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cenire du langage parlé est dans le pied de la troisiéme cir-
convolution frontale, que le centre de la vision est dans le
cunéus, etc., ete. Ge sont ces diverses localisations qué nous
allons exposer.

1° Méthodes employées. — On est parvenu par deux voies
différentes, et pour ainsi dire paralléles, a la détermination des
localisations cérébrales : par 'expérimentation et parla méthode
anatomo-clinique. La doetrine des localisations doit beaucoup
encore aux résultats des interventions chirurgicales.

A. METHODE EXPERIMENTALE. — On croyail depuis FLOURENS &
Féquivalence des divers points de la surface eérébrale et a son
homogénéité, lorsque Fritscn et Hirzic (1870) en Allemagne,
puis Ferrir en Angleterre, démontrérent, par leurs expé-
riences sur le chien et le singe, quion peut metire en évidence,
par I'excitation électrique, des centres spécialement destinés it
Finnervation motrice. Ils siégent dans le girus sigmofde, l'ana-
logue des circonvolutions rolandiques de I'homme.

Ces travaux furent vulgarisés en France par Lipixe.

La méthode expérimentale procéde de deux facons.

19 Par FPexcilation des centres, elle détermine des contractions
dans les muscles correspondants: 'écorce grise est en effet
excitable. Mais il ne faut pas croire, comme l'avait d’abord
supposé FERrIER, que les divers centres moteurs sont séparés
les uns des autres par les limites nettement tranchées: entre
un centre et le centre voisin, il y a une zone mixte (zone de
confusion) dont I'excitation produit la combinaison de deux
mouvements. Le passage d'un centre i I'asutre se fait done par
une transition insensible.

2° Par la destruction des centres. elle détermine la paralysie
des départements musculaires correspondants. Il est 4 remar-
quer toutefois que cetle paralysie n'est pas inguérissable, et
quan bout de quelques semaines ou de quelques mois elle se
répare progressivement, non qu'il se fasse une suppléance par
Phémisphere opposé resté intact, mais plutola cause de Lin-
tervention des corps optostriés, relais moteurs qui peuvent
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2 = tain point suppléer chez les animaux I'écorce céré- Par I.‘X{'}II!JL”. dans un cas Gi’!“‘}iill'il.\'ii'j!(l'li*tlll[lir‘llﬂl! conséct-
jusqua un certain pomt p[ ale a donné les mémes résultats live & noe cicatrice par traumalisme du erdne, la trépanation
prale. La méthode t‘.ii'l!“"”_“vlj_lr_.\ (_’,d,. 'n1;i'i%- 1.i|1si la destruction montrera une lésion limitée dans le point que le début des con-
pour l'étude de certains cenires sensollc vulsions faisait prévoir, et I'excision de la cicatrice supprimera
catte |"|>iil'.p~:'li' jacksonnienne

iii'illilllll' au cours de
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Enfin, dans quelgues ¢ on. i
=N Sestecelleiqn; metiant & l'opération l'excitation eélectrigque dé
o opE ANATOMO-cLINIQUE. — Clest ce :
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probablement des centres distinets. La :Ii.-_ap---itinn. des eentres
ast dailleurs sujette & d'assezgra ndes variations suivant chaque
individu. : B

Telles sont les méthodes qui ont conduit a la lit’i{‘!'lii!ll.‘l‘llilil
cxacte des localisations motrices. Les localisations *"“!.F.H(i)'it’“r'.
ont été étudiees surtout par la méthode :umlnmu—-'lism[n--.. La
méthode expérimentale a pu. cependant, 1‘<'n-i!'--‘«h-~ SErVICes,
notamment dans la détermination du centre visuel par les
lésions destructives des lobes oceipitaux : :

f.es localisations SOUs-c yrticales, « pst-a-dire le 11‘.‘1"“'5 des fibres
nerveuses motriees ou sensitives dans le centre n\;l}v. '1:1”.«' la
capsule interne, ete., ont été ill'l.'l"ir‘l‘t?‘-'- soit par des lllr'.\ll'lh'lll"llr-
gxpérimentales faites au moyen d'un H-i"l!‘llllln'llf .-'gu'\'h'll.- ln: hn—-
eart de Vayssiere, soil surtout par Iexamen de cas cliniques

suiyis d'autopsie.

25 Résultats obtenus. — Nous allons maintenant énumerer
les principales localisations. On voudra bien rt_-ml\l»-im'. ces
notions par la lecture des pages 195-197 (symptomes de loyer

des tumenrs cérebrales).

A . CENTRES MOTEURS. — Ils sont bilatéraux et lenr action 1-»_1
eroisee - cest-a-dire que leur destruction entraine une paralysie
des membres ou des musecles di esté oppose.

1o Les cenfres moleurs du membre injel it n‘r. ocenpent le 'f’MJf
supcrieur des cireonvolutions frontale et pariétale ascendantes
ot le lobule paracentral (CHARCOT et PITRES) ; %

20 Les n'r_"nrhm‘ moteurs du membre supérieur In'l'\][tijllf les deu
quarts moyens des circonvolutions frontale Bt pariétale ascen=
dantes (Cuarcot et PITRES);

v [es centres du fat ial inférieur el de Uhypogl i,\:ri-.um-ninqll le
quart infe jeur des circonvolutions frontale et pariétale ascens
dantes et Iopercule rolandique (CuarcoT el PITRES). a8

I exactitude destrois pl‘upmiii.sn-r]ui [Jrvvulm_n a ete ||1:111‘;i:>:
fois vérifiee; les localisations quisuivent et gui visent des points
de détail ne sont pas aussi universellement accepiees; : :

30 Le centre de la phonation, bilatéral, ocenpe le pied de la
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3¢ frontale et de la frontale ascendante (Garer et Der) oun le
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alement ;
5¢ Le centre masticateur occupe le |m'|l de la frontale ascen-
dante (Beevor, HorsLey

6° ‘Le centre des mouvements de la langue occupe l'extrémité
inférieure de la frontale aseendante (RayMoND et ARTAUD).
I. 8..
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8¢ Le centre des muscles rolateurs de la téte occupe daprés les
expériences de CarviLLe et Duger, le pied de la 17 frontale ;

9% Le centre des muscles du trone est localisé par Muxk dans
le lobe frontal, par HomsLey et Scueeer & la face interne de la
1*¢ frontale ;

Le membre inférieur n'est pas commandé par un cenire
unigque, mais par une série de centres secondaires échelonnes
de bas en haut et présidant aux mouvements de la hanche, du
genou, de la cheville, du gros orleil.

Les centres du membre supérieur se décomposent en une série
de centres secondaires échelonnés de haut en bas et présidant
aux mouvements de I'épaunle, du coude, du poignet, de lindex
et du pouce.

Les fibres de projeciion issues de ces divers centres moteurs
constituent le faisceau pyramidal ; avant de se rendre, les unes
dans les noyaux moteurs du bulbe ou de la protubérance, Igs
autres dans les cornes antérieures de la moelle, elles traversent
le centre ovale et la capsule interne. Les fibres quiirontinneryver
la langue et la face oc nt le genou de la capsule (faisceau
géniculé) ; celles des mem occupent le segment postérienr et
sont disposées d’avant en arriere dans l'ordre snivant : épaule,
coude, poignet, doigts, pouce, trone, hanche, genou, cheyille.
orteils (voy. fig

B. CENTRES DE LA SENSIBILITE GENERALE ET FAISCEAU SENSITIF. —
Les fibres sensitives passent par la partie la plus postérieure
isule interne, en arriére des fibres motrices: i quel
point de P'écorce vont-elles aboutir 7 Celle question des locali-
sations sensitives est plus diffieile & résoudre que celle des
localisations motrices, * apres des destructions élendues de
Pécorce. les troubles sensitifs ne persistent pas, probablement
parce qu'il s'établit rapidement des suppléances par d'aulres
points de la surface du cerveau. On admet que le plus grand
nombre de ces fibres se rend aux circonvolutions rolandiques
ou elles s‘enchevétrent avec les fibres motricee (TripEr). La
zone motrice et la zone sensitive seraient donc confondues.
auraient les mémes limites.
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Mais & cette question des localisations sensitives s'en rattache
une antre heauconp plus importante : Hirzic et Munk ont pré-
tendu que les centres moteurs que NOUS AVOUS SNUMEres prece-
demment nétaient pas moteurs au sens propre du mot, que
'étaient des centres de la sensibilité tactile et musculaire, des
centres de représentation des mouvements, et que la paralysie
consécutive a leur destruction résultait seulement des altéra-
tions de tous les modes de la sensibilite. Un a méme admis une
superposition dans I'écorce des centres moteurs et sensitifs, de
telle sorte que la sensibilité tactile occuperait les couches les
plus superficielles, la sensibilité musculaire les couches inter-
nédiaires et la motricité les couches prafondes, correspon-
dant anx cellules dites grandes pyramides. Ces considérations
{héoriques n’ont qu'un intérét secondaire. En France on ad-
met avec Fr. Fraxck et PITRES, que les circonvolutions ascen-
dantes renferment de yrais centres moleurs, ainsi que le pense
IPERRIER.

(. LOCALISATIONS SENSORIELLES. — Le centre de laudition
occupe la partie postérieure de la premiere circonvolution tem-
porale (localisation démontrée experimentalement par FERRIER,
gliniquement par RENVERS).

Le centre visuel occupe la face interne des lobes oceipitaux :
le cuneus: La lésion d'un seul centre produil non pas IPamblyo
pie du coté opposc, mais une hémianopsie latérale homonyme
(voy. p. 15&). Quelques auteurs anglais admettent encore dans
le pli courbe un centre hautement différencié correspondant &
Ia vision centrale, a la macula (GOWERS); mais celte opinion
nlest pas genéralement adoptée. La destruction des deux lobes
occipitaux, par un ramollissement par exemple, entraine la
cecite absolue.

Les centres de Podorat sont multiples : ils occupent la face
inférienre du lobe frontal, la corne 4’ Axrox et la circonvolution
de I'hippocampe.

. CENTRES DU LANGAGE. — Le cenire dz la memoire motrice
Larticulation est situé dans le pied de 1a 3¢ frontale gauche

frontale gauche

Fagraphie (voy. p- 163).
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lésion de [écorce molrice de la région rolandique, c'est-a-
dire d'une Iésion corticale de la zone moltrice. Des intoxi-
cations (alcool, absinthe), des lésions périphériques (brilures,
cicatrices douloureuses, etc.) peuavent accessoirement
sionner.

'ocea-

2° Symptomatologie. — La crise est ordinairement préceé-
dée d'une aura, signe avertisseur, toujours le méme pour chaque
malade.

L'aura motrice, la plus ordinaire, est une sorte de trémula-
tion, ou une contracture brusque (flexion du gros orteil, adduc-
tion du pouce) qui va étre suivie & bref délai des convulsions,
Elle mérite & peine d’étre séparée de la crise, dont elle est un
symptome précurseur immédiat, et pour ainsi dire un symptome
intlial.

l.'aura sensitive consiste en une douleur fugace traversant lg
membre comme un éclair, en fourmillements, ete. On

sait
depuis GALIEN que la ligature du membre intéressé, pratiquée

dés I'apparition de l'aura, peut faire avorter la crise.

L'aura sensorielle peut étre gustative, auditive, visuelle, olfac-
live ; ce dernier cas s'est quelquefois rencontré dans des lésions
de la corne d’Ammon ou de 'hippocampe.

L'aura psychique consiste en hallucinations et peut donner
lieu & des actes impulsifs.

Dans tous les cas il y a une trés courte phase de convulsion
tonique ne durant que quelques secondes et immédiatement
suivie de convulsions cloniques ; la phase tonique peut méme
manguer, notamment dans le type facial.

L’épilepsie partielle débute dans un groupe museculaire isolé ;
les convulsions peuvent 1y rester circonscrifes; mais le [Jh]S
souvent elles s'étendent graduellement, progressivement, aux
muscles voisins, peuvent envahir toute la moitié du corps cor-
respondante (épilepsie hémiplégique) ou méme se généraliser.
Cette épilepsie n'est alors partielle qu'a son origine. Le malade
assiste 4 cet envahissement progressif dont il a pleine cons-
cience, et ne perd connaissance que lorsque les convulsions se
sont déja étendues 4 un grand nombre de muscles, notamment
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aux muscles de la face. La perte de connaissance peut II’l'l"l)E(?
mandquer complétement, quand les convulsions sont trés limi-
tées et apargnent la face. : e i
[ épilepsie jacksonnienne est done I-Jtlfl'l ftherf_‘nFur de' lvwf'
Jepsie vulgaire ou la perte de connaissance t‘:*‘l,_lllll]lt_'(llffit..
constituant avec le eri un phénomene initial, et o les convul-
sions sont d’emblée généralisées. '
Celte généralisation est sujelte a certaines 1‘:1_2\93 Le xi-ehll‘l‘
el la propagation des convulsions se font suivant plusieurs

A=y
: Ia-,lL.h‘f"g;;w brachial. — Les convulsions rummvnv-rm par Pexiré-
mité du membre supérieur (flexion et adduction I].“ p(l.llt'!_'..
flexion des doigts, flexion et pronation de i'a\':\:a?—ln‘ns ; remon-
tenl vers le bras et Pépaule, le cou, la face, puis atteignent le
membre inférieur. v

b. Type erural. — Les convulsions .-umm--.:u'-l_inl la aussi p:l.'l‘
Pextrémité du membre (flexion du gros orteil), I‘L'l'n:lllh‘!.ll \f 1‘.~
<a racine, atteignent le tronc, |_-niw le membre su]_u-rAm'n' 1'1\.1'“_‘.\‘
pondant en se propageant de sa racine ason extrémite, et enfin
H ace.
ll‘:'“;f;.’ﬂif.' facial. — Les convulsions atteignent ‘-l-:ihﬂl‘lf lnrl i';u;t?
(déviation de la commissure labiale, ('nn-\'u!smn des ';,.o;ia
oculaires); puis le membre supérieur et enfin le membre ‘m ‘{.»
sieur. Ainsi que le fail remarquer Brissaup, cet l_arth'n de l.lt”:‘..!,_,
sation sexplique bien par la situation 1i{!.~'p(lw-h\.;w (I?A.\_ |‘a_111\1|,‘.s
corticaux de la face et des membres. !.m_vllulmn n.nim‘t se
propage excentriquement sur Iécorce cérébrale, m_mm.u_ ‘lll}f
onde a la surface d’une eau tranquille, et les l'«,'ntl'i?s_ uml.‘r,lll;
sont successivement atteints suivant leur plus ou moins gran
éloignement (vOy- fiz. 38).

La lésion cérébrale correspond précisen shut des
esquels débutent les convulsions : ce débu ‘.’e_
meérite

isément au eenire des

muscles par 1 ] 5o
phénomenes convulsifs (signal-symptome de GUIN ) b
done diétre soigneusement précisé dans 1'l1:lilf_i_t3 j-:|>, 'r;u il pe
met de localiser la lésion corticale cause de If-;-llvpmv. -
Les crises a convulsions ires étendues saccompagnent Ge

i 3 - DTN YirpEs. PR .‘iilk"- Au
modifications eirculatoires {Hirzic, LEPINE, Pirres. Fra
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début de la erise, il y a ralentissement des mouvements du
eceur, ensuite accélération. De méme la pileur initiale (crampe
vaso-motrice) fait place & de la congestion de la face. La
pression sanguine est considérablement élevée, au point qu'il
peut en résulter des ruptures mortelles des vaisseaux de P'encé-
phale.

La crise convulsive dure d'une & cing minules; il n'est pas
rare quelle laisse apres elle une impotence motrice limitée an
membre ou au groupe musculaire dans lequel ont débuteé les
convulsions; cette paralysie ne dure ordinairement que quel-
ques heures, mais pent se prolonger plusieurs jours. Clest
un phénomene d’épuisement ou ;:/n'n-mu’m‘ postépileptique,
d’ailleurs comparable a la dépression généralisée que laisse
aprés elle la crise d’épilepsie vulgaire ; seulement ici il s'agit
d'un phénomeéne d’épuisement localisé.

Dans d’autres cas il y a une paralysie persistante, invariable;
qui alterne avec les accés eonvulsifs : elle reléve alors dung
lésion destructive de 1'écoree cérébrale.

Les erises convulsives peuvent étre trés espacées ou am con-
traire se répéter au point de devenir subintrantes (¢état de mal
et aboulir 4 la mort.

3° Physiologie pathologique. — L’épilepsie jacksonnienne
est la manifestation d'une irritation localisée de Uécorce
motrice, d'un centre moteur. Si cette excitation est trés intense,
elle pent dépasser les limites du centre directement intéressé
et s'irradier de proche en proche comme une trainée de
poudre aux cenires moteurs voisins, de facon a provoquer des
convulsions de plus en plus étendues.

montre done : 1° que l'écorce grise est directement exeitable :
90

2¢ que tous ses points ne le sont pas également et qu'elle est
subdivisée en une série

Ce fait clinique nous

de territoires différenciés en vue de
fonctions distinctes. ce qui explique le début variable des
convulsions

Ces deux lois ont été posées parallélement par Uexpérimen-
tation physiologique et par la clinique. Sous linfluence d'une
irritation prolongée, la cellule nerveuse motrice se charge pour

FRECIS DE PATH. INTERNE, 1. — ¢ &dil 9
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ainsi dire, jusqu’au moment oi. surchargée, elle doit évacuer E MALADIES DU CERVEAU
son_ trop-plein d’'influx neryeux sous la forme d'une décharge
nerveuse, qui est la crise convulsive. Apres cette dépense exa-
gerée de mouvements désordonnés, la dépression succede &

'!I‘.ﬂ. o » fratle A< 1
1‘1-”3. s ou le trajet da faisceau pyramidal. On se rappelle que
e faisee: i , = A S o . :
: |.I:-\! eaun nail dans P'écorce de la région rolandique (région
motrice) - e lo op . : : B
notrice), traverse le centre ovale et la éapsule interne, descend
& - 3 SCeng

dans le pied du pédoncule cérébral
Tule se charge de nouveau jusqu atl moment ol une cause oced- dans

Pexcitation (paralysie postépileptique) ; puis lentement la cel-

o Eate : ] dans la protubérance,
: : . : e bulbe on il s'entre-croise avec celui du edté o .3
sionnelle fera de nouveau éclater la erise. Le oppose

4° Diagnostic. — Clest umne épilepsie qui débule dans un
groupe musculaire circonserif, ou méme qui y reste localisée.
Eile differe de Pépilepsie vulgairé ; 1° par sa cause qui est ordi-
nairement une lésion locale intéressant directement (ou plus
rarement a distance) la zone corticale motrice ; 2° par ses symips=
tomes : convulsions limitées au moins au début, absence de
perte de connaissance ou de cri initial, briéveté ou absence de
la phase tonique.

L hystérie peut simuler les crises d’épilepsie partielle (BALLET
ot Cmespix): il faudra dans les cas douteux, rechercher les

stigmates de cetle nevrose (YOJ- p- 331)

50 Traitement. — 11 doit viser & la suppression de Ia lésion
locale cause de I'épilepsie : ce sera done, toutesles fois que celd
sera possible, un traitement chirurgical : ablation d’esquilles;
d’exostoses, de tumeurs (VOy. Tumeurs cérébrales) saut dans les -8 :
cas de lésions syphilitiques, justiciables dn traitement spéei= Hémiplégie d'origine cérébrale. Hémi lmi.‘m =
fique. Les antispasmodiques (bromures de potassium ou de miplégie pédonculaire
sodinm) ne meéritent quune place secondaire. o L
;“HI_“{:‘”” ! ;I.‘\ pyramides dans la moilié SopaEs doTa

termine enfin dans les cornes antérienres, ori-

gine des racines rachidi
racines rachidiennes motrices. Par conséquent nous
: + | avons & déerire u ; S i’ 4 :
Ao T ms 4 décrire une hémiplégie dorigine corlicale, une hémi
; . nip g ale, e hémi-
plégie capsulaire, une hémiplégi

ie pedonculaire, une hémiplégie
bulbaire, une hémiplég

I hystérie pent : N !
rie. pent aussi s dccompagner d il*‘lliip]{--_-i,--

HEMIPLEGIE ; protubérantielle, une hémip
dullaire y

Lhemiplégie mest pas uné maladie, mais un symptomes
¢ est la paralysie des muscles d’'une moitié du corps. Pour quil 1° Hémiplégie corticale. Le ramollissement cérébral

v ait hémiplégie, il faut quune Jésion organique Interesse les par embolie on thrombose est sa cause principale; Ies tumeurs

les commes, les lésions des méninges, les ""'l“i“"“ osspses
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par fracture de la vonte du crane ugisscfﬂ beaucoup plus‘ fdi.l.‘{:‘;
ment. — CGetle hémiplégie, comme la sun".u’;te.. dt‘.]'fi”f p:f,]:ine
toujours soudainement par un ietus upnplen'-lli.]llf_‘, \d(‘ﬂ:[{ Ewtﬂu
de déviation conjuguée dela tite et des yeux et se (““,]i | er
bout de deux ou trois mois, de contracture des IMembres

il

| gauche
T

/)I decussat
des

/ (-yr:mudr.t

Hémiple alterne supérieure H\n.hw..n.-.» de Weber).
1, coupe de F'aqueduc de Sylvios - 3. noyau do moienr
locus niger. — ¥, pied 7 :
llmi‘:‘:!ll:::i"nm- hachurée (6) indi ;Ii('-ili.'-.lf' .I(:lll-;"\‘;:”\\f-_xwn (qui interesst
du padoncule el le nerf moleur ocuiame

i = rbréhre - 5, tronpc ¢
du pédoncule c rébral.

3 1a fois le pied

paralysés (voy- p- 176). : Vi

= = 1o » |a région rolanadil &5 :
a crande étendue de la rég e :
- Br trliiﬂ!lll.‘H““”-’“l de “‘l)!lijltn per: l.l{l“lﬂ

> qsie el exce
souvent d’aphasie et ex it pour causs

de la sensibilité. — Lorsque I'hémiplégie reconna
une lésion progressive qui irrite
détruive, par esemple une tumeur,

oculaire commui. _,3 .
ju nerf moteur oculaiFesy

Elle est souvent incompléte, 4 CaUse de =
Saccompagne ASSEE

A e T

‘_.
les centres avant de les™
il m'est pas rare de yoI©
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apparaitre de temps a4 autre des convulsions épileptiformes
localisées ll"pi](']miv J:li'L‘s‘u[ulifluln-'_

2° Hémiplégie capsulaire. — Sa cause habituelle est I'lé-
morragie cerébrale. Ses symptdmes seront
longuement décrits 4 propos de cette aflec-
tion (voy. p. 176). Elle s'accompagne quel-
quefois d’hémianesthésie, par lésion des
fibres sensitives de la eapsule interne ou

de la couche optique, et d'hémianopsie

3° Hémiplégie pédonculaire. — Cau
sée par une lumeur, un anévrysme on
une hémorragie, elle revét souvent la
forme désignée sous le nom de syndrome
de “ t'J'-u r ou fvufr.r':fl"_‘,"' "'I{rt FRE sUperieurt
consistant dans la paralysie des membres
dua edté opposé a la lésion et la paralysie

du moteur oculaire commun dua méme
cote que la lésion. Cela tient & ce que les
faisceaux radiculaires du moteur oculaire
commun traversent en éventail le pédon-
cule cérébral (voy. fiz. 43). Hémiplégie

protubérantielle.

4° Hémiplégie protubérantielle.
Elle se traduit, lorsque la lésion oceupe le tiers inférieur de Ia
_[||'x's?!]ill"t':lrln'u. par 1" A “r»_‘j-'ill g;f:' alterne tnférieure ou syndrome de
Mullard-Gubler, consistant dans la paralysie des membres du
colé opposé a la lésion et la paralysie de la face du méme edte :
cela tient a ce que U'entre-croisement du faisceau moteur de la
face (faisceau géniculé) s'opére avant celui du faisceau pyrami-
dal destiné aux membres. Cette pathogénie a été expliquée en
détail p. 121. (Voy. les figures 31 et &i).

5° Hémiplégie bulbaire. — C'est un syndrome irés rare
consistant dans la paralysie des membres d'un cdté et celle de

la lanzue du coté opposé : il est réalisé par une lésion an voisi-

I. 4]
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nuce de Lolive, intéressant & la fois I'hypoglosse et le faisceau
age live,

quexceplionnellement la face, mais coexiste assez souvent
pyramidal non encore entre-croisé.

R IR M AL

Fig Fig. 48.

Hémiplégie médul- Hémiplegie médul
laire (par lé

de la moelle cer- de

vicale

Hémiplégie hyste-
laire (par lésion rique

la moelle do

En rouge, | Les trails rouges i
quent ta paralysie mo-
trice ; Jes & blens

Al I'anesthésie.

» alterne). : : ¢
", faisceant avee un hémispasme glosso-labié du
n = a, o, 1asi |
centres molenrs bres.

cOté opposé. L’hémianes-
| O oteur dos mémbres thésie sensitive ou sensilivo-sensorielle est fréquente. Il n'y a
"~ faisceau moteur de I : : .
pas de contracture tardive des membres paralysés comme dans
5 o lichn DAT s cOmpres I'hémiplégie organique (voy. p. 320 les caractéres différentiels).
3 e o : oY Réalisée par une GO i t
6° Hemiplégie médullair L
- i a syringo

2 BAC R = velite Lransverse ol la syring
sion, un traupmatisme, une I 2 s

l slie. elle se traduil habituellement par le syndrome (Iih‘ ] S
myelie, €elié St i - ) smbres dif

* . : { S . R6) : paralysie des meim 5 z -2 e
BrowN-SEQUARD (VOy- P- ©% Sl Sl \TZizh <& EMIANES ESIE
:'\lf' de i lésion et hémianesthésie du coté opposé; 4G s S
cote de la lés !

intacte

L’hémianesthésie on abolition de la sensibilité dans une

moitié du corps est dile sensilive ou sensitivo-sensorielle suivant

190}, — Elle n'atteint
70 Heémiplégie hystérique (voy. p- 320). Elle n'atiel
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qu'il y a ounon participation des organes des sens. Elle eoexiste
on non avec une hémiplégie.

1> Heémianesthésie de cause cérébrale. — Elle l‘t"l'ull‘al'i:.lll
pour cause une lésion corlicale -Illl-[llllglil‘

exceptionnellement cor mi .
: car cette lésion devrait étre tres étendue.

ou ramollissement), 10 B che 2
On_ observe cependant quelquefois dans ces conditions une
hémianesthésie passagere

I hémianesthésie capsulair - fr
an effet de la section du faisceau sensitil, 1_ vent
: dans un point tres limité, la

¢ est plus fréquente : elle resulte
e plus souvent par

: rragie, 4 S assage
une hémorragie, & son p g . mite s
la lésion de la couche oplique. Elle s’ac-

.apsule interne, ou de ue. .
. méme coté (c’est-a-dire

d’hémiplégie du :
¢ Lorsquil y a des troubles visuels

compagne d’ordinaire
du coté opposé a la lésion).
ils consistent en hémianopsie latérale homonyme.

20 Hémianesthésie de cause médu!laire‘.- Elle 1'|-£*u-|lm:lul
pour cause la myélite transverse, la s-nn_wm'u\'anm on la ~.\||.n§_-_.--
cas de RossoLmo). Elle n'est jamais sensorielles

myelie (on ok ! 8
l : face et le cou, souvent meme De omimence

-especte tonjours la meéx con
g : an-dessus de sa limite superieure on
Lorsquiily a en meéme temps

syndrome de BROWAN=

que beaucoup® plus bas;
frouve une zone n.l'h_\'|u'1‘w‘~ihw<|-'. . ‘
pop du cote oppose

hemiplégie celle-ci si
SEQUARD, YOY- P- 09).

30 Hemianesthesie hystérique. — Elle existe snun:_‘[‘ll sans
hémiplégie ; lor qtl‘er est sensilivo-sensorielle, on n’ observe
emiplegie 5 10rS

pas d’hémianopsie, mais une amblyopie croisee.
as anof

ARTIGLE V

HEMIANOPSIE

la vision consistant

des objets : une moitié de la rétine est insensible.

24 a - >, | o »
I hémianopsie ou hémiopie (7t odieg) est un llul}hlL'E!t: 2
: en ce que le malade ne voit que la moitie

MALADIES DU GERYVEAUD

1% Description. — L’hémianopsie peut étre supérieure ou
inférieure ; elle résulte alors d'une 1ésion du nerf oplique. Cette
variété est trés rare,

Ordinairement I'hémianopsie est latérale, c'est-a-dire que si
le malade fixe une bille par exemple, il n’apercoil que sa moitié
droite on sa moitié gauche. Elle est dite homonyme lorsque
cest la méme moitié de chaque réline qui est insensible, la
moitié gauche par exemple ; dans ces conditions la moitié droite
des objets n'est pas yue (hémianopsie latérale homonyme
droite).

Elle est dite au contraire hétéronyme lorsque la moitié
gauche d'une rétine et la moitié droite de Fautre sont insen-
sibles : dans ces conditions 'El-'lrhlh' eil, considéré isolément,
ne voit qu'une moitié des objets et c'est précisémenl celle que
son congénére ne voil pas. Si ¢'est la moitié internc de chague
rétine qui est insensible, on dit qu'il y a hémianopsie lemporale,
¢’est-a~dire que le malade ne voit plus les objets situés dans la
partie externe du champ visuel. Si c¢'est au contraire la moitié
externe de chaque réline qui est insensible, I'hémianopsie est
dite nasale, ear le sujet n'aper¢oit pas les objets situés dans Ia
moilié interne des champs visuels, du cété du nez.

Ces mots hemianopsie droite ou gauche, hémianopsie nasale ou
temporaie ne se rapportent done pas a la moitié de la rétine
qui ne percoit pas, mais 4 la moitié du champ visuel dans
laquelle les objets ne sont pas percus: une rétine insensible
dans sa moilié droile ne voit pas la moitié gauche des objets el
cela sappelle hémianopsie gauche.

On peut étudier avec précision 'hémianopsie en déterminant
les limites du champ visuel au moyen du campimetre, mais en
pratique il suffit, pour la mettre en évidence, de faire fixer un
point au malade, une bougie par exemple, et d'explorer le
champ visuel & droite et & gauche de ce point avee une aulre
bougie. La vision centrale ou maculaire est ordinairement con-
servée dans I'hémianopsie.

il ne faut jamais manquer d’examiner le fond de I'eeil qui peul
montrer de la papillo-rétinite

La réaction de la pupille a Ia lumiére doit aussi étre exami-
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Il est des cas ou un faiscean lumineux tombant sur la b | 20 Valeur diagnostique. — Etudions n\l:tinlcmmi la valeur

mine pas de contraction 3 diagnostique de chaque hémianopsie au point de vue de la
; localisation des lésions cérébrales {consulter la figure 49).

a. Hémianopsie nasale hétéronyme. — L’hémianopsie nasale

hétéronyme (c’est-a-dire portant sur la moitié interne ou nasale

nee. ;
moilié pétinienne hemiopique ne deter

de chaque champ visuel) est exceptionnelle : elle nécessite en
effet deux lésions symétriques intéressant la partie externe du
chiasma.

1 ¢t lenr vascularisation

en partie d'aprés MoNakow).

pitale 2, arlére ne i, arlére du canéus

1 lohule lin Duret

b. Hemianopsie bitemporale. L’hémianopsie bitemporale
Fic. 49. est beaucoup plus fréquente. Elle indique une lésion on com=

Schéma de Phémianopsie. !-|-p:...]'ut1 de wartie +-u-\h'-|'i>-m.' du chiasma : dans Vacromeé-
chiasma
rétine gauche el rétine droile. = 2y e Rh 2 Biepens
-;mnlw_{»"h'- Spunves - = (_:‘”.‘_‘“ ”“: : ux de la vision = snire :‘.w»“‘ 2 sinus *ll}]:‘i]n|d:i|.
achations opliques. L uxiCh 2 " elle peut alleinds ; B - |
la lésion produit la cécilé verbal 2 re ainsi une hémia - *. Hémianopsie latérale nomonyme L i';--r:zhilw}--lh‘ latérale
AT her 1es rad 1ons oplijues C : 2 ¢ i S ; ! e . :
ek trauicher les radiations opliques gau , fibres homonyme indique la lésion d'une des bandelettes optiques, de
nopsie latérale « fe aved [ Yeont on o dansle réflexe pupillai 1 ) |
tubercules quadrijumeanx a Lirx s entrent en
Inmiére). — 10, 10, ris. e
2. a. a, lésion produisant Thémi

galie ou les tumeurs du corps pituitaire et dans I'empyéme du

; la couche optique, des fibres qui lui font suite ou du lobe ocei-
e adialions opliquess

jo par tion des ra

= ¢ S % dune bandeletle opligue L3 g

- ar Smianopsie par s 1 v .= . . . B

Iésion produisint hémianopsic p ' 2. Si la lésion siége sur la bandelette il y a en méme temps

pital (eunéus) correspondant (voy. fig. 49 et 50).

ill i tion pupillaire hémioprque est donnée PAEEES le trouble pupillaire que voici: un faisceau lumineux, projeté
ywapillaire . cevie reaciion p ( : ig :
W de la lésion d'une des handelettes

- sur la moitié insensible de la rétine, ne détermine pas de con-
WERNICKE comime un signe

traction pupillaire réflexe.

n[;lih_]lll_‘s. ;
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B} Si la lésion siege au dela, elle supprime les sensations

visuelles conscientes qui ont. leur siége dans le lobe occipital
mais ne géne nullement les réflexes lumineux, car ces fibres
raflexes se détachent des yoies opliques au niveau de la couche
optiques et des tubercules quadrijumeaux pour aboutir au noyau
du moteur oculaire commun. Ce procédé de diagnostic porte le
nom de reaction pupillaire hémiopique de WERNICKE.

¥} Une hémianopsie latérale homonyme droite correspond a
Pinsensibilité de la moitié gauche des deux rétines el indique
une lésion siégeant dans hémisphére gauche ; si_elle coexiste
avee la cécité verbale, cest que la lésion corticale qui produil
colle=ci, a tranché les radiations optiques gauches, en gagnant
en profondeur fiz. 49, R).

3) Une hémianopsie latérale coexistant avee de I'atherome,
des symptomes de meéningite ou de ramollissement cérébral,
fait présumer une lésion du cunéus lui-meme, ¢'est-a-dire de
Pecorce du lobe occipital préposée a la fonction visuelle.

ARLICLE VI

PARALYSIE GLOSSO-LABIEE CEREBRALE

Ce syndrome' irés analogue A la paralysie glosso-labiéé
d'origine bulbaire (voy. les différences p. 119) est causé soil par
des lésions corticales, soit par des lésions centrales ou oplostriées:
L.es unes et les autres sont des altérations d’origine vasculaire
relevant de Ia syphilis artérielle ou de Fathérome.
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dépendance des branches collatérales de la sylvienne. Les

lésions centrales intéressent le segment interne du noyau lenti-

culaire et la téte du noyau caudé ; elles sont sous la dépendance
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