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Introduction

11 y a longtemps que la maladic de Parkinson n’est plus
considérée comme une névrose. Elle cst considérée au
contraire, comme une maladie organique trés grave ct
fatalement progressive. Et ccpendant on n'en conmait
aucun signe objectif que la volonté me puisse reproduire.
La volonté peut veproduire Valtitude du corps, Vatlitude
des membres, le tremblement méme.

1l n'y a pas plus de signes objectifs de la maladic de
Parkinson que de la raideur parkinsoniennc. Celle-ci est
un fait, mais elle manque de définition, il y a peut-elre
une définition du parkinsonien, il n’y en pas de la rai-
deur parkinsonienne. Aucun livre de neurologie ne tente
méme de distinguer la contracture parkinsoniennc de la
coniracture de I'hémiplégique, de la contracture réflexe,
de la contracture hystériquec. Et cependant, malgré le
manque de signes objectifs personne ne conteste que cette
maladie soit organique ce qui revient encore & dire que le
diagnostic de maladie de Parkinson confirmée est facile.
Tous les médecing s’entendent sur une maladie de Par-
kinson caractérisée. On pourrait presque dire que clest

une maladie du systéme nerveux que les médecins non
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neurologistes diagnostiquent le plus facilement parce que
le diagnostic se fait sur le seul aspect du malade. Mais ol
les difficultés commencent, c’est quand le malade est non
pas un parkinsonien avéré, mais un sujel en devenir par-
kinsonien, et Fépidémie récente d'encéphalite a montré
beaugoup de ces sujets. )

‘ I:.’expérience montre que si la motion étiologique d’en-
céphalite manque, s'il n’existe pas de secousses ou de trem-
blement si la raideur est fruste ou seulement localisée
ces sujets sont pris pour des hystériques. Clesl qu’il
n’existe pas de signes, de caractéres intrinséques objectifs
de la raideur parkinsonienme et que la maladie de Par-
kinson ne s’accompagne d’aucun signe objectif de mala-
dic du systéme nerveux.

Nous croyons cependant que Fhypertonie parkinso
nienne a des caractéres intrinséques propres, qui permet-
tent de la distinguer des hypertonies précitées, c’est-a-
dire hémiplégique, réflexe et hystérique et qui lui assu-
rent une individualité. .

Notre maitre, Clovis Vincent, a tenté de chercher des
signes objectifs de la raideur parkinsonicnne. Il cn a
trouvé : 1> Dans les propriétés particulidres du muscle
parkinsonien ; 2° Dans la mise en action anormale de cer-
tains muscles au cours de certaines actions qu’ils contri-
buent 3 effectuer. ‘

1° Dans les propriétés particulidres du muscle parkin-
sonian. Il semble que ce qui earactérise d’unc facon essen-
tielle le muscle parkinsonien, soit Paptitude i répondre

plus vivement que les muscles normaux, aux différents
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excitants, el & garder 1'état de contraction, une fois que
celle-ci s’est produite.

Cet élat peut &tre mis en évidence, par tous les exci-
tants du muscle, excitant culané, excitant tendineux,
excitant volontaire, action labyrinthique.

Il semble, que, vis-a-vis, de ceite propriété particuliere,
tous les muscles ne se comportent pas de la méme facon ?
On sait que dans la maladie de Parkinson les muscles de
I’attitude, les muscles du visage sont les premiers figés.
On peut montrer que vis-d-vis des excitations non plus
naturelles, mais provoquées cliniquement, les différents
muscles ne s¢ comportent pas de la méme facon.

Il semblc que certains muscles soient plus excitables
que d’autres, Tels sont les muscles de l'attitude propre-
ment dits, et le trapeze en’ particulier, qui est le plus
facile a atteindre, tels sont aux membres supérieurs le long
supinateur et aux membres inférieurs, le jambier anié-
rieur.

2° Dans la misc en action anormale de certains muscles,
au cours de cerlaines aciions qu’ils contribuent a effec-
tuer.

Certaines actions musculaires synergiques se trouvent
dissociées et on voit apparaitre des actions musculaires
isolées, qui n’existent pas & I'état normal, ou inversement,
on voit apparaifre des actions musculaires associées, qui
n’existent pas 4 'état normal.

1l est probable qu’il y a un lien entre I’hypertonie et ces
associations ou ces dissociations. Elles sont sans doute
pour une part, le fait de I'hypertonie frappant plus spécia-

lement certains muscles ou certains groupes de muscles.
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Un des exemples les plus frappants de celle dissociation

d’origine hypertonique d’une synergie normale est fourni

; par ce qu’on observe dans la mise en action involontaire
des muscles de la loge antéro-externe de la jambe.

Le phénomene du jambier consiste dans la mise en évi-

dence d’une action musculaire dissociéc par hyperlonic

Iocalisée ou spécialement développée au niveau -de ce
muscle.

Dans-une premidre partie de notre travail, mous studie-
rons le phénomene.

Dans une deuxiéme partie, nous ferons une étude cli-
rique, anatomo-pathologique de ce phénoméne et nous
chercherons a l'interpréter.
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CHAPITRE PREMIER

Description du phénomene

Considérons un sujet atteint de parkinsonisme post-
encéphalitique ou de maladie de Parkinson, tel que ceux
dont nous rapportons plus loin les observations.

LA FORME DU PHENOMENE

Excitons-lui la plante du pied ; ceclui-ci se porte en
flexion dorsale et cette flexion dorsale persiste un certain
temps. Analysons le phénoméne : en méme temps que la
flexion dorsale se produit, surtout ¢i le phénoméne est
trés marqué, la pointe du pied se porte en dedans et la
plante du pied, d’inféricure tend A devenir interne ; il
tend a se produire un véritable pied bot. Dans le méme
temps, tous les orleils, particulitrement le gros orteil, se
fléchissent. La flexion dorsale du pied, avec les caraclires

que nous venons d'indiquer se produit el se maintient par

la seule action du muscle jambicr antérieur. Pendant

toute la durée du phénoméne, on voil le tendon de ce

’ 2 Jos.
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muscle faire saillie comme une corde rigide sous la peau
du cou de pied ; la paipation donne un idée de cette ten-
sion. Par contre, les muscles qui concourent d'ordinaire
avec le jambier antéricur soit a la flexion dorsale du pied,
soit A la torsion du pied en dedans restent relichés.

Les tendons de Pextenseur propre du gros orteil de
Pextenseur commun des orteils sont flasques a la palpa-
tion ; au surplus, il a bien fallu qu'ils soient relichés
pour que la flexion des orteils se produise. Il en est de
méme du jambier postéricur ; son tendon, qu’on peul
facilement sentir en-dessous et un peu en avant de la
malléole interne, reste flasque. Quant au triceps sural,
aux péroniers, antagonistes dlectriques directs du muscle
jambier antéricur dans la flexion dorsale du pied, ils sont
plus ou moins, tendus, mais non contractés.

Dans la production et dans le maintien de la flexion
donsale du pied, le seul muscle qui soit véritablement
actlf ou toul au moins dont laction dépasse beaucoup
celle des autres muscles moteurs du pied, est le muscle
jambier antérieur. On pourrait se demander si la flexion
(plantaire) des orteils qui accompagne d’ordinaire Ta
flexion dorsale du pied n’est pas dile & une activité réelle
des muscles fléchisseurs des orteils. Tl ne semble pas qu il
en soil ainsi. Pendant la flexion dorsale du pied les or-
teils peuvent &tre étendus facilement. Cc phénomene est
passif comme la flexion des doigts dans la main quand on
releve le poignet chez les sujets normaux, ou d'une
facon plus démonstralive encore chez les sujels alteints

d’unc paralysie du nerf radial.
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LA DUREE DU PHENOMENE

La flexion dorsale ainsi produite et la tension isolée du
muscle jambier antérieur qui l'accompagne ne cessent
pas immédiatemenl aprés leur production ; elles persis-
tent un certain temps ; la persistance mesure jusqu'a un
cerlain point le degré d’hypertonie. D'unc fagon générale
la durée du phénoménc augmente avec le nombre des
excitations qui 'ont déclanché.

Cette flexion se maintient plus ou moins longtemps.
Dans les cas frustes de peu de durée, elle peut persister
au contraire tellement dans les cas invétérés qu’elle dé-
forme le pied el qu'un vérilable pied bol varus perma-
nent est créé, témoin la petite malade de notre observation
n° 5.

L’'existence de cc pied bot éiail un phénoméne telle-
ment apparent que la malade eclle-méme a attiré notre
attention ; elle sentait son pied comrne déforme par une
sorte de crampe. Ajoutons que dans ce cas particulier, il
existait unc myoclonic du muscle jambier antéricur qui
faisait place, lorsqu'on déclanchait le phénoméne, & unc
myotonie du muscle. Et ce cas nous est typique pour
mountrer combien peut &tre nette la dissocialion d'une
synergie normale. Lorsque la malade étail au repos, son
extenseur propre du gros orteil était le sidge d'une myo-
clanie qui lui mettait le gros orteil en demi-extension dor-
sale permanente, donnant au gros orleil unc forme
en  marlean.  Des f[ue Pon déclanchait le  phéno-
méne du jambier, non seulement la myoclonie de T'ex-

tenscur propre disparaissait, mais encore on voyait se
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faire sous les yeux la flexion plantaire du gros orteil dont
les deux phalanges se mettaient dans le prolongement
I'une de l'autre.

Témoin aussi de cette déformation permanente, le cas
de notre observation n° 8, dans lequel la déformation
atteignait un tel degré, la rigidité du jambicr une telle
intensité, que d’'un coté, tout au moins, on ne pouvait
plus augmenter le phénomeéne, quel que soit le procédé
employé.

Quelle que soit la durée du phénomeéne, si inﬁpor@antc
que soit la déformation, une fois cbtemue elle subsisle sous
la seule action du jumbier intérieur et dans aucun cas on
ne voit les autres muscles agonistes ou anlagonistes sc
contracter pendant cette action. Cette espece de conirac-
ture du jambier congerve la méme intensilé et a aucun
moment, on n'observe des alternatives de confraction ou
de relaichement dans le muscle.

Cette sorte de crampe ne parait d’aillcurs pas, en géné-
ral, faire souffrir le sujet, qui semble conserver son atti-

tude sans aucunz peine.
LA TERMINAISON DU PHENOMENE

La facon dont cesse le phénoméne esi souvent caracte-
ristique : en général, le jambier se décontractc non pas
d’une facon progressive régulidre, mais par saccadces,
« en marches d’escalier », & la facon de certains muscles
trés fortement frappés de contraclure parkinsonienne.
Le phénomine de la roue dentée, perceplible quand on

fait exécuter des mouvements passifs d'extension et de
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" flexion A I'avant-bras, n’est-il pas la traduction tactile de
la déconiraction en marches d'escalier du muscle par-
kinsonien ? D’autre part, les muscles qui comme le tra-
peéze conservent un certain temps la tétanisation faradique

présente cetic décontraction en secousses successives.
MODALITES DU PUBNOMENE

Parfois le phénomene du jambier peut &tre remplacé
par un phénomeéne qui pour nous présente Ia méme va-
leur puisqu'il s’agit encore d’une dissociation de syner-
gies.

Le plus fréquemment I'hypertonie a type parkinsonien
se manifeste au niveau du pied par la tension isolée ‘dura-
ble du muscle jambier antérieur. Dans certains cas, cette
hypertonie se manifeste d'une facon autre, par exemple
par l'action isolée de Vextenseur commun des orteils. Par-
fois elle se manifeste par l'action du jambier antéricur
jointe A celle de extenseur commun, sans action de l'ex-
tenseur propre ou avec action contradictoire (flexion du
gros orteil). Parfois enfin il y a coexistence comme chez
les grands parkinsoniens, scit de l'action des trois mus-
cles, soit de la contraction du jambier avec la contraction
de tous les muscles de la jambe.

Ces actions différentes n’ont foute leur valeur dans ces
cas que parce que l'attitude est durable, que parce que si
on s’y oppose, on rencontre une résistance forte, que la
décontraction donne la sensation des chainons et que sur-
tout, clles coexistent le plus souvent avec une action

isolée du jambicr antéricur du cOl¢ opposé.
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Un des points les plus importants qui caractérise le
phénomeéne, c’est I'aptitude & augmenter avec le nombre
de mises en action du muscle. Autrement dit « lc phéno-
meéne est d'autant plus facile 3 obtenir que Lappareil
neuro-musculaire qui le produit a $té sollicité plus de
fois ». (Vincent).

Cette aptitude 4 garder la contraction et 2 'augmenter
avec les excitations est {rés caractéristique de la maladie
de Parkinson. Il en est autrement pour les réflexes de
défense symptomatiques d'une altération de la voie pyra-
midale, qui s’épuisent assez vite, pour la contracture des
hémiplégiques qui diminue au fur et & mesurc qu’on mo-
bilise le muscle contracturé. »

« Quelle que soit la fagon dont la flexion dorsale du pied
a €16 obtenue, ce qui importe, c'esl le maintien de cette
attitude par l'action isolée énergique du muscle jambier
antérieur. Le phénomene consiste & la fois dans la force,
la persistance anormale de 'action du jambier et dans son
action isolée ». (Vincent).

Comment produire le phénoméne ?

Il existe un certain nombre de manceuvres qui permet-
tent d’obtenir facilement le phénomene, encore faut-il

réaliser un certain nombre de conditions.

LES CONDITIONS D’APPARITION DU PHENOMENE

Il faut examiner le malade couché sur le dos, dans un

état de résolution musculaire aussi compléte que possi-

ble. Pour cela, il faut le faire élendre la téte bien appuyée,
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les bras lc long du corps, le malade respirant tranquille-
menl. La table d'examen beaucoup miecux que le lit, réa-
lisera les conditions nécessaires & un lel examen.

Dans de lelles conditions, le mouvement volonlaire cst
facifement perceptible, ce que ne permet pas toujours
I'examen du malade assis lorsqu’un des pieds repose sur
les genoux de celui qui 'examine.

En dehors de ces conditions d’ordre purement matéricl,
dans les cas frustes, les seuls qui demandenl un examen
atlentif, car le phénomene est trés grossier dans les cas de

maladie de Parkinson ancienne, il existe des conditions

w

physiologiques nécessaires. La chaleur est nécessaire ; Is
froid ne permet rien, mais il exagere le phénomeéne quand
celui-ci st déclanché. Comme pour le phénoméne des
orteils de Babinski, il existe des conditions optima de
température. Ces conditions malérielles d'une part, phy-
siologiques d’autre part, étant remplies, on peut procéder

a 'examen.
LA FACON D'OBTENIR LE PHENOMENE
Nous pouvons oblenir le phénomeéne de trois maniéres

1° La meijlleure fagon de rechercher le phénomeénce con-

siste dans T'excitation du bord interne de la planle du

pied avee Iextrémité mousse dune ¢pingle de siareld qui
a Pavantage de ne pas provoquer de mouvements de dé-
fenses brutaux ;

2° Une deuxidme maniére consiste & provoquer la
flexion dorsale passive du pied ; dans cette flexion, tous

les muscles, jambicr antéricur, extenscurs des ovieils,
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péroniers latéraux et jambier postérieur sont a l'état pas-
sif, du moins sion les considére du point de vue delavo-
lonté et du point de vue de certains réflexes (comme les
réflexes de posture). Quand le maladeaété un instant au
repos, on peut maintenir cette attitude trés longtemgs sans
qu'on pergoive aucune activité musculaire nouvelle. Si
nous faisons alors une excitation de la plante du pied, on
voit se tendre le jambier antérieur & 'exclusion des aulres
muscles qui n’ont pas bougé, et 4 partir de ce moment Ja
flexion dorsale du pied se maintient par seulc action du
jambier antéricur sans lec secours des autres muscles. Elle
peut se maintenir trés longtemps et le relichement se
fait suivant le mode parkinsnnien..

Qi au lieu d’abandonner le pied a lui-méme on continue
i le soutenir, de facon presque indéfinie persiste la tension
extréme du jambier antérieur et on comprend comment
Paction continue d'un pareil muscle entraine un pied bot.

A partir du moment oix on a déclanché I'action du mus-
cle jambier antérieur, méme quand on l'a fait cesser en
&tendant le pied, il suffit de ramener celui-ci en flexion
dorsale pour VOiI‘. le phénomeéne se produirc spontané-
ment.

3° On peut encore utiliser unc troisiéme manceuvre, ot
c’est celle qui a servi & décrire Je phénomene lorsqu’il fut
observé pour la premiére fois par notre Maitre
Clovis Vincent. Elle consiste dans le pincement du dos du
pied ou du tiers inférieur de la face interne de la jambe.
On observe alors, au lieu du phénomene déerit par Ba-
binski pour ses réflexes de défense, une flexion dorsale

du pied par action unique du jambier avec sa déformation




si typique du pied creux et la rotation interne de la plante.

Aucune contraction des deux extenseurs, du jambier pos-
térieur et des péroniers, n’accompagne cette action.

Telles sont les différentes manceuvres que nous préco-
nisons pour produire le phénomeéne.

Nous devons signaler un point particulier. Parfois, pen-
dant la recherche du phénomeéne par unc des manceuvres
indiquées, il arrive qu'on provoque une flexion dorsale
par acticn des lrois muscles extenscurs, mais on voit cette
contraction me se produire dans les deux extenseurs propre
et commun que pendant 'excilation ou le pincement el
cesser avec celte excitation, tandis que la contraction du
jambier une fois obtenue se maintient. Autrement dit, Ta
contraction, qui n'est que faible el transitoire pour les
deux exlenseurs, est durable pour le jambier.
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CHAPITRE I

Valeur sémeéiologique

LE PHENOMENE DU JAMBIER EXISTEST-IL A L'ETAT NORMAL ?

Le phénomeéne du jambier antérieur comnsite en ce fait
que chez certains sujets la flexion dorsale du pied avec
rotation internc de la plante se maintient un certain

temps par la seule action du muscle jambier antéricur,

..quelle que soit la fagon dont cette flexion dorsale ait®sts

obtenue.

On peul se demitder si & I'élat normal, chez les sujets
normaux, il n'est pas possible d’oblenir le méme phéno-
mene. Dans de telles conditions, la flexion dorsale peut
dtre obtenue et maintcnue par la seuie action de la vo-
lonté, imais cn pareil cas le jambier antérieur agit e¢n
synergie avec I'extenseur propre du gros orteil et Fexien-
scur commun des orteils.

De méme, il est possible d'obtenir, chez les ménes

sujets, unc 1otation interne de la plante du pied par
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action symergique des deux muscles jambier antérieur, et

jambier postérieur. Dans ce Inolﬁ'ement, fes antagonistes,
les deux muscles péroniers-latéraux sont conlractés,

On peut se demander, s’il n'y a pas un moyen de pro-
duire la flexion dorsale volontaire du pied, par aclion
isolée du jambier antérieur, c’est-a-dire, sans contraction
¢vidente de T'extenseur commun des orteils et de I'exten-
seur propre du gros orteil, En réalité, il y a une facon, qui
est celle-ci : si on produit la flexion dorsale volontaire du
pied ¢t si on demande au sujct qui la produit, de fléchir
les orteils fortement, on voit que la flexion se maintient
r par action du jambier antérieur. 1I est méme possible, en

fiéchissant préalablement les orteils, de produire la flexion
dorsale, par la scule action du jarmbicr antéricur, toute-
fois cette flexion entraine 'action des long et courl péro-
niers latéraux et du jambicr postérieur.

Chez un sujet normal, la flexion dorsale peut encore
| &tre obtenue par excitation de la plante du pied, particu-
Jigrement de son bord interne, en méme temps que se |
pro'ciuit un retrait en masse de tout le membre inférieur,
flexion de la jambe sur la cuisse, flexion de la cuisse sur
le bassin. Cette flexion peut se faire, soit par triple action
du jambier antéricur, de 'extenseur commun des orteils,
de 'extenseur propre du gros orleil, soit parfois par seule
action du muscle jambier antérieur, ou plutdt clle semble
se faire, peut-étre par la prédominance d’action du jam-
bier antérieur. Dans ce cas, la flexion dorsale s’accompa-
gne d’un léger degré d’adduction, de rotation interne, lcs

orteils se fléchissent, ce mouvement a lrés pen d'ampli-
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tude, la flexion dorsale ne persiste pas, elle ne se main-
tient pas ou se maintient peu. )

Chez certains sujets normaux, quand on a produit un
certain degré de flexion dorsale, on peut voir se tendre
parfois d’une fagon d'ailleurs faible et transitoire, le mus-
cle jambier antérieur (manceuvre qui sert & la recherche
des réflexes de posture).

A T’état normal, lorsqu’on pince la peau de la face dor-
sale du pied ou du tiers inférieur de la jambe, on provo-
que un mouvement global de retrait du membre infé-
rieur, mais pas de flexion dorsale du pied.

Enfin, en dehors de ces sujets absolument normaux,
chez des sujets atieints de certaines altérations de fonc-
tion de la voie pyramidale, le pincement du dos du pied
ou du tiers inférieur de la jambe détermine encore la
flexion dorsale du pied et dans ce cas, particuliéremen_t
quand il s'agit de lésions de la moelle, la flexion dorsale
se produit par action synergique des trois muscles, exten-
seur propre du gros orteil, extenseur commun des orteils
et jambier antérieur.

Chez les sujets, qui présen‘tent d’une facon indiscutable
le phénoméne du jambier antérieur, T'action isolée de ce
muscle, peut &tre obtenue par une quelconque des ma-
neeuvres que nous venons d’indiquer, c'est-a-dire, soit
par l'excitation de la plante, soit par la flexion passive du
pied, soit par Ie pincement de la face interne du tiers in-

féricur de la jambe.
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LE PHENOMENE DU JAMBIER N'EST-IL PAS UN MOUVEMENT

VOLONTAIRE P

Depuis les travaux de Duchcnne de Boulogne, il est
admis que certains mouvements volontaires ou méme
involontaires résullent de la contraction synergique de
plusieurs muscles. Dans la Physiologie du Mouvement,
Duchenne de Boulogne écrit : « Tes muscles qui fléchis-
sent le pied sur la jambe sont : le jambier antérieur (tibia-
lis amticus), extenseur commun des orteils (extensor lun-
gus digitorum pedis), ct Iextenseur propre du gros orteil
(extensor proprius hallucis). « Plus loin il ajoule : « Les
mouvements faux et attitude vicieuse du pied provoqueés
par la faradisation localisée du jambicr antérieur, la dé-
formation du pied qui ett élé la suile inévitable de T'ac-
tion isoléc de ce muscle, ainsi que les fails cliniques le dé-
montreront bientdt, établissent la néeessit¢ d'un aulre
muscle qui puisse produire la flexion dircctement en se
contractant synergiquement avec lui. » Duchenne dit en-
corc : « Puisqu’il n'existe point de muscle qui produise
Ia flexion directe du pied sur la jambe, quel est done celui
qui combinant son action avec celle du jambicr antérieur
peul produire ce mouvement ? Ce doil étre évidemment
I'extenseur comumun des orteils, en raisen du renverse-
ment en dedans quil imprime au pied sur son bord inter-
ne pendant qu'il le fléchit et en faison du mouvement de
pivol qu’il fait exécuter au grand axe du pied sur l'axe
de la jambe, mouvement d'ott résulte l'abduction du
pied ; c’est lui, dis-je (I'extenscur commun) qui, exercant

cette aclion simultandée de flexion et de latéralité en sens
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*

inverse du fléchisseur adducteur (jambier antérieur) est
néoessairement destiné & produire ia flexion directe du
pied par sa contraction synergique avec celle de ce der-
nir muscle. »

Pendant la guerre, il mous a été donng de vérifier les
conclusions de Duchenne de Bouloghe . la flexion dorsale
volonlaire du pied s’est faite par action synergique des
trois muscles précités chez tous les jeunes sujets examinés
par nous sur ce point. » (Vincent).

Bien plus, les sujets alteints d'une lésion incompléte
de la voie motrice centrale, unilatérale ou bilatérale, c’est-
a-dire atteints d’hémiplégie ou de paraplégie, peuvent
produire volontairement la flexion dorsale directe du
pied : elle se fail alors par triple action du jambicr anté-
rieur, de Vexienseur commun, de T'extenseur propre du
gros orteil.

Nos malades se comportent de méme quand la volonté
commandz le mouvement ; la flexion dorsale volontaire
résulte alors de la contraction des trois muscles : jambier
antérieur, extenseur commun des orteils, extemseur pro-
pre du gros orteil. Si on leur demande d2 produire le mé-
me mouvement en contractant un des trois muscles, le
jambier antéricur en particulier, ils sont incapables de
I'accomplir. '

L’impossibilité 0% sont les individus normaux et méme
les malades dont il a été question plus haut de détermi-
ner la flexion dorsale du pied par action isolée du jambicr
antérieur est un argumeni presque décisif en faveur de la
nature involontairc du phénomeéng que nous étudions.

L'existence d'un pied bot organique, ¢’ est-d-dire d'une
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déformation que la volonté ne saurait reproduire, les ca-
ractéres de ce pied bot, identiques & ceux du pied bot que
Duchenne de Boulogne obtint par tétanisation du seul
jambier antérieur, impliquent l'action involontaire quasi
continue, isolée du seul muscle précité. L'obscrvation
directe altentive- montre d’ailleurs en grande partie le
mécanisme de cette action, une série dexcitalions (pince-
ment par exemple) du liers inférieur de la jambe ou unc
excitalion de la plante du pied déterminent une contrac-
tion durable du muscle jambier, une véritable contrac-
ture.

Ce que nous venons de dire établit donc que la flexion
dorsale du pied par action isolée du muscle jambier anté-
ricur ne saurait étre Voilontaire, elle ne peut étre qu'invo-
lontaire (Vincent).

D’ailleurs, en admettant que volontairemenl on puisse
reproduire le mouvement, il ne s'ensuit pas qu’il soit
volontaire. Ceci pour plusieurs raisons

1° Ce p'est pas un phénoméne qui vient a 'idée de tout
le monde. C'est un phénomene qui est trés fréquent chez
tous les parkinsoniens, il serait vraiment singulier, que
ces malades aient cu tous l'idée de reproduire le mdaine
mouvement. Noire réponse pourrail ne pas étre valable
8'il s'agissait d'un mouvement commun, par cxemple la
flexion plantaire pour la marche sur la pointe du pied.
Mais le phénomeéne dont nous parlons, surfout dans les
cas ol il s'accompagne d'une lendance an pied bot, est
un phénomenc difficile & reproduire, difficile & mainte-

nir, et on s’étonnerait que tant de malades le réalisent,

avec une ¢gale perfection. On ne s’étonnerait pas moins,
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de voir un phénomene d’ordre volontaire, difficile & main-
tenir, aboutir 2 un pied bot véritable.

2° Mais, Vargument le plus décisif est peut-étre celui-
¢i : cest qu’il semble bien que la flexion dorsale par
action isolée du jambier antéricur reproduise la flexion
dorsale des sujets qui sont dans le coma et qui préscnlent

certaines lésions sur lesquelles nous insisterons plus loin.

EST-CE UN REFLEXE DE DEFENSE DU TYPE COXNNU ACTUELLE-

MENT ; EST-CE UN REFLEXE DU TYPE BABINSKD P

On pourrait mous dirc que ce que aous déclanchons
n'est autre qué le phénomene des réflexce de défense dé-
crit par Babinski, puisque nous pouvons I'obtenir par pin-
cement du dos du pied ou de la jambe. Nous rappellerous
que ce n'est pas la meilleure manceuvre ; qu'enfin par
ce procédé de recherche donné par Babinski comnie
absolument caractéristique des réflexes de défense on ne
met pas toujours le phénomeénc en évidence.

Quant au mouvement lui-méme, il n’est pas identique
au mouvement de flexion du réflexe de défense ; il suffit
de relire le texte de Babinski pour s’en rendre compte. 11
g’exprime ainsi : « Aprés que jeus fait connaitre & la So-
ciété de Biologie le phénomeéne des orteils, Schaeffer mon-
tra que dans I'hémiplégie organique, la pression énergi-
que du tendon d’Achille entre le pouce ct Uindex peut
déterminer la flexion du pied ct Iextension des orteils du
colé paralysé, ce qui n’a pas licu a Uétat physiologique.
Schaelfer considérait ce phénomeéne  commie un réflexe

tendineux et il Pappelait « réflexe antagoniste ».
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« D’une critique que je fis du travail de cet auteur, jex-
trais le passage suivant : J'ai examiné plusieurs hémiplé-
giques présentant le phénoméne des orteils. En pratiquant
la manceuvre décrite par Schacffcr, jai obtenu comme
Tui la flexion du pied et 'extension des orteils. Puis, je me
suis contenté de pincer. exclusivement la peau, dans le
voisinage du .tend‘on d’Achille, ou. encore, en d'aulrses
parties du membre inférieur et j'ai constaté les mémes
mouvements réflexes ».

La netteté du texte de Babinski permet dé dire que 'exa-
gération des réflexes de défense, pathognomoniques
d’une perturbation de la voie pyramidale, se fait d'une
facon non identique au phénoméne décrit par nous (Vin-
cent). ’

Nous avons observé souvent des malades atteints de
paraplégie cutano-réflexe, chexz tous ces malades la flexion
dorsale réflexe se fait avec unc grande force, par action
des trois muscles extenseur propre du gros orteil, cxien-
seur commun des orteils et jambier antérieur.

Il s’agit donc qu'une action bien différente de la flexion
dorsale du pied, par seule action du musele jambier anté-
rieur. Ajoutoms, que cher ces malades atteints de lésion
de la voic pyramidale, il existe d’autres signes pyrami-
daux qui manquent chez les malades qui nous servent &
décrire le phénomene.

Nous ne pensons pas non plus que le phénoméne du
Jambier s’identifie aux réflexes de défense vrais de Guillain
et Barré. Ceux-ci.sont plus étendus et se voient dans des
conditions spébiales.

8 Jos.
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LE PHENOMENE DU JAMBIER PEUT-IL ETRE IDENTIFIE A UN
REFLEXE DE POSTURE TEL QUE CEUX QU'ON OBSERVE CHEZ
I ANIMAL DECEREBRE (SHERRINGTON) €l TEL QUE CEUX SUR
.ESQUELS Foix Er THEVENARD ONT FAIT RECEMMENT PLU-

SIEURS COMMUNICATIONS ?

1l semble que dans certaines conditions olt mous. pro-
duisons le phénoméne, c'est-d-dire en fléchissant passive-
ment le pied et en excitant la plantg, ce que nous déclan-
chons soit un réflexe de posture. 11 en est peut-étre ainsi.
Nous ferons observer toutefois que lorsque nous piodui—
sons la flexion dorsale du pied, nous rapprochons aussi
bien les imsertions des extenseurs que celles du jambier
antérieur, et cependant on n’observe que la mise en action
du muscle jambier antérieur. De plus, nous pouvons
répondre que quelle que soit la fagon dont nous fassions
la flexion dorsale passive, flexion passive interne ou
externe, ¢est-a-dire en cherchant & produire uniquement
la contraction. tonique du muscle qui correspond au sens
ou nous mobilisons le pied, nous obtenons toujours et
uniquement la contraction du muscle jambier antérieur.

“Au surplus, est-on en droit d’assimiler des troubles du
tonus musculaire observés chez les encéphalitiques ou
chez les parkinsoniens et d'une fagon générale les trou-
bles du tonus musctlaires d’origine inconnue i la rigi-
dité que 1'on observe chez I'animal décérébré P Différentes
objections peuvent étre presentees

° On sait combien il est imprudent de conclure de 'ani-
mal & 'homme. Actuellement, nous ne croybns pas qu'on

soit encore en droit d'affirmer qu’il existe des lésions




— 35 —

cérébrales bien caractérisées qui puissent étre considérées
comme produisant les mémes effets que la section de
listhme de 'encéphale.

2° Nous ne croyons pas qu’on soit en droit d’identifier
le parkinsonien, dont les fonctions psychiques sont intac-
tes, qui n’est pas a proprement parler paralysé, & un ani-
mal dont on a coupé l'isthme de 'encéphale.

3° Chez les malades auxquels mous faisons allusion,
quand on rapproche prudemment les inscertions du jam-
bier antérieur, aprés une longue période de repos, on peut
constater que le jambier ne se contracte pas. La contrac-
tion, qua‘nd elle est spontanée d’apparence ne se produit
qil’au moment ou I'on commence & éloigner les insertions
du muscle. Dans beaucoup de cas elle ne se produit pas et
pour la déclancher il faut produire une excitation cuta-
née. _

Puisque le phénomeéne du jambier n’est pas un phéno-
méne normal, volontaire ou réflexe connu, quelle signi-
cation lui attribuons-nous ?

C’est un signe d’hypertonic qui n'est pas 1i¢ a une 1é-
sion comnue de la voie motrice centrale. Son aptitude a se
produire, sa persistance, la forme de la décontraction du
muscle quand le phénomeéne cesse sont des caractéres qui
le rapprochent des autres phénomenes parkinsoniens.
Nous l'avons rapproché du phénomeéne de la roue dentée
que I'on percoit en exergant une iraclion sur un muscle
contracturé. Il se rapproche également du phénomeénce du
frapeze.

On peul le considérer comme une manifestation d’hy-

pertonie parkinsonienne sur un muscle qui a une apti-
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tude spéciale 4 réagir dans un certain mombre de pertur-
bations motrices. Quand on veut mettre en évidence les
réflexes de posture n'est-ce pas lui qu'on observe d'une
fagon -particulidre et cependant dams la manceuvre pour
produire le phénoméne (le rapprochement des insertions
musculaires), il n’est guére autrement placé que les mus-
cles extenseurs des orteils qui ne réagissent pas ou peu.
N’est-ce pas encore le muscle jambier antérieur qui est mis

en jeu dans le phénomeéne de Striimpell.




CHAPITRE III

Limites pathologiques
du phénomene

Si, dans certains cas, il est facile de mettre en évidence
le phénoméne du jambier, il est des cas olt appréciation
peut en étre difficile, sans doute, celle-ci est facile quand
le phénoméne est en quelque sorte grossier et il n’y a nulle-
ment besoin pour cela qu’il existe une rigidité déja visi-
ble, par exemple un masque figé, que l'attitude dans la
station debout soit caractéristique, mais le phénomeéne
peut ne pas étre trés accentué. Sans doute Vasynergie
des différents muscles est visible, mais elle n’est pas tou-
jours facile a4 apprécier, par exemple pour des raisons
locales (adipose). .

1l faut se souvenir, que ces troubles asynergiques ne
sont vraisemblablement, que des phénomeénes normaux
exagérés, de méme que Fhypertonie faradique persistante,
observée chez ces mémes malades, semble bicn n'étre
qu’une exagération d'un phéncmeéne normal.

Nous avons souvent essayé chez des sujets normaux, de
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1zchercher, par Fun des moyens que nous avons indiqués,
par -exemple l'excitation plantaire interne, de provoquer
le phénomene du jambier, on obtient, en effet, par ce pro-
cédé un mouve}nent du pied en dedans, avec contraction
du jambier antérieur, qui ne persiste pas mais qui se pro-
duit avant celle du jambier postérieur et d'une fagon plus
énergique, comme si le muscle jambier antérieur était
en quelque sorte plus excitable que le jambier postéricur.
Que, sous Vinfluence d’'une cause pathologique quelcon-
que, cette différence d’action entre les deux muscles s’aug-
mente, et la dissociation de la synergie normale est eréée.
“On congoit alors combien lorsque le phénoméne est peu
accentué, l'appréciation en soit tout particulierement
délicate. )

On sait, d’auire part, que des phénomeéncs normaux
peuvent étre variables d'un sujet 4 Pautre, il en esl ainsi
des réflexes tendineux. Entre deux sujets également nor-
maux, le méme réflexe peut étre plus ou wmoins fort,
Qu’on veuille bien se souvenir, de la difficulté qu'on ecut,
dans Vappréciation de ces réflexes tendineux, avant-que

_ M. Babinski eut donné comme points de repére indiscuta-
bles,- pour juger de leur exagération, V'inégalité de deux
réflexes symétriques. Le fait d’8tre polycinétiques. Cepen-
dant on sail que malgré ces caractéres fondamentaux il
peut exister des réflexes lendinedx exagérés d’une fagon
symétrique et non polycinétiques. Un réflexe. peut étre
lui aussi peu exagéré. On ne tient compte, qu'en partie-
ainsi, du renscignement fourni et on le controle par
d’autres symptomes. C'est également ce que 'on devra

faire, en présence d'un phénomeéne du jambier douteux,
J
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on devra regarder si le malade présente unc hypertonie
faradique persistante du ‘traptze, unc rigidité thoracigue
marquée ou un phénoméne du long supinateur (signes
de Vincenl). Clest dire, que dans 'appréciation de Véfat
pathologique, on ne devra tenir compte que du phéno-
méne grossier, comme on ne tient compte que d'un
réflexe tendineux manifestement exagéré.

Méme lorsque le phénomene est grossier, la rigidité peut
encore n'exister que 13. U semble, qu’a cel égard, le jam-
bicr anlérieur réagisse plus rapidement gue d’aulres mus-
cles et qu'on ail, 13, un bon moyen de diagnostiquer des

hypertonies frustes.
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CHAPITRE IV

Valeur diagnos‘tiqué
du phénomeéne

C’est_un signe précoce d’hypertonie parkinsonienne.
C'est peut-&tre a ce,titre qu’il a le plus d’intérét.

On 1e trouve A la période aigué de certaines encéphali-
tes caractérisées, particulidrernent dans les formes hy-
pertoniques. Pour apprendre A ke connaitre, il faut méme
Pétudier chez des malades atteints de ces formes d’encé-
phalite ; chez de tels sujets, il est grossier et trés facile
mettre en évidence.

On le trouve également dans les formes grippales de
Pencéphalite et nous rapporterons dans nos observations
un lype de cette’ forme clinique. Nous avons pu 'obser-
ver aimsi sur des sujets atteints d’encéphalite épidémique
frustc chez lesfjuels d’autres phénoménes permirent d’af-
firmer par la suite la maladie avee une quasi certitude. Te
malade qui fut le premier observé par notre maitre Clo-

vis Vincent, ct qui fut 'objet principal de son article « sur




une variété nouvelle de paraplégie dont le caractére pro-
pre cst la fléxion dorsale du pied par action isolée du jam-
bier antérieur » fut le premier cas d'une épidémie frap-
pant cing sujets vivant en commun. Le fils et la fille du
malade présentérent une cncéphalite épidémique avec
symptomes atténués mais astheénie générale prononcée et
1aideur. Deux auires personnes travaillant dans la méme
maison eurent, la premiére une forme aigué fébrile avec
myoclonie ot atrophie du jambier antérieur gauche, Iau-
tre une forme aigué hypersomnique avec amaigrissement
considérable.

On le trouve également dans les formes frustes de la
maladie de Parkinson et dans les syndromes parkinso-
niens post-encéphalitiques emcore frustes, Notre maitre
Clovis Vincent a rapporté dans une’ communication ré-
cente a la Société de Neurologie deux cas identiques ol il
existait des symptdmes absolument indiscutables de par-
kinsonisme post-encéphalitique. Ces symptdmes étaient
apparus un mois aprés une maladie aigué fébrile, et dans
les deux cas le phénomene du jambier existait d’unc facon
nelle.

Il existe enfin dans les cas de maladie de Parkinson
caractérisée.

Bien qu’existant dans l'encéphalite ot la maladie de
Parkinson, nous ne voulons pas dire qu’a lui seul il cons-
titue un signe d'encéphalile ou de syndrome parkinso-
nien. En effet, nous verrons qu'on le trouve chez les
hémiplégiques du coté opposé & hémiplégie ; on peut le
tronver dans les cas de lumeur cérébrale, dans cerlains cas

de  méningite. Mais, rapproché d'un phénomene qui

4
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invite 'esprit 3 penser a I'encéphalite épidémique, d'une
autre manifestation qui pourrait étre parkins;)niennc, il
présente alors une valeur importante pour le diagnostic
d’encéphalite ou de maladie de Parkinson méme fruste.
Il nous parait incontestable que le phénomeéne du jam-
bier antérieur, souvent associé a I'’hypertonie provoquée
faradique, au phénomeéne du trapdze, i la rigidité de Fou-
verture inférieure du thorax, au phénoméne du long su-
pinateur, appartient bien & I'encéphalite épidémique
méme dans ses formes frustes. En face de cc sympilome on
devra rechercher les troubles classiques de Peneéphalite

pour éviter de méconnaitre cette maladie.

Le phénomene du jambier antérieur cst un phénomeéne
pathologique traduisant une hypertonie de type spécial,
I’hypertonie parkinsomienne, se manifestant principale-
ment sur le muscle jambier intérieur.

Des nombreux cas que nous avons examinés au point
de vue du I)hénomgne du jambier nous ne retiendrons
que les meuf observations suivantes, tant d’encéphalite
épidémique A la période aigué que de parkinsonisme post-
encéphalitique ou de maladie de Parkinson sénile.

OBSERVATION N 1. — ENCEPHATLITE LeIDEMIQUE
.

M. X..., 17 ans, salle Géraudo, Tenon..

Dans Ja nuil du 28 au 29 février 1924, le malade présente de
Pinsomnie puis le lendemain une céphalée frontale durant
jusqu’au 2 mars ne cédanl pas & Vaspirine,

Le 2 mars le malade s'alite ct se plaint A ses parents de voir
double et vers 4 heures de 'apres-midi, il s’endort et délire.
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Le 3 mars, le malade ne dori pas, mais se senl mal a Taise,
sa température cst de 37°8, il se plaint toujours de céphalée.

Le 6 mars, le maladé commence 3 dormir et le sommeil par
la suite devient progressivement de plus en plus profond. Sa
tempéralure ce jour-F atteint 3g°7, et le malade présenle quel-
ques mouvements des bras a type de secousses.

Jusqu'a son entrée d I'hépital, le malade resle somnolent se
réveillant seulement lors d’une excilation violente.

A Uenirée & ’hdpital le 8 mars :

Hypersomnie marquée. .

Le malade aprés excitation répond aux questions quon lui
pose mais se rendort immédiatement, d’ou examen des yeux
difficile, le malade les ouvre avec difficulté.

Le coté gauche de la face présente une certaine rigidité.

Secousse dans le cdté droit de la face.

Sensibilité au chaud et au froid conservéce

la face dans le

domaine du trijumeau.

Langue saburrale.

Réflexes

Auz membres supérieurs : Réflexes normaux.

Auxz membres inferieurs

Réflexes rotuliens vifs e¢ égaux des deux cdlés.

Réflexes achilléens cxistent,

Phénomeéne du jambier bilatéral par excilalion de la plante
du pied. o

Yeux : Paralysie de la convergence.

Paralysic de I'accomodation.

Tension artérielle : 12, 6 1/2, au pachon.

Ponclion lombaire : glucose : o gr. 85 par lilre.

Le 15 mars, on continue un fraitement & ladrénaline en
injections intramusculaires et on ne fait plus qu'une injection
de 1 milligr. par jour au lieu de deux injections car la pupillo-
réaction recherchés a l'adrénaline améne ce jour-1a une dila-

tation de la pupille.
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Le 9 mars, 'hypersomnie s'atténue, le malade commence
3 manger seul. :

En résumé : encéphalite schématique présentant tous
les signes décrits comme typiques : hypersomnie, insom-
nie, hyperglycorachie, température €levée, diplopie,
troubles des mouvements des yeux. Il s’y ajoute un phé-

nomeéne du jambier bilatéral qui est encore net le 4 avril.

OBSERVATION N° 2. — ENCEPUALITE EPIDEMIQUE

Mme P... B., 36 ans, salle Andral, Tenon.

Entrée dan~ le service le 18 mars pour somnolence et irou-
bles oculaires.

Pas d’aniécédents pathologiques. Possede deux enfants bien
portants, pas de fausse couche.

1l n’y a pas cu dans I'entourage de la malade de gens atteints
d’encéphalite & sa connaissance.

Histoire de la maladie. — Le 18 mars.

Un mois avant environ, léger état grippal, fatigue générale,
céphalée, frissons le soir, toux, qui dure une huitaine de jours,
et disparait sans laisser de trace, la malade reprit son travail.

Une dizainé de jours aprés, au réveil, la malade se plaint de
ne plus voir clair. Elle eut nettement alors de la diplopie
voyant son mari deux fois, une armoire deux fois dans le sens
horizontal.

De plus, dit-elle, elle voyait les objels tr oubles comme dans
un brouillard, quand un ceil était fermé, elle étail incapakhie
de lire.

Ges lroubles s’accompagnaient dés le début, de céphalée,
de sensation de brisure des membres, de grande lassitude et de
somnolence, avec léger délire la nuit.
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On fait a celle période en ville le diagnostic de grippe.

Elle resle ainsi huit jours chez elle avee une températurc
entre 38 et 39° ¢t une somnolence de plus en plus marquée. Les
troubles oculaires s’améliorent rapidement au bout de deux ou.
trois jours, la diplopie a disparu et la malade voit netiement
les objets de sa chambre. Pas de secousse musculaire a celte
période. .

A son enlrée & Uhépital : ¢tendue dans son lit immobile el
somnolente. Respiration calme. Pouls 4 8o bicn frappé. Teru-
pérature a 38°5.

Tension ariériclle : 11-7 1/2 an pachon.

On réveille facilement la malade qui répond bien aux ques-
tions posées cependant d plusieurs reprises au cours de l'exa-
men elle se rendort.

Membres inféricurs : .

Mouvements actifs et passifs normaux.

Pas de diminution de la force musculaire.

Réflexes : tendineux

Rotuliens, achilléens normaux.

Cutané-plantaire en flexion bilatérale.

Phénomeéne du jambier bilatéral par excitation de la plante
du pied. i

On ne noté pas au cours de 'examen de secousses muscul~i-
res. ‘

Sensibilités tactile et doulourcuse normales.

Abdomen : Rien de spécial A noter, constipation, pas de rate
perceptible, foiec normal.

Thoraz : Cocur, poumons normaux.

Diminution de I'expansion thoracique avec rigidité et dilata-
tion thoracique.

Légére raideur de Ia nuque.

Pas dc phénoméne du frapdze par Délecirisation faradigque
tétanisante.

Face : Pas de paralysic faciale.




- Léger psosis bilatéral.

Pas de strabisme. .

Mouvements de latéralité et d’abaissement des globes oca-
laires normaux. ‘

‘Paral‘ysie de T'élévation du regard.

Convergence normale.

Pas de nystagmus.

Légére inégalité pupillaire, pupille gauche plus grande que
pupille droite. '

Pupille gauche légérement déforméc, ovalaire.

Accommodation a distance ét & la Jumiére normale.

La malade ne voit plus double, mais diminulion de lacuité
visuelle ne peut lire le journal & n'importe quelle distance.

Membres supérieurs :

Mouvements actifs et passifs normaux.

Réflexes radial, pronation, extension, normaux.

Sensibilité normale. .

Pendant l'examen quelques mouvements brusques dans le
membre gauche généralisés a tout le membre, mais de peu
d’amplitude. )

Sensibilité tactile et douloureuses mormales.

En résumé : Encéphalite typique avec dipiopie, paraly-
sies diverses, troubles oculaires, somnolence et phéno-
méne du jambier bilatérul.

OBsERVATION N° 3. ENCEPHALITE

Mlle M..., 32 ans.

3 janvier 1924. — Début il y a 8 jours, par des douleurs dans
la nuque et sur les épaules, momentanémenl calmées par las-
pirine ; caractére de douleurs névralgiques & ¢lancement.

Le mercredi, g janvier 1924, au début du repas de¢ midi, a

3
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senti comme une bouffée de chaleur du cdté gauche de la face.

En méme temps, disparition compléte des algies de la nuque
et des épaules.

Une demi-heure apres, vomissements alimentaires, puis
nausées avec vomissements bilieux.

Le soir, vers 17 heures, a été prise de vertige lel qu'il Jui
étail impossible de rester debout, qu'on a di la déshabiller as-
sise sur unc chaise.

Au lit, il lui semblait par moment que le lit était retourné.

8i elle s’asseyait pour vomir, elle perdait complétement
I'équilibre et surtout vers la gauche.

Les objets paraissaient animés de mouvementls autour de
la malade.

Elle n’était complétément calmée que par le décubitus droit
et I'immobilité la plus compléte.

Le pouls était calme.

La température n’a pas elc prise mais la malade n’avait pas
la sensation de fidvre.

A vomi d’une facon presque continuelle pendant 24 heures.

10 janvier rg24. — La malade se sent dLJd mieux.

Température : 37,3.

Fatigue marquée.

Vertige a disparu.

Tendance hypothermique et somnolence légére.

Soif vive.

Douleur légére au mousement de la nuque.

Jambier bilatéral.

Dissociation de la sensibilité du c¢6té gauche de la face.

Paralysie faciale légére (?)

Pli naso-génien plus marqué & droite.

Lévre supérieure plus tirée en haut 4 droite.
Asymétrie des ouvertures des fentes palpébrales.
Faradisation du trapéze. Signe du trapeze.

Aucun sympldme, moteur, sensitif, réflexe.
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Pongtion lombaire : albumine normale.
Pas d’hyperlymphocytose : 1, 4.

En résumé : Encéphalite présentant le phénornéne du
jambier bilatéral ainsi que le phénoméme du trapdze.

OBSERVATION N° 4. ENCEPHALITE

Fol... Lud... (Tchéco-Slovaque), 26 ans.

Le malade est entré dans le service envoyé pour paraplégie
hystérique. Il traine surtout la jambe gauche en marchant.
Le malade présentc d’une facon essentielle trois troubles :

a) Des troubles respiratoires ;

b) Des troubles intellectuels ;

c) Un état de raideur a type parkinsonicn.

. a) Les troubles respiratoires. ’

Quand le malade est couché dans son lit, au repos aussi com-
plet que possible (nous voulons dire aussi bien au repos physi-
que qu’au repos psychique, en particulier quand aucune émo-
tion ne vient I'agiter), la respiration est calme, relativement
calme et le nombre des respirations de 24 4 28 par minute. A

Mais si on lexamine assis sur une chaise, aprés I'avoir fait
conduire de son lit & la salle d’examen, on voit qu'il présente,
méme quand il est au repos physique depuis un certain temps,
une respiration excessivement rapide. Celle-ci est si rapide que
le malade donne l'impression dun chien qui haléte quand il
vient de courir par lemps chaud.

Le nombre de respirations est & cerfains moments de 8o &
la minutc. Nous avons vu celte polypnée persister avec scule-
ment quelques variations pendant deux heures.

Peut-étre a de cerlains moments cette polypnée est clle dou-
loureuse, car on voit le malade appuyer ses deux mains croi-
sées sur la face antérieure de sa poitrine en méme temps que
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son visage prend un aspect douloureux, comme les gens qui
¢louffent.

A de certains moments, parliculitrement quand on a excreé
une compression sur la base du thorax principalement dans la
région de la dixiéme cote et des cartilages costaux des neu-
vieme el huitidme cotes gauches, on observe des spasmes respi-
ratoires correspondant vraisemblablement 3 des spasmes du
diaphragme ou d’une facon générale des muscles respiraloires,
qui se traduisent par des secousses de hoquet, par des éructa-
tions, par des bruits analogues 4 ceux qui accompagnent les
efforts de vomissemenl. Ajoutons V'existence du soupir qui fait
suite & la polypnée comme chez lous les sujels & thorax coincé
et dilaté.

Ajoutons que Vinjection de deux milligrammes d’adrénaline

a calmé en moins de cing minutes cette polypnée respiratoire.

Notons encore que pendant cette polypnée, le pouls esl en
général relalivement lent (cu égard & la polynée) & de cer-
tains moments entre 76 ¢t 80, — A d’autres momenls véritable-

ment lent 4 58, — a un moment seulement, alors qu’il allait
se produire une crisc comme celle que nous allons déerire dans
un instant, nous l'avons compté i plus de 140. (La pression
artérielle = 12,)

b) Les troubles intellectuels.

Quand le malade est couché au repos physique aussi complet
quc possible, quand nul ne s’occupe de lui, il ne différe gudre
d’aspect d’'un sujet normal. Les yeux sont ouverts ; il ne semble
pas particulidrement somnolent ef méme a de cerlains mo-
ments il utilise les quelques mots de francais qu’il connait

pour demander & ses voisins ce dont il a besoin.

Il ne délire pas, mais si on s’approche de lui, si on le remue,
si on le met debout, si I'on pratique des manwuvres d’examen
{bref si on mel ¢n branle vraisemblablement une démotivité
indiscutable) en méme temps que sa respiration s’accélire on
voit 'aspect du malade changer :

Tantdél on le voit fermer les yeux, laisser tomber sa téle et

4 Jos.
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ses avant-bras et sc metire dans un tel état de résolution mus-
culaire qu'il tomberait si on ne le retenait A ce moment ; il
donne l'impression de dormir profondément, si profondément
méme que le pincement, la piqare, I’élecirisation méme ne le
sortent pas de cet état ; bien plus, on a Pimpression qu’ils Vac-
centuent et que méme dans de certains cas ils le déterminent
(on comprend comment de lels sujets sont fréquemnment pris
pour des hystériques).

D’autres fois, on le voit prendre un visage extatique, dans
une de ces crises, la tdte et les globes oculaires sont tournés a
droite, les yeux, pupilles dilatées, semblent regarder dans le
lointain, dans un grand lointain, des objets imaginaires. Pen-
dant un long moment, il reste ainsi le corps et le regard fixés,
il ne dit mot, son visage souriant exprime une sorie de béati-
tude. L’instant d’aprés, dans la méme attitude, il 1éve le bras
gauche et essaye d’accrocher le long du mur peut-étre, quel-
que objet imaginaire avec ses ongles, et cela dure ainsi encore
quelques minutes. Puis on le voit renverser sa téle en arriére,
renverser en haut les globes oculaires 4 tel point que les cornées
disparaissent presque sous Ia paupidre supérieure ; il serre les
méchoires et grince des dents et au bout de quelques secondes
il revient au calme relatif dont il est parti.

Pendant ces sortes de crises, qui accompagnent les crises res-
piratoires, le visage devient légérement vultueux et le front et
les tempes se couvrent de sueurs & tel point que leau ruisselle
ﬁarfois sur son visage.

Comment définir de telles crises » Il est bien difficile de
répondre 2 cette question. Elles donnent I'impression de crises
émotives suraigués, en quelque sorle mimées. On peut dire que
dans la crise que nous venons de décrire l'attitude et le regard
expriment dans une certaine mesure & la fois I’élonnement et
I'extase.

On peut bien parler de crise, puisque le phénomene, aprés
avoir atteint une dcuité qui se traduit par une révulsion de la
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téle et des globes oculaires, le grincement des dents, cesse lout
d'un coup.

On comprend comment des troubles qui ont de tels caracta-
res, qui commencent ct qui cessent brusquement, qui parais-
sent dépendre d’une ¢émotion, qui paraissent exprimer d’une
fagon théitrale des états d’dme violents, sont susceptibles de
faire considérer de tels malades comme des hystériques par
ceux chez qui n’a pas disparu tout a fait I'ancienne nolion de
T'hystérie.

3i I'on ajoute a cela que dans ces moments de tels malades
paraissent insensibles aux excitations, subissent les piqiires sans
se plaindre, on comprendra combien l'erreur est facile.

Nous ne faisons pas 1d une supposition gratuite : le présent
malade nous a é1é envoyé comme aticint d'une paraplégic hys-
térique et certains médecins ont considéré que s’il y avait chez
lui des phénomenes organiqures, un cerlain nombre des trou-
bles qu’il montrait étaient du domainc de 1'hystérie.

L’analyse des troubles respiratoires présentés par le malade

et surtout I'analyse de l'hypertonie physique présentée par lui
avec les caractéres que nous allons Jui donner mainlcnant per-
mettent de dire que ce sujet est atteint d'une maladie organi-
que qui se manifeste & la fois par des phénoménes physiques
et par des phénoménes psychiques.

¢) Avant l'analyse des troubles intellectuels, nous avons pu
affirmer la nature organique de la maladie en nous fondant sur
Pexistence de perturbations physiques du tonus musculaire que
la volonté est incapable de reproduire.

Nous allons les décrire maintlenant -

Aux membres supérieurs, ¢n particulier an bras droit, on
remarque quc l'avant-bras est fléchi sur le bras et que cette
flexion a T'élat statique est obtenue par l'action unique du long
supinateur qui est touwjours contracté. Le biceps, qui devrait

agir en synergie avec lui pour la flexion de lavant-bras, est
mou, comme il est facile de s’en rendre compte en prenant la
masse du musele entre deux doigls ; on voil alors qu'on le mo-
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bilise transversalement sur des. plans profonds et que sa con-
sistance est molle.

Par contre le triceps est contracté et tendu. Dans I'extension
passive du bras, le long supinateur reste encore tendu et con-
tracté. Dés qu'on mobilise le bras par des mouvements de
flexion et d’extension, on voit la contraction du long supina-
teur s'exagérer et celle contraction se faire par une série de
secousses myocloniques jusqu'd la tétanisation. Une fois. obt2-
nue, la contraction du long supinateur subsiste.

L’examen du cété gauche montre que le bras est allongd,
mais il est encore facile de mettrc en évidence la corde du long
supinateur agissant seule a l'exclusion du biceps, quoique d’unz
facon moins nelte que du cdté droit, en mobilisant I'avant-bras
sur le bras sans s’opposer au mouvement de flexion.

Aux membres inférieurs, il est facile de voir qu'il existe une
légire flexion de la jambe droite sur la cuisse et que le quadri-
ceps est le sidge de secousses myocloniques.

Enfin, il existc un double phénoméne du jambier antérieur
a droite et & gauche par excitation de la plante du pied. 5i le
phénomeéne & droite disparait en partie, c’est pour faire place
4 une aufre hypertonie : cclle de lextenseur commun des
orteils. A gauche, il subsiste. )

Ajoutons que ces hypertonies paraissent doulourcuses, par-
ticulitrement cclles du long supinateur ¢l des muscles posié-
ricurs de la cuisse & droife.

Notons que les mouvements de flexion et d’extension du ge-
nou & droite arrivent au coincemenl rapide, en flexion de la
jambe sur la cuisse.

Notons I’hypertonie du diaphragme, dont l'excilation fara-
dique ou mécanique améne la contraclure et qui s'accompagne
de hoquet tcl que nous 'avons décrit aux troubles respiratoires.

Signalons, enfin, la contraction du venire du droit antérieur
du quadriceps & droile. A de certains momenls il se rclache.
Quand il passe de 1’état de relichement & V'état de contraction,
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d’hypertonie, on sent qu’il passe par Vinlermédiaire d'une se¢-
ric de secousses ou de myoclonies doni les unes sont muscu-
laires, les aulres fasciculaires, jusqu'a la tétanisation qui donne
Ihypertonie.

A lI'abdomen, il est facile de mettre en évidence cette hyper-
tonie museculaire par Dlélectrisation faradique tétanisante des
muscles de Pabdomen dans leur partie inférieure ; on obtient
une contraction durable de ces muscles dans leur partie infé-
rieure, surtout pour les grands droits.

Au thorax, on voit combien il esl coincé, puisque le jeu de
la cage thoracique est seulement d’un demi ccntimetre entre
Pexpiration et P'inspiration. De 83 4 83 /2. D'ou I'existence du
soupir.

Ces différents troubles nous ont permis de porter le
diagnostic d'encéphalite. Le malade a d’ailleurs guéri a
la suite d’pn traitement a 'adrénaline.

OBSERVATION N° D

Syndrome Parkinsonien post-encéphalitique.

Mlle A..., 17 ans, Tvry.

La malade est soignéce & I'hospice d'Ivry au service des tuber-
culeux pour une tuberculose pulmonaire uleéro-caséeuse.

Lésions bilatérales.

En seplembre 1923, la malade se plaint d'un tremblement
dn membre supéricur et du membre inférieur droits.

On constate en effet au bras droit quelques sccousses el sur-
tout au membre inférieur droit un tremblement & petites oscil-
lations trds rapides mais rylthmées de tout le membre. De plus,

on constate que Ie gros orleil du pied droit est déformé en

marteau : la premidre phalange étant en  flexion dorsale et
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la deuxieme en flexion plantaire, et qu’il est le siege d’'un trem-
blement rapide dont T'origine est dans le muscle extenseur
propre du gros orteil. Ce tremblement s‘augmente avec les
émotions. Le pied droit semble plus court que le gauche.

Réflexes tendineux : rotulien, achilléen, gauches normaux.

Rotulien droit semble exagéré. En réalité, il est exagéré par
hypertonie du quadriceps.

Achilléen droit -+ vif. Clonus du pied, en réalité faux clonus
car on le déclanche dans une position plus proche de lexten-
sion que de la flexion du pied ct on sent sous le doigl une myo-
clonie du triceps sural.

Réflexes cutanés : pas de réflexe de défense ni a droite, ni
a gauche. Pas de réflexes cutanés plantaires. ’

L’excitation de la” plante du pied avec unc épingle mousse
produit un phénoménc du jambier trés net a droite. Pendant
cette recherche, le gros orteil se met en flexion plantaire pres-
que complete et la myoclonie de lextenseur propre cesse ce
qu’on peut facilement constater en mobilisant le gros orteil, il
n’offre aucune résistance. :

A gauche pas de phénoméne du jambier.

"Aux membres supéricurs droit le long supinateur apparait
dés qu’on mobilise passiverent Javant-bras sur le bras.

Réflexes lendineux : radial, pronation, cxtension, vifs &
droite, normaux & gauche.

Ponction lombaire : Pas de lymphocytose, pas d’hypergly-
corachie. )

Face : Dans I’élévation du regard, le frontal ne se plisse pas.
Volontairement la malade peut le plisser.

Facies légeérement figé, yeux brillants, mais fitvre accentude.

La convergence des yeux se fait mal.

Il y aurait cu un nystagmus les jours précédant nolre exa-
men.

L’interrogatoire ne révéle pas d’épisode aigu sinon une
angine environ un mois avant. La malade aurait vu double &
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celte période P En réalité, il semble quelle soit raide depuis
déja longtemps, le pere interrogé A ce sujel nous apprend qu’il
fallait toujours lui faire des observalions sur sa fagon de se

' sa

lenir ot sur sa tendance & se pencher a droite et & mettre
main droite qui semblait ne jamais bouger dans la poche de
son manteau.

En oclobre 1g23, la malade se plaint que son pied droit se
tourne en dedans, on doit lui mellre un cerceau dans son lit,
tremblement de la jambe droite.

Les deux pieds sont frés creux le droit plus creux que le gau-
che, la mensuration donne, i droile 2o cent. de longueur, &
ganche, 24 centim.

{.e gros orteil droil est loujours en marteau.

On observe des myoclonies du triceps sural et du jambier
antérieur droit, tantdt dans Tun, tantdt dans Vautre, fanlot
dans les deux ensemble.

On en ohserve également dans Lextenseur propre du gros
orteil droit,

Si on met le picd en {lexion dorsale a droite, on ohseryvc une
myoclonic du jambier antéricur.

Sj on met le pied en hyperextension et qu'on rapproche ainsi

les insertions du triceps sural il sc produil des secousses Myo-
cloniques dans le triceps. )

Réflexes a droite ef & gauche comme au premicr examen aux
membres supérieurs el inféricurs.

Jambier & droile, pas de jambier & gauche.

1l exisle une raideur des membres & droile el a gauche, le
long supinateur appa alt aux membres supdrienrs  droit et
gauche, au bout dun certain nombre de mouvements succes-
sifs, d’extension et de flexion.

L’épaule du eoté droit est plus haute que la gauche par hy-
pertonie du {rapéze.

La téte ost raide, difficile & moiliser du edté droit.

Le frontal ne se plisse loujours pas dans les mouvemenls de

Pélévation du regard, mais il se plisse volontairement.
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Sensibilité intacte.

Mort en janvier 1924, mais pas d’autopsie.

En résumé : encéphalite probable, syndréome parkin-
sonien post-encéphalitique avec raideur, myoclonies
phénomeéne du jambier.

OBSERVATION N° 6. SYNDROME PARKINSONIEN POST-ENCEPHALITIQUE

B... L..., 36 ans, manoceuvre, salle Bernard, Ivry.

Antécédents personnels. — En mars 1923, le malade a &té
atteint d’encéphalite. Il cst resté somnolent lrois semaines.

Le 13 aoft, il se sent, dil-il, paralysé de la main droite. Sa
main éfant fermée, il nc pouvait plus Touvrir. Dés quon la
lui avait ouverte, il ne pouvait plus la fermer. Mais, d’aprés
sa femme, on n’avait aucune difficulté 4 lui ouvrir la main.

Puis il lui devient difficile de monter sur un trottoir. I1 dit
que ses jambes se refusaienl A avancer. C’est an mois d’aoit,
pendant une promenade, dix minules aprés av roir commencé a
marcher, aprés plusieurs kilometres, que le malade s’en est
apergu pour la premiére fois. (Notons & ce sujet que ceci étant
un caractére de la claudication intermittente. on a conslaté a
Yoscillometre quc les oscillations artérielles Gtaienl symétri-
ques). ‘ '

ag novembre 1923. — Secousses dans les muscles antérieurs
des deux cuisses.

Le malade explique que lorsqu’il veul faire un mouvement,
il est obligé dc s’arréter en route, puis il reprend son mouve-
ment inlerrompu ct Iexécule. .

Il dit quactuellement ses jambes plient sous lui. Mais clles
ne plient jamais le matin, seulement dans la journde, &
t h. 1/2 de Papris- midi la dernitre fois, aprés avoir dormi.

1 lui arrive en effet de s’endormir pendant Je déjeuncr.

Précédernment, it a dormi loute une journde. 11 a de I'hy-
, )
persomnie.
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La nuit suivaute, il présente de Uinsomnie.

Deboul il Jui arrive de s’endormir.

Il peut marcher trés vite ; mais, dit-il, « cela finit par sc
ralentir de soi-méme ». )

Il est gtné dans les mollets, au pli de flexion du genou.

La flexion est plus facile. I1 dit lui-méme qu’il a une ten-
dance & fléchir. Quand il étend la jambe, d’apres son expres-
sion, « il a la sensation que la terre est trop haufe » (c’est-a-dire
que la janﬁbc est trop courte).

‘11 fatigue plus de la jambe gauche. II fléchit davantage et
marche sans étendre complétement la jambe.

Quand on essaye de lui faire faire le pas de l'oie, il ue peut
le faire : il marche sur la pointe des pieds ; le lronc est penché
en arrieére. Si on veut le faire pencher en avanl, ses jambes sc
plient davantage.

Il ne peut marcher 4 grands pas, il est obligé de fairc de
pelits pas.
Examen du 29 novembre :

Couché sur le sol.

Jambes écartées : pas de flexion com-
binéc, pas dc Kernig, pas de Lastgue.

Allongé sur le dos, au repos, il garde les muscles antérieurs
des cuisscs contracturés avee des secousses musculaires.

Membres inférieurs.

Réflexes lendineux : rotuliens vifs, achilléens normaux, pas
de Babinski. : .

Jambe droile : La recherche du signe du jambier par pin-
cement du tiers inférieur de la jambe amene unc contracture
plus forte des extenseurs que du jambier antérieur. La décon-
centration se fait en marches d’escalier {(¢’est encorc une disso-
ciation de synergie musculaire).

Jambe gouche : Jambier net par pincement du tiers infé-
ricur de la jambe.

L’excitalion de la plante produil les mémes phénomenes.

Examen au 30 novembre. — Réflexes erémastérient existenl.

Réflexes abdominaux existent.
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"Base du thorax dilatée, mais il a eu des lésions du poumon
droit. Il est d’ailleurs réformé pour cela.

Membres supérieurs. — Réflexes normaux.

Phénoméne du trapéze 4 droite et & gauche par cxcitation
faradigue tétanisante. On lui enleéve l'omoplate qui se décolle,
ce qui prouve que ce n'est pas volonlaire.

Yeur. — Convergence bonne.

Latéralilé bonne.

Regard en haut marche. Le frontal marche.

Pas de troubles oculaires.

On institue un traitement & la surrénale (o gr..ro par jour).

Au bout de quelques jours de repos au lit et de surrénale, il
se sent moins raide.

e 17 décembre 1993, il sc sent bien ; il n'a plus d’insomnie.
On lui a d’ailleurs donné une potion bromurée pour la nuit.
11 a engraissé¢ d’un kilo.

En résumé, il y a deux points A faire ressortir de cette
observation :

1° C’est une encéphalitique schématique ;

2° C’est un sujet qui présente de la fagon la plus sché-
matique, en dehors du signe du jambier antéricur ct de
Vhypertonie provoquée, les signes de la raideur parkin-
sonienne méme frustes.

Il suffit de faire 'étude de son attitude.

L’exagération de son attitude, d'une facon géndrale de-
sa contracture aux différents agents qui agissent sur le
muscle, ainsi le froid, Ja  grande chalenr augmentent
Phypertonie ; le sommeil, le repos de la nuit au contraire
T'agsouplissent.

La répéiilion de certains mouvements exagére la con-
tracture et finit par la coincer de telle sorte qu’il est obligé

de s’arréter.
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C’est chez un tel sujet, dont le diagnostic ri’est pas dou-
teux qu’'on rencontre les phénomeénes de l'hypertomie

faradique provoquée et du jambier antéricur.

OBSERVATION N° 7- SYNDROME DE PARKINsON P()ST-ENCéPHALITIQUE

M. G... M..., 2D ans, jockey, Ivry, salle Bernard.

Entré & I’hdpital le y novembre 1923. A linterrogatoire on
trouve dans ses :

Antécédents personnels : des accidents, des fraclures de la
main, de la clavicule, fréquent chez les jockeys et une chule
sur la tétc, le 2x octobre 1gr8.

Maladie actuelle. — Le malade sc présenle avee un aspect
tellement figé qu’on pense immédiatement i une encéphalile
et & son parkinsonisme.

On apprend qu’en effet, le malade en septembre 1919 a com-
mencé par avoir des envies de dormir continuelles. 11 dormaif,
tout le temps, il est resté t-ois jours sans se réveiller. A cette
méme période il a vu double. Cet état a duré 8 ou 10 jours.

11 ne s’est plus inquié¢té de rien et est parti au régiment dans
la cavalerie.

Pendanl tout cc temps, il s'est senti trés affaibli. Ses cama-
rades le plaisantaient tout le temps parce qu’il mangeait trés
lentement. Il est sorti du régimeni am bout d'un an, il a cssayé
dc reprendre son métier et de remonter i cheval, il n’a pas pu
car il étail déja raide.

En juin 1922, il est allé voir le médecin des jockeys & 'ho-
pital de Maisons-Laffitte. La, on l'a trailé pour syphilis. Le
Wasserman était faiblement positif (Grémy, juin 1g22). On lui
fait deux sérics de dourze piqhres de néo-intraveincux de 0,30
a 0,4b. 11 a en de lalbuminc pendant ce traitement.

Depuis ce temps son éfal a été en saggravant, il devenait de
plus en plus raide et guindé. 11 est allé consulter & la Salpé-
triere le 16 avril 1923, on lui a donné de la scopolamine, des
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frictions et des massages. On lui fait prendre- de la solanine,
. de la belladone.

_ En novembre 1923. — Leg malade est figé, le faciés est. inex-
pressif, les yeux sont extrémement brillants.

Quand il ferme les yeux, il a de la peine & les ouvrir. Il pré-
sente un tremblement des paupiéres trés accentué.

La téte est légérement fléchie sur la poitrine, le cou est raide
on dirait qu’il porte une minerve.

De temps en temps, le maladu rit, il dit lui-méme en s’excu-
sant qu'il est forcé de rire. C’est en effet une sorte de rire sar-
donique pendant leéquel les paupiéres tremblent davantage en-
core, une sorte de rire figé.

Le malade mange avec une extréme lenteur.

8a parole est basse quoique distincte et il- éprouve une géne
A ouvrir la bouche Quand il parle c’est avec les~lévres 3 demi
fermées.

Quand il a parlé un peu sa parole devient plus basse, ce
qu’il exprime en disant qu’il se fatigue.

Les mouvements de latéralité -des yeux sont normaux. La
convergence est assez bonne. ;

Dans ’é1évation du regard, le frontal ne se plisse pas.

Dauns la rotation’ de la téte le anouvement se fait mais lente-
ment, dans le mouvement volontaire.

L’inclinaison de'la téte est difficile a faire, passivement.
.Membres supérieurs. -+ Raides dans les mouvements pas-
sifs, lents dans les mouvements actis.' ‘ -
Phénomene de la' roue dentée. .
Phenomene du trapéze bilatéral par électrisation faradique
tetamsante
Réflexes radial de pronatlon et d’extension normaux.
Membres inférieurs. —— Réflexes rotuliens, achilléens nor-
maux.
Pas de réflexe cutané plantaire.
Phénoméne du jambier bilatéral par exc1tahon de la plante.
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Décontraction trés lente en marches d’escalier. Le jambier tient
longtemps contracté, une fois 7 minutes.

Quand on mobilise le genou aprés avoir fait exécuter plu-
sieurs mouvements de flexion et d’extension le genou se coince
et reste fléchi pendant quelques instants le malade reposant
seulement son membre par la fesse et par le talon sur le plan '
du lit. Le malade dit qu’il peut courir, sauter, mais il nc peui
repartir tout de suite quand il est arrété. Dans son travail de
jardinier au champ de course de Maisons-Laffittc oti on.l'a
recueilli en raison de son ancien métier, il lui est impossible
d’effectuer méme un petit travail. On Vavait mis a trier des bou-
tures de rosier assis sur une chaise, il ne pouvait pas le fairce
car il ne pouvait se plier, et quand il était plié, il ne pouvait
plus se relever.

Du 12 novembre rg23 i fin décembre ‘1923, on lui fait un
tiaitement & l'adrénaline aprés controle chaque jour d’une
pupillo-réaction A I'adrénaline. Jamais la pupille nc s’est dila-
tée. )

Il tremble davantage aprés chaque piqiire pendant environ
une heure, puis cela se calme. Il devient moins raide, ses voi-
.sins de lit le remarquent. En dehors de son (raitpment il reste
seulement une heure levé dans la journée.

En résumé : Syndréme parkinsonieh post-encéphaliti-
que typique avec signe ‘du jambier antérieur bilatéral des
plus nets ; il convient de dire que lorsque chez lui on re-
cherchait les réflexes de posture on obtenait 4 chacune de
ces recherches une contraction simultanée des trois mus-

- cles extenseurs du pied.
OBseRvVATION N° 8. MaLADIE PE PARKINSON

Mme Ca..., 57 ans, Ivry, chroniques:
11 y a 5 ans, I'épaule gauche semble s’ankyloser, la malade
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avait de la peine & la porter en arridre, puis c¢’est le tour du
pied gauche et de la jambe gauche, a cette époque le coté droit
était indemne. L'impotence augmente de plus en plus et s’ac-
compagne de douleur et de tremblement qui semble intention-
nel (& I'occasion de mouvements). 11 Yy a trois ans, le cdté droit
se prend.

Un goitre existant avant tout début de la maladie disparait
au début de la maladie.

On ne nole aucun épisode aigu au début de la maladie, au-
cunc somnolence, aucunc diplopie.

En décembre 1923, facies figé, yeux grands ouverts, parole
basse. Les f{uatre membres sont presque complélermnent impor-
tants surtout le membre supérieur gauche : tremblement inten-
tionnel, en réalité, intentionnel parce que les mouvements sont
‘extrémement lents.

Raideur trés marquée.

Réflexes : membre inf. gauche : rotulien, achilléen, exis-
tent. Signe de Babinski : pas de réponse.

Phénoméne du jambier antérieur par excitation de la plante.

Membre inf. droit : rotulien, achilléen, existent. Cutané
plantaire : pas de réponse.

Phénomeéne du jambier antérieur par excitation de la plan-
te. Pupilles réagissent, pas de nystagmus, yeux convergent
mal.

Vers le 25 décembre : Le tremblement s'exagére ainsi que la
raideur. Des escharres apparaissent a la fesse droite.

Le 12 janvier 1924 : Aititude. — En chien de fusil dans le
lit, la téte fléchie sur la poitrine, les jambes fléchies sur les
cuisses & 45°, les cuisses fléchies sur le bassin 4 120°.

La malade est couchée sur le ¢oté gauche, la iéte est inclinée
du c6té gauche.

Les muscles de la région postérieure de la cuisse et de la
jambe droite sont le sidge de secousses myocloniques.

Membres supérieurs : Le bras gauche est en extension collé
au tronc, le bras droit est en flexion i g0° collé au tronc, lecs
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deux avant-bras sont en pronation : a droite, le long supina-
teur et le biceps sont en contraction permanente, a gauche le
biceps est toujours tendu et apparent, le triceps est contracté
en permanence de ce c¢Oté.

L’avant-bras gauche semble atliré et maintenu en pronation
par le grand palmaire dont Ta corde se tend quand on essaic
de vaincre la pronation. ’

Main gauche : le pouce est eh adduction dans la paume de la
main et en flexion, les auires doigts sont imbriqués comme les
tuiles d'un toit, I'annulaire ¢tant le plus superficie!, la pha-
langette étant en flexion, les deux autres phalanges en exten-
sion. R

Tous les autres doigts sont-en extension. L’interosseux du
pouce est atrophié. L’articulation de la phalange et de la pha-
langine de l'annulaire et de I'auriculaire sont déformées, hy-
pertrophiées comme dans le rhumatisme chronique’ déformant.

Main droite ; les doigts sont en demi-extension, le pouce en
légére adductlion dans la paume de la main.

Pieds : Double pied-bot par aclion du Jambier antéricur, le
pied en demi-extension, en varus, avec creusement de la voiite
plantaire et raccourcissement du pied, le gros orteil est en
flexion dorsale.

La jambe droite présente une alrophie assez accentuée, les
muscles fléchisseurs de la jambe sur la cuisse & droite sont
contractés en permancnce, ils sont parfois le sicge de sccousses
myocloniques de méme que ceux de la face postérieurc de la
jambe & droile. La malade porte une escharre fessivre seche &
droite. La malade guj présenlais un tremblement trés accentud
depuis le 25 décembre, est calmée par le gardénal.

Faciés : Figé, I'eeil gauche cligne fréquemment, l'ceil droit
restant immobile. Cependant la malade peut fermer la pau-
piére a droite volontairement.

Le sterno gauche est plus tendu que le dreit dans son chef

sternal, mais le droit est contracté dans ses deux chefs. La téte




est inclinée 4 gauche. Le trapeze droit apparait contracté spon-
tanément.

Les plis de la facc sont plus marqués a droite, la malade
peut A peine ouvrir la bouche pbur parler et manger, la bouche
est d’ailleurs toujours demi-ouverte, mutisme parkinsonicn ou
plutét parole basse.

Température 37°8. La malade a toujours trop chaud.

Mouvements actifs : Sont lents et de peu d’amplitude.

Mouvements passifs : Raideur généraliséc. Roue dentée. Le
long supinateur exagére sa contraction d¢s qu'on mobilise
l’avant-bras a droite.

A gauche, les mouvements successifs passifs de flexion et
d’extension de l'avant-bras aménent un coincement rapide en
demi-flexion e¢t, une contraction permanenle du long supina-
leur qui disparait lentement en marches d’escalier sans d’ail-
leurs que la f)osiiion de demi-flexion de 'avant-bras change.

La malade dit qu’elle se sent sonlagée quand an lui allonge
les jambes ce qui exige un effort considérable.

Réflexes : Membre supérieur droit : radial existe, pronation
existe, en ramenant Yavant-bras en supination.

Le réflexe tricipital esl inversé on oblient par percussion
méme faible du tendon du triceps une légére flexion de Pavant-
bras sans doule a cause de I’hyperionie du biceps.

Membre supérieur gauche : radial existe, pronation difficile
a metire en évidence, tricipital existe.

Membres inférieurs : rotuliens, achilléens, exisient.

Phénomeéne de Babinski : pas de réponse des deux cdlés.

Jambier bilatéral par excitation de la plante, la recherche du
phénomene exagire le pied-bot, réflexes abdominaux cxistent.

Contracture permancnte des grands droils ayant amené une
éventrat’on au niveau de la ligne blanche.

Thorax coincé : la malade pousse des soupirs de temps en
temps. '

Incontinence des sphinciers, la malade perd ses urines et

ses maticres.
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Sensibilité intacte.

Organes, coeur, reirs, foie, poumons, intacts.

Le 22 janwier 1n24, depuis le 19 janvicer la température i
39° progressivement, le matin elle est & 38°5.

Le jambier est toujours trés net & gauche par exmhhon du
bord de la plante du pied.

A droite, I'excitation dec la plante nme donne ricn malvrc Ia
présence du pied-bot qui semble s’étre cxagérée,

Les pupilles réagissent encore trés bien.

Mort le 24 janvier.
.

En résumé : Maladie du Parkinson, présentant dc la
facon la plus typique le phénomeéne du jambier antérieur
dont l'exagération méme a abouti & deux pieds bols vé-
ritables.

OBSERVATION N° 9. MALADIE DE PARKINsON

Mme Dé..., 66 ané, raaitresse-lingeére, Ivry, salle Hillairet.

‘Antécédents personnels : Mariée deux fois, d'un premier ma-
riage, sept grossesscs, dont cing fausses couches, les cing pre-
midres.

Les deux derniers erfanis sont vivants. Syphilis ?

Rerharice en 1gog, e second mari lui aurait donné la syphi-
lis, car elle a eu des plaques muqueuses. Traitemenl mercuricl,

En 1913, la malade s’endormait dans le tramway pendant
cing a six minutes d’un sommeil invincible. Elle ne se rappelle
pas si elle a en une grippe ou une fievre 3 cefte époque. Dans
ses urines il y avait de l'albumine. A cette mime période ses
doigts de pied se tordaient, on i a prescrit de la valériane
qui n’a pas donné de résulfats, tout cela s'esl passé,

Maladie acluelle. — En juillet 1921, un matin elle s'est sen-
tie raide de la colonne vertébrale en rentrant & son travail,

5 Jos.
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elle pouvait & peine marcher, elle a perdu la mémoire au point
qu’elle avait peine 4 tenir som emploi et ses livres.

En janvier 1ga2 cette perte de la mémoire a cesgé, mais clle
tremblait de la main gauche, pas de douleurs.

Elie est allée consulter & la Salpélriere, on lui a ordonné de
la scopolamine.

Elle entre a 'hospice &'Ivry, le 10 aotit 1g=20.

En décembre 1922, clle entre A Vinfirmerie, salle Duplay,
pour douleurs & I’épaule droite, elle y reste sept mois, pen-
dant ccg temps clle souffre du talon et du pied. Elle prétend
qu’elle ¢lait enflée & cette période mais. il est probable qu’il
s’agissait ]A d’une sensation subjective car elle a présenté le
méme symptdme dans la suite et on n’a pas constaté de gonfle-
menl. ‘ . )

On lui fait des injections d’adrénaline et de scopolamine.

‘A sa sorlie de Duplay clle marchait & petits pas..Elle revient
A Pinfirmerie salle Hillairet quelque temps aprés avec un
tremblement des quatre membres, on Jui fait successivement
scopolamine, gardénal, association gardénal-scopolamine.

Elle sort de linfirmerie en décembre, depuis le 18 janvier
elle ne marche plus. A

Le 25 janvier 1g24 attitude, facids légérement figé. Peu de
rides dans la figure qui appara‘it relativement jeune. Cependant
rides & la tempe et aux paupiéres lui donnant un air souriant,
yeux légérement brillants et fixes. Peau du visage lisse, plis du
visage plus marqués & dioite.

Téte légdrement fléchie sur Ja poitrine.

Les deux bras sont légérement fléchis et en adduction le long
du corps. La main est presque toujours demi ouverte a droite ct
a gauche, Ja main gauche un peu plus fermée, les deux mains
sont agitées de tremblement el font le geste d’émietfer.

Les deux membres inférieurs sont en flexion légeére et cn
torsion légire en dedans, il lui semble dit-elle que les pieds sc
tournent en dedans, ceci est un peu visible.

Membres inférieurs. — Mouvements actifs : fléchit légére-
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mént la jambe sur la cuisse, ¢t le pied sur la jambe & droite
et & gauche, elle a moins de force 4 gauche pour plier le pied,
les mouvements se coincent.

Mouvements passifs. — Trés raides surtout a gauche dans
les mouvements de flexion du pied, de la jambe ct de Ia cuisse,
elle accuse une douleur A I'aine quarfd on cherche a exagérer la
flexion de la cuisse sur le bassin.

Membres supérieurs. — Alouvernenls actifs. — Quelques
mouvements sont encore possibles, elle arrive & manger seule,

- malgré le tremblement, mais elle ne peut plus se peigner scule
depuis un an. Elle ne peut s¢ nettoyer la figure.

Elle plic le bras par action unique du long supinateur a gau-
che volontairement.

Elle plie le bras droit par action du biceps surtout.

Mouvements passifs. — Phénomene de la roue dentée typi-
que aux deux bras.

Myoclonie nette des muscles du mollet droit.

Scnsalions subjectives : sensation de marcher (jusqu'a ce
qu’elle ait cessé de marcher) sur un lapis de haute laine.

Sensation d'éire enflée du c6té gauche ct du ventre.

Nécessité de se lever, de changer de place, ne peut pas rester
tranquille.

Sensation de froid aux pieds et aux jambes.

Réflexes : Tendineur, normaux aux membres supérieurs el
inférieurs. ’

Cutanés : Pas de réflexe de défense; pas de Babinski.

Jambier anléricur obienu par excitation de la plante et par
Ia flexion passive aux deux pieds.

Sensibilité : un peu d’hyperesthésic cutande.

Téte : mouvements passifs de flexion, d’inclinaison ¢t de ro-
tation raides.

Phénomeéne du trapéze des deux ¢dlés par dleetrisation fara-
dique tétanisante.

Yeur : Pupilles réagissent mal; myosis, inégalité de la
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droite plus grande que la gauche. Sensation de paupiéres' qui
tombent surtout & gauche.

Mouvements de latéralité des yeux, mouvements en bas,
en haut, marchent bien, le frontal se plisse trds légérement.
Convergence bonne.

Les yeux fermés, si ony ouvre passivement les paupidres, la-

cornée n'est pas élevée aussi haut que normalement.
Bouche : tire bien la langue, ouvre hien la bouche.
Poumons, foie, cceur, normaux.
Tension artérielle.: au Vaquez : 16. .
Reins : albumine, trace, envie d’uriner fréquente la nuit,
toutes les deux heures, sinon perd ses urines.
Constipation : prend des lavements journaliers.

Dort seulement avec le gardénal.

En résumé : Parkinson typique, avec phénomenc du
jambier et tendance au pied bot.

e
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Pathogénie

a

Nous avonns cherché a expliquer le trouble de la toni-
cité si particulier dont est l'expression le signe du jam-
bier. Nous avons cherché s’il n’existait pas dans certaines
maladies de I’encéphale avec lésions bien définies. Nous
I’'avons observé un grand nombre de fois dans ’hémiplé-
gie organique banale du cbté opposé a I’hémiplégie.

Dans tous les cas d’hémiplégie que nous avons exa-
minés nous I'avons mis en évidence par l'excitation de
la plante du pied et dans tous ces cas nous 'avons obtenu
avec persistance de la contraction pendant un certain
temps. Nous l'avons également obtenu en ping¢ant le dos
du pied et le tiers inférieur de la face interne de la jambe
du coté opposé 4 I’hémiplégic, enfin nous 'avons obtenu
d’une fagon croisée en pincant soit la jambe so0it la cuisse,
soit abdomen, du cété de ’hémiplégie.

Nous avons examiné a ce point de vue 87 hémipiégiques.
Dans 71 de ces cas nous ’avons trouvé du c6té non hémi-
plégique et dans 38 cas du coté de I’hémiplégie, mais alors
il était bilatéral.

Quand nous le trouvions du co6té de 'hémiplégie il

r
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coincidait d'une facon générale avec Te phénomeéne de
Strizmpell. On sait que ce dernier phénomene consiste
dans la jmise en action du muscle jambier antérieur au
moment de leffort pour soulever tout le membre infé-
rieur au-dessus du plan du lit du ¢6té hémiplégique, ou
de Veffort pour plier la jambe sur 1a cuisse quand l'obser-
vateur s'oppose au mouvement de flexion. Dans les 38 cas
ot le phénomene du jambier était bilatéral le phénomene
de Stritmpell existait dans 26 cas.
. Nous pensons que le fait de nous 8tre adressé a des
vieillards dans la plupart des cas, c’est-a- ‘dire & des indi-
vidus présentant des.lacunes dans les hémisphéres repré-
sentait de mauvaises conditions pour observer le phéno-
‘méne du jambier car la présence de ces lacunes dissémi-
nées dans les noyaux gris centraux pouvait avoir donné
lieu 3 des phénomenes d’hypertonie préexistants A Uhé-
miplégie. Dans tous les cas on il nous a 4té donné d’ob-
‘gserver des hémiplégiques jeunes le phénomene du jam-
bier n’existait qu-e du c6té opposé a I’hémiplégie. '
Nous Vavons observé chez trois malades que nous avons
pu suivre. jusqu’a. 1a mort et qui présentaient des leslonb
que nous avons étudiées anatomiquement. Nous mppor—
" tons ées trois. observations.

OBSERVATION X

, \d )
HEMIPLEGIE GAUCHE AVEC PHENOMENE DU JAMBIER A DROITE

M. Th. J..., b1 ans, salle Géraudo, hopital Tenon.

Entré le 13 janvier 1924, pour hémiplégie gauche datant du
méme jour. :
Examen le 21 janvier:
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Hémiplégie gauche avee légire contraclure.
Troubles intellectuels, obnubilalion, subeoma. Comprend

tres mal ; dit quelques mots sans suite la plupart du temps.

Incontinence durine par rétention.

Déviation conjuguée de la téte et des yeux a droile.

A gauche : paralysie du membre inféricur ; la jambe cst en
légére flexion sur la cuisse.

Paralysie avec début de conlracturc au membre supérieur.
L’avant-bras est en flexion et pronalion sur le bras.. Le biceps
est contracturé ; il 'y a pas de conlracture du long supinateur.
Le pouce est en adduction et flexion dans la paume de la main;
les doigts sont fléchis par dessus le pouce.

Réflexes : tendineux, rotulien, achilléen, exagéré‘s;

De défense : leur recherche amene la flexion du pied sur la
jimbe par action simultanée de I'extenseur commun des orteils,
de Fextenseur propre du gros orteil ot du jambiet antérieur.
Celle flexion saccompagne dun irés léger mouvemenl de
flexion de la jambe sur la cuisse, de la cuisse sur le bassin.

Cutané plantaive en extension.

A droile : Réflexes : tendineax, normaux, cutanés.

La recherche du réflexe de défense a droile andne une flexion
du pied sur la jambe avec picd bot par action unique du jam-
bier antérieur. En méme temps se produit une flexion de la

in ; c¢ mouvement

jambe sur la cuisse, de la cuisse sur le Dbass

est brusque ct violent. }
La compression forle ct, semble-t-il, doulourcuse, des masses
musculaires a4 la jambe, an mollet, i droile, amene unc con-

traction durable du jambier avec pied bot a droite.
La compression des masscs musculaires i gauche améne aussi

le phénoméne du jambier & droite.

On observe des myoclonies dans les muscles de la cuis
fascia lata, droit antérieur, droit interne et adducteurs.

Les muscles de la patte d’oic soni contraclés.

Au membre supdéricur, on observe unc hypertonie du bras :

le long supinateur apparait dauns les mouvements volontaires de




. I — 72 -

-~

“flexion alors qu’il n’est qu'un fléchisseur de renfort. De méme -
dans les mouvements passifs. Le ’bras droit d’ailleurs est tou-
- jours fléchi.

_Face : Déviée a droite. ‘ ’ . >

e

Yeux : Déviés i droite quand ils sont grands ouverts
- Déviés de chaque c6té quand ils sont fermés.
Poriction lombaire : Quelques globules rouges.
Albumine : traces.

Lymphocytes : 0,5 par mm®

Tension artérielle : 14/7 au Pachon

Température : 37,5..

< Mort le 24 jaﬁvier 1924.

‘ Autopsie : thrombose de la sylvienne droite : ramollissement
corfespondant au territoire de la sylvienne droite. Face externe
de Phémisphpre droit : ramollissement rouge atteignant la fron-
tale ascendante, la pariétale ascendante, la pariétale inférieure,
le lobule du rli courbe, le tiers postérieur de F1, Fa, F3. Face
interne de ‘I’hémisphére droit : ramollissement rosé avec petil

~ infarctus dans les circonvolutions au-dessus de la moitié anté-

T rieure du corps calleux . : frontale interne, cn‘convolutlon cal-

v leuse, lobule paracentrale. -
Blen que:Pexamen microscopique sur coupes sériées n’ait pu

-&tre fait encore, on a pu examiner une coupe du bulbe, on a

constaté :.un certain nombre. dé granulahons de Marchi dans

“la_voie pyramxdale droite, ‘dans ce]le qui sera gauche aprés dé-

cumauon. :

En résumé : consécutivement & un ictus, on a observé
une hémiplégie gauche avec paralysie compléte se tradui-
sant par -une attitude 'des membres du type.classique 2
gauche avec exagé1~§tion des réflexes tendineux, signe de
Babinski et réflexes de défense type Babinski.

"A droite, il n’existait pas de phénoménes paralytiques et
quand on pouvait sortir pour un instant le malade de sa

T N I PP P T ST
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torpeur il exécutait tous les mouvements quon lui de-
mandait ; il n'existait pas de réflexes exagérés du coté
sain ; une excitation un peu forte des membres inférieurs

déterminait upe contracture en flexion du membre infé-
rieur,

OBSERVATION N° 1T

T... A..., Ba ans, représentant, Tenon, salle Géraudo.

Entré le 30 janvier 1924.

Examen le 31 janvier 1g24.

Hémiplégie flasque & ganche, datant de la veille.

Déviation de la téte et des yeux a droite.

Coma 6omplet et stertor. Incontinence d’urines et des ma-
tiéres. ! )

Examen objeclif. — Membres inférieurs : 3 gauche :

Réflexes : rotulien légérement exagérsé.

Achilléen : légérement exagéré avec confraction des adduc-
teurs. pendant sa recherche. ’

Signe de Babinski. }

Réflexes de défense légdrement exagérés. Leur recherche
améne une flexion du pied sur la jambe type Babinski de la
jambe sur la cuisse et de la cuisse sur le bassin.

A droite ; Réflexes tendineux : rotulien, achilléen vifs.

Pas de Babinski. '

Le pincement de Ia jambe ou de la cuisse améne une flexion
du pied sur la jambe type jambier et une flexion des divers
segments du membre les uns sur les autres. .

Le pincement de la jambe 3 gauche améne le méme résul-
tat 4 droite. :

Le mouvement cst extrémement fort et violent.
Il existe des myoclonies des adducteurs-a droite.
L'excitation plantaire améne le jambier 3 droite.




Pa4 de jambier a gauche.

La recherche du réflcxe de posture n’aménc yien des deux
coids. ‘ : o

Légére cyanose des extrémités des mains el des pieds.

Réﬂ_bxes crémastériens : existe a droite, n'existe pas a gauche.

Réflexes abdominaux : abolis & droité et a gauche.

Membres supérieurs. — Réflexes : A gauche, tous les ré- .
flexes sont e;{agérés (le malade s’est bralé & la main gauche en
tombant dans son ictus). )

A droite : les réflexes sont vifs. Cyanose des mains.

Phénomeénes de raideur & droite. — Au  membre inféricur
droit, les mouvements successifs de flexion de la jambe sur la
cuisse aménent un coincement .rapide des mouvements en
flexion. : ' )

1" existe d’ailleurs assez longlemps aprés la recherche de ces
phénoménes de raideur, une flexion pergistante de la jambe
sur la cuisse. Quand .on veut faire allonger la jambe, on y
parvient, mais dés quon Ya liachée ¢elle-ci revient spdntané-
ment & sa position de flexion. ’

Au membre supérieur droit, phénomeéne du long supinaleur
qui se contracle seul dans les mouvements passifs de flexion
de U'avant-bras sur ‘le bras, le biceps étant presque' décontracté
- (dissociation d'une synergie ‘normale). . .

Face : Bouche déviée & droite, plis de la face plus margués
droite (plaies de la face & ‘zauche en tombant). ’

Les pupilles réagissent faiblement ; nystagmus dans. le re-
gard a droite.

" Examen général. — Coeur normal.

Tension artérielle 22/10 Pachon.

Incontinence d’urines.

Foie normal.

o -

Température : 37
Pouls : 67. : .
Ponction lombaire : liquide sanglant hémolysé.

Mort le 31 janvier.
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Autopsie. — On lrouve une hémorragie i lintéricur méme
du ventricule latéral gauche, qui est plein de sang.

On voit ure pelile lacune en pleine couronne rayonnante.

On ne trouve pas, sur la coupe du cerveau lendroit qui a
saigné ; 'épendyme a par endroils un aspect kystique.

Sur I'hémisphére droit, sensiblement sur une coupe de
Flechsig, la partie antérieure du ventricule latéral contient un
caillot congloméré el moulé sur le ventricule.

La corne postérieure contient un caillot un peu plus dif-
fluent. '

Gros foyer hémorragique ayanl pour centre le carrefour pos-
térﬁeﬁx‘, grossitrement du volume d’une noix, et détruisant :

le bras postérieur de la capsule interne,

le segment rétro-lenticulaire de la mdéme capsule,

la zone de Wernické,

La partie postéricure du noyau lenticulaire.

la partie externe de la couche optique,

et vraisemblablement la pavrtie postéricure du noyau caudé.

D'une facon générale, toutes les artires cérébrales sont en
irés mauvais état.

On trouve des caillots dans le ventricule moyen ; il y a eu
par 1é trou de Monro communication entre les deux ventricules
latéraux. i

En résumé : coma avec déviation de la téte vers la
droite, hémiplégie gauche complete avec signe de Ba-
binski & gauche sans modification notable actuclle des
réflexcs tendineux. Toute sensibilité parait abolie dans le
membre inférieur du coté gauche.

A noter toutefois qu’un violent pincement produit la
flexion dorsale du pied type Babinski.

A droite, le pincement de la jambe ou de la cuisse pro-

voque un violent mouvement de retrait global du mem-
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bre inférieur si I'excitation est trés prononcée ; si elle est
moins forte, une flexion dorsale du pied, type jambier. Il
n’existe pas-de modification des réflexes tendineux de ce
coté, pas de signe de Babinski. ¥

OBSERVATION N° 12

Mme T... 40 ans, Ivry.

Est entréeda I’ hépxtal le 27 mars 1922 pour hémiplégie droite
avec aphasie. )

Malade atteinte de rétrécissement mltral Soignée depuis
quelques semames 4 la digitaline pour début d’insuffisance
cardiaque.

Le lundi 26 mars, & 11 heures du soir, elle est trouvée éten-
due immobile, présentant des paralysies et des troubles de la
" parole, “accidents qui se sont installés avec brusquerie mais
sans perte de connaissance.

A son_entrée, A 'examen, la maladc présente les signes sui-
vanis :

De Pobnubilation intellectuelle, des troubles de la pa-cle
ct des troubles moteurs de différents ordres. '

De la déviation conJuguee de la téte et des yeux vers la
gauche : . '

1° L’onubilation 1ntel]ectue]le

"Pas de coma- complet eile ne répond pas aux questions,
mais elle exécute au commandement quelques mouvements du
membre supérieur gauche. '

Des troubles de la parole, Ja malade ne parle pas.

2° Des troubles moteurs.

Les uns portent sur les ldvres, la langue, le voile du palais
et sont d’ordre pseudo-bulbaire, les autres portent' sur les
membres.

a) Les troubles d’ordre pseudo bulbaire.

La malade ne parle pas et ’on peut se rendye comple qu'une
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grande partie des troubles de la parb]: proviennent de ce que
fes 1&vres, la langue, le voile sont paralysés ou parésiés.

La malade ne ‘peut exécuter les mouverents des lévres né-
cessaires pour siffler, souffler, elle ne peut tenir ses levres suffi-
samment closes pour gonfler la bouche. Les mouvements de
1a langue sont limités : la malade peut & peine la sortir de !a
bouche dans le mouvement, la pointe est déviée a droite. Le
voile du palais tombe plus du cdté gauche que du c6té drort,
il ne se reléve pas quand la malade émel le son A. H arrive
fréquemment A la malade d’avaler de travers ou bien encore
les liquides refluent par le nez.

b) Au niveau des membres, il existe 'des troubles dec la moti-
lité volontaire a forme hémiplégique du cbté droit. Le membre
supérieur est plus paralysé que le membre inférieur.

1° Etude de la motilité aux membres supérieur et inférieur
droits, le membre supérieur droit soulevé retombe lourdement
sur le plan du lit, ¢t il ne peut au commandement exécuter
aucun mouvement, il présente unec hypotonie marquée. Le
membre inférieur droit présente de la contracture cn exten-
sion, on lui imprime avec peine quelques mouvements passifs,
12 malade ébauche avec peine guelques mouvements volon- '
taires. ’ i

2° Etude de la motilité volontaire aux membres supérieur et

®inférieur gauches.

Aux membres supérieur et inférieur gauche tous les mouve-
ments volontaires élémentaires sont possibles, il semble qu’ils
soient un peu moins forts gue normalement. - -

1’étude des réfleres montre les faits suivants

Réflexes tendineux : membres inféricurs.

A droite : réflexe rotulien polycinétique, réflexe achilléen
vif, par de clonus du pied, la recherche du réflexe patellaire

" g’accompagne de sccousses fibrillaires au niveau de la face
interne de la cuisse.

A gauche : mémes réflexes normaux.

Membres supérieurs.
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A droite : réflexes vifs.

A gauche : réflexes normaux .

Phénoméne de Babinski : trés net & droite ; n’exisle pas a
gauche. :

Réflexes cutanés dits de defense : A droite : le pincement.du
dos du pied et de la face interne de la jambe détcrmine les
deux phénomenes suivants o

Une flexion dorsale du pied droit par contraction des trais
muscles jamb;er antérieur, extenseur propre du gros orteil,
extemeur commun des orteils. ‘

Une flexion dorsale du pied gauche, qui se fait par une seule
-action du muscle Jambler antérieur.

"A gauche : quand on pince-la face interne de la Jambe on

~obtient une flexion dorsale du pied par seule action du muscle
jambier antérieur, une extension du gros orteil, puis une
flexion de la jambe sur la cuisse. '

Le méme’ phenomene est pfoduit par le plncement de la
cuisse et aussi de la paroi abdominale jusqu’a 'ombilic.

| n’'existe ni ataxie, ni asynergie, ni mouvements sponta-
nés, ni crises épileptiques, ni ‘mouvements chorelques, athéto-
siques, myoclomques, ni troubles sensmfs, vaso-moteurs ou
trophiques.

Coeur. — Arythmie, frémissement. cataire, roulement pref.

systolique. Pouls : petit, irrégulier : 76.

Foie : n’est pas perceptible & la palpation, matité de hauteur
normale.

Poamons : submatité des bases.

Liquide céphalo-rachidien : cytologie : deux éléments au
mm?® ; albumine : normale ;" Wassermann : négatif.

Sang : Wassermann négatif.

En résumé, ictus sans perte de connaissance chez une femme
atteinte de rétrécissement mitral, syndréme pseudo-bulbaire,
hémiplégie droite prédominant sur le membre supérieur avec
troubles des réflexes {endineux et cutanés classiques et exagé-
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ration de certains réflexes cutanés qui se manifeste principale-
ment par la flexion dorsale du pied se faisant par seule aclion’
du jambier antérieur et obtenue par le pincement du dos du
pied ou de la face interne de la jambe gauche ou droite.

Evolution. — Les jours suivants elle parle un peu mieux,
elle pecut prononcer des phrases trés courtes ef simples, mais
elle fait encore des erreurs de mots en lisant.

Au niveau du membre supérieur droit on note une flexion
de ’avant-bras sur le bras, de la main sur l'avant-bras, des
doigts dans la magn, avec réflexes tendineux vifs.

Au niveau du membre inférieur droit, tout s’améliore rapi-
dement, la marche, impossible au début devient possible et
presque normale. )

La contracture en extension a disparu, le réflexe rotulien
n’est plus que vif, le signe de Babinski a disparu.

Le pincement du dos du pied et de la face interne de la
jambe produit encorc la flexion dorsale du pied mais par seule
‘action du jambier antérieur, sans action des muscles extenscurs
propre et commun, la flexion dorsale s’accompagne de torsion
de la pointe du pied en dedans.

Le 20 juin. — Une grande partie des troubles précédents
ont disparu. Mme T... méne une vie qui sc rapproche de la
normale. Elle passe la plus grande partie de la journée debout,
clle va et vient, mange seule, se livre & quelques menus tra-
vaux dans la salle, elle coud, elle lit le journal, elle cause avec
ses voisines.

Cependant, celte femme qui est d’apparence presque nor-
malc est assez fortemcnt diminuée. Son visage lisse, presque
sans ride, est toujours souriant. Elle va a pas raccourcis, le
corps légiérement penché en avant, sans balancement des mem-
bres supérieurs.

L’énalyse des fonctions rerveuses permet de noter les faifs
suivants
-Le seul trouble intellectuel qui peut &tre décelé est un (rou-




~ ble de l'attention elle a de la peine 3 exéculer consécutivement
"¢ une série d’actes qui lui sont indiqués
11 n’existe pas d’aphasie, la’ malade tient conversation avec
ses voisines, elle repond correctement a toutes nos questlon
elle lit, elle écrit. :
Elle ne rit, ni ne pleure hors de propos, les troubles pseudo-
bulbaires qu’on peut constater sont peu apparents, cependant
il existe parfois quelques troubles de la déglutition ; les liquides
refluent par le niez, mais surtout les 12vres exécutent d’une fagon
1mparfa1te les actes de siffier, de gonfler les joues, elle est in-
capable de donner souffle est trés faible. Quant la malade
" s’efforce d’aspirer de Teatti avec un long chalumeau de verre,
elle-ne peut faire monter Peau dans le tube J\lsqu a sa bouche.
\ ' Il n’existe pas d'asymétrie faciale.
Notons que la fente "buccale est -fortement concave en avant
(avec chute ‘des cornaissures labiales). .
La peau du front est lisse.
L’occlusion des yeux.est normale.
La tdte est légerement inclinée sur I'épaule gauche.
- De lancienne hémiplégie droite, il ne reste plus guére gqu’une
' 'monoplégle brachiale droite avec légére contracture. donnant
s . -au repos Yattitude classique de I'hémiplégique, -c’esi-a- dire
: adduction, flexion de l'avant-bras sur le bras. Cependant, tous
les mouvements volonfaires sont possibles et la malade se sert - )
de sa main pour écrire, pour manger.

Au membre inférieur, il reste peu dec manifestations de son
ancienne hémiplégie : le membre n'est pas contracturé et dans
la marche il ne décrit pomt l'arc de cercle que décrit le mem-
bre hémiplégique.

. Tous les mouvements volontaires du membre sont possibles, 4
en particulier la flexion dorsale du pied, qui est d’ordinaire le
mouvement le plus atteint dans I'hémiplégie organique.
Du c6té gauche, tous les mouvements des membres supé-
_ rieur et inférieur sont posmb]es leur force est plus grande que
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celle des mouvements des membres, supérieur et inférieur-

droits. Elle donne Vimpression d’étre diminuée en valeur
absolue.

Réflexes tendineux : tous les réflexes tendineux des membres
supérieur et inféricur droits sont plus vifs que ccux du coté
opposé, mais il n’'y a pas de clonus du pied.

Le réflexe cutané plantaire se fait en flexion & droite comme
a gauche.

Réflexes cutanés : la flexion dorsale du pied par pincement
du dos du pied ou de la jambe se fait & droite par action du
jambier et des extenseurs, & gauche par seule action du muscle
- jambier antérieur.

Réflexes cutanés abdominaux : plus faibles & droite qu'a
gauche, mais ils existent.

Signe de la flexion combinée a droite.

Aucun trouble de la sensibilité, aucun mouvement involon-
taire. Il a été pris en juin un film de la malade qui montre
I'absence de mouvements involonlaires.

Aucun trouble de la sensibilité, aucun mouvement involon-
lonifaires.

Pazs d’hémianopsie.

Le 23 septembre 1922 commence 'la phase lerminale de la
maladie, elle se terminera le 21 octobre, la malade a donc pu
&tre examinée journellement presque pendant un mois.

Le 23 septembre : depuis deux ou trois jours la malade est

triste et dort mal, son appétit est trés diminué, elle se plaint de
céphalée, de douleurs au niveau du bras et du membre infé-
ricer gauches. La nuit, elle aurait en du cdté droit des crises
épileptiformes avec grimaces, il n’y a eu ni morsure de la
langue, ni relichement des sphincters.

Signe de. Babinski : flexion bilatérale.

Réflexes tendineux trds vifs a droite, semblent plus forts
que précédemment i gauche.

Le 27 seplembre. — La malade ne parle pas.

6 Jos.




82 —

-

Le voile du’palais est paralysé, absorption ‘des liquides trés
difficile. .

Les traits du visage sont trés déviés vers la droite (aprés exa-
men on pense a une contracture du coté droit plutét qu’a une
paralysic gauche récente). :

Bras droit trés contracturé.

Le 30 seplembre. — Crise de rire, euphorie.

Le 5 octobre. — La malade ne peut articuler aucune syllabe.
Cependant, elle comprend ce qu'on dit et fait comprendre
qu’elle souffre de la téte, de ses deux jambes, de son bras droit
et de son dos ; cette douleur est violente, la malade a gémi
toute la nuit et n’a pas dormi. La malade garde presque cons-
tamment la bouche ouverte ; elle ne la ferme que lentement
avec une grande difficulté.

La langue ne peut étre tirée hors de la bouche. Si on la prend
entre-le pouce et I'index, on sent qu’elle est molle, flasque, d=
" plus, elle est stche et rotie.

I’alimentation est difficile, la malade avale de- travers, les
aliments refluent un peu par le nez.

Aucun trouble de la musculature externe ou interne des yeux.

Membre inférieur droit. — Attitude : trés coniracturée en
hyperextension, il est difficile de vaincre cette contracture, le
pied est allongé, la malade ne peut lever la jambe du plan du
lit.

Signe de Babinski : flexion.

Réflexes tendineux : exagérés.

Réflexes cutanés : le pincement du dos du pied droit déter-
mine la flexion dowsale du pied par scule action du jambier
aniérieur. .

Membre inférieur gauche : Attitude :

Cuisse demi-fléchie sur le bassin, jambe demi-fléchie sur la
cuisse, pied : adduction, rotation en dedans.

Réflexes tendineux : vifs.
Signe de Babinski : flexion. ‘
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Réflexes cutanés : le pincement du dos du pied détermine la
flexion dorsale par seule action du jambier antérieur.

La malade peut lever cettec jambe de dix cenlimédtres au-des-
sus du plan du lit.

Membre supérieur droit. — Bras trds contracturé collé au
corps, l'avant-bras fléchi a l'extréme sur le bras, mais hyper-
fléchie tout mouvement est impossible.

Le 6 octobre. — Mieux relatif ; la malade s’est nourrie, elle
avale mieux, clle ferme la bouche assez vite.

Le 7 octobre. — Les troubles de la déglutition réapparais-
sent aussi inenses que l'avant-veille, la malade ferme la bou-
che avec peine et lenteur, elle ne peut tirer la langue.

Le g octobre. — La malade ne peut plus s’exprimer, cepen-
dant, elle comprend ce qu'on lui dit.

Si on lui demande de porter lindex gauche sur le nez elle
obéit lentement, mais le geste est-effectué d'une fagon correcte.

Si on lui demande son Age, clle l'indique en dépliant ses
doigts autant de fois que son ige contient de fois le nmombre
cing. » .

Elle garde constamnment la bouche enir’ouverte, si on lui
commande de la fermer elle essaye d’'obéir, mais ne peut arri-
ver au résultat. Elle ne peut pas pon plus firer la langue hors
de la bouche, celle-ci est absolument immobilisée.

Le voile du palais est immobilisé, toutefois il se soultve en
masse si on provoque le réflexe pharyngien.

Membres inférieurs. — Droit : contracturé en extension : la
flexion active est impossible.

Gauche : contracturé en flexion, la cuisse sur lec bassin, la
jambe sur la cuisse, ces derniéres font ensemble un angle de
go°. Si on demande a la malade de raccourcir son membre,
elle le fait avec unc cxtréme lenleur, Pallongement se fait éga-
lement trés lentement.

Les mouvements passifs sont produits plus facilement a

gauche qu’a droite.
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Toutefois, a gauche l'extension compléte n’est pas possible,
limitée qu’elle est par la. contracture du biceps fémoral. '

Lorsqu’on a provoqué sur le membre inférieur gauche unes
série de mouvements, on observe le phénomeéne suivant : il
existe umre contracture isolée du jambier antérieur, la pointe du
pied se retourne en dedans et on assiste a la formation d’'un

_véritable pied bot.

Réflexes tendineux. — Rotulien : droit, exagéré ; gauche,

vif ; achilléens : droit, exaggré ; gauche, vif.

Réflexes cutanés. —— Cutané plantaire : droit en flexjion, gau-
che en flexion. .

Abdominaux : existent.

Du cbté droit, le pincement du dos du pied ou du. tiers infé--
rieur de la face interne de la jambe produit Ja flexion globale

"du membre étendu, flexion de la -cuisse sur le bassin, flexion

‘de la jambe sur la cuisse, flexion dorsale du pied. On remar-
" que que cette flexion dorsale du pied se fait par action isoléz ou )
prédominante du miuscle jambier antérieur : la flexion du pled

. s'accompagne d'une véritable torsion du pied en dedans.

Du coté gauche, le pincement des mémes }‘eglons sur. le’
membre déja contracturé en flexion détermine une exagération
de la flexion de tous les segments dn membre, en particuller
une exaageratlon de la flexion dorsale du pied et de la torsion
,en: -dedans.” -

Membres superwurs — Mouvemenis actLjs : lous possﬂ)]es, a

» gauche ; impossibles a droite.

~ Mouwvements passifs : les mouvements passifs sont limités
_par la contraclure & 'droite : contracture classique en flexion
trés 1ntense A gauche, il semble quune certaine contracture

s’ébauche.

‘Réflexes tendineux :D. G.

Tricipital7 : Exagéré ; vif.

Radial : Exagéré ; vif.

Pronation : Vi_f; vif.

Pupilles réagissent normalement.
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Sphincters : défaillants par intermittence.

11 n'existe pas de troubles sensitifs profonds, un examen pré-
cis est difficile, la malade exprimant difficilement ses sensations.

Le 10 octobre 1922. — Il existe une hyperestésie trés mar-
quée au niveau des deux membres inférieurs.’

Le 11 oclobre. — Méme état aggravé, diarrhée séro-san-
glante, signe de Babinski en flexion bi-latérale.

Le 18 octobre. — Poussée thermique. Rales pulmonaires
base droite, douleur au niveau de I'’hypocondre droit.

Le 20 octobre. — Pas d’cedéme des membres inférieurs, pas
de cyanose des lévres, ni des mains, mais une cerfains péleur
des téguments et des muqueuses. '

Poumons : gros rales humides dans toute ]Ja hauteur du pou-
mon droit, matité marquée & la base droite, ponctisn explo-
ratrice sans résultat. -

Hypocondre droit douloureux : foie gros.

Léger cedéme de la paroi abdominale.

. Quand la malade est au repos dans le décubitus dorsal, on
remarque que les parois abdominales et thoracique effectuent
entre elles un mouvement de bascule 3 chaque temps respira-
ratoire, 'une se gonflant et I'autre se déprimant et inversement.

Sympidémes nerveuxr @ coma profond, téte naturellement .
portée i gauche, pas de déviation des yeux, légere raideur de la
nuque, voile du palais inerte.

_On ne peut mettre complétement en extension la jambe
gauche, bien plus, avec la répétition des mouvements la con-
tracture augmente et la possibilité d’extension diminue de plus
en plus, ne franchissant plus 'angle de go°.

Méme état des réflexes tendineux, des réflexes cutanés, des
réflexes de défense. Le 21 octobre rg2a. Déces.

“En résumé :

1° Syndrome pseudo-bulbaire au début déja trés appa-
rent, puisque le diagnostic porté était celui de pseudo-bul-




86 —

baire, qui est devenu si intense & la fin que la malade res-
semblait & une bulbaire vraie (mwutisme, bouche ouverte
avec impossibilité de la rermer, impossibilité de tirer la
langue, voile du palais inerte ;

; ;

2° Hémiplégie droite ou plutét hémiparésie droite dont
Tintensité a varié suivanit le moment, qui a prédominé
au membre supéyieur et 5 la face et dont Yun des carac-
téres essentiels a été une contracture du type classique,
extension au membre inférieur, flexion au membre Supé—
rieur ;. ’ -

3° Par une contracture du cobé opposé i.l'hémiplégie
qui au adbut s’est manifestée par le phénoménec du jam-
bier obtenu d'unc facon directe ou croisée et plus tard .
par la flexion de la cuisse sur le bassin, de la jambe sur

la cuisse, du pied sur la jambe avec pied bot.

Autopsie. — A Pautopsie on trouvc; d’'unc part le rétrécisse-
ment rnitral, origine de la maladie, d’autre part, dans les
différents organes des' Iésions en rapport avec Yinsuffisance
i @érdiaque de la malade. Les lésions cérébrales appartiennent
A cetle seconde catégorie d’altérations. Nous ne nous attarde-
ron_skpas sur les premiéres, nous dirons seulement qu'elles re-
produisent d'une facon classique les altérations cardiaques,
pulmonaires, hépatiques, rénales, du rétrécisscment mitral a
la phase de dilatalion cardiaque.

Les lésions cérébrales. — Le cerveau enlevé, aprés formo-
lage, un.point frappe dds I'abord, Iabsence de toute altération
visible. Ce cerveau donne I'impression d’'un cerveau sain. Nous
insistons sur ce fait parce qu’il indique déja que les lésions
profondes qui doivent exister et qui existent me s’accompa-
gnent point de ces lésions accessoires si fréquenles sur les cer-

veaux des vieillards, et si difficiles & interpréter.

Les artéres cérébrales ont été examinées avec un soin parti-




87 —

culier, aussi bien les arldres principales que Jeurs branches les
artéres cervicales proprement dites.

Les vertébrales, le tronc basilaire, les arteres cérébrales pos-
1érieures, les deux sylviennes, les artéres cérébrales anlérieu-
res, les communicantes ont toutes leur aspect de mince ruban
aplali et bleulé. ’ )

Nulle part il n’existe.un épaississement sur ces arteéres, nulle
part un foyer d’athérome, nulle part une embolie.

l.es branches corticales de la sylvicnne, de la cérébrale pos-

térieure, de la cérébrale antérieure, des artéres calleuses, parti-
culierement des arléres choroidiennes, ont ét6 suivies sur {oute

leur longueunr. 11 en a é1é prélevé des fragmenls en différents

endroi 11 wexiste pas plus de lésions sur ces branches que
sur les arléres principales, ni artérite, ni athérome, ni embolic.
Ajoutons qu’il en est de méme des arteres cérébelleuses.

Les ramecaux intra-cérébraux des artéres précédenles ont été
ctudiés sur les coupes sériges qui ont été effectuées pour élu-
dier les foyers de ramollissement. Jusqu'au voisinage du foyer
de ramollissement, ces arlériolles ne présentent aucunc alté-
ration.

De cel examen des artdres, on peul tirer la conclusion sui-
vante :

Les foyers de ramollissement qui exislent a intérieur de
Tencéphale ne sont pas dis a unc 1ésion des branclies artérielles
principales, ils nc sont pas dts & une embolie on a des embo-
lics macroscopiques.

Nous avons dil que la surface du cerveaun, celle des hémis-
pheres particulierement, est normale, normale est Ja pi-mére
(pas de méningite), normale la surface des circonvolulions, ni
ramollissement, ni atrophie, ni inflammation. I faut pratiquer

nne coupe horizontale rasant la 1éte dn novau candé pour dé-

couvrir le foyer de ramollisscment.




I. Etude anatomo-pathologique
~ des foyers de ramollissement

o

1° ETUDE ANALYTIQUE DES FOYERS DE RAMOLLISSEMENT

SUR COUPES SERIEES

Chacun des deux hémisphéres a été débité en coupes
horizontales sériées, & la fagon du cerveau représenté dans
le livre de M. Déjérine aux figures 300 et suivantes.

Dans les 4 centimetres qui séparent un plan horizontal
rasant la téte du noyau caudé, d’un plan horizontal paral-
1gle au précédent passant par la région mésocéphalique
moyenne, 450 coupes ont été faites.

11 a été coloré systématiquement une coupe sur dix.

. Toutes ces coupes ont été étudiées. Gelles qui sont dé-
crites ci-dessous correspondent sensiblement aux coupes
¢étudiées dans le livre de M. Déjerine et qui portent les
mnuméros : I

A) Pour Uhémisphére droit :
. Coupe 380 D = coupe 3, {ig. 302 Déjerine

Celte coupe passe par la partie supérieure du noyau
caudé, le tronc du corps calleux, la couronne rayonnante,
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le ventricule latéral. Le tiers inférieur du corps calleux

est le sidge d'un foyer de ramollissement. La partie anté- _
rieure du noyau caudé est le siége d’un foyer de ramollis- ) "f
sement au point qui correspondra plus tard 4 la téte. Les i
deux tiers postérieurs sont respectés. Toute la substance

blanche adjacente est indemne. _ L

i
Coupe 370 D = coupe 4, fig. 303 : ' . 1
Coupe horizontale passant par le tiers supéricur du pe
noyau caudé, la partie supérieure de la couche optique, ('
presque immédiatement au-dessous du faisccau occipito- 1
frontal, la couronne rayonmante, intéressant peu ou pas le - i
faisceau arqué, intéressant la partie inférieure des fronta-
les et pariétales ascendantes.
Sur une telle coupe, le foyer de ramollisement n’inté-
resse que la téte du moyau caudé ct nc déborde pas sur la
substance blanche voisine. La couronnc rayonnante est

intacte. .

Coupe 350 D = coupe 5 fig. 304 } :

Coupe passant par les sillons marginaux supéricur et ‘ ‘]1
postérieur de I'insula; la partie supérieure du noyau len- l‘
ticulaire, le noyau antérieur de la couche oplique. le sep- i
tum lucidum, le ventricule de la cloison. |

Deux foyers de ramollissement : ] A !

Un dans la téte du noyau caudé, la détruisant compléte- '
ment, ne débordant pas sur la substance blanche adja-
cente ; '

Un aulre lindaire situé cn arriere du précédent, cd-

)
toyant la capsule externe et occupant la place ol lc bord 1
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supérieur du noyau lenticulaire commence & s’insinuer
entre les fibres de la couronne rayonnante. 11 est long de
un cent. environ, large de 1 mm. 1/2 au maximuni.

A son extrémité antéricure, il répond aux fibres de la
couronne rayonnante qui ont passé dans le bras antérieur
de’'la capsule interne, par son extrémité postérieure aux
fibres de la couronne rayonnante qui vont constituer la
capsule interne. ' A v

En dehors il Iepond i la capauh externe qu’il respecte
plus ou moins completemcnt

En dedans, il répond aux fibres de la couronme- rayon-
nante qui ont passé au-dessus de lui pour aller dans la
capsule inlerne.

Il détruit les lamelles les plus élevées du bord supérieur
du noyau lenticulaire et les fibres de la couronne rayom-
nante qui passent entre ces lamelles. Ces fibres de Ta cou-
ronne rayonnante gui sont détruites ici somt celles qui
proviennent de la ‘purtie inférieure des circomvolulions
rolandiques qui aprés avoir suivi au moins pour une part
le bras antéricur de la capsule interne vont ensuite au

genou, puis a la partie antérieurc de la mdéme capsule.
Coup 340 D = Coupe 5/6 Fig. 30b.

Méme foyer de ramollissement de la téte du noyau
caudé. Mame fover de ramollissement du noyau lenticu-
laire ayant méine topographic mais un peu plus étendu
en arriére.

11 détruit toule la substance grisc‘du pulamen ui exisle
en cectte région. En dehors, il déborde sur la capsule

externe en quelques points.
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En dedans, il respecte presque complétement le bras
postérieur de la capsule interne, en ce point.

En arrieére, il reste distant du segmenl rétro-lenticulaire
de la cupsule. '

Fn avant, il g'élond jusquaun bras postérieur de cetto

méme capsule qui‘est intact.
Coupe 320 D. = Coupe 7 Fig. 300

Celte coupe passe par le ganglion de I'habénula, les
trois segments du moyau lenticulaive. On retrouve Jdans
le putamen la méme bande ramollie gue dans la coupe
340 D. elle est moins étendue en avant, n’empitte pas sur
le bras antéricur de la capsule internme. En dedans clle
atleint & peine la lame médullaire exlerne. Le bras anté-
rieur de la capsule interne cst normal. Dans le bras pos-
térieur il faul distinguer plusieurs zones. Los 2/3 posté-
rieurs de ce bras ont leur volume et leur coloration nor
maux ) Le 1/3 antérieur et le genou sont un peu moins

é&pais el plus pales que mormalement.

. 3on-308

Fi

Coupe 284 D = 8/g. Fi

9

Elle passe en avanl par la commissure antérieure, en
arriére par la commissure poslérieure, et la partie posté-
ricure de la couche optique.

En dedans, clle passc par la cornmissure postérieurc; Ia
commissure molle et le segment inter-hémisphérique de
la commissure antérieure. Elle intéresse les (rois segmoents
du noyau lenticulaire, la zone de Wernické et le pulvinar.

Méme foyer dans le putamen qui afflcure sans les dé-

border, en dehors la capsule externe, en deduns Ja lame
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médullaire exierne, en avani le bras antérieur de la cap-
sule interme. Le bras postérieur-'de la capsule irterne est
un peu plus rétréci et A peine plus pale dans sa partie
antérieure. A noter que les fibres de I’écorce de I'insula ne

sont pas colorées. ’

Coupe 290 D. = Coupe 10/11 fig. 309-310 -

Cette coupe passe par la partie supérieure de la région
- sous-optique. En arridre, elle intéresse le tubercule qua-
drijumeau anbérieur, le corps genouillé interme, le corps
genouillé externe, la partie postérieure du pulvinar, le
corps de Luys, les trois segments du noyau lenticulaire.

_ Le foyer de ramollissement cccupe les deux tiers posté-
rieurs du putamen 3 Fexception d’une trés petite partie
postérieure qui est respectée. En dehors, le foyer s'étend
jusqu’a la capsule externe, sur lagquelle il empidte: En de- .
.danxs, il atteint & peine la lame médullaire externe, quel-
ques fibres partant de celles-ci et irradiées dans le puta-
men sont conservées. .

Le foyer retemtit sur la capsule externe, qui est dimi-
nuée d'€paisseur, pour une part enfourée par le foyer,
pour une part devenue trés péile.

Méme état de la capsule extréme signalé précédemment.

Le bras antérieur de la capsulel interne est hormal.

Le bras postérieur de la capsule interne, trés fortement
coloré dans sa moitié postérieure, est plus pédle dans sa
partie antérieure surtout adjacente au genou.

Coupe 258 D = Coupe Y2. Fig. 311

Cette coupe passe par le tubercule quadrijumeau anté-
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rieur, le corps genouillé interne, le corps genouillé
externe, la partie supérieure du noyau rouge, l'anse len-
ticulaire, elle intéresse les trois segments du moyau lenti-
culaire, '

Le foyer de ramollissement occupe sensiblement les
3/5° moyens du putamen, délruit la capsule cxterne et
g'étend jusqu’d Tavant-mur. Sont respectés en dedans le
noyau Iiloyen, la lame médullaire cxterne ot quelques
fibres qui traversent le putamen, cn arriére le 1/5° posté-
rieur de ce méme putamen, le segment postérieur de la
capsule interne et la substance innominée de Reichert. En
avant, ‘il laisse de coté le 1/5° antérieur du putamen, le
bras antérieur de la capsule interne et la téte du noyau
caudé.

La capsule extréme est moins épaissc 4 sa partie posté-
rieure qu’d sa partie antérieure, réduite aux fibres collées
contre les circonvolutions. Dans les circonvolulions pos-
térieure et antérieure de I'insula les différenls plexus
myéliniques corticaux ne sont pas colorés alors qu’ils le

sont dans les circonvolutions voisines.
.
Coupe 247 D

Elle passe par la partie supérieure du noyau rouge
Panse lenticulaire, la partie moyenne de la bandelette
optique, et elle intéresse la substance innominde de Rei-
chert, le’ pédoncule dec la couche optique, la commis-
sure antérieure et, seulement lec troisidme segment du
noyau lenticulajre.

Le foyer de ramollissement occupe les 3/5° moyens du

’

putamen et la capsule externe jusqu’d 'avant-mur, il res-
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pecte le 1/5° postérieur du putamen, le 1/5° antérieur
adjacent i la téte du noyau caudé. Il respecte en dehors
la capsule exiréme, l'avant-mur, mais intéresse la cap-
sule externe sur une longueur de presque 1 cent. En de-
dams, il respecte & ce niveau la commissure antérieure.
Sur les coupes de 220 a 240 le foyer, trés peu étendu

trés peu marqué, parait i cheval sur la capsule‘externe,
e long_ de la commissure antérieure ; il ddéborde sur
Pavant-mur ou l'on voit quelques vacuoles. La capsule
extréme est plus pale qu'a I'état normal et criblée de va-
cuoles punctiformes. Les extrémités postérieure et anté-
rieure du troisigme segment du noyau lenticulaire, sont )
respectées par le foyer. '

Coupe 231 = Coupe 13, fig. 312/313

Cette coupe par le tubercule quadrijumean antérieur, le
_corps genouillé interne, la partie postérieure de la ban-
deletle optique, un peu au-dessous du corps genouillé
externe. En avant, elle répond a la partie la plus infé-
rieure de la commissure antérieure. Sur cette coupe, foyer
3 Winites indécises, a cheval'sur la capsule ‘externe, flan-
quant la commissure antérieure constitué de trois parties :

Une partie moyenne, située dans I'angle commissure
aniérieure capsule externe, formde de vacuoles vascu-
laires. - .

Une partie postérieure, située a la partie postérieure et
externe du foyer précédent, dans V'avant-mur (ramollis-
sement proprement dit).

Et une autre partie, située a la partic antérieure, vacua-
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laire, empiétant sur la partie antrieure du segment anté-
. rieur du putamen. .

Nous avons dit que ce foyer empiete sur-la commissure
antérieure (vacuoles) et retentit 3 la partie postérieure de
la capsule extréme.

B) Pour Uhémisphére gduche.

Coupe 360 G. = Coupe 2 Fig. 3o1. Dejerine

Sur une coupe passant par le corps calleux, la substance
grise sous épendymaire immédiatement au-dessus du
noyau caudé le centre ovale. Il exisle sur cette coupe quel-
ques lacunes, les unes dont la surface ne dépasse guére le
diamétre d’'un ou deux grains de chénevis sont situées a
la partie anlérieure de la fente ventriculaire. Entre cctte
fente et la troisidme circonvolution frontale. Une autre
lacune de méme dimension est située a la partic posté-
rieure de la fente veniriculaire. Autour de cecs lacunes
existe une petite zon démyélinisée. Ces lacunes représen-
tent la partie la plus élevée du foyer de ramollissement
lenticulaire.

Comine on/le voit, le centre ovale est complétement

respecté. ’
Coupe 340 G = Coupe 4 fig. 303 Déjerine

Cette coupe passe par la téte du noyau caudé la partie

supérieure de la couche optique les lamelles du putamen
qui s’insinuent dans la couromne rayonnante.
Le foyer de ramollissement est grossiérement triangu-
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laire 3 base -externe, & sommet répondant sen-s'iblement a
la jonction de la téte du noyau caudé et du thalamus. Le
petit coté antérieur répond a la téte du noyau caudé, le
petit colé postérieur A la partic externe de la couche opti-
que, la base cotoie la capsule externe qui est respecléc
dans sa plus grande étendue, sauf tolit & fait en avant.
Dans cette zone toutes les fibres de la couronne rayon-
nante sont détruites. La t8te du moyau caudé, qui a pre-
midre vue, ne parait pas ramollie est en réalité infiltrée de
globules rouges qui paraissenl &tre sortis des vaisseaux
gorgés de sang. '
Le réseau myélinique des circonvolutions de Yinsula
ne présente pas un aspect mormal, la capsule extréme est
" plus pale que normalement.

Coupe 320 G = Coupe 5. Fig. 304 Déjerine

Cette coupe passe par la partie supérieure dua noyau len-
ticulaire, le noyau antérieur de la couche optique, le
corps du trigone et la téte du noyau caudé, le foyer de
ramollissement a la forme d’'un triangle, la base est
externe et répond a l'avant-mur, le petit c6té est antéricur
et répond au segment antérieur de la capsule interne. Le
c6té interne légérement inférieur répond au bras posté-
rieur dé la capsule interne. Tout ce qui est situé a l'inté-
rieur de cette zone est détruit, cest-d-dire le bord supé-
rieur du putamen et les fibres de la couronne rayonnante
qui s’insinuent entre les lamelles du putamen.

Du coté externe les circonvolutions de l'insula la cap-
sule extréme surtout la capsule externe sont macroscopi-

quement respectées.
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Sur les coupes microscopiques célorées par la méthode
de Weigert, la capsule externe est réduile & un mince li-
seré bleuté, la capsule extréme & son $paisseur réduite, les
fibres myélinisées qui pénétrent dans l'écorce ne sont pas
colorées alors qu'elles le sont sur les parties voisines de
Vécorce. Le bras antlérieur de la capsule qui limite le
foyer en avant a un aspect normal, ou voisin de.la nor-
male. Du cb6té interne, le foyer de ramollissement m’est
pas aussi limité qu’il le semblerait & 'examen microscopi-
que. La partie déja constituée de la capsule interne dans
ses 2/3 antérieurs, la couche oplique sont en voie de dé-
sintégration. Il existe une véritable infiltration de cette
région par des globules rouges qui ont quitté les vais-
seaux et les capillaires dilatées. Ca et 1a quelques fibres
nerveuses apparaissent avec leur coloration normale.
Méme infiliration dans la téte du noyau caudé, par les hé-
maties sorties des vaisseaux gorgés de sang.

Ln résamé, le foyer de ramollissement intéresse la par-
tie supérieure du noyau lenticulaire et les fibres de la
couronne rayonnante qui le fraverse, intéresse la partie
superficielle de la couche optique jusqu’au noyau anté-
rieur de celle-ci.

Coupe 310 G = Coupe 6. Fig. 305, Déjerine

Cette coupe passe par les deux parties du noyau anté-
rieur de la couche optique, par le noyaun externe, par le
noyau caﬁdé, le noyau lenticulaire, et les deux bras de la
capsule interne.

Le foyer de ramollissement proprement dit a perdu de
sa surface. i

7 Jos.
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Il garde la méme forme triangulaire. Tl détruit comple-
tement le putamen et empidte en dehors sur la capsule
externe, sur l'avant-mur. La capsule extréme est trés
pile et le réseau myélinique des circonvolulions de I'in-
sula n’a pu étre mis en évidence. Le ¢61é postérieur s’é-
tend jusqu’au bras postérieur de la capsule imterne qu’il
cOtoie. Le cOté antérieur atteint a péine ie bras antéricur
et le genou de la capsule. La téte du noyau caudé a le

méme aspect que précédemment et la partie externe de la

couche optique’présente elle aussi un infiltration hémati-
que. Le bras antérieur de la capsule in*erne, son genou,
ont une coloration normale.

Le segment rétro-lenticulaire est également normal, les
fibres du bras postérieur de la capsule ne sont pas colo-
rés.

Coupe 2g0 G = Coupe 7. Fig. 306. Déjerine

Cette coupe horizontale intéresse les trois segments du
moyau lenticulaire, le noyau médian de Luys et le gan-
glion de 'abénula. : S

Le foyer de ramollisement occupe la partie postérieure
du putamen. Il'a ka‘forme d’un quadrilatdre de 12 mm. de

+ cbté environ, de b 2 6 de largeur, le cOté externe cotoie

la capsule externe sur laquelle il empiéte a sa partie anté-
rieure ; sur les coupes au Weigert l'avant-mur donne

-Timpression d’étre respecté sauf en un point ol on aper-

¢oit une lacune punctiforme. La capsule extréme est un
peu moins colorée que normalement. Les circonvolutions
de Vinsula, 'insula antérieur l'insula postérieur, parais-

sent avoir leur épaisseur normale. Le c¢6lé interne cotoie la
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pattie postérieure de la capsule interne, puis la lame mé-
dullaire interne du thalamus un peu plus loin elle cdtoie
en dedans la lame médullaire externe.

Le petit c6té postérieur va de la capsule externe a la
capsule interne paraissamt respecter une petite partie du
noyau lenticulaire. »

Le petit c6té antérieur traverse la partie moyenne du
putamen de la lame médullaire externc a la capsule
externe.

Ce foyer détruit la partie du putamen comprise dans
les limites que mous avons indiquées, une partie de la
capsule externe, une partie du noyau moyen, du noyau
lenticulaire (partie -postérieure), le noyau interne parait
complétement respecté. La téte du noyau caudé et sa
-queue sont respectées.

Le bras antérieur de la capsule interne, le pilier anté-
rieur du thalamus sont intacts. La moitié antérieure pres-
que les 2 /3 antéricurs de la capsule interne sont plus pales
que le 1/3 postérieur et le segment rétro-lenticulaire. La
partie la plus péle de la capsule interne correspond i la
zone moyenne de la capsule interne, il semble qu'il y ait
trois parties, une partie postéricure fortement coloée,
une partic moyenne pile, wne partie antéricure dont 'in-
tensité de la coloration est intermédiaire entre celle de la
partie postérieure trés colorée et la partic moyenne tres
péle. '

Coupe 262 G. = Coupe g. Fig. 308. Déjerine

Cetlle coupe passe par le tubcrecule quadrijumeau anté-
rieur, le pulvinar, Fe corps de Luys. 123 trois segments du
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noyau lenticulaire, la téte du moyau caudé. Plus de la

moitié du bras postérieur de la capsule inierne et du seg-

ment nétro—lenticulaire»de la capsule‘ est normalement co-

Joré. Ce qui reste de la capsule jusqu’d Fanse du noyau
lenticulaire a une coloration plus pale que la partie pos-
térieure. ’

Sur cette coupe, le foyer de ramollissement coupe €n-
core la partie postérieure du putamen, coupe la capsule
externe, 1'avant-mur et s'étend jusque dans la capsule
extréme. Les fibres de la capsule extréme sont beaucoup
plus pales que dans les régions sous-corticales des circon-
volutions frontales et temporales volsines.

Le foyer de ramollissement affleure et empigte sur 1a

cominissure antérieure.

5° £TUDE SYNTHETIQUE pES FOYERS DE RAMOLLISSEMENT
A) & droite :

Le ‘s.econd foyer de ramollissement occupe tout le pu-
tamen ; il ne parait pas déborder cette masse de substance
grise, saul trés légerement en haut eb en avant.

Mais précisons :

En dedans, & =a partie supérieure, il cotoic a peine le
bras postérieur de la capsule interne, dans sa partie
moyenne, il affleure a peine la lame médullaire externe,
qui le sépare du globus médialis.

En avant passe la capsule interne, mais elle n'est pas
atteinte.

X

En dehors, il s'avance a peine jusqu’a avant mur em-
piétant par place sur la capsule externe.
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En arridre, il n'atteint pas la limite postéricure du
putamen. Tout le segment rétrolenticulaire de la capsule
est conservé. Le faisceau de Tarck est respecté.

En haut, le foyer de ramollissement dépasse légérement
le putamen. Plus exactement, il atteint le bord supérieur
de cet organc au point oi1 il est constitué par des lamelles
séparées les unes des auires par les fibres les plus basses
du pied de la couronne rayonnante.

Le deuxiéme foyer de ramollissement commence en bas
dans l'angle que forme la commissure antérieure (au
point o1 elle se continue dans le faisceau longitudinal
inférieur) avec la capsule cxterne. La ot péndtrent les
vaisseaux lenticulo--striés. La, les vaisseaux semblent
g'dtre dilatés, avoir formé des lacunes {(gorgées de globu-
les rouges, entourées elles-mémes de globules rouges) qui
en se réunissant ont donné naissance au foyer.

En résumé, deux foyers de ramollissement qui intéres-
sent, Fun, la téte du noyau caudé, Vautre le putamen,
sans déborder en dedans sur le globus pallidus et le glo-
bus medlahs, sans intéresser d’'une facon directe le bras
postérieur de la capsule interne, n’'intéressant le pied de
la couromne rayonnante correspondant a la capsule in-
terne que ld ou une partie des fibres conmstituc la partie
la plus intcrne du bras antérieur de la capsule (fibres cor-

respondant au faisceau géniculé).
B) @ goauche

Le foyer semble avoir grossidrement la forme d'unc py-
ramide trianguldire & base supérieure, & sommet inférieur,

avec une face externe qui répond a I'imsula qu’il n’atteint
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pas avec une face antérieure qui répond au bras anté-
rieur de la capsule interne qu’il n’atteint pas, et une face
postérieure qui répond aux 2/3 antérieurs du bras posté-
rieur de la capsule interne celle-ci étant atteinte au niveau
de la base de la pyramid.

Ce foyer qui intéresse le putamen est moins étendu
dans le sens horizontal que le foyer du cdté droit. Nous
avons vu qu'il n'intéresse pas toute la longueur du puta-
men. Par contre, il est plus profond, il ‘déborde en haut
sur la couronne rayonnante beaucoup plus que du cdté
opposé. 11 déborde aussi sur la partie postérieure et ex-
terne de la couche optique. La téte du noyau caudé méme
au point ol elle présente le maximum des lésions nest
pas aussi complétement détruite que du coté droit.

Les centres les plus détruits par ce foyer sont : le noyau
lenticulaire proprement dit pour unc- grande parl, une
petite parlie du globus médialis et & la partie supéricure
et externe de la couche optique, la partie superficielle de
celleci jusqu'au noyau antérieur.
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II. Etude des Dégénérescences
secondaires

A) DANS LE CERVEAT
1° A droite.

Centre ovale.

Dans le contre ovale, méme & une certaine distance du
foyer de ramollissement existe une plage allongée d’avant
en arriére, large de deux centimdlrees environ, qui parait

moins riche en fibres myéliniques que normalement.

Insula.

Nous avons vigue sur des coupes colorées par la métho-
de de Weigert les plexus myéliniques de I'écorce de 'imsu-
la ont disparu, alors qu’ils existent sur les circonvolutions
de I'opercule rolandique voisine. La bordure de substance
blanche qui tapisse la face internc des circonvolulions
aprés coloration au Weigert, est moine épaisse, moins
dense, moins colorée que normalement.

Commissure antérieure.

Nous avons vu que sur les coupes de la région sous-opli-
que, le foyer de ramollissement cofoye la commissure an-

téricure et la mord. Si on suit celte comiissure, il est fa-




— 104 —

cile de voir qu’elle est réduite de volume et beaucoup plus
/ pile que normalement. .

Une telle atrophie de la commissure antérieure est notée
dans un certain nombre d’observations ayant trait & des

lésions de la région qui nous occupe.

2° & gauche.

Cenire ovale. — Sur les coupes horizontales de lg par-
tie la plus inférieure du centre ovale nous avons vu que le
foyer de ramollissement lemticulaire se prolonge sou: Ia
forme de quelques lacunes entourées d’un zone démydhi-
nisée. '

On ne note’ pas de dégénérescences secondaires diffé-
rentes de celles du ¢6té opposé. '

Insula. — Les circonvolutions de I'insula, la substance
blanche sous-jacente se présentent avec les mémes carac-
teres que .du c6té opposé.

Commissure anlérieure. — l.a commissure antérieure
présente la méme atrophie, la méme paleur des faisceaux
restants que du coté opposé.

-~

B) DANS LE TRONC CEREBRAL

Pied du pédoncule. Coupe 223 D.

Du ¢6té droit dams le pied du pédoncule, les trois quarts
exlernes sont normaux, le quart interne est altéré, les fi-
bres n’y sont d’ailleurs pas complétement disparues, mais
les paquets de fibres sont beaucoup moins nombreux et
les fibres des faisceaux sont plus gréles que normalement.

T.e faisceau de Tirck, toute la voie motrice centrale

moims le faisceau géniculé sont normaux.
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Coupe 200 G. _

Le pied du pédoncule a une épaisseur moins grande que
celle du cété opposé. Il a subi. une sorte de rétrécissement
probablement par suite de la disparition d'un certain
nombre de fibres. En aucun point du pédoncule, it m'y a
de démyélinisation compléte. Le 1//4 externe a sa colora-

tion normale, un peu plus du 1/4 interne a une coloration

voisine de la normale, une région péle s'étend entre ces

deux parties. On se rend compte par cette description que
si I'altération de lavoie motrice est certaine, elle n'est ce-
pendant pas totale.

(Gette coupe est une coupe horizontale qui passe par le
pédoncule, la bandelette optique, le tubercule mammi-
laire, le noyau amygdalien).

Partie inférieure de la protubérance.

A la partic inférieure de la protubérance, sur des cou-
-pes qui intéressent 4 peine la partie supérieure de 1'olive,
14 ol les faisceaux de la voie motrice centrale sont de nou-
veau réunis pour former la voie pyramidale, on note ce
qui suit

Par la méthode de Marchi, pas de dégénérescence du
cOHté droit. Du e6té gauche, granulations de Marchi abon-
"dantes, corps granuleux. Toutefois, les particules de myé-
line colorées en noir sont loin d’étre aussi intenses que
dans les dégénérescences compléles.

Par la méthode de Weigert, du c6té droil. la voie mo-
trice parait avoir son volume normal ; elle a sa coloraticn
normale. Du cété gauche, la voie molrice est diminué de
volume, 1/5 environ, elle est nettement pius pile que du

cOté apposé.

:
i
|
!
K
!
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Bulbe.

Sur des coupes passant & la partie supéricure du bulbe,
i la partie moyenne un peuf au-dessus du collet, on peut
faire des constatations idemtiques

Du coté droit, pas de dégéncrescences appréciables par
ia méthode de Marchi. Pay la méthode de Weigert, la py-
ramide de droile semble avoir son volume normal et sa
coloration est normale. »

La pyramide gauche monire par la méthode de Marchi
et la méthode de Weigert, les dégénérescences ct Ta dimi-
nution de volume précédemment indiquées. -

.

() DaNs LA MOELLE

Damns la moelle cevvicale, eu particulier dans la partie
cervicale droite, le faisceau pyramidal est péle, mais non
complélement sclérosé. La paleur diminue au fur el & me-
sure qu’on descend dans la moelle dorsale, si bien qu'd la
région lombaire la voie pyramidale droite est & peine plus
péle qhe celle du e6té opposé. .

La Voie'pyramidéle croisée gauche est normale suivant
toute sa hauteur par le Weigert et par le Marchi, ct le fais-
ceau pyramidal direct est normal des deux cdlés.

De celte étade il résulte :

Que la voic motrice centrale droite ne contient de fibres
dégénérée que dans la partie qui correspond au faisceau
géniculé ou toul au moins dans la partie qui ne dépasse
pas la protubérance. La partic pyramidale proprement
dite droile ne conlient de fibres dégénérées mi dans son

faisceau direct ni dans son faisceau croisé.
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La voie motrice centrale gauche contient, elle aussi, un
certain nombre de fibres dégénérées dans la partie qui
correspond au faisceau géniculé, c¢est-a-dire dans les fi-
bres qui ne dépassenl pas la protubérance. Dans sa partie
pyramide proprement dite, clle ne contient pas de fibres
dégénérés dans le faisceau pyramidal direct ; elle con-
tient un grand nombre de fibres dégénérées, visibles par
le Marchi et par, le Weigert dans le faisceau pyramidal
crojs devenu droit aprés décussation.

Pour nous résumer, nous dirons : les voies molrices
centrales conlicnnent des fibres dégénérées dans les deux
faisceaux pyrawmidaux direcls el le faisceau pyramidal
croisé devenu droil aprds décussation.
sont respectés.

Quelles conclusions peul-on lirer de cette observalion

antomo-clinique ?

1° Au poinl de vue anatomique, les 1ésions du putamen
ot de la téte du novau caudé ne déterminent point a elles
senles de dégénérescences descendantes décelables par la
méthode de Weigert (ce qui confirme les observations de
M. Déjevine). Peut-étre déterminent-clies des dégiénéres
cences dans la capsule extréme, dans Jes circonvoluiions
de I'insula el dans le centre ovale.

2° Au point de vue clinique, actuellement on admet,
surtout depuis les travaux de Wilson et des Vogt, cque les
lésions du palcéostriatum constitué par Ja téte du noyau
caudé et le putancm donnent des spasmes, un certain de-

gré de raideur, des mouvements chordéo-athétosiques.

Notre malade a 616 observée depuis le lendemain de son
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ictus jusqua sa mort. Elle n’a pas présenié le moindre
mouvement involontaire, ni mouvements choréiques, ni
mouvements athétosiques, ni spasmes, ni myoclenies.
Nous avons pris un film de la malade au moment ol elle
&tait rétablie, et on peut se convaincre sur ce film que de
pareils mouvements m’existent pas.

Par conséquent a elle seule, la destruction de la plus
grande partie du paleostriatum ne produit point toujours
des mouvements involontaires. On ne dolt point considé-
rer comme acquise cette idée définitive que Ja deslruction
du paleostriatum s’accompagne de mouvements involon-
taires. Dans le syndrome lenticulaire le plus typique que
Von connaisse, la maladie de Wilson, la dégénérescence
lenticulaire avec raideur et spasmes, a comme corollaire
obligé une cirrhose du foic, et & ma connaissance il n'a
pas été publié de maladie de Wilson, avee autopsie, sans
cirrhose du foie. )

On peut se demander si, dans la physiologie pathologi-
que du syndrome de Wilson, la cirrhose du foie ne joue-
rait pas un role important. Ce ne serait pas la premiére
fois que les lésions d’un appareil glandnlaire s’expriment
&'ume fagon presque exclusive par Vintermédiaire du sys-
téme nerveux. N'en est-il pas ainsi dans la tétanie ?

Cette affection se manifeste par une meodification du
tonus de l'appareil neuro-musculaire el cependant A
I'heure actuelle on sait que la suppression de l'appareil
glandulaire s’expriment d'une fagon presque exclusive
par Vintermédiaire du systtme nerveux.. N'en est-il pas
ainsi dans la tétanic P

Cetle affection se manifeste par une modification du
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tonus de lappareil neuro-musculaire ct cependant a
VPheure actuelle on sail que la suppression de l'appareil
thyro-parathyroidien est dans bien des cas la condition

de ce syndrome.

3¢ Ge cas confirme certaines idées anciennes émises par-
ticulierement par M. Déjerine :

- @) Une lésion des deux faisceaux géniculés produil un
syndrome pseudo-bulbaire ;

b) I v a des localisations dans la couronne rayonnante
el méme dans la capsule interne, comme sur l'écorce.
Aprds la période de choc, notre malade pscudo-bulbaire
étajt relativerent trés paralysée du membre supéricur
dont Yattitude était celle d’un hémiplégique. Elle Pétait
peu ou pas au membre inférieur. '

4° Ajouté aux deux observations précédentes, ce cas
peut nous permetire semble-t-il de donner une explica-
tion anatomique du phénomeéne du jambier.

Des deux premidres observations il résulte que dans les
lésions qui peuvent étre rigourcusement limitées a l'un
des hémisphéres on trouve un phénoménc qui a les m-
mes caractéres que le phénoméne du jambicr du cdté op-
posé a 'hémiplégie.

La troisitme observation semble montrer quune 1ésion
atteignant le noyau lenliculaire et la voix molrice ccn-
trale dans fe méme hémisphére est suivie d'unc hémiplé-
gie d'un colé du phénoméne du jambier du coté non hé-
miplégique.

Les faits que nous rapportons sonl-ils suffisants pour

conclure que le phénomene du jambier est lié & la 1ésion

i
i
i
1
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de I'hémispheére du méme coté et peut &tre & une lésion
du noyau lenticulaire ? Nous croyons qu’'on peut le soute-
nir pour les trois observalions avec lésions c¢n foyer que
nous rapportons. Peul-étre pour 'une d’elles, méme peut-
on incriminer la lésion du noyau lenticulaire. On sait qu'a
Pheure actuclle on tend A penser que les lésions des
noyaux gris centraux donnent des troubles homo-laté-
raux. De nouvelles recherches sont nécessaires pour con-
firmer ou infirmer nos affirmations.

Le phénoméne du jambien que l'on mel en évidence
dans la maladic de Parkinson et chez les parkinsoniens
post-encéphalitiques a-t-il" un mécanisme analogue ? Cela
est possible et avee les idées actuelles sur la maladig de
Parkinson, il serait tentant de Fadmettre. La lésion du
noyau lenticulaire qui existe dans les trois cas quc nous
rapportons semblerait permettre de le dire. Mais il n’est
peut-étre pas encore complétement démontré que la ma-
ladie de Parkinson soit dite & une lésion du noyau lenti-
culaire et d’autre part en neurologie il ne faut pas trop se
. hater de conclure de I'analogie entre deux phénoménes a
leur identité.

L'explication du phénoméne du jambier comme celle

de la maladie de Parkinson reste pour le moins a préciser.




ot —

Conclusions

Le phénoméne du jambier est un phénomene patholo-
gique traduisant une hypertonie du type parkinsonien.

1. On le rencontre

1° Dans la maladie de Parkinson ;

2° Dans le syndrome parkinsonien post-encéphalilique ;

30 D’'une fagon précoce dans les encéphalites épidémi-
ques aigues ; '

4° Dans les formes frustes de T'encéphalite ;

e Dans le'syndrome parkinsonicn post»encéphalitique

fruste ;

6° Dans les hémiplégics corébrales organiques du cOté
opposé a I'hémiplégie.

1. Le phénomeéne semble lié & la lésion associée de la
voie molrice centrale et du noyau lenticulaire dans un
méme hémisphere. Peul-dtre méme, peut-on inmcriminer

dans sa production la lésion scule du noyau lenticulaire ?
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Dans les trois cas que nous avons observés, le phéno- )
mine du jambier s’est produit du méme c6té que la lésion '

du noyau lenticulaire.

Vu, le Doyen, v Vu, le Président,

ROGER. ' - GUILLAIN.

Vu et permis dimprimer :

Le Recteur de U'Académie de Paris :

APPELL.
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T







