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it mettre en péril la vie de la malade.
reporter & ce moment, et per-
je déroule devant
telle qu’elle s’est

tout retard pouva
Laissez-moi donc vous
mettez que, par un exposé rétrospectif,
vous les péripéties de cetle histoire,
alion ; vous saisirez mieux de la

présentée 4 mon observ
pourrez

sorte les raisons de mon jugement, et VOUS

assister, si je puis ainsi dire, aux diverses phases de mon

diagnostic.
1l s’agit d'une robuste fille de vingt-cing ans qui nous

décembre dernier dans un coma

a 6té amenée le 6
une salive

la respiration était stertoreuse,
écumeuse séchappait de l'une des commissures buc-
cales, on entendait & distance ce ronflement qui dénote
une flaccidité insolite du voile du palais, la résolution
musculaire était générale, le lit était souillé d’urine et
de maticres fécales automatiquement évacuées.

Les personnes dqui accompagnaient cette malade ne
: depuis

donnaient d’autres renseignements que ceux-ci :
jours elle s'élait plainte de maux

bre, ¢’est-a-dire

complet :

un certain nombre de
de téte et d’étourdissements ; le 2 décem
quatre jours auparavant, Ces accidents avaient présenté
une aggravation considérable, ils s'étaient accentués plus
encore le lendemain, et le A ils avaient abouti subite-
perte totale de connaissance et a Uétat que
¢ nous-méme le 63 dans cet intervalle
s, la situation o’ avait subi aucune
t le coma avait été aussi pro-

ment & une
nous constation
de quarante-huit heure
modification, dés son débu

fond.
Pour les motifs que je vous ai antéricurement déduits,

Pobservation compléte était impossible ce jour-l4 ; nous

avions devant nous une masse inerte, qui défiait toute

ANALYSE D'UN FAIT CLINIQUE. 117
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celle de la face et de I'eeil, 'hypoglosse gauche était
touché. Quant aux désordres du voile du palais et du
pharynx, les premiers démontraient que le facial élait
pris dans sa sphére profonde aussi bien que dans la
superficielle, les autres accusaient la participation du spi-
nal au complexus pathologique.

La sensibilité n’était altérée ni sur les membres ni A Ia
face, elle élait conservée dans tous ses modes; absence
de clignement & gauche sous Iinfluence des impressions
lumineuses élait imputable & la paralysic du facial, car
la sténose de 1la pupille au moment de ceite exploration
ne laissait pas de doute sur lintégrité de limpression
rétinienne.

Suivant la méthode dont je vous ai fait connaitre les
principes, je me suis aprés cela enquis de I'état du cceur,
il est sain; j'ai examiné les vaisseaux, ceux qui sont
accessibles & la palpation sont intacls ; enfin la tempéra-
ture prise matin et soir pendant plusieurs jours n’a pas
eessé d’étre normale. s

Favais dés lors tous les éléments d’une premiére con-
clusion qui pouvait étre ainsi présentée : paralysie mo-
trice des membres du coté droit, de la moitié gauche de
la face, du voile du palais, du pharynx, de la langue et
du muscle oculaire abducteur gauche survenue aprés une
apoplexie trés-forte chez une fille de vingl-cing ans, qui
ne présente aucune altéralion du ceeur ni des vaisseaux,
et dont la température est normale,

Le diagnostic topographique, vous le concevez de

vous-mémes, messieurs, opposait ici de plus sérieuses:

difficultés que chez I'autre malade, en raison de la diffu-
sion bilatérale des paralysies motrices; toutefois, il y
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avail dans cet apparent désordre une circonslance favo-
rable qui était propre & faciliter le jugement, je veux
parler de la distribution réguliere des akinésies ; celle
des membres était d’'un coté, et celles qui occupaient la
sphére des merfs dits craniens, quoique nombreuses,
élaient toutes du coté. opposé ; ¢’était un type de cette
topographie connue sous les noms de paralysie alterne,
croisée, inverse ou antagoniste.

Pour résoudre cette question de siége, j’ai parcouru,
comme toujours, les deux étapes que je vous ai conseillé
de suivre, et je me suis demandé avant tout si une lésion
unique pouvait rendre compte de ces phénoménes com-
plexes. Eh bien! la chose était possible, mais il fallait
pour cela que cette lésion, supposée unique, réalisit cer-
taines conditions.

Et d’abord, la paralysie des membres droits, ayant été
s@ullanéc et précédée d’une apoplexie, implique néces-
sairement une lésion de I'encéphale 4 gauche au-dessus
d’e Pentrecroisement des pyramides; mais puisque la
lésion est supposée unique, il faut non moins nécessaire-
ment qu’elle siége en un point ot elle puisse intéresser
le facial, I'oculo-moteur externe, I'hypoglosse gauches.
Il fa.ut donc qu’elle porte  lIa fois sur les faisceaux kiné-
sodiques des membres droits, et sur certains nerfs cr-
niens gauches, lesquels doivent étre atteints avant le lien
de leur décussation, c’est-a-dire avant le point ot leurs
élénllenls bulbo-hémisphériques franchissent tout 4 fait
la ligne médiane pour gagner Phémisphére droit par le
Pédoncule cérébral correspondant.

: Cette maniére de raisonner, messieurs, est applicable
@ tous les cas de paralysic inverse ou alterne. On a dit
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qu’alors la lésion doit siéger dans la protubérance; mais
cette formule est trop restreinte, l'allération peut égale-
ment occuper les parties supérieures du bulbe. Dans le
cas actuel, par exerple, il est impossible de localiser la
lésion dans la protubérance : vu les désordres complexes
quelle provoque, celle lésion devrait occuper & gauche
I'étage moyen du pont de Varole, et cela dans la plus
grande partie de son élendue postéro-antérieure; or, je
ne vois pas le moyen rationnel ou logique de concilier
cetle hypothése avec lintégrité parfaite du (rijumeau

- gauche. Le siége dans la protubérance n’élait pas admis-
sible, et si la lésion était réellement unique, elle devait
occuper la partie supérieure gauche de la face antérieure
du bulbe ; linterprétation des symptomes-tant positifs
que négalifs perdait ainsi la plupart de ses difficultés,
du moins au point de vue anatomo-physiologique. J'al
reculé pourtant devant cetle conclusion, et cela pour des
raisons cliniques qui m’ont paru péremptoires.

Dés le troisiéme jour, & compler de son enlrée & I'ho-
pital, Pétat de la malade avait offert une notable amélio-
ration, et en présence de cet amendement non douteux,
il y avait au moins témérité, sinon faute absolue, &
admetire une lésion grave du bulbe spinal. D'un aulre
coté, il n’y avait eu ni conlractures, ni phénoménes épi-
leptiformes, et ¢’était 14 une lacune symptomatologique

bien étrange pour une altération bulbaire ; enfin, l'inté-

grité du trijumeau n’était pas moins inexplicable. Remar-
quez, en effet, que la 1ésion doit atteindre les nerfs erdniens
gauches dans leur portion intra-bulbaire, puisqu’elle
affecte en méme temps les faisceaux moteurs des membres
droils, et je ne vois pas comment elle peut remplir cette
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condition sans toucher le nerf de la cinquiéme paire,
puisque ce dernier, & partir de son ¢mergence visible
a la protubérance, gagne en arriére I'épaisseur du bulbe,
ou il a ses origines réelles, et le parcourt en entjer sous
le plancher du quatriéme ventricule, en se mettant suc-
cessivement en rapport avec les noyaux originels de tous
les nerfs moteurs. Dans I'hypothése d’une seule lésion,
je me heurtais done partout contre des difficultés, car ce
probléme diagnoslique sur lequel Jappelle votre plus
sérieuse altention pouvait étre ainsi résumé : 'anato-
mie et la physiologie permettent d’admetire une lésion
unique, et elles en imposent la localisation soit dans Ja
protubérance, soit dans le bulbe ; mais I’histoire clinique
de la malade présente des particularités inconciliables
a.vec 'une et I'autre de ces conclusions; En celte situa-
UUI.J, je ne pouvais hésiter, et repoussant I'éventualité
qui doit toujours élre examinée la premiére comme la
plus simple, jadmis Vexistence de lésions multiples, ou
au moins d’nne lésion double, savoir en arriére une
altération portant directement sur les cordons extra-
bulbaires des nerfs craniens gauches dont je constatais
la paralysie , et plus en avant une Iésion affectant le
pédoncule cérébral gauche, et donnant lieu & la paralysie
des membres droits.

]?e diagnostic topographique était ainsi parachevé
malsI la satisfaction qu’il nous donnait était absolumenz
stérile pour la malade, et il en s mé g i
le bien, dans tous les (;as analc};ue[asd'el;nii];z, Iéma?qdez-

3 rmination du

sidoa des 1és At Tyt
ge des lésions cérébrales, si intéressante au point de

ue de la clinique scienlifique, si imporlante en outre
pour le pronostic, est sans valeup pour I'appréciation de
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’état du patient, sans valeur par c?nse’quem.pour h
thérapeutique, et la supériorite indéniable du flizig_rlostlc
médical sur le diagnostic physiologique app?ralt icl dans
tout son éclat. Plusieurs fois déja j’ai signal'e cet‘te 0ppo-
sition trop souvent oubliée par les ph‘ys@oglstes qui
abordent le terrain médical, mais le principe e:st a;sez
important pour que j'y revienne & chaque occasion avec
une nouvelle insistance. .
Dans les maladies cérébro-spinales, c'est lm?]our’s
chose difficile et:délicate que de résoudre. la question de
nature; aussi pour cetle classe de faits, ‘]{? vous fecom-
mande expressément la méthode du dlagnostlfz par
exclusion, dont la lenteur est largement compensee par

: icati : sthode vous devez
la stireté. Dans Papplication de cette métho -

' I ¢ éventualités
toujours commencer par l'examen des eve

plus communes, ce préceple ne comporte pas ‘d’exce};-
tion; cest seulement lorsque vous éles'coﬁva,m;:us Ie
Pimpossibilité de faire rentrer le cas particulier (adns 1?
groupe des lésions ordinaires, que vous devez a.bm‘ erla
discussion des altérations plus rares et éxcleplmnnelles.
Laissez-vous toujours guider par ces pr1nc1pes,.et vouis
parcourrez avec une séeurité relative ce terrain sem'e
d’écueils. C'est ainsi que j’ai procédé moi‘-méme e’n prg—
sence du fait que nous étudions, et j’ai dix‘a cet‘te methr(.) l?
dont je ne me dépars jamais un diagnostic qui a Sauve i
ie de la malade. !

: L’hypothése d'une hémorrhagie, qui devait ?’Lr'e exa{;
minée en premier lieu, n’était pas acceptable‘; ’\afiaqja"
apoplectique n’avait pas été suhltc,. elle avait ai}e .plles
cédée de prodromes de plusieurs glours {%0 d}lrce,,ii-
renseignements qui nous avaient ete fournis, bien qu
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complets & beaucoup d’égards, ne permettaient pas de
doutes sur ce point particulier. A celte raison déja fort
importante s’en ajoutait une autre non moins signifi-
calive, savoir l'intégrité du coeur et des vaisseaux. Le
premier fait était en opposition avec la marche ordinaire
de I'hémorrhagie encéphalique, le second était inconci-
liable avec la pathogénie, telle que Yimposait 'dge de
cette femme. :

Le ramollissement par embolie était plus en rapport
avec I'dge; néanmoins, il ne tenait pas mieux que I'épan-
chement sanguin devant un examen réfléchi ; Pexistence
des prodromes suffisait déja pour juger la question;
ils sont plus rares encore dans Pembolie que dans I’hé-
morrhagie, ou, pour mieux dire, ils manquent constam-
ment dans l'apoplexie embolique , laquelle est absolu-
ment subite. D'un autre ¢dté, pour faire une embolie,
il faut un embolus, et je ne voyais pas ol en trouver
la source, & moins de I'inventer, puisque le ceeur et les
vaisseaux artériels élaient parfaitement sains. — Celte
méme circonstance, jointe & l'dge de la malade, jugeait
sans réplique I'idée d'un ramollissement par thrombose
autochthone, qui n’avail en sa faveur que le fait des pro-
dromes.

Le ramollissement par inflammation, Pencéphalite,
n'élait pas mieux conciliable avec les symptomes obser-
vés; les prodromes, il est vrai, cadraient & merveille avee
cetle éventualité, mais 1’encéphalite supposée avait été
apoplectique, et une inflammation cérébrale de cette
intensité aurait dtt produire de la coniracture aprés

Tattaque, et une élévation constante de la température,
phénoménes qui faisaient entiérement défaut.
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Les progrés de cette élimination m’amenaient 4 envi-
sager 'hypothése d'une tumeur encéphalique, qui con-
cordait assez bien avec la localisation que j’avais assignée
aux lésions. Mais, messieurs, il ne pouvait étre question,
en tout cas, d’'une tumeur dans le sens ordinaire de ce
mot, ¢'est-d-dire d’'une production morbide circonscrite
et d'un certain volume; les raisons de cette impossibilité
sont les suivantes : de semblables tumeurs peuvent bien
provoquer durant leur évolution une altaque apoplec-
tique, mais cet épisode est précédé d'une période sou-
vent trés-longue, pendant laquelle le malade est tour-
menté par une céphalalgie des plus violentes, par des
vomissements opinidlres, et par des accés épileptiformes,
qui ne manquent jamais lorsque la production, qui fait
office d’épine, est voisine du mésocéphale. Vous le voyez,
je rencontrais encore ici de nombreuses difficultés, et
pour persister dans l'idée d’une tumeur, j’étais obligé
d’admelire que la lésion avait eu dans ce cas une marche
complétement anormale, conclusion qui n’est point auto-
risée en pareille matiére.

J’étais donc contraint par des raisons, qui, je 'espére,
vous parailront aussi péremptoires qu’a moi-méme, d’ex-
clure successivement toutes les lésions apoplectiques com-
munes de 'encéphale; ce que voyant, je procédai encore
une fois & cetle revue diagnostique, et bien certain alors
que mon élimination était légitime, j envisageai une alté-
ration beaucoup plus rare, et j’admis une méningite chro-
nique de la base avec exsudats diffus sur les nerfs bul-
baires gauches el le pédoncule cérébral du méme coté, et
lésion consécutive ou simultanée des éléments nerveux
contigus. Dg 14 & conclure que nous avions affaire & une
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encéphalopathie syphilitique il n Yy avait qu’un pas, et cela
pour des raisons que je soumets & votre sérieuse médi-
lation.

Une méningite apyrétique qui resle silencieuse jus-
qu’au moment oit les produits phlegmasiques déterminent

des paralysies circonserites, n’est observée que dans le
cours des lésions osseuses du crdne, chez les aliénés,
chez les alcooliques, et thez les syphilitiques. Les deux
premiéres circonstances étaient évidemment hors de
cause ; origine alcoolique élait tout 4 fait invraisem-
blable, car en supposant la malade habituée & I'usage
1mmmlerc des spiritueux, chose que jignorais absolu-
ment, je pouvais difficilement admellre, en raison de
son dge, que I'alcoolisme en fiit arrivé déja chez elle 4 la
production.de lésions méningées qui sont, dans espéce,
loujours fort tardives ; dans cette situation, malgré I’ab-
sence de fout commémoratif, malgré I’absence de signe
actuel de syphilis (il n’ Yy avait ni éruption, ni gonfle-
ment ganglionnaire , ni lésions de Ia gorge, ni intu-
mescence ostéo-articulaire), je m’arrétai 3 Iidée d’une
syphilis cérébrale et aussitot j'instituai le traitement en
conséquence.

Bien m’en prit, comme vous I'allez voir,

Je vous ai dit que des lavements purgatifs réitérés
avaient provoqué d’abondantes évacuations séreuses, et
que sous celte influence le coma et la résolution avajent
commencé & se dissiper. Deux ou trois jours aprés le
commencement du traitement spécial, les accidents géné-

ralisés issus de lattaque avaient disparu ; avecla connais-
sance compléte la mémoire était revenue; la parole, quoi-
que encore bredouillée et confuse, était intelligible, et la




