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par son bord externe. Celle déformation est ll'c'<-lll‘it1' sur des
empreintes qu'on peut recueillir facilement en [aisant rfa‘n'r]u'l'
le malade sur une feuille de papier noirei a4 la fumee : on
constate alors U'élargissement de la bande antéro-postérieure
qui réunit Pempreinte du talon 4 celle des articulations meéta-
tl.‘:--‘ phalangiennes. De plus, le vide qui existe normalement
entre ‘I;n |u||p.ir du gros orteil le reste de la surface plantaire
gst comblé par Pempatement des parties molles. Ces troubles
trophiques du squelette du pied s'accompagnent de troubles
vasomoteurs el séerétoires © la température locale est élevée; la
sudation est facile, elle se produit en quelques secondes apres
injection de pilocarpine
PATHOGENIE DES TROUBLES TROPHIQUES. Nous venons de
nprendre toutes les complications dont l'étude précede sous
le nom de troubles trophiques. Qu'est-ce quun trouble tro-
phique ? :
Physiologiquement la nutrition des tissus est maintenue dans
cel équilibre, qui constitue I'état normal, par L'action régula-
trice du systéme nerveux
|!:wiv;wl..\-l.ml|H='!1i des nerfs vasomoteurs qui réglent I»"'j‘\irﬂn‘l'
des artérioles et, par leur intermédiaire, 'apport des materiaux
cancuins, il existe des filets nerveux qui réglent les échanges -

cps merfs régulateurs de la nultrition, sont les nerfs trophi-

ques. Par exemple, le nerf trophique de la cornée est le triju-

I’Il- vit. Vient-on a le sectionner, la cornée sulcére et se per-
fore. Ces nerfs trophiques sont eux-mémes en relation avee
il entres trophiques échelonnés dans la masse des centres
nerveux. La .\Mlnial'r-.\inil :111;|I_||||i!!1]" de ces centres, comme
celle des conducteurs nerveux qui en émanent, produit des
troubles profonds dans la nutrition des tissus qui en dépen-
dent
(In reconnalt depuis CHARcCOT que Lous les aceidents que nous
mons de décrire sous le nom de troubles trophiques du tahes
sonl d'oricine nerveuse : c'est dans une lésion du systeme ners
quil faut chercher leur pathogénie Quelle est celte
n? — Ce ne peut étre la lésion des cordons postérieurs =
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ce doil étre une lésion des centres nerveux qui président-a la
nutrition des Lissus, ou des nerfs qui en émanent

CHancor localisait cette lésion dans 1
la moelle : il avait noté, dans un cas d’atrophie musculaire pen
élendue chez un ataxique, la disparition des cellules d

antérieures

es cornes antérieures de

es cornes

Prreer, Prtres et Vamwrarp, Diserise. admettent que la

névrite périphérique joue un grand réle dans les troubles tro-
phiques; ils ont trouvé notamment des altérations des nerfs
periphériques dans plusieurs cas d'ostéoarthropathies avee

intégrité des centres. Reste 4 savoir si ces lésions des nerls ne

sont pas elles-mémes sous la dépendance d’altérations dyna-
miques des centres nerveux, inaceessibles a4 nos procédés ;!'inA
vestigation : ¢'est une hypothése qui tend a se faire jour depuis
quelque temps.

En effet, pour pour que ces troubles se manifestent, une alté-
Lion anatomique des centres trophiques n'est nullement néces-
saire. Comme les centres moleurs ou vasomoteurs, les eentres
trophiques exercent sur les tissus une aclion constante. sorte

sy lonus . > o= - T,
de tonus trophique, mais pour cela, ils sont sous l'influence

des excitations constantes qui leur sont transmises de la péri-

phérie par les nerfs sensitifs : ainsi se réalise I'équilibre tro-

phique. Une lésion des nerfs sensitifs pourra doni

||I‘ll-|llil".‘
par réflexe, des troubles “'”E‘lli'l‘i"‘ Nous

. avons mentionng
dans l'ataxie, leur coexistence fréquente avec les douleurs ful-
guranltes.

6° Troubles viscéraux. — Trés fréquents dans la période
preataxique, les troubles viscéraux ont une importance dia-
gaostique de premier ordre a cause de leur a:mi;':iv clinique
avec les diverses affections organiques des \i;w'v!'w qu’ils
peuvent simuler.  Celle confusion devient surtout ‘

dans les formes frustes de l'ataxie, mais c'est aussi dans ces cas

Fup\'-i].le
que F-'mj constatalion permet de porter un diagnostic |

Parmi ees manifestations viscér
permanentes (i

recoce
ales du tabes, les unes sont
ronbles de la sensibilité, paralysies laryngées,

viisi £ W ple p . - - R
icales, ete.), les autres mtermittentes et caraclérisées surtout
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par 'adjonction de phénoménes douloureux : c'est &4 ees der-
niéres quron donne le nom de crises (crises gastriques, laryn-
apes, ete.). Ces deux ordres de manifestation, ne s'excluent pas
réciproquement sur le méme sujet on le méme organe.

(On note trés souvent chez les ataxiques des
la sensibilité de la muqueuse pharyngienne. On

j!f"'l I-l "!ll!'l‘li]i‘ I avec une KILH'.HK‘ SAnNs I]l'l‘\”\]lll‘l' e ]‘i':]i'\?’
nauséeux. Plus rarement cette sensibilité est exagérée

Ces troubles de la sensibilité du pharynx, et de celle du
larynx sur laquelle mous aurons @ revenir, nous .-\|~ii»]a.u_-m
pourquoi certains ataxiques présentent unme déglutition défec-
tueuse : ils « avalent de travers

sienalé dans le tabes le syndrome glossolabiola-

ryngé dont la paralysie du pharynx n'est qu un symptome

Oppexaeim a décrit sous le nom de erises pharyngées des mou-
vements de dézlutition excessivement nombreux ; se reprodni-
sant tontes les deux ou trois secondes, pendant une dizaine de
mintules

CovrMoxT a observé un ataxique qui présentait d'une facon
intermittenle un spasme insurmontable de Ia museulature du
pharynx, au | , pendant toute sa durée, la déglutition,
1&;-'-|rxw~ des liquides, était impossible, et n’aboutissail gqu'au reflux
[I-:.‘-ij

B. LARYNX On désigne sons le nom de laryngisme tabe-
tique, toute une série de phénomenes : 1° paralysies laryngées;

ataxie des cordes voeales ; 3¢ crises laryngées
i

a. Paralysies Elles atteignent de préférence les museles
sars de la glotte, clest-a-dire les deux erico-aryténoidiens
ars. Cest la paralysie laryngée tabétique par exeellence

Les cordes voeales n)-~ peuvent plus s'écarler pendant la m’ul_nn‘!-

{ion, comme nous le montre I'examen laryngoscopique : 'air ne

rentre plus dans la poitrine qu'a la filiére. Le moindre mounves

ment -,..‘..m'\ de Ia dyspnée et du cornage. Par contre la pho-
nation reste ordinairement normale

lu labes auquel surviennent ces manilestations
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laryngées est trés variable, mais il est des cas comme ceux de

Luoste et de Fournier o elles ont été precoces et ont fait faire

le diagnostic. Leur début est lent et progressil ; on I'a eru

subit, mais en réalilé c'est le premier accés de saffocalion qui
en impose : quand il se produit, la paralysie existe depuis
plus ou moins longtemps, par exemple dans ce cas de Orp et

SEMON ou la paralysie fut découverte ae identellement dans un
examen I:u‘\n:w.-.-n].ialu- oin le premier acces de dyspnée

s¢ montra plusieurs mois apré A\ l'inverse des paralvsies

oculaires, lenr marche est progressive et il n'v a pas de gué-

rison

On observe fréquemment des troubles de la sensibilité du

larynx, de I'hyperesthésie plus souvent que de I'anesthésie. Ges

paralysies laryngées saccompagnent souvent d’autres manifes-

tations du coté du vazue e spinal : crises cardiagues el gas-

triques, accélération du pouls, paralysie du Lrapéze et du sterno-
cléido-mastoidien, douleur i la pression entre ce muscle et le

larynx. AroxsoHx a lrouve le pouls accéléré dans tous les eas de

paralysie laryngée tabél ique

Par moments 1'at Ixique ne

peut plus parler, sa voix devient fausse el il présente comme

des lacunes vocales (Fourxien D'aprés Knauvss qui a fait le
premier l'examen laryng: scopique dans les cas de ee genre on
voilt les cordes, qui se rapprochaient pour lU'émission da son,

: usquement dans une position intermédiaire : ¢'est
comme un nystagmus laryngien.

laryngées ! - Tout d'un coup, sans prodromes,

Fataxique eprouve une sensalion peénible de constriction a la
torge ou de chatouillement laryngé. et il est pris d'un acces

de toux convulsive. La reprise inspiratoire se fail ave peire :
il ¥ a du tirage : I'air qu passe a grand’peine entre les cordes

vocales produit un cornage perceptible a distance. La dyspnée

el 'angoisse sont extrémes, la face se cvanose. |

‘.ni‘-.l}l\ e ""‘L
imminente -

elle aboautit enfin a la perte de connaissance el a
la chute du malade qui ne tarde pas a revenir a lui

' . ' \ o
UHERCHEWSKL Urises laryngées du tabes. Bey ue de meédecine 1881,
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Telle est la forme moyenne. On a déerit une forme
caraclérisée par un simple acces de toux précedée d'un cha-
tonillement a la gorge, et une forme foudroyante ou la perte
de connaissance et la chute du malade sont presque imimé-
diates.

l.a crise laryngzée est due a la contracture des adducteurs des
cordes voeales qui se juxtaposent sur la ligne médiane et ne
permetient plus 'entrée de air a travers la glotle spasmodi-
quement fermee

Cette occlusion spasmodique de la glotte est un phénomene
réflese déchainé par une excitation du laryngé supérieur
Krisgaser a pu en eftel provoquer sous le laryngoscope la
crise laryngée, chez des ataxiques qui y étaient sujels, en tou-
chant avee une sonde la muqueuse laryngée ; el certaines crises
laryngées a lenr début avortent par un badigeonnage 4 la
cocaine. Ce phénomeéne parait done li¢ & des troubles de la sen
sibilité de la muqueuse laryngée. — Mais la contracture des
constricleurs de la glotte n'est pas seule en jeu, comme le prouve
cotte observalion de Krissaser ou les crises persistérent apres
la trachéotomie : asphyxie d’origine glottique ne pouvail plus
se produire, mais il y avail de la tétanisation du diaphragme.

Dans les cas mortels lanatomie pathologique a montré des
lésions bulbaires, portant surtout sur les noyaux du pneumo-
gastrique et du spinal, et sur la bandelette solitaire de Stilling

colonne ascendante de Clarke

¢. Pousox. — On a vu des hémoptysies accompagner les don
leurs en ceinture ou annoncer leur disparition

). APPAREIL CARDIO-VASCULAIRE La tachycardie est habi=

tuelle chez les tabétiques : la plupart d'entre eux ont le pouls
entre 90 et 100; cette accéléralion est plus prononceée encoré
chez ceux qui ont des paralysies laryngées ou d'autres troubles

1e bulbaire. De plus, le pouls est instable, c'est-a-dire que
son chiffre varie facilement sous 'influence des moindres causes:
L’arythmie, les palpitations n'ont rien de caractéristique. Par
contre, il y a des tabétiques qui soufirent de douleurs fulgu=
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traire, s'il n'y ena que quelques-uns, on admet plutot qu'ils ré-
sullentdel'extension duprocessustabétique aux noyaux bulbaires.

E. Estomac. — Les erises gastrigues (voy aussi p. 491) débutent
brusquement, sans troubles gastriques antérieurs, sans pro-
dromes, par une douleur violente, ardente, au creux épigastrique.
En méme temps se produit une hypersécrétion qui s’accompagne
de vomissements trés abondants d'un liquide aqueux. L’état
général parait trés grave : ces crises s'accompagnent dune
dépression nerveuse extréme, mais le pouls est accéléré (Rav-
MOND) et non ralenti comme dans beaucoup de douleurs ahdo-
minales non tabétiques ; les malades tombent dans le collapsus,

La crise dure plusieurs heures, quelquefois plusieurs jours.
Puis, apres cette période de vomissements incessants, elle dis-
parait aussi brusquement qu'elle avait débuté. Certains tabé-
tiques présentent des crises gastriques quotidiennes.

L’analyse des matiéres vomies a montré quil y avait une
quantité excessive d’acide chlorhydrique '.

Il y a donc une grande analogie entre les crises gastriques du
tabes et celles de la maladie de Reichmann caractérisée par
L'hyperséerétion gastrique. — Chez tout sujet présentant des
troubles gastriques intermittents il faut chercher méthodique-
ment les signes du tabes incipiens.

F. Intistin. — Des selles impérieuses, survenant sans cause
appréciable, sans coliques, constituent la diarrhée des tahétiques
et dérivent probablement d'un trouble vasomoteur et séeréloire.
Lantipyrine, médicament nervin, en agissant favorablement
sur cet accident, nons permet de le distinguer d'une diarchée
de cause banale survenant chez un ataxique.

Les crises rectales, excessivement douloureuses, s‘accompagnent
souvent de la sensation de corps étranger, elles sont quelguefois
terminées par une hémorragie anale.

(r. APPAREIL GENITO-URINAIRE. — L’impuissance ou la dépres-

* Dans certains cas cependant, cette hyperacidité fait défaut et on
observe plutot une diminution de HCI.
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sion génitale est un des premiers signes du tabes. Il n’est pas
rare quelle soit précédée d’'une exaltation du sens génésique
que quelques auteurs ont prise pour une des causes du tabes.
Chez la femme on a signalé I'existence de spasmes voluptueux
(erises clitoridiennes ou vulvo-vaginales).

IYaprés Brror et SaBrazEs, Uanalgésie festiculaire, ¢'est-a-dire
Pinsensibilité des testicules a la pression, est excessivement fré-
quente dans le tabes a la période d’ataxie. Elle est proportion-
nelle au degré d’affaiblissement des fonctions génitales ; mais,
par contre, elle n’affecte pas de rapport avec la disparition du
réflexe crémastérien. Les nerfs des cordons spermatiques ne
présentent pas de lésion appréciable, mais le testicule présente
une. sclérose péricanaliculaire trés accentuée, et une desquama-
tion en masse de I'épithélium des tubes séminiféres.

Des crises néphrétiques et vésicales excessivement doulou-
reuses peuvent simuler par leur intensité la migration d'un
calcul. Plus souvent il y a d'une facon continue des troubles de
la. miction reconnaissant une origine nerveuse, spasme ou para-
lysie. Le début de la miction est difficile : le malade est obligé
de pousser; ou bien, une fois commencée, elle est enirecoupée
par un spasme de l'uréthre. D’autres fois il y a plutdt inconti-
nence d’urine. ‘

La paralysie vésicale est une complication tardive ; mais dés
la période préataxique il peut arriver que le malade laisse
échapper par instants un jet d’urine dans son pantalon.

§ 4. — EvoLUTION ET PRONOSTIC

L’évolution générale du fabes en trois périodes (période pré-
ataxique, période d'incoordination, et période paralytique)a déja
été indiquée en téte de la symptomatologie (voy. p. 13).

Dans quelques cas, le tabes pendant une longue période se
manifeste uniquement par des roubles bulbaires : des crises
viscérales, des paralysies oculaires, des troubles sensoriels, du
vertige de Méniére ; on désigne ces formes sous le nom de fabes
céphalique (PierreT). Le plus souvent, le tabes a un début mixte,

PRECIS DE PATH. INTERNE, 1. — 4° édit, 3




38 MALADIES DU SYSTEME NERVEUX
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c'est-d-dire qu'il s'annonee 4 la fois par des symptomes meédul- L )
e : ; : : fibres des racines postérieures. Dans les cas récents (tabes inei.
laires el des symptimes bulbaires

ris dans leyp totalits -
le cordon de Burdach,

piens) les cordons postérieurs ne sont pas j
‘n général, son évolution est trés lonzue, comprenant des s
En général, n évol i la lésion débute dans

externe, dans Je

annees, et fréequemment interrompue par des periodes d’arrét, dans son tieps

point appelé par PieRrer bandelptts

e ssauelles 1a aladie ne progresse plus. Latrophie dn .
pendant le quelles In malad Pre €] I (fig. 42). Le cordon de Goll est

erterne

p : 1 Lonjours moir attei "

nerl optique arréte généralement ou atlénue 'dvolution de la et Gt : J I 15 atteint que I

O cordon de Burdach et, de plus, la sclérose respecle une minece
maladie. I

La mort est causée dans l'immense majorité des ecas par la

tuberculose pulmonaire, la pneamonie ou la brond ho-pneumonie,

la septicémie consécntive a4 Linfection de I'eschare sacrée. la

eystite purulente ;: en somme les al iIxiques suceombent presque
toujours i une affection intercurrente, souvent conlractée dans
le milien hospitalier. Plus rarement ils succombent a la para
Iysie générale qui vient compliquer le tabes, a lasphyxie par

paralysie des museles respiratoires ou i Farrét du ceear
R B i

Dans quelques cas la mort est due a la paralysie glosso-labio-

larvngi

vilam est en somme favorable : mais

afleetion est mmcurable el constilue une infirmite qui aboutit 4

i la déchéance de la plupart des fonctions de la

I troubles respirvatoires, cardio-vasculaires,

L la paralysie de la vessie azoravent i»-ual].“ll]'r; le pro-

zone de substance blanche qui tapisse
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matisation. Les fibres centripétes qui forment les racines posté-
rieures et pénetrent dans la moelle traversent immédiatement

la zone de Lissauer et peuvenl se diviser en trois catégories
SmnGER et Muxzer) ; les unes, fibres courtes, se ramifienl presque
immeédiatement autour des cellules de la corne postérieure

apres avoir lraverse la zone cornu-radiculaire: les autres

fibres moyennes remontent dans la partie du cordon de Bur-
dach appelée bandelette externe et, apres un trajet plus ou
moins long, pénétrent & leur tour dans la corne postérieure;
Py d’autres enfin, fibres longues,
TEE G remontent beaucoup plus haut,
; et, progressivement refoulées

vers la ligne médiane, forment

le cordon de Goll qui remonte

jusqu’au bulbe. Or, ce sont

les fibres moyennes qui sont

1 les premiéres dégénérées dans

A l 2
S
o a

le tabes (dégénérescence de la
bandelette externe); les fibres
courtes le sont plus tard dégé-
nérescence de la zone cornts
radiculaire et de la
Lissauer); les fibres longues ne

d tabes incipiens
lu tab incipien zone de

PIERRET

2. bhandelelles externes b 5
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avoisinai e médiane enlré

des. racimes

déja and ien (cordons de Goll).
En somme, ces altérations des
fibres radiculaires des cordons ;u-.-~|~-riu urs. si on les 1';11-|r1uu-he
des lésions des racines et des lésions Ill'i"i”"]ltl" des neris
sensitifs. montrent bien que le tabes est surtount une altération
du neurone sensitil périphérique ou protoneurone cenltripelé
mais eces lésions ne sont pas les

JrissauD et pE MassaRry

seules : la dézénérescence du centre ovale de Flechsi

a d’autres systemes de fibres, qui n'ont aucun rapport avec les &

racines l"'"l""i"'-""-'“ _‘{{.',,;‘, s endogenes).
On a tr (tabes

ou des cellules des cornes antérieures expliquant I’atros

ouveé encore des lésions des cordons latéraux
combine

phie mus ulaire.
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amenant par suite une dégénérescence des racines el des eor-
dons postérieurs, mais d'un processus de sclérose ayant son
origine dans les cordons postérieurs et se propageant par les

racines postérieures a la partie du ganglion 1a plus voisine.

40 Méninges spinales. — La méningite qui envahil la par-
tie postérieure de l'arachnoide et de Ia pie-mere, en contact
avec les cordons de Goll et de Burdach, fut quelque tempscon-
sidérée comme la lésion primitive, cause du tabes. En réalité,
o'est une altération inflammatoire secondaire tout a fait incons-

tante.

5° Bulbe et protubérance. — Daus les cas de tabes cépha-
a v des lésions de la bandelette longitudinale posté-

lique on L
divers noyaux 'inil!m-gpt‘nhrln"mn{tris (trijumeau,

rieure, de i
acoustique, moteurs oculaires) et de la bandelette de Stilling

MENDEL
6° Cerveau. Des lésions de Décorce cerébrale ont été
mises en evidence par JENDRASSIK ; on trouve aussi quelquefois
celles de 1a 'rw:ll'.!ll\ sie ;fvue'-l'.‘tir.
75 Nerfs périphériques. — Leurs altérations bien étudiées
par Diigrine peuvent rendre compte en partie des Ir-uul)lj_-\‘ sen-
sitifs et des troubles trophiques. L'atrophie du nerf oplique et
celle du nerf auditif expliquent quelquefois les troubles senso-

riels eorrespondants.
La néyrile des pneomo
explique Iaccélération du pouls et les troubles laryngés.

striques, quelquefois constatee

8% Grand sympathigue. — Les lésions des fibresa myéling

: - — i \ P e

du grand sympathique ont éte étudiges par J.-Cu. Roux* © cEs
canclions du sympathique au systéme ners

fibres unissent les
veux central.

On distinzue les grosses fibres a myéline qui proviennent des

« J. Ca. Roux. Soc. de Biologie, 15 oct. 18990,
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ganglions rachidiens et les pe

tites fibres a myéline qui provien-
nent de la moelle,

surlout par les racines postérieures ; or, seules
ces pelites fibres sont lésées, leur nombre diminuant d un tiers
ou de moitié ; elles sont probablement sensitives et leur lésion
explique les troubles viscéraux sensitifs du tabes. notamment
_ Au contraire les grosses fibres 4 myéa-
line qui proviennent des ganglions rachidiens. intas ‘
restent indemnes.

les analgésies viscérales.

Ls eux-mémes,

LR .
S 6. — PAaTHOGENIE

Reste 3 expliquer les 1ésions des cordons postérieurs.

Un considérait autrefois les cordons de Goll et de Burdach
comme des fibres commissurales a long parcours unissant
entre eux différents étages des cornes postérieures de la
moelle, :

Les recherches récentes tendent 4 les taire considérer comme
le eylindraxe d'un neurone dont le corps cellulaire est repreé-
.w‘.n!r par une cellule des ganglions rachidiens, alors queé les nerfs
périphériques forment le prolongement protoplasmique de ¢
neurone. Le centre trophique d
dans |1

o
es cordons postérieurs est done
es cellules des ganglions spinaux

D ate acaa: 5 gt

$ 2 €lé ainsi amené a considérer la Iésion des cordons
postérieurs dans le tabes, comme une

: dégénérescence secon-
daire.

CARRE, B isi imiti
ARRE, BABINSKI ont pensé que la lésion primitive était une

.|F‘||-i';|h~n des ganglions spinaux, qui constituent les corps cellu-
laires des neurones dont les

ordons postérieurs ne sont que les
prolongements. Mais

j ces lésions sont le plus souvent peu pronon-
©%6S ou inconstantes : on est done foreé d'admeltre quil sagit
; lésion purement dynamique, et on se trouverait ainsi en
pleine hypothése. Pour DEseriNe Paltération doit étre cherchée

ll;t!i\lw'- neris ner -
1€r(s périphériques. Pour Magix plus loin encore. dans
les eellules Derveuses

d’une

_ ganglionnaires périphériques
A mon avis, le tabes doit étre considéré comme dii i Faclion

dystrophigue de s .y . :
f phigue de la syphilis, qui, dés la période secondaire, frappe
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de fragilité certains organes, et les rend plus aceessibles aux
diverses causes de déclicance. Les longs éléments cellulaires qui
constituent le systéme sensitif sont d’aulant plus vulnérables
gu'ils sont plus surmenés chez cerlains individus et que,
comme les autres éléments nerveux d’ailleurs, ils ne se repro-
dnisent pas. L’absence de lésions spécifiques dans le tabes, le
résultat ordinairement nul du traitement spécifique, I'impor-
tanee des facleurs aceessoires [exees, surmenase, hérédilé névro-
pathique), la période de 10 & 12 ans qui s'écoule entre l'infec-
tion syphilitique et Papparition du tabes, I'existence fréquente
dans la syphilis d’autres manifestations dystrophiques (anémie,
chute des cheveux, mallormations dentaires ou nanisme dans
la syphilis hérédilaire) me paraissent des arguments en faveur
de cette hypothése. Le tabes, comme certains cas de maladie
de Little, me parait une manifestation dystrophique de la syphi-
lis, de méme que les gommes cérébrales ou spinales en sont des

manifestations infeclieuses.

— Dragnosric

Le Lnl"\n- i;-:|| Sy m[\f_r-rm- du tabes est Vincoordination, et, avant
meéme qu'elle apparaisse, a la période préataxiqoe, son diagnoslic
est généralement rendu facile par Uabolitton des réflexes rotuliens,

le sigue de Romberqg, le miyosis et le

signe { Argyll-Robertson, les
paralysies oculaires, les troubles de la sensibilité et les douleurs
fulgurantes, Vatrophie de la papille, les troubles urinaires.

Ges symptomes empécheront de le eonfondre :

1° Avee les affections viscérales simulées par les crises tabeti-
ques : uleére de U'estomac, verlige stomacal, coliques hépatique
et néphrétique ;

2% Avee la maladie de Fried voy. son diagnostic, p.

Avee Ualaxrie cerébelleuse :

40 Avee la syringomyélie & type tabétique ;

Lvee les pseudo-tabes ; on appelle ainsi des maladies qui simu=
lent Pataxie par quelques-uns de leurs signes et qui sonl dues soit
irdes lésions médullaires, soit 4 deslesions desnerfs périphériques;
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soit & des névroses : on décrit ainsi un psendotabes alcog-
lique, diabétique, arsenical, hystérique, elc. Dans ces diflé-
renis cas :

a. L'incoordination fait généralement défaut, ¢’est plutot de
la parésie (voy. p. 262, Névrites alcooliques) ; ainsi la parésie des
extenseurs du pied dans la névrite alcooligque «iJII‘JIr: rossiere-
ment I'incoordination de I'ataxique.

b. Les symptomes bulbaires ne sont qu'éhauchés alors qu’ils
sont trés importanis dans le tabes, et tres préeoces, se montrant
des la période préataxique.

¢. Un peut constater des sympléomes Loul a fait insolites dans
le tabes et qui appartiennent a 'affection causale.

8. — TRAITEMENT

Daus tous les cas ot on a des doutes sur le diagnostic et oi
I'on soupconne une syphilis médullaire, il faut essayer pendant
trois semaines le traitement spécifique a4 haute dose (frictions
ou ill|l"'liiill~ mercurielles, 1odure de |wi:|w-§|.‘lll 4 6 g
On admet généralement qu’il est inutile de le conlinuer dans le
cas de tabes conlirmé : on peut toutefois l."l‘i‘lj"!”“’ au début

Les meilleurs traitements paraissent élre ceux gui agissenl
mecaniquement sur Ia moelle :

a. La suspenpsion : b, la flexion forcée du Lrone par la méthode
de Bonuzzi ; la flexion progressive au moyen de poulies mou-
flées (G. pE LA TorReTTE). . ;

Ces modes de traitement améliorent beaucs up les doulewrs
fulgurantes et 'incoordination

Un est arrive aussi & diminuer l'incoordination en pratiquant
systématiquement la vééducation du sens musculaire chez les
ataxiques (Frexker, Raymoxp). Comme traitement thermal les
eaux de Lamalou sont les plus indiquées.

Dans le cas de crises viscérales ou de douleurs fulsurantes il
AUt recourwr aussi peu que possible a la morphine ; 1 anlipyrine
le pyramidon (0,254 0,50), I'acétanilide (055,50 & 157.50), la san-

tonme (3 doses quotidiennes de 0¢*.45) sont préférables. Contre
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Patrophie du ner[ optique on essaiera sans grand espoir les injec-
trons de strychnine et I'électrisation. Les crises laryngées néces-
sitent rarement la trachéotomie ; essayer la suspension et la

sanlonine,

ARTIGCLE V

MALADIE DE FRIEDREICH

Considérée d'abord comme une forme de tabes (tabes hérédi™
taire) par Faizoreics en 1861, puis comme une variété de la
sclérose en plaques, parece qu'elle a q ielgques sympiomes com -
muns avee ces denx affeclions, ¢’est en réalité une maladie qui
meérile nne place spéciale. Noas aurons i nous préoccuper plus
loin de ses rapports avee 'hérédo-ataxie eérébelleuse.

1 Etiologic. La maladie de Friedreich frappe plusieurs
enfants, fréres oun seeurs, d'une méme famille imaladie fami-
liale) ; elle débute dans 'enfance ou la puberté. Ses causes sonl
inconnues, bien qu’on aitineriminé dans quelques cas la syphilis
ou laleoolisme des parents et diverses maladies infectienses.

2° Symptomes. — La symptomatologie de la maladie de
Friedreeich se rapproche par certains cotés de celle du tahes et
par certains autres de celle de la sclérose en plaques

a. Troubles moteurs. — lls consistent dans une incoordinalion
molrice assez analogue a celle du tabes, mais beaucoup moins

prononeee, et

i laquelle se joint un élément nouveau : la tifuba-
fion. Le malade lance les jambes; il marche les jambes écar-
tees, la téle baissée et oscillante, et dévie a4 droite et a gauche :
cest la deémarche tabétocérebelleuse (CuArcor Les “|p|||h|,'.-_-_
supérieurs présentent aussi un eertain degré d'incoordination.

bans la station debout le malade est obligé, pour ne pas
perdre Ilf'llili“!"l'l‘_ d'élarair sa base en écartant les jambes, ou

meme de changer continuellement les pieds de place : c¢’est I'a-

MALADIES DE LA MORBLLE 37

tarie statique (Frieoreick). L'occlusion des yeux n'‘augmente guére
ces troubles de la station : le signe de Romberg n'est done pas
constant. Les membres sont animés de mouvements choreiformes
ou plus rarement athétosiques (voy. p. 195, Athétose). L.es mem-
bres supérieurs présentent a I'occasion des mouvements volon-
taires un tremblement assez analogue a celui de la sclérose en
plaques (tremblement intentionnel)

b. Troubles sensttifs et sensoriels La perte du sens muscu-
laire, les anesthésies. les douleurs fulzurantes. si fréquentes dans
le tabes sont ici inconstantes ou 4 'état d’ébauche.

Les yenx ne présentent ni atrophie papillaire, ni signe d’Ar-
gyll-Robertson (voy. p. 21), ni paralysie des muscles extrinsi-
(ques ayec strabisme (ear. dist. d’avee le tabes) : mais par contre

un nystagmus, ou lremblement des globes oculaires, marque

surtout dans la fixation des objets.

Troubles trophiques et Une scoliose 4 con-
vexité droite le plus souvent, un pied bot caractérisé par I'équi-
nisme et 'extension exagérée du gros orts il, s'observent assez
fréquemment. On a noté quelquéfois de la diarrhée ou des
sueurs prolfuses

d. Troubles de la parole La parole est lente, trainante et
parmoments précipitée, comme un balbuticment : elle n’est pas
sans analogie avec celle de la selérose en plaques.

e. Troubles des re flexes. Les réflexes tendineux sont
abolis,

3 Evolution. La maladie dure de longues années (dix,
quinze ans et plus). Le début s opére par des troubles moteurs
des membres inférieurs . qui alteignent progressivement les
membres supérieurs. A la période ultime de l'affection les ma-
lades sont confinés au lit. La mort survient du fait d'une mala-
die intercurrente

4° Diagnostic La maladie de Friedreich se différencie :
a. Dutabes : 1° Par I'absence du sicne de Romberg, des don-
leurs fulgurantes el des anesthésies. des troubles génito-urinaires:
des troubles atrophiques, du sigoe d Argyll-Robertson, de l'atro-




