon frontal vertical (sulcus praecenlralig. ~ Py, lobule temporal supérieur, —
~ Py, lobule temporal inférieur ou Pa, Gyrus supra-marginalis, = Py, Gyrus
angularis. — ip, Suleus interparietalis, — ¢ m, suleus calloso-marginalis., — po,
po, fissura parieto-oceipitalis, — ti, sillon temporal supérieur, — O 1y premiere
circonvolution occipitale. — o, sulcus occipitalis transversus,

Artéres, — 1o La, ligne (...) circonscrit la distribution de la cérébrale antérieure ;
20 La ligne (\—.—.), du cbté gauche de la figure, limite la distribution de Vartére
sylvienne, — I. Artere frontale externe et inférieure, — II, Artére pariétale anté.
Ieure. — III. Artére pariétale postérieure, — IV, Artére pariéto-sphénoidale ;
30 La ligne (.—.—,—.), du c6té droit de la figure, limite la distribution de la céré-
brale postérieure. (Cetie figure et les figures 16 et 17 sont empruntées au travail de
M, Duret, inséré dans les Archives de physiologie, 1874.)

frontale externe et inféri¢ure. Clest, 4 proprement parler
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I'artére de la troisiéme circonvolution frontale (circonvo-
lution de Broca). Plusieurs fois j’ai vu, pour mon compte,
I’oblitération de ce seul tronc artériel produire un ramol-
lissement limité au seul tferritoire de la troisiéme circon-
volution et, plus explicitement, & sa postérieure. Voici, a
I’appui, un fait concluant. Il concerne une femme, nommée
Farn..., observée 4 1a Salpétriere dans mon service. Elle
avait été frappée d’aphasie. Il n’avait existé aucune trace
de paralysie soit du mouvement, soit de la sensibilité. L’a-
phasie, dans ce cas, était le symptome unique et 1’atrophie
de la troisiéme circonvolution a été aussi la seule lésion
correspondante, révélée par l'autopsie. (Fig. 15 et 14.)
C'est 13, Messieurs, incontestablement un bel exemple de
localisation cérébrale (1).

La deuxiéme branche de la sylvienne est 'ariére parié-
lale antérieure de Duret; j'aimerais mieux 1’appeler ar-
tére de la circonvolution fronlale ascendante. (Fig. 9,
2 et Fig. 12, 1I).

La trotsiéme est 'artére pariétale postérieure qui se-
rait mieux nommsée, suivant nous, artére de la circonvo-
lution pariélale ascendante. (Fig. 9, 3 et Fig. 12, 11I).

La guatriéme branche se rend au pli courbe et a la pre-
miére circonvolution sphénoidale. (Fig. 9, 4, 5 et Fig. 12,
Iv).

Les deux circonvolutions auxquelles se rendent la se-
conde et la troisi®me branche de la sylvienne seraien{, d'a-
prés les expériences de Ferrier sur le singe, le siége des
centres moteurs des membres. Vous voyez, d’aprés la dis-
tribution artérielle, que ces deux circonvolutions pourront
étre lésées isolément.

J'ignore si la destruction compléte de ces deux circonvo-
lutions centrales a été jamais réalisée ; mais voici un fait

{1) Nous avons publié I'observation compldte de celte malwde Juns les
n® 20 et 21 du Progide médical (1874). H.
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Fig. 14, — 3, troisiéme circonvolution du c6té droit, ayant ses dimensions Fig. 13.— 3, circonvolution de Broca du coté gauche atrophiée dans sa partie

normales. postérieure.
F, circonvolution frontale transverse. — R, R,!sillon de Rolando, — P, P, circonvolution pariétale transverse. — 8, S, scissure de Sylvins, — I, insula.



BRANCHES PRINCIPALES DE L’ARTERE SYLVIENNE |

dans lequel la destruction a porté sur la totalité de la cir-
convolution pariétale ascendante, qui, chez le singe, est le
siége, selon Ferrier, du centre des mouvements du membre
supérieur et, pour une partie, du membre inférieur. Dans
ce cas, la circonvolution en question est remplacée par
une plaque jaune déprimée. La circonvolution frontale as-
cendante est respectée en partie, mais manifestement atro-
phiée. Or, bien que la couche optique et le corps strié fus-
sent dans ce cas tout a lait indemnes — cette intégrité est
mentionnée d’'une facon trés explicite dans I'observation —
il existait une hémiplégie compléte, permanente, dans les
membres supérieur et inférieur du cété opposé (Fig. 15).

Fig. 15. — Fa, Clrconvolution frontale ascendante. — Vaste foyer de ramollisse-
ment cortical avant détruit la circonvolution pariétale ascendante, une bonne partie
de la clrconvolution frontaie ascendante, et la plus grande partie de circonvolution
de I'lnsula. Les masses centrales étaient indemnes.

C'est 14, Messieurs, un résultat qui contraste singuliére-
ment avec ce qui a ¢t¢ consigné dans deux autres observa-
tions relatives & des lésions étendues occupant d’autres
parties de 1'écorce grise du cerveau. C'est ainsi que, dans
un cas de destruction limitée au lobe carré (plaque jaune),
il nexistait aucun indice de paralysie correspondante. —
Dans un autre fait, il s'agit encore d'une plaque jaune la-
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quelle intéressait une large étendue de la face inférieure
du lobe sphénoidal qui, vous le savez, est artérialisé par la
cérébrale postérieure. Eh bien, pendant la vie, il n’avait pas
existé non plus dans ce cas la moindre trace d’hémiplégie.

d e~ B
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Fig. 16, — Territoire vasculaire de la face interne du cerveau.— CC, corps calleux
coupé suivant le plan médian. — G f, gyrus fornicatus. — H, gyrus hippocampi, —
h, suleus hippocampi, — U, Gyrus uncinatus. — ¢ m, sulcus calloso-marginalis. —
F ), premiére circonvolution frontale vue du c6té du plan médian. — C, fin du sillon
central, — A, circoavolution centrale antérieure. — B, circonvolution centrale posté-
rieure.— P 4, Avant-coin (Vorzwickel).— O z,coin (Zwickel).—P o, scissure pariéto-
occipitale. — O, sillon oceipital transverse. — O ¢, fissure calcarinc; o ¢’, sa branche
supérieure ; o ¢’, sa branche inférieure.— D, Gyrus descendens.— Ty, gyrus occipito-
temporalis-lateralis (lobulus fusiformis). — T 5, gyrus occipito-temporalis-medialis
(lobulus lingualis).— Artéres. — 1o Les régions circonscrites par la ligne (...) repré=
sentent le champ de distribution de ’artére cérébrale antérieure.— I. Artéresfrontales
interne et antérieure. — II, Artéres frontales interne et moyenne. — TIL. Artéres
frontales, interne et postérieure, — 20 Les régions cjrconscrites par la ligne (. —.—.)
représentent le champ de distribution de la cérébrale postérieure.— IT. Artére tem-
porale postérieure. — III (inférieur). Artére occipitale.

Ces exemples que je pourrais aisément multiplier, suffi-
ront, je pense, pour vous convaincre qu’il sera possible
un jour chez ’homme, et trés vraisemblablement dans un
avenir peu éloigné, de juger en dernier ressort, et sur des
documents indiscutables, 1a doctrine des localisations en ce
qui concerne du moins les parties superficielles du cerveau.
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.Aprés les développements dans lesquels je suis entré au
sujet de T'artére sylvienne, je crois devoir étre bref dans
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Fig. 17. — Territoires vasculaires de la face inferieure du cerveau. — Fy, gyrus
rectus. — I'y, circonvolution [(rontale moyenne. — F3, circonvolution frontale
Inférieure. — Fy, sulcus olfactorlus. - Fg. sulcus orbitalis, ~ T,, deuxiéme cir-
oonvolution temporale ou circonvolution temporale moyenns. — Ty, troisidme
circonvolution temporale ou circonvolution tcmporale inférieure. — T,, gyrue
ocaiplto-temporalis-medialie (lobulus lingualis). — t4, sulcus occipito-tempora'is
Inférieur, — ts, slllon temporal inférieur. — 15, sillon temporal moyen. — po,
flssure parieto-occlpltalin,— oc, fissura calcarina, — 11, gyrus bippocampr. — U,
gyrus uncinatus, — ¢'4. chissma, — ¢c, corpora caudicantia. -- KK, pediculi
oerebri.— G, genou du corps calleux.

Artéras, — La ligne {..... ) eirconncrit la distribution de la cérébrale antérieure
{(Artdres frontales internes et inférieures). La ligne (.—.—.—.—) circonscrit la
distribution de la cérébrale postérieure. — I, artére temporale anténieure, — 1,
artére temporale postérieure.— 111, artere oc:ipitale.

I'exposé de 1a subdivision en départements secondaires des
grands territoires vasculaires corticaux de la cérebrale an-
térieure et de la cérébrale postérieure.
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II1.

La cérébrale antérieure est beaucoup moins fréquem-
ment le siége d’altérations graves que ne l'est 1a sylvienne.
Cette particularité tient en partie, sans doute, & sa direc-
tion par rapport a la carotide interne. (Fig. 12, 16 et 17.)

Cette artére fournit trois branches principales : la pre-
miére nourrit les deux circonvolutions frontales inférieu-
res; la deuxiéme, d'une importance plus grande, se dis-
tribue moins souvent que la sylvienne, mais beaucoup plus
communément que la cérébrale postérieure, a la circonvo-
lution du corps calleux (Fig. 416), au corps calleux C C, &
la premiére circonvolution frontale F, (faces interne et
externe), au lobule paracentral et, sur la face convexe du
lobe frontal, & la premiére et 4 1a deuxiéme circonvolution
frontale (Fig. 17), enfin & 'extrémité supérieure de la cir-
convolution frontale ascendante. La {roisiéme branche de
la cérébrale antérieure est destinée au lobe carré qui peut
étre 16sé pour son propre compte, ainsi que j’en ai fourni
tout 4 I'heure un exemple.

v

La cérébrale postérieure (Fig. 12, 16, 17) est le siége
fréquent d’altérations par embolie ou par thrombose. Aussi
les ramollissements ischémiques des lobes postérieurs
sont-ils bien plus communs que ceux des lobes antérieurs.
Le territoire de cette artére se partage en trois départe-
ments secondaires répondant A trois artéres de second
ordre : La premiére de ces artéres se rend 2 la circonvo-
lution du crochet ; la deuxiéme A la partie inférieure du
lobe sphénoidal, comprenant la circonvolution sphénoidale
inférieure et le lobule fusiforme ; la ¢roisiéme va au lobule
lingual, au coin et au lobule occipital proprement dit.
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Circulation des masses centrales (noyaux gris et
capsule interne).

Soumaire. — Circulation artériellc des noyaux gris centraux. ~— Hémorrha-
gie intra-encéphalique. — Différences anatomo-pathologiques entre les
parties périphériques et les parties centrales du cerveau. — Rareté rela—
tive de I'hémorrhagie cérébrale dans les parties périphériques ; sa fré~
quence dans les parties centrales.

Origive dcs artdres du systéme central. — Artéres terminales; leurs
carsctéres. — Indépendance des systdmes artériels corticsl et central.
— Anpslogies entre les artdrcs de la protubérsnce, du bulbe et des gan-
glions centraux. — Leur mode d’origine explique la prédominance dans
ccs psrties des ruptures artériclles. — Les branches qui composent ce
sysléme naissent des cérébrales antérieure et postérieure et de la sylvienne.

Disposition des noyaux gris leur forme et leurs rapports. — Consi-
dérations sur la capsule interne : ses psrties constituantes (faisceaux pé-
doncu)laires directs ; faisceaux pédonculaires indirects ; faisceaux rayon-
nants}.

Messieurs,

J’ai mis, dans la séance précédente, la derniére main, i
la description anatomo-médicale du systéme cortical des
artéres du cerveau. Aujourd’hui, je me propose d'appeler
votre attention sur la circulation artérielle des noyauwwx gris
centranr. Vous savez que, sous ce nom, on désigne les
couches optiques, les corps striés et ce qu'on pourrait
appeler leurs annexes. C'est 13, Messieurs, une étude qui
doit réclamer tous nos soins; car les pliénoménes qui s
produisent dans ces noyaux, en conséquence des leésions
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vasculaires, ne le cédent en rien par leur importance
clinique, 4 ceux qui surviennent dans les parties superfi-
cielles de I'némisphére & la suite des altérations du systéme
artériel cortical. Nous retrouverons dans les régions cen-
trales du cerveau qui vont nous occuper, les altérations
ischémiques signalées & propos des couches superficielles
de I’encéphale, mais nous y rencontrerons, en outre, sur
une grande échelle, des 1ésions qui ne se montrent au con-
traire que rarement & la périphérie. Je veux parler de 1'7é-
morrhagie intra-encéphaligue vulgaire, I'une des causes
anatomiques les plus habituelles du syndrome apoplewxie.

1l existe, & cet égard, une opposition assez intéressante a
relever entre les parties périphériques et les parties cen-
trales du cerveau. Dans celles-1a, 1'hémorrhagie intra-en-
céphalique est relativement rare, tandis qu’elle est com-
mune dans celles-ci. C’est 12 un fait dont témoignent déja
éloquemment les statistiques anciennes d’Andral et de Du-
rand-Fardel et que les statistiques récentes ne font que con-
firmer. Ainsi, sur 119 cas rassemblés par Andral et Durand-
Fardel, 102 fois la couche optique et le corps strié ont été
le point de départ de I’hémorrhagie, 17 fois seulement le
foyer a pris naissance soit dans le centre des lobes antérieurs
ou postérieurs, soit & la périphérie de l’encéphale. En
revanche, le ramollissement ischémique du cerveau prédo-
mine, suivant la remarque judicieuse de Durand-Fardel,
dans les parties périphériques. Les faits que j’ai recueillis a
la Salpétriére confirment de tous points ces données.

Nous aurons a indiquer, dans un instant, quelques-unes
des conditions propres & expliquer cette opposition remar-
quable; qu’il me suffise pour le moment de bien fixer vos
idées sur ce point, & savoir que si les études auxquelles nous
nous sommes livrés, concernant le systéme artériel corti-
cal, étaient une introduction nécessaire au chapitre qui
traite du ramollissement ischémique de I’encéphale,les dé-
veloppements dans lesquels nous allons entrer aujourd’hui



ARTERES DES MASSES CENTRALES 77

sonf la préface obligatoire de I'histoire non moins intéres-
sante de I'hémorrhagie intra-encéphalique.

Vous n’avez pas oublié, Messieurs, comment les arté-
rioles qui constituent le sysivine central naissent de cha-
cun des trois gros troncs artériels du cerveau, au voisinage
immédiat de leur origine dans le cercle de Willis. Les
artéres qui forment ce systéme sont, en général, des vais-
seaux d'une certaine importance, quant au calibre. Ce sont,
en effet, des artérioles d’un millimétre et demi a un demi-
millimetre de diamétre, pour les artéres du corps strie,
d'aprés M. Duret.

Leur mode d'origine rappelle cclui de ces jeunes rejetons
qu'on voit dans les foréts pousser a la base des arbres. Cette
comparaison, que j’emprunté 4 M. Heubner, en outre de
son caractére pittoresque, est assez juste ; mais il ne faut
pas la pousser trop loin, car les arteres du systeme central,
dés leur point de départ, se dirigent perpendiculairement a
la direction du trone principal.

Cette direction perpendiculaire nous remet en mémoire
ce (e nous avons vu & propos des arteres nourriciéres de
I'éeoree de Peneéphale. Toutefois, il convient de ne pas ou-
blier qu'il existe une différence entre les artéres nourri-
cidros corticales ot les artéres des noyaux gris centraux :
les premicres, en eflet, sont, & proprement parler, des
capillaires — suivant, du moins, la définition de M. Robin
— ct les secondes, au contraire, des vaisscaux d'un certain
calibre.

Un autre caractére des artéres des noyaux centraux c'est
que, selon 'acception donnde 4 ce mot par M. Cohnheini,
ce sont dos artéres terminales par excellence, St une dis-
cussion a pu s'élever, ainsi que nous I'avons vu, au sujet de
I'autonomie des territoires vasculaires del'écorce, iln’en est



78 ARTERES DES MASSES CENTRALES

plus de méme pour ce qui regarde les artéres centrales.
‘Celles-ci sont tout & fait indépendantes les unes des autres;
c’est 1a un point sur lequel nos auteurs sont parfaitement
d’accord.

Ainsi, dit M. Heubner, on peut, & 1’'aide d’'une seringue
de Pravaz dont la pointe du trocart est émoussée, injecter
une a une chacune des petites artéres qui se rendent aux
diverses parties du corps strié ou de la couche optique.
Malgré toutes les précautions possibles, on ne parviendra
jamais & injecter la couche optique ou le corps strié tout
entier. Vous n’injecterez que de petits départemenfs de
chacun de ces corps; si I'injection est poussée trop for-
tement, on produit des ruptures, mais le territoire vascu-
laire ne s’étend pas pour cela au-deld des limifes qui lui
sont assignées.

Les expériences multipliées de M. Duret plaident dans le
méme sens. Il convient d’ajouter que, dans aucune circons-
tance, par cette voie des artéres centrales, on ne fait péné-
trer Uinjection dans le domaine des artéres corticales. La
réciproque, je le rappelle, est également vraie, c’est-a-dire
qu'aucune injection, poussée dans l'une quelconque des
artéres du systéme cortical, ne se répand dans le domaine
des artéres centrales.

Il n’est peut-étre pas sans intérét de faire ressortir les
analogies qui existent sous le rapport du mode d’origine des
artéres nourriciéres entre les parties basilaires de I’encé-
phale et la protubérance, voire méme le bulbe.

Dans la protubérance, 1a ressemblance est frappante, les
artéres médianes naissent & angle droit de I’artére basilaire
qui est un fronc volumineux, et elles pénétrent jusqu’aux
parties postérieures, parallélement les unes aux autres, sans
s’anastomoser, reproduisant de la sorte le type des artéres
terminales.

Dans le buibe, 1a méme disposition existe, mais elle est,
en quelque sorte, atténuée par une modification spéciale.
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Les artéres médianes du bulbe ne naissent pas directement
des gros troncs de 'artére vertébrale ; elles prennent leur
origine dans les artéres spinales.

11 est possible déja, si je ne me trompe, de trouver, dans
ce mode d’origine et de distribution des artéres de la pro-
tubérance et des ganglions centraux, une des raisons d’or-
dre mécanique, capables d’expliquer la prédominance dans
ces parties des ruptures artérielles.

Rappelez-vous que, & la superficie du cerveau o, ainsi
que je vous l'ai annoncé, les hémorrhagies sont compara-
tivement rares, les artéres ne s'introduisent dans la pulpe
qu'aprés avoir fourni un long trajet dans la pie-mére et
s'étre transformées en des vaisseaux trés ténus, qui sont &
proprement parler des capillaires ; rappelez-vous, dis-je,
ces particularités, et vous comprendrez bien plus facilement
les différences que j'ai & vous signaler en ce qui concerne
les artéres centrales.

1o Le chemin du cceur aux gros ganglions de la base ext
trés court. Les artéres qui se rendent & ces ganglions éma-
nent en quelque sorte directement des artéres du cercle de
Willis, c'est-a-dire d'artéres de troisiéme ordre, en partant
du coeur. (est 14 une circonstance évidemment favorable
aux ruptures artérielles. Elle est, & la vérité, compensée
dans une certaine proportion par le mode d’origine des
vaisseaux qui s'opére A angle droit et aussi par la différence
considérable de calibre.

2 Mises en regard des artéres corticales, les artéres cen-
trales sont volumineuses, je fais allusion surtout aux arte-
res du corps stri¢ puisqu'elles ont un diamétre d'un demi-
millimetre & un millimeétre et demi.

3¢ Jajouterai que I'absence d’anastomoses est encore une
condition ficheuse, car, en cas d’une pression exagérée
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dans un vaisseau, le dégagement est impossible en raison
de I'absence bien établie de collatérales.

Les trois gros troncs artériels du cerveau, ainsi que je
I’ai répété en commencant, prennent tous une part a la vas-
cularisation des régions centrales, mais cette part est fort
inégale. La cérébrale antérieure, par exemple, envoie
seulement quelques vaisseaux & la téte du corps strié et en-
core I'existence de ces rameaux n’est-elle pas constante.
La cérébrale posiérieure a, dans l’espéce, un domaine
beaucoup plus vaste et beaucoup plus important. Elle
fournit aux couches optiques, dans une grande étendue, a
I’étage supérieur des pédoncules cérébraux et aux tubercu-
les quadrijumeaux. Mais incontestablement, ¢’est, ici encore
de méme que pour le systéme cortical, les artéres sylvien-
nes qui jouent le roéle prépondérant. Ces artéres donnent
toutes les branches qui se rendent au noyau caudé, a ’'ex-
ception du petit domaine des branches inconstantes de la
cérébrale antérieure, et aux divers segments du noyau len-
ticulaire.

Nous prendrons en conséquence les branches de I'artére
sylvienne pour type de nos descriptions. Il nous sera aisé,
aprés cela, de compléter 1'histoire du systéme nourricier
central par quelques mots relatifs aux branches de ce sys-
teme issues soit de la cérébrale antérieure, soit de la céré-
brale postérieure.

IL.

Mais, avant d’entrer dans le détail de la description
de ces vaisseaux, il est tout & fait nécessaire, Messieurs,
d’envisager de plus prés que nous ne l'avons fait jus-
quici, les parties auxquelles ils vont se distribuer. Dans
I’exposé qui précéde, nous nous sommes bornés, pour ainsi
dire, 4 nommer ces parties et & indiquer, d’une facon som-
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maire, ce qu’il y a de plus général dans leur configu-
ration. Maintenant cet apercu rapide devient insuffisant.
Il nous faut entrer dans les développements nécessaires
pour acquérir une connaissance anatomique plus pro-
fonde.

Il s’agit, et je n’ai pas besoin d’insister a cet égard, de
parties trés intéressantes, au point de vue de la théorie des
localisations cérébrales, 4 savoir la couche oplique, le
noyau caudé, le noyau lenticulaire et enfin la capsule in-
terne . tels sont les divers compartiments dont la réunion
forme ce qu'on pourrait appeler le sysiéme central, par
opposition au sysiéme cortical.

Rappelez-vous comment le pédoncule cérébral, arrondi
au moment ol il aborde la couche optlique, s’aplatit aprés
qu'il I'a dépassée de dedans en dehors, en méme temps
qu'il s'élargit d’avant en arriére a l'mstar d'un éventail.
Sur cet éventail, laissez-moi continuer la comparaison, les
noyaux de substance grise sont disposés ainsi qu'il suit :
en dedans et en arriére, 1a couche oplique ; en dedans en-
core, mais en avant et au-dessus, le noyauw caudd; en de-
hors de I'éventail et au-dessous de 1a couclhe optique et du
noyau caudé est situé le noyaw lenticilaire qui s'étend en
avant et & peu prés aussi loin que la téte du corps stric et
en arriére, aussi loin, ou peu s'en faut, que I'extrémité pos-
térieure de la couche optique.

Je ne veux faire qu'indiquer en passant, la forme et les
principaux rapports des noyaux gris que je viens d'énu-
mérer :

1° La couche optiqgue a 'aspect d’un ovoide aplati. De
sos deux faces, la supérieure regarde le ventricule latéral
et I'inférieure, qui est aussi interne, le ventricule moyen.
Elle se scépare difficilement par la dissection en raison de
ses connexions tres multiplices et trés étroites avec les
parties contigués.
Cuancot, Localisations, 2° édition 6
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90 Le noyau cauds a la forme d'une virgule — ou encore
d'une pyramide, — dont la grosse extrémité est dirigée en
avant et en dedans et la queue en haut et en dehors. La
face supérieure fait saillie dans le ventricule; la face in-
terne, fictive. est, en grande partie, appliquée sur I'extré-
mité supérieure de la capsule interne. Ce noyau est trés
facile & détacher par la dissection; toutefois, il faut rom-
pre, pour l'isoler, les nombreux faisceaux qu’il recoit par
la capsule interne.

3° Le noyaue lenticulaire, bien que recouvert dans toute
sa périphérie, peut étre aisément isolé des parties avoisi-
nantes, sans trop d’artifice, comme nous le verrons. Sa
configuration générale est celle d’un ovoide avec une extré-
mité antérieure, I'autre postérieure. On distingue, dans sa
composition, deux parties : @) Le tiers antérieur, plus ob-
tus et constitué par une masse uniforme de substance grise,
se confond & son extrémité la plus antérieure avecle noyau
intra-ventriculaire du corps strié; — 8) La seconde por-
tion, qui répond aux deux tiers postérieurs du noyau lenti-
culaire, est aplatie de haut en bas, de maniere a offrir un
angle tourné en dedans vers la capsule interne. La face
interne et supérieure est intimement unie & la capsule in-
terne, et la face inférieure est paralléle a la base du cer-~
veau. La face externe est en rapport avec la capsule ex-
terne et par son intermédiaire avec I'avant-mur et l'insula.
L’insula la recouvre médiatement dans toute son é¢tendue.
Une préparation qu’il est intéressant de faire, consiste a
enlever avec soin successivement la substance grise des
circonvolutions de l'insula, I'avant-mur et la capsule ex-
terne; on tombe enfin sur la face externe du noyau lenti-
culaire.

Sur des pieces durcies, la séparation entre la capsule
externe et la face externe du noyau lenticulaire s’opére
pour ainsi dire sans artifice, avec la plus grande facilité.
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C'est que, en effet, il n’y a pas de faisceaux médullaires, —
et vous verrez qu’il n’y a pas non plus de vaisseaux — qui
relient la capsule externe au troisiéme segment du noyau
lenticulaire.

On peut dire, d’aprés les relations qui viennent d’étre
indiquées, que les trois noyaux ou masses grises centrales,
couche optique, noyau caudé, noyau lenticulaire, sont en
queique sorte, commme I'a dit M. Foville, appendus & la cap-
sule interne, prolongement des pédoncules cérébraux, a la
maniére de cotylédons.

Du coté des ventricules, la couche optique et les noyaux
caudés sont isolés, le noyau lenticulaire est isolé, lui aussi,
virtucllement du moins, du coté de l'insula. Ces noyaux
de substance grise forment donc comme un systéme dis-
tinct des autres parties du cerveau, tant par leurs con-
nexions que par leur mode de vascularisation.

Des coupes verticales vous feront, sans peine, compren-
dre les rapports des parties centrales. Je n'insisterai pas,
pour le moment, sur les détails de structure relatils aux
différents noyaux, j'y reviendrai quand l'occasion se pri-
gsentera. Mais je crois indispensable maintenant d entrer
dans quelques développements & propos de la constitution
de la capsule interne.

La capsule interne est, pour une portion au moins, la
prolongation, non pas de tout le piédoncule cérébral, mais
seulement du pied ou cirusta, élage inférivur. Le leyinen-
Lin ou dlage supéricwr, qui est sépard du pied par le locus
niger, entre en connexiteé surtout avec les tubercules qua-
drijumeaux et la couche optique : il ne prend point une
part directe A la formation de la capsule interne.

Une opinion, déja ancienne. considérait la capsule in-
terne comme une émanation compléte et immédiate du
pied de la couronne rayonnante. C'est 14 une erreur qui o
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été relevée par MM. Luys et Kolliker. Ces auteurs ont, en
effet, démontré que des fibres provenant du pied s’arrétent
en chemin pour pénétrer dans les divers noyaux. Cepen-
dant, j’estime qu'’ils sont allés beaucoup trop loin, en avan-
eant que la capsule interne est formée tout entiére : 1° de
fibres de la couronne rayonnante qui se terminent dans les
ganglions ; 2° de fibres qui, partant des ganglions, se ré-
pandent dans la couronne rayonnante.

Se fondant sur des observations anatomiques, & la vérité
fort délicates, MM. Meynert, Henle et Broadbent, ont émis
I'opinion qu’il existe un troisiéme ordre de fibres, lesquelles
se continuent directement, d’'un c¢6té, avec la couronne
rayonnahte et partant avec 1’écorce grise, de ’autre co6té,
avec le pied du pédoncule.

La réalité de I’existence de ces derniers faisceaux repose,
ainsi que nous le verrons, sur un certain nombre de preuves
pathologiques. J’invoquerai, entre autres, certains cas de
dégénération descendante observés par Vulpian et par moi.
Dans les cas auxquels je fais allusion, il s’agissait de pla-
ques jaunes ayant détruit dans une grande étendue des
circonvolutions médianes, sans altération concomitante du
corps strié et ayant donné lieu & une dégénération descen-
dante qui pouvait étre suivie & travers listhme, jusque
dans les régions les plus inférieures de la moelle épiniére.
On doit & M. Gudden, une série d’expériences que j’aurai
encore A citer plus tard et dont les résultats plaident dans
le méme sens.

Henle (1) va peut-étre trop loin quand il écrit dans sa
description du systéme nerveux que la capsule interne est
composée surtout de fibres contenant celles du pied. —
Toujours est-il — et nous aurons 'occasion de revenir sur
ce sujet — que les faits du domaine pathologique et ceux

(1) Henle. — Nervenlehre, p. 261.
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du domaine expérimental qu'il est possible d’invoquer en
faveur de ces fibres sont nombreux et importants. Ils ont

f1g. 18, — N (', noyau caudé. — C O, couche optique. — N L. noyau lenticulaire
svec scs trois segments, — A M, avant-mur.— C E, capsulc externe. — C 1, capsule
interne, — P P, pled du pédoncule, — C A, corne d'Ammon. —N 1, insula de Reil.
— F L, Gbres du pédoncule destinées au noyau lenticulaire. — F ¢, fibres pédon-
culaires destinées au noyau csudé. — F 5, fibres du noysu lenticulaire qui se jettent
dans lo lobe sphdnoldal. = F N, fibres du noyau lenticulsire qui vont a la périphérie.
— I K. tibres du noyau caudé qui vont 3 la périphérie. — ¥ T, Gibres de la couche
oplique qui vont & 1a périphéric. — F D, fibres dircctes. (S héima d'aprés M. Hu-
gueun )
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méme permis d’avancer, nous en verrons la démonstra-
tion plus loin, que parmi ces fibres directes, les unes (ce
sont les antérieures) sont centrifuges et en rapport avecles
mouvements des membres, tandis que les autres (les posté-
rieures) sont en rapport avec la transmission des impres-
sions sepsitives (Fig. 18).

En résumé, la capsule interne, d’aprés les recherches
modernes (1), serait constituée ainsi qu’il suit :

1c Par des fuisceaux pédonculaires direclts qui traver-
sent la capsule sans s’arréter aux ganglions ;

2° Par des faisceaux pédonculaires indirecls. Parmi
ceux-ci : les uns se rendent aux corps striés qu’ils abordent
par la tace inférieure ; les autres vont aux noyaux lenticu-
laires qu’ils pénétrent par le premier segment. Trés nom-
breuses dans ce segment, elles le sont de moins en moins
dans le second et le troisiéme et c’est a cette inégale
répartition qu'est due la différence de couleur des trois
segments qui composent le noyau lenticulaire.

11 n’est pas question de fibres pédonculaires provenant
du pied de la couronne rayonnante pour la couche optique,
celle-ci ne recevant pas du pédoncule cérébral d’autres
faisceaux que ceux du fegmentum.

A ces faisceaux qui. du pied du pédoncule,serendent aux
noyaux gris centraux, succedent dans la partie supérieure
de la capsule interne des faisceaux qui, prenant origine
dans les noyaux gris, vont concourir & la formation de la
couronne rayonnante et se dirigent vers la couche grise
corticale. Ces faisceaux portent le nom de faisceaux rayon-
nanls (Stabkranzbiindel). Iy a lieu de distinguer : 1° les
faisceaux rayonnants des corps striés; 2°les faisceaux
rayonnants de la couche optique; 3° les faisceaux rayon-

(1) Huguenin — Allg. Patholog. der Krankk. des Nervem systems
Zurich, 1873, p. 94, fig. 70; p. 85, fig. 63; p. 119, fig. 82; p. 127,
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nants issus du noyau lenticulaire, lesquels se détachent
principalement du bord supérieur du second et du troi-
si¢éme segment (Fig. 19).

Fig. 19 — 1.2, 3, noyau lenticulaire -— B, partion basilaire du noysu caudé. — 1 u,
insula. -—— K. substance blanche intermediaire a Pinsnla et a J'écorce grise de
Vinsula. - A M, svant-mur, — Caps x| capsule externe. — Caps in., cspsule
Interne.— C A, commissure anterieure.— i, nert aptlgue et »on ganclion optujue.
— A, conuntssira dans la cavite centrade de Lo masam de substanc e grise — G, pi-
lier deseendant ¢ ln vonte, — Sobstance grise du troisiemne ventricule. — COL
et ¢ O 14, parties interne ot externe de 1a couche optijue. — Ni', noyau csu lé, —
F o, hhres emaueea du taoetiwon. — Fqo flores emanees des deux regmeots it ternes
du noyau lenticnlalre, — S I', L. S ch 1 et Z, les quatre couches de la aubstance
innominde, (F'yure d'aprés M. Meynert.)

Il suit de cet exposé que quatre ordres de faisceaux
entreut dans 1la composition de la couronne rayonnante
et rattachent la capsule interne a 'écorce des circon-
volutions. e

Ce sont : 10 les faisceaux rayonnants de la couche opti-
que; 2 coux du corps strié; 3° ceux du noyau lenticulaire
— ces divers faisceaux rattachent a 'écorce grise les
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noyaux gris centraux; — 4°les faisceaux directs qui, du
pied du pédoncule, se rendent & I'écorce grise sans s’arré-
ter dans les noyaux gris centraux.

On peut, dans la capsule interne elle-méme et encore
dans le pied de la couronne rayonnante, reconnaitre ces
divers modes de provenance sur des coupes minces conve-
nablement durcies et examinées 4 un faible grossissement;
a la vérité, cette recherche n’est pas exempte de difficul-
tés; mais un peu au-dessus de ce point tous les faisceaux
s’entrecroisent dans les directions les plus variées, soit
entre eux, soit avec les fibres commissurales, de maniére a
donner naissance a un lacis inextricable qu'on appelle la
substance blanche centrale. Nous nous rendrons prochaine-
ment un compte exact de 'intérét qui s’attache aux dispo-
sitions que nous venons d’étudier.



HUITIEME ET NEUVIEME LECONS.

Artéres centrales.— Lésions isolées des noyaux gris.

MMaIRe. — Origine du systdme artériel des maases ganglionnaires cen-
trales. — Participation, dana des proportions variables, dea grandes ar-
téres du cerveau, & la conslitution de ce ayatéme. — Description des sr-
terea atriécs arterea atriéea internea — arldres atriées extcrnes; (lenti-
culo-striéea ; — lenticulo-optiques). — Art2rea terminales.

Conaéquences de l'oblitération dea sridrea centrales émanant de la syl-
vienne. — Rauwolliasement dea corps opto-striés. — Ilémorrhagie in-
tra-encéphalique. — Diagnostic régional.

Lésiona iacléea des noyaux gris, sans psrticipation de la capsule in -
teroe. — liémiplégies cérébralea centrales et rorticalss. — Lésions de la
rapsule interne. — Variété dea symptdmes suivant le aidge qu'occupe la
1ésion dsns la capsule interne.

Nouvelles considérations anatomiques : Fibres pédonculaires directes
se rendant & la aubslance corticale du lobe occipital ; — leur r8le relati-
vement a la sensibilité. — Preuvea fourniea : 1* par les lésions de la ré-
gion poatérieure lenticulo-optique de la capsule interne (hémi-anesthésie
cérébrsle) ; — 2° psr l'expérimentation.

Messieurs,

Les trois grandes artéres du cerveau prennent part,
vous ne 'avez pas oublié, a la formation du sysiéme ai-
lériel des wasses ganglionnaires cenlrales; mais elles
v prennent une part inégale.

a) Ainsi, c’est de beaucoup a l'artére sylvienne que
revient la prédominance. Elle fournit : 1° A la plus crande
partie du noyau caudé; 2° au noyau lenticulaire tout en-
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tier; 3¢ & une portion de la couche oplique; 4° i toute
T'étendue de la capsule interne.

b) Dans ce systéme, la cérébrale aniérieure a, au con-
traire, des attributions fort modestes. Elle artérialise seu-
lement la téte du noyau caudé et encore sa participation
n’est-elle pas constante.

¢) Quant a la cérébrale postérieure, son roéle est pius
important et assez caractéristique. Cette artére dont la dis-
tribution est trés étendue, puisqu’elle envoie des bran-

Fiy. 2J. - Coupe transversale des hémisphéres cérébrauz, faite d un centimétre en
arriére du chiasma des nerfs optiques. — Artéres du corps stri¢. — Ch, chiasma
des perfs optinues; — B, section de la bandelette optique 3 — L, noyau lenticulaire
du corps strié ; — I, capsule interne ou pied de la couronne rayonnante de Reil;
— C, noyau caudé ou n ra-ventriculaire du corps strié ; — E, capsule externe ; —
T, noyau temforme, avant-mur; — R, circonvolution de V'insula ; — V,V, coupe des
ventricules latéraux ; — P, P, piliers du trigone ; — O, substance grise du troi-
siéme ventricule qui se continue en arriére avec la covche optique.

Terriloires vasculaires — 1, artére cérébrale antérieure; — 11, artére sylvienne; —
III, artére cérébrale postérieure.—1, artére caroride interne ; — 2, artére sylvienne;
~— 3. artére cérébrale antérieure; — 4, 4, artéres externes du corps strié (lenticilo-
striées); — 5, 5, artéres internes du corps strié¢ (artéres lenticulaires). Les artéres
lenticulo-striées ne sont pas représentées ici. Cette figure est faite d’aprés une
planche de M. Duret,) . .

™)

ches aux plexus choroides, aux parois ventriculaires, etc.,
fournit, en ce qui concerne les masses centrales, aux ré-
gions suivantes: 1° 4 la partie externe et postérieure de la
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couche optique; 2° aux tubercules quadrijumeaux; 3° a
I’étage supérieur du pédoncule.

Les planches que je fais passer sous vos yeux (Fig. 20 et
21), et sur lesquelles les territoires vasculaires sont sépa-

Fig. *1. = Coupe verticale et transversale du eerveau faile en arriére des tubeverles
wamtllaires ou en avant des pédoncules. — S, commisaure grise ; — 0, 0, couches
optiquea; — V, ventri ule lutéral; — V', sa corne sphénoldate : — 1. P, ca .suie 10—
terne ou pie:l de 'capanmon pédenenbiire { — L. L, noyau lent tule re ; — K. capsule
externe ; — M, M. svaut-mur; — K. trosiéme ventricule ; — A corne d Ammnon,

Territoires vasculuires. — | artére cérébrale antérieure; — 11, artére sy vienue ; —
H1, artre cercbrule posterteure,

rés par des lignes ponctuées, vous rendront plus facile la
compréhension de tous ces détails.
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Seule, la description des artéres striées nécessite quel-
ques développements. Quand elle sera faite, nous pourrons
vous exposer brié¢vement les notions qu’il est essentiel de:
connaitre relativement aux artéres centrales issues soit de
la cérébrale antérieure, soit de la cérébrale postérieure.

Emanées du bord supérieur de la sylvienne, les artéres
striées’ pénétrent dans les trous de l’espace perforé anté-
rieur ol bient6t on les perd de vue. Mais une préparation
fort simple permet de les suivre dans la premiére partie de
leur trajet intra-cérébral. J'appelle votre attention sur la
disposition que je vais décrire, parce qu’elle est indispen-
sable & l'intelligence de faits iniportants a savoir pour la
théorie de 'hémorrhagie cérébrale vulgaire.

Cette préparation consiste & détruire successivement
I’écorce grise de I'insula, lasubstance blanche sous-jacente,
I'avant-mur et enfin la capsule interne. On met ainsi a nu la
surface externe du noyau lenticulaire dans toute son éten-
due. Si la préparation a été faite avec quelque soin, sur
un cerveau bien injecté, — et cette préparation est facile
parce que, dans sa partie frontale au moins, le noyau len-
ticulaire est, pour ainsi dire, naturellement détaché de la
capsule externe, — on peut suivre la premiére partie dela
distribution des principales artéres striées. On voit, grice
a cet artifice, qu’elles forment comme un éventail & la sur-
face du noyau gris. Mais, & une assez courte distance de
leur origine, elles s’enfoncent dans 1’épaisseur méme du
troisiéme segment ol on les perd de vue.

Maintenant, Messieurs, c’est sur des coupes transversales
qu’il faut suivre la distribution ultérieure des artéres
striées.

Une premiére coupe, pratiquée en arriére du chiasma
(Fig. 20), nous montre seulement le noyau caudé et le
noyau lenticulaire, la couche optique étant plus postérieure.
On retrouve sur cette coupe, dans leur trajet plus profond,
les artéres que nous avions fout & 'heure sous les yeux.
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En outre, on découvre d’autres artérioles plus petites a
la surface externe du noyau lenticulaire, et qu'on peut
appeler internes; aprés s’étre détachées du tronc de la svl-
vienne, elles s’élévent presque verticalgx;glgent dansles deux
premiers segments du noyau lenticulaire ef dans les parties
attenantes de la capsule interne.

D’un intérét plus grand sont les ariéres striées ex-
lernes, celles qui, dans la premiére partie de leur trajet,
rampent sur la face externe du noyau lenticulaire. Elles
doivent étre divisées en deux groupes : le premier groupe
est antérieur et les artéres qui le composent sont les ar-
léres lenticulo-striées,; le second groupe est postérieur ;
les artéres qui le constituent sont les artéres lenticuto-
opliques.

L’une des artéres du groupe .antérieur cst surtout im-
portante 4 cause de son volume et de sonrole prédominant
dans ’hémorrhagie intra-encéphalique : on serait, en quel-
que sorte, autorisé & lui imposer le nom d'artére de U'hé-
morrhagic cérébrale. Aprds avoir pénétré dans e troi-
siéme segment, elle traverse la partie supérieure (e la
capsule interne, puis arrive dans 'épaisseur du noyvau caude,
Elle se continue ensuite jusquaux régions les plus ante-
rieurcs de ce noyau, en se dirigeant d’arriére en avant.

La distribution de cette artére strice, ainsi que celle des
arteres lenticulo-strides, doit ¢tre étudide sur des coupes
pratiquées en avant de celle qui a jusqu'ici servi & notre
démonstration.

Les artéres lenliculo-optiques sont disposées sur le
méme modele ; seulement, apreés avoir traversé la partie
la plus postérieure de la capsule interne, elles abordent la
partic externe et antérieure de la couche optique ol elles
se répandent.

Je vous rappellerai, Messieurs, qu'il s'agit 1 d'artires
lerminales, et que, si les injectious sont poussdes trop fort,
il s'opére de petites ruptures sur les différents points du
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trajet des vaisseaux, imitant ainsi tant par le siége que
par la forme les foyers d’hémerrhagie qui se produisent
dans l’état pathologique.

Nous n’avons rien de spécial & dire sur la branche ou les
branches de la cérébrale antérieure, si ce n’est qu'elles
n’existent pas constamment et qu’elles peuvent donner lieu
4 des hémorrhagies trés circonscrites, mais d’une gravité
réelle, en ce sens que le foyer s’ouvre souveni dans les
ventricules.

Quant a artére cérébrale postérieure, elle mérite dans
lespéce, je le répéte, qu'on s’y arréte plus minutieusement.
Toutefois, je ne veux m’occuper ici que des artéres qu'elle
envoie 4 la couche optique.

Ces artéres sont de deuxordres : 1°'ariére optique pos-
térieure interne, née de la cérébrale postérieure, tout prés
de son origine au tronc basilaire, qui fournit & la face in-
terne de la couche optique, et est capable, dans son trajet
ultérieur, d’occasionner des hémorrhagies, peu étendues
a la vérité, mais sérieuses comme étant fréquemment sui-
vies d’inondation ventriculaire; — 2° I'ar tére optique pos-
térieure exwterne, qui vient de la cérébrale postérieure,
quand elle a déja contourné le pédoncule cérébral et dans
lequel elle monte obliquement, avant d’entrer dans la por-
tion postérieure de la couche optique. Les ruptures de ce
vaisseau déterminent des hémorrha,; ies qui fusent sou-
vent dans l’épaisseur du pédoncule cérébral. Elle mérite
toute votre attention, car, comme nous le verrons plus
tard, les lésions dans son territoire produisent un cortége
de symptémes tout & fait spécial.
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IIL.

Nous venons de recueillir chemin faisant des faits inté-
ressants au plus haut degré, pour la théorie des localisa-
tions cérébrales pathologiques. Ces faits, nous allons main-
tenant les serrer de plus prés, en commencant par ceux
qui concernent les masses ganglionnaires centrales.

A. — a) Le systéme tout entier des artéres centrales,
émanant de la sylvienne, peut étre oblitéré en conséquence
de la thrombose ou de l'embolie du tronc artériel princi-
pal. Alors, le ramollissement porte sur la masse des noyaux
gris tout entiére ou peu s'en faut, — les districts répon-
dant 2 la distribution des artéres cérébrales antérieureset
des artéres optiques postériewrcs étant seuls épargnés.
C'est 12 une localisation tros sommaire, en giéndéral d'une
gravit¢ extréme, et qui résume, si 'on peut ainsi dire, cli-
niquement, toute la pathologice des centres ganglionnaires.
Le syndrome qui se rattache a ce ramollissement total des
corps oplo-strics, — ainsi a-t-on désigné quelquefois l'en-
semble dos masses centrales —n'est autre que I'hémiplégie
cérébiale vulyaure, avee accompagnement de Ihémianes-
Uhésie cérébrale.

b) L'analyse peut pénétrer dans cet ensemble complexe.
Il ne faudrait pas croire, toutelvis, que nous soyous en me-
sure aujourd’hui de reconnaitre a des sywptomes parti-
culiers les destructions de la couche optique, celles du
noyau ciaudé, celies du noyau lenticulaire et, & plus forte
raison, celle de ses divers segments.

c) Mais il est possible, cependant qu'il survienne, en
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raison méme du mode de distribution artérielle que nous
avons fait connaitre, telle localisation anatomique, suscep-
tible de se décéler par des symptomes spéciaux, et per-
mettant, par conséquent, un diagnostic régional. Cette
condition se réalise quand le ramollissement affecte toute
ou presque toute 1'étendue soit du terrifoire des artéres
lenticulo-striées, soit du territoire des artéres lenticulo-
optiques. Nous verrons, en effet, que les symptémes sont
différents dans les deux cas: présents dans le second cas,
les symptomes de I’hémianesthésié cérébrale font défaut
dans Tautre.

B. — Ce qui vient d’étre dit relativement au ramollisse-
ment ischémique, est applicable & I’ émorrhagie intra-en-
céphalique. Celle-ci est, vous le savez, fréquente, prédo-
minante dans ces régions; les artéres striées sont, en effet,
trés sujettes & la forme spéciale de sclérose artérielle qui
produit les anévrysmes miliaires. On extrait communé- -
ment, d’'un foyer hémorrhagique récent, une artere striée
ou optique dont les .prolongements portent de petits ané--
vrysmes (1).

Le plus souvent, contrairement & I'opinion généralement
répandue, I'’épanchement de sang, — ainsi que M. Gendrin
I’avait depuis longtemps bien reconnu (2) — se fait tout d’a-
bord, en pareil cas, non dans I'épaisseur méme du corps
strié, mais en dehors de lui, et, pour préciser davantage,
au contact de la surface externe du noyau lenticulaire,
entre cette surface et la capsule ewterne qui se trouve
comme décollée. Ainsise produisent ces foyers aplatis qui,
sur des coupes transversales, apparaissent comme des
lacunes étroites, linéaires, dirigées 4 peu prés verticale-

{1) Voir la PLancue V des Archives de Physiologie, 1868.
(2) A. N. Gendrin. — Traité philosophigue de médecine pratigue, t. I,
1838. Voir page 443, n° 789 796; p. 465, n° 808, 809, 810, et p.. 478, n° 830.
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ment, parallélement au noyau gris de I'avant-mur. (Fig. 22.)
Quand ’épanchement sanguin est abondant, le foyer s'a-
grandit surtout en travers, et, en raison de la résistance
plus grande des parois criniennes, du coté de I'insula, les
masses centrales, pour ainsi dire énucléées, sont refoulées,
en bloc, du coté de la cavité ventriculaire. (Fig. 22.)

HAGLALAY

Fig, 22, = Foyer hémorrhagique extra-lenticulaire, Coupe pratiquée en arridre du
chissms); pas d’hémianesthésie, — A, corps calleux; — B, i, ventricule latéral ;
— C, C, noyau caudé; — D, D, noyau lenticulaire ; — I, i-:, région antérieure ou
lenticulo-striée de la capaule intern: ; — V', capsule externe; — F', foyer hémorrha-
gique ayant détruit la capsule externe; — (g, G, avant-mur; — H, i, insula; —
1, chiasma des nerfs optiques.

Je viens d'indiquer des cas trés vulgaires, mais il peut
arriver aussi qu'un épanchement provenant des extré-
wités artérielles terminales, se produise dans I'épaisseur
méme, soit des corps striés, soit des couches optiques.

Quoi qu'il en soit, les seules localisations de ce genre,
accessibles & la clinique, sont ici encore, comme pour le
cas du ramollissement, celles qui répondent & I'envahisse-
ment du domaine lenticulo-stri¢, ou a celui du domaine
lenticulo-optique.

Il y a lieu de remarquer, dés a présent, qu'en ce qui
concerne 'hémorrhagie, il se présente pour l'interpréta-

Caancor, Localisations, 2° édition. 7
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tion des symptémes, des difficultés qui n’exisient pas, du
moins au méme degré, dans le ramollissement. Si 1'on
n’en est pas informé, on sera exposé a rapporter aux effets
de ia destruction une partie des accidents qui sont tout
simplement le résultat d’'un phénomene de voisinage. Je
fais allusion & la compression que, dans les premiéres
périodes, un épanchement de sang ne manque jamais de
produire, 4 une certaine distance, sur les parties voisines,
pour peu qu’il ait quelque étendue. C’est 14 un point sur
lequel je reviendrai, d’ailleurs, dans un instant.

I11.

On peut, en somme, réduire & un trés petit nombre de
propositions les faits acquis définitivement, relatifs au
diagnostic régional des diverses parties qui entrent dans
la composition des masses ganglionnaires centrales du
cerveau.

1° Pour ce qui regarde d’abord les lésions isolées de
chacun des noyaux gris centraux, sans participation de
la cappsule inlerne, nous ne somies pas encore, ainsi que
je 'al annoncé, en mesure aujourd’hui de les reconnaitre
4 des caractéres cliniques spéciaux.

@) Ainsi, on est dans l'impossibilité de distinguer, pen-
dant la vie, une lésion limitée au noyau lenticulaire, d'une
lésion circonscrite dans le noyau caudé et les lésions de la

“couche optique, — bien que sur ce dernier point il y ait

lieu, peut-étre, de faire quelques réserves, — se confondent
cliniquement, en général, avec celles qui se produisent
dans les deux compartiments du corps strié.

Les symptomes qui accompagnent ces 1ésions, limitées



LESIONS ISOLERS DES NOYATX GRIS CENTRAUX 99

aux noyaux gris centraux, sont ceux de I'hémiplégie céré-
brale vulgaire. Cette forme d'hémiplégie cérébrale peut
étre dite centraie, pour la distinguer des paralysies mo-
trices qui résultent quelquefois de la lésion de certaines
régions superficielles et que, par opposition, j’appellerai
hémiplégies cérébrales corticales.

b) Dans la majorit¢ des cas, la paralysie liée aux lésions
des noyaux gris centraux porte sur le mouvement seul ;
les troubles de la sensibilité, se présentant avec les carac-
teres qui distinguent I’hémianesthésie cérébrale, s’y adjoi-
gnent parfois, cependant, dans des circonstances particu-
liéres qui vont tout & I'heure fixer notre attention.

¢) L’hémiplégie, liée aux altérations ainsi circonscrites
dans les noyaux gris, est communcment transitoire, passa-
gére, peu accusée, non indélébile, en tout cas, ct, partant,
comparativement bénigne. 11 est clair qu'en formulant
cetle proposition, j'éloigne toute complication capable de
modificr profondément le tableau, telle que serait, par
exewmple, Pirraption d'un toyer d'hémorrhagie, méme de
petite dimension, dans une cavité ventriculaire. Des synip-
thmes graves, & savoir a contracture précoce, des con-
vulsines pilepliformes, surviendraient a peu prés neéces-
sairement en pareil cas, et la mort plus ou nioins rapide
est la conséquence & peu pres obligatoire d’une semblable
complication.

La bémgnité relative des lésions limitées i la substance
des noyaux gris tient sans doute pour une part i cette
circonstance, que ces noyaux ue sont 4 peu pros Jjamais
lésis dans leur totalité, Ainsi, jamais le noyau caudé, par
exeniple, — et ce 1ait s'explique par le wode de distribu-
tion des vaisseaux qui s’y rendent — nest détruit dans
toute son étendne, dn moins isolément, ¢ est-a-dire, sans la
participation dc 1a capsule interne ou des autres noyaux
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gris. D'un autre coté, le caractére transitoire de la paraly-
sie résultant de ces lésions partielles des masses ganglion-
naires centrales peut indiquer, ainsi que nous le verrons,
I'existence d'une sorte de suppléance fonctionnelle pou-
vant s’établir au besoin, soit entre les diverses parties du
noyau caudé, soit eitre le noyau caudé et les divers seg-
ments du noyau lenticulaire.

2° En revanche, les lésions de la capsule interne, alors
méme qu'elies sont absoliment limitées & ce tractus blanc,
et qu'elles n’intéressent en rien la substance des noyaux
gris, ces lésions, dis-je, produisent I’hémiplégie cérébrale
vulgaire, sous une forme, en général, trés accentuée et
plus ou moins persistante. Ainsi, méme trés circonscrites,
principalement lorsqu’elles sont situées trés bas du c6té du
pédoncule, ces lésions déterminent une paralysie motrice
qu'accompagne & peu prés nécessairement la coniracture
tardive, symptéme d'un ficheux augure dans l'espéce,
parce qu’il annonce dans la régle que la paralysie résistera
a tous les moyens thérapeutiques.

3o Il convient, d’ailleurs, d’établir ici une distinction
importante. Ainsi que nous I’avons annoncé, en effet, les
symptomes varient remarquablement suivant le siége
qu'affecte la 1ésion dans la capsule interne.

Si elle occupe un point quelconque des deuw tliers an-
térieurs de la capsule, région ou ce tractus blanc sépare
I'extrémité antérieure du noyau lenticulaire de la téte du
noyau caudé, et qui appartient, comme vous le savez, au
domaine de I'artere lenticulo-striée, la paralysie portera
exclusivement sur le mowuvement ; aucun trouble durable
de la sensibilité ne viendra s’y adjoindre.

8i, au contraire, ayant envahi le domaine des artéres
lenticulo-optiques, la 1ésion porte sur le tiers postérieur de
la capsule, dansla région ou celle-¢i passe entre I'extré-
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mité postérieure du noyau lenticulaire et la couche optique,
la présence de I'iéminnesthésie cérébrale sera, pour ainsi
dire, chose fatale. Le plus souvent, la lésion siégeant en
quelque sorte sur un terrain mixte, la paralysie du senti-
ment s'accompagnera d’une lLémiplégie motrice plus ou

Lc.s. — U
— BIBLIOTECA

i, 23. — Foyer d'hdmorrhame extra-lenticulaire au niveau de la partie post's‘cure
dela couche optique ; — hiwmianrsthsic cérébrale. — A, corps calleux et piliers
postériours de la voite, — B, 1}, cavité des ventriculea latéraux. — ', (', couches
optiques. — 1D 1), noyaux lenticulaires. — I°E, régron poatérienre ou lenticulii-npti-
que de la capsule interns, — ¥, capsule externe. — (i, avant-mur. — HH, insula,
— 1. 1, corne d’Ammon ¢t corne sphénoldale du ventricule latéral. — f, foyer
hémorthsgique extra-lenticulaire intéressant par en haut la capaule interne. —
58, extrémité poatérieure du noyau caudé.

moins accentudée. Mais il peut arriver que I'hémianesthésie
céreébrale se présente isolée, du moins a titre de phéno-
wmeue permanent, dans le cas par exemple ol les parties
les plus reculées, les plus postérieures de la capsule interne
seraient scules altérées d'une facon détinitive (Fig. 23).

J'ai & dessein, dans l'exposé qui précéde, fait allusion
exclusivement aux lésions de la capsule interne véritable-
ment destrructives, A celles en d’autres termes qui, soit par -
dilacération, soit par nécrose, produisent dans ce tractux
une perte de substance irréparable. 11 importe de distin-
guer ce cas de celui ol la capsule interne serait intéressee
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non pas directement mais seulement & distance en quel-
que sorte, par le fait d’un phénoméne de voisinage, en
conséquence d’une lésion limitée aux noyaux gris qui
I'environnent de fous cétés. Ainsi, la distension d'un de
ces noyaux dans.un cas d’hémorrhagie interstitielle pour-
rait avoir pour effet de déterminer la compression des fais-
ceaux nerveux qui composent la capsule interne, et con-
sécutivement de suspendre le fonctionnement de ces fais-
ceaux. Mais comme, en pareille circonstance, les fibres
nerveuses de la /capsule sont seulement comprimées et non
pas détruites, les phénoménes paralytiques, résultant de
cette compression — en dehors toutefois du cas d’une tu-
meur — poutront n’étre que fout a fait passagers.

La combinaison que je viens de signaler & votre atten-
tion se rencontre fréquemment dans la clinique de I'hémor-
rhagie intra-cérébrale ; elle crée, vous le voyez, une situa-
tion assez complexe, et par laquelle I'interprétation des
symptomes pourra étre rendue difficile. C’est ainsi que,
sil'on n'est pas prévenu de ces difficultés, on sera tenté —
et la faute a été bien des fois commise — de rapporter 4 la
destruction de I'un quelconque des noyaux gris, couches
optiques ou corps striés, des symptomes qui sont unique-
ment la conséquence d’'une action de voisinage, d’une com-
pression s’exercant sur la capsule interne.

Permettez-moi — le sujet en vaut la peine — d’entrer &
ce propos dans quelques développements.

Supposons qu’il s’agisse de la formation toute récente
d’un foyer d hémorrhagie dans le lieu d'élection. Le sang
se sera donc épanché, en dehors du noyau leﬁticulaire,
dans T'espace virtuel dont il a été question plusieurs fois
déja ; en outre, le troisiéme segment du noyau lenticulaire,
autrement dit le pufamen, sera le plus souvent en partie
dilacéré. Je vous ai dit comment, en pareille occurrence,
la paroi externe du foyer, composée des circonvolutions de
I'insula, de I'avant-mur et de la capsule externe, résiste &
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I'effort du sang extravasé, tandis que les noyaux gris sont
le plus souvent refoulés dans leur ensemble vers les cavités
ventriculaires. Il est clair que les éléments de la caps&e
interne seront nécessairement plus ou moins fortement

Fhg. 24, — (elte figure montre I sidge . le mode de formation et dertension des
)u‘nmrr’loal'ﬂl repondunt d la part.e anterieure de la capnide interne. Hew plde jies)
w ltupture de l'artére lanticido-stricr, — U, Doysu caudé du corps stie, — 1, "ap-
suje iterne, — B, capsnle externe, — I, avactmur, — I, foyer prt u* (an heu
d'éle t.on), dane la partie antericure de la cupsute interane heuntp cpie — 1, 17,
I'" «xtension progrossive du foyer primitif (compression ou destruction de la
capanlo tnterns), — 2, foyer primitif dans la capwule interne hculjuegle = &,
2°, 3", extension wnccessive de cc foyer, (Dostruction do la capsule exicrae,
refouloment ou deatruction du noyau caudé.)

comprimés en conséquence d'une semblable altération
(Fig. 27). Au point de vue des symptomes produits, deux
conditions peuvent sc présenter.

Tantot le foyer sanguin reste circonscrit aux parties dua
noyau lenticulaire qui correspondent a la moiti¢ ou aux
deux tiers antérieurs de ce corps, c¢est-a-dire au domaine
de Tartére leaticulo-stride  En conséquence, 1la pastie an-
Brieure de la capsule inderne sera seule intéressée, mé-
diatement, par compression. L'etfet produit sera une hé-
miplégie, exclusivement motrice, du coté opposé du corps
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(Fig. 22). Tant6t, s’étendant de proche en proche, d’avant
en arriére, le foyer se sera répandu jusque sur les parties
les’plus postérieures du noyau lenticulaire ; la compression
portant alors aussi sur la partie postérieure de la cap-
sule interne, les symptémes d’hémianesthésie cérébrale

.C

LET

Fig. 25. — Cette figure montre le siége, le mode de formation et d’exiension des
hémorrhagies répondunt & la partie posiérieure de la capsule interne. (Hémianes-
thésies) . — Rupture de Vartére lenticulo-optique. — O, couche optique. — I, cap-
sule interne — L, noyau lenticulaire, — E, capsule externe. — T, avant-mur, —
— C, noyau caude. — 1, foyer primitif (au lieu d’élection) dans la partie posté-
rieure de la capsule interne (hémianesthésie). — 1’, 17, 1’| extension progressive
du foyer primitif (compression ou- destruction de la capsule inferne). — 2, foyer
primitif dans la capsule interne (hémianesthésie}. — 2°, 2”, 2", extension successive,
de ce foyer (destruction de la capsule interne, refoulement ou destruction de la
couche optique).

viendront se surajouter A ceux de I'’hémiplégie motrice.

Les deux figures 24 et 25 vous permettront facilement de

reconnaitre le siége précis, et le mode de formation et

d’extension des divers foyers des hémorrhagies centrales

(Voyez aussi Fig. 25). '

Tels sont les faits. Un mot maintenant concernant leur
interprétation : aprés avoir reconnu pendant la vie les
symptomes susdits, 4 savoir : L’hémiplégie motrice avec
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hémianesthésie et post mortem V'existence d'un foyer in-
téressant le noyau lenticulaire, irez-vous conclure du rap-
prochement de ces deux ordres de faits, que le noyau len-
ticulaire tient sous sa dépendance, a la fois le sentiment et
le mouvement volontaire du coté opposé du corps ? Cette
conclusion serait peu légitime, car si le malade et
survécu, l'épanchement s’étant résorbé et n'étant plus
représenté que par une cicatrice linéaire ochreuse, I'hé-
mianesthésie ¢t méme la paralysie motrice, malgré la
destruction d'une partie du noyau lenticulaire, auraient
sans doute disparu dans les conditions indiquées, sans
laisser de traces.

Ce qui vient d’étre dit, Messieurs, au sujet de 1'hémor-
rhagie du noyau lenticulaire, s’applique ¢galement aux
hémorrhagies qui se font dans I'épaisseur de la partic
postérieure de la couche optique. Ces hémorrhagics se
développent en conséquence de la rupture de 'artére opti-
que externe antérieure ou lenticulo-optique. Elles se tra-
duisent en général cliniqguement par une hémiplégie plus ou
moins accentude, mais aussi, ¢ outre, & peu prés toujours,
par uue hémianesthésiec plus ou moins compléte, pourvu
que le foyer atteigne des dimensions suffisantes. Faut-il en
conclure directement que,— comme tant d’auteurs I'ont dit
et le répétent encore aujourd'hui — la couche optique est
le siége du sensoriton commune? Non, incontestablement;
il serait facile, d"ailleurs, de citer nombre de faits ou une
lésion des fractus de la partie postéricurede la couche opti-
que, déterminée par un épanchement sanguin, apres avoir,
dans les premiéres phases de la maladie, c’est-a-dire lors-
qu'existent les conditions de la compression, produit des
troubles sensitifs et sensoriels, cesse d'étre accompagnée de
ces symptomes dans les phases ultérieures, c’est-d-dire au
moment ol, par suite de la résorption de I'épanchement, la
compression de la région postérieure ou lenticulo-optique
de la capsule interne n'existe plus.
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11 serait superflu, je pense, d’insister plus longuement ;
je crois avoir suffisamment mis en relief que, dans le dia-
gnostic régional relatif aux diverses parties des masses
centrales du cerveau, c’est la participation ou la non-par-
ticipation des deux régions de la capsule interne qui do-
mine la situation.

v

Les propositions que je viens d’énoncer offrent, Mes-
sieurs, un intérét pratique qui n’échappera & aucun de
vous. Mais elles ne vous ont été présentées jusqu’ici, en
quelque sorte, que sous forme de postulat. I1 convient ac-
tuellement de les établir sur une démonstration réguliére,
ou, en d’autres termes, de placer sous vos yeux les docu-
ments qui leur servent de fondement dans le domaine de la
pathologie de ’homme. ‘

Nous devons nous efforcer aussi de donner la théorie des
faits dont il s’agit, c¢’est-a~dire d’en pénétrer, dans la me-
sure du possible, la raison anatomique et physiologique.
Pour réaliser ce projet, nous sommes obligés de revenir de
nouveau a I'anatomie normale du cerveau afin de complé-
ter & certains égards les notions déja acquises. Ce sera une
de nos derniéres incursions dans ce domaine.

Dans I'exposé qui précéde, le réle prédominant qui, dans
Ia pathologie des masses centrales, appartient aux lésions
des deux grands départements de la capsule interne, s’est
montré a vous dans toute son évidence. Par 14 se trouvent
justifids déja les quelques développements dans lesquels:
nous sommes entrés & propos de la constitution anatomi-
que de ce grand tractus. A présent, il faudra aller plus.loin
et rechercher ce que présente de particulier, anatomique-
ment, la région antérieure ou lenticulo-stride de la capsule,
par opposition & la région postérieure ou lenticulo-optique.
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dont la lésion détermine, seule, l'apparition du syn-
drome hémianesthésie cérébrale. Nous commencerons par
ce dernier point.

A. Des recherches ¢
anatomiques récen-
tes, dues a M. Mey-
nert, nous ont fourni
A cet égard des don-
nées importantes.
Lilles ont été expo-
sées avec détails
dans le livre d'un
de ses auditeurs,
M. Huguenin, pro-
fesseur, ) Zurich (1).
Iilles se composent
de dissections ot D
pour une part aussi,
de la comparaison
de coupes minces,
durcies, oxinindes
par transparence.

Le cerveau étant
placé sur sa base,

. Fig. 26, — A, corpus striatum. — B, noysu lenticulatre.

on ouvre les venlri- _ (', tibires pédonrulaires se 1cn lant au curps strie, —

D, (aince ‘u de fibres pédonculaires directes se rendant

cules latérauX  de il substance corticals du lobe oceipital, ¢ e ~chéma

. . ust emprunté & l'ouvrage de M. Huguenin. (Loc. cit.,
mamere & mettre gy s, p. 119.)

découvert la face su-

péricure des masses centrales, celles-ci attenant encore

aux diverses parties de l'isthme; aprés quoi, a l'aide d'une

dissection minuticuse, on cnleve successivement @ 1° le

legmendwm, ou ctiage supdrieur du pédoncule; 22 les tu-

(V) Allgem. Patk. dor Krankh., etc., p. 119, fig. 82. Zunch, 1873.
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bercules quadrijumeaux; 3° la couche optique tout en-
tiere.

Cela étant fait, on a sous les yeux l’étage inférieur du
pédoncule (pes, crusta), et, plus haut, dans la région de la
capsule interne, le faisceau des fibres pédonculaires se ren-
dant au noyau caudé. Les fibres appartenant également
a la capsule interne, qui se rendent au noyau lenticulaire,
occupent un plan situé au-dessous et en dehors du faisceau
précédent. En observant avec attention la partie la plus
interne et la plus postérieure de ’éventail formé par le
systéme des fibres nerveuses, mises & nu par la préparation,
on distingue un faisceau en quelque sorte détaché de V'en-
semble, et qui, sans pénétrer dans I'épaisseur des noyaux
gris, se recourbe en arriére, au moment ou il atteint le
bord inférieur du noyau lenticulaire. (Fz’g. 26.)

Cest 14, vous le voyez, un faisceau direct, puisque les
fibres qui le composent pénétrent dans la couronne rayon-
nante sans s’étre arrétées dans la substance grise des mas-
ses centrales; c’est, de plus, ainsi que cela ressort de la
description, un faisceau séparé.

Quelle est la destination de ces fibres nerveuses ? Chez
I’homme, il est & peu prés impossiblede s’en rendre compte,
mais chez certains singes, d’aprés M. Meynert, on pourrait
aisément en suivre le parcours dans 1'épaisseur de la subs-
tance blanche du lobe occipital, immédiatement en dehors
de la corne postérieure du ventricule latéral. Elles se ter-
mineraient finalement dans I’épaisseur de la substance
grise corticale de ce lobe (1).

B. Existe-t-il quelque raison d’ordre anatomique suscep-

{1) De récentes recherches entreprises dans le service de M. Charcot,
& la Salpétriere, confirment pleinement la description anatomique de
M. Meynert en ce qui concerne ce faisceau postérieur. (Note de la 2° éd.)
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tible de faire penser que le faisceau dont il s’agit est réel-
lement comp&sé de fibres centripétes, ayant pour fonction
de transporter & la surface des régions postérieures du
cerveau les impressions sensitives ¢ M. Meynert pense qu’il
en est ainsi, et il se fonde sur ce que, suivant lui, ces fibres
pourraient, par la comparaison de couches minces, ¢tre
suivies par en bas jusqu’a la protubérance, le long du pé-
doncule cérchral (pied, étage inférieur), dont elles occu-
peraient la partie la plus externe. Parvenues 4 la pro-
tubérance, elles se placeraient 4 la partie postérieure du
faisceau pyramidal, et conserveraient a peu prés ce siége
dans la pyramide antérieure elle-méme, jusqu'au niveau
de I'entrecroisement. Parvenues a ce point, — contraire-
ment A ce qui a lieu pour les faisceaux les plus internes de
la pyramide, lesquels passent dans les cordons latéraux de
la moelle, — elles iraient, aprés s'étre entrecroisces, =e¢
mettre en rapport avec les faisceaux spinaux posteérieurs.
Je ne saurais garantir la parfaite authenticité¢ de cette
derniére partie du trajet assigné par M. Meynert aux
(lbres qui composent la partie la plus postérieure de la
capsule interne.

Tol est, & I'heure qu'il est, le contingent de l'anatomie
normale, s'efforcant, de son ¢oté, d'une facon indépendante,
d’éelairer 1a question qui nous occupe. Tout intéressantes
quelles soient, ces donndes, sans le concours de celles
fournies par I'anatomie pathiologique et I'expdrimentation,
seraient tout & fait insuftisantes pour la solution du pro-
bleme, et c'est le cas de répéter, une fois de plus, que la
physiologie et la pathologie e sauraient se déduire de la
seule contemplation des faits de 'anatomie pure.

C. Le moment est donc venu de faire intervenir les
preuves cliniques et anatomo-pathologiques. Aujourd’hui,
les argnments abondent de ce coté. 11 me sufltira de si-
gnaler les vbservations de Ludwig Tirck, linitiateur dans
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la voie que nous parcourons (1), celles de son compatriote
M. Rosenthal (2), celles que jai recueillies & I'hospice de
la Salpétriére, celles enfin que M. Veyssiére et M. Rendu
ont rassemblées, le premier dans sa thése inaugurale (3),
le second dans sa thése pour 'agrégation (4).

Du concours, en effet, et de la comparaison de ces obser-
vations, il résulte unanimement : 1° que les Iésions portant
sur la région postérieure lenticulo-optique de la capsule
interne ont pour conséquence obligatoire la forme d’hé-
‘mianesthésie, que j'appelle cérébrale, et dans laquelle les
sens auxquels président les nerfs cérébraux proprement
dits, nerfs optiques et nerfs olfactifs, sont intéressés de
maniére & reproduire fidelement les caracteres de 1'hé-
mianesthésie des hystériques; 2° que, au contraire, dans
tous les cas ou, respectant cette région, les lésions inté-
ressent seulement la partie de la capsule comprise entre
le noyau lenticulaire et la téte du noyau caudé, I'anesthé-
sie fait défaut.

Ces données, fournies par 'anatomie pathologique et la
clinique, offrent incontestablement par elles-mémes et en
dehors de tout secours étranger, une impeortance capitale,
mais combinées aux données de I'anatomie pure, elles sont
en quelque sorte mises « en valeur ».

Ce n’est pas tout, I'expérimentation a, de son cé6té, ap-
porté son contingent-de {aits et ceux-ci plaident absolument
dans le méme sens.

On peu* dire que sous l'inspiration des données patho-
logiques, I'expérimentation s’est, ici, corrigée elle-méme.

(1) L. Tirck, voir Charcot. — ZLegons sur les maladies du systéme uer-
veux. T. 1, 20 édit., p. 315,

(2) Rosenthal, — Klinik der Nervenkrankheiten, 2° Auft. Stuttgart, 1875,

(8) R. Veyssitre. — Recherches clinigues ot expérimentales sur I'hémia-
nesthésie de cause cérébrale. These de Paris, 1874,

(4 H. Reudu. — Des anesthésies. spontzndes. These d’agrégation, Paris,
1875, p. 27 et 9.
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Elleavait en effet, autrefois, cru reconnaitre que le centre
des impressions <ensi-
tives n'est ni dans le
cerveau proprement &
dit, nidans les couches
optiques, mais plus \
bas, dans la protubé-

<~

rance, ou peut-eétre
dans les prdoncules
cérébraux

Coutre cette asser-
tion, la pathologie pro-
testait en  montrant
quune ldsion «itude
plus haut que ce point,

dans certaines régions
du cerveaa lui-mcéme,
détermine  constam-
ment unc hdémiancs-

Fig. 27, — Coupe teangversals ({'un cerveau dr
chion, cing millimdtres en vant o chiavna des
nerfs optiques, — SN, les deux novaux caudes
au o corpes rtné, — L, onesaa lent calaire, — P
P, expansion nédonculaire (espmule interoe .
Ch, «hasma dem uerfs owptigues, — r, section de
la cupsule apterne rregion i tenedre ou lenteulo-

rtrice), produrant Theanplégie do cote oppese dn
corps mans ancatliesws - K, syt & ressort de
Tl b Foelieie s, @ Vevsaere, opérapt la ro Gon ole 1 capeule interne.
périmentales faites en IFrance dans laboratuire de
M. Vulpian, par MM. Durct ot Veyssicre. ont donné des
résultats contormes anx enscignements de la pathologice

Un instrument ingénienx, conststaut en un trocart d'on
s'dehappe en tewps voulu un ressort, est introduit a tray ers

thésie totale. Les nou-

le

la puroi crantenne, dans les masses centrales, a4 une pro-
fondeur et daus nue direction caleulées a Favanee, d'a-
pros des ex pérignees préalables. On parvient ainsi, avec
un peua d'habitude, @ Iéser isoléuent les denx parties de
la capsule interne,

Si
la végion posterieure de la capsale, Themmavesthé-ie du
coté opposd du corps <'@asuit atalement; le plus souvent,
il Sy associe un certain degré de paralysic motrice

dans les experiences ainsi institudes, Ja lésion atteint

1
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celle-ci, au contraire, se montre seule, sans accompa-
gnement d’anes-
thésie, toutes les
fois que la lésion
a respecté le tiers
postérieur de la
capsule et porte
seulement sur un
point quelconque
de ses deux tiers
antérieurs. (Fig.
-27 et Fig. 28 ) Fig. 28. — Coupe transversale du cerveau du chien au
nivean des tubercules mamillaires.— O, Q, couches optiques.

Tels SOIlt, €Il —S§, S,noyaux caudés. — L, L, noyaux lenticulaires. —
P, P, capsule interne, région postérieure ou lenticulo-opti-

somme, les résul- que. — A, A, cornes dAmmon, — z section de la partie
postérieure ou lenticulo-optique de la capsule, déterminant

tats fondamen- Thémianesthésie. (Cette figure est empruntée, ainsi que la
précédente, au mémoire de MM. Carville et Duret, inséré

taux de ces expé- davs les Archives de physiologie normale et pathologique,
. 1875, p. 468 et 471).
riences.

Tout concourt, vous le voyez d’aprés ce qui précéde, &
faire reconnaitre, dans la partie postérieure de la capsule
interne, l'existence de faisceaux de fibres nerveuses cen-
tripétes, ayant pour réle de conduire vers le centre les im-
pressions sensitives venues du cété opposé du corps.

Emanés du pied du pédoncule central, ces faisceaux, au
sortir de la capsule, vont concourir directement, sans étre
entrés en communication avec les noyaux gris des masses
centrales a la formation de la.couronne rayonnante. Prés
de leur origine, c’est-a-dire & la partie inférieure de la cap-
sule, ces faisceaux, resserrés pour ainsi dire dans un espace
étroit, pourront étre affectés d’'un seul coup en grand nom-
bre, par une lésion méme trés minime et il s’en suivra une
anesthésie trés accentuée. On comprend qu’au contraire
plus haut, au niveau du pied de la couronne rayonnante,
une lésion de méme étendue, en raison de la divergence
des fibres, devra produire des effets beaucoup moins pro-
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noncés. Cest ce qui a lieu, en réalité. Il existe toutefois

lusieurs exemples d’hémianesthésie bien accusée, en rap-

iort avec des lésions peu profondes du pied de la couronne
rayonnante.

Il importerait maintenant de décider si les lésions éten-
dues des lobes occipitaux et en particulier de leur ¢corce
grise déterminent, elles aussi, I'hémianesthiésie croisée.
Malheureusement les observations qu'on pourrait invoquer
& cet égard ne sont pas suffisamment explicites et la ques-
tion, jusqu'a plus ample informé, doit rester en sus-
pens (1). Quoi qu’il en soit, il y a licu de reconnaitre, des i
présent, que les faisceaux qui composent la partie posti-
rieure de la capsule interne et leurs ¢manations directes.
ne sauraient étre considérés comme un centre des impres-
sions sensitives ct sensorielles. Ces faisceaux ne peuvent
représenter qu'un lieu de passage. un carrefour ou les
flbres centripétes, dont il s’agit, se trouvent toutes reprc-
sentées avant de diverger vers les parties superficielles du
cerveau.

(1) Dens lcs observations de ramollissement superticicl du lobe occipital
que J'ai recueiliies, il s'agil aussi souveut d’hyperesthésics, de sensalions
péuibles de tout genre dans les membres du coté opposé, d ballucinations
de la vue, etc., quc d’hémianesthésie ou d’amblyopie.

Cuancotr, Localisalivas, 27 ¢ hitiou, s



DIXIEME LEGON.

De I’hémianesthésie cérébrale (suife) — De l'am-
blyopie croisée. — De I'hémiopie latérale.

SomumairE. — Résumé des caractéres de I’hémianesthésie céréhrale. — Ses
ressemhlances avec l’hémianesthésie des hystériques. -— L’anesthésie
intéresse la sensibilité générale dans ses divers modes et les sens spé-
claux.

De l'awblyopie hystérique. — Examen ophthalmoscopique. — Exploration
fonctionnelle : Diminution de l'acuité visuelle ; — Rétrécissement concen-
trique et général du champ visuel, etc.

De Vamblyopie croisée avec hémianesthésie de cause cérébrale : Mémes
symptdmes.

Les lésions des hémispheres céréhraux qui produisent ’hémianesthésie dé-
terminent également V’amblyopie croisée et non 'hémiopie latérale.

De I'hémiopie. — Hypothese de la semi-décussation. — Hémiopie homo-
logue unilatérale. — Variétés de ’hémiopie.

Messieurs,

Dans la derniéreséance, j'ai essayé d’établir qu'une forme
particuliere de I'hémianesthésie est une conséquence né-
cessaire des lésions qui portent, sur la région postérieure
de la capsule interne ou son émanation, dans la couronne
rayonnante, leur action soit destructive, soit compres-
sive ; je diral encore : soit suspensive, me réservant de

" #faire connaitre bientot 1a valeur du terme.

Jai fondé cette proposition non-seulement sur des faits
d’anatomie pathologique et de clinique, mais encore sur des
faits d’expérimentation. J’ai exposé aussi quelques don-
nées d’anatomie pure, qui, & la vérité, demandent 4 cer-
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tains égards une confirmation, mais qui, tels qu’ils sont,
nous permettent d’entrevoir déja le mécanisme de la pro-
duction de I'hémianesthésie en question.

Il est cependant un certain nombre de traits relatifs a ce
composé symptomatique et A son interprétation anato-
mique et physiologique, que, a dessein, j'ai laissé dans
I'ombre, afin de ne point surcharger le tableau. Je me pro-
pose d'y revenir aujourd'hui.

Permettez-moi tout d’abord de résumer en quelques mots
les caractéres cliniques de cette espece d'hiémianesthésie que
je vous ai proposé de qualificr du nom d'hduianesthésic
céréhirale, pour la distinguer de loutes les autres fornies
d’obuubilation ou de suppression dimidiée de la sensibilit¢
ne reconnaissant pas pour origine une lésion du cerveau
proprement dit,

C'est seulement dans ces derniers temps que I'hémianes-
thesie corchrale, par lésion organique grossicre — Coarse
discase, comme dit M. 11, Jackson, avec une liberté toute
anglaisc — a ¢té 'objet d'études attentives. Le tableau
qu'elle présente reproduit, vous le savez, exactewent les
traits de I'hémianesthésic des hystériques ; celle-ci, quant
A présent wieux connue, peut nous servir de prototype.

11 s’awit, vous le savez, duans 1'hystérie, d'une anesthésie
unitatérale. L'anesthésie totale ne se montre la que dans
des cas relativement exceptionnels. Un plan antéro-poste-
rieur, passant par la ligne mddiane du corps, établit la
limite de D'imsensibilité qui, sur le tronc, déborde cepen-
dant un peu en avant le sternum et en arriére la créte des
apophyses épineuses. Cest 13, du reste, un détail d'impor-

tance secondanre
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La téte, les membres, le tronc, d’un c6té du corps, sont
donc affectés en méme temps. Il peut naturellement y
avoir des degrés dans la lésion fonctionnelle, mais elle
porte fréquemment sur tous les modes de la sensibilité
commune ; ainsi la sensibilité au tact, & la douleur, & la
température sont souvent et simultanément obnubilées ou
supprimées.

L’insensibilité s’étend aux parties profondes ; elle affecte
les muscles qui peuvent étre excités par 1'électrisation
sans que le malade en ait conscience. Les membranes mu-
queuses ne sont pas davantage épargnées. Ajoutons eufin,
— et c’est 12 le point que je veux aujourd’lui faire ressor-
tir surtout — que I'’hémianesthésie n’atteint pas unique-
ment la sensibilité commune ; elle frappe aussi les appa-
reils sensoriels sur le coté du corps ou siége I'anesthésie
cutanée, et cette némianesinésie sensorielle n’intéresse
pas seulement le domaine des nerfs qui prennent naissance
dans le bulbe, tels que les nerfs du golt et de l'ouie, elle
porte aussi sur les nerfs de 'odorat et de la vision, dont
Porigine est dans le cerveau proprement dif.

Tel est, Messieurs, le tableau trés vulgaire de 1’hémia-
nesthésie des hystériques. Si, & celle-ci, nous comparons
actuellement I'hémianesthésie cérébrale organique, nous
reconnaitrons qu'une parfaite ressemblance peut étre cons-
tatée, jusque dans les moindres détails.

Cette ressemblance a été relevée déja soigneusement par
nous-méme relativement a la sensibilité commune (1) et par
M. Magnan, en ce qui concerne les troubles de l’ouie, de
l'odorat et du gotit (2). Je ne vois rien 4 ajouter a ce qui a
été dit sur ce sujet. Dans ces derniers temps, nous nous

(1) Charcot. — Lecw&s sur les maladies du systdme nerveus, 17° 6d., 1872,
(2) Magnz.m. — De Uhemionesthesie de la sensibilite générale et des sens
dans alcoolisme chronigue. (Gaz. hebdom., 1873, p. 729 et 746.)
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sommes plus particuliérement occupés des phénomenes qui
ont trait a la vision. Et, dans mon service 4 la Salpétriére,
M. le D* Landolt s'est livré 4 ce propos 4 quelques recher-
ches dont les résultats méritent d'étre exposés sommaire-
ment.

Il ne me parait pas sans intérét d’entrer dans quelques
développements pour vous montrer que, méme sous le
rapport des troubles visuels, — et c’est 14, vous le recon-
naitrez bientdt, une proposition grosse de conséquences, —
les choses se passent chez les sujets atteints de lésions ci-
rébrales en foyer, absolument comme chez les hystériques.
On peut dire qu’en réalité, abstraction faite de sa mobilité
proverbiale, 'amblyopie unilatérale des hystériques ne
differe par aucun caractére essentiel de I'amblyopie céré-
brale croisée reconnaissant un point de départ organique.

Envisageons d'abord le cas de I’amblyopie lLiystérique.

II.

l° fci la diminution plus ou moins prononcée, voire méme
— ceci est beaucoup plus rare, — la perte absolue de la
faculté visuelle de I'eeil du cOté correspondant & I'hémia-
nesthidsie, est un premier fait aisément saisissable.

2o Une d¢tude plus minutieuse permet de constater les
larticularités suivantes : il n'existe, dans le fond de I'ail,
aacuue altération visible a I'ophthalmoscope. La papille et
la rétine sont dans des conditions tout a fait normales.
L'examen comparatif du fond de I'eil des deux cotés ne
dénote aucune différence appréciable dans la vascularisa-
tion des parties.

Si l'ophthalmoscope ne décéle pas d'altération apprécia-
ble dans I'amblyopie des hystériques, il n'en est plus de
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méme de l’exploration fonctionnelle, de l'interrogatoire
portant sur les phénomeénes subjectifs. Voici ce qu'apprend
-ce mode d’exploration.

30 L’acuité visuelle, étudiée d’apres les régles ordinai-
res, se montre fréquemment réduite de moitié ou méme
davantage.

40 1] existe un rétrécissement concentrique el général
du champ visuel.

5o Enfin une analyse délicate a permis de reconnaitre
certaines particularités qui méritent de nous arréter un
instant : Il s’agit du »étrécissement concentrigque et géné-
ral du champ visuel pour les couleurs.

Déja plusieursauteurs, M. Galezowskientre autres avaient
fait remarquer 1'existence fréquente de ’achromatopsie et
de la dyschromatopsie chez les hystériques. C'est sur ce
point que portent particuliérement les observations faites
par M. Landolf dans mon service.

Je vous rappellerai que, a 'état normal, toutes les régions
du champ visuel ne sont pas, tant s’en faut, également
aptes & percevoir les couleurs. Il est des couleurs pour
lesquelles le champ visuel est physiologiquement plus éten-
du que pour d’autres et ces différences dans 1’étendue du
champ visuel se reproduisent touj ours, chez tous les sujets,
suivant 1a méme loi pour chaque couleur. Ainsi, ¢’est pour
le bleu que le champ visuel est le plus vaste ; viennent en-
suite le jaune, puis Porangé, le rouge, le vert; enfin, le
violet n’est percu que par les parties les plus centrales de
la rétine. Or, Messieurs, dans 1état pathologique qui nous
occupe, ces caractéres de I’état normal se montrent en
quelque sorte exagérés a des degrés variés. En effet, les
divers cercles qui correspondent, dans I'exploration, aux
limites de la vision pour chaque couleur, se rétrécissent
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concentriquement d'une facon plus ou moins accentuée
suivant la loi reconnue pour I'état normal.

Drapres cela, vous prévoyez sans peine les nombreuses
combinaisons qui pourront se produire dans les cas d’hys-
térie ot ce genre d’'amblyopie est parvenu a un haat de-
gré. Le cercle du violet pourra se rétrécir jusqu'a devenir
nul; puis, la maladie progressant, ce sera le tour du vert,
puis du rouge, puis de I'orangé. Le jaune et le bleu persis-
teront jusqu'a la dernié¢re limite : ce sont, en effet, 1'obser-
vation le démontre, les deux couleurs dont la sensation,
chez les hystériques, se conserve le plus longtemps. Enfin,
au degréle plus élevé, il pourra se faire que toutes les cou-
leurs cessent d'étre percucs et alors les objets colords
n’apparaitront plus, en quelque sorte, aux yecux du malade
que sous l'aspect ou ils se présentent dans une aquarelle
« & la sépia ».

Telle est, Messieurs, la série des phénomeénes que nous
avous maintes et maintes fois constatés dans 'amblyopie
des hystériques. Eh bien, ils se sont tous retrouvés cons-
tamment, avee leurs nuances variées, dans plusicurs cas
d’amblyopie croisée accompagnéds d'hémianesthisie et re-
levant d'une lésion en foyer du cerveau que nous avons
récemment étudiés & ce point de vue: méme diminution
de l'acuité visuelle ; méme rétrécissement concentrique et
général du champ visuel pour les couleurs, méme absence
de 16sions pathognomoniques du fond de I'aiil, appreiciables
A l'ophthalmoscope, ete. (1%

(1) De nouvelles recherches faites par M. Landolt dans mon service ont
appris que le rétrécissement du chump visuel pour les couleurs, duns 'hys-
térie uvarienus avec hémianeathésie, se fait constamment sentir dans les
deux yeux & la fois ; seulement, il est incomparahlement plus prononcé dens
V'mil correspondant su coto frappé d'anesthésic. Cette méme particularité
p'ost reucontréo daus tous les cas d'Admianesthesie e€rebrale reconnaissant
pour poiut de départ une 1ésion organique, qui out 616 examines & ce point



120 HEMIOPIE LATERALE HOMOLOGUE

Jinsiste particuliérement sur ce dernier caractére,
parce qu’il permet de séparer nettement le trouble fonc-
tionnel dont il s’agit d’autres troubles visuels qui recon-
naissent également pour cause une lésion organique intra-
cranienne. Je fais allusion ici & ces altérations du fond de
I'eil, facilement reconnaissables & I'ophthalmoscope, que
I'on désigne vulgairement sous le nom de papille éiran-
glée, de neuro-rétinile et qui se montrent si fréquemment
en conséquence de tumeurs encéphaliques guels qu’en
soient la nature et le siége (1), 4 1a suite de 1ésions variées
agissant plus ou moins directement sur les bandelettes op-
tiques.

En vous faisant reconnaifre, Messieurs, que I’amblyopie
croisée est une conséquence des lésions en foyer du cer-
veau qui déterminent ’hémianesthésie, j’ai relevé un fait
d'une importance majeure pour la théorie des localisations
cérébrales. Mais il ne saurait vous échapper que ce fait est
en contradiction formelle avec les données généralement
répandues. En effet, si ’on en croit l1a théorie mise en avant
dés 1860 par Alb. de Graefe (2), et qui parait régner encore
aujourd’hui sans partage, ainsi qu’en témoigne un inté-
ressant travail publié récemment par M. le Dr Schoen (3),
ce n’est pas I'amblyopie croisée que déterminent les lésions
absolument unilatérales du cerveau; c’est un trouble vi-
suel qui en différe, & savoir : V'aémiopie latérale homo-
logue ; en d’autres termes, une lésion cérébrale en foyer,

de vue. En conséquence, le terme : amblyopie croisée, employé dans ces
legons, ne saurait étre pris, absolument, au pied de la lettre, puisque I'ok-
nubilation de la vue porte, a la vérité inégalement, sur les deux yeux.

{1) Voir sur ce sujet Vintéressant travail du DT Annuske : Die neuritis
optica bei tumor cerebri, in Archiv fur Ophthalmologie, 19 Bd., Abth. 1II,
1873, p. 165.

(2) A. de Graefe. — Gazette hebdomadaire, 1860, p. 708. — Voir aussi :
(Vortrage aus der V. Grefe'schen Klinik Monatshl. far Augenheilkunde,
1865, mai.

(3) Schoen. — Archiv der Heslkunde, 1875, 1°° heft.
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du cdté gauche, devrait, dans la théorie en question, entrai-
ner la suppression ou I'obscurcissement de la moitié droite
du champ visuel, et inversement pour le cas d'une lésion
de I'hémispheére droit.

Je crois devoir protester contre ce que cette théorie
offre, pour le moins, de trop absolu et lui opposerla pro-
position suivante : Les lésions des hémisphéres cérébraux
qui produisent Uhémianesthésie délerminent également
l'amblyopie croisée et non ' hémiopie lalérale.

Je ne suis pas en mesure, remarquez-le bien, de décider
que I'hémiopie latérale ne saurait étre jamais la consé-
quence d'une lésion en foyer du cerveau; mais je suis dis-
posé A croire que dansles cas de ce genre — si réellement
il en existe — il s’agit surtout d'un phénoméne de voisinage,
par exemple d’'une participation plus ou moins directe des
bandelettes optiques. Je ne crois pas qu'il existe quant &
présent une seule observation montrant clairement, en de-
hors de ces circonstances, I'hémiopie latérale développée
en conséquence d'une lésion de la partie postérieure de
la capsule interne ou du pied de la couronne rayonnante,
tandis que les faits existent en certain nombre ou une
telle 1¢sion a déterminé 'amblyopie croisée, se présentant
avec tous les caractéres que nous lui avons tout a I'heure
assignés.

111.

Quelques détails, relativement au symptome idiopie et
a la cause anatomique présumée de son développement,
doivent ici trouver leur place.

Vous savez comment l'existence, tant de fois constatée
dans la cliniquo, de ce singulier phénoméne, a depuis
longtemps suggéré une hypothése anatoniique, d'apres la-
quelle, chez I'homme, les nerfs optiques subiraient dans le
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chiasma non pas un entrecroisement complet, mais bien
ce qu’on appelle la semi-décussation. Cette hypothese date
de loin. On I'attribue généralement & Wollaston, mais la
réalité est que Newton l'avait déja émise, des 1704, dans
son Traité d’optigue et qu’en 1723 Vater l'avait & son
tour invoquée pour expliquer trois cas d’hémiopie qu'il avait
observés (1). Je vous rappellerai en quoi elle consiste.

Parmi les tubes nerveux qui composent les bandelettes
et les nerfs optiques, il y avait, comme il a été dit, a dis-
tinguer ceux qui s’entrecroisent dans le chiasma et ceux qui
n’y subissent pas lentrecroisement. Ces derniers (voyez
Fig. 29, a’, b) c’est-a-dire les tubes nerveux non entrecroi-
sés occuperaient le c6té externe dans la bandelette, dans le
chiasma, puis enfin dans le nerf optique et dans la rétine;
tandis que, dans tous ces points, les faisceaux qui s’entre-
croisent (b°, @) occuperaient le c6té interne. Il résulte de
cette disposition que les faisceaux non-entrecroisés de la
bandelette gauche seraient affectés, par exemple, a 1a moitié
gauche de la rétine de I'ceil gauche, tandis que les faisceaux
entrecroisés de la méme bandelette fourniraient ala moitié
gauche de I'eil droit ; la distribution ‘des faisceaux de la
bandelette optique droite s'opérant, bien entendu, d’aprés
le méme principe, mais en sens inverse.

En d’autres termes les faisceaux qui composent la ban-
delette optique du coté gauche seraient destinés & la moitié
gauche (G G) de chaque rétine, et I'inverse aurait lien (D D)
pour les faisceaux nerveux provenant de la bandelette op-
tique du ¢6té droit.

Il ne faut pas oublier que cet arrangement des fibres ner-
veuses optiques est, anatomiquement parlant, tout hypothé-
tique. Si, en effet, plusieurs auteurs, entre autres Hanno-

(1) Knapp. — Archiv of scientific medecine, New-York, 1872.
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ver (1), Longet, Cruveilhier, Henle (2) et tout récemment
encore M. Gudden (3) ont cru pouvoir lui préter ’appui de
preuves anatomiques, il en est d’autres, tels que MM. Bie-
siadecki (4), E. Mandelstamm (5) et Michel (6) qui, contra-
dictoirement, et faisant appel & des arguments du méme
ordre, ont essayé de démontrer que les fibres nerveuses
des nerfs optiques subissent dans le chiasma, méme chez
I'homme, un entrecroisement complet. On peut dire qu’en
somme, 4 I'heure qu'il est, 1a question est loin d’étre rsolue.

On ne saurait donc voir, je le répite, dans la semi-dé-
cussalion, qu'une hypothése; mais c'est une hypothése
qui, incontestablement, bien mieux que toutes celles qu'on
a essayé de lui substituer, rend compte des faits observés
dans la clinique. En jetant les yeux sur le schéma que je
vous présente, vous reconnaltrez comment elle peut aisé-
ment servir & l'interprétation des divers modes de 1'hiémio-
pie (Fig. 29).

Occupons-nous d’abord de I'hémiiopic homologuc wuniln-
lérale,la scule qui, d’apres les auteurs, poarrait se produire
comme conséquence directe d'une l¢ésion en foyer intra-
ciérébrale. Il est clair que,d’aprés la théorie, une I¢sion sié-
geant au point K, de manicre a interrompre dans leur tra-

(1) Honnover. — « Das Awga+ Beitrdge sur Anatomie, Physiolugie wnd
Datho'agic dieses Ovgans, Leipzix. 1872,

(2) Henle. — Nervenlohre. Ucter die Krewtsung 1m Chiasma mercorin
opticorum.

(# Guadden. — Arehiv fiir Ophthalmologie. 1874, L. XX, ?2° abth.

(8) Biesiadechi. ==« Urher das Chiasma nervorum opticorum des Uenschen

und der Thiere.  Wicner Setzber. math. Neturwiss. Classe. B. 4. 42
Jdubirg 1861, p. 86.

v E. Mandelstamm.— ¢ Ueber Schnervenhreuzung wnd Homispias, (dr-
chie far Ophthalmologre, t. X\ 1, 1872, p. 30.)

{8) Michel, — Ueber den Bau des Chiasma nercorum opticorum. — Mdme
recueil, p. 19, Tal. I, fig. 1v. — Bustiun.— The Lancer, 1574 July 25, p 112,

Voir aussi : Hellouard. — De U'hAémianopsie, précedée dume @tude dana-
tomio sur lorigine et Uentrecrowsement des merfs optigues, th. l’uri§. [T
et Lille. — Do Uhémiopic avec hémiplégio on Aémianesthdsia, th. Paris, 1880.
{Noto do la 2° éd.)
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jet les faisceaux de la bandelette optique gauche (b b),
ceux qui s’entrecroisent dans le chiasma (b’) et ceux qui ne
s’y entrecroisent pas (b) aura pour effet d’affecter la moi-
tié gauche de chaque rétine (G G), ou en d’autres termes
soit d’obnubiler, soit de supprimer complétement toute I'é-

Fig. 29, — Schéma destiné G faire comprendre les phénoménes de Uhémiopie latérale
et de l'amblyopie croisée. — T, Semi-décussation dans le chiasma. — T Q, Décussa-
tion en arriere des corps gencuillés, — CG, Corps genouillés. — a’, b, Fibres non
entrecroisées dans le chiasma. — &’, a, Fibres entrecroisées dans le chiasma. —
— ¥, a’, Fibres provenant de Vil droit rapprochées en un point de Ihémisphére
gauche LOG. — LOD, Hémisphére droit. — K, Lésion de la bandelette optique
&auche produisant 'hémiopie latérale droite. — LOG, Une lésion en ce point pro-
duirait I'amblyopie croisée droite, — 2, Lésion produisant ’'hémiopie temporale. —
N, N, Lésion produisant ’hémiopie nasale.

tendue du champ visuel du coté droit (hémiopie latérale
droite). L'hémiopie latérale gauche surviendrait au con-
traire, & la suite d’une Iésion affectant de la méme facon
ta handelette optique du coté droit.

Ainsi parle la théorie, et de fait, nombreux sont les
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exemples qui démontrent qu’en réalité I'hémiopie latérale
est la conséquence d’une lésion portant son action surl'une
des bandelettes optiques (1). L’effet restera le méme, quel
que soit le si¢ge occupé par la lésion sur la bandelette, de-
puis 'origine de celle-ci dans les corps genouillés, jusqu'a
sa terminaison dans le chiasma. L'hémiopie latérale devra
se produire d’ailleurs non-seulement par le fait d'une 1ésion
propre & la bandelette elle-méme, mais aussi, a titre de
phénomeéne de voisinage, en conséquence de lésions — hé-
morrhagies ou tumeurs — développées dans les parties
qui sont cn rapport plus ou moins iinmédiat avec ce trac-
tus, telles que, par exemple, I'é¢tage inféricur du pédoncule
céreébral (pes) ou encore pulvinar.

Les autres modes de I'héiniopie ne sont pas d'une inter-
prétation plus difficile. Une lésion, une tumeur par exem-
ple, située en T c’est-a-dire sur la partie médiane du
vhiasma, de facon 4 intéresser seulement les fibres opti-
ques entrecroisées (a, b'), devra paralyser la moitié gauche
(G), de la rétine de I'wil droit ainsi que la moitié droite (D
de la rétine de I'weil gauclhie ot déterminer, par conséquent,
ce qu'on appelle I'licimiopie tewporale. M. Sacwisch a pu,
Jdans un cas de ce genre, annoncer, pendant la vie du wa-
lade, que tel était, en eflet, le sicge de la lésion et Tauatop-
i st venue justifler pleinement ses preévisions (2).

Au contraire, I'hémiopie dite nasale, caractérisée par la
suppression de la partic médiane du champ visnel se pro-
duirait si le cours des fibres directes @' b, était scul inter-
ronipu, au niveau du chiaswa, par exemple, en conse-
quence de lésions occupant symdétriquement de chaque cotd
les points N,N. C'est i, on le concoit, une combinaison qui
doit se présenter tres rarement. 11 en existe cependant

1} Vuir outre sutres lo cas de 2. Muller daus A rehiv fiér O; “rlalmologie,

VHL B 1, S, 160, .
(2 Voir aussi 1. Muller in Meisswer's Juhresberichr, 12él. S 128,


file:///t/almologie

126 HEMIOPIE HOMOLOGUE UNILATERALE

quelques exemples ; un, entre autres, décrit avec soin par
M. Knapp (1). Il s’agissait, dans ce cas, d'une compression
produite sur les points indiqués par les artéres cérébrale
antérieure et communicante postérieure, augmentées de
volume et indurées par le fait de I'altération athéromateuse.

Je n’insiste pas plus longuement sur ces formes de 1'hé-
miopie, qui, quant & présent, ne nous intéressent pas di-
rectement, et j’en reviens a 'hémiopie latérale. Ce genre de
trouble visuel, c’est 14 un fait qui parait bien établi, est le
résultat obligatoire de la 1ésion d’une des bandelettes opti-
ques. Est-il également, comme on l'affirme généralement,
la conséquence nécessaire d'une 1lésion qui rencontrerait
les fibres nerveuses optiques, au-deld des corps genouillés
(G, G), dans leur trajet profond, intra-cérébral (en L O G,
L O D) ? A mon sens, la clinique et ’anatomie pathologique
contredisent cette assertion, présentée tout au moins d’une
facon trop absolue et je ne puis que répéter ici ce que je
disais tout & ’heure, & ce propos : Je ne crois pas qu’il
existe, quant a présent, une seule observation montrant
inévitablement I'’hémiopie latérale développée en consé-
quence d’une lésion intra-cérébrale, en dehors de toule
participation des bandeletles optiques, tandis que les faits
existent ot une lésion de la partie postérieure de la capsule
interne ou du pied de la couronne rayonnante a, en méme
temps que 'hémianesthésie, déterminé I'amblyopie croisée,
trouble visuel bien différent de I’hémiopie.

Cela étant,comment comprendre dans une vue schémati-
que cet effet d’une lésion cérébrale, tout en reconnaissant
le fait incontestable de I'némiopie, conséquence d’une 1ésion
des bandelettes optiques 7

Pour en arriver 14, il suffirait d’apporter at schéma vul-
gaire de la semi-décussation une modification 1égére. On

(1) Archiv of scientific and practical medicine, 1873, p. 293.
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admet communément que les fibres nerveuses provenant
de I'il droit et de I'eil gauche qui composent chacune des
bandelettes optiques continuent leur trajet au-deld des
corps genouillés, sans nouveau remaniement jusque dans
la profondeur de I'hémisphére du cOté correspondant, et
cette vue s'accorde avec I'idée régnante qu'une lésion des
fibres nerveuses optiques, dans leur parcours intra-cé-
rébral, équivaut i une lésion de la bandelette optique et
produit conséquemment 1'hémiopie.

Je propose d’admettre, au contraire, que seuls les fais-
ceaux de la bandelette qui se sont entrecroisés dans le
chiasma (@, b) effectuent leur trajet profond, tels quels,
sans entrecroisement nouveau ; tandis que les faisceaux
directs subiraient, eux, au-dela des corps genouillés, avant
de pénétrer dans la profondeur de Uhémisphere (L O G,
L O i, sur un point indéterminé de la ligne nitliane,
peut-étre dans les tubercules quadrijumeaux T (), un
entrecroisement complet. Il résulte de cet arranzement que
les faisceaux '« réunis, par exemple, en un point de
I'hiémisphore gauche L O G, repreésentent la totalité des
fIbres provenant de L rétine de I'wil droit, et que les fais-
ceaux b, a, représentent la totalité des flbres provenant de
Pl gauche. Le parcours des flhres optiques, dapres cela,
en ce qui coneerne leur trajet profond, se trouve en quel-
que sorte ramend au type de entrecroisement complet et
I'on comprend que dans un appareil ainsi coustitué, tandis
qu’une Iésion de la bandelette optique produit I'hémiopic
latérale. au contraire, une lésion situce profondément dans
I'épaisscur de 1'hémisphére produira I'amblyopie croisée.

Je vous apporte cette hypothése pour ce qu'elle vaut;
elle ne repose, quant a p{ésent. sur aucupe donnée anato-
mique. Elle fournit, quot qu’il en suit, si je e me trompe, un
moyen facile de se représenter sous une forme trés simple
les faits assez complexes réviélds parl'observation clinique.
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Origine des parties cérébrales des nerfs optiques.

SomMaIre. =— Rapports entre I'amblyopie croisée et I'émianesthésie sen-
sitive résultant d’une lésion de la capsule interne.

Origine cérébrale des nerfs optiques.

Courcnne rayonnante de Reil. — Faisceaux rayonnants cortico-optiques :
Fibres antérieures (racine antérieure de la couche optique) ; — Fibres
moyennes (expansions latérales) ; — Fibres postérieures (expansions cé-
rébrales des nerfs optiques). — Rapports anatomiques entre les expansions
cérébrales des nerfs optiques et les fibres centripgtes de la couronne
rayonnante (hémianesthésie sensitive).

Bandelettes optiques. — Origine de la racine externe (couchie optique,
corps genouillés externes, tubercules quadrijumeaux antérieurs). —
Origines de la racine interne (corps genouillés internes, tubercules qua-
drijumeaux postérieurs).

Connexion entre les amas de substance grise et l'écorce grise de l'encé-
phale : faisceaux rayonnants cortico-optiques.

Effets des 1ésions des tubercules quadrijumeaux antérieurs.

Faits d’hémiopie latérale supposés d’origine intra-cérébrale.

Messieurs,

J'espére étre parvenu a mettre en relief 1'existence de
Pamblyopie croisée, comme symptome de 1ésions occupant
la partie postérieure de la capsule interne ou les irradia-
tions correspondantes du pied de la couronne rayonnante.

Du méme coup, j'al essayé d’établir que la proposition
de de Graefe, & savoir que I’hémiopie homologue serait
— a l'exclusion de I'amblyopie’ croisée — le seul trouble
fonctionnel de la vision pouvant résulter d’une lésion d’un
des hémisphéres cérébraux ; j’ai essayé, dis-je, de montrer
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que cette proposition est pour le moins beaucoup trop ab-
solue et que les arguments sur lesquels elle repose devront
subir une révision compléte.

Aujourd’hui, je voudrais rechercher avec vous si I'ana-
tomie normale peut faire comprendre pourquoi le trouble
sensoriel dont il s’agit, c'est-a-dire I'amblyopie croisée, est
un accompagnement fréquent, pour ainsi dire habituel, de
I'hémianesthésie sensitive résultant d’une lésion de la cap-
sule interne.

Cette hiémianesthi¢sie de la sensibilité commune, vous ne
I'avez pas oublié, a pu trouver sa raison d'étre dans I'exis-
tence d’un faisceau de fibres centripctes direcles, ¢ est-i-
dire ne s’arrétant pas dans les noyaux gris «des masses
centrales ct qui, & I'issue de la capsule interne, formerait la
partie la pluspostérieure du pied de la couronne rayonnante,

Existe-t-il quelque connexité, quelque rapport plus ou
moins immédiat entre ce faisceau seusitif et les faisceaux
sensoriels destinés a mettre en communication appareil
de la vision avee 'dcorce grise du cerveau ? Pour aborder
cette question il nous faut, au prdéalable, c¢tudier l'origine
des  parties profondes on cércébrales des nerls optiques
Nouws allons touchier Evun sujet difticile, obscur encore sur
plus d’un point. Je ne puis cependant e dispenser de vous
en indiquer les privcipaux cotés, ue serait-ce que pour si-
gnaler la voie dans laquelle devront, a I'avenir, étre diri-
aées les reclierclies, et oo 'anatomie pathelogique est ap-
pelée tres vraisemblablewent & jouer un rale prépondérant.

Dapres le plan géndral, les nerls eucdéphaliques doiveut
rencontrer, avant de pénétrer dans le cerveau lui-méme, un
ou plusicurs auas de substance grise, qu'on est convenu
drappeler les noyawe d'origine, et ce sont des expansions,
nees dans ces noyauy, qui, d'ane facon indirecte, mettraient
cos noerts en rapport avee 'éeorce grise des hémispheres
cépdébraux.

A priord, vien ne porte i croire que les neris optiques

Cnancor, Lecalizations, 2° cdition, 9
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échappent & cette loi. De fait, ils n’y échappent point, mais
les dispositions sont ici trés compliquées et mal connues
d’ailleurs dans certains détails.

I

Je m’arréterai tout d’abord un instant sur quelques
dispositions relatives & la constitution d’une partie de la
couronne rayonnante de Reil (1).

(1) Les divers faisceaux pédonculaires ou autres qui forment la couronne
rayounante [£bres convergentes (Luys), Systéme de projection de 1°° ordre,
(Meynert)] composent pour une bonne part la masse centrale blanche appelée

1)‘ 14 ST

Fig. 30. — Empruntée 2 M. Me i ’s i
i — int - Meynert (Stricker’s Handbuch, t. II, p.703. — Fig. 233
(‘:oupeﬁ@pt’erfa-posteneure da cerveau du cercocebus cz’nomol,gus. i < :
l,tExtremlte frontale O, extrémité occipitale. H, 1a corne d’Ammon. KR, la subs-
(;’Fcf’ag\:‘fnet c[;))rl'ltll‘calebSH,lSulcus h:ippocampi. LL, 3¢ segment du noyau lenticulaire.
g - .—C s, la queue du 16, = i -
S T et ,la g corps strié, P, le pulvinar. — G, le corps
v, Fibres propres unissant deux circonvelutions arc, fasci
S . — asciculus arcuatus, —
unc, fascxcu]us uncinatus, — lg,' fasciculus longitudinalis int”eriot. — C a, commissure
antérieure — inf, corne postérieure des ventricules latéraux.

centre ovale, que L'écorce grise des hémisphares enveloppe et renferme, sui-
vant la comparaison de Foville, 4 la manitre d'une bourse. Ils ne représen-
tent pas la totalit€ de cette masse. Celle-ci contient, en outre, des faisceaux
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Dans le schéma que je vous présente et que j'emprunte
4 M. Huguenin (loc. cit., pl. 69, page 93!, I'ablation des
parties supérieures des hémisphéres, y compris le corps
calleux, a mis 4 nu les cavités ventriculaires. Vous remar-
querez particuliérement I'étage inférieur ou corne posté-
rieure du ventricule //; qui joue ici, dans la topographie,
un roéle important (Fig. 32).

On a détaché le noyau caudé dont les contours se trou-
vent représentés par une ligne pointillée ; on a enlevé ¢pa-
lement son appareil rayonnant, c’est-a-dire le plan des fibres
rayonnantes cortico-striées (Fig. 31, FK . De la sorte se
trouve a découvert le plan des faisceaux rayonnants cor-
tico-optiques (FT, Fig.51; hh,4i,kk, Fiy.32 .1l est possible
dedistinguer alors dans ces derniers faisceaux trois gronpes
de fibres @ 1° Les unes antérieures (kh, Fiy. 532, sont dites
racine antérieure de la couche optique (Vordere Stiel ;
elles se dirigent vers les régions frontales ; 2° d’autres sont
moyennes ou latérales (ii, Fig. 32. Expansions latérales’ ;
3 d’autres enfin, postérienres, sont désizndes d'aprés Gira-
tiolet, qui, 10 premier (1), les a bien ¢tudices, sous le nom

tout & fait étrangers aux précédents, mais qui s’entremélent avec ceux-ci. Les
derpiers faiscesux coustituent ce que M. Meyoert appclie o syst-me d'as-
sociation. Ou peut ramener, d'unc fagon tri~ générale, & deux ordres les
faisceaux qui composent ce systdme — l.cs uus cousistent en commissures
qui unissout 'unc & l'sutre des perties homologues ‘les hémispheres céré-
braux. ‘T'cls sout, par exemple, les corps calleux, la commissure antérieure.
Les nutres sont composés de fibres & direction générale autéro-postéricure
qui mettant en relutiou les points divers d'un méme Lémisphare.

I figure ci contre (Fig. 50", empruntéed M. Mevuert {loc. it tig 233)
¢t ropréscutont la coupe antérieure du cerveau d'un singe (cercorebus cino-
molgws) montre bira la direction des principaux fuisceaux de ce systome
d'sseociation  sntéro-postérieure. Ou voit: en pre, les faiscesux des fibres
propres, fbre proprie, bicn décrites par tiratiolet, qui metlent en rapport
les circonvolutious voisines ; en are, le fuscicwlus arenatus dont les fibres
sn-dessus du corps calleux s’étendent du lobe occipital au lobe frontal; —
eu Iy, le fuisceau longitudinal iuférieur qui umt le lobe occipital & l'extrémité
du lobe sphénotdal, cufin, vn wne, le fasciewins uncinatus dont la direction est
presque verticule et qui élablit une relation antre le lobe froutal et le sphénoidal.

(1) Vuir Gratiolet. — dnas. comparde, t. 11, p. 181 et suiv. — Luys,
loc. ait, po 173,
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d’expansions cérébrales optiques ou des nerfs optiques
(R, k, Fig. 32). (Sehstrahlungen.) Les faisceaux du der-

rig. 31. — N C, noyau caudé. — C O, couche optique iculai
i . . — N L, noyau lenticulaire
ia;f:r::s Smlf ;)egf?e;lts- — A M, avant-mur.— C%S,qcapsule extc’erne). — C 1, capsule
T ey D G e T e i N1, msula de Reil.
= des?:isnégspe oncule destinées au noyau lenticulaire. — F C, fibres pédon-
Gans 1o lobe sphi ,na_;ldnloyau caudé. — F S, fibres du noyau lenticulaire qui se jettent
4 ﬁbresI::llf ofdal.— F N, fibres du noyau lenticulaire qui vont & la péripbérie.
°m'xque' ui vont \ni)yau' candé qui vont & la périphérie. — ¥ T, fibres de la couche
yuem’n,)q 3 la périphérie. — F D, fibres directes. (Schéma d'aprés M. Hu-
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nier groupe, qui sont 'objet particulier de notre étude, ne
sont séparés de la cavité de la corne postérieure que par

1:0. 32 — Raliations de la couche optique, — (Schéma emprueté a l'ouvrage de

M. Hugueeie, p. 93, 8g. 69.)

a, couche optique. — b, corps strié, — ¢, vodte A 3 piliers. — d. tubercules quadrin-
meaux, — f, coree postérieure du veetricuie latéral. — g coree d'Ammoe. — AA,
racine sntérieure du thalamus. — i, i, radiatioes latérales. — &, k, radiations optiques

de Gratiolet,

I'épendyme et le tapis (tapetum), expansion particuliere
du sptenium du corps calleux.
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C’est dans cette région méme, mais sur un plan plus
profond, que se répandent les expansions cérébrales du
faisceau de fibres centripétes dont la 1ésion détermine I'hé-
mianesthésie sensitive de cause cérébrale. Il existe donc
une relation de voisinage, de contiguité entre ces faisceaux
et les expansions optiques et cette relation serait bien pro-
pre & expliquer anatomiquement la coexistence fréquente
de I'hémianesthésie et de I’amblyopie croisée s’il éfait bien
établi que les faisceaux qui portent le nom d'expansions
optiques sont réellement un prolongement plus ou moins
direct des nerfs optiques.

II.

Pour examiner ce dernier point, il convient de prendre
un détour et d’étudier ce qu’on sait. relativement & ces
noyaux de substance grise, ou les nerfs optiques prennent
leur premiére origine a 1a base de l'encéphale, en quelque
-sorte en dehors du cerveau propremert dit.

Quelques renseignements préliminaires, concernant l'ar-
-chitecture extérieure des parties que nous devons consi-
-dérer, me paraissent devoir trouver place ici.

Si, apres avoir détaché de 'encéphale l'isthme tout en-
‘tier, y laissant attenantes les couches optiques, on examine
‘la préparation ainsi obtenue par sa face postérieure, on y
remarque ce qui suit : 1° En avant, se voient de chaque coté
les couches optiques que sépare le troisiéme ventricule;
20 en arriére, les tubercules quadrijumeaux tant antérieurs
que postérieurs; 3° en dehors, les bras conjonctifs anté-
rieurs en relation par leur extrémité interne avec les tuber-
cules quadrijumeaux antérieurs, et les bras conjonctifs pos-
térieurs en relation avec les tubercules postérieurs. On voit
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encore dans la méme région, lorsqu'on souléve I'extrémité
postérieure des couches optiques ou pulvinar, en dedans le
corps genouillé interne, en dehors une masse grise un pew
plus volumineuse qui est le corps genouillé externe. .

En arriére et au-dessus de ces parties se voient 1a ganse
de Reil, les processus cerebelli ad tesles, les pédoncules
cérébraux, les corps restiformes, les pédoncules cérébel-
leux moyens.

Les corps genouillés internes et externes sont notoire-
ment les deux premiers noyaux de substance grise avec
lesquels les nerfs optiques entrent en rapport dans leur
trajet vers 'encéphale. On sait comment ces nerfs, en ar-
riére Ju chiasma, prennent le nom de {ractus opligques ou
bandeleltes optigpes et comment celles-ci, dans la partie
qui correspond aux deux tiers postérieurs, sont divisées
en deux tractus qu'on peut considérer comme des racines
dont I'nne est interne et I'autre exterue.

L'colerne est, & la fois, la plus volumineuse et la
plus importante. Elle fournit elle-méme plusieurs fais-
ceaux qui se mettent en rapport avec divers noyaux
gris. I* On peut distinguer d’abord un faisceau qui s'ar-
réte dans les corps genouillés externes. Ces derniers
consistent cn des amas assez volumineux de substance
grise, renfermant des cellules ganglionnaires dtoildées ou
fusiformes, d’assez grande dimension, qui se trouvent bien
repriésentées dans l'ouvrage de Henle (flg. 177, p. 240
20 L' second faisceau, situé en dedans du precident, pé-
netre dans Vétage inférieur du thalamaes, environ 12 milli-
metres en avant de 'extrémité du pdvinar. Sur une coupe
transversale telle que celle qui est tigurde daus le travail
de Meynert (fiz. 249, 11, R), le faisceau en question est xi-
t1é cntre le corps genouillé externe et le pied du pedon-
cule, Lexistence de ce faisceau, alfirmée par Gratiolet, est
aissi tros explicitement reconnue par Meynert, Heale et
Luguenin. 3¢ Un troisieme faisceau qui, d'apres Gratiolet,
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serait le plus apparent et le mieux connu des racines du
nerf optique, contourne le corps genouillé externe et pé-
nétre dans celui des tubercules quadrijumeaux antérieurs
qui occupe le cOté correspondant (1). La description,que
donne & cet égard Gratiolet, confirmée par MM. Vulpian
et Huguenin (), est parfaitement exacte en ce qui con-
cerne la plupart des mammiféres (3). Elle ne I'est plus au
méme degré pour le singe et pour I'homme ol Texis-
tence du faisceau, parfaitement réelle d’ailleurs, ne peut
étre anatomiquement démontrée que par un examen trés
attentif (4).

Vous voyez par ce qui précéde que la racine externe
des nerfs optiques prend son origine dans trois noyaux de
substance grise, a savoir : 1° la couche optique ; 2° le corps
genouillé externe; 3° les tubercules quadrijumeaux anté-
rieurs (nates). Ce sont la certainement les principales
sources des nerfs optiques chez 'homme ; ce sont vraisem-
blablement les seules chez un grand nombre d’animijiux.
Cest ce que semblent établir, tout au moins, les intdres-
santes expériences de M. Gudden (5), consistant en l’e)fd;ir-l
pation des globes oculaires, pratiquée chez de trés jet;mes,
lapins. Lorsque, au bout de quelques mois, les animaux
ainsi opérés sont sacrifiés, on reconnait que l’airophic
consécutive porte, en ce qui concerne les parties centrales,
sur les tubercules quadrijumeaux antérieurs,les couches

(1) Gratiolet, loc. eit., p. 180.

22) Huguenin, Westphall's Archiv. V. Bd., 1°* heft., 2 heft. 1875.

3) Voir pour les cerveaux du lapin etdu chien les planches du travail de
M. Gudden. (4rch. /. ophthal., XX. 1875); pour le cerveau du chat les|
planches de Forel. (Beitrige sur Keuntness der Thalamus opticus. Sitz. Be-
richt der K dkad., LXVI Bd. 1872. T. 1I, fig. 10.) (

(4) Un quatrizme faisceau, situé en dehors de celui qui s’arréte dans le
corps genouillé externe, se répandrait sur le thalamus et prendrait part a le
formation du Stratum zonale. Déja indiqué par Arnold et Gratiolet, cs
faisceau est décrit et représenté par Meynert, p. 436. ';

(8) Gudden. — Arch. fur ophthaimol., XX. ‘
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optiques et enfin les corps genouillés externes; au con-
traire, les tubercules quadrijumeaux postérienrs et les
corps genouillés internes ne prennent aucune part A
I'atropliie.

Moins importante que I'externe, la racine inlerne des
nerfs optiques ne doit pas étre cependant négligée, surtout
lorsqu'il s'agit de I'homme. On sait qu'elle entre manifeste-
ment en connexion avec le corps genouillé interne. Ce der-
nier ne contient que des cellules nerveuses rudimentaires
(llenle) et ne peut étre, par conséquent, considéré comme
un centre au méme titre que le corps genouillé externe.
Soit aprés avoir traversé¢ le corps genouillé, ~oit par un
trajet direct, les faisceaux nerveux de la racine interne
vont en définitive aboutir aux tubercules quadrijumeaux
antérieurs.

Tout récemment M. Iluguenin (Arch. fii,s psychialric,
1875, V Bd., fasc. 2, p. 344) a soutenu que la racine in-
terne des nerfs optiques chez 'homme tout au moins, cst
anatomiquement en rapport avee les tubercules quadriju-
meaux postéricnrs soit directement, soit par intermdé-
diaire du corps gonouillé interne. Dapres eela, les tuber-
cules quadrijumeaux postérieurs me seraient pas. chez
I'homme, exclus de appareil des nerfs optiques, comme
ils paraissent I'étre chez les animaux. Cela n'est pas en
contradiction avee ce qu'enseignent certains Gits d'indu-
ration grise tabétique des nerfs optiques. Tout récemment
encore, chez une femme ataxigque, aveugle depuis une
quinzaine d’anndes, l'induration grise des nerfs optiques
pouvait ¢tre suivie au-deld du chiasna, sur les bandelettes
optiques, jusqu'aux corps genouillés. Les tubercules qua-
drijumecaux, tant antéricurs (nales que postérieurs {estest,
avaicnt a peu prés conservd la coloration blaunche de I'état
normal, mais ils avaient subi, les unset les autres, une
réduction de volume des plus manifestes (cas de la nommee
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Magdaliat (1)]. J’ai observé plusieurs faits en touf sembla-
bles & celui qui précéde.

11 nous faut rechercher actuellement comment ces divers
amas de substance grise qui viennent d’étre énumérés sont
mis en relation avec1’écorce grise de I’encéphale. La con-
nexité s’établit, ainsi que je I’ai fait pressentir, par un sys-
téme de fibres qui constitue la partie la plus postérieure
des radiations de la couche optique (faisceaux rayonnants
cortico-optiques) et qu'on désigne quelquefois sous le nom
de radiations opliques de Gratiolet. Vous pourrez suivre
les détails anatomiques assez complexes, relatifs a ce point,
sur la figure suivante que j'emprunte au travail de
M. Meynert et qui concerne le singe (Cercocebus cinomol-
gus.) (Fig. 33).

On voit sur cette planche comment des faisceaux de fi-
bres ou radiations, partant des cdrps genouillés externes,
Ge et internes Gi, du pulvinar Th’, des tubercules quadri-
jumeaux antérieurs Qu, — ces derniers par I'intermédiaire
des bras conjonctifs antérieurs, Bs — vont aprés un trajet
récurrent s’associer au faisceau O, qui n’est autre que
Yensemble des fibres centripétes pédonculaires directes
dont nous avons déja donné la description (Lecons VIII et
IX, Fig. 26), et qui tiendraient sous leur dépendance la
sensibilité commune de tout un c6té opposé du corps.

A cet ensemble de faisceaux se trouvent mélées sans
doute des fibres provenant du tractus olfactif, par I'inter-
médiaire de la commissure antérieure dont les extrémités,
comme on sait, suivant la description de Burdach et de
Gratiolet, se dirigent en arriére, dans I’épaisseur des lobes
occipitaux et sphénoidaux. Les faits cliniques conduisent &

* (1) Les bras conjonctifs antérieurs et postérieurs, eux aussi, taient dans

ce cas remarquablement atrophiés; ils avaient une coloration d’un blane
mat, un peu teintée de jaune.
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supposer qu'il s'y méle aussi des fibres nerveuses entre-
croistes, en rapport avec les nerfs auditifs et gustatifs. Si
cette disposition, & 'heure qu'il est tout hypothétique,
venait 4 étre vérifiée anatomiquement, on comprendrait
comment I'obnubilation croisée de l'odorat, du gout et de
1'ouie, font, au méme titre que I'amblyopie, habituellement
partie intégrante du syndréme hémianesthésie cird-
brale (1,.

La région de I'encéphale que je signale a votre attention
et qui répond & la partie la plus postéricure du pied de la
couronne rayonnante, pourrait donc étre considéréde, d’apres
ce qui précéde, comme un carrefour ou, dans la pro‘ondeur
de I'encéphale, se rencontrent dans un espace trés circons-
crit toutes les voies sensitives et sensorielles. C'e~t un car-
refour, ce n'est pas un centre. Le centre cérébral propre-
ment dit doit étre cherclié sur le prolongement des fibres
médullaires, dans 1'écorce grise des lobes occipitaux et
sphénoidaux.

Nous aurons & revenir sur ce point, & propos des loca-
lisations dans le systéme cortical.

I

Vous avez pu remarquer, dans 'exposé anatomique qui
vous a ¢té présenté, que les tubercules quadrijumeaux sont
le seul point oil les faisceaux des nerfs optiques, apres leur
entrecroisement dans le ehiasma, se rapprochent de nou-
voau les uns des autres, vers la ligne médiane. Est-ce sur
ce point que se fait l'entrecroisement supplémentaire, qui,

{t D'upras la théorie, les hémionesthésies cérébrales devront so.disu'n-
guer do celies qui résulteraient d’uoe lésion de la protubdrance ou d’un pé-
donoule cérébral pur la pon-perticipation, dans ces derniers cas, de l.
vision ot de l'odorat.
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d’aprés U'hypothése que j'ai proposée, rameénerait les nerfs

BAUDUREAU,

Fig. 33.— Cette figure est empruntée i louvrage de M. Meynert (Stricker’s Handbuch,
t. 11, p. 721, fig. 243,. Lile représente une coupe longitudinale et horizontale de la .
moitié gauche du cerveau du Cercocebus cinomolgus. R

F,extrémité frontale; — O, région occipitale, — FS, entrée de la scissure de Sylvius.
— 1, insula, — Cl, avant-mur, — T, corps calleux, — 8, septum. — Ca, commissure
antérieure. ok

A, corne @ Ammon.—V, corne antérieure du ventricule latéral, — Vp, corne posterieure.
— Vm, Vm, ventricule moyen. — Cm, commissure moyenne. Ag, aqueduc. .

Li, ng L, les segments du noyau lenticulaire, — Ng, téte et N¢, queue du noyau
caude. :

Th, partie de la couche optique située en avant des corps genouillés, — T/, Couche
optique ; Pulvinar.

Qu, tubercules quadrijumeaux. — G, corps genouillé interne. — Ge, corps &
nouillé externe, P, pied du pédoncule cérébral,

Om, faisceaux médullaires qui, du lobe occipital, vont au pulvinar aux BS, bras des
tubercules guadrijumeaux antérieurs, aux BI, bras des tubercules quadrijumeaux
postérieurs, aux deux corps genouillés, au pied du pédoncule cérébral. .
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optiques 4 1a condition des autres nerfs ? C'est 1a une ques-
tion qui, actuellement, parait fort difficile 4 résoudre par
les sculs moyens de I'anatomie. Sans doute, il existe sur
la ligne médiane, entre les tubercules quadrijumeaux, de
nombreux entrecroisements de faisceaux, constatés anato-
miquement. Mais on ne saurait décider si ces fibres entre-
croisées sont réellement en connexité avec les nerfs opti-
ques et surtout si elles sont le prolongement des fibres
optiques non entrecroisées dans le chiasma. L'expérimen-
tation et surtout I'anatomie patliologique auront vraisem-
blablement le premier pas dans la solution dr la question
en litige. Déja les expériences de Flourens ont montré chiez
des mammiféres et des oiseaux que I'ablation des tuber-
cules optiques ont pour effet I'amblyopie ou I'amaurose
croisée. Mais il «'est ari la d’animaux dont 1o~ axes ocu-
laires sont dirigés en dehors et chez lesquels, sans doute
I'entrecroiseinent dans le chiasma est complet.

Chez I'tomme les éléents pour la solution du probidme
fout encore défaut. Chez lui, les Iésionsdes tubercules qua-
drijumeaux ne sont pas rarves, mais clles <ont ordinaire-
ment bilatérales et, en conséquence. amenant la eéeité bila-
térale, elles ne peuvent rvien déeider. De fait, on est encore
a se demander, sila Iésion des tubercules quadrijumeaux
anldrieurs produira, & I'exemple d'une lésion de la bande-
lette optique, I'hiémiopic latérale, ou =i, au contraire, elle
produira I'mmblyopie croisée, comme cela devrait ¢tre dans
mon hypothése 1in faveur de celle-ci, je ne pourrais citer
eucore qu'une observation rapportee par M. le [y Bastian,
ot dans laquelle une 1ésion unilatérale des tubercules qua-
drijumeaux antérienrs aurait produit I'amblycpie croisée

Mais ce fait & Fhieure qu'il est reste isolé et il est relate
drailleurs avee trop peude details pour quion puisse le con-
siderer connme decsit (1

(1; H. C. Bastisa, — The Lancer, 1875, 25 Juillet.
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IV.

Il me resterait a rechercher si 1’amblyopie croisée est le
seul genre de trouble fonctionnel de [a vision qui se puisse
produire par le fait d’une lésion du cerveau proprement
dit, ou si, au contraire, I'némiopie ne peut pas, elle aussi,
‘comme l'assurent les auteurs, survenir en conséquence de
certaines localisations pathologiques dans I'hémisphére.
C’est 14 un point qu’on n’est pas en mesure, je pense, de
décider quant & présent. J'incline toutefois, en 1'absence
d’autopsies contradictoires, a croire que, dans la majorité
des faits d’hémiopie qui ont été rapportés a une lésion du
cerveau, celle-ci, ou n’occupait pas les régions profondes
de 'hémispheére, ou bien s’étendait jusqu'aux parties basi-
laires de facon & intéresser plus ou moins directement
I’'une ou 'autre des bandelettes optiques.

Pour montrer que les lésions de la profondeur du cer-
veau produisent I’hémiopie, c'est toujours de I’hémiopie
latérale qu’il s’agit en pareille circonstance on invoque
surtout le cas ou le trouble visuel se développe brusque-
ment, & 1a suite d’un zclus apoplectique, en méme tempsque
les membres d'un c6té du corps sont frappés d’hémiplégie
motrice et, quelquefois, aussi, d’anesthésie. Rien de mieux
établi, en clinique, que l’existence des faits de ce genre,
dont M. Schoen, tout récemment, dans un intéressant tra-
vail, citait plusieurs exemples (1). Mais le contréle de I'au-
topsie a, jusqu’ici, toujours fait défaut, et I’on peut se de-
mander si la lésion incriminée, dans ces faits, occupait
réellement la profondeur, ou, au contraire, la base de I’en-
céphale. 1l parait établi, vous ne l'avez pas oublié, que la

(1) Arch. der Heilkunde, p. 19. 1875,



CAUSES DE L'HEMIOPIE LATERALE 153

destruction ou 1a compression d'une des bandelettes opti-
ques a pour conséquence 1'hémiopie latérale, et, d'un autre
cOté, la relation anatomique qui existe entre les bandelettes
et certaines parties de I'isthme, telles, entre autres, que
les pédoncules cérébraux est chose notoire. Cela étant, il
ne saurait échapper qu'une lésion convenablement locali-
sée, par exemple dans un des pédoncules cérébraux, pourra
avoir pour résultat de déterminer, en méme temps que
I'hémiopie latérale, une hémiplégic motrice, ¢t peut-ctre,
en outre, I'hémianesthésie. Une lésion, telle qu'un foyer
hémorrhagique brusquement développ¢ dans I'paisseur de
la partie postérieure des couches optiques, pourrait, elle
aussi, on le comprend, étre suivie des memes effets. Oy ne
peut, évidemment, voir, dans ces diverses combinaizons,
que des phénoménes de voisinage,

Quoi qu'il en soit, il importe de reconnaitre que, parmi
les faits d’hémiopice Tatérale supposés dorigine intra-cére-
brale qui ont ¢té rapportés, il en est un corthin nombre
qui ¢chappent, en partie, & Vinterprdtation que je viens de
proposer Tels sont ceux, entre autres, ou hémiopie late-
rale droite se développe de concert avee Tapliasie, ot
quelquetois, en outre, diverses modilications de 1a sensibi-
litd ou du mouvement dans Ies membres du coté droit du
corps (1Y Ces faits ne constituent pas un groupe liomo-
gine; dans une premicre catégorie, il s'agit dune forme
particulicre de la migraine 2, ¢ est a-dire daccidents
essenticllement transitoires, revenaut par aceds, marquds

1 Mlasienrs fuits de co peare ont été relatés Jderpierement par \I. Ber-
uh;nll. Berlimer N, Wochea | 02, 1872, et Conts e date, 1872, ;DI: et par
M. Schoen (loc. cer ' Voo wussi I Jackeon, — A ease of ”umopu: with
Hemianacstheswa and lleoiidegia. In Tie Lancet, Aug. 29, '1874. p- 306

(2 Voir sur cotte Tormo de la migraine lfas travaux de le.wl, dg Loba_r.-
roque, do Prorry, de Lothaw (14 sercous sick or Aeadiicke. Cambr. ize, 1N7
ot surtout Vouvrage recent de M. Ed. Liveiag (/4 megrim, ete. Lou.
dun, 18741,
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surtout par la coexistence du scotéme scintillant, d’une
hémiopie latérale plus ou moins prononcée, et, quelquefois,
en outre, d'uncertain degré d’aphasie et d’engourdissement
dans la face et les membres du coté droit du corps. La cé-
phalalgie, les nausées et les vomissements terminent habi-
tuellement la scéne. Il est clair qu’on ne saurait invoquer
ici I'intervention d’une altération matérielle grossiére, du-
rable. Il n’en est pas de méme dans les cas de la seconde
catégorie, ou le concours de l'aphasie, de I'hémiplégie et
de I’'hémiopie existe & titre de phénoméne permanent (1).

Dans I’état actuel des clioses, je ne vois pas comment ces
cas divers, révélés par la clinique, peuvent étre anatomi-
quement expliqués dans I'hypothése d’'une lésion unique.
Mais je ne puis que signaler ces difficultés, dont la solution
est réservée a 'avenir.

(1) Une tumeur volumineuse, toutefois, pourrait, on le comprend, déter-
miner tous les accidents signalés & propos des faits de la deuxidme catégo-
rie. Cela s’est produit dans un cas publié récemment par M. Hirschherg,
dans les Archives de M. Virchow (Virchow's Archio, t 65, 1heft., p: 116).
Le malade qui fait I'objet de cetle observation avait présenté, en outre d’une
hémiopie latérale droite, trés caractérisée, de 'aphasie et une hémiplégie des
membres du c6té droit. A l'autopsie, on trouva dans ’épaisseur du lobe
frontal gauche une tumeur du volume d’une pomme, caractérisée sous le
nom de gliome vasculaire.Le tractus oplique du cdté gauche était trés aplati.
Je ferai remarquer que les vues exposées dans la présente legon trouvent
dans ce fait leur confirmatiou, puisque 'hémiopie qui y est relatée pouvait
2uwre raltachée a la compression subie par le tractus optique.
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Des dégénérations secondaires.

Sommaine. — Région antéricure ou lenticulo-striée des massea centrales
{capaule interne dans rcs deux tiers antérieurs, noyeu caudé et noyau
lenticulaire). — Influence des lésions de ces régions sur la produc-
tion de I'hémiplégie motrice. — Fails expérimentaux. — Concordance
entre cux et les fsits de Is pathologie humaine. — Diflérence entre les
lésions du moyau caudé el celles de la partie antérieure de la capsule in-
terne.

Des dégénérations sccoudaires ou scléroscs descendantes. — Lésiona qui les
produisent ; importance du siége et de l'étendue de ces lésions.

Caractéres des scléroses descendsntea : étendue ;— aspecta de la lésion sur
le pédoncule cérébral, 1s protubérance, la pyramide antéricure et lo fais-
ceau latérsl de la moelle,

Anulogios et différences cutre lea scléroses lotérales consécutives de cause
cérébrale ct les scléroses fusciculées primilives des faisceaux laléraux. —
Symptomea liés sux scléroses secondairea : impuissance motrice, contrac-
ture permancnte. —— Atrophie musculsire produite psr l'extension de la
aclérose lotérale aux cornes de substancc grise.

Sclérose descendante consécutive a une lésion du systdme cortical — Dé-
monstration dces fibrea pédonculaires directea : faits analomo-pathologiques.
— Le siége dos lésions corlicales qui produisent des dégénérations se-
condairea répond au siége des centres dits psycho-moteurs.

Messieurs,

Nons devons actuellement porter de nouveau notre at-
tention sur la région antériewre des masses cenilrales,
afin d'¢tudier de plus pres, au poiut de vue de I'anatomie
ct de la physiologie pathologiques, les effets des lésions qui
s y produisent.

Coette région qu'on pounrrait désigner sous le nom de le-
ticwlo-stride, par opposition d la région postérieure ou

Cuancor, Localisations. 2¢ élition. 10
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lenticulo-optique, comprend, vous ne l’avez pas oublié:
1° les deux tiers antérieurs de ce tractus blanc qu’on ap-
pelle 1a capsule interne ; 2° en dedans de celle-ci, 1a grosse
extrémité ou téte du noyau caudé; 3° en dehors, du coté
de l'insula, les deux tiers antérieurs environ du noyau
lenticulaire.

AUD.RER-
12 BRSS

Fig.34. — A, couche optique, — Am, avant-mur. — CC, corps calleux. — Ce, cap-
sule externe. —1I, insula, — L, foyer de ramollissement ancien de la partie moyenne
du noyau caudé et de la capsule interne. Le foyer, qui consiste en une sorte de
large caverne, n’egt séparé du ventricule latéral que par la membrane épendymaire,
M, qui a résisté.

L’observation — et il s’agit ici d'une observation bien
des fois répétée — démontre, ainsi que je I’ai fait remar-
quer déja dans le cours de ces lecons (Legons VIII et IX,
p. 89-90), que I'hémiplégie motrice vulgaire, sans accom-
pagnement de troubles de la sensibilité, est la consé-

quence, en quelque sorte fatale, de toutes les 1ésions, méme
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minimes, qui s’établissent dans les diverses parties que je
viens d'énumérer, & la condition toutefois que les lésions
en question produisent la destruction ou la brusque com-
pression des ¢léments nerveux de la circonscription affec-
tée et non pas seulement un simple déplacement lentement
effectué, comme cela se voit si souvent dans les casx de tu-
meurs.

J'ai fait remarquer, en outre, qu'a cet égard, il v a lieu
d’établir une importante distinction. C'est ainsi que les 16-
sions, méme c¢tendues et profondes, qui restent limitées
dans la sphére des noyaux gris (noyau caud¢ ou noyau len-
ticulaire}, nc détermiinent, en régle générale, que des symp-
tdmes relativement peu accentués ot peu durables, tandis
que les lésions relativement I¢zeres qui intéressent le trac-
tus blanc (capsule internc¢: donnent licu a une hémipligie
motrice non-senlement tres prononcée, mais encore v
longue durée, souvent méme incurable (Fig. 57

Je voudrais vechercher avee vous la raison de ces diffé-
rences. Je m'occuperai d'abord de Vintensite relative des
symptomes paralytiques dans le cas des lésions de la cap-
sule interne, comparée & leur faible degré dans le cas de
Iésions limitées aux noyaux gris, aprés quoi j'envisagerai
le caractere transitoire de 'hémiplégie dans les cas du
dernler genre, par opposition & la permanence qu'offre e
svinptdme, a peu prés nécessairement, lorsqu'il s’agit d’une
lésion de la capsule interne.

Pour ce qui a trait au premier point, je vous remettrai
en mémoire, une fois de plus, quelques-unes des particula-
ritds de la constitution anatomique de la capsule iunterne.
(e tractus contient, vous ne l'avesz pas oublié : 1v des ti-
bres pédoncuwlaires directes, cest-a-dire nées sous l'écorce
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grise et qui pénétrent dans I'étage inférieur du pédoncule
cérébral sans s'étre mises en rapport avec les noyaux gris
lenticulaire ou caudé ; 2° des fibres pédonculaires indi-
recles lesquelles, au contraire, prennent leur origine dans
le noyau lenticulaire ou le noyau caude et n’ont aucune
relation avec I'écorce grise. Nous faisons abstraction, en
ce moment, des faisceaux de fibres qui s’étendent de Ila
substance corticale aux noyaux gris des masses cen-
trales.

Nous supposerons que les diverses fibres pédonculaires,
les directes comme les indirectes, sont des fibres i direc-
tion centrifuge et qu'elles transmettent & la périphérie
I'influence moftrice développée soit dans I’écorce grise du
cerveau, soit dans les noyaux gris lenticulaire et caudé.

Dans cette hypothése, il est facile de comprendre qu’une
Iésion un peu accentuée portant sur la capsule interne,
principalement sur la partie la plus inférieure, au voisinage
du pied du pédoncule cérébral, 1a ou toutes les fibres sont
rassemblées dans un espace étroit, aura pour effet de sup-
primer du méme coup l'influence de I’écorce grise et celle
des deux noyaux gris, tandis qu’au contraire une lésion,
limitée au noyau lenticulaire, laissera subsister I'action du
noyau caudé et celle de I'écorce grise. On imagine aisé-
ment les effets des diverses combinaisons qui pourront se
produire dans ce genre : lésion du noyau caudé, de cer-
taines régions de I'écorce grise, des deux noyaux gris ala

fois, avec ou sans participation des fibres pédonculaires de
la capsule interne,

Je n’attache pas a cette vue théorique plus d’importance
quelle n’en comporte. Je ferai remarquer, toutefois, quelle
s'adapte assez bien aux faits relevés par I'observation cli-
nique chez 'homme ; j’ajouterai qu’elle n’est en rien con-

tredite — vous allez en juger — par les expériences faites
chez les animaux.
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On sait depuis longtemps (1) que les troubles moteurs
produits chez la plupart des animaux par la destruction
méthodique des diverses parties de I'encéphale, du cerveau
en particulier, s'éloignent, d’une facon générale, considé-
rablement de ceux qui se manifestent chez 'homme, en
conséquence des lésions que la maladie détermine dans les
parties correspondantes.

Daus l'interprétation de ces faits expérimentaux, et dans
leur application 4 la pathologie liumaine, il convient de
tenir compte, entre autres circonstances, de I'espéce plus
ou moins inférieure de I'animal, de son age plus ou moin
avancé. Ainsi, I'ablation de tout un hémisphérs corébral.
chez un pigeon, et, 3 plus forte raison chez un reptile, ne
produit pas de trouble moteur qu'on puisse comparer
une héwmiplégie  Les choses se passent a peu pres de la
mdéme facon chez le lapin. Une faiblesse a peine accentuce
dans les membres d'un ¢oté du corps, ¢hez cet animal, est
la seule conséquence d'une pareille Iésion ; la station et le
saut sont cucore possibles, alors que le cerveau tout en-
ticrra ¢té déteuit, pourvu, toutefois, que la protubérance
demeure jutacte (2). Chez le chien, les résultats sont déja
trés notablement différents. Si je ni'en rapporte méme aux
dernicres expdériences faites, dans le laboratoire de M. Vul-
pian, par MM. Carville et Duret, les accidents qui, chiez
cet animal, succedent & I'ablation méthodique des diverses
parties du cerveau, se rapprocheraient beaucoup de ceux
qu'on observe chez I'honmie, dans les cas de lésions e¢n
loyer des hémisplicres cérébraux 3

(1) Voir a ce suypet Longer. — Traitd de piysiologie. o UL p. 11, et
Vulpisn. — Legons sur la physiologie encrale. ete., p 636

(‘IS Vulpian, Longet, .

(T‘) Lo expériences de ce genre sonl nécessuircment trés ddliciles et exi-
gout les prevautions les plus minutiouses. Les plus demoustrstives sont
sans cunteslo colles quiont entreprises MM. ¥r. Frauck el Ditres, rapportdes
dons la thise do M, Issartior (187> Voir pour plus de détails, pase 27,
(Nolo do la 2° éd )
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11 est au moins trés vraisemblable que ce rapprochement
serait plus complet et plus manifeste encore si I'expéri-
mentation portait sur le singe.

Voici, d’ailleurs, I'exposé sommaire des principaux ré-
sultats obtenus dans
leurs expériences par
MM. Carville et Duret :
1o L’ablation, chez le
chien, de la substance
grise dans les régions
dites motrices de 1I'é~ .
corce cérébrale déter-
mine une parésie tem-
poraire dans les mem-
bres du ¢6té opposé du -
corps; 2° L’extirpation
du noyau caudé déter-
mine une parésie ana-
logue ’ mais plllS AC~  Fig. 35. — Coupe transversale d'un cervean de

centude. Il ne saurait oo s, mindres o auant du chasne dy
étre question, qUANt & ' cxpinsion pédoncatatsy eapeste. Iater) =
présent, du nOYau len- 1 tapms terse (rogion abneue oh oot
ticulaire dont T'abla- forpe’ns ssesthésie: 2 B syles s rossort d
Veyssiére, opérant la section de la capsule interne,

tion isolée, en raison
de sa position topographique, n’a pu étre effctude (1); 3* si
la 1ésion porte, au contraire, sur la partie inférieure de la
capsule interne, il se produit du cété opposé du corps,
dans le membre antérieur et dans le postérieur, non plus
une simple parésie, mais bien une paralysie motrice bien
dessinée et qui rappelle I'némiplégie qu’on observe chez

,(1) %l est difficile d’utiliser & cet &gard les expériences de M. Nothnagel
fal.tes 4 Taide d’injections caustiques. Ces injections ont 4 peu prés néces-
sairement pour effet de déterminer des phénomenes d'excitation qui compli-
quent assurément la situation,
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I'homme en conséquence de 1a 1ésion de ces mémes parties.
(Fig. 35). Tenu suspendu par la peau du dos, I'animal
ainsi opéré peut encore reposer sur ses membres sains,
mais les membres affectés pendent flasques, inertes et
ne sont plus susceptibles que de mouvements purement
réflexes.

En somme, vous le voyez, Messieurs, d'aprés ces inté-
ressantes recherches qui méritent d'étre reprises et mul-
tipliées, la con-
tradiction depuis
longtemps signa-
lée entre les ani-
mauxet’homme,
relativement a
l'influence des
diverses partics
d'un hémisphire
du cerveau sur le

mouvement des Iig. 36. — Coupe transversale du cerceau du chien au

. niveay des tubercules mam:/.av z5.— U, 1), coucbes optiques.
membres du cOté s, 8, novaux caudés, — 1. 1. noysux lenticulaires. —

p I', B, capsile iter e, region postérieure ou lenticulo-opu-
oppose du corps, que '— A, A, corncs ' Ammon, — x, section de ls parti
. ostérieure ou lenticulo-optique de la capsuls, determinant

cette contradic- Fhl'rnlln(-h(hmlr Cette Ggure est e:npruntée, ajos que la

— precedente, au memoite de MM, Carville et Duret, 1nacre
tion, dlS-.ll‘, SCIN-  dans les Archives de physiologie normale et pathologique,

. 1870, p. 468 et 471).
ble ne plus exis-
ter lorsque, pour terme de comparaison on fait appel & des
especes relativement haut placdes dans Véchelle animale.
(Fig. 36). ‘

('est peut-¢tre ici le lieu de rappeler que ches le clien
encore — ainsi que cela résulte de ces mémes expériences
de MM. Carville et Duret et de celies de M. Veyssicre, —
les Iésions de la partie postérieure de la capsule interne
produiscnt, ainsi que cela s'observe chez 'homme, 'hémia-
nestliésie croisde.
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Les considérations qui viennent d’étre exposées peu-
vent étre utilisées, si je ne me frompe, pour faire com-
prendre pourquoi les hémiplégies résultant des 1ésions des-
tructives, limitées-& la substance des noyaux gris, en régle
générale, sont passagéres, tandis que celles qui résultent
de lésions intéressant la substance de la capsule interne
sont, au contraire, de longue durée, et souvent méme
absolument incurables.

On concoit aisément, dans I’hypothése proposée, com-
ment le noyau lenticulaire, le noyau caudé et les régions
dites motrices de I’écorce grise des hémisphéres, pourront
se suppléer mutuellement dans leurs fonctions tant que les
faisceaux conducteurs qui forment la capsule auront con-
servé leur intégrité et continueront & entretenir la relation
entre I'un quelconque des centres gris en question, et les
parties péfiphériques, tandis que cela ne saurait plus avoir
lieu, dés que la continuité de ces faisceaux aura été déci-
dément interrompue.

Jajouterai que, suivant toute vraisemblance, la sup-
pléance peut s’établir non-seulement entre les divers
noyaux gris, mais encore entre les diverses parties d’un
meéme noyau gris. Il est démontré, tout au moins en ce qui
concerne le noyau caudé du corps strié, que les lésions
destructives partielles portant sur les régions les plus di-
verses de ce noyau, se traduisent uniformément par une
hémiplégie plus ou moins accentuée et transitoire, mais
totale, c’est-a-dire intéressant & la fois la face et les mem-
‘bres. Il n’y a, a cet égard, aucune différence a relever entre
la téte, la queue et la partie moyenne du noyau caudé. Il
semble, d’aprés cela, ainsi que I’a fait remarquer avec rai-
son M. H. Jackson, que chaque parcelle du corps strié re-
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présente, en petit, le corps strié tout entier. L'expérimen-
tation, d'ailleurs, donne des résultats conformes a ceux
fournis par I'observation clinique, en montrant que les ex-
citations partielles du noyau caudé, produisent toujours,
quoi qu'on fasse, des mouvements d’ensemble dans le coté
opposé du corps et jamais des mouvements dissociés, lo-
calisés par exemple dans un membre ou une partie d'un
membre (1).

Dans le cas d’une 1ésion destructive de la capsule interne,
une lente régénération des éléments nerveux pourrait
scule, au contraire, permettre le rétablissement graduel des
fonctions. Or, ce travail de restitution, s'il s’accomplit en
réalité quelquefois, ne se produit en tout cas, trés certaine-
ment, que dans des circonstances exceptionnelles. 11 est mis
hors de doute, en effet, par des observations aujourd'liui
trés nombreuses que les foyers qui détruisent, dans une
certaine étendue, les, fibres motrices de la capsule interne
ont pour conséquence & peu pres obligatoire la production
d’une léston fasciculée qui, commencant immédiatement
au-dessous du foyer, peut étre suivie, du coté correspon-
dant, dans le pied du pédoncule, la protubérance, la pyra-
midoe antérieure, jusqu'au niveau de 'entrecroisement bul-
baire, ct, au-dessous de ce dernier, dans la moelle épiniére
du ¢oté opposé au foyer, tout le long du faisceau latéral,
jusque dans le renflement lombaire.

I,

Ju erois opportun d’entrer actuellement dans quelques
développements & propos de 'anatomie et de la physio-
logie pathologiques de ces dégénérations sceondaires ou

(1) Bxpérience de Ferrier, Carville ot Duret
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scléroses descendantes, comme on peut les appeler en-
core. Clest, qu"en effet, elles sont incontestablement une
des causes principales de la persistance de I'impuissance
motrice, dans les cas qui nous occupent, Il faut égale-
ment, & mon avis, leur rapporter, pour la majeure partie,
la contracture permanente, dite tardive (1), qui, dans
ces mémes cas, s'empare {6t ou tard des membres pa-
ralysés, et joue, d’'une facon générale, un réle prédomi-
nant dans le pronostic des hémorrhagies de cause céré-
brale.

1o Arrétons-nous tout d’abord devant un fait qui domine
réellement la question : les lésions cérébrales en foyer,
considérées relativement au siége qu’elles occupent, ne
sont pas toutes également propres a déterminer la produc-
tion des scléroses consécutives.

Ainsi, parmi ces lésions, il en est qui ne sont jamais
suivies de scléroses descendantes, tandis que d’autres les
provoquent, pour ainsi dire, a coup str. Au second groupe
appartiennent les lésions destructives, méme circonscrites,
qui, suivant limportante remarque de L. Tirck, in-
téressent les faisceaux de la capsule interne, dans leur
trajet entre le noyau lenticulaire et le noyau caudé, cest-
d-dire dans les deux tiers antérieurs de la capsule. Par
contre, les 1ésions qui demeurent limitées & la substance
des noyaux gris des masses cérébrales, & savoir : le noyau
lenticulaire, le noyau caudé, et enfin 1a couche optique, ne
produisent pas la sclérose consécutive.

Ce fait remarquable a ét¢ parfaitement mis en lumiére

0

{1) On doit, comme on le sait, au D* Todd, d’avoir établi une distinction
entre la contracture précoce et la contracture tgrdive des membres chez lés
apoplectiques. La premitre se montre das le début et est toujours a pew
prés constamment transitoire ; 'autre n’a pparalt gudre que du quinzidme au
trentiéme jour aprds l'attaque, sidge toujours dans les membres du coté
opposé & la 1ésion, et s’y &tablit le plus souvent d’une fagon permanente.
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par L. Turck (1) dés 1851. Nous en avons reconnu la par-
faite exactitude, M. Vulpian et moi, dans les recherches
que nous avons faites en commun, sur ce suojet, a la Sal-
pétricre, de 1861 a4 1866 (2). Les importants travaux de
M. Bouchard I'ont ¢galement confirmé '3, Nous avons
constaté aussi, aprés L. Tirck, un certain nombre d’autres
faits, non moins intéressants, dont voici I'énoncé -

2° Les foyers situés en dehors des masses centrales, dans
le centre ovale de Vieussens, pour peu qu'ils atteignent
certaines dimensions, produisent encore la sclérose des-
cendante, a condition qu'ils ne soient pas trop éloignés du
pied de la couronn« rayonnante.

3° Les lésions de la substance grise corticale des li:-
misphiéres, lorsqu'elles sont trés superficielles, telles, par
exemple, que le sont habituellement celles qui accompa-
gnent les méningites, ne produisent par la sclérose des-
cendante.

4° Au contraire, les 1dsions corticales, & la fois ¢tendues
en surface et en profondeur, ¢'est-a-dire intéressant on
maéme temps la substance grise et la substauce mdédullaire
sous-jacente, ainsi qu'on le voit dans les cas de ramollis-
sement ischéuique, résultant par exemple de I'oblitération
d'une branche volumineuse de I'artére ~ylvienne (voir la
Fig. 57), ces lésions-13, dis-je, alurs méue qiil w'eriste
avcune participation des masses centrales, déterminent,
dans de cerlaines condilions, des scléroses consccutives

(1) L. Torch. — Ueber Secundare Erkrauknug eingelner Rickenmarks-
trangs wnd ihrer forsetsuugen rum Gekirne — ditzungber. der mathnatur.
Class. d. K. AK. 1851. — ldem X1. Rd. 1853,

{2V A. Vulpian. — Physiologie du systtme mervens. Poris, 1868.

(3) Ch. Bouchard. — Des dégénérations secondaires de la wirells épiniéres.
In Loeh, gén. de médacing, 1806,
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aussi prononcées que celles qui dépendent d’une lésion des
régions antérieures de la capsule interne.

Parmi ces conditions, il en est une capitale, relative au
siege du foyer cortical et qui mérite d’étre relevée tout
particuliérement. Il résulte, comme on le verra, de mes
observations que les ramollissements superficiels (plaques
jaunes) étendus, lorsqu'ils occupent soit le lobe occipital,
soit les parties postérieures du lobe temporal ou encore le

Fig. 37. — Ramollissement ischémique du systéme cortical, sans participation des
masses centrales. — H, le foyer de ramollissement,— J, la scissure de Sylvius, —
E, capsule interne. — D, noyau lenticulaire. — F, capsule externe, — G, avant-mur.
Il existait dans ce cas une lésion descendante trés accentuée.

lobe sphénoidal, soit enfin les régions antérieures du lobe
frontal ne sont pas suivis de scléroses fasciculées consé-
cutives, tandis qu’il est de régle que celles-ci surviennent,
au contraire, lorsque le foyer intéresse les deux circonvo-
lutions ascendantes (pariétale ascendante, frontale ascen-
dante) et les parties attenantes du lobe pariétal et du lobe
frontal. (Fig.58). Je reviendrai plus loin d'une facon
toute spéciale sur ce point important que je ne fais qu'indi-
quer pour le moment.
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5 En somme, le siége et I'étendue de la 1¢sion paraissent
étre, dans I'espéce, les deux conditions fondamentales ; la
nature de I'altération n’a pas d'influence marquée. Le siége
et I'étendue voulus étant donnés, pourvu qu'il s'agisse
d'une lésion destructive, c'est-a-dire capable d'interrompre
le cours des fibres médullaires, la sclérose descendante
devra s'cn suivre. Les foyers d’liémorrhagie et de ramol-
lissement, les encéphalites simples ou syphilitiques occu-
pent & cet égard & peu prés le méme rang. Il n’en est pas de

Fig. 38. — Vaste foyer de ramollissement cortical ayast détruit la circonvolution
ariétale ascendante, une bonne partic de la circonvolution frontale ascendaate, et
a plus grando partie de Ia circonvulution de Iinsula. Les masses centralas dtaient
Indemaea.

méme de certaines tumeurs qui, pendant une longue pé-
riode de leur évolution, ne font que refouler et écarter les
¢léements médullaires sans en interrompre la continuité.
('est pourquoi elles peuvent se rencontrer, méme dans les
régions de I'écorce signalies plus haut comme des lieux
d'¢lection, sans accompagnement de scléroses fasciculées
consécutives.
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Iv..

Relativement a I'anatomie des scléroses fasciculées, je
renvoie pour les détails & I'important mémoire publié par
M. Bouchard. Je me bornerai ici & vous remémorer quelques
faits auxquels nos études actuelles prétent un intérét par-
ticulier.

1° Je vous rappellerai d’abord que les scléroses consé-
cutives & une lésion en foyer d’un hémisphere cérébral oc-
cupent toujours une moitié du systéme des faisceaux laté-
raux. Elles sont plus ou moins accentuées, plus ou moins
étendues suivant la largeur du faisceau ; mais toujours elles
I’envahissent dans la totalité de sa longueur, jusqu'a I'ex-
trémité inférieure du renflement lombaire ; jamais elles ne
s’arrétent en chemin. Elles sont toujours descendanies,
en ce sens que, prenant origine. au niveau du point 1ésé,
elles se propagent seulement au-dessous de ce point. On ne
peut pas les suivre au-dessus, du c6té de 1'écorce grise.
Il ne faut pas considérer, comme le fait d’'une sclérose
consécutive, les atrophies d’une ou plusieurs circonvolu-
tions ou méme de I'hémisphére tout entier qui s’observent
lorsqu’une lésion centrale en foyer s’est développée chez de
tres jeunes sujets. Il s’agit 1 d’un arrét de développement
comparable a I'atrophie que, dans les mémes circonstances,
présentent les membres du c6té du corps frappé d’hémi-
plégie (hémiplégie spasmodique infantile).

2° Le seul examen macroscopique, dans les cas un peu
anciens et un peu accentués, permet déja de reconnattre
quelques-uns des caractéres les plus saillants de Ialtéra-
tion. Supposons qu'il s’agisse d*un foyer ochreux interrom-
pant dans I'’hémisphére gauche le cours des fibres de la
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capsule interne dans son tiers moyen. En pareil cas, le pied
du pédoncule cérébral du coté gauche paraitra plus aplati
et plus étroit que celui du coté opposé. De plus, on y remar-
quera une bande grisitre siégeant sur la partie moyenne du
pédoncule (1) et qui, sur une coupe antéro-postérieure, ne
s'¢tendra pas au-deld de la couche grise de Soommering. —
La coloration grise disparait au niveau dela protubérance;
on la retrouve au-dessous de celle-ci, dans le bulbe, o1 clle
occupe la pyramide antérieure dans toute son étendue du
cOté correspondant a la lésion cérébrale; la pyramide lésée
est d'ailleurs étroite et aplatie ; par en bas, les dentelures
de I'entrecroisement bulbaire y apparaissent plus nettement
que dans les conditions normales par suite du contraste qui
oxiste entre le cO0té sain ot le coté malade. — Au-dessous
de l'entrecroisement, c'est dans la moitié de la moclle,
opposée & 1'hémisphére 16s¢ et plus explicitement dans le
faisceau latéral que l'altération scléreuse doit étre cher-
chée; la région léscée apparalt sous la forme d'un espace
triangulaire, de coloration grise, situ¢ immédiatement en
dehors ot en avant de la corne grise postérieure corres-
pondante et dont I'étendue s'amoindrit progressivement a
mesure que les sections portent sur des régions de 1a moelle,
de plus en plus inférieures.

3¢ L'étude, faite & I'aide du microscope sur des coupes
convenablement durcies et préparées, concourt puissam-
ment a compléter ces donnces. Elle fournit, en premier licu,
le moyen de déterminer avee plus d'exactitude la topogra-
phie de la lésion, et de faire reconnaitre par exenmple, dans
la moelle, la limitation précise, systématique, a T'aire des
faisceaux latéraux. Les autres faisceaux blancs, et les

(1* Lo sidge qu'ocoupe cette bande vario suivanl lo siége da la lésion cen-
trale ; olle se rapproche d'autant plus du bord interne du pied du pédoo-
cule, quo la lésion do la capsule est siluée plus en uvanl.
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cornes grises, restent parfaitement indemnes. On constate
en méme temps que les racines nerveuses, tant antérieures
que postérieures, que les ‘méninges ne présentent aucune
trace d’altération. Enfin, 'examen microscopique fait re-
connaitre encore la nature du processus morbide et met
en évidence les caractéres d’une induration grise, d'une
sclérose qui ne différe en rien d’essentiel de celle qui s’ob-
serve dans le cas de sclérose fasciculée primitive (1},

40 C’est ici le lieu de faire remarquer les analogies qui,
au point de vue anatomo-pathologique, existent entre les
scléroses fasciculées consécutives de cause cérébrale, et ces

FuraRe™

. Fig. 39, 40, 41. — Coupes transversales de la moelle épiniére, chez une malade
atteinte de dégénération secondaire (sclérose fasciculée latérale consécutive, de
- cause cérébrale) a la suite d’un ramollissement cérébral ayant intéressé les lobes
opto-striés et la capsule interne dans ’hémisphére droit.

A, région cervicale, — B, région dorsale. — G, région lombaire, On voit la sclérose
descendante occuper dans le renflement cervical la partie cervicale du faisceau
latéral et devenir superficielle 4 la région lombaire.

scléroses fasciculées primitives et symétriques des faisceaux
latéraux que je décrivais ’an passé & propos des amyofro-
phies spinales.

Ces analogies sont considérables, puisqu'une méme al-
tération, I'induration grise, se montre localisée, dans les
deux cas, dans le méme systéme. Mais il y a aussi des diffé-
rences qui méritent d’étre signalées : ainsi, dans les sclé-

(1) L’extension, dans certains cas, de la lésion au-deld de ses limites ha-
bituelles, 'envahissement, par exemple, des cornes grises antérieures dont
il sera question plus loin, est incontestablement un des arguments les plus
décils:i'fls qu’on puisse invoquer pour établir la nature irritative du processus
morbide.
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ro~cs primitives, la 1ésion fascieulée est nécessairement
flouble, c’est-a-dire qu'elle occupe le systéme des faisceaux
latéraux des deux céOtés a la fois, et non pas d'un seul
cOté, comme cela a lieu toujolirs dans la sclérose consécu-
tive, lorsque le foyer qui en a été le point de départ est
unilatéral. J’ajouterai qu'elle est toujours Leaucoup plus
étendue dans le sens transversal, et qu'il y a lieu de croire,
d'aprés cela, qu'en outre des fibres cérébro-spinales ou
pyraridales seules affectées dans la sclérose consécutive,
clle envalit le systéme des fibres spinales propres au fais-
ceau latéral. (Comparer les Fig. 59, i0et i1, otles Fig. 72,

i3et i)

.
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I'ig. 42 — Cownpe transver- Fig. 43, == Cuoupa Fiy. 14, — Coupe trans-
sale de la morlle cpovere pas- transoersalo passant versale pa sant par le mi-
s par la pariie moyenne du par le milieu de la  hew du renflement lombarre,
renflenient coovical, region dorsale,

linfln, la selérose primitive a une grande tendance & en-
vahir dans les régions spinales voisines, soit les faisceaux
blances, soit surtout les cornes antérieures Je substance
urise, ¢e que ne fait pas, dans la regle, la sclérose consdé-
cutive (1). I v a cependant, sous ce rapport, le chapitre des

(1) Voici quelques details plus pricis relativement aux duféreuces qui
exinteul, anatomiquement, entre la sclérose latérale cousccutive, o la scle-
rore laterale primitive, amyotrophique. Il s'agit d'observatious taites sur
des coupes trausversales durcies, alors méme que, dans le bulbe, 14 ~clérose
secondeire 8 1nleressé @ peu pris toutes les tibres de la pyramide antérieure,
la lenion n'occupe, daus le fuisceau lutéral de lu moelle, quune ré.-.on rela=
tvement etroite, Celle-cr se présents, sur une coupy trausverse iaite au
reuflement corvicul, sous I'apparence d'un trisugle, a bords bieu uetle-
mont délimités, dout le sommet est dirigé eu Jedaus vers Vaugle yui separe
len cornes prises antericures des postérieures et do.t lu base, un peu arrou-
die, n'atteint jainais la zoue corticale de la moelie ct, de plus, n'interesso pas

Cuaror, (Buves comp etes, GV Localisations. 1"
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exceptions qui sont, comme on le verra dans un instant,
pour le point de vue que nous envisageons en ce moment,
particuliérement intéressantes.

v

Les faits, rassemblds chemin faisant dans I’exposé qui
précéde, nous mettent a méme de justifier 1a proposition
qui inaugure le présent chapitre. Nous venons d'éfablir
qu'au point de vue anatomique il existe une analogie con-
sidérable entre les formes primitives et la forme consé-
cutive de la sclérose fasciculée latérale. Cette assimilation
peut étre poursuivie sur le terrain de la clinique. On sait,
en effet, que I'impuissance motrice, une contracture passa-
gére d’abord, puis permanente des membres, avec trépi-

davantage le bord antéro-externe de la corne postérieure. (Fig. 59.) Dans
la région dorsale, la partie sclérosée diminue progressivement de diamatre et
tend & revétir la forme ovalaire (Fig. 40). Enfin, dans le renflement lom-
baire (Fig. 41), c’est de nouveau, commes dans la région cervicale, un espace
triangulaire, mais dont la base devenue tout a fait superficielle confine a
la pie-mere.

Dans la sclérose latérale primitive, la zone scléreuse occupe d’une fagon
générale la méme région que dans le cas précédent, mais ses limites sont
beaucoup plus étendues. Ainsi, en avant, la 1ésion tend & envahir le domaine
des zones radiculaires antérieures, et, en dedans, elle s’avance jusqu'au con-
tact de ce faisceau de fibres nerveuses, peut-&tre sensitives, qui constituent
la partie profonde des faisceauxz latérauz. (Voir Fig. £2, 43, 44). 1l faut
ajouter que les bords de la tache scléreuse sont ici diffus, mal délimités.
Dans quelque cas, on les trouve, en dedans, pour ainsi dire confondus
avec la substance grise. On sait que celle-ci est régulidrement envahie par
Taltération scléreuse dans le cas de sclérose latérale amyotrophique, tandis
que cela n’a lieu que d'une facon tout & fait exceptionnelle dans la sclérose’
consécutive de cause cérébrale. (Voir, pour plus de détails, pages 273 et
suivantes.)

11 ya li,eu de penser; en considérant ce qui précéde; que la sclérose con-
sécutive n ‘aﬁ‘ecte' qu'une partie des fibres nerveuses qui forment les faisceaux
lat‘érz.:lgx, a savoir les fibres cérébro-spinales ; tandis que, dans la sclérose
primitive, il y a envahissement du systeme latéral tout entier comprenant
non- seulement les‘ fibres cérébro-spinales et pyramidales, mais encore des
fihres propres, qui commencent' dans la moelle et 'y terminent, des fibres
a proprement parler spingles.
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dation spontanée ou provoquée, ctc., forment I'ensemble
symptomatique qui révéle, pendant la vie, I'existence des
scléroses spinales fasciculées, primitives, c’est-a-dire indé-
pendantes de toute lésion cérébrale. Or, tous ces symptomes
se reproduisent avec leurs caractéres essentiels, dans les casx
de sclérose consécutive A une lésion du cerveau, et consti-
tuent, en définitive, le tableau clinique de I'hémipligie per-
manentc, vulgaire. On peut donc dire aujourd’hui qu'entre
lal®sion « sclérose latérale » ¢t I phinoméne « contracture
permancute ., il existe une relation dont, a la vérit:, la
raison physiologique nous échappe complétement. quant a
present, mais dont 1a réalité néanmoins est établie sur un
grand nombre d’observations 1).

Ce w'est pas, dans mon opinion, la rdtraction de la
cicatrice cévrébrale, comne le veut le docteur Todd, non
plus que P'encéphalite survenue au voisinage du foyer,
comme le soutiennent actuellement encore beaucoup d'au-
Leurs, qui pourront rendre compte Jde Papparition des
contractures dites tardives, clhiez les hémiplégzigques; o'est
au contraire l'existence d'uneydélite chironique, produite
dans le faisceau latéral, eu conséquence de la Iésion du cer-
veau, quiil convient de faive intervenir ici. Je m'abstien-
drai d'entrer a ce propos dans uuce discussion en régle et
jo vous renverrai une fois encore au travail déja cité de
M. Bouchard, ol nous trouvons rassemblés tous les docu-
ments qui peuvent otre invoqués en faveur de Iopinion gque
i soutiens.

Développie & Pocceasion d'une lésion cérébrale en foyer
L sclérose conscéentive acquiert, vous le voyesz, & un mo-
ment dound, une existence cu quelque sorte indépendante,

{1} La cootractuic permanents des membres, comune le mountre c.tce
autres | hisloire de | hysterie, peut se moutrer sans accompsgueme t de
sclérone ~ploale latérale; wais, lursquo eotlo ldsion existe, la coutracture
permanents ost un de acs sywptimes habituels.
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autonome ; elle se traduit par des symptOmes particuliers.
11 peuat arriver que, en raison méme de cette autonomie, la
1ésion se répande au-deld des limites qui lui sont d’habitude
assignées dans les faisceaux latéraux et envahisse dans la
moelle des territoires voisins, les cornes de substance grise,
par exemple : on comprend qu’en pareil cas d'importantes
modifications puissent survenir dans le tableau symptoma-
tique; c’est ainsi que les muscles des membres paralysés
qui, @' ordinaire, dans I'hémiplégie permanente, conservent
pendant fort longtemps leur texture normale, et ne s’amai-
grissent qu’a la longue, subissent dans certains cas une
atrophie dégénérative plus ou moins rapide, en méme
temps que la rigidité déterminée par la contracture fait
place de nouveau a la flaccidité. Dans plusieurs exemples
de ce genre, nous avons constaté, M. Pierret et moi, en
outre de la sclérose latérale classique, une lésion de la corne
grise antérieure du méme c6té, ayant amené la destruction
des grandes cellules nerveuses de la région. L’envahisse-
ment des cornes grises postérieures pourrait expliquer de
la méme facon I'apparition dans P’hémiplégie vulgaire de
certaines anesthésies partielles. Enfin, I'extension du pro-
cessus irritatif, soit & toute I’étendue du faisceau latéral du
coté correspondant, soit méme au faisceau latéral du coté
opposé, rendra compte sans doute du fait que, contraire-
ment & I'observation commune, la contracture prédomine
quelquefois considérablement, & un moment donné, dans le
membre inférieur, ou s’étend méme parfois au membre in-
férieur du c6té opposé (1).

(1) Voir & ce propos Bastian. — Paralysis from Brain Diseases, eic:,
p- 141. London, 1875.
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VI

Je ne me suis guére occupé, jusqu'icl, de la sclérose fas-
ciculée d'origine cérébrale, qu'en tant qu'elie dépend d'une
lésion des masses centrales ; je voudrais maintenant m’'ar-
réter un instant sur celle qui se produit a la suite d'une
Ié<ion du systéme cortical. En tant qu'affection spinale ou
bulbaire, la sclérose latérale, dans ce dernier cas, ne differe
auciunement de ce qu'elle est daus le premier. Les condi-
tions particuli¢res de développement constituent seules une
différence et motivent quelques nouveaux ddétails

Vous 1n'avez pas oublié commnent nous avons été conduits
a admettre, a titre d'hiypothese trés vraisemblable, 1'oxis-
tence de fibres pédonculaires divceetes, ¢'est-i-dire gut,
apres lear issue du picd du pédoneule, traverseraent la
capsule interne sans entrer dans les noyaux grs des
masses centrales, et pe sTarrdteraient, par conseégeut, que
Jdans la substance grise corticale ; en outre des arguments
déjad mis ecn auvree, gnelques faits d'expéennentation peu-
vent ¢tre invoques encore en favear de Fexistence de tefles
flbres, wméme chez des animaux  placés asses bas dans
I'"dehielle, le lapin, par exemple, Ainsi, dans les expdériences
déja citées de M. Gudden (1) et pratiquées  nous le savons,
chez de trés jeunes animaux, on voit, lait mois apres
I'ablation des parties antéricures d'un hémisphere, — les
masses coeutrales, couche optique et corps strié, étant de-
meurces intactes, — on voit, dis-je, apres cette mutilation,
la capsule iuterne du coté corvespondant Satrophier dune
facon remargnable. 11 est cle que cette atrophie ntaurait

U drehee £ paychratrie, Bl 1L, 18T, pl. Vi



166 SCLEROSES CONSECUTIVES A UNE LESION CORTICALE

pas lieu, si la capsule interne, comme le veulent quelques
anatomistes, était exclusivement composée de fibres pé-
donculaires findirectes, c’est-a-dire se terminant dans
I’épaisseur des noyaux gris centraux.

Chez le chien, le hasard a fait rencontrer & MM. Carville
et Duret (1), une lésion qui avait détruit la substance
blanche de toutes les parties frontales d’un lobe, sans af-
fecter directement les noyaux gris centraux non plus que
la capsule interne. Dans ce cas, il y avait une athropie trés
accusée du pied du pédoncule, de la protubérance et de la
pyramide bulbaire du c6té correspondant a la 1ésion céré-
brale.

La réalité, chez ’homme, de ces fibres pédonculaires di-
rectes, semble étre, & son tour, attestée par la production
méme de ces dégénérations secondaires qui, ainsi que nous
Pavons dit, se développent en conséquence des lésions éten-
dues et profondes de la substance grise corticale.

Ces fibres pédonculaires directes, aprés leur épanouisse~
ment dans la couronne rayonnante, se répandent-elles in-
distinctement dans toutes les régions de I'hémisphere ; sont-
elles, au contraire, affectées & des départements particuliers
de l'écorce grise? Les faits que j'ai réunis dans le but
d’étudier cette question plaident en faveur de la seconde
hypothése. Ces observations, recueillies dans mon service
A ’hospice de la Salpétriére, pendant le cours des quinze
derniéres années, sont relatives & des cas de ramollissement
ischémique anciens (2). La lésion, dans ces cas, se présen-
tait sous la forme de plagques jaunes, plusA ou moins éten-
dues en largeur, intéressant plus ou moins profondément
la substance blanche subjacente, et occupant les régions les

(1) Arclives de physiologie, 1875.

(2) La plupart de ces observations sont accompagnées de dessins faits
d’aprés nature; ceux-ci permettent, on le comprend, de préciser le sidge
et I'étendue des lésions et suppléent, par conséquent, a l'insuffisance mal~
heureusement trés habituelle des descriptions.
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plus diverses de la surface des hémisphéres. Dans toutes
les observations, il est expressément mentionné que le ra-
mollissement avait complétement respecté les masses cen-
trales : couches optiques, noyau caudé, noyau lenticulaire,
capsule interne. Mes observations peuvent étre ramenées a
deux groupes.

Le premier comprend les cas dans lesquels, pendant la
vie, il n'avait pas existé d’hémiplégie permanente, ot oi1, &
I'autopsie, la dégénération consicutive faisait défaut. Dans

Loy, 4 I'u, vaste foyer do ramolliasement cortical ayant détruit la ciroavolution
pariétaic asceadants, une boane partic de la clrconvolution frootale ascendanic, et
la plus grande partie de ls circoavolution de )'.naula, Les masaes centrales ctaient
indemnes,

tous, les circonvolutions desservies par l'artére sylvienne,
et en particulicr les ecirconvolutions frontale et paridftale
ascendantes, étaient restées indemnes, Les plaques jaunes
oceupaient Pune des régions suivantes, suvoir : une partie
quelconque des lobes sphiénoidaux, le lobe carré, le coin,
un lobe occipital ou les deux lobes occipitaux tout entiers.
une région quelconque des deux tiers autéricurs des lobes
frontaux.

Daus tous les cas du second groupe, il v avait eu, au cun-
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traire, hémiplégie permanente, et la sclérose consécutive
était parfaitement accentuée. Le trait commun & ces cas
est que, constamment, la lésion intéressait plus ou moins
I'une ou 'autre des circonvolutions ascendantes frontale et
pariétale, principalement dans leur moitié supérieure, et
souvent toutes les deux a la fois, il y avait, en outre, le
plus souvent, participation des régions les plus voisines
des circonvolutions frontales et pariétales. La figure que
je fais passer sous vos yeux vous montre un bel exemple de
ce genre. (Fig. 45.)

Vous voyez, d’aprés ce qui précéde, que, comme je vous
I'avais annoncé, la production des scléroses secondaires,
en conséquence des lésions destructives de 1’écorce des
hémisphéres parait étre subordonnée au siége qu’occupent
ces derniéres lésions. Je vous ferai remarquer, en termi-
nant, que ces départements du systéme cortical, dont, &
I'exclusion des autres, ’altération détermine le développe-
ment des dégénérations secondaires, correspondent & celles
qui, chez le singe, sont désignées par l'expérimentation
comme renfermant les centres dits psycho-moteurs; ce
sont aussi ceux dans lesquels la substance grise corticale
contient les cellules pyramidales les plus volumineuses.



DEUXIEME PARTIE

Des localisations spinales.

(Anatomie et physiologie du faisecau pyramidal)
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née d’apres, traitant des dégénérations et des atrophies,
je me suis appliqué a4 montrer le réle éminent, et alors peu
connu, que jouent les altérations de certaines parties des
centres nerveux sur le développement de divers troubles
trophiques et en particulier des alrophies musculaires.
Enfin, il y a quatre ans, j’essayais, dans une série de le-
cons, de faire connaitre la méthode anatomo-clinique qui
permettra d’établir sur des bases solides la doctrine des lo~
calisations cérébrales chez 'homme. Mais, en somme, Mes-
sieurs, ces divers sujets n’ont été abordés toujours que d’une
facon incidente, a titre d’éléments pouvant contribuer a la
solution de questions plus générales. D’ailleurs, malgré
I'intérét qui s’y attache, ce ne sont, a tout prendre, que des
épisodes dans I'histoire anatomo-pathologique du systéme
nerveux. Il m’a semblé qu’il serait utile d’envisager actuel-
lement en eux-mémes les faits qui composent cette histoire
et de les considérer dans leur ensemble.

Les temps paraissent, du reste, favorables pour entre-
prendre cette étude. D'innombrables matériaux, relatifs &
cette question, ont été laborieusement recueillis dansle cours
des derniéres années. Ils étaient restés disséminés dans di-
vers recueils. On a senti, & un moment donné, un peu dans
tous les pays, le besoin de les coordonner, afin de les faire
entrer dans I’enseignement classique. C'est ainsi qu'ont
paru récemment, tant & 1’étranger qu’en France, plusieurs
grandes monographies et méme plusieurs traités dogma-
tiques concernant spécialement la pathologie du systéme
nerveux. Dans ces ouvrages, les documents nouveaux
tiennent toujours & coté des documents de date plus ancienne
une place honorable, ou méme souvent ils y occcupent le
premier rang.

Il vous suffira, Messieurs, de parcourir ces livres pour
y reconnaitre la marque d'un progrés sérieux, et pour
constater qu'une grande part dans 1’accomplissement de ce
progrés appartient a la recherche anatomo-pathologique,
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Introduction. — Topographie de la moelle épiniere.
— Affections systématiques.

Sousanus, — Introduction. — Progrés de l'anatomie pathologique du
systime perveux. — Beaucoup de maeladies nerveuses sont cependant
insceessibles & 'anatomie pathologique.

[listorique rapide de l'ataxie locomotrice ~t de la selérose vn plaques
longtemps considérées comme des névroses. — L'¢tude des lésiouns, avec
lo concours do l'expérimentation, peut tournir les bases d'une interpré-
tation physiologique des pliéuoindoes morbiles.

Con:titution de la moclle épiniere. ~  Lésons systémaliquea ; - -
FFui ceau pyramidal (fuisceau dircet et fuicoau croisé Iairceaux de
Goll ¢t de Burdach. — Cette décomposition des diverses porties de la
moclle gunponce dits o poriode de développement de l'irrape. —
Recherelies de Pierret, do IMlechsig.

Affections ¢lémentaires, — Localisatious bulbaires et médullaires.

Messiours,

Conformdément au programme que je me suis trace  j»
dois traiter, dans le cours de cette anneée, de Tanatomie
pathologique du systéme nerveux.

D¢ja, & plusicurs reprises, dans cet enseignement, qui
date aujourd’hui de sept anndes, yai eu l'oceasion d'entrer
ditus quelques développements sur divers points relatis R
co grand chapitre  Ainsi, il y a sept ans, 4 propos des
inflamations considerées en général, jai presentd une
esquisse anatomo-pathologique des scléroses spinales. Lan-
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logique, I'anatomie pathologique n'a d’application directe
que dans un certain nombre d’états morbides.

II1.

Mais, prenons les choses comme elles sont dans la
réalité, et attachons-nous seulement aux formes patholo-
giques dans lesquelles l'existence constante d'une lésion
matérielle a été bien et dment constatée. Le champ, ainsi
limité, sera encore assez vaste.

On dit souvent que les progrés de I'anatomie pathologique
et ceux de la pathologie vont de pair. Cela est vrai sans
doute, en général, mais cela est vrai surtout en ce qui con-
cerne les maladies du systéme nerveux. Quelques exemples
suffiraient pour montrer que la découverte d'une lésion
constante dans les maladies de ce genre, est un résulfat
d'une portée décisive.

La description qu’a donnée Duchenne (de Boulogne) des
symptémes de T'affection qu'il a appelée I'ataxie locomo-
{rice, est incontestablement 1'une des plus vivantes, des
plus saisissantes qui se puissent voir; c’est un véritable
chef-d’ceuvre. Cependant, combien d'hésitations ont régné
dans T'esprit des praticiens jusqu'au jour ou la lésion dé-
crite autrefois par Cruveilhier fut, par les recherches de
MM. Bourdon et Luys, rapportée au type clinique. Mais
quelques auteurs pensaient encore que l'affection, a son
origine, pouvait étre une névrose. Toute illusion se dissipa
lorsqu'on eut reconnu que la Iésion spinale est déja parfai-
tement constituée et facilement reconnaissable dés les pre-
mieéres phases du mal, alors qu’il ne se révéle encore cli-
niquement que par quelques symptémes fugaces, & peine
appréciables. L'examen ophthalmoscopique qui, dans I'es-
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rendue plus pénétrante par I'emploi des moyens perfec—
tionnés de I'histologie moderne.

(est 1a, Messieurs, le point qui nous touche particu-
litrement, en raison du caractére spécial de notre ensei-
gnement. Je voudrais aujourd'hui m’y arréter un instant.
Il ne s’agira pas, dans I'exposé qui va vous ¢tre prisents,
d’un historique en régle, mais seulemcut J'uue introduc-
tion, d’'un sommaire ou seront signalés a grands traits
quelques-uns des principaux résultats obtenus. Chemin fai-
sant, nous parviendrons peut-étre i deégacer I'idée domi-
nante qui semble avoir inspiré ces travaux.

l1in premier lica, il importe Jdereconnaltre, parce que I'il-
luston en pareille matiére st 1a pire des choses, que, malere
tous Ies eflorts, il existe encore & Uheure qu'il est un nombre
constdérable d'états pathologiques ayaut ¢videmment pour
siege le systéme nerveux, qui ne laissent sur le cadavre
aucune trace matdrielle appréciable, ou ne s’y révélent tout
au plus que par des Iésions minimes, sans caractére diter-
mind incapables, en tout cas, de rendre compte des prin-
cipaux fuits du drame morbide, Tels sont, par exemple, e
tétanos et k1 rage. L'antique groupe des névroses, bien qu'il
ait ¢te¢ sérieusement entamé sur plusieurs points, est la,
toujours preésent, G peu prés inaccessible o Fanatowo-
pathologiste L'eptlepsie visne. fa paralysie agitaute, Chy <-
terie mewe la plus invétérde, la clhiorde entin, s'offrent
eneore & nous comme autant de sphynx qui deétient 'ana-
torie Lo plus pénetrante. Aussi sommes-nous forees de
confesser, des Forigine. que, dans le domaine neuro-patho-
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des lésions peut, sans rien perdre de sa portée pratique,
étre adaptéé ‘4 un autre point de vue et prétendre & des
visées plus hautes, en quelque sorte plus scientifiques.
Elle peut, en d’autres termes, avec le concours des don-
nées expérimentales, fournir les bases d’une interprét'ation
rationnelle, ou autrement dit physiologique, des phéno-
ménes morbides.

III.

(Uest 14 ce que je voudrais faire ressortir mainfenant
devant vous, par quelques exemples significatifs, choisis
parmi les résultats nouvellement introduits dans la pa-
thologie des centres nerveux : cerveau, bulbe rachidien,
moelle épiniére ; je commencerai ‘par ce qui concerne
celle-ci en raison de sa constitution comparativement
moins complexe.

a) L’anatomie de la moelle épiniére, faite & I'aide de sim-
ples grossissements, ne fait reconnaitre, vous le savez,
dans I’état normal, qu'une constitution relativement simple.
La coupe transverse de la région cervicale inférieure fait
voir un axe de substance grise et un manteau médullaire.
Dans la substance grise, vous distinguez : 1° les cornes an-
térieures avec les cellules dites motrices et l'origine des
racines antérieures ; — puis les cornes postérieures ou se
rendent les racines postérieures. Vous voyez enfin que les
cornes sont rattachées I'une a 'autre par une commissure.
Pour ce qui est du manteay médullaire, formé par I'assem-
blage de tubes nerveux a direction presque partout longi-
tudinale, on y distingue deux régions : 1o les faisceaux
antéro-latéraux, limités par le sillon antérieur et le sillon
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pece, répond, en quelque sorte, a une investization anato-
mique faite sur le vivant, en faisant reconnaitre 'existence
de Y'induration grise du nerf optique, bien des années sou-
vent, avant le développement des autres symptomes tabé-
tiques, dépose absolument dans le méme sens. La lésion
est donc 13, toujours présente & un degré quelconque. Elle
ne fait pas défaut dans les formes frustes, anormales, si
varices, si diflérentes du type normal. Sa présence con-
stante a permis de rattaclhier avec assurance ces formes,
dont le nombre semble augmenter chaque jour, au type
régulier, seul visé dans la description classique de Du-
chenne (de Boulogne).

Le d¢éveloppement de nos connaissances, relativement 2
la maladie connuc sous le nom d’induration mulliloculaire
des centres nerveux, de sclérose e plaques, préterait &
des considérations du ménie ordre. La maladie n’a éte bien
connue dans son type classique gue lorsqu’elle a été ratta-
chide & la lésion coréhro-spinale. Le type régulier est rare ;
les formes anormales sont fréquentes, au contraire, et
nombreuses. Elles n'ont pu étre rattachées au type dont
clles s'éloignent clinignement que parce que anatomie pa-
thiologique a servi de til conducteur.

Dans les exemples que je viens de faire passerr sous vos
yeux, U'intervention de 'anatomie pathologique, — et ¢ ot 1a
ce que j'ai voulu faire ressortir, — oflre, en quelque sorte,
un cavactére purement pratique. Il s’agit surtout, \ ous 'avez
remargud, de fournir & la nosologie, pour la détermination
des composés morbides, des caractéres plus accentuds, plus
tixes, plus matéricls, si I'on pent ainsi dire, que ne le sont
les symptdmes eux-némes; aucune idée spéculative n'in-
tervient, et Pon ne s’occnpe guere de saisir la nature des
rapports qui unissent les lésions aux symptdmes exte-
rienrs,

sans méconnaltre, Messieurs, 'importance des résultats
obtenus dans cette voie, il est certain gu'aujourd’hui 1'étude



178 FAISCEAUX DE LA MOELLE

— Drautres fois, les 1ésions intéressent la région des cor-
dons postérieurs la plus voisine des cornes postérieures,
c'est-a-dire les faisceaux radiculaires (Pierret) ou fais-

ceaux cunéiformes (Burdach).
Les faisceaux antéro-latéraux peuvent subir une décom-

il il
!I[u
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Fig. 46. — A, A, cordons latéraux. — A’, faisceaux de Tirck, — B, C zones radi-
culaires posterxeures — C, C, cornes posteneures — D, D, cornes antérieures
— I, zone radiculaire anteneure — E, cordons de Goll.

position du méme genre. Ainsi, a la suite de lésions cervi-
cales de siége déterminé, on voit apparaitre dans la partie
antérieure des faisceaux latéraux, au voisinage du sillon
médian, une lésion nettement circonscrite. La lésion occupe
un faisceau de fibres (peu ou pas distingué a 1'état normal)
et qui régne depuis le bulbe jusqu’a la moelle dorsale.
C'est le faisceau de Tiirck ou faisceau pyramidal direct.
Cette lésion d’un faisceau pyramidal direct est toujours
accompagnée d’une lésion du méme genre et qui occupe la
partie postérieure du faisceau latéral du c6té opposé dans
une région toujours la méme et dont nous aurons & étudier
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collatéral postérieur ; 2° les faisceaux postérieurs, limités
par la commissure et les cornes postérieures. A peine
prend-on en considération I'espace limité par les sillons
intermédiaires postérieurs.

b) La méthode expérimentale n'a pas sensiblement mo-
difié ces données de I'anatomie descriptive dans son ana-
lyse des fonctions des divers faisceaux blancs et des di-
verses parties de la substance grise. Elle a distingué les
propriétés des faisceaux antéro-latéraux pris en bloc (1",
celle des faisceaux postérieurs, celle des deux grandes re-
gions de la substance grise, et elle n'est pas allée beaucoup
au-dela.

¢) L'étude mdthodique des lésions pathologiques, vous
allez le volr, a démontré que la constitution du cordon
spinal est récllement plus compliquee

Un grand fait domine, Messieurs, lanalonic de la
moctle épudre : Cest Texistence trés répandue dans ce
domaine des (ésions diles systématiques, On entend, dans
I'espéce, par cette expression empruntee & Penseigneient
de M. le professeur Vulpian, les 1ésions qui s cantonnent
et se circonscrivent dans certaines régions bien Jdétermi-
uées de I'organe sans iutéresser les régions voisines.

Je place sous vos yveux une sorte de plan topographique
qui montre les diverses régions que peuvent occuper les
Iésions systématiques jusqu'ici connues (Fig. 6

Les faisceaux postévicurs, considérés en physiologie
comme formant un tout, sont, au contraire, diviscs netle-
ment par I'anatowie pathologique en deux parties bien dis-
tinetes, Clest ainsi gque la partie voisine du sillon poste-
rieur, & savoir les cordons de Goll, peuvent dtre seuls 16seés.

11) Vuir cependant o traveil de Worosdlall, Sicis, dcaderr, ete. Ler
prag, 18T

Crancor, luvees conplete IV. Localisations. 12
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par la maladie, dans les faisceaux antéro-latéraux. Cette
région a recu les noms de zone radiculaire antérieure
(Pierret) et de région fondamentale des foisceaux laté-
raux (Flechsig).

Ajoutons que, en ce qui concerne la substance grise, il
est toute une série de lésions, tant aigués que chroniques
ou subaigués qui ont pour caractére de se localiser systé-
matiquement dans les cornes antérieures de substance
grise, ou elles intéressent nécessairement l’appareil des
grandes cellules nerveuses motrices.

Ainsi, voila, de par I'anatomie pathologique, les anciens
cordons postérieurs décomposés en deux faisceaux secon-
daires et les anciens cordons latéraux divisés en trois fais-
ceaux secondaires.

d) Mais ces faisceaux que la maladie peut affecter isolé-
ment, comme par une sorte de sélection, répondent-ils &
autant de régions, de systémes anatomiques distincts, et en
méme temps, doués d'un mode de fonctionnement particu-
lier? C’est ce que semblent mettre hors de doute, dés & pré-
sent, d’un c6té, 'anatomie de développement de la moelle
et, d'un autre c6té, 'étude des symptomes qui révélent cli-
niquement ces 1ésions systématiques.

A. Considérons d’abord le premier point. Il ne s'agit pas
du premier développement, de celui qui répond aux phases
embryonnaires, mais du développement de la moelle, &
I'époque o le feetus est a4 terme, ou encore de la moelle
épiniere du nouveau-né, D’aprés les études trés importantes
de M. Flechsig et celles de M. Pierret, que je me borne 4 in-
diquer ici, parce qu’elles seront 1’objet d'un exposé en ré-
gle, toutes les parties de la moelle ne sont pas encore défi-
nitivement constituées lorsque I'enfant vient au monde.

Ainsi, sur une planche de Flechsig que je fais passer sous
vos yeux et relative & la moelle d’un nouveau-né, vous pou-
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les limites précises : cet espace répond au faisceau pyra-
midal croisé.

Entre la base du triangle, qui représente ia coupe du fais-
ceau pyramidal croisé, et la pie-mére, existe de chaque coté,
un espace en pareil cas respecté (au moins dans la région
cervicale) : cet espace correspond 4 la surface de section

Lo 47, (D gs Flochag — B, opod., faisceau pyranndal direct. — I [, part e
futidamentale — 1 g, d., falsceau cérébelleux dicect. — F.po o (4 sican pyta-
midal ciol-¢. — ¥, ¢, (aisceau radiculalre. — ¥. G, fasccau de tivll

transversale du faisceau cdrébel e direct (Flechsig! Ces
faisceaux cércbelleux, cox aussi, peuvent étre lésds ~yvs-
tematiquetnent,
Ou ne connait pas, jusqu'ici, d'exemples de Idsious por-
tant sur la réglon qui entoure les cornes anterieures <t qui
cule persiste @ Pétat normal, apres cette dissection oporee
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B. 1l est devenu plus que vraisemblable, d’aprés les con-
sidérations qui précédent, que ces mémes faisceaux doivent
étre doués encore d’autonomie fonctionnelle. Pour éclairer
la question, c’est ici le lieu. d’interroger la clinique. L'ob-
servation a été recueillie pendant la vie du malade, et,
aprés la mort, l'investigation anatomique est poursuivie
conformément aux méthodes prescrifes. Veuillez remarquer
que nous nous trouvons, dans ce cas, ou il s’agit de lésions
systématiques, c'est-a-dire nettement délimitées, dans les
conditions pour ainsi dire idéales que recherche I'expéri-
mentateur, lorsqu’il s’efforce de reproduire la lésion des
parties qu'il suppose avoir les fonctions spéciales dont il
entreprend l'analyse. On peut méme avancer que, dans le
cas particulier de la moelle épiniére, 'expérimentateur se
heurte & des difficultés presque insurmontables que les I¢-
sions systématiques résolvent tout naturellement. II est
impossible 4 I'expérimentateur le plus habile d’enlever un
faisceau spinal dans toute sa longueur, opération a laquelle,
d’ailleurs, I'animal ne survivrait pas. Il ne lui est guére
possible, non plus, d’atteindre isolément dans la profondeur
de la moelle les cornes antérieures pour y détruire les
amas de cellules nerveuses microscopiques qui y sont con-
tenues : la maladie détermine quelquefois toutes ces alté-
rations nettement circonscrites.

J'ajouterai que les lésions systématiques spinales évo-
luent le plus communément suivant le mode chronique, et
que leur symptomatologie n'est pas compliquée en géné-
ral par ces phénoménes de retentissement sur les parties
voisines, phénoménes qu’occasionnent a peu prés néces-
sairement les traumatismes expérimentaux et qui rendent
si difficile, en pareille circonstance, ’analyse physiologique
des phénoménes morbides.

Mais ces phénomeénes qu’on essaie de dégager par I'ana-
lyse, — et ceci, Messieurs, nous raméne en pleine patholo-
gie, — constituent justement la symptomatologie propre &
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vez constater les particularités suivantes : Toutes les par-
ties teintées en noir sont les parties développées : le cylin-
dre-axe est entouré de sa galne de myéline. Les parties non
développées, en raison du mode de préparation, restent au
contraire tout a4 fait claires parce que si le cylindre-axe
existe, la gaine de myéline fait encore défaut (1.

Or, quelles sont les parties demeurées claires ? Par le fait
d’une coincidence qui ne saurait ¢tre fortuite, ce sont jus-
tement, dans les cordons antéro-latéraux, les mémes fais-
ceaux pyramidaux croisés et directs que la maladie lése
quelquefois isolément.

I£h bien, selon les recherches de M. Flechsig, comme
nous le verrons plus tard, ces faisceaux seraient en rela-
tion directe avec les régions motrices de I'écorce du cer-
veau. Or, ces régions elles-méanes, chez les animaux qui, de
méme que 'tomme, ne possédenta 'époque de la naissance
que la vie automatique. ne sont pas encore développées 11
s'ensuit que, d'apres cela, les taisceaux pyramidaux pour-
raient Mre considérdés comme une sorte de commissure
reunissant les parties du cerveau, présidant aux détermi-
nations motrices volontaires avec les parties de la moelle
présidaut i la vie automatique.

Voici un plan topographique (£iy. i7) qui résume assez
exactement les études de M. Ilechsiy sur cet intéressant
sujet du développement successit des faisceaux spinaux.
Vous pouvez vous assurer, par vous-mémes, qu'il coincide
de tous points avee le plan qui nous a servi & indiquer le
sioge des lésions spinales (Fig. 46 Cest ainsi qu'il vous
sera taeile de voir que les faisceaux spinaux ou siégent
les Iésions systématiques, et doués par consdéquent d'awlo-
nomic pathologique. ~ont cenx-l1 méme dont autonomie
ext o signalée ausst par 'étude du développement.

1) lutervention de V'acide osmique.
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mier formulée avec netteté, en méme temps qu’il en faisait
ressortir toute la portée scientifique ; mais peut-étre n’a-
vait-elle jamais été poursuivie avec autant de rigueur et de
logique.

Qu’entend-on, en somme, par ce terme : localiser? En
anatomie pathologique, localiser c’est : déterminer dans
les organes, dans les tissus, le siége, I'étendue, la confi-
guration, les altérations matérielles et palpables ; en phy-
siologie pathologique, c’est, mettant a profit les don-
nées de l'observation clinique et s’éclairant des données
expérimentales, établir le rapport entre les troubles fonc-
tionnels constatés durant la vie et les 1ésions révélées par
T'autopsie.

Ces deux points de vue se présenteront bien souvent
dans le cours de nos études, et ils devront étre, de notre
part, I’'objet d’une attention égale, car, je le répéte, Mes-
sieurs, ce n’est pas seulement 'anatomie pathologique con-
templative, étudiant la lésion en elle-méme et pour elle-
méme que nous devons connaitre, ¢’est encore 'anatomie
pathologique mise au service de la nosologie et de la cli-
nique, appliquée, en un mot, a la solution de tous les pro-
blémes pathologiques qui sont de son ressort.
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chacune des lésions a I’étude. J'aurai 4 vous faire recon-
naitre, par la suite, que cette symptomatologie différe en
réalité profondément, suivant que la lésion porte sur les
faisceaux pyramidaux, sur les faisceaux cunéiformes, sur
les cornes antérieures de substance grise, et aussi suivant
le mode de la lésion qui occupe les faisceaux.

Pour le moment, je me borne a relever ce fait que j'es-
time fondamental en pathologie spinale : c’est que les ma-
ladies systématiques, que nous venons de citer, doivent
Atre considérées comme autant d'affeclions éiémenlaires,
dont la connaissance approfondie pourra étre appliquée i
I'élucidation des affections plus complexes, non systémati-
ques, ou, en d'autres termes, anatomiquement distribuées
dans le cordon nerveux d'une facon diffuse et inégale.

L'’analyse dirigée conformément & ces principes n'a pas
encore fourni tout ce qu'elle promet ; toutefois, je ne crois
pas errer en déclarant qu’elle a contribué, pour une part
sériense, anx progreés récents accouplis dans la pathologie
de la moelle dpimaére.

Je e vois obligé de remettre, 4 une ¢poque ou je trai-
terai régulicrement ces sujots, quelques considérations que
je désirais vous sowmmettre. Jdos aujourd'hui. et qui con-
cernent les localisalions hulbaires et les localisalions
dans les hémisphéres du cerreau. Le temps presse et je
vais conclure,

Si j'avais rdéussi @ placer dans leur véritable jour les
travaux relatifs & I'anatomie morbide des centres nerveux,
vous n'auriez pas manqué de reconnaitre la tendance prin-
cipale qui s'accuse dans tous ces travaux. Tous semblent,
en quelque sorte, domiinds par ce qu'on pourrait appeler
Vespril de localisalion lequel n'est en somme qu’une cma-
nation de Fesprit danalyse.

L'idde de localiser n'est certainement pas chose nouvelle
en anatomie pathologique; elle est aussi vicille que cette
science elle-meéme, bien que Bichat I'ait, a la venite. le pre-
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ments pour lélucidation des affections plus complexes,
anatomiquement non systématisées. '

Ces affections élémentaires ou systématiques, comme
vous voudrez les appeler, sont celles, qu’en bonne logique,
nous devons considérer tout d’abord.

Mais avant d’en arriverla, Messieurs, je voudrais essayer
de vous faire voir que certains documents tirés de I’anato-
mie normale permettent de reconnaitre comme autant de
parties distinctes, anatomiquement et physiologiquement,
ces mémes régions que 1'anatomie pathologique et la clini-
que ont déja mises en relief.

Cette démonstration, je vous I'ai présentée a I'état d’¢-
bauche. A'ujourd’hui, je voudrais la reprendre et 1a pousser
assez loin pour qu’il vous soit permis d’en firer, au point
de vue que nous envisageons spécialement, les enseigne-
ments nombreux qu’elle comporte.

Ces enseignemenis, vous savez que nous devons les
chercher, non pas dans 'anatomie de ’adulte qui ne nous
fournit & cet égard, que des données tout & fait insuf-
fisantes, mais bien dans I’anatomie de développement.
Je vous rappellerai également qu’il n’est pas nécessaire
pour le but que nous visons, de remonter jusqu’au premier
développement, au développement embryonnaire; mais
qu'il suffit de considérer I'état anatomique des diverses
parties du névraxe, tel qu'il se présente chez I'enfant qui
vient au monde.

A. On a depuis longtemps remarqué, Messieurs, que
chez les enfants nouveau-nés, tandis que la moelle épi-
niére et le bulbe rachidien sont déja relativement trés
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Du faisceau pyramidal. — Développement de ce
faisceau.

Sommamr.. — Affections systématiques de la moelle épintire. — Illes
repondent i une lopographie sustomique normale, mise en relief par 'ana-
tomie pathologique, Is clinique et 'anatomie de riévelonpement,

Recherchea de DPsrrot, de Schlossberger, de Weibach, — Chez
I'enfant nouvenu-ué, le corvemt n'e<t pas complitement achevé. — Pré-
dominance des nctes roflexes, — Observations do Ny tmwann et Tarch: -
noff sur les corveunx des wnimaux nonsesu-nés dours de mouvements
valontaires. — Chez 'homme, i la naissonce, le cervesu est ua nrganca
pen pries indifférent.

Fureranx  pyrsmidaux croisés. — laiscesux pyramidsux directs
(cordons de Tirck'. — Leur trujet dans les diverses régzions dela moclie
épimere — lLear trejet duns le bulbe. — liutrecrorsement des pyra-
muliw. ~— Diffrents types de décussstion. - - Importauce de la connais-
sance de ces types au point de vue de I'interprrtation des faits patho-
logiques.

Meossieurs,

J'ose espérer qu'un fait principal s'est dégagé del'exposé
que je vous ai présenté dans notre derniére reunion, “est
quiil existe. dans le domaine de la patholozie spinale, un
certain nombre de maladies offrant ce caractére remarqua-
bl que la Iésion i Lojuelle elles se rattachent, se tixe ot se
cantonne, pour ainsy dive, dans de certaines régions bien
circonserites du cordon nerveux ; que ces maladies consti-
tuent, ¢n quelque sorte, autant d'affections ¢lénmentaires,
dont I'étude approfondie devra lournir de précienx docu-
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structure du cerveau en est encore, en quelque sorte, i
I’état rudimentaire, tandis que dans le bulbe et la moelle
épiniére elle se présente déja avec des caractéres quila
rapprochent de ’état adulte.

B. Un coup d’eil jeté sur la physiologie du nouveau-né
conduit 4 des considérations du méme genre. Chez ’enfant
nouveau-né, a dit Virchow, reproduisant une vue déja
émise par Billard, la vie du systéme nerveux est en quel-
que sorte exclusivement concentrée dans le bulbe et la

Fig. 48, — Région cervicale. — F. p. d., Faisceau pyramidal direct, — F. p. ¢,
Faisceau pyramidal croisé.

moelle épiniére. Il est 4 peu prés certain que les déter-
minations volontaires sont alors absentes et que les actes,
accomplis, si compliqués qu’ils paraissent, la succion, par
exemple, sont purement instinctifs, en un mot, d’ordre
réflexe.

Les récentes expériences de Soltmann, confirmées par
MM. Rouget et Tarchanoff plaident dans le méme sens.
Chez les animaux adultes, contrairement aux enseigne-
ments de la physiologie d’il y a dix ans, lexcitation élec-
trique -des régions dites psychomotrices détermine des
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avancés dans leur développement, il est loin d’en étre de
méme pour ce qui concerne le cerveau proprement dit.

Le cerveau des nouveau-nés, disait Bichat, ne ressem-
ble guére A celui de I'adulte que par sa configuration exté-
rieure; «t I'on sait aujourd’hui que les principaux détails
de sa structure y sont 4 peine esquissés.

A cette époque de la vie, suivant la description qu'en a
faite M. le professeur Parrot, description devenue classi-
que, le cerveau est un organe mou, d'une coloratiom urise,
uniforme, out les deux substances, la grise «t la blanche,
sont confondues. Lorsqu'on prend entre les mains un frag-
ment de cette pulpe nerveuse et qu'on lui imprime quelques
oscillations, on croirait tenir une masse gélatineuse, de la
colle de pite.

L'examen histologique et I'analyse chimique ont conduit
A des résultats qui rendent compte, en grande partie, de ces
apparences macroscopiques. Partout le tissu conjonctif,
antrement dit la névroglie, prédomine ; le réticulunr ot
liomogéne, moins nettement fibrillaire que chez 'adulte.
Les ¢léments cellulaires y sont en grand nombre, ot leur
masse protoplasmique (comme l'ont montré MM. Parrot
ot Jastrowitz) renferme physiologiquement une certaine
quantite de graisse sous forme de granulations. Par contre,
les tubes nervenx sont absents & peu pres partout, ou tout
an moins 4 peine ébauches @ ¢a et 1a, on les apercoit dissé-
minds sous la torme de cylindres axiles non encore recou-
verts de leur gaine de myéline.

La constitution chimique répond a cet état anatomique
Les analyses de Schilossberger, celles de Weisbach ont
appris, par exemple. que dans le centre ovale la propor-
tion d'eau est représentée par 92,00 0 05 dans le cervelet
et le pont de Varole par 85,77 ; ot, dans la moelle allongée
par 84,38, Or, la proportion ('cau sc trouve ici précisément
en raison inverse du développement histologique

\tisi, on résumé, chez I'entant qui vient au monde, la
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voir que toutes les 1ésions cérébrales, méme les plus graves,
ne se traduisent par aucun symptéme spécial ; & propre-
ment parler, elles restent latentes et ne peuvent étre diag-
nostiquées. Ainsi s’exprime M. le professeur Parrot & 1'oc-
casion des lésions cérébrales qu’il subordonne & I'athrep-
sie, stéatose en foyer ou diffuse, ramollissement blanc ou
rouge du cerveau, hémorrhagie intra-encéphalique ou mé-
ningée, etc.

Vous le voyez, Messieurs, a cet 4ge, le cerveau n'existe
pas encore ; au triple point de vue anatomique, fonctionnel
et pathologique, c’est un organe indifférent.

I

Les considéraffons qui précédent auront servi, tout au
moins, & accuser un contraste. En effet, il est bien entendu
que la moelle épiniéré‘es_t, chez I'enfant qui vient de naitre,
beaucoup plus avancée dans son développement que ne 'est
le cerveau proprement dif ; si bien qu’a certains égards elle
serapproche de l'état adulte. On peut en dire autant du
bulbe rachidien. Toutefois, — et c’est 1a le point qu’il s’a-
git maintenant de faire ressortir, — ’organisation de ces
deux parties du névraxe est encore bien imparfaite. Pour
vous en convaincre, jetez les yeux sur les figures que je
vous ai déja présentées et rappelez-vous les méthodes mi-
ses en usage pour faire ressortir immédiatement les diffé-
rences qui existent entre les parties développées et celles
qui ne le sont pas. L’acide osmique, vous ai-je dit, est fixé,
dans les éléments nerveux développés, par la myéline. Or,
vous voyez sur cette coupe de moelle épiniére que quatre
faisceaux bien nettement délimités sont respectés par le
réactif, ce qui équivaut a dire que ces faisceaux ne sont pas
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mouvements dans les membres ou les autres parties da
cOté opposé du corps; et I'ablation de ces mémes régions
produit un état parétique plus ou moins prononcé dans ces
mémes membres, qui tout & I'heure entraient en mouve-
ment sous I'influence des excitations. Eh bien, Messieurs,
il résulte des recherches de M. Soltmann, que les parties
excitables del'écorce du cerveau n'existent pas encore chez
les petits des animaux qui naissent aveugles et, comme ceux
de 'homme, privés de déterminations volontaires : tels, le
lapin, le cliien ; tandis que, par contraste, ces régions exci-

g, 49, — Hegion lombaire, — I p. c., Falsceau pyramidal croise,

tables ou centres moteurs existent dejd, d’aprés les obser-
vations de Tarcharoff, chez les animaux qui naissent les
yeux ouverts et douds de mouvements voloutaives. EKn
méme temps, d'apres ces mémes reclerches, le cerveau de
ces animaux présente un développement hListologique et
une coustitution chimique qui différent peu des conditions
de Peétat adulte.

II w'est peut-étre pas sans intérdt Jde faire remarquer, en
passaut, que ces faits d'ordre anatomique et physiologique
ont leur pendant dans la pathologie du nouveau-né. 11 est
par exemple une chose bien connue de tous les auteurs qui
ont particulitrenent étudié la pathologie de cet age, a s~
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que 1a moitié supérieure du cordon médullaire ; au-dessous
de la région dorsale, les faisceaux cérébelleux s’épuisent,
et, dans la région lombaire, oli il n’en reste plus trace, les
faisceaux pyramidaux croisés touchent & la pie-mére. Sur
les coupes transversales, le diamétre de ces faisceaux trian-
gulaires diminue réguliérement de haut en bas, comme si
les fibres qui les composent s'épuisaient elles-mémes che-
min-faisant ; mais c’est surtout au niveau du renflement
cervical et du renflement lombaire que cette diminution de
diameétre est le plus appréciable.

20 Pour les faisceaux pyramidaux antérieurs ou directs
désignés aussi sous le nom de cordons de Tiirck, ils siégent
3 la face interne.des cordons antérieurs et présententla une
forme ellipsoide, & grand axe antéro-postérieur. En général,
on peut les suivre jusqu'au milieu de la moelle dorsale;
mais cette disposition souffre de nombreuses exceptions :
tantdt ils ne dépassent pas la région cervicale : tantot, au
contraire, ils descendent jusqu’a la région lombaire.

Ces quatre faisceaux sont composés de fibres a direction
paralléle, et, lorsqu’ils sont développés, ils renferment des
tubes nerveux de toutes dimensions. Comment se com-
portent-ils & leurs extrémités ? Puisque leur diamétre dimi-
nue a mesure qu'ils descendent plus bas dans la moelle, on
est en droit de conclure que les fibres nerveuses qui les
composent s’arrétent successivement en chemin. Les cornes
antérieures de substance grise paraissent naturellement
désignées comme étant le point vers lequel ces fibres con-
vergent. Mais, pénétrent-elles dans les racines antérieures?
Non, car les racines antérieures et les cellules nerveuses,
sont déja trés développées alors que les faisceaux pyrami-
daux ne le sont pas encore ; elles ne passent pas non plus,
du moins pour la plupart, dans les commissures qui ont
également atteint leur développement ; donc elles s’arrétent
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cncore développés. Ce sont : 1° les deux faisceaux dits py-
ramidaur directs ; 2* les deux faisceaux pyramidaur
croisés. Et précisément ces faisceaux correspondent aux
régious occupées par la 1ésion, dans une des formes les plus
intéressantes des affections systématiques que nous nous
proposons d'étudier en détail. C'est assez vous dire I'interét
qui s'attache pour nous a I'étude anatomique de ces fais-
ceaux.

Ils n'appartiennent pas exclusivemeut a la moelle épi-
niére, on peut ¢n suivre anatomiquement le parcours et en
reconualtre les principales dispositions dans le bulbe ra-
chidicn, dans les pédoucules cérébraux et jusque dans la
profoudeur des hémisphres. Dans cette description, nous
serons guideés par les travaux commencés a Parvis par
M. Pierret ot surtout par ceux de M. Flechsiz. Enfin nous
mettrons i profit une étude de M. Parrot, fondde sur uue
centaine d'observations et dont les résultats doivent étre
présentés demain A la Société de Biologie.

1v Voyons donc, Messicurs, quel trajet parcoureut ces
quatre faisceaux pyramidaux, et commencois, si vaus e
voulez bien, par les faisceaux croisés (Fig. ivet it

Immddiatowent au-dessous de Fentrecroisement bulbaire
ils occupent une situation qu'ils ue quitteront plus, attendu
qu'on peut les suivre daus la partie inférieure de la moelle
¢piniere jusqu'a Ly deuxicnie ou troisicne paire sacrée. Sur
cette grande étendue, ils occupent la moitié postéricure du
cordon latéral ou ils sonut représentds par un laisceau coin-
pact de forme triangulaire, touchant cu arriére a la subs-
tance gélatineuse, landis que, en dedaus, uu petit espace s6-
pare le sommet de ce triangle du processus réticulaire.
Quant o la base du triaugle, dirigée en dehors, elie est sé-
parde de li pic-mere par une zone de substance nerveuse
lui formanut une sorte de manteau et coustituse par les liis-
coaux cérebelleux directs. Mais cette disposition n'occupe
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nombreuses variétés, 4 en juger du moins par les observa-
tions de M. Flechsig qui portent surune soixantaine de cas.

Les variétés en question, d’aprés M. Flechsig, peuvent
d’ailleurs étre ramenées a 3 types :

1er type. Cest le plus vulgaire (75 0/0). Il consiste dans

Fig. 50 et 51, daprés Flechsig, — @, prédominance du faisceau pyramidal direct.
— b, type de décussation totale, Le faisceau pyramidal direct fait défaut.

la semi-décussation symétrique, chaque pyramide fournis-
sant un faisceau direct et un faisceau croisé. Dans la grande
majorité des cas, le faisceau direct est beaucoup moins im-
portant que le faisceau croisé. Il est représenté par 3,9 0/0
des fibres de la pyramide, tandis que le faisceau croisé
renferme 97 ou 91 0/0 de ces fibres. Mais, il existe dans ce
typeune variété trés intéressante que M. Flechsig a men-
tionnée et que M. Pierret avait également observée. Il suffit
de renverser les proportions que je viens de vous signaler:
le faisceau direct est représentd par 90 0/0 du chiffre total
des fibres tandis que le faisceau croisé ne contient seule-
ment que 10 0/0 de ces fibres. Le nombre des fibres entre-
croisées est donc en pareil cas si insignifiant qu’il peut n'en
étre pas tenu compte.
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dans la substance grise antérieure ou elles entrent proba-
blement en rapport avec les grandes cellules motrices.

II1.

Maintenant, Messieurs, nous devons essayer de pour-
suivre les faisceaux pyramidaux dans la moelle allongée.

En premier lieu, il est bien facile de voir que les fais-
ceaux pyramidaux spinaux ne sont autre chose qu'une
¢manation, un prolongement des faisceaux pyramidaux
bulbaires.

Soit une coupe transversale du bulbe pratiqudce & la partie
inoyenne des olives. On reconnalt innndédiatement le siége
et les rapports des pyramides, ot I'on constate que certaines
parties du bulbe sont déja parvenues & un développerent
avaned @ tels sont les noyaux de Ihiypoglosse avee les hlets
intra-bulbaires des nerfs hypoglosses, ct tout le champ dvs
faisceaux antérg-latéraux.

Or, chacune de ces pyramides donne natssance adeux des
faisceaux spinaux, un direct, un croisé, Le faisceau direct
descend dans 'intérieur du cordon antérieur correspondant;
I'autre, on faisceau croisé, s'entrecrorse avee le faisceau
correspondant qui se detache de l'autre pyramide, et va
gagner la partie postérieure du faisceau antéro-lateral ol
il occupe les rapports de situation que nous avons indiques
plus haut.

Cest aiusi que s'opere la semi-décussation désigude ge-
uerilement sous le pon J'entrecroisement des pyramides,
et dout toutes les particularités sont deécrites longu went
dans les traités classiques.

Mins o que 'on connalt moms dans ce fait de I'entre-
crovsetent des pyramides, cest o gu'tl est sujet & de trds

.o

Cuancor, (Fuvtes complotes, 1 1V, Localisiiirng. 1
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sente dans la proportion de 40 0/0, i1 mériferait la dési-
gnation de type asymétrique. En pareil cas, il n’existe que
trois faisceaux : une seule des pyramides se divise en deux
faisceaux, I'un direct, I’autre croisé ; la seconde pyramide,
au contraire, s’entrecroise dans sa totalité.

Enfin, Messieurs, il me reste & vous signaler le remar-
quable rapport de compensation qui existe entre les deux
faisceaux issus d’une méme pyramide selon les cas aux-
quels je viens de faire allusion. Plus 'un est volumineux,
plus l'autre est gréle, — et inversement.

A cette asymétrie dansla décussation correspondent,cela
va de soi, des asymétries dans la moelle, et il importe de les
connaitre, parce qu’dn pourrait au premier abord les rap-
porter dans certains cas a un état pathologique.
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Vous comprenez, Messieurs, tout l'intérét des cas de ce
genre, au point de vue des paralysies cérébrales directes.
On entend par 13, ainsi que vous le savez, les paralysies
qui, contrairement & la régle, se produisent du méme coté
que lalésion.

L'existence de ces paralysies est incontestable, mais &
coup slr moins fréquente qu’on a bien voulu le prétendre
dans ces derniers temps. Le nombre de 200 que I'on met en
avant pour le besoin de certaines théories pourrait étre
considérablement réduit par la critique. Néanmoins quel-
ques obhservations bien recueillies ne laissent prise a aucun
doute : telles sont celles de Brown-Séquard, de Callender,
de M. Jackson, Reynaud et quelques autres encore.

Géndéralement, pour expliquer ces faits, on invoque la
théorie de Longet qui suppose qu’en pareille circonstance
I'entrecroisement fait défaut ; mais ce n'était 13 de la part
de Longet qu'une pure hypothése. En ctlet, les anatomistes
ont toujours considéré I'entrecroisement des pyramides
comme une disposition absolument constante C'est ainsi
que M. Serres aftirmait avoir examiné 1100 sujets sans ren-
contrer une seule exception A la rogle. Elr bien, Messieurs,
cette opinion nous parait beaucoup trop absolue et les re-
cherclies de M. Flechsig le démontrent. Dans bien des cas,
si 'entrecroisement ne fait pas absolument ddfaut, il peut,
comme je vous I'ai dit, u'étre représentd que par un nombre
de flbres si restreint que on peut le considérer comme tout
A fait négligeable ; ct alors le faisceau direct 'emporte de
beaucoup sur le faisceau croisé, circonstance suffisante
pour expliquer la paralysie directe.

20 fype. Celui-ci a été observd 11 fois sur 100. C'est la
décussation totale; autrement dit lvs faisceaux directs man-

quent complctement.

3¢ type. Plus tréquent que le précident puisquiil se pre-



198 ETAGE INFERIEUR DES PEDONCULES

nom de pyramides antérieures. Aujourd’hui, Messieurs,
nous devons remonter plus haut encore et déterminer, au-
tant que possible, le trajet des faisceaux pyramidaux dans
les autres parties de l'isthme, c’est-a-dire dans la protubé-
rance et les pédoncules cérébraux, et enfin dans le cerveau
proprement dit, ou, vous allez le voir, ils paraissent pren-
dre leur origine.

1o Dans la protubérance, les éléments nerveux qui, tout

Fig. 52, ~ Schéma de la coupe des pédoncules chez le nouveau-né {d’aprés
Flechsig). — EI, étage inférieur. — FP, faisceau pyramidal,

a Theure, composaient les pyramides du bulbe, ne se pré-
sentent plus sous l'aspect de faisceaux compactes; ils se
dissocient et s’entremélent avec les fibres protubérantielles
proprement dites, ol ils contribuent 4 former un réseau au
milieu duquel il est au moins fort difficile de les distinguer.

Il n’en est plus de méme dans les pédoncules cérébrauz,

ou nous allons les voir se reconstituer en quelque sorte
I’état de faisceaux bien limités.



TROISIEME LECON

Du faisceau pyramidal dans les pédoncules céré-
braux, la capsule interne et le centre ovale.

Sommainy: — Trajrt du faisceau pyramidal au-dessus ds la région bulbaire.
— Trajet dans lu protubérsnce. — Trajet pédonculsire. — Etendue du
faisceau pyrsmidal dans I'étage iunférieur : opivion de M. Flechsip. —
Développement relativement précoce du faisceau pyramidal daus le
pédoucule.

Division de la cspeule internc en trois régions sur les coupes borizon-
1ales. — Segment sutérieur, segment posléricur, wencu de la capsule. —
Localiration du fsiscesu pyramidal dons le segmsot posténieur do ls
capsule interne.

Du feisccau pyrsmids! dans le centre ovale. — Observations chromo-
logiques de Purrot. — Jormation de l'an<e rolandique. — Do thutes les
régions du manteau ds I'hémirphire, ce out les régions dites mutrn v
qui ss développent los premibres.

Messieurs,

Dans la derniére lecou, me fondant principalement sur
los recherches de M. Fleehsig, contrdlées par nos propres
observiations, nous avons pu reconnailtre la topographie
des faisceaux pyramidaux dans les diverses régions de la
moelle épinicre et indiquer les rapports qu'ils affectent a
Pégard des autres parties constituantes de cet organe com-
plexe entre tons. Puis, remontant au-deld de Pentrecrois.-
ment, nous avons retrouvé dans e bulbe ces cordons py-
ramidaux réunis en deux faisceanx bien distinets que vous
avez appris A connaltre en anatomie descriptive sous le
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sont des fibres qui s’entremélent avec celles des processus
cerebelli ad lestes. Ces processus se montrent sur la
coupe sous la forme de noyaux rouges (Rothe Kerne,
V Stilling.) Ces diverses parties, qui constituent & propre.
ment parler le fegmentum, sont déja développées chez
le nouveau-né, et vous savez qu en remontant vers 'en-

. ’ o - : dégéné-
Fig. 53. — Coupe horizontale de la région pédonculaire dans un cas de

ratiog secondaire. — T, étage supérieur. — F, étage inférieur du coté sain. — L{,olgcs'ﬁ
niger. — P, faisceau interne de 'étage inférieur ducdté malade. — D, dégéneral 1l'és Jos
céndaire occupant environ les deux quarts moyens de I'étage infériear. (D'ap

cas récents auxquels il est fait allusion.) Py
céphale, nous les verrions aboutir & la couche optique, 0u
elles se perdent. Elles ne prennent donc aucune part 412
formation de ’expansion pédonculaire. Si je me suis arrété
4 vous en décrire Iensemble, ¢'était afin de mieux dé-
terminer la topographie de la région daus laquelle nous
devons nous orienter. Dés maintenant, nous pouvons en
faireabstraction.
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2° Vous connaissez tous, Messieurs, ces deux colonnes
qui rattachent la protubérance aux hémisphéres cérébraux
et qu'on appelle les pédoncules du cerveau. Je suppose
qu’une coupe ait été pratiquée perpendiculairement a la dj-
rection des fibres qui s'accusent si nettement a la face in-
férieure de ces colonnes, un peu au-dessus de la protubé-
rance, soit, par exemple, au niveau de l'origine des nerfs
moteurs oculaires communs. Reconnaissons d'abord les
particularités qu'offre 4 considérer, chez le nouveau-né,
une coupe de ce genre.

Le pédoncule est divis¢é par les auteurs en deux par-
ties (1) : 1°1'étagre inférieur qu'on appelle encore le pied (pes,
erusta); 2 1'étage supirieur ou legmentum, autrement dit
la calotte (/7aube des Allemands), Au-dessus de ces par-
tics, se voit surla coupe en question la section verticale des
tubercules quadrijumeaux antéricurs. Enfln, vers la partie
médiane, vous voyez la lumicre de 'aqueduc de Sylvius
autour duquel s développe un amas de substance grise
représentant les cornes spinales antérieures ; 1a, sont dis-
posds des groupes cellulaires ou prennent racines les nerfs
moteurs oculaires communs, En avant de ce point, on dis-
tingue les prolongements des faisceaux antérieurs spinaux
(partie fondamentale des faisceaux antéro-latéraux); ce

(1) Dane cotte fipure et surtout dans la précidente, on | cut remarquer que
la région du faisceau pyramidal n'occupe que ls qustridme partie environ de
I'étupe nférieur (troisidme quart en procédant de dedans en debors). Telle
est du moins I'étendue assignée & co faiscesu par M. Ilechsig. Je dois dire
qu'un certain nombre d'examens de la région pédonculsire chez le nouveau-
né o laissent 3 supposer que cotte région ext plus étendue que M. Flochsiy
no le fsit enteudre. Pour ce qui est des dégenérations secondaires dans le
faiscuau pyrsmidal intra-pédonculaire. jo suis en mesure d'sflirmer qu'elles
correspondeut i des dimensions seusiblement plus grandes que ne le font
suppor-er les recherchies de Fiechisig. Un bon nombre d'vbservations anato-
miques, recueithes dans ces deruters temps dans mon service de la Nalpe-
iridre, 11 permettent pus de cunserver lo moindre douto & cet égard. 1l résulte
e ces ulinervatious que le (aisceau pyramidal occupe su mons les dewr
guarts moyens de 1'étago (nférieur.
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de matiére pigmentaire a I’époque de la vie, que nous con-
sidérons. Quoi qu’il en soit, c¢’est au-dessous de cette ban-
delette que se trouve la région du pied ; et c’est1a qu'il nous
faut rechercher la trace des faisceaux pyramidaux.

La section de 1'étage inférieur pédonculaire peut étre di-
visée en trois segments, de dimensions a peu prés égales
(segments interne, externe et moyen). Dans les deux pre-
miers, les tubes nerveux ne sont pas encore recouverts de
leur enveloppe médullaire et apparaissent sur les coupes
comme des espaces clairs. Il n’en est pas de méme du seg-
ment moyen. Celui-ci se présente sous la forme d’un espace
de forme rhomboide et opaque, parce qu'en ce point les
fibres nerveuses ont acquis leur développement complet.
Or, c’est précisément cet espace de substance opaque qui,
d’aprés M. Flechsig, représente les prolongements recons-
‘titués des faisceaux pyramidaux (Voy. la 1égende relative
a la figure précédente).

Ainsi, vous le voyez, tandis que dans la moelle et le bulbe
du nouveau-né les faisceaux pyramidaux se distinguaient
des parties voisines en raison méme de I’état rudimentaire
auquel ils devaient leur coloration claire, c’est le contraire
qui a lieu dans les pédoncules.

Les fibres nerveuses qui composent les faisceaux pyra-
midaux de I'étage inférieur sont déja recouvertes de myé-
line ; elles portent, par conséquent, la marque d'un déve-
loppement avancé, et c’est cette circonstance qui les fait
contraster avec les parties avoisinantes.

Voila, Messieurs, un faitincontestablement remarquable,
puisqu’il semble indiquer que le développement des fais*
ceaux pyramidaux procéde du cerveau proprement dif.
M. Flechsig n’a pas manqué de le relever. Il a méme été
conduit par ses observations & émettre I’hypothése que
c’est dans la substance grise de ’écorce ou, autrement dit,
dans les cellules ganglionnaires qui s’y trouvent, que les
fibres nerveuses des futures pyramides prennent leur ori-
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Il nous importe, au contraire, de considérer attentive-
ment 1'étage inférieur des pédoncules, le pied des pédon-
cules. Chez I'adulte, cette partie est nettement séparée du

Fig. 54, — Coupe horizontale de I'ncmusphes droit, paralicle & la scusure de
Rylvian - Ne noyau caude, — Sy, sogment antdrisue de la capsule interne.— N1, novau
lenticulaire — G, genou e ls gapsule —Sp, segnent posterieur Je la capsile e e -
Co, couche optique, — I, Fover eirconacrit daus lo segment postérieur de la caps -
et ucrujant une partie du trajet intra he nisplicrnpue du (misceau pyramidal,

tegientinn par une bande transversale de substance urise
qui et autre que le locus ndgers de Soemmering. Les cel-
lules neryeuses de cette région ne sont pas vncore pructrees
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interne, c’est-a-dire pour une certaine partie, I'expansion
pédonculaire.

Vous reconnaissez, Messieurs, d’aprés la disposition to-
pographique de ce tractus, que deux parties bien distinctes
le composent : 1° une partie -antérieure comprise entre la
face interne et antérieure du noyau lenticulaire et la téte du
noyau caudé; 2° une partie postérieure, intermédiaire 4 la
face externede la couche optique etau bord postéro-interne
du noyau lenticulaire. Ces deux parties se réunissent sous
la forme d’un angle obtus que I'on pourrait appeler, avec
M. Flechsig, le « genou de 1a capsule interne ».

Eh ! bien, Messieurs, c’est dans la partie postérieure de
la capsule qu’il faut, d’aprés M. Flechsig, chercher I'origine
du trajet intra-hémisphérique du faisceau pyramidal.

Dés IPépoque & laquelle nous le considérons, ce faisceau
pourrait étre reconnu 13, dans le segment postérieur, sous
'aspect d’un espace elliptique, tranchant par son opacité
sur les parties voisines ; composé par conséquent de fibres
nerveuses déja trés développées, il n’affecterait aucune
relation de continuité avec les masses ganglionnaires adja-
centes; et si, par la pensée, vous partagez cette partie
postérieure de la capsule interne en trois régions d'égale
étendue, c’est la région moyenne qui occuperait précisé-
ment le faiscean pyramidal.

Mais ce n’est pas tout : plus loin encore que la capsule
interne, le faisceau pyramidal peut étre poursuivi jusque
dans I'épaisseur du centre ovale, et méme jusqu’a la couche
grise corticale.

40 Pour rechercher les fibres pyramidales dans cette der-
niére partie de leur trajet, il nous faut considérer une
coupe frontale. Cette coupe, faite un peu en arriére de la
scissure de Rolando et parallélement a sa direction divise,
parle milieu, la circonvolution pariétale ascendante (dansle
systéme topographique de M. Pitres, c’est 1a coupe pariétale
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gine ; 13, elles commenceraient 4 apparaitre sous forme de
hourgeons. Ceux-ci, se développant progressivement, des—
cendraient peu a peu dans les pédoncules, ~t, aprés avoir
traversé la protubérance et le bulbe, arriveraient dans la
moelle épini¢re, dont ils atteindraient en dernier lieu
I'extrémits inférieure. Je laisse, bien entendu, a M. Flech-
sig 1a responsabilité de son hypothése, et je vais désormais
me horner & exposer les données sur lesquelles elle s’an-
puie, n'ayant pas encore eu l'occasion de controler de vis»
cette dernicre partie de ses recherches.

3¢ Suivant M. Flechsig, vous l'avez prévu, le faisceau
pyramidal peut Atre suivi au-deld du pied dans la profon-
deur de 'iémisphére. On peut tout d'abord reconnaltre sa
présence au milieu des masses ganglionnaires opto-strices,
dans la région qu'on appelle la capswle interne et qui, en
somme, pour unc assez bonne partie au inoins, n'est autre
que U'expansion des faisceaux qui forment 1'étage intérieur
des piédoncules, A 1'égard de la capsule interne, quelques
indications topographiques ne seront pas superflues.

Si l'on pratique la section horizontale de 'un des hiéimi-
sphidres cérébraux, suivant une ligne paraliéle & la fissvic
latérale postériewre (de Henle) et un peu au-dessus de
cotte flssure, le seagment inférieur de I'hidmisphicre que
nous avons sous les yveux nous offre surtout & cousidérer
leg particularités suivantes.

En arriére et en dedans, au voisinace de la lizne me-
diane, est la couche optique ; en avant de la couche optique
L téte du noyau caudé ;. en dehors, le noyau lenticulaire
dont les bords internes forment par leur réunion, rounme
une sorte de coin qui s‘avance dans angle foré par le
novan caudd et Lo ocouche optigue. Muais les musses gan-
plionnaires wmternes (couche optique et corps strié), sont
seéparces de la masse externe (noyau lenticuluire} par un
wros tractus blane couddé qui w'est autre que la capsule
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En somme, Messieurs, cette partie de 'écorce grise dans
laquelle vont se perdre les extrémités terminales du fais-
ceau pyramidal appartient, vous le voyez, alarégion que
I'on désigne sous le nom de zone motrice, (Lobule para-
central, extrémité supérieure des circonvolutions frontale
et pariétale ascendantes.)

Tels sont les résultats des recherches de M. Flechsig en
ce qui concerne le trajet intra-encéphalique du faisceau
pyramidal. Sur plus d’un point, ces résultats semblent avoir
besoin de confirmation et I'auteur lui-méme ne parait pas
leur accorder une confiance absolue. Mais ce qu’il fauf en
retenir, ¢’est 'ensemble du trajet que nous avons successi-
vement étudié dans les diverses régions du névraxe. L’hy-
pothése 4 laquelle 1'auteur en question parait avoir été
conduit d’aprés la somme des faits par lui observés, est que
les fibres pyramidales prendraient naissance dans la subs--
tance corticale de la zone motrice ; 14, commenceraif leur
développement, et de 14 elles descendraient, comme nous
I'avons dit tout 4 I’heure, par bourgeonnement, pour former
les faisceaux pyramidaux dans la capsule d’abord, puis dans
le pédoncule et 1la protubérance, puis dans le bulbe, et suc-
cessivement, suivant les progres de V'adge, dans les parties
plus inférieures du névraxe. \

50 Mais c’est ici, Messieurs, qu’il convient de faire inter-
venir les recherches de M. le professeur Parrot, auxquelles
je faisais allusion danslalecon précédente. Ces recherches,
communiquées fout récemment & la Société de biologie, ne
visent pas précisément le sujet traité par M. Flechsig, mais
elles y touchent cependant et peuvent contribuer a y faire
la lumiére. Si, d'une facon générale, elles confirment les
résultats annoncés par M. Flechsig, elles tendent toutefois
a les modifier sur un point important, je veux parler du
trajet intra-encéphalique au sujet duquel I'auteur allemand
formulait I’hypothése dont je viens de vous parler.
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roprement dite). Elle permet de voir le segment postérieur
de la capsuleinternedirigé obliquement en haut et en dehors;
— le noyau lenticulaire accolé & son bord externe, 1a cou-
che optique coupée en travers par le milieu, la bordant du
cOté interne et surmontée par la section de la queue du corps
stri¢. Voila bien la région ou passe, suivant M. Flechsig, le
faisceau pyramidal. Parvenues dans le centre ovale, les
fibres de ce faisceau commencent & se dissocier, & s'épar-

Fig. 55, — Cunpe pariétale do 'hémisphdre ( I'itres). — K, corpe calleux, — ', queue
du noymu caude — 10, couche optique. — 11, capsule interne (segment postericur .
— 12, noyau lenticulaire, — I3, capsule externe. — 14, avaot-mur.

piller ¢u tous seus et il devient impossibie de les suivre Ce-
pendant, une portion du faisceau reste cohidrente, et continue
son chiemin vers lextrémite supérieure des circonvolutions
centrales. Dotie, en sortant de la region capsulaire, elles
se portent en deliors de maniére a contourner fa parot du
ventricule : puis elles se recourbent iézerement cn dedau>,
et, & partir de ce mowment, poursuivent leur trajet vertical
vers le but quo nous yvenons de signader.
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rencontre I'un de I'autre. L’un, le premier en date (ce dont

on peut juger d’aprés I’étude du cerveau d’enfants moins
4gés) repose sur les masses ganglionnaires centrales, ou il

SR

Fig. 56. — Coupe verticale antéro-postérieure, un peu en dehors de la face in-
terne de P’hémisphére. On y reconnait des parties diversement colorées, les unes

blanches. les autres grises. — AR représente l'anse rolandique sous-jacente ila
scissure de Rolando SR. — C, capsule interne émergeant de la masse grise centrale.

parait avoir son centre de formation, et s'avance dans la
direction du sillon de Rolando. L’autre forme une espece
d’anse blanche circonscrivant la dépression du sillon de
Rolando au-dessous de I’écorce grise (M. Parrot l'appelle
anse rolandique), et se porte au-devant du faisceau pre-
cédent. '

Ces tractus blancs, vous le voyez bien, répondent tout a
fait par leurs rapports anatomiques 4 la description que
donne Flechsig du trajet intra-hémisphérique des faisceaux
pyramidaux ; seulement, et c'est ici que 1’opinion risquée
par M. Flechsig se heurte aux résultats obtenus par M. Par-
rot, il existerait pour cette partie du faisceau pyramidal,
deux centres de formation; I’'un siégerait dans un point
quelconque des noyaux centraux, il serait le premier par
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Les recherches de M. Parrot sont fondées sur 96 autop-
sies d’'enfants nouveau-nés n’ayant pas dépass: un an
d’4ge ; le cerveau a été examiné a 'aide de coupes méthodi-
ques sur lesquelles il s'agissait de reconnaitre, a 1':il nu, les
différences de couleur qui correspondent aux diverses ré-
gions de la masse cérébrale suivant 1’dge de ces nouveau-
nés. Il est certain que les faits chromologiques, ainsi que
les appelle M. Parrot, peuvent fournir des indications rela-
tives au développement des différentes parties des hémi-
sphéres. Les parties grises, transparentes en effet, peuvent
étre considérées comme les parties fwetales, embryonnaires,
tandis que les parties blanches sont développdées, adultes.
La coloration blanche, en un mot, correspond a la structure
achevie des tubes nerveux (cylindre-axe recouvert de sa
gaine de mydline). Or, au point de vue gue nous envisa-
geons, voici ce qu’il me paralt intéressant de relever sur-
tout dans les importantes recherches de M. Parrot.

Cotte figure que M. Parrot a wise trés oblizramment &
ma disposition, représcute une coupe verticale d'un liémi-
sphiere s ¢’est une coupe antéro-postérieure, parallcl: au
plan médian, et pratiquie & un centimétre et demi enviren
de la scissure inter-hémisphérigue. 11 s’agit d'un cofant de
17 jours. Vous voyez qu'd celte époque les régions anté-
ricures et postéricures ont une coloration grise trs foncce,
ce qui siguilie qu'elles sont vncore aletat fwetal; ce n'est
qu'au bout d'un mois que la substance du lobe occipital
commencera a blanchir; et, quatre mois apres sculement,
¢'est-d-dire vers le cinquiéme mois, les régions antericures
commenceront a se développer; encore ce deévelopy cwent
ne sera-t-il achevd que vers le neuvicne uets.

Mais, dija, vous le voyez, vers le dix-septiéme jour L
partie mddiane ou sous-rolandijue du cerveau est marquée
par L presence de flbres nerveuses reveétues de mychine,
Iin ce point, les faisceaux du centre ovale se presentent scus
14 torime de deug tractus blanes qui seiblent marcher a la



QUATRIEME LECON

Dégénérations secondaires. — Dégénération du fais-
ceau pyramidal dans le pédoncule, la protubé-
rance, le bulbe, 1a moelle épiniére. — Dégénération
exceptionnelle du faisceau interne du pédoncule.
— Division de I'étage inférieur du pédoncule en
trois régions.

Sommare. — Introduction a 1'étude des dégénérations secondaires. —
Dégénérations de cause cérébrale; elles sont descendantes. — Dégéné-
rations de cause spinale; elles sont tantdt descendantes, tantdt ascen-
dantes. — Dégénérations de cause périphérique.

Conditions de la dégénération descendante de cause cérébrale. — Une
question de localisations domine la situation. — La nature de la lésion
importe peu, pourvu que cettelésion soit destructive. — Lésion consécutive
du pédoncule; elle divise I’étage inférieur en trois régions. — Dégéné~
ration dans la protubérance, dans le bulbe, dans la moelle épiniére.

Localisation de la 1ésion dégénérative dans la région opto-striée. —
Etudes de M. Flechsig. — Le faisceau pyramidal proprement dit n’est
pas seul capable de dégénération descendante. — Dans la capsule interne
il occupe au mcins les deux tiers antérieurs du segment postérieur, —
Le faisceau postérieur (fibres sensitives de Meynert) ne dégénere jamais.

Messieurs,

Aprés les préliminaires qui nous ont jusqu'a présent oc-
cupés, nous pouvons entrer aujourd’hui dans le domainede
I'anatomie pathologique. Je me propose de fraiter devant
vous des lésions systématiques de la moelle épiniére.

Je commencerai ’étude des formes diverses qui compo-
sent cette classe, par les altérations connues généralement
sous le nom de dégénérations secondaires.
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I'4ge ; I'autre aurait son point de départ dans la substance
grise des circonvolutions rolandiques, autrement dit des
zones motrices. Somme toute, je vous le répéte, il n'y a
guére que ce seul objet de dissidence entre l¢s deux obser-
vateurs, et I'on peut, dés & présent, conclure des recher-
clhies de M. Flechsig, que de toutes les régions du manteau
de I'hémisphére, ce sont les régions dites motrices qui se
développent les premiéres et qui, les premiéres, se met-
tent en rapport avec le systéme bulbo-spinal par I'intermé-
diaire des faisceaux pyramidaux.

Ici se terminent, Messieurs, les considérations que j'ai
voulu vous présenter concernant I'anatomie du systéme des
faisceaux pyramidaux, faite d’aprés les documents fournis
par 'examen du développement des centres nerveux. Cet
exposé préliminaire, un peu long peut-étre, était indispensa-
ble pour entreprendre I'étude des I¢sions systématiques des
faisceaux pyramidaux, connues sous le nom de dégénéra-
tions secondaires. Ces Iésions ne sont pas intéressantes au
seul point de vue de I'anatomic pathologique pure : il s’y
rattache un ensemble de faits cliniques qui les rendent di-
gnes de toute I'attention des nicédecins,

Cuancor, (Ulges compldtes, L LV, Localisations. 1"
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affections-la tiennent a tous égards une place importante
dans la pathologie des centres nerveux (1).

II.

Les dégénérations secondaires de la moelle épiniére
forment un ensemble assez complexe et il importe d’abord
d’y établir des divisions.

le Dans un premier groupe sont réunies les dégénéra-
tions secondaires de cause cérébrale, c’est-a-dire celles qui
procédent d'une 1ésion en foyer occupant certaines parties
de I'encéphale. Ainsi les 1ésions de ce groupe peuvent ré-
sulter a) soit d’une lésion primitive du cerveau propre-
ment dit, &) soit de lésions siégeant dans les diverses ré-
gions de 'isthme (« les pédoncules, ¢ la protubérance, yle
bulbe rachidien). Les dégénérations qui ont une semblable
origine sont communément dites descendantes, parce
qu’elles semblent, en réalité, descendre de I’encéphale, ol
elles ont pris naissance, vers les parties périphériques.

2° Dans un second groupe, on doit placer les dégénéra-
lions secondaires de cause spinale, c'est-a-dire celles qui
sont consécutives & la formation d’une lésion en foyer dans
un point quelconque de la moelle épiniére. Nous verrons

(1).11 est inutile de revenir une fois de plus sur l'historique de cette
question. Nous rappellerons seulement qu'aprds les travauxz de L. Turck,
Charcot et \Culpian, c’est dans le mémoire classique de M, le piolesseur
Bouchard. quon trouvera les documents les plus intéressants relatifs aux
dégénérations secondaires. M. Bouchard a, le premier, mis en usage los
procédés de durcissement et de coloration dans Vinvestigation des 14sions

médullaires, et le premier aussi a cherché & établir 1 tomatologie de
la 16sion déf,;énéra'tive (B). erc ablir la symptomatolog
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Les Iésions dont il s’agit sont dites secondaires parce
qu'elles se produisent cousécutivement a une autre lésion,
lésion en foyer le plus souvent, développ» primitivement
dans diflérentes parties du névraxe, cerveau proprement
dit, bulbe, moelle épinic¢re, ou méme dans les nerfs péri-
pliériques. Une fois nées, ces lésions consécutives peuvent
acquérir une individualité, une autonomie rcelle, et il s’y
rattache quelquefois toute une listoire clinique qui se sur-
ajoute A I'histoire de la maladic originelle et qui partois
meme la domine.

A ce point de vue, les plus intéressantes des lésions se-
condaires sont celles qui aflectent le systéme des faisceaux
pyramidaux. Je reléverai par avance, Messicurs, que
toutes les ldsions systématiques des faisccaux pyramidaux
ne sout pas secondaires; il est des Iésions de ce genre (vt
¢'est 1a un point sur lequel j'aurai a insister par la suite,
qui se développent A titre d'affections primitives, protopa-
thiques, ¢'est-a-dire en dehors de toute intluence d'une
I¢sion primordiale.

Je ne saurais trop insister, Messicurs, sur ce point que
I'istoire des dégéndérations spinales secoudaires est tout o
fait digne de fixer 'attention du médecin. Si en entet ces lé-
sivus ont pu pendant longtemps ¢tre considdivies comme
un objet Jde pure curiosité scientitique. comwme propres
seulenent a intéresser le physiologiste ou l'anatowiste, on
peat aftlrmer quil n'en est plus de meéme aujourd’iai. Les
travaux récents ont sulisamiment 1ors hors de doute que ces
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sions descendantes consécutives. Vous le voyez, Messieurs,
une question de localisations domine en quelque sorte la
situation.

20 Quant & la nalure de la 1ésion originelle, rien n’est
plus variable. Tumeurs intra ou extra-encéphaliques, foyers
d’hémorrhagie ou de ramollissement, toutes les altérations
possibles auront le méme caractére pourvu toutefois — et
¢’est 14 une condition sine qud non — pourvu que la lésion
soit destructive, c’est-a-dire qu’elle produise, dans le lieu
ot elle s’établit, une véritable perte de substance aux dé-
pens des éléments nerveux. Aussi les anciens foyers d’hé-
morrhagie ou de ramollissement figurent-ils beaucoup plus
communément parmi les lésions qui causent les dégéné-
rations secondaires que ne font la plupart des tumeurs,
celles-ci pouvant déprimer ou refouler les éléments ner-
veux sans les détruire.

3° En dehors d’un cas particulier qui sera mentionné en
temps et lieu, les dégénérations de ce groupe ont pour ca-
ractére général d’affecter exclusivement le systéme des
faisceaux pyramidaux et de se limiter, de se cantonner
dans ce systéme.

Si la 1ésion primordiale n’occupe quun des deux hémi-
sphéres, la dégénération se propage dans le faisceau pyra-
midal croisé du c6té opposé ; si, au contraire, il existe un
foyer dans chacun des deux hémisphéres, les deux moitiés
du systtme pyramidal peuvent étre simultanément en-
vahies,

Et je le répéte 4 dessein, Messieurs, il s’agit 14 d’une
lésion systématique par excellence. Les faisceaux voisins
restent toujours indemnes, et (4 moins de circonstances
particuliéres que nous aurons a relever) la substance grise

et les racines des nerfs périphériques demeurent également
intactes. '
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pourquoi ces lésions consécutives peuvent étre dites des-
cendantes pour une part, et ascendantes pour une autre
part.

3° Une troisi®me catégorie réunit un petit nombre de
faits, fort curieux du reste, mais qui n'ont pas encore
trouvé place dans la pratique. La dégénération est ivi de
cause périphérique et sibge dans les faisceaux postérieurs
de la moelle ¢piniére. Les exemples connus sont au nombre
de ¢inqg ou six A peine; mais toujours e sont les perfs de la
queue de cheval, ¢t 13, plus explicitement, les racines pos-
téricures, qui ont da ctre considérées comme le point de
départ de 1a 1ésion spinale

11.

Nous nous oceuperons en premier lien des dégéndra-
tions du premier zroupe. de celles qui ont une origine -
edphialique; et méme, pour restreindre encore notre pre-
mer champ d'étude, nous n'envisagerons d'abord que les
lésions fasciculées secondaires, engendrées par un foyer
stegeant dans le cerveaun proprement dit.

Avant d'eutrer daus le détatl, inmliquons les caractéves
les plus péadranx du groupe,

I+ La lésion originelle existe dans 1o cerveau proprement
dit, el ost bien entendu, Mais elle n'intéresse pas inlis-
tmetement tel o tel point de Fhémisphére. o diautres
ternies, il y oo dans les hdmisphores des rdgions teds-cduea-
dues on les ldsions en foyer < mtimpuissantes & provoques
des dégindrations secondidres; ot 1l e est aatres, par
contre, ot ces altdratiogs détermment o coup sur des 12-
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IV.

Prenons la lésion secondaire au moment ou elle
émerge, en quelque sorte, de la profondeur de 1'encéphale.
Elle apparait d’abord dans le pédoncule; nous la suivons
ensuite dans la protubérance, puis dans le bulbe, enfin
dans les diverses régions de la moelle épiniére.

Remarquez d’abord, Messieurs, que si la lésion est trés
prononcée et trés ancienne, passez-moi I'expression, elle
vous sautera aux yeux. Du méme c4té que la lésion hémi-
sphérique, vous reconnaissez une atrophie réelle de 1'étage
inférieur du pédoncule, de la protubérance, de la pyramide
correspondante, laquelle présente en méme temps une teinte
grise (Fig. 57). Du cOté opposé a la 1ésion, au-dessous de
I'entrecroisement des pyramides, vous constaterez égale-
ment une asyméirie de la moelle épiniére résultant de
l'atrophie du faisceau antéro-latéral. C'est sous cet aspect
que la lésion a été connue des anciens auteurs. Mais notez
bien ceci, Messieurs, que dans la grande majorité des cas,
les choses ne vont pas aussi loin, et que I'intervention du
microscope est indispensable.

1o Dans le pédoncule, et c'est1a un fait intéressant a
relever, la partie dégénérée est grisatre et se présente sous
la forme d’un espace triangulaire, occupant la partie mé-
diane de I’étage inférieur. La base-de ce triangle est du cté
de I'encéphale, tandis que le sommet est du co6té de la pro-
tubérance. Ainsi, la surface du pied du pédoncule se trouve
en quelque sorte divisée en trois régions : @) une région
médiane représentée par le faisceau pyramidal dégénéré;
b) une région externe, qui jamais, sous aucune condition
(autant que j'en puis juger, du moins d’aprés les nom-



DEGENERATION PYRAMIDALE 5

42 Pour ce qui est de la nature de la dégénération au
point de vue anatomique, c'est 1a une question que je ré-
s erve. Est-elle le résuitat d’un processus purement passit
comme le veulent quelques auteurs, ou, au contraire, irri-
tatif, comme d'autres le prétendent? Ou bien les deux opi-
nions doivent-elles étre combinées, en ce sens que, passif

P, b7, — A, dégéneration dans lo pédoncule curehral fasccan pyramidsl), —
14, farscesu pédonculaire interne, dégencrsnt quelquelois, mais exceptioncetiemcot.
— U, fmscean externe (eentripete?t, ne dégénérant jsmats. — 1), protubérance .
cile ost anyinetnique, depnmee du coté de la lésion. — B, pyramide degéaerce
grmitre, atraplice, v'entrecrusaat en F avec celle du citc npposé,

dans une premidre période, 1o processus deviendrait actif
daus une deuxicme  Voilit des questions intdressantes sans
doute, mais, je vous le répote, nous ne les aborderons que
par la suite. Pour le moment, je veux me borner d consi-
dérer la topograpine dex dégénérations socondaires, et vous
allez voir, ainsi que je yous I'annoncais tout a I'heure:
qu'il st bien L de Jésions systématisées dans le domaine
des faisceaux pyramidaux.
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30 Dans toute I'étendue du bulbe la lésion se reconnait
avec une grande facilité ; vous pouvez en juger par I'exa-
men d'une coupe pratiquée perpendiculairement au grand
axe du bulbe rachidien et passant par la région moyenne

des olives. .
La lésion bulbaire est exactement circonscrite dans le

faisceau pyramidal du coté de la lésion encéphalique pri-
mordiale.

Fig. 58. — Coupe transversale de la moelle dans la région cervicale.— A, dégénération
du faisceau pyramidal dans un cas de lésion des centres moteurs hémisphériques.
— B, dégénération du faisceau direct. — C, espace de substarice blanche corres-
pondant au faisceau cérébelleux. — D, région intermédiaire entre la corne posté-
1ieure et le faisceau pyramidal; cette région est toujours respectée dans la dégéné-
ration descendante.

40 Si maintenant nous considérons une série de coupes
transversales de 1a moelle, pratiquées dans les diverses ré-
gions du cordon nerveux, nous reconnaissons aussitot le
cordon antéro-latéral du c6té correspondant & la lésion cé-
rébrale; et du coté opposé & la lésion, le faisceau pyrami-
dal croisé (Fig. 58). Vous voyez, Messieurs, comment ce
dernier faisceau peut seul &tre poursuivi jusqu'a 'extreé-
mité inférieure de la moelle lombaire, et comment dans
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breuses observations que jai faites 4 ce sujet' ne devient
le siége de dégénérations, circonstance fort remarquable
sur laquelle nous reviendrons: — ¢) enfin, une r‘zion
interne qui, parfois, mais exceptionneliement et dans des
circonstances toutes spéciales que nous aurons é:alvient
a cnvisager par la suite, est envahie par la dégénération
du faisceau pyramidal, ou méme peut dégénérer pour son
vropre compte, sans participation du faisceau médian.

Lorsqu’on a pratiqué Jdes coupes minces de 1o région pr-
donculaire, on peut s’assurer inunddiatement que le fais-
cean wmédian dégénéré correspond exactement au faisceau
pyriuidal, que 'anatomie de développement permet de e
trouver dans le pédoncule. A un faible grossissement, on
voit que la lésion se présente sur une section normale,
sous la forme d'un espace quadrilatere occupant Ly partie
moyenne du pied, s'étendant depuis la substance grise de
Soanmering, qui forme sa limite supérieure «t répond au
coté le plus étroit du parallélocramie, jusqu'a la surface
du pied, qui représente le coté le plus large

Les fibres nerveuses ¢tant pour une bonne partie d-Strur-
tes dins Faire de co parallélogranine on remplacees pav
du tissa conjoncetit, il en résuite sur les coupes colordes au
carmtin une teinte rouge bien tranche contrastant aver
Faspect relativement pile des parties voisines, ce qui per-
met 1la détermination topographique exacte de la lésion.

2 Dans la porolubérance, I tarscean pyramidal dissocie
est plus difticile & reconnaltre au mitheu des fibres trans-
versales propres A L région, Cependant en distingue en-
core assez fuctlement les faisceaux secondaires dégénéres,
surtout par comparaison avec le ¢dté sain, dans les regions
nie rieures ou bulbaires de la protubiirance, 1a ot ces fiis-
ceaux sccoludaires commencent i se rapprocher et a se
wrouper de nouvean pour constituer un peu plus bas e
tscean pyranndal
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trales. Une analyse trés sommaire de la région y fait re-
connaitre (sur une coupe transversale par exemple) le trac-
tus blanc & direction antéro-postérieure quon appelle la
capsule interne; en dehors de ce tractus, le noyau lenticu-
laire ; en dedans la couche optique et le noyau caudé.

Il n’est pas rare, tant s’en faut, Messieurs, de voir des
1ésions en foyer destructives étroitement localisées dans
I'un ou dans l'autre de ces noyaux. Cela est trés vulgaire,
particuliérement pour ce qui concerne le noyau lenticu-
laire et surtout la partie externe de ce noyau. Cest 1& que
sitgent le plus communément, vous le savez, les foyers
ocreux, derniers vestiges des hémorrhagies intra-encépha-
liques. Les foyers plus ou moins volumineux limités & fa
couche optique, ceux qui ne se circonscrivent dans la téte
du noyau lenticulaire ne sont pas non plus fort rares. Or,
Messieurs, et ¢’est 1a un point mis en lumiére déja par Lugd-
wig Turck, linitiateur dans I'étude méthodique des dégé-
nérations secondaires, ces dégénérations ne se produisent
joamais lorsque 1a lésion, restant limitée dans le noyau de
substance grise, quel qu'il soit, ne s’étend pas a la capsule
interne de maniére a en altérer profondément les fibres.

La lésion de la capsule interne est donc, en ce qui con-
cerne les foyers des masses centrales, la condition sine
gua non de la production des dégénérations secondaires.

20 Mais, Messieurs, toutes les lésions destructives de la
capsule ne donnent pas lieu & ces dégénérations. Quelques-
unes il est vrai, pourvu qu’elles aient une certaine étendue
qu'on peut évaluer au minimum a un demi-centimétre de
diamétre, les déterminent & coup sr; mais d’autres bien
plus étendues ne les produisent jamais. Quelle est la raison
de ces différences ? Tout, vous allez le reconnaitre, dépend
uniquement du siége que la 1ésion occupe dans le tractus
blanc.

Le probléme consiste donc & délimiter les régions capsu-
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les diverses régions spinales, ses rapports se modifient
conformément aux enseignements qui nous ont ¢té fournis
par 'anatomie de développement (Fig. 55,

La démonstration que j'ai voulu vous présenter st donc
compléte ; etlalésion dégénérative descendante, dans le cas
qui nous occupe, est, ainsi que je I'avais annoncé, littérale-
ment cantonnée dans le systéme des faisceaux pyramidaux.

Apres avoir délerminé la topographie des Lisions dites
dégéucrations secondaires, il nous fant actuellement nous
arreter sur un des points les plus importants de leur liis=
toire.

Quel est le caractére commun a toutes les lésions des-
tructives cn foyer, qui, s'étant développdes dans la profon-
deur de I'hémisphére, donnent heu aprés un certain temps
anx dégéuérations descendantes ? Quel est au contraire le
caraclere des lésions du icéme genre qui ne produisent pas
de dégeéndrations ? Je e répete, il s'agit 1a surtout d'une
question de sicge ou, autrement dit. de localisalion, et
¢'est 1 justement ce qu'il importe de démontrer.

L'hémisphére edrébral, — je vous le faisais remarquer
dans la derniore séance — peut otre considerd d'une fucon
tres géndrale comnme composé de deux parties jusqu’i nn
certain point anatowmiquenient, fonctionnellemaent vt patho-
logiquement distinetes. Ce sont, d'un coté, les masses gan-
glionnaires ceutrales, et d'un autre coté ce quon appelle
quelquefois le nuantean, & savoir Ia substance blanche seii-
ovalire of F'écoree de substance grise qui les recouvre.

1o Arrétons-nous cu premier liel aux masses grises cen-
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forte raison ne descend-il pas dans la moelle épiniére. §i
j’ai méconnu 'existence isolée de ce faisceau, c’est que les
lésions capsulaires que j’avais examinées n’intéressaient
pas seulement le segment antérieur, mais aussi le segment
médian, le genou de la capsule; et, dans ce cas, la lésion
complexe de la capsule s’étendait par en bas dans le bulbe
et la moelle épiniére (1).

La région de la capsule qui nous intéresse quant & pré-
sent, et dont nous voulons déterminer autant que possible
les limites, doit étre cherchée dans le segment postérieur ou
lenticulo-optique de la capsule. Sivous divisez d’avant en
arriére ce segment antérieur en ftrois parties a peu prés
égales, — on ne saurait en pareille matiére prétendre &
la précision mathématique — la région de la capsule qui
répond aux deux tiers antérieurs est justement celle dans
laquelle, d’aprés les observations de M. Flechsig et mes
observations récentes, une lésion destructive, méme peu
étendue, ne saurait exister sans qu’il s’en suive une dégéné-
ration descendante du faisceau pyramidal correspondant.
On pourrait 'appeler région pyramidale de la capsule,
puisque les fibres nerveuses quila traversent semblent étre
une émanation directe des faisceaux pyramidaux.

Pour ce qui est du dernier tiers du segment postérieur
de la capsule, j’'indiquerai en passant (car c’est un point sur
lequel j'aurai & revenir), que cette région parait contenir
seulement des fibres centripétes, et qui, en tout cas, ne
semblent pas susceptibles de subir la dégénération descen-
dante. Toujours est-il que les lésions en foyer qui se pro-
duisent en ce point se traduisent cliniquement par un
ensemble symptomatique bien connu aujourd’hui sous le
nom d’hémianesthésie cérébrale (2). Cet ensemble sympto-

(1) Voy. io Progres médical, septembrs 1879, Faits pour servir 4 J'his-

toire dés dégenérations pédonculaires.
(2) Voy. p 107.
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laires ol la Iésion destructive est suivie de diwcencration,
par opposition a celles oii cette méme lésion ne produit pas
les mémes résultats.

Il 'y a quatre ans, jai formulé a ce sujet la proposition
suivante : « Les dégénérations secondaires se produisent
quand la lésion porte sur les 2,3 antérieurs de la capsule
interne ; clles ne se produisent pas quand la lésion porte
sur le tiers postérieur de la capsule 1), » Cette propositicn
a ¢té critiquée par M. Flechsig qui s'est liveé sur ce sujet a
des études approfondies, La révision des (aits a lo fuedle jtai
di we liveer & Toccasion de ces critiques 1i'a conduit a
reconnaitre qu'elles sont fondées sur plusicurs points.  1ai
du, en conséquence, corrizer ma formule et je dirai dans un
instant en quoi consiste la moditication que je propose,

Vous vous souvenez que 1'étude topographique que nous
avons faite nous a conduits & reconnaitre dans la capsule
interne U'existence de deux secients, Pun antérieur, "autre
postérieur, ces deux segments g'unissant 'un 9 'autre au
niveau de la région que M. Fleclisig propo~e d'appeler lo
genow de la capsule  Or, Messieurs, j'ai reconnu que I <
Iésions limitées au segmont antérear determinent une dié-
Héndration secondaire, mais que cette dégéncration n'aflecte
pas le fatsceau pyramidal proprenient dit ; vlle se traduit
4 Peil nu par la présence d'une bandelette grise qui oceupe
le segment interne du pied du pédoncule et n'intéresse pas
e seginent moyen. N existe douc, suivant toute \ruisem-
blance, eu deduns du taisceau des tibres pyramidales i
Sentrecroisent au niveau de la décussation builbaire, un
faisceau de fibres centrituges provenant du segment ant.-
ricur de la capsule interne. 11 est aussi tres probable que
ces flbres ~'arrétent e bas dans un point quelconque de la
protubérance, car lorsque ce fuisceau est degendrd, on ne
peut le suivre dans la pyramide correspondante; a plus

@, Vuy Promidee Partie, Legon Vill, p. 100.
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Je ne voudrais pas, Messieurs, vous donner cela comme
un résultat définitif, mais comme un apergu nouveau des-
tiné & servir de guide dans les recherches a venir.

Quoi qu’il en soit, un fait, si je ne me trompe, se dégage
nettement de la discussion qui précéde; c’est que, en tant
qu’il s’agit des masses grises centrales, les 1ésions destruc-
tives, portant primitivement ou secondairement sur les deux
tiers antérieurs du segment postérieur de la capsule, sont
les seules qui déterminent la dégénération descendante des
faisceaux pyramidaux. Or cette région de la capsule est
précisément celle dont il s’agissait d’établir la circonscrip-
tion, et ainsi se trouve terminée la premiére partie de notre
démonstration.
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matique est, je vous le rappelle, caractérisé ainsi qu'il suit :
1¢ perte ou simple obnubilation de la sen~ibilité giénerale
dans toute 1'étendue de la moitié opposée da corps; 2 -
ce méme coté les sens spéciaux, y compris 1a vision #t 1"'odo-
rat, sont simultanément aflectés. D'aprés ces données ana-
tomo-cliniques fondées aujourd’hui sur un assez grand nom-
Lire de bonnes observations, 1a région en question pourrait
ftre considérée comme une sorte de carrefour oit se trou-
vent & un moment donné réunis, dans un espace étroit, les
conducteurs de la sensibilité genérale et spéeiale provenant
de 1a moitié opposée du corps.

Coe fait mérite d'etre rapproché de cet autre fait que dans
le pied du pédoncule, — du moins d’aprés mes observations
d’ailleurs assez nombreuses, — jamais e sexment externe
n'est frappé de dégéncération secondaire. Or les flbres de
co segment externe sont celles que Mo Meyvnert, divizeé pore
des considérations d’anatomic pure, considi-re comme des
flbres contripetes protougeant les fibres sensitives spinales
el los reliant aux régions postéricures de Mhiémisphere. Les
thres do ce sewment externe du pied remonteraient done
directement dans 1o tiers postérieur du sezment postériear
do la capsule. Ceonest 1 qu'une hypothese, sas dout.,
mais c'vst une hypothese assez vraisemblable et qui méri-
tera dans les rechierchies ultéricures d'étre prise en consi-
dération.

Dapres cela des trois régions de la capsule sont repré-
sentées dans le pied du pédoncule par les trois faisceaux
dont il a déjit ¢té question @ 1° en dedans, un faisceau cor-
respondant a tout e segment auteérieur de la capsule ‘orlusi-
Ja deégenere rarement ;2 un gaisceau mecdian qui répond
aux deux tiers anterieurs du segnient postérieur de la cap-
sule; st e faisceau pyramidal, dout la deézenération est si
connmune; eun faisceau externe, qui ne dégencre jamais,
compost de tibres ceutripetes destindes a former le tiers

postéricur du segnent postérienr de la capsule.
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assimilables & celles qui se produisent en conséquence des
lésions de la capsule interne. Mais quelles sont ces circons-
tances dans lesquelles les dégénérations résultent de 1ésions
occupant I'écorce cérébrale?

C’est dans ces derniers temps seulement, Messieurs, qu'on
a fait remarquer qu’ici encore la condition fondamentale
est relative au siége du foyer. L’étendue du foyer primitif,
la nature méme de l'altération qui le constitue, pourvu
toutefols que ce soit une altération destructive, ne sont
dans V’espéce que des conditions vraiment accessoires. Il
s’agit donc pour nous en ce moment, vous le voyez, de dé-
terminer topographiquement dans le manteau, la région que
les 1ésions en foyer doivent intéresser pour qu’il s’en suive
une dégénération descendante des faisceaux pyramidaux.

Pour atteindre stirement le but que nous nous propo-
sons, une petite digression me parait indispensable. D’ail-
leurs, Messieurs, en suivant la voie détournée ou je vais
vous conduire, nous reléverons, chemin faisant, plusieurs
faits de topographie cérébrale qu’on a maintes fois ’occa-
sion d'utiliser dans le genre d’études que nous avons en-
treprises (1).

Si Pon considére la surface des hémisphéres cérébraux
de 'homme et qu’on y cherche des points de repére pour
s'orienter dans ce dédale qu'on appelle depuis longtemps
les plis du cerveau, on est nécessairement frappé par la
disposition remarquable que présentent les deux grandes
circonvolutions moyennes, pour la premiére fois figurées

(1) Voy. premidre partie, p. 16.
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Dégénérations secondaires (suite). — Délimitation
du faisceau pyramidal dans le manteau de I'hé-
misphére.

Sommaine, — Dans 1'étude des dégénérations sccoudaires de cause céré=
brale, le sidge du fuyer cérébral est le point capital. — lmportance e
In connaisssnce des plis du cerveau. ~— Circonvolutivns molrices. —
Vieq ’Azyr (1783), Rolendo (18291, Leuret (1839).

Etude histologique des circonvolutions. — Cellules géantes (v Betz et
Mierzejoewsky. — Description anténcure de Luys.

Aunalyse hlslologique ¢t enatomie comparée des circonvulutions. —
Hitzlg, Ferrier, Betz, Bovan Lewees.

Vue schématique du fmsceau pyramidal dans I'hémisphdre cérébral. —
Région roloudique du mantean. — Lesious en foyer de cette rézion ; elles
donnent lieu i dos dégénératious secondaires, lant & la suite da l'alté-~
ration des fibres du centre ovale qu'a l'occasivn des destructions cor=

ticales.

Messieurs,

11 nous faut actuellement constdeérer I'écorce du cerveau
ou autrement dit, le wanteau de Fhénisphere, car L aussi
les hisions en foyer donnent lieu @ des desdénérations secon-
daires.

1l v a longtemps qu'on sait — L. Turch le savait déja —
que fes Lisions en foyer, dites poriphdrigues, piae oppost-
tion anx léstous qu'on appelle centrales parce qu elles oc-
cuprnt la région opto-stride, déternunent, elles auss, dans
de certaines crrconstances, des dégdnerations secondares

Caancor, Qavres Coap dies, LIV, Localissiisas 13
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est de plus volumineuses, qui occupent la partie moyenne
de 1a substance grise. Enfin, il existe des cellules pyrami-
dales dites géantes, décrites avec soin par Betz et Mierze-
jewsky, et dont le diamétre atteint qaelquefois 0™m 040 &
0 mm 050, ¢'est-a-dire égale le diametre des grandes cellules
ganglionnaires dites motrices, des cornes grises antérieures
de la moelle épiniére (1).

Mais ce n’est pas seulement sous le rapport des dimen-
sions qu'il y a lieu d’établir un rapprochement entre les
cellules des cornes antérieures de la moelle et les grosses
cellules pyramidales. Il existe, en effet, entre ces deux
sortes d’éléments de trés manifestes analogies de structure.
Ainsi, outre les prolongements protoplasmiques qui se ra-
mifient et se subdivisent, on trouve encore dans les grosses
cellules pyramidales et particuliérement dans les cellules
gigantesques, une disposition bien caractéristique qui con-
siste en un prolongement spécial, indivis, identique au pro-
longement cylindrique'déci‘it par Deiters sur les cellules
ganglionnaires spinales. C'est, dans un cas comme dans
l'autre, un filament gréle a son origine et qui va ensuite
s’épaississant légérement & mesure qu’il s'éloigne du proto-
plasma- cellulaire. Par des dissociations lheureuses, il est
possible, & une certaine distance de la cellule, de voir ce
prolongement se recouvrir d’un cylindre de myéline. Toutes
ces explications montrent bien qu’il est impossible de me-
connaitre les analogies qui, malgré les différences de forme
et de siége, rapprochent d'une part les grandes cellules py-
ramidales, de I'écorce cérébrale et d’autrz part les cellules
motrices des cornes antérieures. Ces analogies avaient
(Q’ailleurs été pressenties déja par M. Luys, et j’aurai(bien-
tot Poccasion de les mettre de nouveau en relief.

Or, Messieurs, les plus grosses de ces cellules pyrami-
dales, et surtout les cellules géantes, ne se voient pas indif-

(1) Voy. p. 21.



STRUCTURE DES CIRCONVOLUTIONS 237

et décrites par Vicq d'Azyr, dans son grand traité d'ana-
tomie et de physiologie (1785, pl. III!. « Elles sont, dit
Vicq d’Azyr, obliguement dirigées de haul en bas; elles
sont plus allongées, moins conlournées que dans les
aulres régitons du cerveau. » Ces deux circonvolutions
ont été décrites avec plus de détails par Rolando, en 1829,
dans I'ouvrage intitulé « De la struclure des héndisphires
du cerveau ». 1l les désigne sous ¢ nom de processus
enléroides verticaus. En réalité, Messieurs, ces deux cir-
convolutions constituent un des caract/res morphologiques
fondamentaux de la surface du cerveau de I'liounue, et on
les retrouve chiez la plupart des singes. Vous savez qu'on
les désigne aujourd’hui, I'antérieure sous le nom de circon-
volution frontale ascendante, la postirieure sous le nom de
circonvolution pariétale ascendante. Elles sont ~éparces
I'une de 1'autre par un sillon que, depuis Leuret (1839, on
appelle le¢ sillon de Rolando. Sur la face externe de I'hémi-
sphére elles s'étendent rpuis la scissure de Sylvius jus-
qu'a la fente inter-hémisphérigque ; et 1'on sait, d'autre part,
qu’elles se prolongent en quelque sorte sur la face iuterne
de I'hiémisphere pour y constituer un petit lobule, dit lobule
paracentral ou ovalaire au niveau duquel les deux circon-
volutions prolongdes se confondeut. Or, Messieurs, la 1
gion de I'écorce grise de I'hémisphére sur laquelle j'appelle
volre attention se distingue de toutes les autres, non seule-
ment par sa configuration trés particuliére, mais aussi par
quelques détarls de structure qui méritent d'étre releveés.
L'étude histologique, vous ne P'ignorez pas, a fait recon-
naltre dans I'éeorce de Pheémisphére 'existence de cellules
panglioniuires ou nerveuses qui, en raison de la forme
sous laqucile elles se présentent, sont appelées géncrule-
ment cellules pyramidales de 1'écorce grise. Ces cellubis
offrent des dimensions tres variables; il en est de tres
petites, pelativement bien entendu. Celles-1a sont les plus
nombreuses (oellules pyranndaies de la petite espéce - 1l en
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Il est trés remarquable que cette particularité de struc-
ture n’appartient pas seulement & 'homme. On la retrouve
chez le singe, comme 1’a montré encore M. Betz. La aussi
c'est dans les circonvolutions médianes et dans le lobule
paracentral que 'on observe les plus grandes cellules py-
ramidales. Le méme auteur a également fait voir que ces
cellules se rencontrent chez le chien dans les régions dési-
gnées depuis les travaux de Hitzig et Ferrier sous le nom
de centres moteurs, ¢’est-a-dire dans la substance grise des
circonvolutions qui avoisinent le sulcus crucialis.

Les observations de M. Betz ont été tout récemment
confirmées, non seulement en ce qui concerne I'homme
et le singe, mais aussi le cliat et le mouton, par M. Bevan
Lewees (Brain, 1878).

Ceci me conduit a relever, Messieurs, que les circonvo-
lutions centrales, médianes, rolandiques, si vous voulez les
appeler ainsi, sont celles dans lesquelles 'expérimentation
pour ce qui a trait au singe, 'observation anatomo-clinique
pour ce qui a trait & I'homme, a permis de localiser les
régions dites psycho-motrices ou plus simplement motrices;
et je saisis 'occasion de vous faire remargter en passant,
que cette dénomination de centres moteurs n’implique dans
mon esprit aucune idée physiologigue absolument arrétée,
et que par 13 j’entends seulement désigner, par opposition
aux autres, celles des régions de 1'écorce du cerveau dont
la lésion occasionne des troubles moteurs dans certaines
parties déterminées du c6té opposé du corps.

Ici se termine notre digression (1). Peut-étre avez-vous
pensé, Messieurs, que les considérations qui viennent de
vous étre présentées sont étrangéres a notre objectif qui
est, en somme, I'histoire pathogénique des dégénérations
secondaires de cause cérébrale. Il n'en est rien cependant.

(!) Voir pour plus de détails les Legons sur les localisations dans les ma~
ladies du cerveau (3° lecon).
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féremment dans toutes Jes régions de I'écorce ; elles affec-
tent au contraire de se cantonner dans une circonscription
bien détermince de la surface du cerveaa, «t cette circons-
cription est précisément celle dont tout A I'heure nous indi-
quions la conflguration et las limites. C'est, en effet, dans
I'épaisseur de la substance grise des circonvolutions fron-

SCr.

$ig. 9. — tervean du ehien (face supenieure, 5, Cr, mllon crucial . G. S, greus
sygrooide region des circunnulut uns a grandes cellules pyramidales .

tale ot pariétale aseemdantes, dans leur moitié supérieure
principalement, ainsi que duns le lobule paracentral, fque
seorencontrent les cellules pyramidales de la grande es-
péce, et exclusivement les cellules géantes @ elles sont 1
disposces e groupes, en Hots, en nids conne dit M. Doty
Vs L pegion des circonvolutions meddianes pomrraat-elle
ctrecappelde Ledépartement des cellales pyramidales gi-

coantesques,


file:///u-si

232 LESIONS DESTRUCTIVES DES CENTRES MOTEURS

sant d’'un cOté par I'extrémité postérieure du pied des trois
circonvolutions frontales, et de lautre par I'extrémité
antérieure de la couche optique (c’est & peu prés la coupe
pra-rolandique ou pédiculo-frontale de Pitres). La coupe
frontale post-rolandique ou pédiculo-frontale, passant d’un
c6té par le pied des circonvolutions pariétales et d’un autre
cOté par la ligne fictive qui sépare les deux tiers antérieurs
du segment postérieur de la capsule de son tiers postérieur,
représente la face postérieure de la pyramide en question.
Il est facile de comprendre, sans qu’il’ soit nécessaire d'y
insister davantage, comment les deux autres faces, I'interne
et 'externe, pourraient étre obtenues.

Voila une représentation géométrique sans doute assez
grossiére ; ¢’est bien cependant & peu prés dans ces limites
que se trouve renfermée la région qu'on pourrait appeler
rolandigue, du manteau, et qui représente dans le grand
cerveau, comme un petit cerveau a part doué de propriétés
physiologiques spéciales; c'est également dans 1’écorce
de ce segment cérébral qu’il faut chercher le point de dé-
part des dégénérations secondaires. En effet, en tant qu'il
s’agit de lésions en foyer dites périphériques, c’est-a-dire
siégeant en dehors des masses opto-strides, ces lésions ne
déterminent la production des dégénérations secondaires
du faisceau pyramidal que lorsqu’elles intéressent la région
centrale ou rolandique du manteau de '’némisphére. En
dehors de cette région, les lésions destructives en foyer,
quelle que soit leur étendue, ne produisent pas la dégéné-
ration descendante du faisceau pyramidal.

IL.

Telle est, en résumé, Messieurs, la formule qui, relative-
ment & la question qui nous occupe, exprime en quelque
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En effet, cette partie de 1’écorce grise dont j'ai voulu faire
ressortir les principaux [caractéres morphologiques, his-
tologiques et physiologiques, appartient 4 la région dont
nous nous sommes proposé de déterminer les limites,
Faites partir de 1a couche profonde de toute cette zone
grise, des fibres nerveuses se dirigeant vers la portion de
la capsule interne que nous appelions précédemment pyra-

¥
:
i
(]

Fig. 0. — A, coupe horizontale du noyau caudé ; B, du noyau lenticulaire; C, de la
couchs optique ; D, lebule paracentral; E, circonvolution frontale ascendante; F,
Y‘lrlbtnlo ascendante ; G, sillon de Rolando; H, segment antérieur de la capsule;

, région pyramidale de la capsule interne dans le segment postérieur ; L, por-
tien sensitive de la capsule correspendant su tiers postéricur du segment postériour,

midale, ot vous obtlendrez ainsi une vue schématique qui
ne s'éloigne pas beaucoup de la réalité concréte. Géomé-
triquement notre région peut étre représentée ainsi qu'il
suit : ¢'est une pyramide d quatre faces. Le sommet tron-
qué regarde en bas (v'est la région pyramidale de la cap-
sule interne). La base de la pyramide est convexe, elle re-
garde en haut et en dehors. Eile n'est autre que 1'écorce
grise des circonvolutions médianes ou ascendantes. La
face antérieure est représentée par une coupe frontale pas-
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produise, est que le foyer intéresse le trajet des faisceaux
pyramidaux. S’il en est ainsi, un foyer méme trés limité
placé dans le bulbe, au niveau de l'entrecroisement par
exemple, devra déterminer une dégénération descendante
des deux faisceaux pyramidaux. Cette combinaison s'est
trouvée réalisée dans une intéressante observation publie
par M. Hertz (1).

Un foyer de ramollissement, gros comme une lentille,
siégeait sur le lieu méme de I'entrecroisement des pyra-
mides ; il en est résulté une dégénération secondaire symé-
frique des faisceaux pyramidaux, qu'on pouvait suivre
dans toute I’étendue de la moelle épiniére.

(1) Deutsch. Arch. 393, 1874.
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sorte I'état de nos connaissances actuelles. Je n’entrerai
pas dans le détail des faits sur lesquels elle repose, ren-
voyant aux travaux de MM. Pitres, Issartier, Flechsig, ol
sont rassemblés tous les documents relatifs & ce sujet. Je
me bornerai simplement aux remarques suivantes : il n'est
pas démontré encore que les lésions destructives limitées
a la substance grisc corticale de la région rolandique pro-
duisent les dégénérations secondaires. Cependant, quelques
faits empruntés a I'anatomie pathologique de la paralysie
geudérale (1), semblent démontrer qu’il en est réellement
ainsi.

Les 1ésions méme peu étendues (1 3 2 centimétres cubes),
intéressant a la fois la substance grise et la substance
blanche subjacente, telles que les plaques jaunes ou e«
foyers superficiels d’hémorrhagie cérébrale, surtout quand
¢lles portent sur les deux tiers supérieurs des circonvo-
lutions ascendantes et le lobule paracentral, produisent des
dégéndrations secondaires tres accentudes des faisceaux
pyramidaux.

Les 1ésions en foyer intéressant le centre ovale dans Ia
récion rolandique, sans participation de I'dcorce grise, dii-
terminent, au meéme titre que les lésions superficielles, des
ddégdndrations secondaires du faisceau pyramidal (2',

P’our en finir avec I'histoire particuliore des dégeénéra-
tions secondaires de cause encéphalique, il ne me reste plus
qu’d vous dire un mot sur ce qui touche aux foyers limités
i I'une quelconque des parties de isthme. Vous trouverez,
cousignes dans Ly monographic de M. Bouchard, la plupart
dos faits connus de dégéndrations secoudaires conséeutives
A des Jésions localisdes dans la protubérance ou le bulbe,
La comparaison de ces faits montre que la condition néces-
saire pour que, en pareil cas, la dégénération secondaire se

") Cas do Diéjenne cité par - sartier,
12) Flechsig (2* wemore. — i ces cmpruntes a Tarck).
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posent prennent leur origine dans l'écorce grise des cir-
convolutions rolandiques; que, de plus, procédant de ce
point de départ, elles descendent jusqu’a la moelle sans
avoir présenté d’autres relations que des relations de con-
tiguité avec les différentes parties de 1’encéphale et du
bulbe qu’elles traversent. Or, on peut supposer, — bien
que ce fait ne soit pas démontré, — que dans 1’écorce grise,
ces fibres nerveuses sont en relations plus ou moins di-
rectes avec les grandes cellules pyramidales de la région.
Mais en bas, dans la moelle épiniére, ou et comment se
terminent ces fibres?

Nous avons reconnu que dans la moelle le faisceau py-
ramidal s’amoindrit progressivement & mesure qu'il des-
cend vers le filum terminale. Ce fait démontre suffisam-
ment que les fibres nerveuses qui le constituent s’épuisent
peu a peu dans le parcours descendant de ce faisceau 4 tra-
vers les diverses régions spinales. D’un autre cdté, cer-
taines observations d’anatomie normale montrent dans les
différents étages de la moelle des fibres dirigées d’arriére
en avant et de dehors en dedans qui semblent établir une
connexion entre les faisceaux pyramidaux et les cornes
antérieures de substance grise.

Relativement au mode de terminaison de ces fibres ner-
veuses qui semblent étre une émanation directe des fibres
constituantes du faisceau pyramidal, plusieurs hypothéses
se présentent : ou bien les fibres pyramidales passent di-
rectement dans les racines antérieures; ou elles se termi-
nent dans la corne grise sans aller au-deld; enfin, il est
possible que quelques-unes d’entre elles se prolongent dans
la commissure et gagnent le ¢6té opposé de la moelle.

Contre la premiére hiypothése, on peut faire valoir les
faits suivants : I'anatomie de !a moelle du nouveau-né
montre (d'aprés M. Flechsig dont nous pouvons confirmer
sur ce point les assertions), que tandis que le développe-
ment des faisceaux pyramidaux est encore a peine esquissé,
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Dégénérations secondaires de cause cérébrale (fin).
— Amyotrophies consécutives.

SommainE. — Les 1ésions dégénératives du faisceau pyramidal permettent
d'étoblir nettement les rapports anstomiques de ce faiaceau.— La terminai-
con des fibres de ce faiscesu dans la moelle épinidre donne matiérea plu-
sicurs hypotheses.—L’aboutissent de la fibre pyromidale est la cellule an-
(¢ricure, — Cénéralement cette cellule arrdte le travail dé dégéuération
descendonte. — Quelquefoia elle est envahie elle-méme. — Troubles
trophiques qui sont la conséquence de la dégénération propagée aux cornes
antérieures.

11 existe donc autre chosc que des rapports de contiguité entre le fais-
ceau pyramidal et la aubstance grise de la moelle épinigre. — Atrophie
muscuiaire dea hémiplégiques. — Obaervations de Charcot, Vulpian,
IHallopeou, Leyden, Pitres, Brissaud.

La propsgation se fait-clle per le tissu conjonclif ou par les fibres
nerveuses elles-mémes ?

Messleurs,

J'en aurais fini avec I'histoire particuli¢re des dégénéra-
tions secondaires de cause encéphalique, si je ne devais
encore, avant de passer outre, arréter un instant votre at-
tention sur quelques faits de détail qui n'ont pas trouvé
place dans 1'exposé qui précéde.

L'anatomie des faisceaux pyramidaux, faite d’aprés I'é-
tude du développement de ces faisceaux et des dégénéra-
tions descendantes qui s’y produisent, a permis d'établir,
vous I'avez reconnu, que les fibres nerveuses qui les com-
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entre les fibres des faisceaux pyramidaux et les fibres des
racines antérieures.

Ce fait trouve en quelque sorte son pendant dans I’his-
toire des dégénérations descendantes. En effet, alors méme
que la lésion d'un des faisceaux pyramidaux est des plus
prononcées, il est de régle que les racines antérieures éma-
nant de la corne grise du c6té correspondant ne présentent
aucune modification de structure, aucune diminutfion de
volume appréciable.

La substance grise de la corne antérieure elle-méme, au
voisinage du faisceau pyramidal dégénéré, ne laisse voir
également, dans les conditions ordinaires bien entendu,
aucune trace d’altération; aussiles grandes cellules ner-
veuses sont parfaitement intactes et la corne elle-méme
n’offre aucune diminution dans son volume.

Mais, Messieurs, ¢cela ne prouverait point qu’il n’existe
aucune connexité entre l'extrémité terminale des fibres
pyramidales et les cellules motrices multipolaires; il est
méme trés vraisemblable — c’est 1'opinion émise par la
majorité des auteurs — que cette connexité existe. La
deuxiéme hypothése que je formulais tout & I’heure serait
donc conforme & la vérité; cependant, il faut le recon-
naitre, la disposition anatomique suivant laquelle s'établit
ce rapport est restée jusqu’ici inconnue.

Quoi qu’il en soit, s'il en est ainsi, 1a cellule nerveuse mo-
trice, dans le cas de dégénération descendante, devra étre
considérée comme I'obstacle qui arréte dans la substance
grise le travail de dégénération et I’empéche de se propa-
ger aux tubes nerveux des racines antérieures qui ont trés
certainement — la physiologie le démontre — des relations
médiates avec les fibres des faisceaux pyramidaux. Cette
hypothése, comme vous allez en juger, trouve un appui
dans certains faits pathologiques appartenant a I’histoire
des dégénérations descendantes, faits sur lesquels je vous
demande la permission d’arréter un instant votre attention.
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celui des cellules des cornes antérieures et des racines an-

Iy, 61, — Schéma indiquant lensemble de lappareil du faisceau pyramida
depuis les cellules de Cecorce grise du cerveau jusqu'aux plaques terminales
dans las fibtes muscudares, — A, Cellules géantes des circonvolutions dites
muoirices. — B, Cylindies axes, — ¢, Cylindrea axes recouverts de imyéline for-
mant le fainceau pyramidal dans le curdon latéral de la moelle épinicre, —
DD, Cellulen des cornes antérleures de la moelle, — E,E.E, Reéticulum de I
substance grise cu ~cpuient succerslvement les fibres nerveuses du cordon laté-
ral, — F.F I, Racines antecieures représentées achématiquement par des cylindres

axiles qui provienncnt des celluies antérleures et qui se terminent dans des fibres
museunlaires, Gi G,

térieures est deja tres avancd. Il 'y a donc pas continuilé
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ment au moins un, bien qu’il n’ait pas, je le crois du moins,
relevé le rapport entre l'altération des cellules nerveuses
et I'atrophie des muscles.

Tout récemment, M. Pitres (1), & propos d’un fait du
genre de ceux qui nous occupent, observé dans mon ser-
vice, il y a quatre ans, est entré dans des détails anatomo-
pathologiques trés importants. Il s’agit, dans ce cas, d'un
foyer ocreux, vestige d'une ancienne hémorrhagie céré-
brale. Le foyer, du volume d’une grosse amande, avait to-

Fig. 62, — Coupe de la moelle €pinidre entre la septiéme et la neuwviéme paires
rackidiennes. A, corne antérieure du c6té droit contenant des cellules motrices
parfaitement saines et en nombre normal; B, corne antérieure gauche; les cellules
motrices ont -disparu sauf & la partie la plus externe et a la partie antéro-interne;
C, sclérose du faisceau pyramidal dans le cordon latéral. (D’aprés Pitres.)

talement divisé le tiers moyen de la capsule interne du
cdté droit. Pendant la vie, 'atrophie musculaire, qui -avait
attiré I'attention, occupait le membre supérieur gauche 2
peu prés dans sa totalité. Au contraire, les muscles du
membre inférieur paralysé ne présentaient pas d’atropllie
notable. '
Eclairé par les faits antérieurs, j'avais cru pouvoir an-
noncer que cette atrophie musculaire insolite, survenant
dang le cours de I'hémiplégie cérébrale avec contracture

(1) Arch. de physiologie normale et pathologigue, 1876, p. 664.
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On a depuis longtemps remarqué que, dans la régle, les
muscles des membres du cdté paralysé chez les sujets at-
teints d’hémiplégie permanente de cause cérébrale, ne pré-
sentent d'autres altérations atrophiques que celles qui, trés
tardivement, résultent de I'inertie fonctionnelle & laquelle
ces muscles sont condamnés. Mais, & cet égard, il existe
encore tout un chapitre d’exceptions, et il peut arriver
que, contrairement & la régle, les muscles des membres
frappés d’hémiplégie subissent, & un moment donné, une
atrophie plus ou moins rapide, en méme temps qu’ils offrent
des modiflcations plus ou moins profondes dans leurs réac-
tions électriques. J'avais été amené 4 penser que cette ano-
malie devait se rattacher a quelque particularité anatomo-
pathologique et, dans un cas, j'ai constaté, en effet, ce qui
suit (1) :

11 s’agissait d'une femme atteinte d’hémiplégie gauche a
la suite d'une hémorrhagie en foyer de I'hémisphére droit.
Les membres du ¢0té paralysé, qui, de trés bonne heure,
avaicnt été pris de contracture, commencérent & diminuer
de volume deux mois aprés l'attaque. L'atroplie muscu-
laire était uniformément répandue sur toutes les parties
des membres paralysés, et elle s'accompagnait d'une dimi-
nution trés notable de la contractilité électrique. Cette atro-
phie musculaire progressa trés rapidement, la malade vint
d succomber, et, & l'autopsie, nous reconnuumes, sur des
coupes durcies de la moelle épiniére, qu'en outre de la
sclérose fasciculée, il existait dans la corne antérieure du
cité correspondant une altération dont le point le plus sail-
laut était précisément l'atrophie et méme la disparition
compléte d'un certain nombre de cellules motrices.

M. llallopeau, dans le service de M. Vulpian, a observé
quelques faits du méme genre; M. Leyden en a vu dgale-

(1) Voy, Lecons sur les maladies dw systéma mervews, t. I, p. 55 et
t. 1, p. 263,
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mécanisme que nous devrons étudier en détail dans une
occasion prochaine (1).

1l importe pour la théorie de remarquer que, dans le cas
de M. Pitres comme dans ceux qui l'ont précédé, la dégé-
nération descendante du faisceau pyramidal ne présentait
qucune anomalie dans sa disposition au voisinage de la
corne altérée. L'ilot de dégénération était, comme tou-
jours, séparé de la substance grise par un tractus blanc ; en
d’autres termes, on ne trouvait nulle part d’extension
directe de la 16sion du faisceau latéral a la corne aitérieure
correspondante.

Cette observstion vient donc & 'appui de l'idée quela
propagétion se fait non par l'intermédiaire du tissu con-
jonctif, mais bien suivant le trajet et par la voie des fibres
nerveuses qui, partant du faisceau pyramidal, gagnent les
cornes antérieures de substance grise. L’anatomie indique
que cette relation s’établit a I'aide de petits faisceaux de
fibres nerveuses, qui, de distance en distance, se détachent
du faisceau pyramidal. Une étude attentive permettra peut-
atre, dans les cas de dégénération descendante ott ces fibres
sont altérées, de les distinguer au milieu des fibres restées
saines de la région des processus réticulaires. Cette cons-
tatation, d’ailleurs fort difficile, n'a pas encore été faite.

Messieurs, nous venons d’entrer dans des détails qui vous
paraitront peut-étre bien minutieux. Mais assurément, vous
n’aurez pas 4 les regretter, car nous venons, ‘passez-moi
l’expression, de mettre la main sur une donnée de premier
ordre et que nous aurons & utiliser bientét pour l'interpré-
tation physiologique des amyotrophies relevant d’une cause
spinale.

(1) Depuis que cette legon a 6t faite (21 avril 1879), de nouveaux a8
d atmphl? musculaire consécutive & des dégénérations secondaires de cause
encéphalique, ont été observés dans le service de M. Charcot. L'étude com*
plete de ces observations a 6té publiée récemment dans la Revue mensuelle
de médecine et de chirurgie, numéro d'aolit 1879. E. B.
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secondaire, trouverait son explication dans une destruction
partielle des cellules de la corne antérieure gauche, au ni-
veau de la région cervico-brachiale. L’examen microsco-
pique fait avec le plus grand soin par M. Pitres est venu
pleinement confirmer mes prévisions.

La sclérose descendante existait du cOté gauche dans
toute la hauteur de la moelle; mais, en outre, dans un
point limité du renfiement cervico-brachial, cntre la sep-
titme et la neuviéme paires rachidiennes, dans une hau-
teur de 2 4 3 centimeétres, on constatait dans la corne de
la région antérieure une disparition compléte de la plupart
des groupes cellulaires qui se voient normalement dans
cette région (groupes postérieur et antéro-externe). De
plus, les racines antérieures, dans les régions correspon-
dantes du renflement cervico-brachial, étaient beaucoup
plus grises que dans les points symétriques du c¢dté droit.

Les faits de ce genre forment un groupe assez homogene
pour qu'il soit évident qu'il ne s’agit pas 13 d'une coinci-
dence fortuite.

Un des enseignements qu'ils fournissent est que I'extré-
mlté terminale des flbres pyramidales, comme nous le di-
sions tout 4 I’heure, est en relation d'une fagon quelconque
avec les cellules nerveuses des cornes antérieures. Dans la
régle, lorsqu'il existe une dégénération secondaire du cor-
don latéral, la cellule résiste, en raison de son autonomie,
A I'envalissement du processus morbide et protége, si l'on
peut ainsi dire, la racine antérieure correspondante. Mais,
dans certains cas exceptionnels, et peut-étre cependant
moins rares qu'on ne le croit d’habitude, sous I'influence
de conditions inconnues, la cellule est atteinte a son tour,
clle s'atrophie, et consécutivement les racines correspon-
dantes subisseut la désintégration dégénérative. La consé-
quence derniére de cet envahissement du systéme des nerfs
centrifuges est 1'atroplie et la dégénération des muscles
anxquels les racines malades étaient destinées, suivant un

Cuancor, (Buvres compldtes, t. 1V. Localisstions. 16
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spinale, tout en conservant pour principal objectif le fais-
ceau pyramidal dont I'histoire doit nous occuper particu-
lierement cette année. Cette voie, un peu détournée en ap-
parence, doit cependant nous ramener aux symptomes, et
vous serez alors plus aptes & apprécier leur valeur dans la
séméiologie des affections spinales.

Nous allons donc nous occuper, Messieurs, de ces lésions
systématiques dont je vous ai déja entretenus, lésions fas-
ciculées, tant ascendantes que descendantes, qui se pro-
duisent dans certaines régions de la moelle comme consé-
quence de la formation d'une ésion deslructive en foyer.

Ces dégénérations secondaires de cause spinale sont frés
‘vulgaires, car, en raison des dimensions relativement
étroites de la moelle épiniére, il ne peut guére s’établir une
lésion destructive de ce cordon nerveux, sans que la dégé-
nération secondaire, a un degré ou sous une forme quel-
conque, en soit 1a conséquence.

Considérant d’abord la lésion en foyer, cause de fous
les accidents, nous envisagerons un cas fort simple, et en
méme temps, dans 'espéce, fort vulgaire. 11 s’agira, si vous
le voulez, de la compression lente de la moelle épiniére,
telle qu’on 'observe si communément dans le mal de Pott.
On connait trés bien, depuis les recherches de Michaud, le
mécanisme ordinaire de ce genre de compression (1). L’agent
de la compression, en pareil cas, est 1a dure-mére épaissie.
Sur la face externe, au contact des dépots caséo-tubercu-
leux issus ducorps des vertébres et ayant amené la des-

{1} Sur la meningite et la myelite dans le mal vertebral, 1871,
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Dégénérations secondaires de cause spinale. — Dé-
générations ascendantes du faiscean cérébelleux
et descendantes du faisceau pyramidal.

Soumaine. — Dégénérations secondaires de cause spinale, — Leur fré-
quence. — Le cas vulgaire par excellence est celui de la compression de
la moelle dans le mal de Poti. — Pachyméningite caséo-tuberculeuse.—
Lésion tranverse totale. — 1l faut que cette lésion soit destruclive pour
qu'il &'en suive une dégénération.

Divisfon des dégénérations consécutives & la lésion transverse totale.—
Dégénérations descendantes.— 1)égénérations ascendantes. — Celles-ci
portent sur les faisceaux latéraux et sur les faisceaux posiérieurs. —
Iaisceau cerdbellova de I'lechsig.

Dégénérations duns le cas de lésion transverse partielle.— Elles n'ont
lieu que quand la lésion destructive porte sur les faiscecaux blancs. — Cas
de 1'hémipuraplégie spinale avec anesthésie croisée.

Lésion unilatérale de la moelle épinidre déterminant, & la longue, une
altération dégénéralive des deux cordons latéraux. — Ce fait coaslitue
une excoption des plus rures. — Observations de Moller. — I)éductions
anatomiques qu'il est permis de tirer de cette observation. — Double
entrecroisement do cerlaiues fibres du faisceau pyramidal.

Messieurs,

Jusqu'a présent, nous nous sommes exclusivement occu-
pés du faisceau pyramidal, et nous n'avons envisagé cet
apparcil quau poiut de vue de I'anatomie normale et de
l'anatomie pathologique. La symptomatologie ne présente
pas nn Intérét moindre et nous nous y arréterons égale-
ment. Mais, auparavant, je crois utile de vous tracer un
exposé d'eausemble des dégénérations médullaires de cause
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philitique, traumatique ou autres, seront suivies des mémes
effets que la myélite par compression, pourvu que soit rem-
plie la condition expresse de la destruction des éléments
nerveux. ‘

Ainsi, dés I'instant que la 1ésion totale et transverse agit
comme un processus destructeur, quel que soit le point de
départ de ce processus, le résultat sera toujours le méme.
Les seules variétés sont en rapport avec le siége: ainsi, les
dégénérations présentent certaines particularités, suivant
que la lésion initiale occupe telle ou telle région dela moelle
épiniére; il en est de méme dans les cas ot1 la 1ésion trans-
verse est partielle, c’est-a-dire quand elle ne porte que sur
une partie de I'étendue transversale de l'organe. Mais;
ainsi que vous le reconnaitrez, la loi générale qui préside
au développement des dégénérations secondaires de cause
spinale ne se trouve point par l1a sensiblement modifiée.

IL

Pour plus de simplicité, nous envisagerons d’abord le
cas d’une lésion transverse totale, et nous supposerons que
celle-ci siége dans la région dorsale supérieure.

Il'y a & considérer, vous le savez, les l1ésions dégénéra-
tives descendantes, c’est-d-dire irradides au-dessous de la
lésion, et les ascendantes qui irradient au-dessus.

1o Dégénérations secondaires descendantes. a) Immé-
diatement au-dessous du foyer, dans ’étendue de un ou
deux centimétres au plus, toute 1'aire des faisceaux. antéro-

latéraux est altérée ; seuls les faisceaux postérieurs restent
indemnes.

b) Plus bas, voici ce que 1'on observe : deux bandelettes
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truction du ligament vertébral postérieur, il s’est produit
une inflammation également caséo-tuberculeuse (pachy-
méningile exlerne caséo-tuberculeuse). Par le fait de cet
épaississement de la dure-mére, la moelle se trouve re-
foulée et par conséquent comprimée, dans une étendue qui
varie selon la hauteur de la néoformation caséeuse, géné-
ralement sur une longueur de deux ou trois centimétres.
Quelquefois elle est, sur ce point seulement, repoussée
d’avant en arriére ; d’autres fois, elle est comme enserrée
de toutes parts, en quelque sorte étranglée (1).

Mais il ne ¢’agit pas 1a d’'un phénoméne purement méca-
nique. En effet, il se produit bientdt dans l'organe, au lieu
comprimé, une réaction d'ordre inflammatoire ; en d’autres
termes, une myélite partielle est 1a conséquence 4 peu prés
obligatoire de 1a compression spinale. Quoi qu'il en soit, il
se développe en cet endroit une 1ésion destructive qui, dans
la région lésée, porte indistinctement sur la substance grise
et sur tous les faisceaux blancs tant antérieurs que posté-
rieurs : c'est ce qu'on peut appeler une lésion transverse
lolale.

1l est bien entendu que cette méme altération se produira,
en dehors du mal de Pott, avec les mémes caractéres et
les mémes effets pour ce qui concerne les dégénérations
secondaires, quelle que soit 1a cause de la compression.
Ainsgi, les tumeurs cancéreuses, sarcomateuses, les psan-
momes nés primitivement en dehors de la moelle épinicre,
pourront, en prenant de I'accroissement, déterminer la
inyélite transverse par compression, avee toutes ses con-
séquences.

Et d'ailleurs, Messieurs, la compression proprement dite
n'est pas un fait nécessaire. Les tumeurs intra-spinales,
gliomes, syphilomes, tubercules solitaires, les mydlites sy-

(1) Vav. Lecons sur ies maladies dn systime mercenr [fartes [t Sulpe-
trrdee 1L 1L, py R4
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Les fibres qui le composent paraissent prendre leur origine
dans les régions les plus supérieures de la moelle dorsale.
En conséquence, leur dégénération ne se produirait pas si
la 1ésion en foyer siégeait dans les parties inférieures de la
moelle dorsale ou au-dessous. Le faisceau en question, que
M. Flechsig désigne sous le nom de faisceaw cérébelleux
direct, augmente sensiblement d’épaisseur de bas en haut.
M. Flechsig suppose que ses fibres naissent de 1a colonne
vésiculaire de Clarke ; mais ces connexions anatomiques

Fig. 63. — A, Coupe de la moelle épinidre (région dorsale supérieure). — B, Région
cervicale. — Fe, Faisceau cérébelleux dégénéré au dessus de la lésion spinale. —
GC, Cordon de Goll,

sont, quant & présent, fort obscures. Je n’ai rien de plus &
vous dire sur ce faisceau dont la lésion ascendante, que
on sache, ne se traduit par aucun symptéme particulier.

b) La lésion ascendante des faisceaux postérieurs offre
plus d’intérét.

A. Immédiatement au-dessus du foyer, dans I'étendue de
deux ou trois centimétres au plus, le faisceau postériemr est
1ésé dans toute son étendue.

B. Mais, plus haut, la lésion semble s'effiler et n‘occupe
bientét plus que la partie médiane, qui, dans les régions
supérieures de la moelle épiniére (renflement cervico-bra-
chial), correspond au faisceau de Goll. (Voy. fig. 63, GC.)
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de sclérose dans les faisceaux antéro-latéraux représentent
la lésion dégénérative ; ces deux bandelettes ne sont autre
chose que les cordons de Tiirck.

Dans la portion latérale proprement dite des faisceaux
antéro-latéraux, la dégénération n’occupe que les deux
faisceaux pyramidaux croisés. Mais les cordons de Turck
disparaissent rapidement, & moins d’anomalie, et les fais-
ceaux pyramidaux seuls conservent les caractéres de la
dégénération descendante. Ici, de méme que dans les digé-
nérations de cause cérébrale, & moins de complications, la
substance grise et les racines antérieures restent indemnes.

2° Dégénérations ascendanles. — Les dégénérations as-
cendantes portent sur deux points : a) les faisceaux laté-
raux ; b) les faisceaux postérieurs.

a) La lésion des faisceaux antéro-latéraux n'a rien de
commun avec la lésion descendante. Les faisceaux py-
ramidaux sont ici absolument indemnes. Ils ne sont pas
capables de dégénération par en haut, de méme que les
faisceaux postérieurs ne sont pas capables de dégénération

par en has.
La I¢ésion se présente sur la coupe, sous la forme d'une
bandelette mince qui commence au niveau de 'extrémité

postérienre de la corne grise postérieure correspondante, et
s'étend en avant, jusqu'au voisinage d'une ligne transverse
qui passerait par I'extrémité antérieure des cornes anté-
rienres et quelquefois méme au-deld.

C'est une bandelette trés minee qui, par son bord externe,
reste partout en contact avec la pie-mére. Cette lésion, déja
connue de Tirck, peut dtre suivie jusque dans les régions
les plus supéricures de la moelle, On la retrouve dans les
corps restiformes et jusqu'au niveau du cervelet.

Le faisccau qui subit cette dégénération ascendante ne
semble pas otre ¢galement développé chiez tous les sujets.
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mitive est du domaine du cordon antéro-latéral et si elle
respecte le faisceau pyramidal, cette dégénération sera peu
¢tendue, car I'altération ne porte en pareil cas que sur des
fibres commissurales trés courtes. INous verrons touf &
I’heure ce qui advient, lorsque la l1ésion en foyer intéresse
uniquement les fibres des faisceaux postérieurs.

B. A présent, il nous faut un instant considérer une com-
binaison qui se rencontre assez fréquemment dans la pra-
tique, a2 savoir une lésion transverse et unilatérale de la
moelle épiniére. Il est rare que la lésion soit mathémati-

quement unilatérale, c’est-4-dire qu’elle ne déborde pas un

Fig. 64, — 1, Coupe transversale de la moelle épiniére au niveau de la quatriéme
vertébre dorsale. Toute la moitié droite de 1a moelle et toute 'étendue des cordons
postérieurs sont détruites. — 2, Coupe de la moelle au niveau de la troisiéme ver-
tebre dorsale (sclérose des deux cordons postérieurs et des deux faisceaux céré-
belleux). — 3, Au dessus, la dégénération n’occupe plus que les deux cordons de
Goll. — 4, Moelle au niveau de la sixiéme dorsale (dégénération de tout le cordon
antéro-latéral). — 5, Plus bas, 2 la- hauteur de la 7¢ ou 8° vertébre dorsale, la dé-
génération du faisceau latéral droit est accompagnée d’une dégénération du faisceau
pyramidal gauche.

peu I'axe antéro-postérieur ; mais, au lieu de rester dans
les généralités, prenons un exemple concret.

11 s’agit d’une 1ésion syphilitique de la moelle qui se tra-
duit par les symptémes de I’hémiparaplégie spinale (d'un
c6té, paralysie et hyperesthésie ; de autre coté, absence de
paralysie motrice, mais anesthésie) (1). L’autopsie démontre

(1) Voy. Legons sur les maladies du systdme nerveuz, T. 11, p. 119.
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La dégénération peut, d'ailleurs, comme le faisceau lui-
méme, étre suivie par en haut dans les pyramides posté-
rieures du bulbe, jusqu'au niveau du quatriéme ventricule,
tandis que la lésion du reste du faisceau ne remonte pas
au-dessus du foyer d’origine a une distance dépassant deux
ou trois origines nerveuses.

Dr'ailleurs, Messieurs, j’entrerai plus tard dans quelques
développements relativement & cette altération des fais-
ceaux postérieurs, que nous rencontrons pour la premiére
fois, et que nous devrons étudier avec plus de détails
encore, & une époque ol nous aurons a revenir sur l'ataxie
locomotrice.

111

Actuellement, il me reste a indiquer bri¢vement quel-
ques modifications que présente le type qui vient d'étre
ddcerit, lorsque la lésion, au lieu d'étre transverse lolale, est
transverse particlle.

A. 1° Dabord il importe de faire ressortir que les dégé-
nérations, tant ascendantes que descendantes, n'ont lieu
que quand la Iésion destructive porte sur les faisceaux
blancs. Ainsi, les altérations méme profondes de la moelle
¢piniere, quand elles sont limitées & la substance grise,
ainsi que cela se voit, soit sous une forme aigué comme
dans- la paralysie infantile, soit sous une forme chronique
comme dans I'amyotrophie spinale protopathique, ne sont
jamais suivies de dégénérations descendantes, & moins dv
propagation accidentelle aux faisceaux blancs.

25 Dans les faisceaux blancs, aw contraire, la l¢ésion con-
sdcutive est en quelque sorte oblizatoire ; si la lésion pri-
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dans la derniére séance, & propos du mode de terminaison
des fibres du faisceau pyramidal dans la substance grise.
Je disais que la plupart de ces fibres s’arrétent dans les
cornes antérieures ou elles se mettent en rapport avec
les cellules motrices. Mais il est possible que quelques-
unes d’entre elles passent dans la commissure antérieure,
surtout dans la région dorsale et gagnent le faisceau
latéral du cOté opposé, pour descendre avec lui dans la
région lombaire. Il existerait donc pour ces fibres un
double entrecroisement, I'un dans le bulbe (pyramide anté-
rieure), et l'autre dans divers points disséminés sur toute
la hauteur de la région dorsale ; si j'insiste sur cette parti-
cularité, c’est que peut-étre on peut expliquer ainsi les
paraplégies plus ou moins complétes et les paralysies des
deux membres inférieurs, qui se produisent parfois dans
des cas de lésion unilatérale spinale ou de lésions céré-
brales en foyer.
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que la lésion destructive intéressait la totalité du faisceau
antéro-latéral gauche et la totalité des faisceaux postérieurs.
Au-dessus de ce foyer, circonscrit nettement dans les ré-
gions que nous venons d'indiquer, on constate une dégéné-
ration secondaire des deux faisceaux de Goll ; et au dessous
on distingue, dans I'aire du cordon antéro-latéral, le triangle
de dégénération du faisceau pyramidal gauche. C'est ainsi,
remarquez-le hien, que les choses se passent en général
pour ce qui concerne le faisceau pyramidal.

Mais, voici une exception 4 la régle, qu'il n'est pas inutile
de considérer, parce qu'elle vous rendra compte peut-¢tre
de quelques symptdmes dont I'explication serait autrement
assez difficile. J’ai vu parfois les deux faisceaux latéraux
affectés par une lésion unilatérale. L’altération, il est vrai,
n’était pas symétrique et égale; celle du coté primitivement
atteint était plus développie que l'autre. Cette disposition
g'est trouvée réalisée de la facon la plus remarquable dans
un casde section traumatique de la moelle épiniére, observé
par W. Miiller.

Il s’agit d'un homme de vingt-un ans, qui regut un coup
de couteau au niveau de la quatriéme vertébre dorsale. La
moelle épinicre, & ce niveau, fat interrompu dans le trajet
de tout le cordon antéro-latéral droit et des cordons pos-
térieurs (voy. fig. 67.) Cet homme présenta les symptomes
suivants : d ganclie, anesthésie et conservation des mouve-
ments ; & droite, hyperesthésie et paralysie du membre
inférieur. La mort eut lieu au bout de quarante-trois jours,
et, & l'autopsic, on constata que la dégénération descen-
dante occupait, non seulement le cordon antéro-latéral droit
dans sa totalite, mais aussi le faisceau pyramidal gauche.

Jai observé des faits du méme genre ; M. Haloppeau en
a sigualé ¢galement daus certains cas de dégénération
sccondaire de cause ceérébrale. Cette propagation d'une
altératlon primitivement unilatérale au cité opposé peut
s'expliquer, Messieurs, par I'hypothése que je présentais
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Il s’agit d’abord de reconnaitre que, dans toute la hau-
teur de la moelle épiniére, les faisceaux postérieurs décrits
en anatomie descriptive ne constituent pas un seul et méme
systéme. Au contraire, ils doivent éfre décomposés en
deux faisceaux secondaires représentant, en quelque sorte,
deux systémes, deux organes parfaitement distincts ana-
tomiquement et qui fonctionnent isolément, aussi bien
dans l'état normal que dans 1'état pathologique.

Fig. 65, — Coupe transversale de la moelle cervicale d’'un embryon humain de siz

semaines. (Grossiss, 50.) — C, Canal central. — E, Revétement épithélial de ce
canal. — G, Substance grise postérieare. — V, Cordon antérieur, — H, Cordon
postérieur. — CA, Commissure antérieure. — M, Racine antérieure. — 8, Racine

postérieure. — V, Partie -postérieure du cordon antérieur (ou cordon latéral), —

E, Portion amincie de substance nerveuse fermani en arriéce le canal central
(d’aprés Kolliker).

Or, cette autonomie des deux systémes constitutifs des
faisceaux postérieurs est fondée sur des considérations
empruntées : 1°les unes & I'anatomie de développement;
2° d’autres & l'anatomie de structure; 3° d’autres enfin,
4 l'anatomie pathologique. Nous passerons successivement
en revue les trojs ordres de faits sur lesquels est fondée
la distinction dont il s’agit.

Je m’empresse de vous rappeler que les développe-
ments qui vont suivre ne seront, pour une grande partie,
que I'exposé de recherches trés importantes publides par
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Dégénérations ascendantes de cause spinale; fais-
ceaux de Goll et faisceaux de Burdach. — Dégé-
nérations spinales de cause périphérique.

Soumaire. — Dégénération secondeire des cordons postérieurs. — Ces
cordons sont décomposables, chscun eu deux syst®mes anatomiques dis-
tincts. -— L'autonomie de ces deux systtmes repose sur des considéra-

tions reletives au développement, i l'anatomie de structure et a l'anstomie
pethologique.

Développement des cordons postérieurs. — Travsux de Pierret. de
Kolliker. — Appsrition indépendante des faisceeux de Goll et du fsis-
ceeu de Burdech, -— Division ultérieure des deux appareils psr lea ssilons
postérieurs intermédiaires de Sappey.

Structure des feiscesux de Goll. — Noysux de ces faisceaux sur le
plencher du quetridme ventricule. — Structure des faisceaux de Burdach.

Lésions systémetiques isolées, soit dans le faisceau de Goll, aoit dana
le feisceau de Burdach. — Les léaiona du fsisceau de Goll ne donpent
pes lieu eux symptdmes de l'etaxie locomotrice. — Compression de la
moelle épinitre produisant la dégénération totale du faisceau de Goll et
la dégénéretion psrtielle du feiscesu de Burdach.

Dégénéretions de cause périphérique. — Il n'en existe encore que trois
ou quatre observetions. — Théorie probable de ces dégénérations.

Messieurs,

Ainsi que je vous I'ai annoncé dans notre derniére réu-
nion, nous allons revenir aujourd'hui sur certains faits
importants, relatifs aux dégénérations ascendantes de
causc spinale : je veux parler surtout de la lésion des fais-
ceaux postérieurs. Mais, auparavant, vous devez étre ren-
seigncs sur quelques particularités de 'anatomie normale
ae ces faisceaux.
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Ce sont l1a les rudiments des faisceaux de Burdach ; les
faisceaux médians ou faisceaux de Goll ne se sont pas en-
core développés. .

R
%é"."? 37
l-.a.'.'_lzgg%?é%t
\."."’,ﬁ
aita)

Fig. 69. — Coupe transversale dun embryon de huit semaines (Grossiss. 50), —
H,H, Partie saillante des cordons postérieurs H,H, qui plus tard formeront les
cordons de Goll.— C,A, Commissure antérieure. — V, Cordon antérieur. — G,
Substance grize antérieure. — G, Substance grise postérieure. — H, Cordorz,pgs&;-
rieur. Entre les deux saillies H,H, des cordons postérieurs, C, représente 1'épithé-
lium du canal central (d’aprés Kolliker).

Fia, 70, — Coupe transversale de la moelle cervicale d'un embryon de meuf & diz
semaines (Grossiss. 35). — E, Epithélium du canal central. — E’, Oblitération de
ce canal, sa partie postérieure. — V,V, Cordons antérieurs. — H,H, Cordons pos-

érieurs. — H,H, Cordons de Goll. — V,W, Racines antérieures. — H, W, Racine
postérieurc. — G, Ganglion inlervertéhral (daprés Kolliker),

b) Ceux~ci ne commencent 4 apparaitre que vers la hui-
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M. Pierret dans les Archives de physiologie en 1872 et
1873, c'est-a-dire A ’époque oi1 il me faisait 'honneur de
travailler sous ma direction.

A. Un mot d'abord sur le développement des faisceaux
postérieurs.

a) Chez I'embryon humain de six semaines, les fais-
ceaux postérieurs ne sont encore représentés que par deux
bandelettes qui coiffent en quelque sorte les cornes posté-
rieures (1).

(1) Nous rsproduisons ici, par comparaison, lss figures demi-schématiques
publiées dans les legons de M. le professeur Charcot, sur les scléroses
symétriquss dos cordons latéraux (d'apros les préparations de M. Pierret) B.

Fiy. 66, Fig. 67, Fig. 63.
Fiy. 6 — Coupe de la moelle d'un embryon humoin d'wn ::..... — A, Cornes
antericures, — B, Cornes postérieures. — t', Canal central, — ), Racines ante-

tieure~. — 2, Racines postéricures. — A, Zone radiculairo antericure. — B, Zone
raiculaire ponl.énoure.

Pig. 7. — Coups de la moelle d'um embryon Aumain dgé d'un mois et demi. —
X,ll,(: otc., comme dans la figurc précédsate. — L., Cordon latéral .

Fig. td = Coupe de ln moelle d'un embryon humamn dye e dewr mots. — A.B,C,
cte . coomme dans bos figures précédsntes. — L. Fawsceau laterat. ML fv\th‘)_vpe-
nient des faisccaux de Goll. = N, Développement des faisceaux de Lurch [ tamscedux
autéricurs’,
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plongent directement dans la substance grise des cornes
postérieures ; les autres n’atteignent la substance grise que
dans la région du cou (cervia cornu posterioris), aprés
avoir traversé, suivant un chemin beaucoup plus long,
les faisceaux de Burdach ol elles dessinent une courbe &
convexité externe.

¢) Mais ce groupe de fibres radiculaires émanant des ra-
cines postérieures ne constitue pas & lui seul, tant s'en
faut, 1a totalité des faisceaux de Burdach. La grande masse
de ces faisceaux est formée, au contraire, par des fibres
verticales, arciformes, beaucoup plus courtes gue les fibres
du faisceau de Goll, et qui s’intriquent dans des directions
trés variées. _

Telle est, d’aprés ce qu’enseigne I’étude directe de I'ar-
rangement des fibres nerveuses, la constitution particu-
liére des deux faisceaux du cordon postérieur.

C) Vous venez de voir, Messieurs, que I’anatomie de
développement et I'anatomie de structure concourent &
démontrer I'indépendance mutuelle de ces deux faisceaux.
Voici maintenant une vérification nouvelle, et qui, cette
fois, nous est fournie par I’anatomie pathologique.

) Le faisceau de Goll a pu se montrer, dans certains cas,
1ésé isolément, systématiquement, dans toute son étendue,
sans participation aucune des faisceaux de Burdach : cela
a été démontré par M. Pierret 4 propos d'une observation
recueillie dans mon service. Le méme fait a été rencontré
depuis par d’autres observateurs, et toujours on a vu le
faisceau se dessiner nettement dans toute la hauteur de la
moelle. A la région lombaire, il se montre sur les coupes
transversales sous la forme de deux petits nodules, circons-
crits de toutes parts par les fibres des faisceaux de Burdach.
Ces deux faisceaux ont, en effet, dans cette région, une im-
portance majeure, en raison surtout du grand nombre des
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tiéme semaine sous forme de deux bourgeons qui semblent
émaner des faisceaux de Burdach.

Toujours est-il que, vers la dixiéme semaine, ils en sont
tout a fait distincts. 11s se voient dans toute 1a hauteur de
la moelle.

¢) Par les progrés du développement, les faisceaux de
Goll, dans certaines régions, se fusionnent avec les fais-
ceaux de Burdach, sans toutefois se confondre avec eux.
Mais, dans la région cervicale, ils restent distincts, méme
au point de vue de I'anatomie macroscopique, c'est-a-dire
qu'ils sont, a ce niveau, limités de chaque c6té par les sil-
lons postérieurs inlermédiaires (Sappey.)

Voild pour ce qui concerne I'anatomie de développe-
ment.

B) L’anatomie de structure, faite dans I'état normal
chez I'adulte a l'aide de coupes pratiquées dans diverses
directions sur des piéces durcies, montre & son tour ce
qui suit :

a) Les faisceaux de Goll sont composés de fibres paral-
léles & long parcours, formant de longues comimissures
qui mettent en rapport des étages trés-éloignés de subs-
tance grise centrale. Par en haut, ce systéme de fibres
commissurales se termine dans un amas ganglionnaire
qui se voit sur le plancher du quatriéme ventricule et
qu'on appelle noyaw.r des faisceaux de Goll. Remarquez
encore que les faisceaux de Goll n’ont aucune connexion
avec le prolongement intra-spinal des racines posté-
rleures.

b) Il n’en est pas de méme des faisceaux de Burdach qui,
eux, au contraire, sont traverses par une partie des fibres
émanant des racines postérieures. Des fibres de ces ra-

cines, les unes, au moinent ou elles abordent la moelle,
Cuancor, (Fuvres compldles, t. 1V, Localisations. 17
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jet dans ces faisceaux, et nous verrons tout a I'heure pour
quelle raison cette dégénération est ascendante ; enfin, la
méme lésion, en tant qu’elle porte sur les longues fibres
commissurales des faisceaux de Goll, détermine une dé-
génération également ascendante de ce faisceau, laquelle
pourra étre suivie dans toute 1’étendue de la moelle épi-
niére jusqu'au plancher du quatriéme ventricule.

Fig, 71, Fig. 72, Fig, 73.
Fig. 71, — A, Sclérose de la totalité des cordons postérieurs (faisceaux de Goll
. et zones radiculaires). — Ataxie locomotrice vulgaire.
Fig. 72, — B, Sclérose des deux zones radiculaires postérieures (les faisceaux de

.. Goll sont respectés). — Ataxie locomotrice.
Fig. 73. — C, Sclérose_limitée aux faisceaux de Goll (dégénération ascendante).

d) Simaintenant, au lieu d'un cas de compression, vous
imaginez le cas d'une myélite transverse partielle et limitée
au faisceau postérieur, le résultat sera absolument le méme
au moment o1 la continuité des fibres aura été interrompue.
A ce propos, je veux vous faire remarquer, Messieurs, que,
dans 'ataxie locomotrice, la disposition la plus habituelle
des lésions rappelle, & quelques modifications prés, ce qui
vient d'étre dit au sujet des dégénérations ascendantes. La
lésion fondamentale porte a l'origine sur les faisceaux ra-
diculaires dans toute la hauteur de la région dorso-lom-
baire; mais, comme il s’agit 14 sartout d'un processus in-
flammatoire, cette lésion ne reste pas confinée dans son
foyer d’origine; elle s’étend de proche en proche, dans
toutes les directions, partie suivant le trajet des fibres ner-
veuses, partie suivant les tractus conjonctifs, et gagne
ainsi, d'un coté, les cornes postérieures, de l'autre, les
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fibres radiculaires postérieures qu'ils recoivent. A la ré-
gion dorsale, au contraire, les faisceaux médians I'’empor-
tent par leurs dimensions sur les faisceaux de Burdach.
Enfin, & la région cervicale, les faisceaux de Burdach de-
viennent de nouveau considérables; mais les faisceaux de
Goll ne sont pas pour cela moins volumineux, et il est
méme trés important de remarquer que c’est dans cette ré-
gion qu'ils sont le plus nettement isolés des parties avoi-
sinantes, grace a la plus grande profondeur des deux sil-
lons postérieurs intermédiaires. Je tiens encore a vous
rappeler, en passant, que les symptémes observés dans les
cas de lésions isolées, systématiques, des faisceaux de Goll,
ne sont pas ceux de I'ataxie locomotrice progressive.

b) Ce qui vient de se présenter, & propos des faisceaux de
Goll, se reproduit également pour ce qui a trait aux fais-
ceaux de Burdach. Ceux-ci peuvent, eux aussi, subir une
altération isolée, autonome en quelque sorte, sans aucune
participation des faisceaux de Goll. Ainsi, chez un sujet qui
présentait tous les symptomes de l'ataxic locomotrice,
aussi bien dans les membres inférieurs que dans les mem-
bres supérieurs, les faisceaux de Burdach étaient seuls
1ésés, et cela dans toute la hauteur de la moelle épiniére.
Quant aux faisccaux de Goll, ils étaient absolument in-
demnes : le méme fait a été constaté depuis dans plusieurs
autres observations.

¢) Maintenant, Messieurs, nous sommes en mesure de
comprendre la disposition singuliére que présente la lésion
des faisceaux postérieurs, quand elle résulte de la com-
pression déterminée par une tumeur, cu supposant que
cette compression doit avoir pour effet la destruction, sur
un point de leur parcours, des flbres des faisceaux de Goll
ot de celles des faisceaux de Burdach. La lésion, portant
sur les fibres commissurales courtes du faisceau de Bur-
dach, détermine par en haut une dogenération i court tra-
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une tumeur sarcomateuse ou myxomateuse qui englobe et
comprime les faisceaux nerveux. Il n'est pas doufeux,
Messieurs, que la lésion spinale, dans les observations
auxquelles je fais allusion, reléve non pas de la lésion des
racines antérieures, mais de celle des racines postérieures.
La dégénération consécutive est caractérisée alors ainsi
qu’il suit : 1° elle occupe exclusivement les faisceaux pos-
térieurs; 2° dans la région lombaire, le faisceau posté-
rieur est envahi {otalement dans son étendue transverse ;
3o mais au-dessus de cetfe région, le faisceau de Goll est
seul affecté, et il I’est tolalement dans son étendue en hau-
teur, cest-a-dire jusqu’au plancher du quatriéme ven-
tricule. C’est, vous le voyez, quant a la topographie, une
assez exacte reproduction des lésions de I’ataxie vulgaire.

Maintenant, voici comment les choses doivent se passer,
du moins théoriquement et d’aprés les principes que nous
avons précédemment formulés. Conformément a la loi de
‘Waller, les racines postérieures dégénérent par en haut,
au-dessus de la lésion, du c6té de la moelle, et la dégéné-
ration de ces fibres peut étre suivie dans leur trajet intra-
spinal, c'est-a-dire dans I'épaisseur des faisceaux de Bur-
dach. La lésion qui, & un moment donné, revét le caractére
inflammatoire se communique aux fibres commissurales
courtes du faisceau, et, de proche en proche, elle gagne
dans la région lombaire le faisceau de Goll, qui, suivant la
régle, dégénére par en haut dans toute son étendue. Si les
choses se passent ainsi que le veut la théorie, on devrait
donc, dans un cas récent de dégénération secondaire de ce
genre, reconnaitre 4 l'autopsie une 1ésion limitée aux fais-
ceaux de Burdach et n’intéressant pas encore les faisceaux
de Goll. L’avenir apprendra s'il en est réellement ainsi.
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faisceaux de Goll. La conséquence de cette propagation est
que les fibres des faisceaux de Goll, étant intéressées dans
la partie inférieure de leur trajet, dégénérent de bas en
haut, de la méme facon que 8'il s'agissait d’une compres-
sion directe, et que la lésion ainsi produite peut étre sui-
vie, comme il vient d'étre dit, jusqu’au plancher du qua-
tricme ventricule.

Telle est, Messieurs, la 1ésion vulgaire de l'ataxie loco-
motrice, celle qui se rencontre 90 fois sur 100 chez les su-
jets qui succombent a cette maladie.

1L

C’est d’aprés le principe exposé a I'occasion de l'ataxie
locomotrice vulgaire qu'il faut interpréter les dégénéra-
tions secondaires constituant le troisiéme groupe qu’il nous
reste actuellcment a considérer. A cOté des dégénérations
secondaires de cause cérébrale et de cause spinale dont
I'étude descriptive est désormais terminde, il faut placer,
vous disais-je, le groupe des dégénérations secondaires de
cause péripliérique.

Ce groupe est, a I'heure qu'il est, composé de trois ou
quatre observations seulement; mais il est probable, qu’a
un moment donné, il prendra une certaine imnportance. Je
me bornerai donc 4 citer, a titre d'exemple, I'observation
de M. Cornil, la premiére en date, et une observation de
M. Th. Simon (1.

Dans tous les cas observés jusqu'a ce jour, la ldsion
sitge en dehors de la moelle épinicre, sur les racines de la
queue de chieval, au-dessus du ganglion; elle consiste en

i) Arch. f. Psyeh. v. Westphal., V, Bd. 13740, p. 114,
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ment en sens inverse, nous ignorons absolument pourquoi
il en est ainsi et sur quel principe la loi est fondée. Devons.
nous nous contenter de ces notions en quelque sorte pure-
ment empiriques? Ou bien, au contraire, pouvons-nous
tenter ’édification d’une théorie pathogénique des dégéné-
rations secondaires ? C’est 14 ce que nous venons actuelle-
ment rechercher avec vous.

Tous les auteurs s’accordent aujourd’hui, Messieurs, a
reconnaitre avec M. Bouchard, que le paradigme-des dé-
générations secondaires spinales doit étre clierché dans le
domaine des nerfs périphériques. Il s’agit de la série de
faits découverts, de 1849 a 1858, par le physiologiste an-
glais Waller et sur lesquels repose ce qu’on appelle 1a Loi
wallérienne. Je serai bref sur ce sujet, qui appartient ce-
pendant aussi bien a la pathologie qu’a la physiologie, parce
que j'aurai Poccasion d’y revenir prochainement. D’ailleurs,
vous trouverez dans les lecons de Cl. Bernard sur la phy-
siologie du sysléme nerveuzx tout ce qui concerne cette
question, sur laquelle je me contenterai de rappeler un
instant vos souvenirs (1).

La théorie de Waller est fondée sur ce fait général que,
lorsqu’on coupe un nerf, de maniére a le séparer de son
centre, ce nerf s'altére, chez les animaux supérieurs, sui-
vant une direction déterminée. Ainsi, coupez un nerf spinal
mixte au-dessous du confluent des deux racines : constam-
ment c'est le bout périphérique qui dégénére, et il dégénére

(1) Cl. Bernard. — Legons sur la physiologie et la pathologie du systéms
nerveus, t. I, p. 237. ’
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Des dégénérations secondaires spinales ou céré-
brales au point de vue des lois de Waller. —
Expériences de Schiefferdecker, Franck et Pitres.

Soumammg. — Le reison des dégénéretions secondaires epineles est du
méme ordre que celle des eltéretions wellériennes. — Lois de Weller.
Dégénéretions descendentes et ascendantes. — Les faisceaux qui

dégéndrent per en bes sont comperables eux nerfs contrifuges des rscines
antérieures. — Les feisceeux qui dégéndrent per en heut sont assimi-
lables eux recinee postérieurcs.

Expériences de Westphel, Vulpien, Schiefferdecker. — Epoque du
début des dégénéretions. — Les dégénérations expérimentales ressem—
blent de tous points eux dégénérations pathologiques chez I'homme. —
Le feisceeu pyremidel n'est pes compact chez le chien. — Diffusion des
fibree dégénérées dans le cordon entéro-latéral.

Expériences de Frenck et Ditres. — Dégénération dans la cepsule

interne & la suite de I'eblation du gyru« sigmolde.
Kxception spéciele & la sclérose en plaques. — Desideratum histo~

logique.

Messieurs,

L'étude des dégénérations secondaires, & laquelle nous
voulons aujourd'hui mettre la derniére main n'a guere été
jusqu'ici qu'a peu prés exclusivement descriptive. Presque
toujours, en effet, nous avons constaté et décrit; mais, en
général, nous n'avons rien expliqué. Si nous savons, par
exemple, que la dégénération de certains faisceaux de la
moelle se fait constamment dans le sens ascendant, tandis
que la dégénération d'autres faisceaux se fait invariable-
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Vous comprenez aisément, Messieurs, et sans qu'il soit
nécessaire d’y insister davantage, I'application qui peut
atre faite de ces données aux dégénérations secondaires
spinales. Les fibres des faisceaux qui dégénérent par en
bas, au-dessous du point 1ésé, sont comparables aux nerfs
centrifuges issus des racines antérieures. De ce nombre
sont : 1o les faisceauw pyramidaux composés de fibres
dont le centre trophique serait dans les cellules pyrami-
dales de I’écorce grise de la région rolandique ; 2° les fibres
courtes des faisceaux latéraux, dont les origines se su-
perposent de haut en bas dans les divers points du centre
gris spinal.

Au contraire, les faisceaux qui dégénérent par en haut
sont assimilables aux racines postérieures dont le centre
trophique est périphérique. De ce nombre sont : 1°les fais-
ceaux cérébelleww directs dont le centre trophique est
dans la moelle elle-méme, tandis que leur centre de termi-
naison est dans le cervelet; 2° les faisceaux de Goll dont
le centre trophique occupe la substance grise des régions
inférieures de la moelle et dont les centres de terminaison
répondent & la substance grise de la région bulbaire. Enfin,
la méme interprétation s’applique aux fibres commissurales
courtes des faisceaux de Burdach, qui elles également,
dégénérent de bas en haut.

1L

L’assimilation que nous venons de faire des expériences
de Waller aux faits d’anatomie pathologique relatifs aux
dégénérations secondaires, toute plausible qu’elle puisse
paraitre, semblerait plus légitime encore si ces dégéné-
rations des faisceaux nerveux pouvaient étre reproduites
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dans toute son étendue ; et la dégénération porte aussi bien
sur les fibres centripétes que sur les fibres centrifuges qui
le coniposent.

La cause de I’entretien de la vitalité dans les fibres ner-
veuses, ou, autrement dit, leurs centres trophiques doivent
donc étre cherchés dans la direction du névraxe. Mais ou
siégent-ils en réalité ? Pour les découvrir, il fallait prati-
quer des sections méthodiques, tant des racines antérieures
que des racines postérieures, sur divers points de leur par-
cours.

1o La section des racines antérieures, en quelque endroit
gu’'elle soit faite, est toujours suivie de la dégénération du
bout périphérique, le bout central restant indemne : donc
le centre trophique de ces racines et des tubes nerveux qui
en émanent est dans la moelle épiniére, « probablement
dans la substance grise », disait Waller. Aujourd’hui, grace
aux travaux récents d’anatomie pathologique, on peut dire,
avec beaucoup plus de précision, qu'il st dans les cornes
antérieures, et plus précisément encore, dans les cellules
dites motrices.

2° En est-il de méme pour les racines postérieures ? Non
assurément; et c’est ici 1a partie la plus originale et la plus
inattendue de la découverte de Waller. La section étant
pratiquée sur le trajet de la racine postérieure, la partie
qui dégénére est non pas la périphérie de la racine, cest-a-
dire la portion attenante au ganglion, mais bien la partie
centrale, celle qui tient & la moelle, et la dégénération peut
dtre suivie dans toute 1'étendue du trajet intra-spinal des
faisceaux radiculaires jusqu'a la substance grise; de telle
sorte que le centre trophique, pour les nerfs sensitils, doit
otre cherché dans le ganglion intervertébral; cela est xi
vrai que, si 'on extirpe ce ganglion, la dégénération {rappe
la racine tout entiére et aussi toutes les fibres centripetes
du nerf mixte,.
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— L’apparition des premiéres traces du processus morbide
a pu étre fixée, comme date, avec une assez grande exac-
titude. Dans la premiére semaine, déja, on en reconnait
souvent les traces ; mais, aprés quatorze jours, le résultat
est absolument certain. — Au bout de quatre ou cinq se-
maines, le plus haut degré de l'altération est atteint. Je
ferai remarquer, & ce propos, que, chez I'’homme, cest au
bout d'un ou deux mois seulement que les premiéres traces
de la dégénération secondaire ont pu étre reconnues. Mais
il faut considérer, Messieurs, qu'en raison des circons-
tances, les observations sont beaucoup moins nombreuses
et moins multipliées qu’elles ne 'ont été chez les animaug,
dans le travail de M. Schiefferdecker.

Fig. 74. — A, Coupe de la moelle au-dessous de la lésion. — B, Coupe de la moelle
au-dessus de la lésion. — On voit en A la diffusion de la sclérose descendante dans
le cordon antéro-latéral, sauf 2 la partie antérieure ot la dégénération est bien
circonserite aux faisceaux de Tiirck. En B, dégénération des cordons de Goll et du
faisceau cérébelleux direct.

1° Pour ce qui est de la distribution des dégénérations, tant
ascendantes que descendantes, elles sont, d’aprés M. Schief-
ferdecker. a peu de choses prés, ce qu’elles sont chez
I’homme; il y a cependant, chez le chien, quelques particu-
larités que je vous demande la permission d’indiquer en
deux mots. 1° 8’il s'agit d’une dégénération ascendante, les
lésions rappellent exactement ce que 1’on voit chez I’'homme
en pareil cas, & savoir, dégénération ascendante des fais-
ceaux de Goll et de la partie postéro-latérale des faisceaux
latéraux qpi correspond aux faisceaux cérébelleux directs.
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expérimentalement, & coup sfir, comme c’est le cas lorsque
il s'agit des nerfs sectionnés.

Or, Messieurs, les travaux récents tendent a établir que
les choses sont réellement ainsi. Les dégénérations fasci-
culées secondaires, tant de cause cérébrale que de cause
spinale, peuvent étre reproduites expérimentalement chez
les animaux. Considérons, d’abord, les dégénérations se-
condaires de cause spinale. Les premiéres tentatives, faites
par MM. Vulpian et Westphal, n’avaient pas donné de ré-
sultats décisifs. Cela tient, vous allez le reconnaitre, & des
circonstances qu’on ne pouvait prévoir tout d’abord. La
moelle épiniére du chien (sujet de la plupart des expé-
riences de ce genre), bien que faite sur le modéle de la
moelle de ’homme, s’en distingue cependant par quelques
particularités anatomiques dont je vais vous faire saisir les
traits principaux, en exposant les travaux du dernier
auteur qui ait écrit sur les dégénérations secondaires ex-
périmentales.

Il s'agit des recherches de M. Schiefferdecker, publiées
dans les archives de Virchow pour 1376. L’auteur a eu a
sa disposition une centaine de chiens qui avaient servi aux
expériences de MM. Goltz et Frensberg ; c’est la un maté-
riel tout & fait exceptionnel, non seulement en raison du
nombre, mais encore en raison de la qualité des sujets. En
effet, ces animaux chez lesquels la moelle avait été coupée
en travers au niveau de la 12° verttbre dorsale, contraire-
ment & ce qui a lieu, en général, & la suite d’une semblable
inutilation, avaient pu, & force de soins, étre conservés pen-
dant plusieurs semaines et méme pendant plusieurs mois.
L'examen est fait, aprés la mort, sur des coupes durcies et
'on étudie successivement les dégénérations ascendantes
ot les dégénérations descendantes. Voici, en quelques mots,
les principaux résultats obtenus.

Ln premier lieu, la dégénération est un fait constant :
absolument comme dans le cas de nerfs spinaux sectionnés.
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tions rolandiques. Ces régions motrices du chien sont, en
quelque sorte, groupées autour du sillon crucial et elles
occupent, pour la plupart, une circonvolution désignée
sous le nom de gyrus sigmoide.

Jusqu’ici, vous le savez, Messieurs, les 1ésions prati-
quées dans le but de déterminer les dégénérations secon-
daires, chez le chien, n’ont guére porté que sur 1’écorce et
la partie attenante du manteau. Mais, il est on ne peut
plus vraisemblable, que les résultats seraient conformes si
les 1ésions intéressaient les régions correspondantes de la
capsule interne.

Bref, quand on enléve le gyrus sigmoide sur un hémi-
sphére, les dégénérations secondaires se produisent chez
le chien, absolument comme s’il s’agissait chez T'homme
d’une 1ésion portant sur un point des régions mofirices. A
cet égard, il me suffira de vous citer quelques observations
expérimentales : 1° une observation de Gudden dans la-
quelle une lésion de la capsule interne, chez un jeune
chién, était accompagnée de dégénération dansla pyramide
et dans la moelle; 2° une observation de M. Vulpian qui
signale, cing mois aprés l'ablation du gyrus sigmoide, une
atrophie de la pyramide correspondante avec une dégéné-
ration secondaire ; 3° enfin, les observations de MM. Franck
et Pitres (1), qui font mention de résultats absolument
identiques. D’ailleurs, Messieurs, il n’est pas excessive-
ment rare de voir certaines 1ésions se développer sponta-
nément chez le chien sur. cette méme région sigmoide, et,
plusieurs fois, en pareil cas, on a remarqué l'existence de
dégénérations secondaires. Ainsi, vous trouverez des obser-
vations de ce genre dans la thése récente de M. Issartier,
observations relevées par MM. Déjerine, Carville et Duret.

MM. Franck et Pitres, 4 qui l'on doit de si importantes
recherches relativement & toutes les questions que nous

(1) Voy. these inaugurale d’Issartier, 1878,
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20 Mais ce sont surtout les dégénérations descendantes
qui, comparées a ce qu'on voit chez ’homme, présentent
quelques particularités. On peut dire, en effet, que les fibres
pyramidales ne forment pas généralement, comme chez
I'homme, des faisceaux compactes (les fibres des faisceaux
pyramidaux directs font cependant exception); et, dans le
reste des cordons antéro-latéraux, des fibres capables de
dégénérer sont disséminées un peu partout. Cependant,
elles se rassemblent de maniére & former un groupe un peu
plus compact dans la région pyramidale du cordon laté-
ral; et, sur ce point, les fibres dégénérent dans un long
trajet, tandis que, partout ailleurs, elles dégénérent seule-
ment dans un court trajet. En somme, mutatis mutandts,
ces dégénérations secondaires, de cause spinale, soit ascen-
dantes, soit descendantes, sont absolument comparables &
celles qui se voient chez I'hnomme.

Il

Ce qui vient d’étre dit des dégénérations secondaires de
cause spinale, nous pouvons le répéter des dégénérations
secondaires de cause cérébrale, également déterminées ar-
tificiellement chez le chien.

11 faut d'abord, puisqu'il s’agit du chien, vous rappeler
ce que nous avons déja dit des circonvolutions motrices
de cet animal. Quelles sont les parties homologues des
régions rolandiques de I'nomme? Clest 1a, Messieurs, un
point sur lequel I’anatomie comparee ne semble pas, quant
4 présent, s'étre définitivement prononcée. Quoi qu'll en
soit, 'expérimentation a reconnu, a la surface du cerveau
du chien, des régions excitables et motrices qui, fonction-
nellement, ont la méme signitication que les circonvolu=
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natomie pathologique de la sclérose en plaques; et, d’ail-
leurs, c’est 14 un point que je ne fais qu’indiquer pour le
moment, Nous trouverons, sans doute, ’occasion d’y reve-
nir dans la suite (1).

(1) Dans une note récente communiquée 4 la Société de biologie,
MM. Franck et Pitres ont établi que la dégénération du faisceau pyra-
midal chez le chien peut affecter les mémes caractéres anatomiques que
chez 'homme. Jusqu'a un certain point les fibres du faisceau pyramidal
sembleraient done se réunir en un groupe assez compact. Voici d’ailleurs
les conclusions des recherches de MM. Franck et Pitres :

- Chez le chien, une lésion corticale siégeant dans la zone motrice peut
8tre suivie de dégénération secondaire de la moelle épinitre.

Cette dégénération, semblable anatomiquement & celle qui se produit chez
Chomme dans les mémes circonstances, en differe au point de vue de la symp-
tomatologie en ce qu’elle ne s’accompagne pas de contracture musculaire ».
Progrés meédical, 1880, p. 147.

Voy. également : Tripier, De Pancsthésic produite par les lésions des
circonvolutions cérébrales, in Revue mensuelle de médecine et de chirurgie,
numéro du 10 janvier 1880.
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agitons en ce moment, ont été encore plus loin. Ils se sont
évertués a étudier expérimentalement la marche du pro-
cessus morbide. On sait aujourd'hui, de science certaine,
qu’au-dessous du gyrus sigmoide, partie excitable de 1'é-
corce, il existe dans le manteau une languette triangulaire
de substance blanche qui relie la substance grise de I'é-
corce a la capsule interne, et qui, au méme titre que la ré-
gion de I'écorce d’ou elle dérive, répond aux excitations
expérimentales, tandis que toutes les autres parties du
manteau sont privées de cette propriété.

Or, Messieurs, il semblait résulter des expériences de
MM. Albertoni et Michieli, que le faisceau blanc perd son
excitabilité quatre jours aprés 'ablation du gyrus sigzmoide.
Ainsi séparées du centre trophique cortical, ses fibres per-
dent leurs propriétés physiologiques, tout comme s'il s’a-
gissait d'un nerf périphérique. MM. Pitres et Franck ont
confirmé ces résultats : avant méme que la lésion ne soit
appréciable, elle existe déja sirement, car déja elle se tra-
duit par la perte des propriités des éléments nerveux.

Par conséquent, Messieurs, vous le reconnaissez, tout
concourt admirablement & appuyer la théorie que je vous
ai proposé d'admettre. 1l existe cependant, je ne saurais
vous le cacher, un point noir dans nos liorizons. Je veux
parler d'une cxception notoire, qui, jusqu'a ce jour du
moins, semble contredire la loi : dans la sclérose en pla-
ques lcs lésions, alors méme qu’elles sont trés étendues, ne
produisent pas de dégéncrations secondaires. J'ai €mis,
dans le temps, I'iypothese que cela tient A la persistance
plus longue des cylindres axiles dans les foyers de sclé-
rose multiloculaire. Mais je ne vous garantis pas la valeur
absolue de mon explication qui repose cependant sur
I'observation d'un fait réel. Peut-étre, faute d'un examen
sufflsant, certaines dégéncrations descendantes sottt-elles
passées inapercues ? Quelles que soient les hypotlhieses, je
crois qu'il sera nécessaire de reviser. sous ce rapport. Ia-
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donné naissance, et, quelques fois méme, la dominent. A ce
titre, elles méritent de fixer toute I'attention des cliniciens.
Le moment est venu de justifier notre assertion, et de
vous montrer le c6té pratique des études délicates et
compliquées que nous avons jusqu'ici poursuivies.

C’est donc l’aspect clinique des dégénérations secon-
daires que nous allons maintenant considérer. Mais, avant
d’en venir 14, il est deux points encore sur lesquels je
voudrais, en maniére de préparation, arréter un instant
votre esprit.

Pour comprendre la nature et l'origine des troubles
fonctionnels qui se rattachent aux lésions dégénératives
descendantes des divers faisceaux de la moelle épiniére,
nous devons, sans doute, invoquer surtout les notions ana-
tomo-pathologiques que nous avons laborieusement re-
cueillies sur tous les points qui concernent ces Iésions.

Cependant, pour mener a bonne fin notre entreprise,
cela ne suffirait encore pas :

1o 1l nous faut, en effet, étre fixés sur quelques points
rélatifs 4 la structure dé la moelle épiniére, & 1'arrange-
ment des fibres nerveuses et des éléments cellulaires qui
la composent, & leurs relations mutuellés, etc. Il est vrai
que, chemin faisant, nous avons recueilli un certain nom-
bre de documents qui concernent tout spécialement ce
sujet ; mais, il importe maintenant, je crois, d’envisager
la question non plus partiellement, mais dans une vue
d’ensemble,

2° D’un aufre c6té, nous devons faire appel aux notions
fournies par 'expérimentation sur la physiologie des fais-
teaux spinaux. Il est vrai que les méthodes anatomo-cli-
niques sont seules appeélées & prononcer, en dernier res-
sort, sur la physiologie des diverses parties du systéme
nerveux, en ce qui concerne 1’homme ; il est également
vrai que l'expérimentation sur les animaux fournit, dans
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Détermination du trajet des faisceaux blancs de
la moelle épiniére par l'étude des dégénérations
secondaires. — Analyse expérimentale des fonc-
tions des faisceaux pyramidaux.

Sommaire. — Tous les faisceaux blencs de la moelle sont capables de
dégénération systématique. — Faisceaux a fibres longues. — WFaisceaux
a fibres courtes. — Schéma.

Cordons postérieurs. — Faisceaux intrinsdques. — Faisceaux de
Burdach et faisceaux de Goll. — Kaisceaux extrinséques. — Iaisceau
cérébelleux direct.

Cordons antéro-letéraux. -— Kaiscesux iutrivsdques. — Fuisceaux
extrinsdques. — Kuisceau pyramidal.

Résultats fournis par l'expérimentation, — Les laisceaux antéro-laté-
raux soot-ils excitables ? — L'excitabilité du faisceau pyramidal est
manifeste chez |'homme dans tout le trujet cérébro-spinal de ce faisceau.
— Expériences de Vulpien, Schiffl. — Heémisections spinales. — Vivi-
sections de Woroschilofl. — Influence du faisceau pyramidal sur I'acti-
vit¢ réflexe de la moelle épinidre. — Les faisceaux pyramidaux sout les
conducteurs des incitations volontaires.

Messieurs,

Vous n’avez sans doute pas oublié la proposition que
j'émettais au début ménie de nos études sur les dégéné-
rations secondaires. Ces lésions, vous disais-je, offrent de
I'intérét, nou pas seulement au point de vue de la pure
anatomie patliologique ; clles sont, pendant la vie, l'oc-
casion de troubles fonctionnels particuliers, qui s'ajoutent
a la symptomatologie des lésions primitives qui leur ont

Cutancot, (Kuvres completes, b IV, Localisasions. 18
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génération ascendante) ; 7) les faisceaux cérébelleux directs
(dégénération ascendante).

B. Drautres faisceaux sont constitués par des fibres
courtes. De ce nombre sont : o) les faisceaux antéro-laté-

___B

e

ST

Fig. 75. — A, faisceaux antérieurs. — B, faisceaux postérieurs. — R, circonvolutions

‘rolandiques. — C, cervelet. — Ra, racines antérieures. — Rp, racines postérieures.
L ¥, -faisceau pyramidal. — Fec, fibres intrinséques centrifuges (cordons ante-
rieurs). — K, fibres extrinséques centripétes (faisceau cérébelleux direct). —

Fp, fibres intrinséques centripétes (faisceau de Burdach). — G, fibres longues pos=
térieures (cordon de Goll).

raux, ou mieux, ce qui reste de ces faisceaux quand on
fait abstraction des faisceaux pyramidaux et des faisceaux
cérébelleux directs. Ils dégénérent de haut en bas; B) les
fibres propres des faisceaux de Burdach, et celles-ci dégé-
nérent de bas en haut. Dans les deux cas, la dégénération
est @ court trajet. '
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Iespéce, des données importantes, majeures, en montrant
la voie dans laquelle les investigations anatomo-cliniques
doivent étre dirigées.

Je commencerai don¢ immédiatement par le premier
point. On a dit souvent que Vanatomie morbide éclaire
quelquefois 'anatomie normale, et qu'alors elle peut méme
décider des questions que celle-¢t, livrée 4 ses propres
forces, ne seraif pas capable de résoudre.

L'histoire anatomo-pathologique des dégénérations se-
condaires justifie en partie cette proposition. Pour ce qui
a trait & I'arrangement des éléments constituants de la
moelle ¢piniére, elle fouenit, en effef, éertains renseigne-
ments qui ne le cédent en rien aux données de I'anatomie
pure, et méme, quelquefois, leur sont trds supérieurs.

Voici, en deux mots, les quelques apergus que je veux
vous présenter, concernant Pawatomie de structure de la
moelle épiniére.

De tout ce qui préceéde, vous avez pu conclure que les
isceaux blancs qui composent le manteq. de la moelle
dpinicre subissent tous la dégéndration secondaire quand
leurs fibres constituantes sont interrompues dans leur par-
cours. Mais, A cet égard, il y a deux catégories a détablir.

A. Quelques-uns de ces faisceaux sont constitués par des
fibres longues, c'est-a-dire parcourant, d’'une seule traite,
de longues parties du névraxe. Celles-la sont le siége
des dégénérations secondaires qu'on peut appeler « long
{rajel. De cc nombpe sont : z) les faisceaux pyramidaux
(dégéniration descendante); B) les faisceaux de Goll (dé-
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ascendant, 2° Dans'le faisceau de Goll, au contraire, on
trouve des fibres commissurales longues, qui dégénérent
également de bas en haut, et dont le centre trophique est
par conséquent situé plus bas que le centre de terminaison.
Ces fibres intrinséques du systéme spinal postérieur n’ont
avec I’encéphale que des relations indirectes et encore peu
connues.

Pour ce qui est des éléments extrinséques, ils sont repré-
sentés par les faisceaux cérébelleux directs qui, par leur
extrémité inférieure, plongent dans la substance grise ou
ils ont leurs centres trophiques, et, par en haut, dans le
cervelet, qu'ils mettent ainsi en relation avec la moelle
épiniére propremént dite.

Dans les faisceaux antéro-latéraux, il y a également a
considérer des parties intrinséques et des parties extrin-
séques. Les premiéres sont représentées par les fibres com-
missurales courtes, qui, probablement, mettent en relation
les cellules motrices des divers étages. Le centre trophique
de ces fibres est au-dessus du centre de terminaison, puis-
qu’elles dégénérent de haut en bas.

Quant aux fibres extrinséques de ces faisceaux elles ne
sont autres que les faisceaux pyramidaux, tant directs que
croisés; et, pour ce qui concerne leur direction, leur ori-
gine, leur terminaison, 1’étude anatomo-pathologique et
I'étude expérimentale ont été des plus fructueuses, Il ne
parait pas douteux actuellement que ces faisceaux sont
comme un ponf, comme une véritable commissure établis-
sant des rapports directs entre certaines régions du cer-
veau proprement dit et les cellules kinésodiques des divers
étages de l'axe gris. L’origine des fibres qui constituent
ces faisceaux est dans écorce des circonvolutions, pro-
bablement dans les cellules pyramidales de la substance
grise. C'est 14 qu'est leur centre trophique. Ces fibres tra-
versent ’encéphale, parviennent au bulbe, et, enfin, a la
moelle épiniére, sans avoir contracté de rapports avec les
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Si, maintenant, munis de ces données, nous envisageons
la constitution de la moelle tout entiére, nous pouvons
construire le schéma suivant, qui ne s'éloigne pas, d'ail-
leurs, notablement de celui qu’avait exposé M. Bouchard,
dans le travail auquel je vous ai déja plusieurs fois ren-
vOyés.

La moelle épiniére peut étre considérée comme cons-
tituée essentiellement par un axe gris autour duquel sont
groupées toutes les autres parties. Les parties fondamen-
tales de cet axe, c'est-a-dire les éléments cellulaires gan-
glionnaires, sont les unes motrices ou kinésodiques; les
autres, destinées 4 la transmission des impressions sensi-
tives ou sesthésodiques. Ces deux sortes d'éléments sont, du
reste, reliés entre eux de mille facons, par I'intermédiaire —
pense-t-on — d'un réseau nerveux. Quoi qu'il en soit, I'axe
gris donne naissance, en avant, aux racines antérieures qui
sont en connexion directe avee les cellules des cornes an-
térieures, par l'intermédiaire du prolongement de Deiters.
D'un autre cdté, les racines postérieures sont en relation
avec les cellules wsthésodiques.

Mais la moelle, ainsi tres compliquée dans sa structure,
est encore fort incomplote. I s'agit d'indiquer la relation
de I'axe gris avec les divers faisceaux de fibres blanches,
qui composent le manteau. Il y a lieu de considérer ici,
successivement, les faisceaux antéro-latéraux et les fais-
ceaux postérieurs. Nous commencerons par ces derniers,

Parmi les faisceaux qui composent les cordons posté-
rieurs, les uns peuvent étre dits intrinséques, les autres
extrinstques (j'emploie la nomenclature proposée par
M. Bouchard). Les intriuséques sc¢ rameénent a deux
groupes : 1° dans les faisceaux de Burdach, les fibres
intrinséques sout des commissures courtes qui mettent en
commnunecation les cellules wsthésodiques dans toute la
hauteur de la moelle. Chacune de leurs fibres a son centre
trophique en bas, et dégénére. vous le savez, dans le sens
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est suivie d’atrophie musculaire, tandis que I'interruption
des fibres antéro-latérales n'entraine pas le méme résultat.
Cest que les racines antérieures ne sont pas un simple
prolongement des tubes nerveux de ces faisceaux ; elles en
sont séparées par les cellules ganglionnaires qui sont leurs
véritables centres trophiques. Il n’y a donc pas identité, et
I'on ne doit s’attendre qu’a des analogies.

Les faisceaux antéro-latéraux sont-ils excitables comme
le sont les nerfs? En d’autres termes, lirritation de leurs
fibres nerveuses par des agents mécaniques, chimiques
ou électriques, est-elle suivie — comme c’est le cas lors-
qu'il sagit des nerfs — de contractures musculaires ? 11 est
parfaitement établi aujourd’hui, Messieurs, par les re-
cherches de M. Vulpian et par celles plus récentes de
MM. Fick et Engelken, que les faisceaux antéro-latéraux
sont par eux-mémes excitables comme le sont les nerfs.
Mais les effets de cette excitation sont beaucoup moins
accentués quant a la généralisation et a I'intensité des con-
tractions. Il est remarquable aussi que I'excitation physio-
logique de la volonté I'emporte ici de beaucoup sur l'exci-
tation artificielle. Les cellules des cornes antérieures sont
sans doute un obstacle qui entrave la propagation des
excitations jusqu’aux racines antérieures.

Mais il était surtout intéressant de rechercher si les cor-
dons pyramidaux sont plus ou moins excilables que les
faisceaux antérieurs. Or, I'expérimentation dans ces re-
cherches rencontre des difficultés trés sérieuses. Les au-
teurs s’accordent A reconnaitre que, chez le chien, c'est
dans les faisceaux antérieurs que P'excitabilité est le plus
prononcée. 11 est possible, en effet, qull en soit ainsi
chez le chien, otl, d’aprés les observations de M. Schieffer-
decker, les faisceaux de Tarck appartenant au systéme
des faisceaux pyramidaux et composés par conséquent
de fibres longues, auraient 4 cet égard une importance
congidérable.
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parties qu'elles traversent, sinon des rapports de conti-
guité; et, ainsi, elles s'épuisent successivement dans leur
trajet descendant, dans les diverses régions de la moelle ou
elles entrent en connexion avec les cellules motrices, par

I'intermédiaire d'une disposition anatomique encore peu
connue.

II.

C'en est assez sur l'anatomie. Considérons maintenant
le cOté physiologique, et voyons les principaux résultats
que l'expérimentation a fournis sur le mode de fonction-
nement des faisceaux médullaires. Nous commencerons
par les cordons antéro-latéraux.

1.idéal serait que la physiologie pit nous éclairer sur le
fonctionnement particulier de chacun des faisceaux secon-
daires, que I’'anatomie de développement ¢t I'anatomic pa-
thologique nous ont appris & isoler dans cette partie du
manteau spinal. Malheureusement, 'expérimentation u'a
pas tenu compte, en général, de ces distinctions. J'aurai
cependant 1'occasion de vous signaler quelques tentatives
faites récemment a cet égard, et qui relévent le rdle parti-
culier des faisceaux pyramidaux dans la transmission des
incitations volontaires.

l1° En ce qui concerne les dégénérations qui se pro-
duisent dans les faisceaux antéro-latéraux lorsque leurs
fibres sont interrompues dans leur trajet, nous avons déja
vu que ces fibres se comportent suivant les mémes lois que
les nerfs périphériques centrifuges. Or, les faisceaux an-
téro -latéraux peuvent-ils étre rapprochés encore des ner(s
wmoteurs par leurs autres propriétés? — Non pas absolu-
went, Car nous savons que la section des nerfs centrifuges
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On croyait a la transmission absolument directe. On sait
aujourd’hui (il s’agit des animaux), qu’'elle est en partie
directe et en partie croisée. Quand vous coupez la moitié
latérale de la moelle chez un cochon d'Inde, par exemple,
la paralysie est d'abord trés accentuée du c6té correspon-
dant ; il existe aussi un peu de parésie de I’autre coté. Mais
bientdt, si 'animal survit, la paralysie diminue du coté
de I'hémisection, quoique persistant toujours a un certain
degré. Cela tient a 'existence de commissures qui unissent
les faisceaux antéro-latéraux d’un c¢6ié aux faisgeaux
correspondants de I'autre c6té. Mais, si vous pratiquez une
seconde hémisection du c6té d abord respecté, 1a paraplégie
devient compleéte dans les deux membres.

C’est donc nécessairement par les cordons antéro-laté-
raux, et par eux seulement, que passent les incitations
motrices volontaires. Il n’y a pas ici, comme pour la sen-
sibilité, conduction indifférente par tels ou tels éléments
de 1a moelle épiniére.

Ainsi, tandis que la transmission des impressions sen-
sitives est encore possible quand la moelle a subi, a dif-
férents niveaux, deux hémisections en sens inverse, il
y a dans le méme cas paraplégie compléte absolue de la
motilité.

II1.

Mais sont-ce bien les faisceaux antéro-latéraux en bloc
qui transmettent ainsi les ordres de la volonté; ou sont-ce
plus particuliérement. les faisceaux pyramidaux? L’ex-
périmentation a presque toujours reculé devant cette ana-
lyse. « Une vivisection coupant isolément et compléte-
ment les faisceaux antérieurs ou les faisceaux latéraux,
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Cependant, en est-il de méme chez I'homme, ou, au
contraire, les faisceaux de Turck ont peu d'importance,
les faisceaux antérieurs proprement dits étant composés
de fibres commissurales courtes, c'est-a-dire formant un
faisceau dont le trajet est interrompu a chaque instant par
des cellules ganglionnaires? On peut douter qu’il en soit
ainsi. D’ailleurs nous connaissons 1'excitabilité du prolon-
gement du faisceau pyramidal dans le manteau de l'écorce
cérébrale, et nous savons qu'il constitue 1a une languette
nerveuse sous-jacente aux circonvolutions rolandiques,
douée d'une excitabilité trés manifeste; on peut done
admettre que, chez I'homme, cette méme excitabilité doit
exister dans toute 1'étendue du prolongement de ces faix-
ceaux dans la moelle épiniére.

2° A. On convient assez généralement aujourd’hui, «n
physiologie expérimentale, que la transmission des excita-
tions motrices volontaires se fait exelusivement par la vore
des faisceaux blancs antéro-latéraux. (Cest du moins ce
que les expériences de M. Vulpian, contraires sur ce point
A celles de M. Schiff, semblent avoir etabli d'une facon
péremptoire. Chez la grenouille et a fortiori chez les
mammiféres), la section des faisceaux latéraux & la regsion
dorsale — les faisceaux postérieurs et la substance grise
étant épargnés — abolit les mouvements volontaires dans
le train de derriore, d'une manidre déflnitive, c’est-a-dire,
non seulement le jour de l'expérience, mais encore les
jours suivants. Au contraire, la section des farsceaux jos-
térieurs et de la substance grise laisse persister les mou-
vements volontaires dans les pattes postérieures.

B. Le résultat des hémisections spinales est aussi trés
important a considérer. Les expériences de Schiff, répeétees
par M. Vulpian et d'autres observateurs, ont modiflé i cet
¢gard les anciens enseignements qui remontent a Galien.
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aucune modification dans l’exécution des mouvements
volontaires. On voit par 14 que la moitié postérieure suffit

Fig. 77.

4 cette transmission. Il n’y a donc pas de fibres longues,
direclement cérébrales, dans les faisceaux antérieurs
(Fig. 77).

3¢ La substance grise peut étre coupée dans toute son
étendue, les faisceaux antéro-latéraux subsistant, sans
qu’il se produise aucune modification dans les mouvements
volontaires (Fig. 78).

4° Si, au contraire, la substance grise est intacte et que
les faisceaux antéro-latéraux soient coupés des deux cotés,

Fig. 79,

les membres postérieurs sont complétement paralysés.
Ceci veut dire que la substance grise ne suffit pas 4 la
transmission des incitations volontaires (Fig. 79).

5° Dans le cas de section des faisceaux latéraux et posté-
rieurs, l'animal ne se sert que de ses membres antérieurs.
Le train de derriére est complétement paralysé (Fig. 80).
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dit M. Vulpian, n'est pour ainsi dire pas réalisable (1). »

{1 suffit, pour s’en convaincre, d'examiner la configura-
tion d'une coupe transversale de la mgcelle épinié¢re. Et,
cependant, Messieurs, dans ces derniers temps, M. Woros-
chiloff, mettant & profit les instruments perfectionnés qui
sont d'un emploi journalier dans le laboratoire de Ludwig,
a pu pratiquer sur la moelle épiniére du lapin des sections
trés variées, quant au siége et & I'étendue des parties inté-
ressées, et il est arrivé ainsi & produire des combinaisons
qui lui ont permis de dégager le role des faisceaux pyra-
midaux dans la transmission des incitations volontaires.
Il a confirmé par ce moyen les résultats obtenus anté-
rieurement sur le méme sujet par Miescher, Nawrocki et
Dittmar.

11 s’agit, dans les expériences de Woroschiloff, de recon-
naitre 'influence des divers faisceaux spinaux sur I'exécu-
tion de quelques mouvements volontaires d'une analy<e
facile (saut, course, marche, etc.). L'étendue et la configu-
ration des lé¢sions sont étudiées par M. Woroschiloff avec
le plus grand soin, sur des coupes durcies et reproduites
photographiquement dans le travail en question.

Permettez-moi d'exposer quelques-uns des résultats aux-
quels ces recherches ont conduit. Ils nous intéressent tout
particuliérement, puisqu'il s’agit surtout, vous le voyez, de
dégager la fonction spéciale du faiscean pyramidal :

1° La scction des faisceaux postérieurs ne modifie en
rien les mouvements volontaires (Fig. 761 3).

20 1l est tros remarquable que toute la moitié antérieure
de la moelle puisse otre sectionnée, sans qu'il s'en xuive

11 Diet. encyel. des se. med. Art. Woaelle.

(3) Bericks d. Gesellsch. d. Wissensch. sw Leip:rg, 1874,

{3) Sur ces schémas, lu partiv foncée représaate l'etendue do la seclion
médulloire.
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considérés comme de grandes commissures, établissant des
relations fonctionnelles enfre le cerveau et la moelle épi-
niére. Celle-=ci vit, en quelque sorte, isolément tant que ces
faisceaux ne sont pas encore développés, et jusqu’a cette
époque les mouvements du nouveau-né sont entiérement
d’ordre réflexe. Les mouvements réflexes sont mis au con-
traire sur le deuxiéme plan quand le développement des
faisceaux pyramidaux est accompli, et ce sont des lors les
mouvements volontaires qui prédominent.

L’influence modératrice du cerveau sur les actes réflexes
est d’ailleurs mise dans tout son jour quand on observe ce
qui se passe aprés une section de la moelle. Mais il est fa-
cile de montrer que c’est surtout par- les faisceaux antéro-
latéraux que cette influence s’exerce. En effet, 1a section
peut étre telle que la sensibilité soit conservée ; de plus, un
seul cOté de la moelle peut étre affecté. Les faisceaux anté-
ro-latéraux sont donc bien les conducteurs des incitations
volontaires.

Cependant, la physiologie expérimentale n'a pas encore
décidé si c’est par la voie des faisceaux antérieurs ou des
faisceaux pyramidaux que cette influence s'exerce. Mais
nous verrons que les faits pathologiques résolvent la ques-
tion que ’expérience physiologique laisse indécise.

Telles sont les notions préliminaires que j’ai cru devoir
vous présenter relativement au fonctionnement des divers
faisceaux spinaux, tel qu’il se révele dans les recherches
expérimentales. Nous pouvons maintenant aborder avec
fruit la clinique des dégénérations secondaires.
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6* Enfin, si la section est fotale, un seul faisceau latéral
étant respecté, le membre inférieur du coté sectionné est
complétement paralysé. Au centraire, du c6té o le fais-

Fig. 80, Fig, 81.

ceau latéral est épargné, le membre obéit encore a la
volonté; si on I'étend, I'animal le retire (Fig. 81). C'est
donc bien par les faisceaux pyramidaux que se fait la
transmission des incitations volontaires.

Mais il est possible que ce role des faisceaux pyramidaux
ne soit pas exclusif; il représente sans doute la voie la
plus facile, la plus habituelle. Cependant, quand le chemin
est coupé, il en est d'autres vraisemblablement que peu-
vent suivre, au moins dans certains cas, les commande-
ments venus du cerveau. C'est 1a un point sur lequel nous
aurons a revenir.

1v.

Pour en finir avec ces prodromes physiologiques, il
ne nous reste plus qu'a dire un mot de l'intluence exercee
par les faisceaux pyramidaux sur I'activité rétlexe spi-
nale,

Déja, nos ctudes relatives au développement nous ont
faut reconnaltre que les falsceaux pyramidaux doivent dtre



288 KTUDK SYMPTOMATIQUE

Vous n'ignorez pas, sans doute, Messieurs, que la ques-
tion que je vais aborder a été traitée d'une facon tres-lu-
mineuse par M. le professeur Bouchard, dans ce travail de
1866, que j’ai maintes fois déja mis & contribution; et la
symptomatologie des dégénérations secondaires en est, in-
contestablement, 1'une des parties les plus originales.

A plusieurs reprises, dans cet enseignement, j'ai pré-
senté I'exposé des symptémes liés aux dégénérations se-
condaires, et, pour la majeure partie, toujours conformé-
ment & celui qu’en a donné M. Bouchard. Il en sera de
méme encore cette fois-ci. Cependant, quelques données
nouvelles ont été introduites depuis 1866, dans cet intéres-
sant chapitre, et j’aurai & vous les faire connaitre. J'aurai
aussi 4 proposer quelques modifications sur ce qui touche
a l'interprétation physiologique des phénomenes.

.Les divisions & établir dans le sujet pour les besoins de
la démonstration sont naturellement toutes tracées. Nous
passerons successivement en revue les dégénérations con-
sécutives de cause cérébrale et celles qui reconnaissent
pour cause une lésion spinale.

il

Pour bien comprendre l'intérét pratique de l'étude que
nous allons entreprendre, il convient de considérer 1'état
d’'un malade frappé tout a coup d’hémiplégie, en consé-
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Séméiologie générale des dégénérations secondaires
du faisceau pyramidal.

Somuaing. — Description de la maladie spinale secondaire. — Auitude du
malade au lendemain de l'attaque apoplectique. — Pronostic & formuler
dds le début. — Ce pronostic est basé sur le disgnostic anatomique du
siege de la lésion.

Détermination exacte du territoire vasculaire aux dépens duquel s'est
produite I'hémorrhagie cérébrale. — Le foyer est circonscrit ou il a des
chances d’agrandir. — L'intégrité du faisceau pyramidal est la condition
sine gua non de la guérison.

SymptOmes précurseurs de la contracture secondaire. — Epilepsie
spinale, clonus du pied. — Statistique. — Propagation de I'épilepsie
spinale au c0té sain. — Phénoméne de la main. — Réllexes tendineux.

Messieurs,

Je me propose d'envisager aujourd'hui les dégénérations
secondaires par le cOté clinique. Autrement dit, je vais
essayer de vous présenter un tableau des désordres fonc-
tionnels qui se rattachent a ces lésions ct qui servent, pen-
dant la vie, & en révéler l'existence.

Apres cela, mettant a contribution les données de I'ordre
expérimental que je vous ai bridvement exposées dans la
dernicre lecon, nous tenterons de parvenir a I'interprita-
tion pliyslologique de ces symptimes.
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bante, en méme temps que les 1&évres sont amincies. Il est
inutile, pour le moment, d’entrer dans plus de détails.

Or, la question en litige est la sulvante le malade vivra,
il recouvrera, sans doute; pour la majeure partie, 'activité
de ses facultés intellectuelles ; mais récupérera-t-il, un jour
ou l'autre, I'usage de ses membres paralysés? Pourra-t-il
se servir de sa main, de son bras? Pourra-t-il méme sortir
du lit, se tenir debout, marcher? Ou, inversement, est-il
pour toujours condamné & une impuissance motrice le pri-
vant de I'usage régulier de ses membres? En un mot, de-
meurera-t-il & ’état d'infirme, confiné dans sa chambre et
obligé de faire appel & I'assistance des autres pour P'ac-
complissement des actes les plus impérieux de la vie or-
dinaire ?

Tel est, Messieurs, le probléme qui se pose dans les con-
ditions particuliéres que nous avons déterminées. Eh bien |
en pareille occurrence, le médecin instruit, en méme temps
qu’il s’efforcera de trouver dans ’examen du malade des
indices capables de lui fournir la solution de cette question
fort difficile, ne manquera pas, fiit-ce méme instinctive-
ment, de'se remettre en mémoire les connaissances ana-
tomo-pathologiques et physiologiques propres a l'éclairer:
Il pensera anatomiquement; si je puis ainsi dire, et phy-
siologiquement, en méme temps que cliniquement.

II ne se contentera de données empiriques que faute de
mieux, et il voudra, si faire se peut; pénétrer la raison des
choses. Nous ne pouvons mieux agir, je crois, qu’'en I'imi=
tant; représentons-nous donc ’état des parties l1ésées chez
le malade qui est 1a sous nos yeux, et sur l'avenir duquel‘
on nous demande de nous prononcer. "
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quence de la formation, dans le cerveaa proprement dit,
d’un foyer d’hémorrhagie ou de ramollissement.

Pour plus de précision, arrétons-nous, 8i vous le voulez
bien, au cas de I'némorrhagie intra-encéphalique ; et, sup-
posons qu’il s'agisse, dans I'espéce, d'un cas d’une certaine
intensité. Ce que nous en dirons pourra, 4 quelques modi-
fications prés, d’ordre secondaire, s’appliquer ensuite aisé-
ment au cas de ramollissement apoplectiforme.

Je supposerai encore que le malade a surmonté les pre-
miéres difficultés de la situation. Les phénoménes coma-
teux, la torpeur intellectuelle de l'attaque apoplectique se
sont déja dissipés. La fiévre, les contractures dites pré-
coces, 1'érythéme des régions fessiéres, tous ces symp-
tOmes de fAcheux augure, si toutefois ils ont exist¢, ont
actuellement disparu. En un mot, nous en sommes au dou-
ziéme ou au quinziéme jour apreés 'attaque, et il est devenu
certain, qu'a moins de complication fortuite, le malade
vivra.

Mais voici, Messieurs, 1a question fort importante qui se
présente 4 l'esprit du médecin et qui, d'ailleurs, lui sera
certainement adressée par les personnes intéressées ou
par le malade lui-méme. — Actuellement, il existe encore
une paralysie motrice compléte, absolue, ou peu s’en faut,
de tout un c6té du corps. Le membre superieur est com-
plétement flasque et retombe lourdement sur le lit, quand,
apres 'avoir soulevé, on 'abandonne i lui-méme. Le ma-
lade, d'ailleurs, est incapable d’imprimer le moindre mou-
vement aux diverses parties de ce membre; il en est de
méme du membre inférieur, bicn que peut-étre a un moin-
dre degré. Lnfin, la face, du méme eoté, dans le domaine
du facial inteérieur, est, elle aussi, affectie.

Ainsi, la commissure labiale du coté sain est élevee, en
méme temps que les 1ovres de ce cote sont légérement
entrlouvertes; tandis que, du coté paralysé, elle est tom-

Cuancut, (Euvres compldtes, t. 1V. Localisations. 19
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fait remarquer Gendrin, que commence & se former I'épan-
chement sanguin dans les cas ordinaires, la raison n’en est
pas difficile & comprendre. A cette méme région appartien-
nent, en effet, les artéres nourriciéres, dont les lésions pré-
parent en quelque sorte I'hémorrhagie intra-encéphalique.

Si, sur un cerveau préalablement injecté, vous étudiez,
guidés par les importants travaux de M. Duret, les dispo-
sitions des artéres nourriciéres des masses centrales, vous
relevez surtout ce qui suit.

Les plus importantes de ces artérioles proviennent du
tronc de la sylvienne dont elles se détachent perpendicu-
lairement ; elles pénétrent dans la substance nerveuse au
niveau de I'espace perforé antérieur.

On voit 13 une série de petits pertuis dont. chacun donne
passage & une de ces artérioles; ef, remarquez-le bien,
contrairement & ce qui a lieu sur les vaisseaux artériels
corticaux destinés & nourrir la substance grise et le man-
teau, les vaisseaux qui s’insinuent dans I’épaisseur des
masses centrales ne sont pas, quant & 1a structure et a leur
calibre, des capillaires, mais bien des artéres véritables.

La disposition que présentent les vaisseaux lenticulo-
striés, une fois qu’ils ont pénétré dans 1'épaisseur des
masses centrales, peut étre aisément mise en relief par une
dissection fort simple. On enléve successivement 1’écorce
grise des circonvolutions de I'insula, la substance blanche
sous-jacente, 'avant-mur, enfin la capsule externe ; on met
ainsi & nu la surface convexe du troisiéme segment du
noyau lenticulaire, et 1’on voit alors s’épanouir sur cette
surface, & 12 maniére d’'un éventail, les artérioles lenti-
culaires. Les plus volumineuses sont les plus antérieures.
Toutes, se dirigeant d’avant en arriére et de bas en haut,
pénetrent vers I'extrémité supérieure du rioyau dans son
épaisseur, et, 14, on les perd de vue.

Pour bien reconnaitre le trajet ultérieur de ses vais~
seaux et leurs ramifications dans 1'épaisseur des noyaux
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IIL.

Ceci va nous mener a une digression, mais je ne doute
pas qu'aprés avoir parcouru le chemin détourné ou je vais
vous conduire, la tiche que nous nous proposons d'accom-
plir ne nous sera rendue plus facile.

I1 s’agit, vous ne l'avez pas oublié, dans 'exemple choisi,
de I'némorrhagie intra-encéphalique se présentant dans sa
forme la plus vulgaire. — Ou siége le foyer ? Quelles par-
ties a-t-il simplement refoulées? Quelles parties a-t-il dé-
truites ? 95 fois sur 100, peut-étre, les clioses seront telles
que nous allons les imaginer.

Rappelons-nous quelques-unes des particularités anato-
miques qu'offre & considérer la région des masses cen-
trales, car c'est dans cette région que se fait I'épanche-
ment, dans la trés grande majorité des cas.

IlXxaminons A nouveau la coupe liorizontale que je vous
ai plusieurs fois présentce déja. J'appellerai surtout, cette
lois, votre attention sur les rapports du noyau lenticulaire.
Si, eu dedans, il est limité par la capsule internce, en de-
hors, il est limité par un autre tractus blanc, la capsule
externe, qui le s¢pare de I'avant-mur (clausirum) et de la
région de l'insula.

Or, Messicurs, sur des pieces convenablement durcies
dans I'alcool, il serait facile de montrer que la face externe
du noyau leuticulaire, dans son tiers autérieur surtout,
n'est que trés lchicment unie a la capsule externe. kEn réa-
lité, il ny a pas de connexions anatomiques iutimes entre
12 bandelette blanche et la face externe du noyau gris. I
existe en ce point comme une sorte de ventricule virtuel ;
et si c'est dans cetto région, ainsi que I'a depuis longtemps
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repousser les noyaux gris vers les ventricules, en raison
de la résistance plus grande qu'opposeront les parois cra-
niennes du c6té de I'insula. Vous voyez donc que, si les
choses en restent 13, aucune partie importante ne sera dé-
truite ; la capsule interne en particulier sera seulement
médiatement comprimée. En pareil cas, malgré I'intensité
que les premiers symptémes auront pu présenter, un tel
malade, §’il a résisté & ce qu'on appelle les phénoménes de
choc, pourra guérir, c’est-a-dire pourra tot ou tard recou-
vrer la presque intégrité de ses mouvements.

Mais, d’autre part, ce foyer peut s’agrandir; il peut s’é-
tendre suivant la direction des artérioles, couper en tra-
vers la capsule interne, et, enfin, pénétrer dans la cavité
ventriculaire. Si un tel accident se produit, le cas est des
plus graves; le malade succombe le plus habituellement, et
par 12 méme la question se trouve résolue.

Sil'inondation ventriculaire n’a pas eu lieu, si seulement
les fibres de la capsule ont été déchirées, pour peu que la
déchirure porte sur celles de ces fibres qui appartiennent
au faisceau pyramidal, le cas est encore des plus sérieux ;
non pas en ce qui concerne la vie du malade qui, par ce
fait, n’est point menacée, mais en ce qui concerne le retour
du mouvement dans les membres frappés d’hémiplégie,
Trés certainement, alors, I'intégrité de ces mouvements est
définitivement compromise. '

C’est qu’en effet, Messieurs, une telle 1ésion destructive
entraine nécessairement le développement d'une lésion
spinale descendante, qui, elle, 4 son tour, ainsi que nous
allons le montrer, entretient fatalement la persistance in-
définie plus ou moins compléte de I'impuissance motrice
dans les membres paralysés.

Ainsi, vous le voyez, quelques millimétres de plus ou de
moins dans I'étendue de la lésion, suivant une certaine di-
rection, ne sont pas ici chose indifférente. Tant que les
fibres du faisceau pyramidal sont épargnées, quelle que soit
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gris, il convient de pratiquer maintenant i travers ces
noyaux des coupes transversales. L’examen d’une de
ces coupes bien choisies nous suffira pour le but que nous
nous proposons. 11 8’agit d’une coupe faite un pea en avant
du chiasma. La, se voit une des artéres striées les plus
volumineuses et les plus importantes, en raison de son role
fondamental dans I'hémisphére cérébral. Aprés avoir péné-
tré dans la profondeur du troisiéme segment, elle traverse
la partie supérieure de la capsule interne et arrive jus-
qu’au noyau caudé. Les autres artérioles sont disposées a
peu pres d’aprés le méme plan.

Ces artéres sont des artires lerminales, c'est-d-dire
qu’clles ne communiquent pas entre elles, non plus qu'avec
les artéres corticales. Une injection poussée un pea fort
les rompt facilement, ¢t produit de petits foyers qui imitent
ceux que I'on voit dans I'hémorrhagie cérébrale.

Enfin, Messieurs, elles sont particuliérement sujettes &
la forme d’artériose qui conduit & la formation des and-
vrysmes miliaires, cette lésion préparatoire de 'hémorrha-
gie intra-encéphalique vulgaire. 11 est trés commun, clez
des sujets qui ont ¢té frappés autrefois d'apoplexie par
hémorrhagie cérchrale, d’extraire des pertuis de 'espace
perforé un certain nombre d'artérioles portant des ané-
vrysmes miliaires.

Lorsque I'hémorrhagie se fait aux dépens de ces artéres
ainsi altérées, — et ce cas est tros fréquent, — le sang se
répand dans le ventricule virtuel dont nous parlions
tout 2 I'heure, entre le noyau lenticulaire et la capsule
externe qui se trouve en quelque sorte décollée. De cette
facon, sc forment ces [oyers aplatis, qui, lorsque le sang
épanché s est résorbé, se présentent sous la forme d'une
cicatrice ocreuse linéaire, limitant le contour externe du
noyau lenticulaire.

Quand le foyer en question est encore récent, pour peu
que Pépanchement soit notable, it devra nécessairement
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phénomeénes qui, s’ils ne permettent pas d'affirmer a coup
shr I'existence de la dégénération, en rendent au moins la
présence trés vraisemblable. Seulement, I'apparition de
ces phénoménes doit étre provoquée par I'observateur. Ce
sont des signes qu'il faut apprendre & mettre en évidence;
ils ne se révélent que par la mise en ceuvre de certaines
‘pratiques. Aujourd’hui, je me borneraia vons rappeler que
I'un d’eux, le plus anciennement introduit dans la sémio-
tique neuro-pathologique, est connu en France sous le nom
de trépidation provoquée, d’épilepsie spinale provoqﬁée.
Les auteurs allemands 1’appellent le phénoméne du pied
(Fussphoenomen), ou encore le clonus du pied.

Mais c’est 12 un signe qui appartient & la clinique fran-
caise. Dés 1863, ainsi qu'en témoignent des observations
qui datent de cette époque, il était journellement mis a
profit dans les services de la Salpétriére, par M. Vulpian,
par moi-méme et par nos éleéves. Depuis lors, nous n’avons
jamais cessé d’étudier ce phénoméne dans ses relations
avec les différentes affections des centres nerveux et d'en
chercher la signification. Ainsi, j’ai montré depuis long-
temps qu’il fait habituellement défaut dans I'impuissance
motrice lide au tabes ataxique, a la paralysie spinale de
T'enfance et encore dans d’autres états du méme genre,
tandis qu'il ne manque jamais dans les paralysies de cause
cérébrale ou spinale dans lesquelles la contracture existe
ou tend & s’établir (1).

Voici, au demeurant, en quoi consiste ce phénoméne.
Quand on souléve le membre inférieur paralysé d'un hémi-
plégique, en placant une main sous le jarret de facon que
1a jambe du malade soit abandonnée a elle-méme, ballante,
si, 4 l'aide de Pautre main, on reléve brusquement la
pointe du pied, immédiatement on provoque une série de
secousses dont I’ensemble constitue une sorte de mouve-

(1) Dubois. — These de Paris, 1868.
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I'étendue du foyer, le mal est réparable. Ii ne I'est plus ou
ne 'est plus guére si les fibres de ce faisceau ont été non
pas seulement comprimées, mais détruites sur un point de
leur trajet. Tel est le résumé de la situation.

IV

C’en est assez pour le cdté anatomo-pathologique. La
question s'offre & nous actuellement dans les termes sui-
vants. Est-il possible de reconnaitre cliniquement, & de
certains caractéres, chez des individus frappés d'liémi-
plégie depuis quatorze ou quinze jours, que le faisceau
pyramidal a été détruit sur un point de son parcours, ou,
autrement dit, la dégénération secondaire se révéle-t-elle
par des symptowmes qui lui sont propres ?

On peut, Messieurs, répondre par laffirmative. 11 est
certain que l'existence des dégénérations secondaires, dans
les conditions que nous avous supposdes, peut étre habi-
tuellement recounue. Le grand symptdme révélateur, dans
lespece, est cet ensewble de phénoménes que 'on désigne
vulgairement sous le nom de conlraclure tardive des
hémiplégiques. 11 nous faudra donc porter toute notre
attention sur ce symptdme remarquable. Mais il ne se ma-
nifeste habituellement, d'une fagon un peu décisive, que
vers le deuxitine ou le troisitme mois apreés l'attaque. Fau-
dra-t-il attendre, pour se prononcer, que ce terme soit
révolu ? N'existe-t-il pas, dans la symptomatologie des hé-
wiplégies apoplectiques, des indices moins tardifs, capables
de réveéler 'existence des lésions spinales consécutives ?

En rcalité, Messieurs, la période des contractures tar-
dives dans I'hémiplégie incurable est précédée par une
période prodromique durant laquelle on observe certains
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intensité est provoquée par I'’emploi de la strychnine, atté-
nuée au contraire, d’aprés M. O. Berger du moins, par
celle de 'opium.

Un phénomeéne analogue se produit quelquefois lorsque
la main d’un hémiplégique est brusquement soulevée par
le bout des doigts. Souvent aussi, ces malades, en élevant
le bras paralysé, éprouvent une trépidation semblable &
celle qui se produit au membre inférieur dans les mémes
circonstances. Mais le phénomeéne de la main, provoqué ou
spontané, est beaucoup plus rare que le phénoméne corres-
pondant connu sous le nom de phénomeéne du pied.

Ces deux signes, comme nous le montrerons, appartien-
nent & la méme catégorie que ceux qui ont été récemment
introduits dans la sémiotique des affections spinales par
M. Westphal, puis par M. Erb, sous la dénomination col-
lective de réflexes tendineuw.
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ment rhytmé, de tremblement & oscillations plus on moins
réguliéres ou persistantes.

La trépidation spinale offre d’autant plus d'intérét dans
la regle, qu’il n'en existe pastrace i I'état normal. Ainsi
M. Berger (1), sur 1,400 sujets sains en apparence (des
soldats pour la plupart), qu'il a observés A cet effet, ne 1'a
rencontrée que trois fois. Je répéterai encore a dessein que,
dans le domaine pathologique, ce n’est pas un phénoméne
banal, puisque dans certaines affections spinales il fait
défaut, tandis que dans d’autres il est de régle qu'il soit
présent. C’est, en somme, un des caractéres du groupe des
paralysies spasmodiques ; et les hémiplégies centrales avec
dégénération secondaire des faisceaux pyramidaux appar-
tiennent 4 cette catdégorie.

Quand la contracture tardive s'est produite, il est & peu
prés constant. Mais il 1a précéde souvent de plusieurs se-
maines. Chez une malade actuellement couchée dans I'in-
flrmerie de la Salpétriére, il a commencé A se manifester
huit jours apres 'attaque, et quinze jours plus tard la rigi-
dité du membre inférieur inaugurait peu a peu la série des
accidents spasmodiques. Chez une autre malade, il n'a paru
qu'un mois aprés I'attaque et la raideur musculaire a com-
mencé A paraitre dans le cours du deuxiéme mois. M. Dé-
jerine a fait voir récemment que ce symptdme se révele
parfois dans les deux membres inférieurs, et nous verrons
qu’il en est quelquefois de méme de la contracture.

Cliez les hémiplégiques qui jouissent encore de quelques
niouvements, cette méme trépidation, qui s'étend dans cer-
tains cas au membre tout entier, peut aussi se manifester
i l'occasion d'un mouvement volontaire.

1l s'agit 13 d’un phénoméne réflexe; je me propose
d'ailleurs de le démontrer plus au long dans la suite. Qu’il
suftise, pour le moment, de vous faire remarquer que son

1" Areh. d. Heilk., 1879, n° 4.
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qui, s'ils ne permettent pas toujours d'affirmer I'exis-
tence de la dégénération, la rendent cependant fort vrai-
semblable.

Ces phénoménes, ajoutais-je, ne se présentent pas d’eux-
mémes. Leur apparition doit étre provoquée par I'obser-
vateur. Ce sont, en d’autres termes, des signes qu’il faut
mettre en évidence a 'aide de certaines pratiques, d’ail-
leurs fort simples. .

En dehors du cas que nous considérons actuellement,
dans le cours de nos études sur les affections organiques
cérébrales et spinales, nous retrouverons maintes fois ces
mémes phénoménes avec tous les caractéres que je cherche
a mettre en relief, mais, & la vérité, presque toujours au
milieu de circonstances relativement beaucoup plus com-
plexes. C’est pourquoi il faut saisir 'occasion qui, au-
jourd'hui, se présente & nous, d'observer ces phénomeénes
dans les conditions les plus favorables & I’analyse physio-
logique.

Je vous ai déja entretenus de I'un d’eux, le plus ancien-
nement introduit dans la séméiotique neuro-pathologique.
11 est actuellement, vous le savez, désigné en France sous
les noms de trépidalion provoquée, d'épilepsie spinale
provoquée, et en Allemagne, sous le nom de phénomeéne
du pied, clonus du pied. Dans le domaine pathologique,
ce n’est pas, tant s’en faut, un phénomeéne banal.

Il est de régle qu’il fait absolument défaut ou s’atténue
dans certaines affections spinales, I'ataxie locomotrice par
exemple, les poliomyélites antérieures aigués ou chro-
niques (paralysie infantile, atrophie musculaire progres-
sive spinale protopathique, et toutes autres affections de la
méme catégorie), tandis que, dans d’autres, il est habituel-
lement présent. C'est, en somme, un des caractéres du
groupe clinique des paralysies spasmodiques, et les hémi-
plégies cérébrales avee dégénération des faisceaux pyra-
midaux appartiennent a ce groupe.
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plégique.

Messieurs,

Je vous disais, en terminant la derniére lecon, que dans
I'hémiplégie permanente de cause cérébrale, la période des
contractures tardives est précédée d'une période prodro-
mique pendant laquelle s'observent certains phénomenes,



302 PHI«’JNOMB‘JNE DU PIED

Il importe de relever, Messieurs, que, contrairement a
ce qui a lieu pour la trépldatmn provoquée du pied, le
phénoméne du genou appartient & I’état normal. Chez tout
sujet sain, & bien peu d’exceptions pres, il existe & un
certain degré a1ns1, dans cette statlsthue de M. Berger
que j "invoquais dans la lecon précédente (1), le réflexe ro-
tulien n’a manqué qu’une fois sur cent. M. Eulenburg (2) a
fait la remarque fort intéressante qu'il est trés accentué
chez le nouveau-né dés le premier jour, et qu'il s’'atténue
en général au bout de quelques semaines.

Ce dernier fait, s’il se confirme, peut avoir une grande
portée, puisqu’il‘ semble, par lui-méme, signaler déja le
phénoméne comme un réflexe spinal. Nous n’avons pas
oublié, en effet, que chez le nouveau-né les faisceaux pyra-
midaux ne sont pas encore comf)létement développés et
que, par conséquent, 'influence modératrice qu'on préte
au cerveau proprement dit sur les actes réflexes spinaux
ne peut encore, & cette époque de la vie, s'exercer par
cette voie.

Quoi qu'il en soit, il ressort clairement de ce qui précéde,
que le phénoméne du genou n'acquiert une signification
pathologique que dans les circonstances suivantes : 1° ou
bien il fait complétement défaut, ainsi que cela a lieu habi-
tuellement dans 'ataxie locomotrice, par exemple, ou dans
les poliomyélites antérieures ; 2° ou bien il s’exagére nota-
blement comme dans les paralysies spasmodiques. Chez les
hémiplégiques menacés de contracture, il précéde méme
assez généralement 'apparition du phénomeéne du pied ; et
il arrive quil soit peu prononcé, sa présence n’est pas
sans signification, eu égard 4 I'intensité encore moindre du
méme symptéme du c6té non paralysé.

(1) Centralblast f. d. Nervenks., 1879,
(2) Idid., 1878,
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Une fois la contracture tardive établie, la trépidation
spinale est, & moins de circonstances exceptionnelles, un
symptéme constant, et méme il la précéde toujours de plu-
sieurs semaines.

Ainsi, chez une malade couchée actuellement dans I'in-
firmerie de la Salpétriére, et frappée il y a quelques mois
d’hémiplégie, la trépidation provoquée s’est maniflestée
huit jours aprés I'attaque, et c’est seulement quinze jours
aprés, c'est-d-dire au bout de trois semaines environ, que
la contracture a commencé & paraitre.

Chez une autre malade, le phénomeéne du pied n’est de-
venu appréciable qu'un mois aprés 'attaque, et la contrac-
ture ne s’est établie que vers la fin du deuxiéme mois.

En outre, M. Déjerine, ainsi que je vous I'ai déja dit, a
fait récemment la remarque intéressante et trés exacte que
le membre inférieur, du c0té non paralysé, devient quel-
quefois le siége de la trépidation provoquée. 1l n’est pas
rare méme, en pareil cas, que la contracture permanente
s’empare de ce membre, de telle sorte que Fhémiplégie se
complique en quelque sorte d'une paraplégie avec rigidité,
qui met ainsi un obstacle presque invincible & la station et
A la marche, par suite de quoi le malade reste continé au
lit pour la fin de ses jours.

Enln, cliez les hémiplégiques qui jouissent encore de
quelques mouvements, cette meéme trépidation du pied. qui,
quelquefois, s'étend A toutes les parties du membre, peut se
manifester a ’occasion d’un mouvement volontaire.

Provoquée ou spontanée, la trépidation en question est
un phénoméne d'ordre réflexe, j'aurai a le démontrer.
Qu'il me suftise de faire remarquer, pour le moment, que
son intensit¢ s'accroit sous l'intluence de la strychnine,
qu'elle s'atténue au contraire par 'emploi du bromure de
potassium a lLiaute dose, ct de I'opium méme, selon M. Ber-
ger, fait qui me semble beaucoup moius bien dtabli que les
précédents.
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III.

Comme son nom l'indique, le phénoméne du genou est
certainement d’ordre réfiexe ; c¢’est un réflexe spinal, et déja
quelques observations cliniques permettraient de le pré-
voir. Ainsi, M. Erb a fait remarquer (1) qu’en percutant le
tendon rotulien de maniére a provoquer le phénoméne du
genou, il se produit quelquefois simultanément un mouve-
ment d’adduction de la cuisse opposée. Dans un cas de pa~
raplégie par compression:spinale — et ceci est encore une
ohservation de M. Erb — le signe du genou avait fait dé-
faut tant qu’avait duré la paralysie. 11 reparut lorsque le
malade put recouvrer I'usage de ses membres. Ceci tend a
démontrer que 'existence du phénoméne est subordonnée
a l'intégrité de certaines régions médullaires.

Il faut ajouter encore que, d’aprés les observations de
M. Nothnagel, confirmées par celles de M. Erb (2), I'excita-
tion vive de certaines parties plus ou moins éloignées du
lieu o1 se prodﬁit le phiénoméne du genou suffit quelque-
fois pour en empécher la production. Ainsi, un pincement
de'la peau du ventre ou la faradisation intense du membre
du cOté opposé suffisent pour mettre obstacle & la contrac-
tion du triceps crural. Vous voyez qu'il s’agit ici d’'un phé-
nomeéne d’arrét, analogue & ceux qu'on détermine quel-
quefois chez les animaux sur lesquels on étudie les diverses
conditions de I'activité réflexe spinale.

Mais la nature réflexe du signe du tendon, s'il pouvait
subsister quelque doute & cet égard, est aujourd’hui mise
en évidence par I'expérimentation. Déja MM. Fiirbinger et

(1) Ziemssen's Handb.
(2) Arch. 7. Psyck., VI, 1876.
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1L

Le clonus du pied et celui de la main appartiennent,
ainsi qu'il nous sera facile de le montrer, i 1a méme caté-
gorie que ceux dont il va étre maintenant question et qui
ont ¢té récemment introduits dans la sémdiotique des affec-
tions cérébro-spinales par M. Westphal d’abord, puis par
M. Erb (1). Ces phénomeénes nouveaux sont collectivement
désignés sous le terme générique de réflexes tendineux. De
tous, le mieux étudié, le plus facile & provoquer, celui qui,
en méme temps, offre le plus d'intérét pratique, est connu
sous le nom de réflexe paicilaire, réflexe du tendon rolu-
lien, phénoméne du genou, clonus du genou, etc. Voici
comment on le met en évidence.

Le membre qu'on veut explorer est soutenu, comme dans
le cas précédent, par la main gauche de l'observateur pla-
cée sous le jarret.

On frappe, a l'aide du bord cubital de la main droite, un
petit coup sur le milieu du tendon rotulien (il est plus sir
encore de se scrvir du marteau 1 percussion de Skoda).
Une simple chiquenaude appliquée sur le point indiqué,
donnerait au besoin le méme résultat, du moins dans cer-
taines circonstances patliologiques. Presque immédiate-
ment aprés le clioc, la jambe du malade se redresse, s'¢icve
plus ou moins brusquement, décrivant une trajectoire plus
ou moins étendue selon les cas, puis retombe aussitot apres.
Quelquefois, cependant, un seul choc est suivi de deux ou
trois oscillations successives; le phénoméne a acquis alors
son plus haut degré d'intensité.

) Areh. /o Paych,, bV, 1875,
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sensitives de la 6 paire, se réfléchit sur le muscle triceps
par la voie de la racine motrice correspondante qui n’est
autre qu'une des principales origines du nerf crural. J'ajou-
terai que, d’aprés les observations de M. Berger, 'emploi
de la strychnine qui met en évidence, dans les cas patho-
logiques, le phénoméne du pied, accroit dans les mémes
circonstances, I'intensité du phénoméne du genou.

1l existe d’autres réflexes tendineux, en tout compara-
bles 4 celui qui vient d’étre décrit, sur les diverses parties
du membre supérieur. Seulement, autant que j’en puis ju-
ger par les quelques observations que j'ai failes, ils sont
trés peu accentués & 1’état normal. Au contraire, chez les
hémiplégiques, dans les conditions spéciales que nous étu-
dions, ils deviennent trés manifestes et acquiérent en con-
séquence un intérét réel. Ainsi, dans ces counditions-li,
c¢’est-a-dire lorsqu’il existe une certaine tendance a la-con-
tracture dans le membre supérieur, ou lorsque cette con-
tracture s’est-déja établie, la percussion du tendon du biceps
détermine une brusque flexion de I’avant-bras sur le bras;
la percussion du tendon du triceps provoque un mouvement
inveérse; et, de méme, on arrive aisément 4 produire des
mouvements de flexion des doigts, de flexion et de prona~-
tion de la main, en percutant a I'extrémité inférieure de
I'avant-bras les tendons des divers muscles qui accomplis-
sent ces mouvements.

1V.

J’en aurais fini, Messieurs, avec l'étude de ces symp-
tomes, si je ne tenais & vous signaler les indications pré-
cieuses que peut fournir au point de vue méme de linter-
prétation clinique, I’analyse graphique de ces contractions
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Schultze (1) avaient reconnu que les réflexes tendineux et,
en particulier, celui du genou existent chez les animaux,
chez le lapin par exemple, & 1'état normal, tout aussi
bien que chez 'lomme, et qu'ils cessent de se produire
lorsque la moelle épiniére est détruite. Tout récemment
M. Tschirjew a repris ces cxpériences et est parvenu a
déterminer, avec une grande précision, les conditions de ce
Phénoméne (2).

La région de la moelle dont l'intégrité est nécessaire
pour que le phiénomeéne du genou se produise chez le lapin,
est exactement comprise entre la cinquiéme et la sixicme
vertéhres lombaires. Quand cette récion de la moelle est
détruite, le phiénonitne ne se produit plus. Au contraire, les
sections qui portent au-dessous ou au-dessus de ce niveau
n'out pas cet effet.

Or, ¢’est dans la région indiquée que prennent origine
les racines de la 6° paire lombaire qui fournissent, ainsi
que Krause lindique dans son traité «Jde 'anatomie du
lapin, & la plus grande partie du nerf crural. Si done vous
coupez les racines postéricures ou les racines antérieures
de la sixiéme paire, le réflexe cesse d'exister des deux
cOtés. 11 manque d’un seul ¢oté. si 'on sectionne la racine
antérieure ou la racine postérieure de ce coté. Ainsi, voila
la nature réflexe du phénomene bien établie, et il slagit 12
assurénrent ¢'un réflexe spinal. Ajoutons que les recherclies
de Sachs ont montré qu’il existe des nerfs qui ne peuvent
Mtre que des nerfs centripotes, dans 'épaisseur du tendon
du triceps et particnlicrement & la limite des parties tendi-
neuses et des partics charnues. Ce sont ces nerts qui, dis-
tendus au moment o le tendon rotulien est percuts, trans-
mettraient 'excitation d la moelle lonthaire Cette excita-
tion, portée juxqu'a lasubstanee grise par la voie des racines

1) Centraldl. f. d. Nercenkrunkh., 157..
(3; dreh. f. Paych., V1L, 1878,
Cuancor, (Euvres compldtes, t. IV. Localisations. -1
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Tous les caractéres de ces tracés concourent a démon-
trer 'exagération du pouvoir réflexe du centre spinal dans

' Fig. 83— Réflexe rotulien. Cété contracturé. Le temps perdu du_réflexe est de 36 mil-
liemes de seconde. La courbe musculaire est beaucoup plus élevée ; la contraction
est plus brusque, ‘et de forme différente. (chrotlsme )

la moitié de la moelle qui correspond aux membres para-
lysés. En effet, tandis que du coté demeuré sain, I'acte ré-

Fig. 84. — Exagération de la contracture du triceps crural a la suite de la pe}cus-
sion du tendon rotulien.

flexe a lieu aprés un laps de temps qui équivaut a 40 mil-

Uappareil. En tenant compte dé cette correction, le temps du réflexe n'est
plus que de 36 millizmes de seconde du ¢6té sain et de 32 millidmes du cdté
contracturé,
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musculaires réflexes, qui, dans 1’état pathologique, subis-
sent des modifications si importantes. Déja M. Tschirjew
avait appliqué la méthode graphique a l'étude des phé-
noménes que je vous signale, et déterminé la durde du
temps de ce réflexe chez les sujets sains. Récemment,
M. Brissaud a repris ces expériences dans mon service,
avec le concours de M. Francois Franck, et les résultats
qu'il a obtenus, particulierement chez les hémiplégiques,
méritent d'étre mentionnés ici tout spécialement, en raison
des enseignements que nous en pouvons tirer. D ailleurs, il
suffit de jeter les yeux sur ces deux tracés 'Fig. §2 et 83

IMig. 82, == Lvilexo rolulien éhémipléxw aver comtraclure), coié sasa. Lo lemps du
roflexe est de 10 millidmos de soconde, 1.4 ceurbe de contraction & la forma nor:
male,

pou.r constater du premier coup la différence qui existe
eutre la contraction réflexe du triceps crural du cotd de
I'hémiplégie, et celle du muscle correspondant du cotd
saln (1).

(1" Sur ces tracds la premidre ligne représente les variations Jdu raccour-
cissomout du muscle pendent la contraction. La seconde ligns, coudée vers
la gouche. indique le momeut précis ol le marteau frappe le tendon rotuae
l.a trousidme ligne, gradude, indique la durde du temps du ritlexe, eu cioy|
centitmes de secoade. Uue correction ost névessaire pour délalquer du temps
du réilexe le tamps perdu, correspondent i la transmission de ls dsformation
du musclo jusqu'au cyliudre caregistreur, dans les tubes do caoulshoue de
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de nature a jeter une -certaine lumiére sur la question de
thiéorie, encore fort controversée.

A. Je parlerai, en premier lieu, des phénoménes connus
sous le nom de mowvements associés, syncinésies, comme
les nomme M. Vulpian.

Dés 1834, Marshall Hall avait relevé un certain nombre
de faits de ce genre parmi lesquels, d’ailleurs, plusieurs
avaient été constatés avant lui. On sait que, sous 'influence
d'un baillement, ‘d’un éternuement, il se produit parfois
chez les hémiplégiques un thouvement automatique dans
le membre supérieur, alors méme que ce membre est com-
plétement paralysé et que le malade est dans I'impossibilité
absolue de le mouvoir volontairement. Mais, pour la pre-
miére fois, en 1872, M. Onimus fit remarquer que dans
des circonstances analogues & celles que nous envisageons,
l'occlusion de 1a main du ¢6té non paralysé, le mouvement
individuel de I'un quelconque des doigts entrainent la pro-
duction de mouvements semblables dans la main ou les
doigts du cOté paralysé. Ces mouvements provoqués par
assoctation sont, je le répéte, tout a fait involontaires ; et
méme en général, ¢’est seulement au prix d’un grand effort
de volonté, que les malades peuvent les empécher de se
Produire. M. Westphal a également signalé quelques faits
curieux qu’il avait remarqués, de son coté, chez plusieurs
sujets atteints d’hémiplégie infantile. Mais , je ne puis
qu'indiquer ces faits en passant, car ils ne sont pas d'une
observation trés vulgaire, et ils n'offrent dintéret qu’au
point de vue de la théorie.

B. Egalement trés curieux a ce méme point de vue, mais
trés importants en outre a considérer pour le cdté prati-
que, sont les effets produits sur les membres paralysés des
hémiplégiques frappés de contracture, par 'usage de cer-
tains médicaments, et, en particulier, de la noix vomique
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litmes de seconde, il se produit dans le triceps du coté
paralysé au bout de 36 milliémes de seconde seulement. En
outre, 'amplitude de la contraction est de beaucoup supé-
rieure, du cOté malade, a ce qu'elle est du coté sain ; c'est-
4-dire que, d’'une part, le raccourcissement du triceps est
plus considérable, et que, d'autre part, il dure plus long-
temps. Enfin, l1a forme de la contraction du muscle en ques-
tion est notablement différente, en ce sens qu'elle parait se
faire presque toujours en plusicurs temps (dicrotisme ou
polycrotisme). Quelquefois méme, & la $uite d'une série
d’oscillations de plus en plus élevées, le muscle, au lieu de
revenir i son état primitif, reste pendant quelque temps
plus raccourci (Fig. 84) qu'il ne I'¢tait au moment de la
percussion rotulienne ; si bien que I'on a alors, en quelque
sorte, sous les yeux, une ébauche de contracture.

V.

Tels sont, Messieurs, les phénoménes qu'il importait
surtout de relever dans la phase prémonitoire de la periode
des contractures tardives chiez les hémipléziques. Nous
les retrouverons, je le répéte, avec tous leurs caractéres,
dans un grand nombre d'affections organiques cérébro-
spinales autres que celle qui nous occupe speécialement
aujourd'hui. J'ai seulement voulu vous les faire connaitre
une fois pour toutes dans leurs principaux détails, puisque
I'oceasion s'en présentait.

Actuellement, j'en reviens encore a la période preémoni-
toire de la contracture. Cette periode peut dtre marquée
par quelques autres sigues, plus rares que les précédents,
d'une woindre importance pratique, mais qu'il convient
cependant de signaler a votre attention, parce qu'ils sont
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méritaient bien d’étre jugés incompatibles avec toutes les
données de la physiologie pathologique. Mais, aujourd’hui
que I'action de la strychnine sur les centres nerveux a été
étudide par la méthode expérimentale, I'interprétation du
phénomeéne en question est devenue trés simple.

Une autre remarque de Fouquier est que, dans ses con-
tractions provoquées dans les membres paralysés par
I'’emploi de la.noix vomique, les membres thoraciques
se placent dans la flexion, et les membres abdominaux
dans l'extension. Nous verrons bientét l'intérét de cette
remarque.

Mais, voici le dernier point, sur lequel je veux surtout
appeler votre attention.

« Les -paralytiques, dit Fouquier, — et il s’agit ici de
I'hémiplégie aussi bien que de la paraplégie, — conservent
souvent, aprés I'administration de la noix vomique, une
raideur considérable des membres, bien que l'usage du
médicament soit depuis longtemps suspendu. » Ainsi, vous
le voyez, voild une contracture durable déterminée par la
strychnine, ce méme médicament qui mettait en relief, tout
a I'leure, les réflexes tendineux. C’est 1a une circonstance
déja propre & montrer que les réflexes tendineux et la
contracture sont des phénoménes connexes. J’aurai I'occa-
sion de revenir trés prochainement sur ce point.
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ou de la strychnine. Déja, nous avons vu l'emploi de cet
agent thérapeutique mettre en relief, en les exagérant ou
en les produisant de toutes piéces, les réflexes tendineux.
Nous allons le voir, maintenant, précipiter en quelque
sorte les événements et déterminer I'apparition des phé-
nomeénes de 1a contracture.

Vous n’étes pas assurément sans avoir entendu parler
des travaux de Fouquier, professeur de cette Faculté, sur
l'usage de la noix vomique dans le traitement de la pa-
ralyste. C'est ainsi qu'est intitulé le second mémoire pu-
blié sur ce sujet par notre auteur, vers 1820. Le premier
datait de 1811 (1), Ce travail est trés intéressant i con-
sulter. On y trouve 'origine de toutes les connaissances
acquises aujourdhui sur le sujet qui nous occupe. Il com-
prend quinze ou seize observations relatives : les unes a
la paraplégie par compression ou par myélite, les autres
a I'hémiplégie vulgaire de cause cérébrale.

Eclairé par les expériences de Magendie, Fouquier
s'était proposé pour but de produire cliez ces paralytiques,
un télanos artificiel, et il pensait trouver la un moyen
curatif. Parmi les remarques que fait I'auteur a la suite des
observalions qu'il relate, je reléverai la suivante :

« lait remarquable, dit Fouquier, la noix vomique peut
déterminer la contraction des muscles paralysés, sans at-
teindre les parties saines. Prise A& dose convenable, elle
n'agit que sur les parties malades. Il semble que celles-ci
ressentent d’autant plus vivement letlet du médicament,
qu'elles sont plus completement privées du mouvement. ...
Voild, ajoute-t-il, des faits qu'il nous serait impossible de
rapporter aux lois de la physiologie. »

Sans doute, i I'époque ol ce travail était publid, ces faits

(1) Co deuxidme travail est insérd Juus lo tome V des Wénoires do l'an-
cienne Nocidtd de la Facultd de médecine ; il a été réimprimé daos le tomve 1]
de la i, de thérap., publid pur Bayle, ea 1530. Page 141.
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Je voudrais vous faire remarquer encore que d’autres
causes qui, en apparence, n'ont aucune analogie avec
'usage thérapeutique de la stryclinine ou de quelques autres
médicaments, peuvent cependant déterminer, elles aussi,
prématurément, l'apparition de la contracture chez les
hémiplégiques, ou la rendre plus intense, lorsque déja elle
s’est établie.

1° On sait depuis longtemps, en électrothérapie, que la
faradisation intempestive et mal réglée des membres para-
lysés, chez les malades de cette catégorie, peut avoir pour
résultat de provoquer ou d'exagérer les contractures perma-
nentes. Ce qu’on sait moins, ¢’est qu'un traumatisme por-
lant sur les membres paralysés peut étre cité parmi les
causes de ce genre. A titre d’exemnple propre a mettre en
relief la réalité du fait, je mentionuerai le cas suivant ob-
servé récemment & 1’hospice de la Salpétriére par mon
collégue, M. Terrier, qui en a immédiatement saisi I'intérét
théorique et I'a en conséquence recueilli avec grand
soin (1).

11 s’agit d’une femme Agée aujourd’hui de 52 ans, et qui
avait été frappée subitement d’hémiplégie, il y a six ans>
vraisemblablement en conséquence d’un ramollissement
partiel. L’hémiplégie avait persisté 4 un certain degré de-
puis cette époque, mais elle se traduisait seulement par une
légére rigidité du membre supérieur droit; le membre infé-
rieur était & peu prés complétement libre; elle marchait

(1) Voy. Revue mensuelle de Médevine et de Chirurgie, 1879, n® 12.
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De la contracture tardive des hémiplégiques et de
ses variétés cliniques.

Sommame. — Inlluences diverses qui cxsgiérent la conotracture. —
Strychnine. — Trauinatismes.

La contracture ¢+t toujours imminenle chez les hystiriquea. — Elle
we produit dana les mémes circenstances.

Epoque de son sppsrilion chez les hémiplégiques. — Elle vient par
gradations. -~ Ille détermine des ottitudes et des délormations «es
wembres qui ront toujours les mémea. — Interprétation de ces alliludes.

‘I'héoriv de Vaclion des antagonistes. — lixperiences de Gaillard (de

Poitiers). — Tonus musculaire.

Messieurs,

Joe relevais, en terminant la lecon dernidre, diverses in-
fluences qui, dans 'iémiplégie durable de cause cérébrale,
peuvent accroltre lintensite des phénomeénes connus sous
le nom de réflexes tendineux. A propos des eflets de la
strychinine, je vous montrais «que cet agent provoque ¢ga-
lement, dans ces ménies circonstances, Fapparition de la
contracture tardive, alors que celle-ci est en quelque sorte
imminente, que tout est préparé en un mot pour qu'elle se
produise,

Clest 13 un fait qui mcérite ddtre mis en relief, parce qu'il
semble indiquer que la contracture tardive et Pexaitation
des rétlexes tendineux sont des pheénomeénes connexes, se
rattaclhant O une condition commune.
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inférieur, y provoquer la trépidation épileptoide. Or, en
pareille occurrence, il m’est arrivé plusieurs fois de déter-
miner dans les membres frappés d’impuissance, I'apparition
d’une contracture plus ou moins intense et plus ou moins
permanente par I'application sur ces membres de courants
galvaniques faibles, ou méme par la simple application
d’un aimant. Ce résultat permet peut-étre de comprendre
pourquoi la contracture se développe trés souvent, en appa-
rence d’emblée, chez certains sujets nerveux, en consé-
quence d'une action traumatique banale. J'ai récemment
appelé I'attention sur ces faits singuliers que Brodie con-
naissait déja. Ainsi, 4 la suite d’'une chute sur le poignet,
d’une pression un peu forte exercée sur le dos du pied, j'ai
vu.se développer chez certains sujets, presque immédiate-
ment, dans le membre correspondant, une contracture qui
ensuite a persisté a I'état permanent, pendant plusieurs
semaines et méme pendant plusieurs mois. L'apparition de
la contracture ainsi produite est souvent la premiére révé-
lation de la diathése liystérique. Mais, en y regardant d’un
peu prés, on reconnait presque toujours que, du cété ou
cette contracture s’est développée, il existe une anesthésie
plus ou moins nette, une douleur ovarienne, un certain
degré de parésie, accidents relativement bénins mais qui,
tout porte a le croire,.ont précédé I'apparition de la con-
tracture. Le terrain était donc en quelque sorte déja pré-
paré, et le traumatisme a joué 1a tout simplement le réle
d’agent provocateur.

Je me borne, pour I'instant, & indiquer ce rapprochement
entre les contractures des hystériques et les contractures
des hémiplégiques. J'aurai sans doute 'occasion d’en tirer
parti par la suite.
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assez facllement et faisait méme des courses relativement
longues. Le 29 mars dernier, elle fit une chute sur le siége,
ses jambes étant fléchies et ainsi se fit une contusion,
d'ailleurs légére, de la partie antérieure de 1a jambe qui de-
vint, les jours suivants, un peu gonflée et ecchymotique.
Mals voici le point intéressant : le lendemain de 1’accident,
le membre inférieur drolt, c’est~a-dire correspondant a la
paralysie, était devenu rigide dans toutes ses parties; on
pouvalt le soulever tout d'une piéce, le pied avait pris I'at-
titude de I'équin varus, bref, 1 s'agissait 1a d’une contrac-
ture vraie, aussi caractérisée que possible. De plus, la con-
tracture s'étalt considérablement accrue dans le membre
supériecur ou elle était auparavant A peine accentuée, con-
tracture en flexion, rendant fort douloureux les mouve-
ments spontanés ou provoqués. Aujourd’hui, six semaines
aprés le traumatisme, la contracture des membres s'est
amendée, mais elle persiste & un assez haut degré, et le
phénoméne du pied ainsi que le réflexe rotulien sont tres
exagérés dans le membre inférieur.

2 Les faits de ce genre ne sont sans doute pas trés rares;
j'en ai, pour mon compte, recueilli deux ou trois. A ce pro-
pos, il ne sera peut-dtre pas sans intérét d'¢tablir un rap-
prochement au point de vue spécial que nous considérons
en ce moment, entre 'hémiplégie permanente, résultant
d'une lésion cérébrale organique, et I'hémiplégie ne rele-
vaut d'aucune altération appréciable, qui s'établit quelque-
fois chez les hystériques, On sait que, chez les hystériques
hémi-anesthésiques en particulier, les membres du coté ou
sitge 'insensibilité sont fréquemment atteints d'une pare-
sie plus ou moins prononcée Cette parésie peut s'aggraver
au point de devenir une paralysie complete, veritablement
tlaceide. J'ai reconnu que les réflexes tendineux sont, en
général, manifestement exagérés sur les membres ainsi
paralysés, et qu'on peut souveut, lorsqu'il s'agit du membre
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naitre que ces déformations ne se font pas au hasard et
qu’elles reconnaissent une loi.

Cependant, il importe avant tout de considérer de preés la
contracture elle-méme et de bien déterminer les caractéres
quelle affecte chez les hémiplégiques, attendu que nous
retrouverons ce méme phénoméne avec toutes les particu-
larités que nous allons- décrire, dans un grand nombre
d'affections spinales autres que celle qui nous occupe en
ce moment ; et c¢’est 13, vous allez le voir, Messieurs, un
phénomeéne étrange, paradoxal en quelque sorte, bien dif-
ficile 4 interpréter en tout cas avec les données de la phy-
siologie actuelle.

Veuillez remarquer que ces membres immobiles placés
dans une position détermninée, désormais presque défini-
tive, sont dans un état tel que l'observateur qui veut les
mouvoir éprouve une résistance plus ou moins prononcée.
parfois presque invincible, quel que soit le sens dans:lequel
on opére le déplacement. Ainsi, pour ne parler que du
coude, il est, avons-nous dit, dans la demi-flexion. El bien!
il est aussi difficile d’exagérer la flexion de cette jointure
que d’en déterminer I'extension. Il y a résistance presque
égale dans les deux sens, et I’on acquiert ainsi la convic-
tion que les muscles antagonistes sont contracturés a peu
prés au méme degré.

Les attitudes vicieuses représentent donc la résultante
de l'action opposée des antagonistes. Si le biceps est tendu
a la facon d’une corde, le triceps est également dur et ri-
gide, et si ’on est parvenu A vaincre un instant la résis-
tance, soit dans une direction, soit dans I'autre, le membre
abandonné & lui-méme reprendra presque aussitdt son.
attitude primitive.

B. 10 Ce fait suffit déja pour montrer que le phénomeéne
en question est tout autre que celui qui produit les défor-
mations propres i certaines paralysies et qu'on désigne



ATTITUDES DES MEMBRES CONTRACTURES 317

II.

A. 1l est temps, en effet, de revenir a la description
de la contracture hémiplégique dont je ne vous ai donné
encore qu'un apercu sommaire.

Daus les circonstances habituelles, c'est-a-dire lors-
qu'elle survient spontanément, elle ne s'établit guire qu»
vers le milien du deuxitme mois, quelquefois plus tardive-
ment, rarement plus tot; il est exceptionnel par exemple
qu'elle se montre vingt jours sculement aprés Pattaque,
comme |'a vu M. Vulpian chez un de ses malades.

Quoi qu'il en soit, elle ne se déclare pas brusquement,
mais vient par gradations. 1l est rare d'aillenrs que les
malades nous renseignent exactement a cet égard. Mais s'il
vous est donnd d'assister & cette période de transition, vous
reconnaitrez quavant de s'installer d'une facon deilnitive,
la contracture apparalt d'abord, de temps a autre, d'une
facon passagére. Vous la trouvez un jour, le lendemain
elle a disparu, puis elle réapparalt encore.

Enfln la voilad devenue permanente. Dans I'immense ma-
jorité des cas, ¢'est le membre supeérieur qu'elle occupe en
premier lieu. On trouve alors les doigts plus ou moins for-
temaent fléchis dans la paume de la main, le coude placé
dans la demi-tlexion, et I'avant-bras dans la pronation.
Successivement, cette contracture peut atlecter toutes les
parties paralysées, et méme la face, bien que le fait soit
relativement assez rare.

lle a en outre pour eflet de déterminer des déforma-
tions, des attitudes des membres presque toujours les
mémes, ¢t dont je compte vous donner dans un instant une
breve description, car il n'est pas sans intérét de recon-
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un phénoméne comparable a la contraction normale; seu-
lement c¢’est une contraction durable, permanente.

Cette persistance méme de 'activité des muscles consti-
tue justement le caractére paradoxal que je relevais tout a
I'heure. Jour et nuit, en effef, pendant des mois et des an-
nées, ces muscles vont rester rigides, quelquefois dans une
attitude telle qu'un effort de volonté pourrait seul, dans
I’état normal, la prolonger pendant quelques instants.

D’aprés les expériences de Gaillard (de Poitiers), on ne
peut tenir, dans les conditions ordinaires, les bras tendus
horizontalement pendant plus de dix-neul minutes. Le
sujet le plus vigoureux ne saurait rester élevé pendant plus
de trente minutes debout sur la pointe des pieds par Ja con-
traction des muscles jumeaux. Au contraire, la contracture
dont il s’agit maintient les membres inférieurs indéfiniment
dans des attitudes forcées, parfois presque violentes.

Ce caractére de permanence de la contracture ne parait
pas moins singulier, si 'on songe a l'intensité des plhéno-
meénes chimiques de nutrition dont un muscle est le siége
pendant I'acte de contraction.

3¢ Il existe cependant un phénoméne normal qui, sans
trop forcer les analogies, semble pouvoir étre rapproché
du phénoméne de la contracture permanente des hémiplé-
giques. Je veux parler de la tonicité ou du fonus muscu-
laire.

Vous n’ignorez pas, Messieurs, que certains muscles,
comme les sphincters par exemple, sont manifestement
dans un état de contraction permanente, et qu'il en est de
méme, & un moindre degré toutefois, de tous les muscles
de la vie animale.

Ceux-ci, dans les conditions dites du repos, sont, je le
répéte, dans un état de raccourcissement actif incessant,
et qui ne disparait que lorsque le nerf moteur correspon-
dant a été sectionné. La contraction tonique du muscle se



ACTIVITE DES MUSCLES CONTRACTURES 349

quelquefois sous le nom de contractures paralyliques,
contractures par adaptation (Dally). Les déviations qui se
voient dans la paralysie spinale infantile, au moins dans
ses premiers temps et lorsque le phénomeéne n'a pas encore
été troublé par diverses circonstances qui peuvent survenir
ultérieurement, offre le type le mieux caractérisé de ces
contractures dites paralytiques. Supposons qu'il s’agisse
d'une paralysie atrophique des muscles qui, normalement,
operent la flexion dorsale du pied. La tonicité musculaire,
d'une facon incessante, et les premiers efforts du malade,
d'une facon intermittente, s’exerceront exclusivement sur
les muscles gastrocnémiens dont ['activité se traduit par la
flexion plantaire; et, de la prédominance d‘action de ces
muscles résultera, & la longue, 'attitude du pied-bot ¢quin.
Mais il est toujours facile, quand le cas n'est pas trop an-
cien, de rétablir momentanément [‘attitude normale, sans
résistance de la part des museles paralysés. lesquels sont a
1a fols privés de tonlcité et de mouvements volontaires.

2 11 serait ¢galement facile de distinguer la contracture
permanente des hémiplégiques des contractures dites myc-
palliques, c'est-d-dire de celles qui tiennent 4 une Iésion
du tissu musculaire lui-méme, comme la cirrhose par
exemple, ainsi que eela se voit dans certaines paralysies
{aciales. Dans la contracture tardive, au contraire, tout au
nmoins lorsqu'elle n'est pas tres ancienne, il 1’y a pas —
Pautopsie 1'a maintes fois démontréd — d'altération du
tissu des muscles ; et lorsque celle-ci s'est produite, apres
un laps de temps géudralement assez lony, elle consiste en
une simple émaciation. Pendant la vie, I'excitation fara-
dique révele d'ailleurs dans ces muscles contracturés une
excitabilité normale, quelquefois méme un peu exaltée.

En somme, Messieurs, la contracture des liémiplégiques
n'est pus une rigidité passive. Elle rédpond au coatraire
un “lat d'activitd musculaire. C'est, on n'en saurait douter,
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reprises; en d’autres termes, ce qui le caractérise, c'est
son, intermittence. Il semble donc avéré, qu’ici; les fibres
musculaires entrent en activité les unes aprés les autres,
en se suppléant sans cesse.

Je dois ajouter que, d’aprés les enseignements de la phy-
siologie, cetfe contraction légére mais permanente des
muscles, qu'on appelle le tonus musculaire, dépend d'ane
stimulation également permanente exercée par le centre
nerveux spinal. « La moelle épiniére, dit M. Vulpian, agit
d'une facon incessante sur tous les muscles ou elle pro-
duit, par 1a voie des nerfs moteurs, le tonus musculaire. ..
Cette action continue de 1a moelle est sans doute provoquée
par des stimulations excito-motrices centripétes provenant
des muscles eux-mémes ou des téguments. » C'est donc un
phénoméne dans lequel le pouvoir réflexe de 1a moelle épi-
niére est en jeu.

Or, il nous serait bien facile de relever un certain nom-
bre de faits qui tendent & établir que la contraction perma-
nente des muscles, dans le cas de contracture, reconnait
une origine analogue, c’est-d-dire qu'elle dérive, elle aussi,
d'une action spinale permanente, exaltée par certaines
conditions pathologiques. Ainsi, les phénoménes qui préce-
dent le développement de la contracture et I’accompagnent
se rattachent, vous I'avez deviné, 4 une exagération de
I'activité spinale. L’emploi de la strychnine qui fait appa-
raitre les réflexes tendineux provoque de la méme facon
'apparition des contractures ou les exagére, si celles-ci
existent déjd ; et, inversement, les agents qui dépriment
Iactivité réflexe spinale diminuent également I'intensité de
ces contractures. C’est de la sorte qu’agit le bromure dé
potassium administré 4 haute dose.

Mais je ne m’arréterai pas plus longuement & ces consi-
dérations physiologiques que nous reprendrons plus tard,
et je reviens au coté descriptif.
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traduit encore, comme 1'a montré Cl. Bernard, par une mo-
dification chimique du sang qui a traversé ce muscle. Ainsi,
la quantité d'oxygéne contenue dans le sang artériel qui
pénétre dans un muscle étant représentée par 7, 31 0/0, la
quantité contenue dans le sang veineux a4 la sortie du
muscle en contraction n’est représentée que par 4, 28 0/0.
Quand, le nerf moteur étant coupé, la tonicité du muscle
est abolie, la quantité d’oxygéne du sang veineux devient
donc presque égale 4 celle du sang artériel. Mais, dans le
muscle & 1'état de repos ou, en d’autres termes, dans 1'état
de simple tonicité, le nerf étant intact, elle n’est plus que
de 5 0/0. Cela montre bien que la consommation d'oxygéne
dans la tonicité représente presque le tiers de la quantité
totale contenue dans le sang des vaisseaux afférents.

Je vous rappellerai que, pour expliquer ce fait paradoxal
en apparence d'une contraction permanente, indéfinie du
muscle, M. Onimus a proposé d'admettre qu'il s'agissait 12
de contractions atteignant successivement et non simulta-
nément les divers faisceaux des muscles; de telle sorte que
les uns se reposeraient tandis que les autres entreraient
en contraction.

Cette hypothése de M. Onimus a été sanctionnée du reste
par des expériences que MM. Boudet de Paris et Brissaud
ont faites récemnment dans mon service, 4 la Salpétriére,
sur le bruit musculaire. A 'aide d'un appareil d’ausculta-
tion microphonique doué d'une délicatesse exquise, I'ana-
lyse des bruits musculaires dans 1'état normal et dans I'état
pathologique a pu étre poussée aussi loin que possible, et
voici, en deux mots, les résultats que cette nouvelle mé-
thode d'investigation a fournis au point de vue spécial que
nous envisageons. Tandis que le muscle qui se contracte
normalement produit un bruit de roulement régulier, so-
nore (bruit rotatoire), constant dans le chiffre de ses vi-
brations, le muscle contracturé ne produit qu'un bruit

sourd, irrégulier, saccadé, avec des interruptions et des
Cuancor, (Euvres compldtes, t. 1V, Localisations. 24



324 CONTRACTURE DE LA FACKE

que le coude est & demi-fléchi en général, que I'avant-bras
est en pronation et que les mains sont tenues fermées.

Toutes les variétés du type se raménent aux suivantes :
a) Le coude restant fléchi, I'avant-bras au lieu d’étre
en pronation, se montre en supination; c’est le type de
flexion avec supination. b) Le coude au lieu d’étre fléchi
se place dans l'extension. L’avant-bras est plus ou moins
étendu. C’est 1a un type assez rare et qui du reste présente
plusieurs variétés : ¢) tantot ’avant-bras est dans la pro-
nation, d) tantét il est dans la supination. Je ne crois pas
qu'il existe, pour le membre supérieur, d’autres attitudes
que celles que je viens de signaler. La main ouverte est un
fait rare.

2° Pour ce qui est du membre inférieur, il est de régle,
ainsi que je vous l'ai dit, qu'il soit rigide dans I’extension.
Le pied prend alors Iattitude du wvarus équin. Toutes
choses égales d’ailleurs, la contracture est 1a habituelle-
ment moins accusée que dans le membre supérieur. Un
degré méme assez prononcé d’extension du membre infé-
rieur n’empéche pas la marche qui a lieu, comme on dit,
« en fauchant ».

C’est un cas heureusement rare et trés ficheux que le
développement de la contracture dans les groupes fléchis-
seurs du membre inférieur. La cuisse est alors fléchie sur
le bassin, lajambe sur la cuisse, le talon touche aux fesses,
et cette flexion méme s'étendant quelquefois dans le mem-
bre du coté opposé il est clair que la marche est rendue
dés lors définitivement impossible (Fig. 85).

3¢ Enfin, il n’est pas exceptionnel que la contracture des
muscles s’établisse 4 la face, du coté paralysé, dans le do-
maine du facial inférieur bien entendu. Cette contracture
ne se produit d’abord que de temps & autre, temporaire-
ment, quand le malade rit ou pleure ; puis, & la longue, elle
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II1.

A. La contracture est dite permanente; cependant,
Messieurs, dans la réalité, elle s’amende naturellement
chez la plupart des malades, sans jamais toutefois dispa-
raltre complétement, dans certaines circonstances comme
le sommeil, le repos au lit. Elle reprend au contraire son
intensité ou s'exagére, ainsi que M. Hitzig a eu raison de
le faire ressortir, 4 'occasion d'une émotion, quand le ma-
lade se léve ou cherche & exécuter un mouvement. Nous
verrons comment on a proposé d’expliquer ce phénomeéne
qui a été rattaché par M. Hitzig & la catégorie des mouve-
ments associés.

B. Un mot encore sur les attitudes des membres dans
I'hémiplégie ancienne. Il est trés remarquable de voir que
ces attitudes se rapportent dans la régle & un type fonda-
mental. Dans les membres supérieurs, la {lexion prédo-
mine, tandis que dans les membres inférieurs, c'est I'exten-
sion. Fouquier avait déjd montré que le méme phénomeéne
se manifeste lorsque la contracture temporaire est déter-
minée cliez les hémiplégiques par I'emploi de la strychnine.
Je ferai remarquer qu'il en est de méme dans l'épilepsie
partielle.

1° Considérons d’abord le membre supérieur. C'est, avons-
nous dit, le type de flexion qu'on y observe : ainsi M. Bou-
chard a constaté cette attitude 26 fois sur 30 cas. L'épaule
est tantot abaissée, tantot élevée; mais le bras en tout cas
est accold & la paroi thoracique par le fait de la contrac-
ture du muscle pectoral. Nous venons de voir également
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sent par souffrir et s’amaigrissent. Dés lors le spasme mus-
culaire cesse d’exister; il n’y a plus & proprement parler
contracture. Cependant les attitudes trop longtemps gar-
dées peuvent persister encore, car les parties ligamenteuses
g'étant raccourcies, les surfaces articulaires s’accommo-
dent A leur situation nouvelle, et les mouvements volon-
taires, s’ils devaient reparaitre, resteraient forcément a
tout jamais limités.

Cette terminaison, Messieurs, est-elle la seule possible?
La contracture ne disparait-elle jamais avant 1'époque ou
survient I'atrophie des muscles et la rétraction ligamen-
teuse ? Quelques auteurs le pensent. En tout cas, il est trés
certain qu’il survient quelquefois dans la contracture un
amendement notable et que, par ce fait, des mouvements
volontaires peuvent étre accomplis & nouveau. C’est 12 ce
qu'on peut appeler des cas de guérison, guérison a la vérité
trés relative. Ils sont malheureusement rares. J'en ai
observé plusieurs ; sans doute quelques modifications sont
alors survenues dans les parties lésées, permettant non
seulement Ja disparition des contractures, mais encore,
dans une certaine mesure, le retour de la motilité.

La lésion persiste-t-elle dans la moelle épiniére, et, en
pareil cas, y a-t-il suppléance 2 Comment, en outre, celle-ci
s’exerce-t-elle ? Ou bien s’est-il passé quelque chose d’ana-
logue & la réparation des éléments nerveux au sein du
faisceau pyramidal induré ? C'est 12 une question incontes-
tablement fort intéressante, mais bien obscure encore et
dont je vous dirai un mot & propos des contractures per-

manentes de cause spinale ou le méme phénomeéne se pro-
duit.
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devient permanente. La commissure labiale est trés élevée,
le sillon naso-labial se creuse, I’ceil méme parait quelque-
fois plus petit que celui du cdté sain. Par contraste, c’est
d(_)nc le cOté sain qui semble paralysé, et, au premier
abord, on peut croire 4 une paralysie alterne.

%/7///7

/ T TT——

Fig. 85, — Hémiplégio anclienne. — Contracture en flexion des deux membres
inférieurs (1).

4c Jo vous ai présenté la contracture tardive des hémi-
plégiques comme un état particulier des muscles, qui, une
fois coustitué, subsiste en permanence pendant toute la vie
ou au moins pendant de longues anndes. Cela est exact
assurément. Mais il arrive souvent que les muscles finis-

(1) Fig. copruntée  la thdse de Brissaud.
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tracture permanente, je vous faisais remarquer que les
variétés assez nombreuses en apparence qu’offrent ces atti-
tudes, peuvent étre ramenées 4 un petit nombre de types
toujours les mémes: type de flexion avec pronation pourle
membre supérieur, type d’extension ou d’équinisme avec
varus pour le membre inférieur. Telle est la régle, tel est
le genre de déformations qu'on observe dans les cas vul-
gaires. Les autres attitudes que vous pourrez reconnaitre
représentent des anomalies, des exceptions.

1° La loi que nous venons d’énoncer & propos de I'hémi-
plégie permanente des adultes se retrouve dans I'hémiplé-
gie durable des jeunes enfants. Vous n’ignorez sans doute
pas que, clez les jeunes enfants, de un & sept ans par exem-
ple, des 1ésions en foyer de natures diverses, — lorsqu’elles
intéressent le faisceau pyramidal dans son trajet intra-
cérébral — sont suivies d’'une hémiplégie plus ou moins
prononcée, laquelle persiste & un certain degré pendant
toute la vie. La lésion, cause de I'hémiplégie, est, ainsi que
I’a fait voir M. Cotard, alors mon interne, de nature trés
variée (1). Tant6t il s’agit d’un ramollissement partiel se
présentant sous la forme d’une plaque jaune ou d’un foyer
d’'inflammation celluleuse; tant6t la lésion cérébrale est
consécutive & I'hémorrhagie méningée ; tanté6t — et ce der-
nier cas est assurément le plus fréquent — elle consiste en
une sclérose partielle ou généralisée de 1'un des hémis-
pheres cérébraux. Les lésions en question sont générale-
ment corticales, c’est-3-dire qu’elles occupent le manteau
et non les masses centrales. En outre, I'hémisphére céré-
bral affecté présente dans 'ensemble une atrophie plus ou
moins prononcée, d'olrt la dénomination d'atrophie par-
tielle du cerveau sous laquelle sont généralement connus
les cas que je signale A votre attention. Les dégénérations

(1) Sur Uatrophie partielle du cerveau, 1868.
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Hémiplégie spasmodique de l'enfance. — Mouve-
ments associés. — Indépendance des arcs dias-
taltiques pour les réflexes tendineux et cutanés.

Soumaire. — L’hémiplégie spasmodique de l'enfance a les mdmes carac-
teres que I'hémiplégie des apoplectiques. — Causes anatomiques de cette
hémiplégiec. — Atrophie des membres, du thorex, du hassin.

Intermittences de la contracture hémiplégique. — Influence des mon-
vements volontaires sur l'intensité de la contracture. — Syncinésies. —
Role des mouvements associés dans les variations de la contractnre. - -
Pronostic de la contracture.

Raison physiologique de ce phénomdne. — A la suite de la lésion
cérébrale il faut distinguer deux périodes dans le développement de la
lésion spinale secondaire. — L’exaltation des réflexes ne réaulte pas
sculement de la suppression de l'influence modératrice cérébrale.

La lésion des cornes natérieures dans | hémiplégie permanente est nne
lésion irritative. — Elle agit comme la strychuine. — Exagération du
tonus musculaire. — Indépendance des arcs diastaltiques réflexes. —
Atsaie locomotrice ; hystéris avec hémianesthésie ; hémiplégie de cause
encéphalique. — 1.’hypothdse de la lésion irritative dynamique explique
mieux que les autres théories les symptdmes spasmodiques de la sclérose
descendante.

Messieurs,

En vous présentant, & lafin de la derniere lecon une
description abrégée des diverses altitudes qu’affectent les
membres paralysés chez les hémiplégiques atteints de con-
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donnée de la contracture permanente des hémiplégiques, il
est quelques points que j’ai négligé de faire ressortir et sur
lesquels je vous demande la permission d’arréter encore un
instant votre attention. L’'un d’eux surtout mérite d’étre
relevé, parce que quelques auteurs lui ont accords une
grande importance au point de vue de la théorie.

Je vous ai présenté la contracture tardive des hémiplé-
giques comme étant un phénoméne permanent, dans I'ac-
ception rigoureuse du mot. Nuit et jour, vous disais-je, dans
le sommeil comme dans la veille, les membres sont rigides
et contracturés. Il en est réellement ainsi dans Ia régle, au
moins dans les cas trés accentués. Toutefois, il est certain
que le repos au lit, le sommeil peuvent avoir pour effet de
rendre les membres momentanément plus flexibles; mais
aussitot que le malade se léve, ou s'il veut imprimer un
mouvement soit au membre malade, soit au membre sain,
aussitot la contracture reparait dans toute son intensité.
Cette augmentation, ce retour de la rigidité sous I'influence
des mouvements volontaires est surtout bjen mise en relief
si, comme le conseillent MM. Seguin et Hitzig, le malade
étant contracturé a droite, on I'invite & soulever un poids
de la main gauche. Plus le poids est lourd, plus la contrac-
ture s’exagére dans le c6té droit. Ces faits sont considérés
a juste titre comme rentrant dans Ia catégorie de ces syn-
cinésies ou mouvements associés dont je vous ai deja dit
quelques mots,

Voici, d"ailleurs, comment M. Hitzig propose d’expliquer
les phénomeénes sur lesquels j'appelle I'attention. A I'état
normal, les incitations volontaires, parties de la substance
grise des hémisphéres, sont transportées & la moelle par
des fibres nerveuses qui se mettent en rapport avec des
groupes de cellules ayant entre elles des connexions
particuliéres ; et ce sont ces groupes cellulaires qui
exécutent le mouvement vouly. I] Y 2, du reste, des groupes
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secondaires descendantes se présentent 1a avec tous les
caractéres quon leur connait chez I'adulte, et c'est en pa-
reille circonstance qu'on observe les plus beaux exemples
d’atrophie des pédoncules, de la protubérance et de la py-
ramide bulbaire du coté correspondant a la lésion (1).

Cliniquement, les faits de ce genre sont quelquefois dési-
gnés sous le nom d'hémiplégie spasmodigue infantile
(Heine). C’est qu'en effet la contracture permanente se
montre 14 trés prononcée. Les déformations se rapportent
d’ailleurs, ainsi que je I'annoncais précédemment, au type
décrit & propos de I'hémiplégie de l'adulte. Ainsi, pour le
membre supérieur, le type de flexion avec pronation est ici
encore la regle, et, pour le membre inférieur, c'est I'ex-
tension en varus équin. Seulement, dans I'histoire de I'hé-
miplégie spasmodique infantile, une particularité trés inté-
ressante doit Atre relevée, & savoir l'existence presque
constante d'un raccourcissement des membres paralysés.
Les os sont plus courts, moins volumineux que du cdté
sain; et cet arrét de développement ne porte pas toujours
uniquement sur les membres; ainsi, quelquefois, du cdté
paralysé, le tronc est incomplétement développé; la cage
thoracique est étroite, le bassin est rétréci et oblique. C'est
de la sorte que la paralysie atrophique résultant d'une
I¢sion de la substance grise spinale entraine, lorsqu’elle se
déclare dans l'enfance, un raccourcissement par arrét de
développement du membre ol siégent les lésions muscu-
laires, alors méme que ces membres remplissent une partie
de leurs fonctions, tandis que ce raccourcissement ne sau-
rait naturellement exister lorsque la méme lésion se déve-
loppe dans 1'dge adulte.

2° Dans la description cependant assez détaillée que j'ai

(1) Voy. 'ohservation publiée par M. Bourneville (Progrés medical, u® 14,
Avril 18791
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3o Il importe, en dernier lieu, de rechercher ce que de-
vient la contracture avec le temps. Souvent, trés souvent,
une fois constituée, elle persiste pendant toute la vie. Tou-
tefois, on pourrait citer un bon nombre de cas ou,a la
longue, elle s’atténue et cesse méme d’exister. En général,
c'est sans grand profit pour les malheureux infirmes; si,
en effet, I'état spasmodique a disparu, les muscles ont subi
des modifications plus ou moins profondes dans leur tex-
ture et présentent une émaciation extréme. D’ailleurs, les
parties ligamenteuses se sont adaptées a la situation créée
par une attitude trop longtemps gardée, et, en somme,
malgré le retour possible de quelques mouvements volon-
taires, la déformation persiste.

IL

Actuellement, Messieurs, en maniére de conclusion, je
me propose de rechercher avec vous la raison physiolo-
gique des phénomeénes que nous avons envisagés jusqu'ici
par le coté descriptif. Il s'agit de reconnaitre, en un mot,
par quel lien les symptémes se rattachent aux lésions.
C’est 13 une entreprise toujours délicate, et, dans le cas
particulier, les questions qui vont se présenter & nous ne
sauraient, faute d’éléments suffisants, recevoir, quant a
présent, une solution définitive. Vous voudrez bien, en
conséquence, considérer la plupart des explications que je
vais vous proposer comme éminemment provisoires et
devant étre modifiées un jour ou I'autre.

lo Je vous rappellerai que la lésion consécutive des fais-
ceaux latéraux représente i l'origine, pour la majorité des
auteurs , un processus purement passif. C'est dans une



THEORIE DE HITZIG 331

élémentaires, pour les mouvements élémentaires; des
groupes associés pour les mouvements plus compliqués, les
mouvements d’ensemble. Ces groupes sont répartis de
chaque cdté de la moelle; les uns président aux mouve-
ments du coté droit, les autres & ceux du cdté gauche,
Cependant, par l'intermédiaire du réticulum de la subs-
tance grise, des relations sont établies d’'un cdté a ’autre,
entre les groupes homologues. Dans I'état normal, ces
connexions n'empéchent pas que le mouvement voulu
conserve son indépendance, son individualité; mais dans
certains états pathologiques, lorsque les éléments ganglion-
naires sont surexcitables, le moindre ébranlement qui se
produit d'un c6té et y détermine un mouvement volontaire
peut se communiquer de l'autre cdté et y provoquer, sui-
vant les cas, soit un mouvement semblable au mouvement
volontaire, soit un mouvement spasmodique qui n'est autre
que la contracture, laquelle persiste pendant quelque temps
aprés cet ébranlement.

Dans certains cas, des relations du méme genre peuvent
s'établir entre des groupes cellulaires trés éloignés les uns
des autres, et on comprend que, dans ces cas, les mouve-
ments volontaires exdécutés par les membres du cdété sain
retentissent sur le c6té malade.

Les faits mis en relief par M. Hitzig, dans l'intéressant
mémoire que je vous ai déja signalé et sur lequel je reviens
encore une fouis, sont exacts; mais la part qu'il leur attri-
bue dans le fait de la contracture elle-méme est, je crois,
exagérée, et il faut considérer comme exceptionnels les cas
daus lesquels les membres contracturés des hémiplégiques
présentent, sous l'influence du repos, une relaxation com-
pléte. M. llitzig a imaginé un mécanisme qui peut faire
comprendre pourquoi la contracture s’aggrave sous l'in-
fluence des mouvements volontaires, mais il ne nous a pas
fait comprendre pourquoi cette contracture, ainsi que cela
a lieu dans la majorit des cas, s'établit en permanence.
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antérieure dont la conséquence est une atrophie muscu-
laire survenant dans les membres paralysés.

20 Mais ces cas, vous le savez, loin d'étre exceptionnels,
ne constituent pas cependant la régle. Ordinairement, les
choses ne vont pas jusque l1a. I1 faut supposer, — et c'est
ici que je vous demande une premiére concession, — que,
sous l'influence de l'irritation dont les tubes nerveux en
voie de destruction sont le siége, les éléments cellulaires
(cellules ganglionnaires) s’affectent a leur four. Or, cette
lésion, communiquée aux cellules motrices, serait pure-
ment dynamique ; elle ne correspondrait & aucune modifi-
cation anatomique appréciable; cette lésion, si vous le
voulez, nous la qualifierons d’« irritation »; elle est ana-
logue a celle que détermine la strychnine, mais plus dura-
ble. Les propriétés des éléments ganglionnairés, sous l'in-
fluence de cette modification, non seulement ne s’éteignent
pas, mais encore s’exaltent; et, ainsi, I'irritation se propa-
gerait en rayonnant & une certaine distance par la voie du
.réticulum nerveux, jusqu'aux autres éléments ganglion-
naires de la méme région et, en particulier, aux cellules
®sthésodiques. Une exagération du pouvoir réflexe, dans
tous ses modes, dans les parties correspondantes de l'axe
gris, serait naturellement la conséquence de cette surexci-
tabilité des éléments ganglionnaires et nous fournirait la
clef de certains phénomeénes tels que I'exaltation des ré-
flexes cutanés et tendineux. Sans forcer les choses, on
pourrait admettre méme que la 1ésion irritative dont il est
ici question provoque également une exaltation de ce mode
de I'activité réflexe spinale qui, & 1'état normal, entretient
la contraction musculaire permanente connue en physio=
logie sous le nom de tonus.
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seconde période seulement, correspondant au deuxiéme ou
au troisidme mois, que se manifestent dans le faisceau py-
ramidal altéré les marques évidentes d'un processus irri-
tatif dont le tissu conjonctif est le siége et qui légitime la
dénomination de sclérose.

a) Dans la premiére phase, les tubes nerveux étant sé-
parés de leurs centres trophiques qui sont en méme temps
leurs centres d’excitation fonctionnelle, la situation équi-
vaut 4 peu prés, dans les cas trés accentués, a une section
du faisceau pyramidal. Cette premiére phase qui corres-
pond aux quatre ou cing premiéres semaines est déja mar-
quée, vous le savez, par une exaltation des phénoménes
réflexes cutanés et par une exaltation des réflexes tendi-
neux. Ici, on pourrait, a la rigueur, invoquer la sup-
pression de l'influence modératrice cérébrale qui, dans
le cas de section expérimentale des faisceaux latéraux,
tendrait a expliquer l'exagération des propriétés réflexes
dans les parties de la moelle situées au-dessous de la
section,

Mais cette condition est évidemment insuffisante pour
rendre compte de la contracture. La contracture n'existe
pas chez le nouveau-né, et vous savez que les faisceaux
pyramidaux du nouveau-né ne sont pas encore développés ;
il faut donc chercher ailieurs.

b) Du reste, la contracture ne se manifeste qu'a I'époque
oi le faisceau pyramidal est déja devenu le siége de lésions
irritatives. Je vous rappellerai d'abord les connexions
anatomiques établies entre les extrémités des fibres ner-
veuses du faisceau pyramidal et les cellules motrices dela
corne correspondante. Ces connexions sont telles que, dans
certains cas, la lésion des tubes nerveux se propage aux
cellules ganglionnaires qui s'atrophient et au tissu con-
joncelif voisin, 11 se produit ainsi une sorte de poliomyélile
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Un pharmacien de la province, M. X..., est venu me con-
sulter pour des accidents céphaliques de tabes (migraines,
vertiges, etc.) qui 'obsédent déja depuis plusieurs années.
L’incoordination motrice ne s’est déclarée cependant que
depuis huit ou dix mois environ; bien entendu, les réflexes
tendineux sont abolis dans les membres inférieurs et il est
absolument impossible de provoquer la moindre réaction

Fig. 8. — Arcs diastaltiques lendineuz ot cutané dans (Pataxie locomotrice. —
A, cellule motrice de la moelle épiniére. — LE,E, cellules 'aesthésodiques. —M,le
muscle, — P, la peau. — R, segment postérieur ou centripéte de l'arc diastaltique.
P,A,M, arc diastaltique cutané conservé intact dans lataxie. — K, racine anté-
rieure ou nerf moteur. — T, segment postérieur ou centripéte de l’arc diastaltique.
— M,A M, arc diastaltique musculaire ou tendineux affecté dans I'ataxie.

du triceps crural, quelque intense que soit la percussion
du tendon rotulien. Mais il existe sur la face antérieure de
la cuisse une plaque d'hyperesthésie dont I’excitation déter-
mine une violente contraction réflexe des muscles fléchis-
seurs de la jambe; ainsi, lorsque le malade frappe un peu
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IIL.

Il n’est pas inutile de vous faire remarquer. Mes-
sieurs, — car c'est 14 un fait d'un grand intérét pra-
tique, — que les deux modes d’activité réfiexe spinale dont
il s’agit, sont vraisemblablement représentés dans la subs-
tance grise par deux systémes diastalliques distincts.
L’observation clinique démontre, en effet, que si ces deux
modes d’activité réflexe sont souvent affectés simultané-
ment, ils peuvent étre néanmoins affectés séparément.
Voici quelques exemples tendant & prouver qu’il en est
fréquemment ainsi.

1o Dans l'ataxie locomotrice, les réflexes cutanés persis-
tent le plus souvent et sont méme quelquefois manifeste-
ment exaltés. Cependant, les réflexes tendineux dispa-
raissent de trés bonne heure. Il en est de méme du tonus
musculaire. Les muscles, en conséquence, sont flasques
et cette diminution du tonus contribue incontestablement
pour une bonne part a donner 4 la démarche et aux mouve-
ments des membres, lesquels conservent d'ailleurs pendant
longtemps une grande énergie, leur caractére saccade,
brusque, non mesuré. La situation pourrait étre repré-
sentée, en pareil cas, par le schéma suivant (voy. Fig. 86).
I.'arc diastaltique des réflexes cutanés n'est pas affecté;
I'arc diastaltique des réflexes tendineux et du tonus l'est
au contraire profondément et dés l'origine. C'est un des
grands caractéres de l'aflection.

J'ai observé précisément, il y a peu de jours, un exemple
bien remarquable de cette indépendance des arcs rétiexes.
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son’c abolis. Ce cas est celui de I'hystérie avec hémianes-
thésie et hémlparésw Les réflexes tendineux du c6té cor-
respondant 4 I'hémianesthésie (phénoméne du genou, tré-
pidation spinale), se montrent trés prononcés; quant a la
sensibilité cutanée, elle est nulle ; toutes les excitations,
méme les plus violentes, restent sans résultat ; elles ne
sont suivies d’aucun mouvement réflexe (voy. Fig. 87).

3¢ Au contraire dans le cas de I'hémiplégie durable lide
4 une lésmn organlque en foyer que nous considérons
partlcullérement les deux systémes dlastalthues sont af-
fectés, mals 1négalement Les réﬁexes cutanés ne sont que
modérément exaltés, les réﬁexes tendlneux et le tonus
surtout, qu1 est un phénoméne connexe, Ie sont 2 un trés
haut degré

Iv.

Quoi qu 11 en. smﬁ Messwurs, ‘étant admlse 1hyi)othése
de Tirritation des éléments gangllonnalres de la substance
grise centrale, au contact des extrémltés des fibres ner-
veuses du faisceau pyramldal on peut se rendre compte de
divers phénoménes relevés chemin faisant, dans le cours
de notre étude descriptive.

Io La strychnine agira particuliérement sur les membres
paralysés ; son action, bien que s'étendant a toute la moelle,
se montrera, toutes choses égales d’ailleurs, plus intense
dans les parties de I'axe gris préalablement excitées.

2> L'influence irritative des traumatlsmes portant sur
les membres affectés sera transmise & I'axe central soit par
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fort, avec la paume de la main, la région hyperesthésiée,
la jambe se rétracte convulsivement en arriére, mais au bout
de deux ou trois secondes seulement. La nature réflexe de
cette contraction est bien évidente, attendu que tout effort
de volonté est impuissant & I'empécher. Voila donc un
ataxique chez lequel I'arc diastaltique tendineux est inter-

Fig. 87. — Ares diastaltiques tendineur el cutané dans Uhysteris, — A, cellule
‘motrice de la moelle épiniére. — E E, cellules msthésodiques, — M, le muscle, —
P.ls pesu, — R, segment posténieur ou centripétc de l'arc diastaltique — K, ra-
cine antérieure ou nerf moteur. — P,A M, are diastaltique cutané affecté dans
I'hystérle avec hémlaneathésie et hémipsrésie. — T, segment posterieur ou centn-

dte de I'sre diastaltique, — M,A M, arc dsstaltique musculaire ou tendinenx dont
es propriétés sont conservées ou méme cxagérecs duns I'hystérie,

rompu, tandis que les voies conductrices des impressions
sensitives cutanées sont manifestement intactes.

2v Je puis citer au moins un cas dans lequel les réflexes

tendincux sont exaltds, tandis que les réflexes cutanés
Cuancor, (Buvres compldtes, t. 1V. Localisations. 2
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je viens d'émettre, tout imparfaite qu'elle soit, est supé-
rieure cependant 4 celles qui ont été proposées pour ré-
soudre la question en litige.

La théorie de I’encéphalite a vécu. Il n’y a pas, en effet,
d’encéphalite dans le cas d’hémorrhagie cérébrale en foyer,
a moins qu'on ne veuille donner ce nom au travail de vé-
gétation conjonctive qui se fait & la limite de I'épanchement
sanguin, Or, les foyers d’hémorrhagie ne produisent la
contracture que quand ils sont localisés de telle facon
qu'ils détruisent la continuité du faisceau pyramidal;
d’ailleurs, nous verrons la sclérose primitive des faisceaux
pyramidaux donner naissance & la contracture, alors qu’il
n’existe aucune lésion encéphalique.

On a admis aussi que la contracture résulte de l'irritation
des tubes médullaires restés inaltérés au sein des parties
sclérosées. Ces tubes étant fort rares et quelquefois méme
faisant complétement défaut, alors que la contracture
existe, je ne vois pas bien comment l'irritation de ces
tubes pourrait produire la contracture. Il faut donc, ici
encore, invoquer I'affection des éléments ganglionnaires de
la substance grise.
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les nerfs centripétes cutanés, soit par les nerfs centripétes
musculaires.

3o Enfin, dans la catégorie des mouvements associés,
nous sommes en mesure d'interpréter aisément l'aggrava-
tion de la contracture sous I'influence des mouvements vo-
lontaires imprimés au membre sain. Il suffit d’admettre ici
que l'irritation s’étend par une sorte de diffusion aux élé-
ments ganglionnaires de la substance grise du c4té non pa
ralysé. Cette méme diffusion de l'irritation pourrait aussi
expliquer les cas d’hémiplégie sur lesquels M. Déjerine a
appelé I'attention, et dans lesquels la trépidation ou méme
la contracture se montrent sur le cOté resté sain.

L'intensité de lirritation hypothétique des éléments gan-
glionnaires d’'ol dérive la surexcitation réflexe se montrera
d'ailleurs variable suivant les cas et suivant les sujets,
ainsi que I'étendue des régions sur lesquelles clle se pro-
pagera. Ceci fait comprendre que la contracture perma-
nente liée a la sclérose consécutive du faisceau pyrawidal
est, dans l’espéce, un symptome contingent et non pas un
sywptOme nécessaire, pathognomonique. Dans la régle, il
est toujours présent ; mais il peut fort bien arriver qu'il
fasse défaut alors mcéme que la sclérose latérale existe, et
inversement qu'il se manifeste quand la sclérose latérale
n'existe pas (1). La conlracture permanente, en d’autres
termes, 1'est pas, st L'on peul ainsi dire, une fonction de
la sclérose du faisceaun pyramidal. Voild une donnée
dout il est trés important de se pénétrer pour la saine in-
terprétation d'un grand nombre de faits de la pathologie
spinale, vt que nous aurons d'ailleurs tres prochainement
I'occasion de mettre A proflt.

Messicurs, il me resterait & montrer que la théorie que

\1} Dans le cas de contracture hystérique, par exewple.
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théorie, dont je suis le premier a reconnaitre toutes les
imperfections. Si j'y insiste, ¢’est que je la crois vraiment
supérieure a toutes celles qui, antérieurement, ont été pro-
posées pour résoudre la question en litige ; ¢’est surtout
parce quelle me semble faciliter I'interprétation de faits
que le médecin est destiné & rencontrer journellement dans
la pratique des maladies cérébro-spinales.

1o J'ai rappelé tout d'abord les relations anatomiques,
vraisemblablement trés directes, qui paraissent exister
entre les extrémités terminales des fibres nerveuses du
faisceau pyramidal et les cellules motrices des cornes an-
térieures, dans toute la hauteur de la moelle épiniére; et
j’ai proposé d’admettre que la lésion irritative, dont ces
tubes nerveux en voie de destruction sont le siége, reten-
tit sur 1'élément ganglionnaire. Ainsi communiquée aux
cellules motrices, cette 1ésion serait purement dynamique,
ne s’accompagnant d'aucune altération matérielle appré-
ciable par nos moyens d’investigation, comparable, si vous
le voulez, & la modification que produit dans ces mémes
éléments I'intoxication strychnique, mais avec cette diffé-
rence, toutefois, que la lésion du strychnisme est un phé-
nomene essentiellement transitoire, tandis que celle dont
j’al supposé I'existence est éminemment durable, aussi du-
rable que I'est la contracture permanente elle-méme.

Cet état irritatif une fois admis, il y a lieu de reconnaitre
qu’il ne reste pas localisé dans 1'élément ganglionnaire
moteur. Il s’étendrait par diffusion aux autres éléments
ganglionnaires de la région, avec lesquels il affecte d’ail-
leurs des connexions anatomiques plus ou moins directes,



QUINZIEME LECON

Roéle physiologique du faisceau pyramidal dans la
contracture permanente; hémiplégie, myélite par
compression, tabes dorsal spasmodique.

Sommame. — Relations des extrémités périphériques du faisceau pyra-
midal avec les cellules des cornes antérieures. — Lésions de ces cellules.
— Elles sont de nature irritative. — Phénom?2nes cliniques : actes ré-
flexes. — Théories relatives a la pathogénie de la contracture.

Théorie de I'encéphalite. — Théorie de lirritation des tubes nerveux
mélangés & ceux du fsisceau pyramidal.

La cause immédiate de la contracture est dsns la substance grise elle-
méme. — Prouves fournies par la pathologie spinale proprement dite.
— Myélites transverses. — DParaplégie spasmodique. — Tabes dorsal
spesmodique.

Messieurs,

A de certains indices qui ne sauraient guére échapper a
un professeur depuis longtemps aux prises avec les difli-
cultés de 'enseigneinent, j'ai cru reconnaitre que la théorie
proposée pour rendre compte physiologiquement de la con-
tracture permanente des hémiplégiques n'a pas éto saisie
dans tous ses détails, par quelques-uns de mes auditeurs.
Je vous demande, en conséquence, la permission de reve-
nir en quelques mots sur mon exposé. Ce n’est pas, tant
s'en faut, que j'attache une importance exagérée a cette
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Rappelez-vous les cas particuliers dont j'ai fait mention,
Tataxie locomotrice et I'hystérie.

Au contraire, dans I'hémiplégie, que nous avons consi-
dérée spécialement, les deux systémes paraissent frappés
d’'une fagon a peu prés égale. Toutefois, il résulte de quel-
ques observations faites par M. Rosenbach (1), que dans
les premiers temps qui suivent I'attaque, aprés la période
ou tous les réflexes peuvent étre momentanément abolis,
les réflexes tendineux apparaissent beaucoup plus t6t que
les réflexes cutanés. Certains d’entre eux surtout sont re-
marquables 4 cet égard, par exemple celui du crémaster,
déterminé par l'application d’un corps froid sur la cuisse
du coté correspondant (2), ou encore le réflexe produit par
I'excitation de la peau du ventre du c6té paralysé (Bauch-
reflexe de Rosenbach).

Des recherches suivies, faites dans les directions que je
viens d'indiquer, fourniraient vraisemblablement des don-
nées intéressantes relativement au diagnostic et au pro-
nostic dans un certain nombre de maladies cérébro-
spinales.

3° En dernier lieu, je rappellerai encore les quelques
exemples que j'ai invoqués pour montrer que les phéno-
meénes cliniques, relevés chemin faisant dans notre étude
descriptive des contractures permanentes, trouvent une in-
terprétation facile dans I’hypothése proposée.

a) Tous les éléments ganglionnaires de la substance
grise spinale sont sans doute affectés simultanément par la
strychnine introduite dans le sang en circulation. Mais
ceux-1a réagissent naturellement les premiers, qui sont les
plus excitables. L’influence du traumatisme sur le dévelop-

(1) Arek. f. Psyck., VI Bd., S. 845,
(2} Jastrowitz. — Berlin. hlin. Wochensch., 1875.
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par l'intermédiaire de ce qu’on appelle, depuis les travaux
de Gerlach, le réticulum nerveux. C'est ainsi que les
cellules @sthésodiques qu'on suppose étre I'aboutissant
principal des tubes nerveux centripétes seraient touchées
4 leur tour d’une facon analogue. Or, les cellules motrices
ou kinésodiques et les cellules sensitives ou ssthésodiques
constituent la partie centrale des divers systémes diastal-
tiques, par la voie desquels s’effectuent les actes réflexes
spinaux; et, en conséquence de la lésion supposée, les pro-
priétés des diverses parties de ce systéme doivent étre
exaltées. S'il en est ainsi, les moindres excitations venant
de la périphdrie, en retentissant sur les parties centrales
des arcs diastaltiques doivent se traduire par des plhiéno-
ménes réflexes plus énergiques qu’'a l'ordinaire. Ainsi les
excitations permanentes émanant, a 1'état normal, des
muscles ou de leurs aponévroses, par la voie des nerfs
musculaires centripétes, déterminent le phénoméne d’ac-
tivité réflexe incessante connu sous le nom de {onus et dont
'expression physiologique est une contraction légere et
permanente des muscles. Dans I'état pathiologique, ces
mémes excitations se traduiraient par une contraction
également permanente, mais trés intense, représentant en
quelque sorte le tonus musculaire poussé 4 sa supréme
puissance : et telle serait en somme la cause de la contrac-
ture permanente des liémiplégiques.

92° Je vous rappellerai aprés cela comment, me fondant
sur des considérations d’ordre clinique, j'ai été amené a
vous faire remarquer que les divers modes d'activité réflexe
spinale que sépare I'analyse pathologique, paraissent étre
représentes dans la substance grise de la moelle épiniére
par autant de systémes diastaltiques distincts. L'observa-
tlon démontre, en effet, que si les divers modes d’activité
réflexe peuvent étre aflectés quelquefois simultauément et
au méme degré, ils peuvent dtre aussi lésés séparément.
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daux, primitivement et indépendamment de I'intervention
de toute lésion cérébrale en foyer de toute encéphalite.

[l sagit d’une affection que j'ai plusieurs fois déja étudiée
avec vous, et dont je veux seulement détacher aujourdhui
un épisode. J’ai proposé d’appeler sciérose latérale amyo-
trophique cette maladie dans laquelle les deux systémes
de faisceaux pyramidaux sont affectés dans la moelle et le
bulbe. Seulement, par en haut, la Iésion ne peut pas étre
suivie ordinairement au-deld du pédoncule cérébral ; elle
semble donc se développer de bas en haut (1). L'altération
retentit sur la substance grise des cornes antérieures de la
moelle et sur les parties grises analogues du bulbe rachi-
dien; et elle se fait suivant deux modes. Dans certaines ré-
gions, c'est une lésion destructive des éléments cellulaires.
La conséquence est alors une atrophie des muscles ou se
rendent les nerfs émanant des régions ainsi 1ésées de la subs-
tance grise. Dans d’autres parties, c’est une simple lésion
fonctionnelle irritative, des éléments ganglionnaires. Il en
résulte que, dans ces parties, outre la paralysie plus ou
moins prononcée, ilry a une exagération notable des ré-
flexes tendineux, et méme & un certain moment, une con-
tracture parfois considérable des membres. La contracture
et, & son défaut, I’exagération des réflexes musculaires et
tendineux distinguent cliniquement, d'aprds mes observa-
tions, cette forme d’atrophie musculaire spinale de celle
dans laquelle les éléments cellulaires sont détruits sans
participation des faisceaux blancs. Je n’insiste pas plus
longuement; il me suffit de relever que la théorie proposée
trouve ici une éclatante confirmation.

2° Une autre explication pathogénique de la contracture

(1) Quelques faits récemment observés établissent cependant la possi~
bilité des 1ésions mtra-encéphallques du faisceau pyramidal. Voy. Charcot,
Conférence de la Salptéridre, in Progrds medical, 1880, n° 3.
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pement de la contracture s’explique & peu prés de la méme
facon.

b) Si l'on suppose que par la voie des commissures,
l'irritation ganglionnaire s'est répandue d’une corne grise
A l'autre, on comprendra comment les mouvements volon-
taires qui ébranlent la substance grise de la corne gauche,
par exemple, retentissent sur la corne droite, et déter-
minent 14 soit un mouvement homologue involontaire, soit
une aggravation de la contracture. On comprendra aussi
pourquoi 'exaltation des réflexes et méme la contracture
permanente pourront, & un moment donné, se produire sur
le cOté sain.

1L,

Clest 13, Messieurs, oll nous nous étions arrétés. I1 nous
restait encore 4 vous montrer que notre théorie est supe-
rieure a toutes celles qui ont été proposées.

1° L'ancienne hypothése de I'encéphalite développée au-
tour du foyer n'est pas soutenable. 11 n'y a pas d'autre
encéphalite autour des foyers d’apoplexie que le travail
de végétation conjonctive qui aboutit & la formation de ce
que !'on appelle les cicatrices; et, d'un antre cOté, jamais
les foyers ne déterminent la contracture permanente que
lorsque, en raison de leur localisation, ils sont placés de
facon & interrompre le cours des fibres du faisceau pyra-
inidal — circonstance dans laquelle la dégénération secon-
daire est en jeu.

Draillears, nous pouvons citer au moins un exemple d'une
lésion intéressant systématiquement les faisceaux pyrami-
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rie. On concoit, en effet, que lirritation ganglionnaire qui
provoque la contracture s’établisse primitivement, ou en
conséquence de lésions autres que celle des faisceaux laté-
raux. Le fait ne me parait pas avoir été démontré, mais je
le considére comme trés possible. En somme, Messieurs, je
le répéte & dessein, la situation peut étre résumée en un
mot : la contracture permanente n’est pas une fonction du
faisceau pyramidal.

IV.

Il n’en est pas moins certain que partout ot dans la
pathologie spinale la sclérose des faisceaux pyramidaux
existe & un titre quelconque, la contracture permanente
figure parmi les symptomes habituels.

loPrenons le cas des dégénérations consécutives descen-
dantes de cause spinale et supposons qu'il s’agisse d’un mal
de Pott avec compression de la moelle épiniére. Considé-
rons exclusivement les troubles moteurs et admettons
qu'ils ouvrent la scéne. Cela, d’ailleurs, n’est pas rare. Ici
il n’y a pas un début brusque, soudain, nettement déter-
miné comme dans l'apoplexie; les phénoménes paraly-
tiques se développent le plus souvent avec lenteur, pro-
gressivement.

Quoi qu’il en soit, & un moment donné, s’accuse une
certaine faiblesse parétique, puis 4 la longue une paralysie
véritable, résultat évident de I'interruption des conducteurs
des incitations motrices dans les cordons antéro-latéraux
et plus particuliérement dans les faisceaux pyramidaux.
Notez bien, Messieurs, ce fait que la paralysie en question
n’a rien d'une paralysie avec contracture.
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permanente est la suivante : on suppose qu’elle résulte de
Iirritation de tubes nerveux n’appartenant pas au faiseeau
pyramidal, mais se mélant a ses fibres. Ces tubes nerveux
n’étant pas séparés de leurs centres trophiques, ne dégé-
néreraient pas, mais resteraient simplement irrités au sein
des parties sclérosées. Je ferai remarquer que les tubes de
ce genre sont rares au milieu du faisceau pyramidal ; que
quelquefois on ne trouve pas un seul tube sain au milieu
des parties sclérosées, et que, d'ailleurs, en supposant que
ces tubes appartinssent au systéme des fibres commissu-
rales courtes, ils ne pourraient jouer un réle dans la pro-
duction de la contracture, que par le fait de la participa-
tion de la substance grise.

HI.

Veuillez considérer, Messieurs, que dans la théorie pro-
posée, et c’est par l1a que je terminerai, la cause immé-
diate de la contracture est dans la substance grise et non
dans le faisceau latéral lui-méme. Il s’agit donc 14 d'une
lésion consécutive, deutéropatliique, aléatoire en quelque
sorte, dontle degré pourra varier, suivant les sujets, sui-
vant les dges, ct dont I'existence méme n’est pas dans 1'es-
pice un fait absolument nécessaire.

C'est 13 une remarque importante, car elle fait com-
prendre que la contracture permanente, bien qu’elle se rat-
tache & 1a sclérose pyramidale primitive ou consécutive par
un licn assez étroit, n'en est pas cependant un symptome
nécessaire. pathognomonique. Ainsi, quoique sclérose et
contracture s'observent, en général, simultanément, on
peut voir la sclérose sans contracture et la contracture
sans sclérose comme, par exemple, dans le cas de I'hysté-
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déclare, et simultanément le pouvoir réflexe et la contrac-
ture disparaissent. Tantéf, au contraire, une améliora-
tion progressive permet d’espérer une issue plus heureuse,
et dans un certain nombre de cas la guérison absolue, com-
pléte, a pu étre constatée. L’état spasmodique se dissipe,
les mouvements volontaires s’exécutent de nouveau ; seu-
lement les membres conservent encore une certaine rigi-
dité due a la rétraction tendineuse, mais la chirurgie
peut y remédier. De ce mode de terminaison si favorable,
M. Bouchard a relaté cing cas. Pour ma part, j’en ai ob-
servé six ou sept.

Quant a déterminer les conditions anatomiques de ces
guérisons presque inespérées, les examens microscopiques
ne sont pas encore assez nombreux pour qu’on puisse rien
dire d’absolument précis & cet égard. Néanmoins, dans le
cas observé dans mon service et étudié par Michaud, tout
porte A croire qu'il s’était agi d’une régénération véritable.

Mais je ne puis a ce propos oublier de faire remarquer
que les résultats de l’expérimentation sont bien peu favo-
rables 4 I'idée d’une régénération, et pour ne parler que
des expériences les plus récentes, je vous rappellerai qué
Eichorst et Naunyn ayant cru observer cette régénération
chez les chiens, Schiefferdecker chercha a vérifier ces ob-
servations sur les chiens opérés par Goltz. Ces animaux
étaient en nombre et quelques-uns d’entre eux avaient
survécu dix, douze et méme quinze mois a I’opération. Or,
méme dans ces conditions, aussi favorables que possible,
Schiefferdecker ne put découvrir aucune trace de régéné-
ration dans le segment inférieur de la moelle; la cicafriée
fibrillaire traitée par 'acide osmique, ne renfermait pas de
tubes nerveux.

3° La myélite transverse primitive reproduit, a peu de
modifications prés, le tableau que je vous ai présenté de la
myélite par compression, et ici encore le syndrome para-
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Mais au bout de quelques jours ou de quelques semaines
la scéne change : a) des secousses, des crampes se font
sentir, accompagnées d’une rigidité temporaire, rappelant
les piénoménes correspondants observés chez les hémiplé-
giques. — b) D’ailleurs, auparavant, les réflexes tendineux
(phénoméne du genou, etc.) étaient assurément beaucoup
plus prononcés que dans le cas de lésion encéphalique uni-
latérale. — c¢) 1l en est de méme des autres modes de I’acti-
vité réflexe. C'est en effet dans le cas de compression spi-
nale que les mouvements réflexes sont le plus intenses; ils
sont alors parfois comparables & ceux qu’on observe chez
les grenouilles strychnisées; 1’acte d'uriner, daller A la
garde-robe, I'introduction d’un cathéter déterminent des
secousses énergiques, des mouvements convulsifs involon-
taires dans les membres paralysés. — d) Enfin, tot ou tard
la contracture se manifeste et il est bien rare qu’elle fasse
complétement défaut, & moins qu'il ne s'agisse d'une loca-
lisation particuliére, par exemple lorsque la compression
s'exerce sur la partie la plus inférieure du renflement lom-
baire. Dans la régle, c'est une contracture en extension
qui se produit; et cependant il n'est pas rare de voir les
membres inférieurs se ramasser sur le bassin en flexion
forcée: il semble méme que cette attitude soit plus com-
mune dans les myélites par compression que dans les my¢-
lites transverses spontanées.

11 n'est pas non plus inutile de relever que tous ces phé-
nomenes occupent un seul membre quand la compression
est unilatérale, et ce membre est naturellement celui qui
répond au cOté ou siége la lésion. Mais, en général, les
symptomes spasmodiques tels que la trépidation épilep-
toide et la contracture sont beaucoup moins accentuss que
quand il s'agit d'une lésion lransverse tolale.

20 Que devient cette contracture? Tantot les sujets s’at-
faiblissent, des eschares se forment, la fievre hectique se
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rigidité musculaire qui, des membres inférieurs ou elle
reste fréquemment confinée, tend parfois & gagner les
membres supérieurs.

M. Erb a émis l'idée que ces cas se rapportaient a une
forme pathologique spécialé qu’il a proposé de caractériser
du nom de paraplégie spasmodique. 11 a considéré méme
comme trés vraisemblable que l'affection dont il s’agit se
rattache & une sclérose primitive des cordons latéraux. J’ai
partagé et je partage encore ’opinion de M. Erb en ce qui
concerne le caractére particulier de bon nombre de ces cas
qui affectent dans la clinique cette forme de la paralysie
spasmodique ; et j'ai proposé de les rassembler dans un
groupe nosographique particulier sous le nom de fabes
dorsal spasmodique (1). Ainsi, le tabes dorsal spasmodique
serait une maladie particuliére, et°la paraplégie spasmo-
dique représenterait un syndrome commun & plusieurs
maladies, au tabes spasmodique entre autres.

Mais je suis le premier & reconnaitre que le tabes dorsal
spasmodique, en tant qu’espéce nosographique distincte,
ne saurait avoir d’existence réelle et définitive tant que
I’anatomie pathologique n’aura pas parlé en faveur de son
autonomie. S'il s’agit 1a effectivement d'une affection &
part, l'autopsie révélera une lésion également spéciale,
peut-étre la sclérose primitive des faisceaux pyramidaux
soupconnée par M. Erb. Si, au contraire, ies nécropsies
démontrent qu’il s'agit tantét d'une myélite par com-
pression, tant6t d’'une myélite transverse syphilitique ou
autre, il est clair que I'autonomie clinique n’est qu'une
apparence.

La question n’est donc pas encore décidée. Je ferai re-
marquer seulement que les premiers résultats de ’épreuve
anatomo-pathologique ne sont pas favorables & la doc-

(1.) Voir a ce sujet la these de M. Bétous, Erude sur le tabes spas-
modigue.
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plégie spasmodique peut étre, d’aprés les conditions qui
précedent, rattaché a la sclérose consécutive descendante.

Mais la paraplégie spasmodique peut assez fréquemment
se présenter dans la clinique sous une forme qui pendant
bien longfemps n’a pas été remarquée comme elle le mé-
rite. Ici le malade n’est pas, ainsi que dans la plupart des
cas supposés précédemment, condamné A garder le lit. 11
peut souvent, des l'origine du mal, marcher sans appui et
faire méme d’assez longues courses. Mais alors sa démarche
est toute particuliére, Ollivier (d’Angers) en avait présenté
un tableau fidele dans sa description de la myélite cliro-
nique ; et tout récemment encore, M. Erb qui en a fait une
étude minutieuse I'a désignée sous le nom de démarche
spasmodique (spastischer Gang). M. Séguin qualifie le
méme syndrome de paraplégie tétanoide.

Lorsque le malade est couché, la raideur des membres
est déja tres sensible ; lorsqu’il est assis, elle s’accuse en-
core davantage ; les jambes s'étendent sur les cuisses et
les pieds restent suspendus en l'air sans qu’il soit jamais
possible au malade de les appuyer a terre. Enfin, dés les
premiers mouvements de marche, « le tronc se redresse
et se renverse en arriére comme pour contrebalancer le
poids du membre inférieur qu'un tremblement involontaire
agite avant qu'il soit appuyé de nouveau sur le sol. » Le
pied est pris de trépidation chaque fois qu'il est porté en
avant et le tremblement par moments s'étend a tout le
corps.

1l n'est pas douteux que ce genre de paraplégie se rat-
tache le plus souvent & des lésions spinales vulgaires,
compression, myélites, etc. ; dailleurs, outre la rigidité
des membres, il existe encore d'autres symptomes conco-
mitants ou antérieurs, qui ne permettent pas d’hésitation
A cet égard. Mais, dans d’autres cas, la maladie date de
Penfance, ou bien elle s'est développée lentement, ro-
gressivement en 'absence de tous symptomes autres que la
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Messieurs,

Je me propose de poursuivre et de terminer aujourd’hui
la revue des affections spinales organiques dans lesquelles
la contracture permanente des membres paralysés est un
symptome habituel, appartenant au tableau classique de la
maladie. Mon but est, vous ne I'ignorez pas, de vous faire
reconnaitre que l'existence réguliére, constante ou a peu
pres d'une lésion soit primitive, soit consécutive des fais-
ceaux pyramidaux est un trait commun & toutes les ma-
ladies dont il s’agit. Dans le cours de cet exposé qui, au
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trine de I'unité morbide du tabes dorsal spasmodique. En
effet, quelques cas que j’avais rattachés a ce groupe noso-
graphique ont di, aprés I'autopsie, en étre détachés et ra-
menés 4 une affection depuis longtemps connue comme
pouvant donner lieu aux symptomes de la paraplégie spas-
modique. Je veux parler de la sclérose en plaques ; mais
c’est 1a un point qui mérite d’étre étudié avec certains

détails et que le temps ne nous permet pas d'aborder au-
jourd’hui.

Cuanrcor, (Luvres compldtes, t. 1V. Localisetions. 3
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et nous savons que cette lésion dégénérative est due a I'in-
terruption du cours des fibres du faisceau pyramidal.

2 Déja, Messieurs, j'ai eu I'occasion de vous signaler un
fait qui a été observé dans plusieurs cas, a savoir, que la
sclérose descendante n’est pas toujours limitée au c6té cor-
respondant, et qu'elle s’étend quelquefois au c6té opposé,
comme dans le cas de M. Miller dont je vous ai dit les
principaux détails.

Pour expliquer ce fait, en apparence singulier, j’ai émis
I'hypothése que quelques-unes des fibres de chacun des
faisceaux pyramidaux, déja entrecroisées a la partie infé-
rieure du bulbe, subissent dans la moelle une seconde dé-
cussation, au moins chez certains sujets; et il est néces-
saire d’admettre, dans mon hypothése, que les fibres, entre-
croisées deux fois, ne sont pas interrompues dans leurs
cours par la présence d’une cellule ganglionnaire, et que
venant du faisceau pyramidal du c6té droit, elles vont faire
partie du faisceau pyramidal du c6té gauche.

La théorie dont il s’agit est principalement fondée, quant
a présent sur le fait anatomo-pathologique en question ; il
ne sera donc pas sans intérét de rechercher si elle ne
compte pas en sa faveur quelques données de l'anatomie
normale.

Bon nombre d’auteurs, Kolliker, Gerlach, Krause, dé-
crivent dans la commissure antérieure un entrecroisement
auquel prennent part des fibres de provenances diverses.
Mais tous s’accordent a reconnaitre que ces fibres, venues
d'une des cornes de la substance grise, franchissent la ligne
médiane et vont faire partie du faisceau antérieur du coté
opposé. Dans ces descriptions, il n’est pas question de fibres
mettant en communication directe le faisceau pyramidal
d'un coté, avec le faisceau pyramidal du coté opposé. Ce-
pendant, a I'aide de préparations faites avec le chlorure
d’or, M. Schiefferdecker, qui a étudié ce sujet avec beau-
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premier abord, semble viser principalement une question
de pure théorie, nous avons rencontré déja et nous rencon-
trerons encore des données d’une certaine portée pratique,
et dont vous trouvergz maintes fois l'application dans la
clinique des maladles cérébro-spinales.

1o Notre attention s'est portde tout particuliérement sur
la myélite transverse, et nous avons considéré les cas dans
lesquels la ldsion occupe sur un point toute 1'épalsseur du
cordon spinal. Je dois vous dire quelques mots relative-
ment & ceux dans lesquels la lésion transverse s'est lo-
cilisée sur une partle seulement de 1'épaisseur de 1a moelle
dpiniére, de manlére A reproduire, en quelque sorte, la
lésion désignée en pathologle expcérimentale sous le nom
de section hémilatérale. Ce genre de localisation spinale
en loyer se rencontre, alnsl que je I'al fait remarquer,
assez souvent dans la pratique. 11 n'est polnt rare que les
altérations de la myélite par compression, traumatique,
spontanée, ou syphilitique, soient des lésions en foyer hé-
milatérales.

Dans cette catégorie de faits, jeo vous rappellerai deux
exemples choisis entre beaucoup d'autres pour les besoins
de la démonstration @ 1° le cas d'une léslon traumatique
consistant par exemple en un coup de couteau ayant détiuit
et travers une moitlé de la moelle épinlére : 20 le cas trés
commun de la my¢élite spontanée syphilltique. lci 1a 1ésion
porte a la fols sur une des colonnes de substance grise,
sur les falsceaux postérieurs et sur les faisceaux antéro-
latéraux ; mais le polut essenticl que je tlens A relever, ¢'est
la lésion consdécutlive du cordon latdral, lésion descendante,
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dividus, La paralysie du coté de la lésion n’est jamais aussi
compléte qu’on aurait pu le supposer, si la transmission
des incitations volontaires était directe; ef, d’autre part,
il est rare que le membre du cdté opposé 4 la lésion ne
présente pas, lui aussi, un certain degré de paralysie, Cette
digposition hypothétique offre donc certains avantages,
puisqu’elle permet encore la marche, alors méme que la
lésion hémilatérale est trés profonde, en répartissant en
quelque sorte la pavalysie des deux cotés. Du reste, dans
le oours ultéripur des événements, les réflexes eutanés,
tendineux ou autres, la rigidité et la contracture doivent
apparaitre en pareil cas, absolument comme s'il s'agissait
d'une myélite transverse totale. Seulement il est trés rare
que ces phénoménes y soient forf accentués; et, toutes
choses égales d’ailleurs, ils sont toujours beaucoup plus
prononcés du coté correspondant & la lésion.

1l

J'en reviens, aprés cette digression, & la myélite trans-
verse totale. Nous nous sommes arrétés, vous le savez, &
étudier les divers modes de terminaison gue peut présenter
ta paralysie en semblable occurrence, alors que déja la
contracture permanente s'est établie. Je vous ai fait re-
marquer gu'a c6té des cas de guérison totale, compléte, il
¥ a a signaler des cas de guérison imparfaite : les mouve-
ments reparaissent dans les membres inférieurs, grice &
I'amendement de la rigidité musculaire ; mais cette rigidité
persiste cependant & un certain degré, et, bien que le ma-
lade puisse peut-8tre sortir du lit et marcher, il ne pro-
gresse qu'a pas lents et pénibles. Veuillez remarquer la
situation dans laquelle se trouve le malade supposé. Ainsi
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coup de soin, prétend avoir reconnu des fibres nerveuses
qui, parties du faisceau latéral droit, se porteraient direc-
tement a la commissure antérieure, et qui, arrivés en avant
du canal central, pourraient étre suivies, jusqu’a une cer-
taine distance, de I'autre c6té de la ligne médiane.

Ces fibres pénétrent-elles dans les faisceaux antérieurs
ou s'arrétent-elles dans la substance grise ? Passent-elles
au contraire, dans le cordon latéral oppos¢ ? Cela n'est pas
démontré ; toutefois, cela n’est pas impossible. Je doute
que 'anatomie normale, rédaite & ses propres ressources,
puisse décider la question ; maisil n'est pas invraisemblable
que dans les cas pathologiques on arrive a suivre le trajet
des faisceaux dégénérés ; et si la disposition supposée existe
réellement, elle expliquera, non seulement, le fait parfaite-
ment établi d'une sclérose descendante des deux faisceaux
pyramidaux dans le cas de l¢ésion unilatérale, mais encore
ce fait déjd reconnu en physiologie expérimentale, qu'une
Iésion transverse hémilatérale produit une paralysie mo-
trice aussi bien dans le membre opposé que dans le membre
correspondant & la section.

A ce propos, je vous rappellerai encore que les expé-
riences de M. Scliff et de M. Vulpian ont eu pour resultat
de modifier, sous ce rapport, Uenseignement traditionnel
qui remonte jusqu'a Galien. Ou croyait que la transmission
des incitations volontaires par les faisceaux blancs était
exclusivement directe. On sait aujourd’hui que, si elle est
surtout directe, elle est cependant en partie croisée. En
d'autres termes, la section d'une moitic latérale de la
moelle épiniere, chez un cochon d'Inde par exemple, pro-
duit une paralysie des deux coteés, paralysie, a la verite,
beanconp plus accentnée du coté de la lésion quelle ne T'est
du edté opposé.

3+ Clest ainsi que les choses se passent, & peu de chose
prés, cliez iomme, au moins cliez un certain nombre d'in-
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renverse en arriére comme pour contrebalancer le poids
du membre inférieur, qu’un tremblement involontaire agite
avant quil soit appuyé de nouveau sur le sol.

» Dans ces mouvements de progression, tantét la pointe
du pied est abaissée et traine plus ou moins sur la terre
-avant de s’en-détacher, tantot elle est relevée brusquement,
en méme temps que le pied est rejeté en dehors. J'ai vu
quelques malades qui ne pouvaient marcher au pas, quoi-
que appuyés sur une canne, qu'en se renversant le
tronc et 1a téte en arriére, de telle sorte que leur attitude
avait quelque analogie avec celle que détermine le té-
tanos. »

Tout cela, Messieurs, est exact, quoique peut-étre un peu
forcé, comme l'est nécessairement la description d'un type.
Ce type présente en outre une variante. Le malade qui,
en pareil cas, se sert généralement de deux béquilles ou
de deux cannes, marche littéraiement sur la pointe des
pieds, par suite de la contraction exagérée des gastrocné-
miens. Son corps se penche en avant et figure un plan in-
cliné, de telle sorte qu’il est & chaque instant menacé de
tomber la face contre terre. Cette variété, décrite par Erb,
serait plus commune que le type d’Ollivier (d’Angers).

Il est trés remarquable de voir que cette description,
d’ailleurs trés vivante, d’Ollivier, et qui ne s’applique pas
a des cas exceptionnels, soit restée, en quelque sorte, lettre
morte jusque dans ces derniers temps ; elle n’a pas été re-
marquée méme a ’époque ot Duchenne signalait avec tant
de soin les caractéres de la démarche des ataxiques; si
bien que cela a été comme une révélation quand M. Seguin
(de New-York), d’abord en 1873, puis plus tard M. Erb
(d’Heidelberg), en 1874, appelérent de nouveau I'attention
sur la démarche particuliére que présentent certains para-
lytiques et qu'ils proposérent de désigner, 'un, sous le nom
de telanoid paraplegia, 'autre, sous le nom de démarche
spasmodique (spastischer Gang).
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que je vous le disais dans la précédente séance, lorsqa'il
est au lit, la rigidité est considérablement diminuée ; mais
elle existe encore a4 un certain degié ; d’'ailleurs les réflexes
tendineux sont beaucoup plus prononcés qu’a I'état normal,
¢t 1a trépidation spinale survient a4 loccasion du moindre

4
g

Fig. 9.

mouvement volontaire. Lorsqu'il s'assied sar un sieze un
peu ¢levé, les jambes ont de la tendance a rester horizon-
tales ; en tout cas, les pieds ne touchent pas & terre. Entin
1o malade se dresse et se tient debout. Par ce seul fait, ses
deux membres se raidissent et se collent I'un a l'autre, ani-
més en méme temps de trépidation épileptoide. D'abord, en
quelque sorte fixé au sol, il parvient, non sans efforts, a
détacher ses pieds et il commence & progresser. C'est ici
qu'il convient, Messicurs, de vous présenter o tableau re-
marquablement filéle, tracé par Ollivier ' Angers),

« Chaque pied, dit-il, se ditache avec peine du sol, et
dans Veffort que fait alors l» malade pour le soulever en-
tierement et le porter en avant, le tronc se redresse et se
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rencontrer dans la clinique un certain nombre de cas ou
les symptomes de la paralysie spasmodique, développés
primitivement comme dans le cas qui précéde, se montrent
en quelque sorte isolés de tout autre symptoéme, depuis
I’origine jusqu’a la terminaison du mal, sans altération de
la sensibilité, sans troubles dans les fonctions du rectum, de
la vessie, etc., sans douleurs pseudonévralgiques, sans
accidents céphaliques concomitants. L’affection se carac-
térise particuliérement aussi par une évolution lente et par
une tendance marquée & lenvahissement progressif des
membres supérieurs.

Ce genre de paraplégie spasmodique a paru assez spé-
cial & quelques médecins — et je suis du nombre, — pour
qu'ils aient été amenés & penser qu’il ne s’agit pas la
de cas vulgaires de myélite transverse (par compression,
syphilitique ou autre), accidentellement dépourvus de leurs
attributs ordinaires et se présentant, comme on dit, sous la
forme fruste; mais qu’il s’agit d'une affection particuliére,
d’'une maladie autonome, se rattachant vraisemblablement
& une lésion de localisation spéciale.

M. Erb est entré le premier dans cette voie en 1875. Je
i’y ai bient6t suivi, ainsi qu’en témoignent mes lecons de
1876. M. Erb a désigné cette affection prétendue spéciale
sous le nom de paralysie spinale spasmodique. J’ai pro -
posé, puisqu’il s’agissait d’un état morbide particulier,
le nom de tabes dorsal spasmodique, le terme de « paraly-
sie spasmodique » ne pouvant représenter qu'un syn-
drome commun & plusieurs maladies spinales. La descrip-
tion donnée par M. Erb ne differe d’ailleurs par aucun
trait essentiel de celle que j'ai donnée aprés lui. Je ne me
suis écarté de M. Erb que sur un point. M. Erb a affirmé,
ou peu s’en faut, que la lésion & laquelle les symptdmes
doivent étre rattachés est actuellement connue : elle ne
serait autre que la sclérose symétrique et systématique des
faisceaux latérairx. En ce qui me concerne, tout en recon-
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Vous comprenez, Messieurs, que, malgré lintérét qui
s’attache a ce fait de la démarche spasmodique, on ne sau-
rait voir 12 le caractére d’une maladie particuliére, contrai-
rement 4 ce qui a lieu pour la démarche des ataxiques, qui
est en quelque sorte pathognomonique. C'est un symptome
commun a plusieurs maladies spinales et pour arriver
au diagnostic nosograpliique, il faut nécessairement invo-
quer les symptomes concomitants.

I1I.

Nous avons supposé jusqu’ici des cas de myélite trans-
verse 4 début aigu ou subaigu, ou les accidents arrivent
rapidement 4 leur plus haut degré pour rétrograder
ensuite. Mais il ne faut pas ignorer qu'il existe des cas
dans lesquels 'affection revét, dés l'origine, les allures
d'une maladie chronique primitive. La lésion est ici encore
trausverse, mais elle est incompléte et son ¢volution est
lente. Le malade, par exemple, n'a jamais ¢t¢ confiné au
lit; c’est un paraplégique chez lequel les symptomes paré-
tiques ont pu passer plus ou moins longtenps inapercus.
Mais la démarche a le caractére spasmodique dés l'origine,
ot, si lente que doive étre I'évolution du nal, on doit s’at-
tendre dans la régle a voirla paraplégie s'accompagner des
autres symptonies nécessaires pour caractériser nosogra-
phiquement le genre de l'affection.

v

Cependant, Messieurs, il existe et il n'est pas rare de
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resteront isolées dans les faisceaux de Ia moelle, sans don -
ner lieu 4 la dégénération secondaire ; il y a 1a une excep-
tion flagrante 4 la loi wallérienne. Peu importe, d’ailleurs;
qu’il nous suffise, pour le moment, de considérer I'affection
exclusivement par le c6té clinique.

D’abord, nous devons relever, ainsi qu'on devait s’y
attendre, d’aprés la multiplicité des Iésions et 1a variabilité
de leur siége, que les symptémes de 1a maladie en question
sont eux-mémes variés et nombreux : troubles céphaliques,
tels que nystagmus, amaurose, embarras de Ia parole,
troubles intellectuels, vertiges; troubles spinaux, parmi
lesquels, le plus habituellement il y a lieu de mentionner sur-
tout un tremblement particulier des membres supérieurs,
quelquefois remplacé par de la contracture, une paraplégie
spasmodique, etc.; je laisse de coté I'atrophie musculaire
qui s'observe également dans les cas ol Ia substance grise
est atteinte, et les symptomes tabétiques quand il existe
des lésions des faisceaux postérieurs. Tels sont, en résumé,
les Eignes qui permettent, Iorsqu’ils se trouvent tous réunis,
de diagnostiquer facilement la maladie.

Mais il se peut que tout cet appareil se décompose en
quelque sorte piéce a piéce et que bon nombre de symp-
tomes fassent défaut. Ainsi, dans telle forme, on n’observera
que des troubles céphaliques, vertiges, nystagmus, etc.
Dans telle autre, au contraire, il n’existera que des symp-
tomes de paraplégie spasmodique presque isolés : je dis
presque isolés, car, en y regardant d’un peu prés, on dis-
cerne I'existence actuelle ou passée de quelques-uns de ces
phénoménes concomitants qui se présentent en si grand
nombre dans les cas types. Ainsi, en présence d’une para-
plégie spasmodique, il faut se remettre en mémoire la série
des accidents qui peuvent se trouver réuunis dans un cas
complet de sclérose multiloculaire. I] doit étre fort excep-
tionnel que deux ou trois d’entre eux ne se montrent pas
associés, a une certaine époque de la maiadie, avec la pa-
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naissant la localisation proposée par M. Erb comme trés
vraisemblable, j'ai tenu & rester sur la réserve; jai fait
remarquer que toutes les observations de sclérose symé-
trique sans participation des cornes grises antérieures sont
de date ancienne. « Ce sont, disais-je, de vieux souvenirs
un peu effacés et qu'il faudrait raviver. Il faut attendre
pour se prononcer a cet égard, le controle d'observations
nouvelles, »

A U'heure gu'il est, Messieurs, ainsi que je le montrerai
fout 4 I'heure, I'observation anatomo-pathologique n'a
encore fourni aucune preuve, et, de ce coté, la solution du
probléme reste en suspens. Toujours est-il gu'en attendant.
la description clinigue mérite de subsister par elle-mecme.

Vi

Mais avant d’en arriver la, je voudrais, me conformant &
ce que je vous annoncais dans la lecon derniére, vous dire
quelques mots d'une maladic cérébro-spinale assez hien
déterminée aujourd’hui, anatomiquement et cliniquement,
et qui, dans quelques-unes de ses formes (rustes, peut
se traduire presque exclusivement par la paraplégie spas-
modique, de telle sorte que sous cette apparence I'atlection
dont il s’agit ponrrait étre et a ¢té en etlet confondue avee
celle que j'ai appelée le (abes dorsal spasiodigue. Je
veux parlev de la sclérose i plaques disséinindes.

Je e boruerai a rappeler que les toyers scléreux dispo-
sés sans ordre dams les diverses parties du udvraxe, do-
minent géncralement dans la moclle, ot elles occupent de
preférence les faisceaux antévo-lateraux. Hy a lieu de si-
gnaler ici un point important dont je vous ai deja ditun
mot. (Cest que ces plaques scléreuses, uue (ois développees,
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la marche sont impossibles; il faut attendre que 'enfant ait
trois ou quatre ans pour le voir se dresser péniblement en
s appuyant aux meubles. La maniére dont les enfants de cet

age, soutenus sous les bras, progressent tant bien que mal,
est tres caractéristique. Les hanches sont 1égérement flé-
chies, les genoux sont dans I'adduction, collés I'un & I'autre
avec tant de force que les jambes et les pieds s’embar-
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ralysie spasmodique, si celle-ci reléve d'une sclérose en
plaques; et c’est surtout d’aprés ce principe que le diagnos-
tic peut étre établi.

VI.

Maintenant, Messieurs, je vais, en deux mots, pré-
senter une esquisse de 1’état morbide que M. Erb et moi
nous croyons devoir, jusqu'a plus ample informé, consideé-
rer comme une maladie particuliére, le labes dorsal spas-
modique.

1 La description clinique peut étre tracée d'ailleurs c¢n
queljues mots. La maladic se développe chez des sujets
dgés de trente & cinquante ans, particuliérement chez des
llommes, en Pabsence de toute cause occasionnelle appre-
ciable. 1l n'y a point de trouble de la sensibilité : le mal se
produit lentement, progressivement, se révélant d’abord
par une simple lourdeur des jambes, puis par une pardésic
véritable accompagnée de raideur; enlin la  démarche
prend lc caractére spasmodique, et le malade est souvent
obligé de s'aliter, mais seulement quelquelois aprés de
longues années. Il va de soi que les rétiexes tendineux sont
tres-exagéres, tandis que les réflexes cutanés conserveut
leurs caractéres normaux.

2> La maladie, telle qu'elic se déclare dans le premier
dze, merite nne mention spéciale (Erb, Seeligmulier, Stro-
meyer), La rigidité comnience souvent a se produire peu
apres la naissance, sans accompagnement d'accidents cé-
rébraux. La nourrice s'apercoit que les membres sont
rigides ot qu'iil devient dés lors plus difficile d’habiller
l'enfant; quelquelois le tronc lui-méme est raide. Arrive
I'dge de marclier, et l'on constate que la station debout et
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4° Je viens de dire que le tabes spasmodique n’a encore
d’existence qu’en clinique et que si, en réalité, comme je
le crois, il s'agit bien 14 d’une espéce morbide, celle-ci
manque encore tout & fait de substratum anatomique.
Néanmoins, dans ces derniers temps, un certain nombre
d’auteurs se sont appliqués a démontrer que la maladie en
question n’est qu'une construction nosographique artifi-
cielle, et que les lésions d'une myélite quelconque, spon-
tanée, compressive, syphilitique ou autre, peavent donner
lieu & cet ensemble, qui ne représenterait plus dés lors une
affection spéciale.

A T'appui de cette théorie, on a publié quelques observa-
tions ol I'on a cru reconnaitre les caractéres assignés par
M. Erb et par moi a ce que j'appelle tabes dorsal spasmo-
dique, et o1, & l'autopsie, on avait rencontré les lésions
spinales les plus variables. J’ai examiné ces observations
avec grand soin, et je ne crois pas qu'aucune d’elles pos-
séde réellement la signification qui leur a été donnée.

Par le c6té clinique, ce sont des cas de myélite vulgaire
par compression, syphilitiques en effet, anormaux a quel-
ques égards, mais ol l'on retrouve toujours plus ou moins
accentués les troubles de la sensibilité, des fonctions de la
vessie et du rectum, si caractérisﬁques dans cette forme de
myélite ; & I'autopsie existaient des lésions diverses, et pré-
sentant toutefois ce trait commun, essentiel dans ’espéce :
c’est que les altérations dont il s'agit avaient entrainé avec
elles une sclérose latérale. Cela montre seulement — ce
qu'on savait du reste — que la démarche spasmodique, ou,
si vous voulez, la paralysie spasmodique peut se manifester
sous les formes de myélite les plus diverses. Mais dans
I’espéce morbide, la démarche n’est pas tout; elle n’est
qu'un des éléments de 1a maladie.

Cela démontre aussi que le diagnostic est difficile et
qu'avant de se décider il faut y regarder d’un peu prés, Je
m’y suis trompé moi-méme au moins une fois, ainsi que je
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rassent en s’entrecroisant. Enfin, la flexion plantaire des
deux pieds qui reposent sur les orteils détermine une in-
clinaison du corps en avant qui met encore obstacle 4 la
marche.

Dailleurs, les réflexes tendineux sont exaltés: il n'y a
pas d’atrophie musculaire ¢t les muscles ont conservé leur
excitabilité normale. Il existe donc un contraste bien tran-
ché, sous tous les rapports, entre cette affection ¢t la para-
lysie spinale infantile, et ainsi nous voyons qu’a coté des
paralysies spinales infantiles il existe une paralysie spa<-
modique infantile, bien distincte et nettement séparable
de celle-ci.

A leur tour, les extriéinités supcrieures sont atfectées:
I'avant-bras se raidit, demi-fléchi, dans la pronation, lex
doigts repliés dans la paume de la main. Jamais, je le
répéte, on n’a constaté d'accidents céphalique et la colonne
vertébrale ne présente rien d'anormal. La pathogénie
de Paffection est par conséquent extrémement vague.
M. Secligmilller invoque Paccouchement prématuré, & <ept
ot huit mois, la consanguinité. Maiis ce sont 1A des pre-
textes plutt que des raisons. Somme toute, les autopsies
manquent. Ou ne peut cependant s'cipecher de songer qu'a
'époque ol la maladie débute, le faisceau lateral est en
pleine voie de développement, et que cette condition, sous
de certaines influences, peut ne pas otre défavorable a
la productlon d’une 1ésion inflammatoire.

3¢ Chez l'adulte, une lésion du méme genre, également
limitée au systéme des faisceaux latéraux, rendrait compte
de tout I'ensemble des phénoménes. Mais, encore une fuis,
a I'heure qu'il est, I'iypothése n'a pas recu de veritication.
11 y a donc Ia un probléme intéressant d’anatomie patholo-
#ique & résoudre, et je ne saurais trop vous engager ay
appliquer tout» votre attention, s'il vous arrivait de vous
trouver en présence d'un cas de ce genre.
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Des amyotrophies spinales et des localisations
dans la substance grise de la moelle épiniére.

SomMMAIRE. — Lésions systématiques dans la moelle épiniere. — L’étude
de ces 1ésions doit précéder celle des lésions non systématisées. — Réle
physiologique de la substance grisc. — Transmission des impressions
sensitives et des impulsions motrices.

Les lésions systématiques de la substance grise paraissent cantonnées
dans la région des cornes antérieures. — Klles sont presque toutes de
nature irritative ou inflammatoire. — Poliomyélites antérieures systé-
matiques. — Elles sont aigués, subaigués ou chroniques. — Caractéres
fondamentaux de ces affections. — Troubles de la motilité. «— Troubles
trophiques. — Intégrité des fonctions de la vessie et du rectum. —
Abolition des réflexes.

Délimitation du groupe des polyomyélites systématiques. — Amyo-
trophies protopathiques et deutéropathiques.

Formes aigués : paralysie spinale infantile, paralysie spinsle de
l'adulte. — Forme subaigué paralysie générale spinale aniérieurc
subaigué de Duchenne (de Boulogne). — Forme chronique : atrophie
musculaire progressive de Duchenne et Aran.

Poliomyélites non systématisées. — Myélites centrales, sclérose
épendymaire, sclérose en plaques, sclérose latérale amyotrophique.

Du systeme neuro-musculaire en générsl.

Messieurs,

Vous n’avez certainement pas perdu de vue ce tableau,
ou, pour mieux dire, ce plan topographique que je vous ai
présenté déja dans la séance qui a inauguré le cours de
cette année, et que, depuis lors, j’ai eu maintes fois 'occa-
sion de placer 4 nouveau sous vos yveux. Il est destiné,
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me suis plu 4 le reconnaitre hautement, a 1’occasion d’'un
cas présenté 4 ma clinique comme un exemple de tabes
spasmodique. L’autopsie démontra qu’il n’en était pas ainsi.
af qu'il sagissait d’'une sclérose en plaques. Mais, en reli-
sant I'observation, nous nous apercimes que la malade
avait accusé des vertiges, qu’elle avait éprouvé du trem-
blement des extrémités, symptomes de valeur qui auraient
pu mettre sur la voie du diagnostic véritable. Depuis cette
époque, j'ai ¢galement rapporté 4 leur origine légitime pen-
dant la vie des cas qui eussent pu étre rattachés au tabes
spasmodique ; cette fois l'autopsie est venue confirmer
mon diagnostic.

Ainsi les choses restent ce qu’elles étaient avant la pu-
blication des observations adverses auxquelles je viens d¢
falre allusion. Et, en résumé, si, faute d'observations ana-
tomiques suffisantes, 1'existence nosographique autonome
du tabes dorsal spasmodique n'est pas encore solidement
établie, on peut dire, d'un autre cot¢, que, malgré les cri-
tiques, elle n'est pas encore sérieusement ¢branlée. C'est
d'ailleurs une question dont la solution ne peut manquer
d'étre donnée un jour prochaiu.

Vous voyez done, Messieurs, par 'exposé qui précede,
que la conlracture permanente est un symptome commun
aux affections organiques spinales — et clles sont nou-
breuses — ou il existe une l¢sion des faisceaux latéraux.
1l importe toutefois de ne pas oublier que la contracture
permanente n'est pas l'indice certain d’une lésion orga-
nique de la moelle épiniere, car il existe nombre de cas ou
les faisceaux latéraux sont affectés peut-étre fonctionnel-
lement, mais 2 coup sir sans lésion matérielle. Sous ce
rapport le cas de I'liystérie, auquel jai fait souvent allu-
sionn, est un exemple des plus démonstratifs.

CaancoT, (Euvres compldtes, t. 1V, Localisations. i
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sous le nom de paralysie spasmodique et qui, ainsi que
vous 'avez vu, joue un role si prédominant dansla patho-
logie spinale.

Aujourd’hui, Messieurs, je voudrais diriger toute votre
attention sur une région que nous avons déja rencontrée
plusieurs fois, incidemment, dans le cours de nos études,
mais qui n’a pas encore été, de notre part, I'objet d’'une ex-
ploration réguliére. Je veux parler de I'axe gris spinal,
ou, comme on dit encore plus briévement, de la substance
grise.

Inutile de faire ressortir & vos yeux que, bien qu’elle
occupe dans la moelle épiniére un espace relativement res-
treint, la substance grise est cependant, au point de vue
physiologique, la partie la plus importante du centre spi-
nal. II suffira de rappeler quelle est le lieu de passage
obligé pour la transmission des impressions sensitives et
des impressions motrices volontaires ou réflexes ; de telle
sorte que, si cette voie venait & étre coupée, 'accomplisse-
ment de toutes ces fonctions serait du méme coup rendue
impossible.

Mais en outre, il semble aujourd’hui péremptoirement
démontré que toutes les parties de 1a substance grise ne
sont pas indistinctement affectées & 1’exécution de ces di-
verses fonctions. Dans cet espace si limité, il y a lieu, en
effet, d’établir physiologiquement plusieurs régions bien
distinctes. Ainsi, a ce point de vue, la substance grise cen-
trale doit étre distinguée des cornes ou colonnes de subs-
tance grise. La premiére seule, avec les cornes postérieures
pour une certaine part, joue un role dans la transmission
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vou- ne l'avez pas oublié, & faire embrasser d’'un coup
d'w:il les diverses régions de la moelle épiniére dans les-
quelles, par une sorte de sélection, se cantonnent celles
des Iésions spinales qu'on appelle aujourd’hui lésions sys-
témaliques.

Cettc dénomination de (ésions systémaliques, que jai
empruntée 4 I'enseignement de M. Vulpian, est, ainsi que
Jje vous l'ai fait remarquer bien des fois déja, parfaitement
appropriée. En effet, ces départements, ces rigions que la
maladie peut affecter isolément, <ans participation des r-
glons limitrophes, représentent autant de sysfémes dis-
tincts anatomiquement et fonctionnellement; ce sont, en
quelque sorte, autant d’organes destinés chacun & un réle
physiologique particulier; ¢t, conséquemment, ainsi le veut
la logique des choses, I'affection de cliacun de ces organex
doit, dans les conditions pathologiques, se traduire par une
symptomatologie propre; de telle sorte que, les symptomes
édtant connus, il sera permis au clinicien de remonter
jusqu'a la 1ésion et d'en déterminer le siége.

On est tout naturellement conduit par ce qui précéde, a
considérer les maladies systématiques, dans le domaine de
la moelle ¢piniére, comme autant d’aflections ¢lémentaires,
dont la connaissance approfondie devra étre appliquée au
débrouillement des affections plus complexes, non syst¢ma-
tistes, ou, autrement dit, distribuces dans le cordon ner-
veux, d'une facon difluse et indgale  c'est-d-dire qu'en
bonne méthode, 1'étude dex 1ésions systématiques spinales
doit nécessairement précéder celle des lésions spinales non
svstématisces.

Jose espérer, Messieurs, que les développements dans
lesquels nous sommes entrés & propos des lésions du sys-
téme des faisceaux pyramidaux ont justifié, pour une part,
ces propositions que j'ai plusieurs fois émises devant vous.
I1s vous ont mis & méine tout au moins, si je ne m'abu:e,
de reconnaltre la signification de ce syndrome désigné
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affectée incidemment, secondairement, dans des cas d'af-
fections spinales d'un autre ordre. Il faut ajouter encore
le qualificatif aigué ou chronique, suivant que l'affection
évolue selon I'un ou 'autre de ces deux modes.

In raison méme de cette localisation, et aussi en raison
de la spécificité physiologique de la région intéressée, les
affections de ce groupe, ainsi qu'on pouvait le prévoir, se
présentent dans la clinique avec un certain nombre de
traits communs et propres & les distinguer de toutes les
affections spinales occupant dans le cordon médullaire un
siege différent.

B. En quelques mots, voici les caractéres fondamentaux
du groupe :

1° Les muscles sont frappés d’impuissance motrice. La
paralysie est plus ou moins compléte ; mais — et ceci est
le fait fondamental, ~— les muscles des parties affectées
sont en outre le sidge de 1ésions trophiques plus ou moins
profondes, se révélant en particulier par des réactions
électriques spéciales. C’est 14 un fait qui distingue du pre-
mier coup ces paralysies de celles qui résultent d’une lésion
des faisceaux blancs et spécialement des faisceaux laté-
raux, cas dans lesquels la nutrition des muscles n’est
nullement affectée.

2° Les muscles de la vie animale seront seuls intéressés,
ou fout au moins les muscles de la vessie et du rectum
resteront indemnes. Le caractére que je vous signale ac-
tuellement, Messieurs, est assez singulier pour que vous
en preniez acte avec soin; quant & présent, il n’est pas fa-
cile d’en donner la raison physiologique.

3 Il n’existera dans ces affections aucune modification,
sinon accidentelle et transitoire, de la sensibilité. Ce trait
distingue les affections systématiques de celles qui occupent,
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des impressions sensitives, tandis que les cornes antérieures
paraissent destinées exclusivement a la transmission des
impulsions motrices et n’ont aucun rapport avec la sen-
sibilité.

1I.

Ces résultats, fondés sur l'expérimentation, ont trouvé
leur confirmation dans le domaine pathologique. La maladie,
en effet, mieux encore que ne le peut faire le plus habile
physiologiste, produit des altérations qui affectent isol¢-
ment certains départements de la substance grise.

A. Or, Messieurs, ici se présente un fait capital dans
I'histoire de ces 1ésions systématiques dela substance arise.
C'est que les seules, méritant véritablement ce nom, que
I'on connaisse aujourd'hui, affectent de se cantonner dans
une région toujours la méme, et cette région est celle des
cornes antérieures.

Les affections dout il s’agit out donc, vous le voyez,
pour caractére anatomique univoque, non seulement de se
circonscrire dans les colonnes antérieures, mais encore de
constituer une lésion exclusive, systématique dans I'accep-
tion rigoureuse du mot, c'est-a-dire emprisonnée dans la
région, sans participation (sinon accidentelle) des végions
voisines.

Les lésions qui reconnaissent cette localisation ¢troite
sout presque toutes de nature irritative ou inflammatoire.
On a propos¢, dans ces derniers temps, de les distinguer
par une dénomination qui tend a indiquer du méme coup
Ja nature du processus ct le genre de la localisation : on
les a appelés poliomydlites antériewres systématignes ;
systématiques, car la substance grise anterieure peut étre
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B. Le groupe des poliomyélites antérieures systématiques
renferme des affections qui appartiennent & la clinique
journaliére, et auxquelles le médecin doit s’intéresser par-
ticuliérement. Je crois donc nécessaire de les rappeler a
votre attention par une énumération concise.

Ainsi que je I'ai dit, les l1ésions spinales antérieures sys-
tématiques évoluent, tant6t suivant le mode aigu, tantot
suivant le mode chronique. Je ne comprendrai dans cette
énumération que les espéces a 1'égard desquelles I'ana-
tomie pathologique s’est,a I’'heure qu'’il est, prononcée d’une
facon définitive.

1° Une premiére classe est composée par le groupe des
amyolrophies spinales protopathiques aigués.

a) L'espéce paralysie spinale de enfance est1a maladie
quont étudiée avec prédilection Duchenne (de Boulogne)
et Heine. C’est, dans le groupe dont il est ici question, une
maladie modéle pour I'étude anatomo-physiologique. En
effet, les 1ésions sont parfaitement circonscrites; d’autre
part, la symptomatologie est elle-méme trés limitée, trés
précise, et tous les détails qu’elle comporte, ou peu sen
faut, peuvent étre aujourd'hui facilement interprétés a la
lumiére des faits pathologiques.

b) La paralysie spinale de I’adulle est en quelque sorte
la méme maladie transportée dans la pathologie de ’adulte.
Pendant longtemps, le rapprochement avait été fait uni-
quement sur la foi d’'une symptomatologie vraiment trés
spéciale ; mais le contréle anatomique s’est définitivement
prononcé en faveur de ce rapprochement. Il n’en est pas
de méme, quant a présent, du second groupe, que je me
bornerai & mentionner.

2° Poliomyélites anlérieures subaigués. Celles-ci ré-
pondent & T'affection décrite par Duchenne sous le nom de
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d’'une facon diffuse, la substance grise; et ces derniéres
en outre des troubles de la sensibilité, affectent une ten-
dance marquée aux troubles trophiques cutanés, aux es-
charres, etc., tendance qui ne se montre jamais dans le cax
de Iésions systématiques.

4° Dans la plupart des cas, surtout quand il s'agit des
formes aiguiés ou subaigués, les divers réflexes sont ou di-
minués ou complétement abolis. Vous avez prévu que 1'épi-
lepsie spinale non plus que la contracture n’appartiennent
pas aux affections de ce groupe ; seulement, en raison de la
distribution souvent inégale des lésions musculaires tro-
phiques, vous rencontrez en pareille circonstance des
déviations ou déformations paralytiques.

II.

A. Les poliomyélites antérieures systématiques forment,
en somme, un groupe nosographlque assez naturel. Le
symptome dominant, et pour ainsi dire unique, exclusif,
c'est, vous le comprenez, la 1ésion musculaire trophique.
Aussi ces altérations ont-elles été parfois désignées ~ous le
nom d'amyotrophies spinales ou de cause spinule. Mais
il convient d'ajouter le qualificatit prolopalhique, qui in-
dique que la lésion de la région spinale, d’on derive cette
lésion musculaire est le fait fondamental. Au contraire, on
appellera amyolrophics spinales deuléropathigues les di-
vorses aflections de la moclle cpiniere dans lesquelles la
lsion des cornes antérieures n'est gue secondaire, acci-
dentelle, ot oit Ialtération trophique des muscles se trouve
par conséquent entremelé cliniquement avee d'autres
symptomes.
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On voit donc que le symptéme est, en quelque sorte, sur-
ajouté a ceux de la maladie principale, et, en pareil cas, le
clinicien doit s’attendre a avoir sous les yeux un ensemble
symptomatique complexe, car, de fait, il n’est peut-étre
pas une lésion spinale, aigué ou chronique quine puisse,
a4 un moment donné, envahir les cornes antérieures et y
déterminer la lésion des éléments ganglionnaires d’our dé-
rive I'amyotrophie spinale.

Pour ne pas m’arréter & ces remarques générales et né-
cessairement un peu vagues, permettez-moi de faire appel
a un certain nombre de cas concrets.

10 ¢) Parmi les lésions spinales diffuses non systémati-
sées, on peut cifer, dans le mode aigu, les myélites cen-
trales ou poliomyélites diffuses. Ici, la 1ésion trophique des
muscles, analogue 4 celle de la paralysie infantile, est chose
fréquente. Mais il se produit concomitamment des troubles
de la sensibilité, un dérangement plus ou moins profond
des fonctions de la vessie et du rectum, une formation
d’eschares, etc., et si le malade survit et que les faisceaux
blancs participent au processus anatomique morbide, on
voit se développer une contracture permanente liée a tous
les autres signes de la paralysie spasmodique.

b) Dans le mode chronique, je vous citerai la sclérose
péri-épendymaire, 1a méningile-spinale hypertrophique,
enfin la sclérose en plagues qui, dans certaines circons-
tances, peuvent prendre le masque de I'amyotrophie pro-
gressive. Il existe méme des lésions non inflammatoires
qui peuvent avoir un résultat identique : telles sont I'hy-
dromyélie, les tumeurs intra - spinales ( gliomes, sarco-
mes, etc.).

2° Parmi les lésions systématiques, il faut mentionner la
sclérose postérieure qui, dans bien des cas, s’étend a la subs-



AMYOTROPHIES PROTOPATHIQUES 377

paralysie générale spinale antérieure subaigué, c'est
encore, sur plus d’'un point, un chapitre d'attente, car, je
le répéte, les observations anatomo-pathologiques relatives
a cette forme n’ont pas encore fourni de résultats pé-
remptoires.

3° Enfin la poliomyélite antérieure systématique chro-
nigue est représentée par la forine d’amyotrophie dont
Aran et Duchenne ont tracé le tableau clinique et 4 laquelle
ils ont donné le nom d’afrophie musculaire progressive.
Cruveilhier avait reconnu dans cette affection une lésion
des racines antérieures spinales. Les travaux modernes
ont démontré que cette altération, mentionnée et décrite
par Cruveilhier, se rattachait & une lésion systématique
irritative des cornes grises antérieures. La maladie en
question a été aussi désignée quelquefois sous le nom
d’'amyolroplie spinale progressive protopathique.

v

Telles sont, Messieurs, les grandes espéces du groupe
des amyotrophies liées aux poliomyélites antérieures. En
regard, ne fiit-ce que pour établir un terme de comparaison
et provoquer un contraste, il convient de faire tigurer un
instant diverses affections spinales dans lesquelles 1a 1ésion
des cornes antérieures peut exister sans doute, mais ne
constitue pas le fait anatomo-pathologique capital, unique.

Ici 1a lésion originelle est en dehors de la substance
grise, en dehors du moins de la région des cornes anté-
rieures qui ne se trouvent affectées que consécutivement,
par extension. Mais l'altération trophique se produit cepen-
dant en raison de la participation des cornes anteérieures.
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dans tous les détails que comporte un pareil sujet, je vous
signalerai spécialement quelques points relatifs a ’anatomie
et a la physiologie des régions que vous aurez a explorer.
Non seulement vous devrez dans cette étude préparatoire
considérer la substance grise elle-méme, mais encore les
nerfs moteurs qui y prennent origine, et aussi les muscles
striés auxquels ceux-ci transmettent le mouvement.

C’est qu’en effet, Messieurs, les diverses parties qui vien-
nent d’étre énumérées sont en quelque sorte solidaires;
anatomiquement et physiologiquement elles représentent
un systéme. La cellule nerveuse motrice, avec ses prolon-
gements multiples, peut éfre & la vérité considérée comme
un petit organe indépendant ; elle forme le lien qui rattache
plusieurs systémes les uns aux autres, mais n’appartient
exclusivement a aucun d’eux.

Cependant il importe de remarquer que, de tous ces pro-
longements de la cellule antérieure spinale, le plus impor-
tant, le plus caractéristique au double point de vue physio-
logique et morphologique, est celui qui met 1’organe
cellulaire en continuité directe avec les nerfs moteurs ; de
telle sorte que le tube nerveux moteur, dans sa partie
essentielle qui est le cylindre axile, n’est qu’'une émanation
de la substance méme de la cellule motrice. Aujourd’hui,
I'on sait en effet que, par son extrémité périphérique,
ce prolongement de ’élément ganglionnaire entre en rela-
tion pour ainsi dire immédiate avec ’édlément musculaire.
Avant 1840, sur la foi des travaux de Valentin, Burdacl,
on croyait que les extrémités périphériques des nerfs
musculaires se terminaient en formes d’anses, dans l'inter-
valle des faisceaux primitifs. Mais Doyeére a fait une décou-
verte capitale, le jour ou il a démontré que chez les tardi-
grades, le nerf moteur se termine par un filament unique
au niveau d’'un monticule qui fait corps avec le faisceau
primitif, et qu'on appelle encore 4 1'’heure qu'il est 1’émi-
nence ou la colline de Doyere.
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tance grise. Mais la fornie morbide sur laquelle, dans cette
¢numération, je tiens surtout a appeler votre attention est
‘Ja sclérose latérale amyotrophique. L'affection reconnait,
je vous 'ai dit, deux éléments anatomo-pathologiques: une
lésion des faisceaux latéraux et une lésion des cornes an-
térieures. Et celle-ci n’est pas accidentelle, elle fait en
quelque sorte partie intégrante de la maladie, bien qu'elle
se développe, tout porte 4 le croire, secondairement. Il
s'agit donc 12 d'une lésion systématique, & éléments coin-
binés, comme on dit en Allemagne. C'est cette forme que
j’ai cru devoir étudier avec détails plusieurs fois déja
devant vous, parce qu’elle montre que les lois de localisa-
tion formulées 4 propos de la substance grise spinale se
retrouvent dans le bulbe. Vous savez en effet que les noyaux
d’origine de I'hypoglosse, du facial, qui représcutent les
cornes antérieures dans la moelle allongée, sont souvent
le sidge exclusif des lésions pathologiques; de sorte quhl
existe des amyotrophies bulbaires protopathiques, qui
peuvent étre opposées aux ainyotrophies bulbaires deuté-
ropathiques.

Ce coup d'eil d'ensemble vous permettra, Messieurs,
d'envisager de plus prés le sujet, en vous placant au point
de vue de I'anatomie et de la physiologie pathiologiques, 11
vous faudra, en d'autres termes, chaque fois que vous étu-
dierez ce sujel, porter tout particuliérement votre attention
sur ces altérations de la substance grise, d'ou dérivent les
symptomes d'amyotrophie. Mais ici, comme partout aillears,
linvestigation anatomo-pathologique, pour étre fructueuse,
suppose nécessairement une connaissance approfondie dex
conditions normales; et sans vouloir entrer bien entendu
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muscles ou des nerfs moteurs puisse retentir sur 1'élément
ganglionnaire et en altérer Ia nutrition.

Telles sont les considérations que je tenais & vous pré-
senter, Messieurs, sur cet ensemble d'éléments qu'on pour-
rait désigner sous le nom de systéme neuro-musculaire,
et dont 1'étude préliminaire est indispensable a quiconque
veut aborder avec fruit la topographie pathologique des
diverses régions de la substance grise.
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Chacun sait aussi qu’en 1862, M. Rouget a été plus loin;
il a fait voir que, sous le sarcolemme, c’est-a-dire dans
la substance méme du faisceau primitif, le monticule de
Doyére est formé par un amas de substance granuleuse
dans lequel se termine le tube nerveux, réduit au cylindre
axile. Les travaux de Krause, de Kiiline et enfin ceux de
Ranvier ont confirmé ces données d’une facon générale, en
les complétant par ure foule de détails importants. Mais le
grand fait découvert par Rouget, c’est justement cette con-
nexité étroite du nerf centrifuge et de la substance des
muscles.

Ainsi, Messieurs, vous le voyez, il existe d'un coté entre
I'élément ganglionnaire et le cylindre axile, qui n'est en
somme qu'un prolongement de cet élément, un rapport
de continuité immédiat, comme il en existe un d’autre part
entre I'extrémité terminale de ce prolongement ¢t la subs-
tance de I'élément musculaire.

Il y a donc, ainsi que je l'annoncais, anatomiquement
parlant, une solidarité intime entre la cellule motrice, lo
nerf moteur et la fibre musculaire ; en réalité, on peut les
considérer comme trois éléments consécutifs d'un méme
systéme ; et dire méme, sans forcer les choses, que la cel-
lule spinale plonge directement dans la substance de la
cellule musculaire par l'intermédiaire de son prolonge-
ment axile,

Mais, il importe de le remarquer, Messieurs, dans cett:
association, I'un des éléments est, pour ainsi parler, domi-
nalcur; les autres sont subordonnés. L'intégrité des mus-
cles comme celle des nerfs dépend de celle des éléments
ganglionnaires. 11 est démontré en effet que la lésion de
I'élément ganglionnaire retentit nccessairement sur le
muscle par la voie du nerl; que la lésion du nerf retentit
sur le muscle, qui par conséquent occupe le dernier rang
dans l'association; car il n'est nullement démontré¢ d’un
autre coté, quant A présent du moins, qu'une lésion des
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Depuis quelques années, les observateurs ont, en outre,
constaté limportance de divers phéunomeénes qu'on peut
désigner sous le nom générique de réflexes tendineux, et
I’examen minutieux qu’on en a fait peut jeter un grand jour
sur les conditions patliologiques qui favorisent I'apparition
des contractures. Ces réflexes, lorsqu’ils ne dépassent pas
une certaine mesure, appartiennent aux conditions nor-
males. Mais, lorsqu’ils se montrent manifestement exaltés,
ils constituent un symptéme morbide d’une importance
réelle, tant au point de vue purement clinique qu’au point
de vue de la théorie physiologique.

Or, dans l'état actuel de nos connaissances physiolo-
giques, la contracture spasmodique permanente des muscles
passe, & juste titre, pour un phénomene étrange, inexpli-
cable, ou peu s’en faut, paradoxal en quelque sorte. Ce-
pendant, des recherches nombreuses, récemment entre-
prises en France et & l'étranger, tendent & établir que
I'exaltation des réflexes tendineux et la contracture sont
des faits connexes, pour ainsi dire équivalents, ou tout au
moins appartenant & la méme série ; que l'interprétation
physiologique, qui convient a 'une, convient également &
Iautre ; de telle sorte que, par la, la contracture perma-
nente spasmodique se trouverait dépouillée de son carac-
tére paradoxal.

Mais, voici le cas concret sur lequel M. Charcot appelle
I'attention ; il est des plus précieux au point de vue de la
thése qu'il se propose de développer.

1l s’agit d’'une femme, actuellement agée de quarante-
sept ans. Elle est confinée au lit et parait ahsolument im-
mobile, inerte. D’ailleurs, son intelligence est parfaite, et,
quoiqu’elle ne puisse plus se faire comprendre, elle se rend
trés bien compte de son état. On constate, & premiére vue,
que cette femme est paralysée de tous les membres, que la
téte elle-méme ne se tient plus en sa position normale et
qu’elle penche tantdt & droite, tantét & gauche, sans pou-
voir étre jamais volontairement redressée. On se figure-
rait donc assez naturellement que'cette malheureuse est
frappée d’une paralysie totale flaccide, Il y a cependant



Sclérose latérale amyotrophique. — Autonomie et
caractére spasmodique de cette affection.

Observations.

Dés le début de I'étude que M. Charcot a consacrée A
I'histoire des contractures, dans ses derniéres conférences
de la Salpétriére, a pris place, en premiére ligne, I'analyse
détaillée d'un cas typique de sclérose latérale amyotro-
phique. Cette affection, dont la premiére description date a
peine de cing ou six ans, a ¢té, dans ces deruiers temps,
I'objet de critiques assez nombreuses, visant surtout la
nature spasmodique et l'autonomie nosographique que
M. Charcot lui a attribuée. C'est pour aftirmer, une fois de
plus, le caractére essentiellement spasmodique de cette ma-
ladie, au moins dans sa premiére période, que M. Charcot,
en inaugurant ses lecous cliniques de cette année, a cru
devoir présenter un exemple, en quelque sorte idéal, de
sclérose latérale amyotrophique, et en discuter les points
fondamentaux.

On peut dire, d'une lacon treés générale, que certaines
paralysics se traduisent principalement par de la rigidité
ou de la contracture spasmodique des masses musculaires ;
tandis que d'autres sont marquées par labsence de ce
symptome ou mméme par un état opposé. la flaccidité tlles
membres. Cette division dicliotomique, toute sonmmailre
qu'elle soit, sutflt & montrer Uintérét pratique qui s'attachie
i l‘intei‘pl‘étutiou du symptdme conlractwre

Cuancor, uvres completes, I IV, Localisutivus. 2

-
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cas d'atrophie musculaire progressive. Il n’en est rien ce-
pendant, et, 14 encore, i1 s"agit d'une paralysie spasmodique.
En effet, si I'on examine de prés ce qui reste des masses
musculaires du bras et de I'avant-bras, on distingue, en cer-
tains points, un frémissement cutané correspondant a des
contractions fibrillaires spontanées et passagéres; en outre,
la flexion provoquée de ces membres détermine la méme
sensation de résistance que dans les membres inférieurs;
enfin, la percussion du tendon du triceps détermine un ré-
flexe manifestement exagéré ; et, si, au lieu de provoquer
I’action réflexe de ce muscle, on frappe légérement la face
antérieure de 'avant-bras aux difiérents points qui corres-
pondent aux tendons fléchisseurs des doigts, la griffe s’ac-
cuse davantage sous l'influence de chacun de ces chocs,
caractére des plus importants dans ’espéce, puisque le ré-
flexe tendineux des fléchisseurs des doigts est peu pronon-
cé ou méme fait défaut, le plus souvent, a ’état normal. I
faut également signaler ce fait, que les deux membres supé-
rieurs sont symétriquement affectés, & d’'infimes différences
prés, et que la sensibilité y est partout conservée intacte.

Si, maintenant, on analyse les détails que présente ’at-
titude de la téte et 'expression du visage, voici ce que I'on
peut observer. Le cou est impuissant a maintenir la téte; le
menton vient butter contre le sternum, et si 1a malade est
un peu renversée en arriére, la téte est entrainée par son
poids, et les muscles antérieurs sont absolument incapables
de la ramener dans sa position réguliere. Pour ce qui €st
de la face, elle présente une physionomie qu'on peut carac-
tériser d'un mot : paralysie labio-glosso-laryngée. Mais il
s’agit ici d'une paralysie labio-glosso-laryngée un peu diffé-
rente de celle qu’a décrite Duchenne, et le masque tout spé-
cial qui en résulte permet de reconnaitre, souvent & pre-
miére vue, ce genre de maladie. Des rides en grand nombre,
des sillons profondément creusés, et particuliérement les sil-
lons naso-labiaux, ainsi que ceux de la région frontale, les
commissures tiraillées, les yeux grands ouverts comme si
les paupiéres avaient de la peine & se fermer, impriment
un cachet vraiment spécifique & ce visage qui, par son as-
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loin de 14, a la réalité. Dailleurs, un examen plus minu-
tieux est indispensable pour se rendre compte de 1'état re-
latif des différentes parties du corps.

En ce qui concerne les membres inférieurs, on s'aper-
coit, en effet, qu’ils ont une attitude assez particaliére : les
pieds sont étendus, les genoux sont collés I'un a 'autre; les
deux jambes paraissent rigides. Néanmoins, on peut les
fléchir et on n’éprouve pas une trés grande résistance. Tou-
tefois, cette résistance est plus considérable que dans les
conditions ordinaires; il suffit, pour s'en assurer, de pro-
vorquer cette flexion passive successivement chez cette
malade et chez un individu sain; on constate alors que la
raideur existe vraiment, ou, en d’autres termocs, que la
flaccidité du membre est remplacée par ce qu'on a appelé
la flewibilitns cerea. Si 'on percute avec un marteau de
Skoda le tendon rotulien, immédiatement la jambe tres-
saute et mcwe, parlois, reste animée pendant quelque
temps des mouvements rapides de 'épilepsie spinale. Eutlu,
ces deux membres sont ¢maciés, mais nou atrophiés, et ce
que l'on observe sur 'un peut étre observé sur lautre,
Quant & la seusibilité, clle est partout intacte ; la wmalale
ne présente a cet égard, aucun trouble morbide, et, on peut
affiviner, gu'a moins de circonstances exceptionnelles, el
wen présentera janais,

Pour ce qui est des fonctions de la vessie et du rectum,
il n'y a rien non plus a signaler d'anormal ; de telle sorte
que, si T'on s'en tenait shmplement & Pétat des membres
ltdricurs, en faisant abstraction des caracteres morvbnlis
dont il sera question tout & Plieure, on ne releverait cliez
cette malade que des symptémes de paraplégie spasic-
dique.

Mais les membres supérieurs présentent, vux aussi, des
caractores bien particuliers ; ot d'abord, leur attitude seule
est des plus remarquables. Hs sont a demi deéchis sur a poi-
trine, dans la supination, les maius tourndées en avant, les
dogts recroquevillds. De plus, ces membres sont extrénie-
ent amaigris et cn apparences tlasques, si bien gu'd les
cunsiderer isvlewent, ou pourrait se croire en préseice d'un
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alors si parfaitement caractérisée que M. Huchard put
immédiatement, porter le diagnostic de sclérose latérale
amyotrophique. Mais, ce quil y a de trés important & si-
gnaler, pour ce qui concerne 1’état de la malade dans cette
phase de son affection, c’est que tous les accidents spasmo-
diques possibles sont relatés avec le plus grand soin, sur
I'observation recueillie alors par M. Huchard : secousses
continuelles dans les membres, tremblements fibrillaires,
contracture des fléchisseurs, trépidation spinale intense, a
ce point que le moindre contact 1a provoque et qu’elle peut,
a la suite de cette excitation, persister pendant plus d’une
minute ; raideur des reins, raideur du cou, en un mot,
sorte de tétanisation généralisée, associée & une atrophie
musculaire progressive bien et diment caractérisée.

C’est seulement au bout de dix~huit mois que cette femme
fut admise dans le service de M. Charcot, a la Salpétriéere,
et, alors, pour la premiére fois, se manifestérer_lt quelques
troubles de la déglutition, ainsi que les accidents dyspnéi-
ques transitoires (avril 1879). Jusqu'a cette date, qui peut
étre considérée comme I'apogée dela période spasmodique,
tous les symptomes de I'hyperexcitabilité réflexe n’avaient
fait que s’accroitre. Mais, dés lors, et & mesure que la com-
plication alrophie musculaire s’accentuait,ils diminuérent
progressivement, d’abord dans les membres supérieurs,
puis, dans les membres inférieurs, et ¢’est ainsi, qu’'aujour-
d’hui, la malade présentée par M. Charcot n’offre plus, en
quelque sorte, que les vestiges des accidents spasmodiques
dont elle avait été antérieurement affectée & un si haut
degré. '

Cette observation, aussi compléte que possible, réalise
dans tous ses détails le type que M. Charcot avait signalé,
en 1874, comme étant la détermination clinique d'une lé-
sion médullaire, caractérisée par une sclérose symétrique
des cordons latéraux, combinée avec une altération dégé-
nérative des cornes antérieures de la substance grise (1).

(1) Cette femme est morte le 31 mai 1880, L’autopsie a confirmé le dia-
gnostic ; les détails nécroscopiques seront publiés.
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pect pleurard, se différencie aisément du masque inerte
de la paralysie de Duchenne. '

Drailieurs, aprés cela, plus rien qui ne se rencontre dans
la paralysie labio-glosso-laryngée protopathique ; aujour-
d'hui, en effet, la malade ne peut plus articuler un seul
mot, elle émet un son monotone, nasillard, a chaque ins-
tant interrompu par un mouvement de déglutition pénible.
Elle peat cependant faire saillir 1égérement sa langue ridée,
petite et tremblottante, entre les arcades dentaires faible-
ment écartées. Mais elle est incapable de siffler, de souf-
fler, d'avaler méme, sans s’engouer 4 chaque instant, et
elle laisse sa salive couler sans cesse de sa bouche en-
tr'ouverte.

L’examen minutieux de tous ces symptomes est, & coup
siir, des plus intéressants et des plus instructifs. 1l fait voir
un mélange de certaines paralysies musculaires, en appa-
rence flaccides, avec un ensemble de phénoménes spasino-
diques aussi nettement caractérisés que possible; et c'est
précisément 12 que réside le probléme de ia paralysie spas-
modique. Or, 'histoire de la malade en question permet de
saisir les conditions de la combinaison bizarre de tous ces
pliénoménes, en quelque sorte incompatibles.

11y a deux ans et demi que la femme Den... a éprouvé
les premiers symptdmes de l'affection, qui, aujourd'hui,
touche a sa derni¢re période. Elle a d'abord ressenti quel-
ques douleurs térébrantes dans les reins et dans les cuissex.
Puis, elle a commenceé a se sentir faible sur ses jambes,
marchant péniblement « comme si elle avait un houlet a
chaque pied ». Trois mois plus tard, s'est déclarée la para-
lysie des membres supérieurs, caractérisée par de I'impuis-
sance motrice, des contractions fibrillaires et de la rai-
deur. Vers le sixiéme mois, commmence a se manifester ia
difflculté du langage. Peu & peu, tous ces symptomes ~'uc-
centuent, et, aprés dix mois de maladie, la femme D..
était devenue absolumnent impotente. A cette époque (mars
1878) elle &tait soignse par M. le docteur Huchard, dans
un service de I'iopital Laénnee, et I'on peut dire que
l'affection était alors arrivée a sa période d'état. Elle cuat



392 OBSERVATIONS

bois ». La progression est, aussi, rendue plus pénible par une
trépidation spinale spontanée, qui géne ses mouvements &
tout instant, et qui lui donne une attitude sautillante tout &
fait bizarre. Enfin, les réflexes, et particuliérement les ré-
flexes tendineux, sont considérablement exagérés dans tous
les membres. Le signe du tendon rotulien, surtout, est
beaucoup plus prononcé que dans les conditions normales,
et il est suivi, la plupart du temps, d’une trépidation pro-
longée. Le signe du pied (trépidation provoquée par le
redressement de la pointe du pied) existe aussi, & un trés
haut degré.

Quant & la paralysie labio-glosso-laryngée, elle n'est
encore qu'a ses débuts, mais rien ne manque : facies ca-
ractéristique de la double paralysie faciale, voix nasillarde,
parole pateuse, langage monotone, impossibilité de siffler,
difficulté déja inquiétante des deux premiers temps de la
déglutition, etc.

Tels sont les deux cas, presque absolument identiques,
adoptés par M. Charcot, comme base de la discussion
qui va suivre. Il est d’abord incontestable que ces deux
malades sont atteints de la méme affection, a cette diffé-
rence prés que, chezle second, les progrés du mal sont plus
rapides par le fait des accidents bulbaires relativement
prématurés qui ont, a trés courte échance, suivi les pre-
miers symptémes de la paralysie atrophique des mem-
bres. Mais, a4 part cette légére différence, les deux ob-
servations offrent une similitude remarquable, et, pour
ce qui a trait au pronostic, le résultat final sera indubi-
tablement le méme, c'est-a-dire la mort dans un bref
déal.

1i s’agit donc d’une maladie bien spécialisée, autonome,
et, dans les cas typiques comme les deux précédents, ie dia-
gnostic est absolument certain ; la constatation de la lésion
se fera, chez I'un et I'autre sujet, conformément a I’appel-
l'ation anatomique de sclérose latérale amyolrophique, et
1l serait permis de dire d’avance que cette altération existe,
ep quelque sorte, comme si on l'avait faite. D’ailleurs, le
diagnostic, pendant la vie a été porté déja dans des casde
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Mais les faits de cette natare ne sont pas fortuits, acci-
dentels, et les exemples purs de cette variété morbide sont
et deviennent plus frappants, 4 mesure qu’'on analyse avec
plus de soin les cas si communs d’affections spinales,
décrits jadis sous la désignation collective de myélites
chroniques.

L'occasion s’est présentée de montrer, & cété de la ma-
lade dont il vient d’étre question, un homme atteint d’acci-
dents absolument identiques, et que M. le docteur de Lorne
a bien voulu conduire & la Salpétriére, pour permettre a
M. Charcot de faire voir la ressemblance étonnante des
deux cas.

Ici, I'affection est de date beaucoup plus récente. L’homme
dont il s’agit, Agé de trente- cinq ans, est malade seulement
depuis un an. En janvier 1879, il a éprouvé de la faiblesse
dans le bras gauche, et il n’a éprouvé que cela pendant
deux mois. Mais, au mois de mars, surviennent en quelques
jours un affaiblissement de la jambe gauche. puis du
membre supérieur et inférieur droits, une difficulté consi-
dérable de prononciation (pour certaines lettres en par-
ticulier, les g et les 1), et un amaigrissement rapide du
bras et de la main gauche. A cette époque. dit M. Charcot,
on aurait été presque en droit d’affirmer Pexistence de
la sclérose latérale amyotrophique. D'ailleurs, peu a peu,
les symptomes de la maladie s'ajouterent l's uns aux
autres et voici dans quel état se prisente actuellement le
client de M. de Lorne.

Les deux bras sont paralysés; la griffe est bien pronon-
céo 4 chaque main, et les éminences thénar et hypothénar
ont disparu. Ces membres pendent inertes et tlasques en
apparence. de chaque coté du corps; cependant. quand on
cherehe o les (léchiv, on éprouve une assez grande resis-
tanee, aussi bien du reste, que pour les étendre aprés qu'ils
ont ¢te fléchis. Les jambes ne sont pas paraly<‘es au méme
degrs, mais elles sont tics faibles ot le malade tombe a
chaque instant. Coette pavésie est nettement spasinodique.
En eit, quand il warche, il ne flécliit pas les genoux, et
il dit lui-méme « qu'il marche comine avee des jambes de
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serait atonigue; il n’existerait pas de symptomes spasmo-
diques ;

90 L’atrophie musculaire serait le symptéme dominant;
et il ne s’agirait pas d'une paralysie atrophique, en ce sens
que le stade de paralysie initiale ferait défaut;

3° I1 n’existerait qu’'une seule forme de paralysie bul-
baire : celle qu'a décrite Duchenne (de Boulogne);

40 Enfin les 1ésions de la sclérose latérale amyotrophi-
que n’auraient rien de spécifique : I'altération de la subs-
tance blanche de la moelle porteraii aussi bien sur les
faisceaux antérieurs que sur les faisceaux latéraux (pyra-
midaux).

Si les faits avancés par M. Lryden étaient conformes a
la réalité, il est certain que I'autonomie de la sclérose laté-
rale amyotrophique serait compromise.

Mais, pour réduire & néant les conditions indispensables
de cette autonomie, il ne fallait & M. Leyden rien moins
que nier la constance et méme I'existence de 'ensemble des
caractéres essentiels sur lesquels reposent la description
de M. Charcot.

Aussi, les signes cliniques et anatomiques qui donnent &
la sclérose latérale amyotrophique une allure si particu-
litre, sont-ils précisément ceux-1a mémes auxquels s’est
adressé le professeur de Berlin, pour en récuser formelle-
ment la valeur. M. Charcot a profité de la présence des
deux malades dont il vient d’étre question, pour mettre une
fois de plus en évidence 'exactitude des faits contestés par
M. Leyden.

1. En ce qui concerne la nature spasmodique de la ma-
ladie, les deux exemples précédents sont aussi démonstra-
tifs que possible;la femme Den... en particulier, qui, &
I'heure actuelle, semble frappée d'une paralysie atonique
généralisée, a éprouvé, pendant un an et demi, une foule
d’accidents spasmodiques permanents, tels que contrac-
tures partielles, contractures de la totalité d’une région
musculaire , soubresauts, trépidation spinale, etc., etc.;
et méme aujourd’hui, en dépit de I'atrophie extréme des



OBSERVATIONS 393

ce genre, avec la plus grande précision, par nombre d’ob-
servateurs, MM. Rigal, Huchard, Seguin, Nixon, Pick et
Kahler. Ce n’est pas que, dans I'affection dont il s’agit, il
existe des symptdmes vraiment propres, pathognomoni-
ques ; mais, il ne faut pas oublier, qu'un nombre relative-
ment trés restreint de phénoménes élémentaires peuvent,
en se groupant de mille facons, constituer les formes si
nombreuses et si variées des affections qu’on rencontre
dans la clinique des centres nerveux. L'arrangement, ’en-
chalnement des symptomes, font seuls des différences ; et
c'est ainsi que les vingt-quatre lettres de notre alphabet,
diversement agencées suffisent a toutes les productions si
ingénieusement variées de notre littérature.

Toujours est-il que, dans l'espéce, cet arrangement, ce
groupement de quelques symptémes qui, suivant la des-
cription de M. Charcot, constituent un des éléments princi-
paux de la détermination de la maladie en question, ont
permis aux cliniciens qui viennent d'étre nommds, d’affir-
mer, pendant la maladie, un diagnostic que la nécroscopie
est venue plus tard justifier de tous points.

Malgré la remarquable concordance des faits déja nom-
breux, qui ont pu étre taxés de sclérose latérale amyotro-
phigue, Vacceptation de cette variété nosographique ne
s'est pas imposée 4 tous les médecins neuro-pathologistes,
et entre autres a M. le professeur Leyden dont I'opinion
sur ce sujet, formulée plusieurs fois dans diverses pablica-
tions périodiques allemandes, vient d'étre traduite, en
France, dans un traité didactique des maladies de la moelle
épinicre, La compétence de M. Leyden justitie les dévelop-
pements par lesquels M. Charcot a cru devoir réfuter les
critiques du professeur de Berlin.

Les arguinents fournis par M. Leyden & l'appui de la
théorie qui confond, entre autres, dans un méme groupe,
la sclérose latérale amyotrophique et I'atrophie musculaire
déerite par Duchenne et Aran, peuvent étre résuies sous
les quatre chels qui suivent :

1° Dans la sclérose latérale amyotrophique, la paralysie
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OBservATION I. (Kahler et Pick) (4).

Catherine Mally, 8gée de soixante-quatre ans, femme de
ménage, commence a éprouver des secousses dans le bras
gauche, puis dans le bras droit, au mois de mai 1877. Bientot
apres, les deux bras s’affaiblissent, les avant-bras se rétrac-
tenf, de maniére a demeurer dans un état de demi-flexion
légere ; mais la malade peut travailler encore.

En septembre, la faiblesse des bras s’accentue, et I'amai-
grissement y est déja sensible. La jambe gauche d’abord,
puis la jambe droite, deviennent peu a peu impuissants ; la
malade est obligée de s’aliter. Elle remarque alors qu’elle
prononce moins bien que par le passé.

En octobre, l'affection progresse rapidement. La femme
Mal... prononce assez difficilement, pour que son mari ait
de la peine a la comprendre,

En oclobre 4878, elle entre & I'hdpital. L’état ol elle se pré-
sentait alors est le suivant. (Edéme des membres inférieurs.
Pouls 90. Respiration 18. Ses bras sont ramenés sur I’épi-
gastre ; les mains sont contracturées dans la flexion et pro-
Lation; les phalanges sont fléchies. Ces membres sont trés
€maciés ; I'avant-bras est méme complétement atrophié. Les
jambes sont tendues, absolument paralysées, sans atrophie
proprement dite. La rigidité est prononcée, surtout dans les
muscles adducteurs de la cuisse. La téte est immobile. Les
mouvements des yeux sont libres, mais le visage est inerte,
surtout a droite. Le cou a conservé quelques mouvements de
latéralité, mais toujours la téte s’abandonne, tantdt pour se
renverser en arriére, tantot pour retomber sur la poitrine.
Généralement, elle incline un peu & droite. Au commence-
ment du mois de janvier, se sont produits, pour la premiére
fois, quelques troubles de la déglutition. La voix est nasil-
larde ; la parole est incompréhensible. La bouche, béante,
laisse la salive s’écouler. La langue est molle, plissée, excavée
de fossettes, animée de tremblements fibrillaires. Les ré-
flexes sont exagérés partout (réflexes tendineux des membres
supérieurs et des membres inférieurs ; trépidation spinale).

rer féorier. La déglutition devient impossible.

A4 février. Les troubles respiratoires sont plus prononcés ;
réles bronchiques.

MM [éorier. Ralentissement de la respiration. — 48 février.
ort.

(1) Beitrage zur Pathologic und pathologischen Anatomie des Centralner-
vensystems, Leipzig, 1879
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membres supérieurs, on peut encore provoquer un reflexe
tendineux exagéré des fléchisseurs des doigts, par la
percussion de certains points de la région anti-brachiale
antérieure.

Mais la description de la sclérose latérale amyotro-
phique n'est pas de date si ancienne qu'on ne puisse en
compter les cas. La statistique fournira donc la solution
de la question en litige.

Or, en établissant le relevé des observations publies
jusqu’a ce jour, voici les résultats auxquels on arrive:
sans compter les observations de M. Leyden lui-méme,
dont il sera question plus loin, onze cas sont relatés avee
les détails trés circonstancics de la vérification necrosco-
pique; c'est dire qu’il s’agit 1a de faits irrécusables. Dans
tous ces cas, la contracture a été 'objet d’'une mention xpé-
ciale. Pour sa part, M. Charcot a d¢ja fait cinq autop-
sies (1) ; et une fois sculement (cas de la femme Pic... (2, ]a
contracture ne figure pas au nombre des symptomes consi-
gués dans I'observation ; mais Uexacoration des rétlexes
tendineux y est signalée, et nous savons, aujoyrd’hui, que
ce phénoméne est en quelque sorte de la mdme expice
quela contracture elle-méme. Quant aux six autres obser-
vations accommpagnées d'autopsie, eclles sont dgalement
affirmatives a I'égard de la coutracture Seguin, Worms,
Hun, Knssmaul, Rigal, Pick et Kahler). Dans Fobservation
de M. Worms, en particulier, on voit speécitice Ta jliion
Joircée des avant-bras, avec une trémulation convulsive
des membres inférieurs. Quant aux faits de Rizal ot de
Pick et Kaliler, ils ¢taiont si nettement caractérises que le
diaguostica pu ctre formulé de trés bonne lieure; et, d'uil-
leurs, Fautopsie I'a pleinemeunt justific: Nous rapporterens
el le résuiné de ces denx observations, car chacune d'elles
est la reproduction fidéle du type décmt par M. Chareot.

(1) Gombuault. — Krtude sur la sclérose latérale amyotrophiyue, ob-crva-
tions 1. 11, 1L, 1V
(2) Cette oli~ervation sera publiée ultéricurement.
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la méme thése, les observations sans autopsie, ou le tableau
clinique est tellement ressemblant, que le diagnostic ne
saurait hésiter un instant. Il en est ainsi, par exemple, des
deux malades présentés par M. Charcot au début de sa
lecon, et voici encore, en abrégé, deux faits bien conformes
au type, spécialement en ce qui concerne les accidents
spasmodiques de la premiére période. L’observation III est
le résumé d’'un cas récemment publié par M. Nixon (1);
quant & l'observation 1V, elle concerne une malade de la
province qui a été perdue de vue par M. Charcot, mais dont
laffection était assez avancée déja, pour que le doute fat
impossible.

OBsERVATION III (Nixon).

Il s’agit d’un homme de 35 ans, charretier, qui, au mois de
fécrier 1878, fut pris d’une légere douleur dans le bras gauche,
avec faiblesse et rigidité du méme membre. Le mois suivant,
le bras droit se prit a son tour, et le malade put, a partir de
ce moment, constater 'amaigrissement de ses deux bras,
qui élaient également animés de secousses musculaires fré-
quentes.

Au mois d’avril, survint la faiblesse des membres infé-
rieurs. De temps en temps, la progression est génée par la
trépidation spinale. A mesure que la maladie s’accentue, les
membres inférieurs deviennent raides comme des béatons,

they got like stiks », et le malade cherche & les fléchir avec
ses mains.

Dans le temps olt les membres se raidissent, la physiono-
mie se transforme ; la déglutition devient difficile, le malade
remarque qu’il ne peut plus cracher... et ainsi de suite.
L’affection évolue, et voici, en quelques mots, sa situation
au neuvieme mois. La lévre inférieure est pendante ; l'ex-
puition est impossible. La langue se meut encore, mais elle
est petite, tremblottante, froncée, atrophiée. L’articulation
des mots est excessivement embarrassée. — Les membres
supérieurs sont profondément alrophiés, surtout au niveau
dgs éminences thénar et hypothénar, mais il n'y a plus de
rigidité constatable. Pour ce qui est des membres inférieurs,
ils ne sont nullemert atrophiés et le malade peut marcher

encore, mais 1l a la démarche spasmodique et éprouve de la
trépidation spinale.

{1) Dublin Journal of med. science, 1879,
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OssERvVATION II (Rigal} ().

X..., 8gé de trente-cing ans, journalier, a été pris de fai-
blesse et de raideurs dans le membre supérieur gauche, vers
le mois de janvier 1876. Peu & peu, le membre supérieur droit
fut frappé de la méme maniére, et, trés rapidement, survint
un amaigrissement notable des mains.

Au mois d’'gvril, c'est-a-dire quatre mois environ apres le
début de Paffection, les membres inférieurs s’affaiblirent et
le malade y accusa des crampes et des soubresauts.

En mai 1876, il entre a I'Hotel-Dieu, dans le service de
M. Rigal. Voici, en résumé, 1'état dans lequel il se trouve.
Les bras sont appliqués au-devant de la poitrine ; les avant-
bras sont demi-fléchis. Les doigts sont en griffe et on a di
placer un rouleau de bois dans la main, afin que les ongles
ne s'y implantent pas. Quand ou veut modifier la résistance
de cefte contracture, on détermine une exagération de la
flexion, avec quelques mouvements de trépidation. Cepen-
dant de faibles mouvements volontaires sont encore possibles.

Les membres inférieurs sont paralysés et contracturés,
mais le malade peut encore marcher : — toutefois, la progres-
sion exageére toujours la raideur des jambes.

Le tronc, la face, le cou sont également raides. La téte est
un peu inclinée en avant, L’orifice buccal est agrandi; les
commissures sont tirées en dehors. Impossibilité de siffler.
La langue est libre, 1a déglutition n’est pas troublee. Les yeux
sount grands ouverts et 'occlusion des paupicres est pénible.

Au mois de novembre 1876, c’est-a-dire onze mois apres le
début de 'affection, la contracture a diminué dans les mem-
bres supérieurs ; mais les membres inféricurs sont dans un
ctat spasmodique permanent. Le tronc et la téte sont cncore
raides. La parole et la déglutition s’embarrassent ; les diffe-
rents symptOmes de la paralysie bulbaire s’accentuent rapi-
dement ; le malade succonbe en janvier 1876, lreize mois
aprés les premiers symplomes de parésie.

Dans les deux observations qui précédent, ainsi que dans
toutes celles qui sont accompagnées de renseiguements né-
croscopiques, le diagnostic a ¢té complétement confirmé.
Mais, comme les cas de ce genre ne sont pas encore bien
comuus, il est assurément permis d’invoquer, al'appui de

(1) Celte observation sera commenive dans un mémoire que MM. Gombault
et Debove doivent publier dans le prochain numéro des Archicesde Physivlogie.
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tomes spasmodiques qui s’imposaient & I’observation la plus
superficielle. Ils n’étaient, d’ailleurs, prononcés a ce point,
que parce que latrophie musculaire n’avait. pas marché
vite. Quoi qu’il en soit, les malades des observations IIl et
IV sont & coup sir affectés de sclérose latérale amyotro-
phique, au méme titre que les deux malades dont il a été
question tout d’abord ; et, bien que l'autopsie n’ait pas été
faite encore, on est aussi certain de 'existence de la lésion
que si on l'avait actuellement sous les yeux. Or, comme
ces quatre cas sont péremptoires au sujet des manifesta-
tions spasmodiques (confractures, etc.), il ne subsiste sur
un total de 15 observations classiques, qu'un seul cas ot il
wait pas été fait mention de la contracture en propres
termes, bien que l’exagération des réflexes tendineux ait
été signalée; aussi, ce cas unique lui-méme n’est-il pas
tout a fait en défaut. La conclusion tirée de la statisti-
que est donc loin d’infirmer le caractére spasmodique de
I'affection.

Mais il existe, dit-on, des cas contradictoires ? On a cité
des faits dans lesquels la contracture n’a pas été observée ?
— SiT'on fait appel encore 4 la statistique, voici, en quel-
ques mots, & quels résultats on arrive :

I° Les cas prétendus contradictoires ne dépassent pas le
chiffre de cing, ou tout au plus de six : et cela est déja une
infériorité par rapport aux observations de cas positifs qui
sont au nombre de quinze ;

2° Dans I'un de ces cas contradictoires (Shaw, de Brook-
Iyn), la contracture prétend-on, n’a pas été observée. Mais
a-t-elle existé & un moment donné pour disparaitre par la
suite ? Bt les réflexes tendineux ont-ils été étudiés? Il n'en
est pas question ;

3° Dans un autre des cas du méme groupe {Pick), s’il n’y
avait pas de contracture, la malade était sujette & des se-
coussesinvolontaires. Or, les secoussesinvolontaires, comme
I'exagération des réflexes tendineux sont des phénomenes
analogues ou de la méme origine, et qui confinent a la con-
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OBsERVATION IV (Charcot).

Mme Mont..., 4gée de cinquante-quatre ans, sans profes-
sion, a Cambrai, a ressenti, pour la premiére fois, de la rai-
deur et de la pesanteur dans la main droite au mois de no~
vémbre 41877. Au mois de mai 1878, c'est-a-dire aprés un in-
tervalle de six mois, le bras gauche se prit de la méme ma-
niére, et la faiblesse de la main droite s’accusa de plus en
plus. En septembre, commencérent quelques engourdisse-
ments dans la jambe gauche, bientét suivis d’'une grande fai-
blesse. Le mois suivant, la jambe droite fut envahie & son
tour. En méme temps, ’articulation des mots devint pateuse,
la parole prit un caractere étrange, scande, la voix commenca
4 &tre nasillarde. Eu janvier 1879, les symptomes paraly-
tiques s’exagérent; mais la malade a pourtant de la trépi-
dation spinale, surtout en marchant. Elle vient consulter
M. Charcot, a la Salpétriére, en avril 1879. Facies caractéris—
tique ; rides transversales du front, contracture de la partie
inférieure de la face, soulévement des commissures. Paralysie
légére des muscles labiaux (la malade dit qu’elle bave conti~
nuellement pendant la nuit ; dans la journée méme, elle est
souvent obligée de s'essuyer la commissure droite!. — Eile
regarde de cOlé, ne tourne pas la téte a cause de la raideur
de son cou. — La parole est monotone, on dirait que la ma-
lade récite tout ce qu'elle dit. Par moments, elle a des acces
d'oppression. — Les mains pendent maigres, recroquevillées,
impolentes; la face palmaire est dirigée en avant. — La
marche est pénible ; les genoux sont serrés, et la trépidation
est une cause de géne incessantle. Faux-pas a chaque instant.
Exagération des réflexes tendineux. Aprés la pereussion du
tendon rotulien, la jambe devient raide, et il faut attendre
quelque temps avaut qu'on parvienne a la fléchir ais¢ment.
-— Diagnostic : Sel¢rose latérale amyolrophique au onzieéme
mois. Cctle malade a ¢té perdue de vue.

Il est incontestable que les deux cas, dont I'histoire abré-
gée vient d'dtre rapportée, sont, & part la durée de I'évolu-
tion clinique, de tous points seniblables a 'observation de la
malade presentée par M. Charcot. On peut méule dire quar-
rivée & une periode aussi avancde, la maladie ne comporte
aucune difflculté de diagnostic. Mais intérét essentiel de
ces deux faits, au point de vue ol se place M. Charcot,
consiste dans la multiplicité et 1a généralisation des symp-
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sible : « Le patient peut & peine se tenir debout, et il est
obligé de se rasseoir immédiatement, parce que ses jambes
commencent a trembler (1). »

Tels sont les cas dont M. Leyden s’est servi pour tenter
de démontrer que la sclérose latérale amyotrophique n'af-
fectait pas I'allure d’'une maladie spasmodique. La conclu-
sion qu'on pouvait tirer déja des observations précédentes
s'impose dés lors avec plus de vigueur. Mais les cas de
M. Leyden n’en sont pas pour cela moins précieux; ils
doivent méme étrée consultés avec fruit, comme des exem-
ples cliniques de paralysie spasmodique, ot I’ensemble des
symptomes propres & la contracture peut étre modifié, & un
moment donné, par I’apparition de I'atrophie musculaire.
L’intervention plus ou moins précoce de cet élément sé-
méiologique nouveau, jette une certaine perturbation dans
le consensus des phénomeénes qui constituent par leur grou-
pement, 1'état de contracture. Mais, si I'un de ces phéno-
ménes disparait, un autre, tout a fait connexe, en quelque
sorte homologue, pourra parfois subsister longtemps en-
core : c'est pour cela que les caractéres de la contracture,
qui assurément, sont trés variés, demandaient a étre re-
cherchés minutieusement sous toutes leurs formes; ef, si,
dans les observations de Pick et de Kahler, invoquées par
M. Leyden, la contracture proprement dite n’a pas été ob-
servée, on elt été amené a découvrir le caractére spasmo-
dique de l'affection, en analysant avec soin les caracteéres
des réflexes tendineux dont il n’est fait aucune mention.

II. — La seconde objection de M. Leyden peut é&tre ré-
sumée de la facon suivante : dansla sclérose latérale amyo-
trophique, décrite par M. Charcot, il ne s’agit que d'une
atrophie musculaire primaire progressive; I’atrophie mus-
culaire est le symptéme dominant ; et ce n'est pas & pro-
prement parler, une paralysie alrophigue, en ce sens qu'il
'y a pas un stade antérieur de paralysie simple.

Cest 14 une assertion que M. Charcot reléve et réfute

(1) Loc. cit.
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tracture. Quant aux réflexes, il n’en est pas plus question
dans cette observation que dans la précédente.

4° 1l ne reste donc, en fait de cas contradictoires, que les
quatre ou cing cas de M. Leyden lui-méme. Or, pour ce qui
est des réflexes tendineux, M. Leyden ne croit pas que,
dans aucune de ses observations, ’absence des réflexes n’ait
pas été signalée. A cet égard, cependant, I'observation II de
son mémoire fait exception, car il est dit : « les réflexes
tendineux du genou sont nettement conservés (1). » Quant
4 la contracture, elle n'existerait jamais; tout au plus
pourrait-on admettre un certain état de rigidité déterminé
par la position habituelle des membres, et cette rigidité
serait sensible au genou, a 1’épaule, au coude.

Outre que la rigidité articulaire pure et simple, dans le
cas d'une paralysie flaccide, semble une chose bien invrai-
semblable, n’est-il pas vraiment plus naturel d'envisager
cette rigidité comme un faible degré de contracture, comme
cet état caractéristique du muscle malade et cependant
actif, et qui, en un mot, suffit & maintenir entre les surfaces
articulaires une adhérence assez grande, pour faire naitre
la sensation de résistance particuliére a la flexibilitas
cerea ? D'ailleurs, M. Leyden ne s'en est pas tenu la. Il a
énuméré d'autres signes de contracture, comme la flexion
des doigts avec impossibilité de les étendre, et tremblemeut
provoqué (2). 1l s’agit 1a d’'un phénomeéne vulgaire dans
'état de contracture permanente, et relevé depuis long-
temps dans la contracture des hémiplégiques. Dans le
méme genre, M. Leyden signale la trépidation a I'occasion
des mouvements de progression, cette trépidation sur la-
quelle M. Charcot a tant insisté comme étant une cause de
géne considérable dans la marcle. Or, chez un des malades
de M. Leyden, non seulement la marche était rendue diffi-
cile, mais elle était pour ce motif méme devenue impos-

(1) Schnenrefleme am Knic sind deutlich vorhanden. (dreh. . Pysch. 1518,
VI, Bd; 5. Heft; P. 675.) o 5

(2) Dic Finger konnen nicke gestrecht werden, wnd beim lgrsuclt er
Bewegung, tritt cin eigenthamliches loichthes Zistarn em.  Loc. cit.

Cuancor, (Euvres compldtes, L. 1V, Localisations. 26
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de MM. Charcot, Joffroy et Duchenne, Eisenlohr, etc.,
M. Charcot signale les cas de MM. Sabourin et Pitres, Dé-
jérine, Duval et Raymond, comme étant de ceux en preé-
sence desquels il n’est plus permis de confondre les deux
maladies dans une seule méme description, par le cOté
anatomique tout au moins.

1V. — Enfin, la derniére objection de M. Leyden est la
suivante : anatomiquement, la lésion n'a rien de spécifi~
que ; elle ne porte pas exclusivement sur les faisceaux
latéraux (pyramidaux); les faisceaux antérieurs sont pris,
et il faudrait que la 1ésion plt étre suivie au-dessus du pont
de Varole, pour qu'on fit en droit de conclure & la nature
systématique de I'affection.

Pour ce qui est de la coexistence d’'une altération du
cordon antérieur, M. Charcot fait remarquer tout d'abord
que si on l'observe, c’est en quelque sorte fortuitement,
qu’il est des cas, ainsi que I'a reconnu M. Flechsig, ol elle
fait défaut. En second lieu, cette altération est toujours
d’une infime importance, relativement a4 la sclérose du
cordon latéral (pyramidal); il suffit, pour s’en convaincre,
de jeter les yeux sur les figures trés exactes, d’ailleurs, que
M. Leyden a jointes a son mémoire (1). On peut ainsi s'as-
surer que la coloration morbide du cordon antérieur est
trés péle, trés diffuse, andis que le cordon latéral est vi-
vement teint par le carmin. Cela veut dire simplement
que la dégénération, primitivement localisée au faisceau
pyramidal, a déterminé dans son voisinage, par contiguité
et non par continuité, une réaction inflammatoire relative-
ment légére. D'ailleurs, cette propagation de l'altération
systématique aux parties voisines, n’a pas méme échappé
aux anatomo-pathologistes francais, qui ont adopté sans
réserves 'opinion de M. Charcot.

Dans un travail cité précédemment, MM. Debove et
Gombault 'ont signalée et décrite, mais sans lui attribuer

(1) Loc. cit. Taf. XII, fig. 2, A. T.
(2) Debove et Gombault, Loc. cit., p. 762.
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par les observations de M. Leyden lui-méme. En effet, a ne
considérer que les membres inférieurs, ou l’atrophie est
tardive et par conséquent exceptionnelle (la mort, en gé-
néral, survenant auparavant), il est incontestable que, de
prime-abord, ces membres paraissent frappés d’une para-
lysie toute simple. Tel est le cas du malade cité dans 1'ob-
servation I du professeur de Berlin (1). « Aux membres
inférieurs, les masses musculaires ne sont pas précisément
atrophiées, mais flasques, et leur énergie est extraordinai-
rement diminuée. » Il en est absolument de méme dans I'ob-
servation II du méme travail: « Les extrémit’s inférieures
sont sensiblement affaiblies, sans atrophie remarquable »;
— et, un peu plus loin : « les jambes ne sont pas atrophiées
d’'une facon frappante, mais les muscles sont flasques,
et leur force trés notablement amoindrie ; le malade peut
a peine se tenir debout (2) ». M. Wesiphal a fait unc remar-
que absolument identique ; il signale I'impuissance motrice
trés prononcée des membres inférieurs, avec conservation
des réflexes tendinevx: Les membres inférieurs, dit-1l,
sont flasques ; le malade ne peut marcher debout sans étre
aidé {33). » Donc, pour ce qui concerne les membres infé-
rieurs, aucun doute n'est possible : I'atrophie est précédie
('une période plus ou moinslongue de paralysic. Mais, aux
membres supérieurs méme, quand l'atroplie ne survient
pas trop brusquement, cette paralysie peut se montrer
comme un symptome ixolé de la nialadie qui commenee,
ct, sous ce rapport, les observations II, Il et 1V sont tres
concluantes.

HI. — Quant & I'identité de nature de la paralysie labio-
glosso-laryngdée de Duchenne, avec les accidents bulbaires
de la sclérose latérale amyotrophique, 'usinuation de
M. Leyden est démentie par des laits rdcents qu'il sulfit
d'énumdcrer, Sans conipler les observations, déja publiées,

(1) Loe. eit., p. 670,
(2) Loc. cit., p. u7a.
(3) Tome LI, p. s
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trophique, comme il en a été de la sclérose en plague ou
de l'ataxie locomotrice. Voila, certainement, deux maladies
spinales dont I’autortomie n’est contestée par personne : et,
cependant, les formes anormales, les formes frustes différent
singuliérement du type décrit par Duchenne. Bien plus, on
pourrait dire que ce sont ces formes mémes qui, une fois ra-
menées a l'interprétation véritable, ont le plus contribué a
la conception syntliétique de I'ataxie et de la sclérose multi-
loculaire. Mais, cette synthése ne serait peut-étre pas réalisée
encore par l'ataxie locomotrice elle-méme, si Duchenne
n’avait eu le mérite de préciser les caractéres d'un type,
d’un étalon, auquel pussent étre comparées les nombreu-
ses variétés de l'espéce. L’histoire de la sclérose latérale
amyotrophique, a4 I’heure actuelle, en est donc au méme
point que l'ataxie locomotrice progressive a4 1’époque de
Dbuchenne (de Boulogne). II fallait d’abord en réaliser le
type fondamental; tel a été Vobjet que s’est proposé
M. €harcot dans ses travaux antérieurs, et dans les confé-
rences que nous venons d’analyser.
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plus d’importance qu’elle n’en mérite : « Les racines intra-
spinales ne sont pas saines, et il est probable que leur
lésion a amené, 4 la partie antérieure des cornes de subs-
tance grise, cette altération légére du cordon antérieur,
désignée dans I'observation, sous le nom de zone de rayon-
nement. »

Si, d’autre part, on considére, non plus dans la moelle
épiniére, mais dans le bulbe, la grande distance qui sépare
les pyramides antérieures des noyaux moteurs, on est bien
obligé d’admettre que la sclérose du faisceau pyramidal a
des rapports trés étroits avec l'altération dégénérative de
la substance grise.

Enfin, le désidératum qui manquait encore a la descrip-
tion anatomique de la sclérose amyotrophique, a savoir la
prolongation pédonculo-cérébrale de la sclérose latérale,
vient d’étre rempli par MM. Pick et Kahler, dans 1'ob-
servation dont la partie clinique a été résumée plus haut :
« Dans la partie externe du tiers moyen de I’étage inférieur
des pédoncules cérébraux, ces auteurs ont trouvé de nom-
breux corps granuleux. Ces points ont été reconnus sclé-
rosés surr des coupes pratiquées, aprés durcissement dans
Pacide chromique. Les sillons compris entre les circonvolu-
tions frontales et occipitales étaient gréles et durs, et les
sillons précentral et central trés larges et trés profonds. ..
Des corps granuleux existaient aussi dans le pied du pé-
doncule, chez une femme autopsiée par M. Charcot (Pick).

On le voit, tout concourt 4 confirmer I'autonomie clinique
et anatomo - pathologique de la sclérose latérale amyo-
trophique ; et, & mesure que le nombre des faits grossira,
I'unité nosographique de cette affection ressortira avec plus
d’évidence (1). Il en sera donc de la sclérose latérale amyo-

(1) Quelques faits nouveaux, depuis que ces lignes ont 6té rédig'ées.
eont venue sugmenter la eérie des cas authentiques de sclérose latérale
amyotrophique ; et, si noue ne craignions les répélitions, nous les {ésu-
merions ici comme nous avons fait pour les ohservations de leon: Rigsl,
Pick ot Kahler. Voy. entre autres, l'obeervation trés compldte d’'Adam-
kiewicz an. in Progres medical, 1880. (Separatabdruck’ sus den Charitd
Annalen. V., Jihrgg.)
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Au mois de février 1886, trois semaines aprés avoir
quitté I’hopital, il était pris subitement & minuit, en mon-
tant dans son lit, d'une perte de connaissance qui durait
deux heures. Le lendemain on le transportait a I'hépital
Necker dans le service de M. Rigal, qui diagnostiquait
une hémiplégie gauche avec hémianesthésie sensilivo-
sensorielle compléte. Une difficulté de parole compli-
quée de déviation de la bouche & droite persista pendant
une quinzaine de jours : la langue était tirée vers la
gauche.

Le malade fut alors admis dans le service de clinique de
la Salpétriére ou I'on constata les symptomes suivants:
insuffisance aortique ; hémiplégie gauche, plus pronon-
cée au membre supérieur ; exagération des réflexes, tendi-
neux du coété malade; refroidissement du méme cété;
contracture de la main (les doigts fermés); mouvements
associés: commissure buccale droite relevée ; langue tirée
4 gauche (pendant longtemps les aliments s’accumulaient
a gauche) ; diminution de la sensibilité générale et spé-
ciale (le malade ne sent pas le froid, il est insensible aux
pincements); perte particlle du sens musculaire (il sait,
les yeux étant fermés, ol 'on met sa main paralysée et il
va 4 sa recherche, mais il ne sait pas qu'on souléve ou
qu'on écarte ses doigts; les mouvements forcés des join-
tures sont douloureux) ; diminution de lovie, de I'odorat,
du goul a gouche; diminution de I'acwité visuelle gau-
che, el rélrécissement concentrique du champ visuel de
ce coté seulement; diminution de la sensibilité de la con-
jonctive; persistance de la sensibilité cornéenne (rien
au fond de U'ceil). En dehors de cette hémianesthésie, il
n'existe absolument aucun phénoméne pouvant étre rap-
porté & I'hystérie.

A la suite de I'application d’'un aimant, 1'état du malade
présenta les modifications suivantes (7 mai) :

Le pincement et la piqire du bras gauche sont sentis
jusqu’a linterligne articulaire radio-carpien, mais la main
gauche est encore complétement anesthéside. La sensibilité
gustative est toujours abolie sur tout le c4té gauche de la
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Note additionnelle & la dixiéme lecon (page 114),
sur l'hémianesthésie cérébrale et l'amblyopie
croisée.

Dans une lecon toute récente (mai 1887), M. Char-
cot, revenant sur les conditions anatomo-pathologiques
et cliniques de ’hémianesthésie sensitivo-sensorielle
produiie par une lésion organique intra-hémisphé-
rique, faisait remarquer que l’obnubilation visuelle
peut se manifester sous la forme d’une véritable
amblyopie croisée. A ’appui de cette proposition voici
une observation clinique assez démonstrative pour se
passer de commentaires.

OBservaATION. Edouard M..., mécanicien, 4gé de 40 ans,
entre a la Salpétriére le 20 avril 1887, pour une hémiplégie
gauche. Son pére et sa meére sont bien portants. Il a un
frére sujet aux migraines. Il a eu une sceur qui a succombé
a I'dge de quarante ans & une maladie de cceur. Lui-méme
a éprouvé des migraines depuis fort longtemps et toujours
du coté gauche. En 1868, étant au service militaire, il a
eu une premiére attaque de rhumatisme articulaire aigu
avec complication cardiagne. Au mois de décembre 1835
survenait une secoude attaque, c¢galement compliquée
d'endocardite et nccessitant l'application de vesicatoires
sur la région précordiale. Cette maladie dura six semaines.
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langue. L’olfaction est en partie récupérée. L’odeur de
I'ammoniaque est percue, mais non pas celle de la benzine
ni celle de ’eau de Cologne. Le rétrécissement du champ
visuel a disparu.

Un nouvel examen pratiqué le 12 mai permit de consta-
ter le retour de la sensibilité de la main gauche (la diffé-
rence avec I'autre coté est désormais 4 peine appréciable).
Il n'y a plas d’anesthésie pour le froid et 1a chaleur; l'odo-
rat est complétement revenu ; seule la fonction gustative
est encore légérement émoussée. Enfin il n’existe plus
trace du rétrécissement du champ visuel.

Cette observation tend a démontrer entre autres que
toutes les hémianesthésies qui peuvent étre modifiées
par Paimant ne sont pas nécessairement pour-cela, de
nature hystérique.
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QUATORZIEME LECON.

II:MIPL;GIE SPASMODIQUE DE L'ENFANCE. — MOUVEMENTS ASSOCIES. —
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Roles des mouvements assocics dans les variations de la contracture. —
I'ronostic de In contracture.
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_ CAPSULE INTERNE, 6, 7 ; — ses rap-
porfs "avec le pied du pédoncule,
83 ; — sa constitution, 86 ; — ses
18sions, 100 ; — Variétés des symp-
tdmes suivant le sidge de ces 1é-
sions, 101, 105; — Régions de la
—, 106, 223 ; — Influence des 16~
sions de la— sur le développement
des dégénérations secondaires ,
146 ; — Trajet du faisceau pyra-
midal dans.la —, 203 ; — Genou
de la —, 204, 221; — Localisa-
tions dans la —, 220 ; — Lésions
destructives de la —, 293, 204.

CErLruLEs gauglionnaires ou pyrami-
dales, 18 ; — Leur analogie avec
les cellules motrices de la moelle
épinidre, leur structure, leurs pro—
longements, 18, 19, etc. ; — géan-
tes, 20, 29, 33, 40, 227, 229; —
araignées, 24 ; — motrices anté-
rieures, 18, 238 ; — kinésodiques,
277 ; — cesthésodiques, 277.

CENTRES MOTEURS, 11, 40; — leur
développement, 207.

CENTRE OVALE DE VIEUSSENS, 205.

CENTRES TROPHIQUES, 265.

CHAMP VISUEL, 118. (V. AMBLYOPIE.)

CrromorociQues (Faits), 2086,

. CIRCONVOLUTIONS, 9;—chez le singe,
10 ; — chez I'’homme, 11 ; — leur
description, 12 et suiv. ; — fonda-
mentales, 16 ; — ascendantes, 37;
— Structure des —, 227.

CravsTrRUuM, 291.

Cronus. (V. PEENOMENE DU PIED et
PHENOMENE DU GENOU.)

Lorrve pe Dovire, 380.

CoNDUCTION INDIFFERENTE, 282.

CoNTRACTURE précoce, 99, 280; —
permanente, 100; — ses rapports
avec la dégénération secondaire,
154 ; — Prodromes de la —, 294 ;
— Influence de la strychnine sur

la —, 311; — Influence du trau-
matisme, 314; — chez les hysté-
riques, 316 ; — Attitude des mem-~
bres dans la —, 317 ; — myopa—
thique, 319; — Guérison exception-

nelle de la —, 325; — Role phy-

K
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siologique de la -, 338 ; — dans
la sclérose multiloculaire, 353 ; —
dans le tabds dorsal spasmodique,
359, 367 ; — Valeur séméiologique
de la —, 368 ; — dans la sclérose
latérale amyotrophique, 386.

CoNVULSIONS EPILEPTIFORMES, 99.

CoRDONS MEDULLAIRES, 177; — de
Gooll, de Burdach, pyramidauz, ete.
(V. Faisceaux); — postérieurs
(dégénération), 253.

Cornes anTErIEURES (Lésions des),
333 ; — lésion irritative, 334 ; —
dans la moelle allongée, 379.

CoRPS CALLEUX, 36; — Circonvolution
du —, 36.

Corps sTRI. Sa situation, 4; -— ses
rapports avec la capsule interne,
86, 88 ; ~— sa circulation, 92, 93.

CoucuEs opTIQUES. Leur situation,
4; — Leur importance au point de’
vue des localisations, 81.

COUPES TRANSVERSALES, 7; — parié-
tales, 205, 232 ; — du bulbe, 193.

COURONNE RAYONNANTE, 6; — ses
rapports avec la capsule interne,
86 ; — sa congtitution, 132 ; — ses

fibres postérieures, 134.

Crucian. (V. Smnon.)

Crusra. (V. P1EDp DU PEDONCULE.)

D

DicussaTioN. (V. ENTRECROISE-
MENT.)

DirorMaTIONS paralytiques des mem-
bres, 317. )

DEGENSRATIONS SECONDAIRES, 153 ;
— leurs causes, 153, 211; — de
cause cérébrale, 212 ; — Dans les
— de cause cérébrale, le sidge du
foyer cérébral est le point capital,
226 ; — Séméiologie générale des
—, 287; — de cause spinale, 212,
243 ; — descendantes et ascendan-
tes, 247; — Faisceaux de Goll et
de Burdach, 260; — reproduites
par I'expérimentation, 268, 274; —
de cause périphérique, 212, 261.

Dimancer spasmobique, 360;— Elle
peut se manifester dans les formes
de mysélites les plus diverses, 368.
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A

APPECTIONS ELEMENTAIRES, 45, 183,
185,

AwmpryopiE chez les hystériques, 117 ,
— chez les hémiplégiques, 119. —
Rapports entre I’ — croisée et 1'hé-
mianesthésie sensitive résultant
d’une lésion de la capsule interne,
198, 407,

AMYOTROPHIES SPINALER, 375; —
protopathiques, deutéropathiques,
aigués et chrouniques, 376 ; — pro-
gressive protopathique. (V. Arro-
PHIE MUSCULAIRE PROGRESSIVE);
— deutéropathique, 378.

ANEVRYSMES MILIAIRES, 47; — leur
importance dans la pathogénie de
I'hémorrhagie cérébrale, 96, 293.

ANBE ROLANOIQUE, 208.

AntagonmsTEs (Contractures des),
318,

AruasiE, 0; — dans la migraine,
144,

ArorLexir, 76, 289 ; — Dronostic de
I'—, 20u. (V [I:MORRHAGIE CE-
HENNALR,)

ARCS DIASTALTIQUES, 335 ; — Indé-
pendance des — musculaire et cu-

tané, 337.
Anrines du cerveau, 47; — de la
hose de l'encéphale, 4%; — leur

division en systdmes, en groupes,
iX, ~— cérébrales postinieures, com.-
minicantes, sylviennes, elc. , i%, 523
— Recherches da Duret et Heuh-

ner, 54 ; — corticales, 56 ; — cen-
trales ou ganglionnaires, 57; —
Indépendance des systmes cortical
et central, 57; — Brauches de la
sylvienne, 58, 80 ; — mnourriciéres,
60, 292, — courtes et longues, 6|,
62 ; — terminales, 85, 293 ; — Ana-
tomie descriptive de ces arldres
corticales, 68, 75, — Anatomie
descriptive des arteres centrales ou
gaoglionnaires, 79, 89, 9i; —
strides, lenticulo-striées, lenticulo-
optiques, 92, 93,

ATAXIE LOCOMOTRICE, 174, 26%; —
RRéllexes dans I° —, 300.

ATROPIE CEREBRALE, 42N,

ATnoPuE MuscULAIRE dans I'hémi-
plégie, 210, — dans la sclérose
latérale amyotrophique, 391, —
progressive, Juu, 477

ATTrrent: des membres dons le cas
de contracture permanente, 317, 323;
— Vuriétés et types, 324 et swiv.

AVANT-COIN, 37.

AvaxTt-nmun, 8, 291,

AXE GRIS CENTRAL, 372,

B

BANDELITTES OPTIQUES, 123, — leurs
racines externes et internes, 136,
138,

BruiT MURCULAIRR, 321,

Brenk macminms. 1 est le siege de
lésions systématiques, 46, ~— ra
circulation, 78 ; — sou développe-
ment, 190
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HimispEERES cérébraux, Leurs li-
mites, 4.

IIEMORRHAGIE CEREBRALE, 76, — Sa
rareté relative dans les parties pé-
riphériques, 76 ; — Arteres de I'—,
93; — Sidge, mode de formation
et extension de I’ — 103 ; — Hé-
miplégie consécutive a I’ —, 289.

HiMORRHAGIE MENINGEE, 328.

HisToIRE NATURELLE des lésions en-
céphaliques, 43.

Hysterie (Coutracture dans 1), 315,

IcTus APOPLECTIQUE, 289.

INDURATION MULTILOCULAIRE. (V.
ScLEROSE EN PLAQUES.)

INFARCTUS CEREBRAL, 66.

INFLUENCE MODERATRICE DU CERVEAU,
286.

Ixsvra pE RrEin, 8, 291.

IRRITATION ET LESIONS IRRITATIVES,
333, 334, 342, 348.

K

Kintsopiques (Cellules). (V. Crpr-
LULES.)

L

Lestons. (V. SystimaTiquEs.)

Loses ciripraux, 12 et suiv.

LORULE PARACENTRAL, 29, 33, 37 ; —
Exemples de lésions du —, 39.

LoBULEQUADRILATERE, 37.(V.AvaNT-
COIN.}

LocarisaTion. Signification de ce
mot, 3; — Conditions indispen-
sables pour I'étude des —, 43 ;
des affections syslématiques, 46,
1775 — dans les maladies céré-
brales et de I'importance de la —
_sur les dégénérations secondaires,
214 ; — spinales, 183,

Locus Nigxr, 83, 201.

M

Mavr pr Porr, 348.
MaNTEAU de U'hémisphere, 204; —
spinal, 176, 275,
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MENINGITE SPINALE HYPERTROPHIQUE,
378.

MigRAINE, 143.

MoUVEMENTS Assoctgs, 3105 — per-
manents, théorie de Hitzig, 330,

. 339.

MyELiTE primitive, 332, 348; — trans-
verse totale, 358.

— secondaire, 351.

MyopraTHIQUES. (V. CONTRACTURES.)

N

NaTEs, 137. (V. TUBERCULES QUADRI-
JUMEAUX.)

Nzars (Structure des), 380,

NERFS OPTIQUES, 137.

NEoro-mMuscuLAIRE (Systzme), 381.

Nruro-RETINITE, 120.

Noix voMique. (V. StrycuNINE.)

Nouveau-ng (Cerveau du), 186; —
Absence de contracture chez le —,
333. .

Novau caupf, 6 ; — sa circulation,
75; — ses rapports avec la con-
ronne rayonnante, 131.

NoOYAUX GRIS DE L'ENCEPHALE,4; —
leur circulation, 75 ; — leurs 18-
sions indépendantes de celles de la
capsule interne, 98.

Novau LENTICULAIRE, 7 ; — au point
de vue des localisations, 81; —
ses hémorrhagics, 105.

p

PAcHYMENINGITE caséo-tubarculeuse,
244.

PaPILLE ETRANGLEE, 120.

PARALYSIE SPINALE INFANTILE, 38,
300 ; — quelle place occupe-t-elle
dans le groupe des poliomyélites,
376.

PARALYSIE SPINALE DE L’ADULTE, 376.

PAaraPLEGIE spasmodique, 351 ; — Lé-
tanoide, 351, —— dans Ja myélite,
361 ; — Interprétation de la —,
371,

PargsiE hystérique, 315.

PIED DU PEDONCULE, 5 ; — dans ses
rapports avec la capsule interne,
82, — sa constitution, 84 ; — Lé-
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Dusstarriques. (V. Arcs.)

+ E

ETAcE SUPERIEUR, 109.

ETAGE INFERIEUR, 5 ; — sa division,
en faisceaux distincts, 108 ; — Fais-
ceau centriptte de Meynert, 109,
223 ; — role de ce faisceau, 113 ;
— Faisceau pyramidal dans I’ —,
198 ; — Structure et développement
des éléments d= I’ —, 202.

Ecorce CEREBELLEUSE, 31 ; — type
a troia couches.

Econrce CEREBRALE, 10; — type a
cinq couches, 25

ELecrnoTutrarin, 314,

EumBnyoctNiE, 180.

Eminence pE Dovire, 380.

ExctruariTE, 345.

ENTRECROISEMENT DES PYRAMIDES,
193 ; —— sea variétés et ses types,
194, 196 ; — double dea fibres py-
ramidales, 251.

EPILEPSIE SPINALE PNOVOQUEE, 300.

Enryruime dea fesses, 289.

ExciraniLirt du faisceau pyramidal,
280.

ExprANs10N PEDONQULAIRE, 200.

F

FaisceaUx sPINAUX, 177; — leur au-
tonomie, 181; — leur développe-
mont, 254.

cunéiformes o de Burdach, 178 ;
— leur développement, i, 2iR.

— de Goll, 26 ; — Noyaux des —,

237; — leur développenient, 256,
257 ; — leur dégénération, 260.

— cérébelleux directs, 248.

— antéro-latéraux, 178, 218.

— pyramidaux, 190 ; — leur trajet,
191, — dans la protubérance, 197 ;
— duans les pédoncules, 198, 203 ;

- daus la capsule interne, 203; -
leur origine cérébrale, 208 ; — Dé-
géuération des —, 215 ; — Schéma
des — intra-encéphaliques, 231;
-— Développemont des —, 236; —
leur terminaison, 217, 2.1 ; — leurs
contres trophlques, 266 ; — chex le
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chien, 268'; — Réle physiologique
dea —, 279 ; —— son excitabilité,
280 ; — {ransmission volontaire,
283. (V. DEGENERATION SBECON~
DAIRE.) ‘ '
— pyramidaux directs ou de Tieck,
191.
-— pyramidaux croisés, 191, 193, 218.
-— Division des — en extrinstques et
intrinaéques, en f. 4 fibres longues
et f. a fibres courtes, 275 et suiv.
FiLuM TERMINALE, 236.
FLEXIBILITAS CEREA, 387.

G

Ganse pE Renr, 135,

GEeNou de la capsule interne, 204.

GrapRIQUE (Analyse) des réflexes.
(V. RErLEXES.)

GYRUS ANGULARUS,
COURBE.)

Gyrus ForNicaTrs, 36. (V. Cores
CALLEUX.)

GyrUs SYGMOIDE, 270.

12. (V. Pu

H

1liMIANESTRESIE, 95; — cérébrale,
100, 407; — liée aux lésions posid=
rieures de la capsule interne, 1ut,
107 ; — preuves expérimentales,
111 ; — Caractdres de I’ —, 115 ;
— sensorielle, 116 ; — des hysté-
riques, 117, 315; — Rapports catre
'smblyopie croisée et I' — sensi—
tive résultant d’une lésion capsu-
laire, 129; — dans les lésions de
la protubérance ou du pédoncule,
139 ; — expérimentale, 151,

Iiviorie, 121 ; — homologue uni-
latérale, 123, 125; — Formes de
' —, 123, 126 ; — Causes de ' —
latérale, 143.

1IEMIPARAPIEGIE SPINALE, 200,

Hesrertan:, 955 — Troubles tro-
pluques dans ', 239 ; — postheé-
morrhagique, 259 ; — Contracture

tardive de I’ —, 295 et suiv. | —
dans I'hystérie, 315.
— spasmodique de l'enfance, 158, i28.
HiaskerioNs sPINALES, 281, 355,
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Syncingsies. (V. MOUVEMENTS As-
socrhs.)

SYPHILITIQUE {Myélite), 352, -355.

SysTEMES D'ASSOCIATION, 23. .,

SYSTEMATIQUES {Lésions) en "énéral
45, 46; elles réponrrdent & une topo-
graphie anatomique normale, mise
en relief par l'anatomie patholo-
gique, la clinique et I’anatomie de
développement, 185 et suiv.; — au
point de vue de la patholofrle et de
la physiologie, 371.

SYSTEMATISATION des lésions, 44,371,

SYSTEME NEURO-MUSCULAIRE, 381.

T

TABES DORSAL SPASMODIQUE, 352 ; —
Théories du —, 362 ; — Diagnostic
du — avec la sclérose en plaques
disséminées, 363.

T4sPrTUM, 133.

TrEeMENTUM, 83, 199.

TERRITOIRES VASCULAIRES, 63.

TesTtes. (V. TUBERQULES QUADRIJU-
MEAUX.)

TE£TANOS ARTIFICIEL, 311.

TEALAMUS, 135, (V. COUCHE 0PTIQUE. )

TonrciTé musculaire, 320, 343.

‘Tonus musculaire, 320 ; — Théories
d’Onimus, 321 ; — Irritation phy-
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siolbgique des cornes antérieures,
334, 343.
TOPOGRAPHIE SPINALE, 171, 18t.

.} TracTUus opTIQUES. (V. BANDELETTES

OPTIQUES.)

TrauMaTisME (Influence du) sur la
contracture permanente, 314, 338,
345.

TREPIDATION SPINALE, 296, 300, 301.

Tropriques (Troubles), 239.

TuBEs MEDULLAIRES, 24, 187, 347.

TUBERCULES QUADRIJUMEAUX, 134; —
leurs rapports avec les racines des
nerfs optiques, 137; — lésions des
—. 140.

Vv

Vorontt (Transmission des ordres
de la) par l'intermédiaire du ‘fais-
ceau pyramidal, 282; — hypo-
théses et opinions soulenues depuis
Galien, 357.

w

Warrtriennes (Lésions), 264.

A

ZONES RADICULAIRES, 180.
ZonE rolandique, 204, 230; — chez le
chien, 269.
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sions du —, 148 ; — Fibres pé-
dorculaires directes et fibres pé-
douculaires indirectes, 165 ; —
Faisceau pyramidal dans le —, 199,

Piponcunes cérébraux, 4 ; — leurs
rapports de continuité avec la cap-
sule interne, 147 ; — leur division
en trois régions, 200 ; — Dégéné-
raliou systématique dans les —,
216 ; — Atrophie des —. 329.

PugNoMENE du genou, 303.

— de la main, 298.

— du pied, 297. (V. TrEPIDATION
SPINALE.)

PLaqQuEs JaUNES, 71, 166, 328.

PLis du cerveau, 9, 226.

Pu1 coursg, 12.

POLIOMYELITE ANTERIEURE, 333 ; —
— systémstiques, 373; — leurs
caractdres cliniques, 374 et suiv. ;
— aigué et subaigus, 376; —
chronique, 377.

— diffuse, 378.

Processus cBREBELLI AD TESTES,200.

ProLonoEMENT nerveux des cellules,
20 ; — pyramidal, 22, — basal, 23.

Prorupirance. Elle est le sizge de
lésions systématiques, 46 ; — sa
circulation, 78 ; — Trajet du fais-
ceau pyramidal dans la—,198; —
Dégénération systématique dans la
—, 217, — Atrophie de la —, 320.

PuLviNag, 135.

Puramen, 102.

PynaMipes antérieures, 178 ; — Atro-
pliie des —, 329. (V. ENTRECROI-
SEMENT.)

R

Racings nerveuses, 263,

RapiaTioNs oPTIQUES, 138.

RaMOLL1SSEMENT CEREBRAL par is-
chémie, 62 ; — Sa fréquence daus
les parties périphériques de l'encé-

phale, 76. — Foycrs localisés de
, 233,
Rureesis : chez le uouveau-né, 188 ;

—- tendineux, 298 et suiv,; — pa-
telluires, 303 ; — teudineux en gé-
uérul et leur wuulyse graphigue,
W7 ¢t suiv, ; — daus la sclerose
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latérale amyotrophique, 346; —
dans la paraplégie spasmodique,
359 ; — abdominaux, 344. -

Rfseau NERVEUX DE GERLACE ou
réticulum nerveux, 19, 343.

RiesenzeLLen, 20. (V. CeLLuris
GEANTES.)

RiciviTE pES MEMBRES, 351 ; — dans
le tabes dorsal spasmodique, 363.

RoLaNpique. (V. Zonk.)

RueaN pe Vicq D’Azyr, 16.

S

Scisstkes du cerveau, 13 et suiv.

ScriRrosE DESCENDANTE. (V. Dicé-
NERATIONS SECONDAIRES.)

SCLEROSE PERI-EPENDYMAIRE, 378.

SCLEROSE EN PLAQUES, 175; — Ab-
sence des dégénérations secoudaires
dans la —, 271; — Contracture
dans la —, 353 ; — Paralysie spas-
modique dans la —, 363.

SCLEROSES FASCICULEES SYSTEM A\~
TIQUES, 156 ; — Auatomie des —,
157 ; — consécutives et primitives,
158, 159,

SCLEROSE LATERALE AMYOTRUPHIQUE,
46, 346 ; — La — est une lésion
systématique a éléments combinés,
379, — Autonomie de cette atfec-
tion, 394 ; — Observatious et dis-
cussion de ces observations, 394,107,

ScoTOME SCINTILLANT, 1ii.

SEMI-DECUSSATION, 123, 143

SENSORIUM COMMUNE, i, 1U5.

SioxE pu TrNboN. (V. PHENOMENE
du genou.)

SiLLox DE RuLanvo, 14.

SILLON CRUCIAL, 249, 224, 27v,

SILLONS POSTLIIEURS INTERMEDIAI-
RES, 20U,

Seasaonqurs. (V. Parapricie et
Tasks.)

SeeeNnivy, 133,

StTuycunNt. Sou inlluence sur la
contracture, vl ; — Expériences
thérapeutiques de Il ouquier, 311,
— Expérieuces de Vulpun, to2,
338,

SUIPLEANCL

12,

FONCTIONNELLE, 0V,
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