114 SUR DEUX CAS D HEMIPLEGIE.

pour ne pas compliquer cet exposé, vienl légitimer mon
affirmation, et atténuerl objection que 'on pourrait tirer
de la précocité desaccidents secondaires. Avantlamala-
die dontje vous ai exposé I'histoire, encéphale de cette
femmen était pas intact ; elle a subi antérieurement deux
apoplexies : I'une, fort légere, en 1869,adonnélieu a une
hémiplégie droite de quelques jours de durée ; la lésion
sibgeait donc a gauche, elle est sans intérét pour nous ;
mais en 18701l y eut une attaque plus forte, avec hémi-
plégie gauche pendant plusieurs semaines ; ici la lésion
6tait & droite, du méme cOté qu’'aujourd’hui, peut-étre
dans la méme région, et bien que. réparée, I'atteinte
éprouvée alorspar le tissu nerveux est une condition suf-
fisante pour expliquer le développement exceptionnel-
lement rapide de la dégénérescence secondaire.

Tol est, Messieurs, le fait clinique dont j’avais & cceur
de vous entretenir ; par les symptomes, par les questions
diverses que souldvele diagnosticto pographique etpatho-
génique, par lescirconstances spéciales qui commandent
le pronostic, il mérite toute volre attention, et j'espere
que vous ne regretterez pas les instants que nous avons
consacrés i cette étude.
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Ainsi que je vous I'ai annoncé dans notre derniére
conférence, nous ferons aujourd’hui I'étude parallele
d'une seconde hémiplégique qui, malgré d’apparentes
analogies avec la premiere, en est au fond bien éloignée.
Du reste, I'état de cette malade est aujourd’hui bien dif-
férent de ce qu'il était au moment de son entrée, il s’est
amélioré a ce point qu’elle est & peine reconnaissable ;
aussi les difficultés d’appréciation sont-elles notablement
amoindries. Ce fait estencore maintenant un cas inté-
ressant ; c’était au début un probleme clinique des plus
délicats, et pourtant la solution en devait étre rapide,
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tout retard pouvait mettre en péril la vie de la malade.
Laissez-moi donc vous reporter a ce moment, et per-
mettez que, par un exposé rétrospectif, je déroule devant
vous les péripéties de celte histoire, telle qu'elle s’est
présentée & mon observation ; vous saisirez mieux de la
sorte les raisons de mon jugement, et vous pourrez
assister, si je puis ainsi dire, aux diverses phases de mon
diagnostie.

1l s’agit d’une robuste fille de vingt-cing ans qui nous
a 6té6 amenée le 6 décembre dernier dans un coma
complet : la respiration était stertoreuse, une salive
écumeuse s'échappait 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’wrine et
de mativres fécales automatiquement évacuées.

Les personnes qui accompagnaient cette malade ne
donnaient d’autres renseignements que ceux-ci : depuis
un certain nombre de jours elle s’était plainte de maux
de téte et d’étourdissements ; le 2 décembre, ¢ est-a-dire
quatre jours auparavant, ces accidents avaient présenté
une aggravation considérable, ils s'étaient accentuésplus
encore le lendemain, et le 4ils avaient abouti subite-
ment A une perle totale de connaissance et a I’état que
nous constations nous-méme le 6 ; dans cet intervalle
de quarante-huit heures, la situation n’avait subi aucune
modification , des son début le coma avait été aussi
profond.

Pour les motifs que je vous ai antérieurement déduits,

'observation complite était impossible ce jour-la ; nous
avions devant nous une masse inerte, qui défiait toute
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analyse; le lendemain les choses étaient dans le méme
état, mais le jour suivant, sous I'influence d’abondantes’
évacuations séreuses provoquées par des lavements pur-
gatifs réitérés, la connaissance était quelque peurevenue,
le coma était dissipé, mais la parole, presque mono-
syllabique, était confuse, ou pour mieux dire inintelli-
gible. Le changement le plusimportant, au point de vue
de Pappréciation des symptomes, Etait la cessation de la
résolution musculaire ; la disparition de ce phénomene
permettait en effet de constater le sitge, la distribution

et la nature des paralysies, survivant & I'attaque d’apo-
plexie et au coma de quatre jours qui en avait été la suite
immédiate. Voici quels étaient lesrésultats complexes de

cet examen : paralysie complete dumouvement dans les
membres du c6té droit, en outre paralysie motrice de la
moitié gauche de la face tirée en totalité vers la droite,
et strabisme interne de I'eil gauche, c’est-d-dire para-
lysie du nerf oculo-moteur externe de ce c6té. Indépen-
damment de ces grands phénomenes qui s'imposaient
tout d’abord & l'observation, je constatai I'absence de
mouvements réflexes dans la moitié gauche du voile du
palais et du pharynx, une géne notable de la déglutition
qui persista plus d’'une semaine, et une déviation dela
pointe de la langue qui eut & peu prés la méme durée ;
mais tandis que, dans la plupart des cas d’hémiplégie
linguale, la pointe est tournée vers les membres para-
lysés par I'action isolée du génio-glosse de l'autre coté,
ici la déviation de l'organe avait lieu vers le ¢oté sain,
vers les membres non paralysés, vers la gauche ; c’élait
donc le génio-glosse gauche qui était affecté, et la para-
lysie unilatérale de la langue était de méme siege que
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celle de la face et de I'wil, Ihypoglosse gauche était
touché. Quant aux désordres du voile du palais et du
pharynx, les premiers démontraient que le facial était
pris dans sa sphere profonde aussi bien que dans la
superficielle, les autres accusaient la participation du
spinal au complexus pathologique. _

La sensibilité n'6tait altérée ni sur les membres ni ala
face, elle était conservée dans tous ses modes; 'absence
de clignement a gauche sous I'influence des impressions
lumineuses était imputable a la paralysie du facial, car
la sténose de la pupille au moment de cette exploration
ne laissait pas de doute sur I'intégrité de I'impression
rétinienne.

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

Javais des lors tous les éléments d’une premitre con-
clusion qui pouvait étre ainsi présentée : paralysie mo-
{rice des membres du cdté droit, de la moitié gauche de
1a face, du voile du palais, du pharynx, de lalangue et
du musele oculaire abducteur gauche survenue apres une
apoplexie tres forte chez une fille de vingt-cing ans, qui

ne présente aucune altération du cceur 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 Pautre malade, en raison de la diffu-
sion bilatérale des paralysies motrices; toutefois, il y
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avait dans cet apparent désordre une circonstance favo-
rable qui était propre a faciliter le jugement, je veux
parler de la distribution réguliere des akinésies ; celle
des membres était d’un coté, et celles qui oceupaient la
sphere des nerfs dits criniens, quoique nombreuses,
étaient toutes du c6té opposé ; c¢’était un type de cette
topographie connue sous les noms de paralysie alterne,
croisée, inverse ou antagoniste.

Pour résoudre cette question de sibge, j'ai parcouru,
comme toujours, les deux élapes que je vous ai conseillé
de suivre, et je me suis demandé avant tout si une lésion
unique pouvait rendre compte de ces phénomenes com-
plexes. Eh bien ! la chose était possible, mais il fallait
pour cela que cette 1ésion, supposée unique, réalisit cer-
taines conditions.

Et d’abord, la paralysie des membres droits, ayant été
simultanée et précédée d'une apoplexie, implique néces-
sairement une lésion de 'encéphale & gauche au-dessus
de I'entrecroisement des pyramides ; mais puisque la
lésion est supposée unique, il faut non moins nécessaire-
ment qu'elle sitge en un pointou elle puisse intéresser
le facial, I'oculo-moteur externe, 'hypoglosse gauches.
Il faut donc qu’elle porte & la fois sur les faisceaux kiné-
sodiques des membres droits, et sur certains nerfs créa-
niens gauches, lesquels doivent étre atteintsavant le lieu
de leur décussation, c’est-h-dire avant le point olt leurs
éléments bulbo-hémisphériques franchissent tout & fait
la ligne médiane pour gagner I'hémisphre droit par le
pédoncule cérébral correspondant.

Cette manitre de raisonner, Messieurs, est applicable
a tous les cas de paralysie inverse ou alterne. On a dit
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qu'alors la 1ésion doit siéger dansla protubérance ; mais
cette formule est trop restreinte, Paltération peut égale-
ment occuper les parties supérieures du bulbe. Dans le
cas actuel, par exemple, il est impossible de localiser la
lésion dans Ja protubérance : vu les désordres complexes
qu'elle provoque, cette lésion devrait occuper & gauche
I'étage moyen du pontde Varole, et cela dans la plus
grande partie de son étendue postéro-antérieure ; or, je
ne vois pas le moyen rationnel ou logique de concilier
cette hypothdse avec l'intégrité parfaite du frijumeau
gauche. Le sidge dans laprotubérance n’était pas admis-
sible, et sila lésion était réellement unique, elle devait
occuper la’partie supérieure gauche de la face antéricure
du bulbe ; D'interprétation des symptomes tant positifs
que négatifs perdait ainsi la plupart de ses difficultés,
du moins au point de vue anatomo-physiologique. J’ai
reculé pourtant devant cette conclusion, et cela pour des
raisons cliniques qui m’ont paru péremptoires.

Dbs le lroisitme jour, & compter de son entrée & I'ho-
pital, I'état 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, a
admettre une lésion grave du bulbe spinal. D'un autre
¢6té, il n’y avait eu ni contractures, ni phénomenes épi-
leptiformes, et ¢’était 1a une lacune symptomatologique
bien étrange pour une altération bulbaire ; enfin, U'inté-
grité du trijameau n'é tait pas moins inexplicable. Remar-
quez, en effet, que lalésion doit atteindre lesnerfs criniens
gauches dans leur portion intra-bulbaire, puisqu’elle
affecte enméme temps les faisceaux moteurs des membres

droits, et je ne vois pas comment elle pent remplir cette
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condition sans toucher le nerf de la cinguitme paire ,
puisque ce dernier, & partir de son émergence visible
4 la protubérance, gagne en arriere 'épaisseur du bulbe,
ol il a ses origines réelles, et le parcourt en entier sous
le plancher du quatrieme 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 donc partoul contre des difficultés, car ce
probleéme diagnostique sur lequel jappelle votre plus
sérieuse attention pouvait étre ainsi résumé : l’anato-
mie et la physiologie permettent d’admettre une lésion
unique, et elles en imposent la localisation soit dans la
protubérance, soit dans le bulbe; mais I'histoire clinique
de la malade présente des particularités inconciliables
avec I'une et 'autre de ces conclusions. En cette situa-
tion, je ne pouvais hésiter, et repoussant I'éventualité
qui doil toujours étre examinée la premitre comme la
plus simple, j'admis I'existence de lésions multiples, ou
au moins d'une lésion double, savoir en arritre une
altération portant directement sur les cordons extra-
bulbaires des nerfs craniens gauches dont je constatais
la paralysie, et plus en avant une lésion affectant le
pédoncule cérébral gauche, et donnantlieu 4 la paralysie
des membres droits.

Le diagnostic topographique était ainsi parachevé ,
mais la satisfaction qu'il nous donnait était absolument
stérile pour la malade, et il en est de méme, remarquez-
le bien, dans tous les cas analogues ; la détermination du
sibge des lésions cérébrales, si intéressante au point de
vue de la clinique scientifique, si importante en outre
pour le pronostic, est sans valeur pour Pappréciation de
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’6tat du palient, sans valeur par conséquent pour la
thérapeutique, et la supériorité indéniable du diagnostic
médical sur le diagnostic physiologique apparait ici dans
tout son éclat. Plusieurs fois déja j'ai signalé celle oppo-
sition trop souvent oubliée par les physiologistes qui
abordent le terrain médical, mais le principe est assez
important pour que j'y revienne & chaque occasion avec
une nouvelle insistance.

Dans les maladies cérébro-spinales, c'est toujours
chose difficile ot délicate que de résoudre la question de
nature ; aussi, pour cette classe de faits, je vous recom-
mande expressément la méthode du diagnostic par
exclusion, dont Ia lenteur est largement compensée par
la stireté. Dans Papplication de cette méthode, vous devez
toujours commencer par I'examen des éyventualités les
plus communes; ce préceple ne comporte pas d’excep-
tion ; c’est seulement lorsque vous éles convaincus de
Pimpossibilité de faire rentrer le cas particulier dans le
groupe des lésions ordinaires, que vous devez aborderla
discussion des altérations plus rares et exceptionnelles.
Laissez-vous toujours guider par ces principes, et vous
parcourrez avec une séourité relative ce terrain semé

*6eueils. Cest ainsi que j'ai procédé moi-méme en pré-
sence du fait que nous éludions, et j’ai dii a cetle méthode
dont je ne me dépars jamais un diagnostic qui a sauvé la
vie de la malade.

L’hypothvse d'une hémorrhagie, qui devait étre exa-
minée en premier lieu, n'était pas acceptable ; I'attaque
apoplectique n’avait pas 6té subite, elle avait été pre-
cédée de prodromes de plusieurs jours de durée; les
renseignements qui nous avaient été fournis, bien qu’in-
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complets & beaucoup d’égards, ne permettaient pas de
doutes sur ce point particulier. A cette raison déja fort
importante s’en ajoutait une aulre non moins signifi-
calive, savoir: l'intégrité du ceeur et des vaisseaux. Le
premier fait était en opposition avee lamarche ordinaire
de ’hémorrhagie encéphalique, le second était inconci-
liable avec la pathogénie, telle que l'imposait '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 ; Iexistence
des prodromes suffisait déja pour juger la question ;
ils sont plus rares encore dans I'emholie que dans I'hé-
morrhagie, ou, pour mieux dire, ils manquent constam-
ment dans Papoplexie embolique, laquelle: est absolu-
ment subite. D’un autre coté, pour faire une embolie,
il faut un embolus, et je ne voyais pas ou en frouver
la source, & moins de I'inventer, puisque le cceur et les
vaisseaux arlériels étaient parfaitement sains. — GCette
méme circonstance, jointe a I'dge de la malade, jugeait
sans réplique I'idée d'un ramollissement par thrombose
autochthone, qui n’avaiten sa faveurque le fait des pro-
dromes.

Le ramollissement par inflammation , 'encéphalite,
n'élait pas mieux coneciliable avec les symptomes obser-
vés ; les prodromes, il est vrai, cadraient 3 merveille avec
cette éventualité, mais I'encéphalite supposée avait été
apoplectique , et une inflammation cérébrale de cette
inlensité aurait di produire de la contracture aprés
l'attaque, et une élévation constante de la température,
phénomenes qui faisaient entitrement défaut.
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Les progres de cette 6limination m’amenaient & envi-
sager hypothese d'une tumeur encéphalique , qui con-
cordaitassez bien avecla 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-a-dire d'une production morbide circonscrite
ot d’un certain volume ; les raisons de cette impossibilité
sont les suivantes : de semblables tumeurs peuvent bien
provoquer durant leur évolution une attaque apoplec-
tique, mais cet épisode est précédé d'une période sou-
vent treslongue, pendant laquelle le malade est tour—
menté par une céphalalgie des plus violentes, par des
vomissements opinidtres, et par des acces épileptiformes,
qui ne manquent jamais lorsque la production, qui fait
office d’épineé, est voisinedu mésocéphale. Vous le voyez,
je rencontrais encore ici de nombreuses difficultés, et
pour persister dans I'idée d’une tumeur, j'étais obligé
d’admettre quela 1ésion avait eu, dans ce cas, une marche
completement anormale, eonclusion quin’estpoint auto-
risée en pareille matidre. '

Jétais done contraint par des raisons qui, je I'espere,
“vous paraitront aussi péremptoires qu’a moi-méme, d’ex-
clure successivement toutes leslésionsapoplectiques com-
munes de Pencéphale ; ce que voyant, je procédai encore
une fois & cette revue diagnostique, et bien certain alors
que mon élimination était légitime, j'envisageal une alté-
ration heaucoup plus rare, et j’admis une méningite chro-
nique de la base avec exsudats diffus sur Jes nerfs bul-
baires gauches et le pédoncule cérébral du méme coté, et
lésion conséeutive ou simultanée des éléments nerveux
contigus. De 1a & conclure quenous avions affaire & une
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encéphalopathie syphilitique iln’y avait qu’un pas, et cela
ponE des raisons que je soumels & votre sérieuse médi-
tation.

T.Tne méningite apyrétique qui reste silencieuse jus-
qu'au momentou les produits ph]egmasiquesdétermi;:tent
des paralysies circonscrites, n'est observée que dans le
cours des lésions osseuses du crane, chez les aliénés
chez les alcooliques, et chezles syphilitiques. Les deu);
premieres circonstances. étaient évidemment hors de
cause ; l'origine alcoolique élait tout a fait invraisem-
%ﬂable, car en supposant la malade habituée a I'usage
immodéré des spiritueux, chose que jlignorais absolu-
ment, je pouvais difficilement admettre, en raison de
son dge, que aleoolisme en fit arrivé déja chez elle & la
production de lésions méningées qui sont, dans espice
toujours fort tardives ; dans cette situation, malgré l’ab:
sence de tout commémoratif, malgré I'absence de signe
actuel de syphilis (il n’y avait ni éruption, ni gonfle-
ment ganglionnaire, ni lésions de la gorge, ni intu-
Hissepney ostéo-articulaire), je m’arrétai a 'idée d’une
syphilis cérébrale, et aussitot j'instituai le traitement en
conséquence.

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

J(-‘, vous ai dit que des lavements purgatifs réitérés
& it ’ .
vaient provoqué d’abondantes évacuations séreuses, et
; ; 7
que sous cette influence le coma et la résolution avaient

commencé 4 se dissiper. Deux ou trois jours aprés le
corflme-ncement du traitement spécial, les accidents géné-
ralisésissus de l'attaqueavaient disparu ; avee la connais-
sance compléte la mémoire était revenue ;la parole, quoi-
que encore bredouillée et confuse, était intelligible, et la
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malade 6tait en état de suppléer a Pinsuffisance des ren-
seignements quinous avaient étédonnés. Les réponses &
nos premigres questions ont fourni a mnotre diagnostic
anticipé une entiére confirmation. Cette femme nous ra-
contait, en effet, qu’eliea 6t6 affectée de syphilisily aun
peu moins de trois ans, qu'elle a eu des plaques muqueu-
ses & la vulve et & la gorge, avec des taches sur la peau,
qu’e.lle a fait un séjour de plusieurs semaines a I'hopital
de Lourcine, ol elle a été traitée par des pilules de
proto-iodure ; mais que depuis sa sortie de cet hopital,
il y a de cela deux ans, elle n’a éprouvé aucun accident
nouveau. Je vous ai signalé, d’autre part, I'absence de
toutemanifestationsyphilitiqueactuelle; conséquemment
Ja malade 6tait dans cette période transitoire, de durée
indéterminée, qui sépare les symptomes secondaires des
déterminations plus profondes que I'on réunil en France
sous le nom de période tertiaire.
Ce n’est pas tout. A ces premiers renseignements, qui
démontraient & I'évidence mon diagnostic nosologique,
celte fomme ajouta bientdt d’autres détails qui justi-
fiaient avec la méme certitude mes conclusions touchant
le sivge et la nature de la lésion encéphalique ; les acei-
dents avaient suivi une marche toute différente de celle
qui nous avait été indiquée, et voici comment en réalité
les chosess’6laient passées. Dix-huit ouvingt jours avant
I’apparition des étourdissements graves qui avaient pré-
cédé la perte de connaissance, la malade avait souffert
de douleurs de téte extrémement violentes; cela, nous le
savions ; mais en outre, trois ou quatre jours apres le
début de la céphalalgie, elle avait commenceé a loucher
de I'eeil gauche, ce dont elle s’était apergue a ce qu’elle
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élait obligée de regarder tout a fait de coté pour bien se
diriger dans la rue; peu aprés, la face s'6tait déviée
et ces symptomes avaient persisté sans changementjus-,
qu'a la grande attaque. Les paralysies craniennes pré-
(}o?es n’avaient donc pas été simultanées; elles avaient
éte' séparées 'une de l'autre par un certain intervalle
puis .une aufre période les avait séparées de Tictus apoj
Plecnque ; cette évolution successive, et comme par
e-LaPes, prouvait clairement que les nerfs gauches de la
sixibme et de la septizme paire avaient ét6 atteints dans
l.eur trajet périphérique, et non pas dans leurs origines
intra-hulbaires, et puisqu'il était survenu un peu plu;D tard
une hémiplégie des membres droits,lalésion était é6videm-
ment au moins double, si ee n’est multiple. La diffusion
des Iésions était encore établie par cetteautre particularité
qui au.rait suffia elle seule pour la démontrer : au début de
la période d'étourdissements, du 2 au 4 décembre, la ma-
lade avait constaté un affaiblissement subit, puis I'inertie
de se’s 11.z1embres gauches, tandis quele cotédroit étaitdans
lﬁa plénitude de sa force ; alors survient attaque,a I'issue
3
d; lpaﬁ;zilse ;ac:sslz) ll;\eciii E;eélén‘ﬁplégie droite,- S trace
; e l'autre coté. Ainsi donc

L&B#IS que les lésions des nerfs craniens gauches témoi:
gna{eut de leur fixité par lapersistance des paralysies,une
attemte passagere des éléments kinésodiques destiné; aux
me:mbres gauches attestait le progres et la diffusion du tra-
vail pathologique ;  cet épisode, du sans aucun doute &

unefluxion passagire, succddent avec l'attaque des lésions
nolu'velles nonmoins fixes que celle des nerfs craniens pri-
milivement atteints, et qui portent, d’une part, sur I'hy-
poglosse, sur le spinal gauches, d’autre part; sur les




