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TITRES SCIENTIFIQUES

Externe des Hopilaux de Paris, 1899-1901.

Interne provisoire des Hopilaux de Paris, 19011902,

Interne tlitulaire des Hopitaux de Paris, 1902-1906.

Lauréal des Hopilaux de Paris (prix de I'Internat, médaille d’argent, 1906).
Lauréat de la Faculté de médecine (médaille d'argent, 1907).

Lauréal de I'Instilut (Académie des sciences, prix Lallemand, 1909).

Chef des Travaux de physiologie pathologique aux Haules-Etudes (College de
France), 1906-1908,

Préparaleur d’anatomie pathologique & la Faculté de médecine de Paris, 1908,

Chef des Travaux pratiques d’anatomie pathologique a la Faculté de médecine
de Paris, 1908,

Membre de la Société de Neurologie de Paris, 1908.
Membre de I'Association francaise pour I'étude du cancer, 1908,
Membre-adjoint de la Sociélé anatomique, 1908.

ENSEIGNEMENT

Direction des Travaux pratiques d’analomie pathologique.

Conférences el démonsiralions praliques d’anatomie palhologique (semestre
d’hiver 1008-1909 et 1909-1910).

Cours praliques d'autopsie faits & 1'Hétel-Dieu (semestre d'hiver 1908-1909 et
1909-1910).

J'ai pu organiser, grice 4 l'obligeance du directeur général de 1'Assistance
publique et des chefs de service intéressds, des exercices pratiques d'autopsie pour
les éléves de 3* année. — De tels exercices exislent dans plusieurs de nos Facullés
de province, mais jamais jusqu’ici ils n’avaient élé installés & Paris. Ils ont fone-
tionné depuis deux ans, sous ma direction, & Vamphithéatre de I'Hotel-Dieu;
quoigue facultatifs jusqu'ici, j'ai pu recueilliv & ces travaux pratiques complémen-
taires 283 inscriptions pour la premiére année et 510 pour la seconde.

Ces chiffres & eux seuls suffisent 4 montrer que ce nouvel enseignement pra-
tique répondail & une nécessité.
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TRAVAUX SCIENTIFIQUES

Pour grouper mes recherches et travaux personnels dont je donne ici un
résumé, je les diviserai en trois catégories

I. — Anatomie pathologique.
Il. — Physiologie pathologique et expérimentation.
11I. — Clinique.

I.— ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Technigque des autopsies
et des recherches anatomo-pathologiques 4 'amphithéatre.

Un voliome de 452 pages avee 157 figures el 4 planches hors lexle.
En collaboralion avec P. Ameunille.

Celivre a été rédigé essenliellement en vue de I'enseignement el s’adresse aux
éludianls, slagiaires ou externes, qui débutent dans la pralique des aulopsies.

Dans les cours complémentaires d'aulopsie que j'ai organisés & la Faculté,
J'ai pu constaler combien il était difficile de donner aux éléves dans un laps
de temps trés court les nolions indispensables pour leur permetlre de faire
ensuite enx-mémes convenablemenl une autopsie.

J'avais déja auparavant, avec mon collégue ¢l ami P. Ameuille, cherché a
simplifier le plus possible le manuel opératoire de 'autopsie en essayant de le
rendre 4 la [ois pralique el facile 4 enseigner. Mais bien souvent les séances
auxquelles assistaient nos éléves, — Lrop courles el Lrop rares, élant donné le
grand nombre des éléves de la Facullé de médecine de Paris — ne me per-
meltaient de leur donner que des indicalions sommaires et plusieurs d'entre eux
nous demandaienl oit ils pourraient trouver développée la technique qu'on
venail de leur démontrer,

C'est done parce que nous nous sommes rendu compte que ce livre répon-
dait 4 un besein que nous I'avons écril.
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Les nombreux dessins qui en forment l‘illusl,m-tion onl lous ‘-.':lé cxc_‘:cuh’:s S0US
nos yeux d'aprés des croquis ou des photographies prises 4 l'amphithéatre ou
au laboratoire; leurs légendes ont élé trés délaillées afin de permellre & qui
voudra de nous suivre dans les différents temps que nous décrivons, comme on
feuillelte un atlas, sans étre obligé de lire enliérement le texle.

Toujours imbus de ce principe que notre livre s'adressail & des débulanls,
nous avons adjoint & la description de I'autopsie des organes, un rapide exposé
d’anatomie descriptive normale et pathologique afin que I'éléve soil guidé dans
les principales lésions macroscopiques qu'il pourra rencontrer & 'amphithédlre.

(est done une méthode personnelle de la technique des aulopsies, celle que
nous enseignons dans nos cours’ pratiques d'aulopsie, que nous avons exposée
dans ce volume.

Aprés une introduclion ol nous diseutons les avanlages cl les inconvé-
nients de la dépendance ou de I'indépendance des services cliniques el analomo-
pathologiques : méthode francaise, uniciste; méthode allemande, dualiste, que
j'ai pu étudier sur place dans un voyage de mission scientifique en Allemagne,
notre livre est divisé en trois parties :

1¢ Autopsies en général;
2¢ Aulopsies spéciales;
3¢ Examens de laboraloire nécessaires pour compléler une aulopsie,

PREMIERE PARTIE

Le premier chapitre esl consaeré 4 la technique générale des aulopsies.
Préoccupés avant toul de la protection de l'opéraleur, nous avons préconisé
I'emploi des ganls de caoulchouc qui, avec un peu d’habitude, ne génent en
aucune lacon la dexbérild des mouvemenls., Pour les mémes raisons nous avons
jugé que le moment était venu de modifier les boiles d’aulopsie en usage dans
nos hopilaux; a cet effet nous avons adoplé des instruments & extrémités arron-
dies ou boutonnées, qui sont moins dangereux pour 'opéraleur el consliluent
le meilleur moyen d'éviter les pigires. Dans le méme ordre d'idées nous esli-
mons qu'il est nécessaire de suivre une technique qui permelle toujours de voir
ce que 'on fait et surloul d'opérer seul : supprimer I'aide, c'est supprimer la
principale cause des pigires anatomiques.

Pour respecter le plus possible les rapporls des organes enlre eux, nous
pratiquons la méthode des éviscérations partielles. Elle a l'avanlage de procéder
& lextirpation des viscéres, plan par plan, en les enlevant isolément ou par
deux ou Lrois ensemble au fur et & mesure qu'ils se présentent sous le couteau
de P'opéraleur et en permetlant, chaque fois qu'un viscére est prélevé, de pro-
céder & 'examen méthodique de ceux qui se trouvent au-dessous avant de les
exlirper a leur tour.

Autopsie des centres nerveux. — Lorsqu'on pralique une aulopsie
compléle, il faul examiner la moelle et le cerveau et commencer par eux, parce
que les manceuvres qui néces itent leur extraclion s’exéculent mieux sur un
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cadavre dont les cavilés thoraciques et abdominales ne sont pas ouverles. Clesi
pourquoi l'aulopsie des centres nerveux figure en Léte de notre livre.

Dans ce chapitre plusieurs poinls nouveaux de Lechnique sonl exposés :

Le formolage in sifu des centres nerveux suivant la technique de Pierre
Marie, et qui figure ici pour la premiére fois dans un traité d’aulopsie.

Dans l'autopsie de la moelle : la ruginalion des goultiéres vertébrales, I'ou-
verlure du sacrum faile systémaliquement pour libérer la queue de cheval, le
martellement latéral des apophyses épineuses qui facilite 'arrachement du cha-
pelet rachidien, I'ablation avec la moelle d'un certain nombre de ganglions
rachidiens, ce qui devrait loujours étre fait et ne constitue pas, comme on le
croit & tort, un temps long et difficile.

Le repérage des racines rachidiennes, de la queue de cheval en particulier,
a relenu notre altention et nous I'avons décril avee soin, soit in situ, soit sur la
moelle enlevée.

Pour le cerveau, la lechnique classique a aussi subi quelques modifications.
Nous avons fail construire un marteau spécial beaucoup plus lourd que le mar-
leau habituel, ce qui rend plus aisée l'ouverlure de la boite erdnienne.

Pour libérer la boite ernienne avant de l'arracher, nous conseillons de luxer
la calotte 4 I'aide du bec du marteau. -

L'extirpation de I'encéphale se fait en deux temps : Temps cérébral, lemps
eérébello-pontique, pour éviler d’arracher les pédoncules el les nerfs criniens.

Nous insistons enfin longuement sur la nécessilé de ne pratiquer qu'avec
une extréme réserve (au contraire de ce qui est indiqué dans les traités classi-
ques) les coupes macroscopiques de la moelle et du cerveau qui génent toujours
el empéchenl souvent I'élude microscopique ultérieure. Nous conseillons de ne
procéder immédiatement aux coupes macroscopiques que lorsqu'il ne s'agit pas
d’un cas neurologique, mais d’atiendre au contraire s'il s'agit d'un cas neurolo-
gique el de ne pratiquer les coupes qu'aprés un durcissement de plusieurs jours.

Pour les coupes macroscopiques du cerveau, nous faisons : la coupe pédon-
culaire, la coupe horizonlale d'éleclion el les coupes fronlales, non plus suivant
le procédé habituel, mais bien d'aprés la méthode que nous employons depuis
plusieurs années & Bicttre dans le service du professeur Pierre Marie.

Autopsie de la cavité thoraco-abdominale. — Deux principes onl
guidé notre techmique : en premier lieu, nous pensons que l'ouverture de
la cavité abdominale doit précéder celle de la cavilé thoracique, parce qu'on
peut se rendre mieux comple des rapports du foie et des viscéres sous-diaphrag-
matiques avec les coles, el parce qu’on peul ainsi examiner la concavilé dia-
phragmatique, ce qui a son importance dans les épanchements pleuraux en par-
ticulier. En second lieu, nous conseillons d'enlever les organes 4 mesure qu'ils
se présentent, afin que I'étude de leurs rapporls soil loujours possible.

L'autopsie de I'abdomen est divisée en trois temps :

Le premier temps, inlestinal, comprend a) l'autopsie de l'intestin gréle enlevé
enlre deux ligatures et ouvert le long du bord mésenlérique sans désinsérer le
mésentére (ce qui permel a4 l'opérateur d'ouvrir facilement linleslin seul el
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de se rendre compte dela correspondance des lésions de ces organes el des
ganglions); b) ensuite lautopsie du gros intestin.

Fic. 1. — Autopsic de intestin gréle. Ligature des extrémitds,

La premicre hgature a &8 placée sur Vangle duodino-jéjunal, Lindex de la main ganehe, introduit par un
orifice pratiqué dans le mésentire, deericve Uahonchement de Filéon au ewcnm, prépare b voie au lien
dlastique a, avee lequel sera pratiquée.la seconde ligatare,

Fig. 2. — Autopsic de Iinteslin gréle. Seetion de la racine du mésentire.

Limdex gauche, inteoduil par Vorifice |I|_|cu||5|1u-j;'-j|:|m| i .11]|‘Iml“|_|:-|l|_l1 ressorl par lorifiee iléo-cweal, Toute
la racine du mésentiére est amsi ramassée sur le doigl ol peat élre aisément coupde suivant la ligne puin-
tillée. :

Aprés ce premier temps, se place un tfemps intermédiaire, I'enlévement du
plastron slerno-costal qui débute par la désinsertion du diaphragme en avant,
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Fig, 5. — Dégagement du foie. Section d'avant en arriére du ligament suspenseur do foic.

Cetle section doit élre poursuivie au ciseaux jusqu'i la face antérieare de la voine eave inféricure. —
dy angle duodéne-jéjunal ligaturé; e, estomac; p, pancrdas; vo, veine ombilicale,

Fig. 4. — Dégagement du foie. Section du ligament triangulaire gauche.

Cetle seclion doit étre pratiquée aux ciseautx, suivanl la ligne pointillée, jusqu'an bord gauches
.0 de la veine cave inféricure, — o, angle duodéno-jéjunal ligaluré; e, estomac; p, pancréas,
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au niveau de ses inserlions costales. Ce procédé permet de recueillir les épan-
chements pleuraux, et de séparer le poumon du plasiron slerno-coslal afin

Fis, 5. — Dégagement du lobe droit du foie. Sa séparation de la capsule surrénale droite.
La face antérieure de la capsule surrénale droite adbére plos ou moins fortement i la face profonde du
foie. 11 faut la disséquer aux ciseaux avee précaution. — ve. f., veine cave inférieure; e, estomac; d, duo-
dénum; v, rein; g. k., épiploon gastro-hépatique: 8, eapsule surrénale.

Fic. 6. — Libération de la masse médiastino-aortique.

i La main gouehe atlire en avant le cour el les organes du médiastin, La main deoile,
i l'aide du couteau, elive entre aorte thoraco-abdominale et la face-antérieure de la eolonng vertébrale,
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d'éviter ultérieurement les blessures de cet organe quand on coupera les car-
tilages costaux. .
Ce Lemps intermédiaire facilite le suivant.

Fig. 7. — Conpes axiales du ecur. Ouverture du ventricule droit;
1™ incision (coeur vu par sa face antérieure),

La branche boutonnde des ciseaux entre par Uartére pulmonaire et ressort pdi‘ un orifice quelle s'est créé
& la pointe du ventricule droit. Lu section aura lieu le long du- bord antériear de ln cleison interventri-
culaire, suivant la ligllc }'Inl:lilll'tllf‘n. — Ao, aorle; AP, artére pulminaire; Aw. I, auricule droile; Yis,
veine eave supdéricure; YOI, veine cave inféricure; YD, ventricule ‘droit; YG, ventricule ganche,

Le dewriéme temps, sous-diaphragmatique, comporte : la lihération du foie
sans ouverlure de la veine cave (section du ligament falciforme, des ligaments
triangulaires, ablation de la rale; puisdécollement des organes sous-diaphrag-
maliques de bas en haul : duodénum, pancréas et estomac, si bien qu'a la fin ces
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organes ne tiennent plus que par l'aesophage et la veine cave qu'on coupe en
dernier lieu. :

Cetle méthode de I'éviscéralion en masse permet, une fois les pitces enlevées,
de faire I'étude des rapporls de ces différenls organes el d'explorer la perméa-
bilité des voies biliaires.

Le troisitme temps, lombo-pelvien, se divise en : temps lombaire (examen des
reins, des surrénales, des ureléres); temps pelvien, dégagement de la symphyse
en avanl et ablation du testicule, dégagement circonférentiel du petit bassin,
seclion des attaches périnéales el prélévement des organes.

_’:Ia,

Fic. 8. — Coupe transversale du ecur passant par la région veniriculairé moyenne.
Il sagit du eocur d'un petlique. On voit avee la plus grande netteté hypertrophie et 'énorme dilatation du

\rnln!.rimﬂe :]ru'll‘.., bien mésus en évidence par celle coupe. — As, aorte; AP, artére pulmonaire; VD, ven-
tricule droit; VG, venlricule gauche.

L'aulopsie de la cavité thoracique comprend :
1* L'ouverlure du péricarde ;

2 L'aulopsie des poumons enlevés I'un aprés autre; ;
- B L'aulnpsm_ du médiastin, enlévement de la masse médiaslino-aortique
coeur el gros vaisseaux, trachée et bifurcation des bronches, asophage). -
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Fig. 8. — Faiseeau de s, Portion sous-endocardique (coeur de veau).

Ventricule droit incist suivant les bords antévicur el postéviene de la cloison inteeventviculnive, et ouvert
par sa face postérienre. — VI, valve interne de lo tricospide relevée sur Lo eloisan inter-auriculaire, aprés
seclion des cordages tendineux qui retiennent ses hords; H, portion visible sans dissection du faiscean do
His {portion sous-endocardisgque). G'est en partant de 1 qu'on doit le disséquer; BA, bandelelte ansiforme.

Fic. 10, — Faisceau de His. Ségment ;originel el branche venlriculaire droile disséqués (corur de veau).
Méme mode dogvertuee et méme disposilion du ceur que dans la gove 8, — H, branche venlriculaire droite
“du fuisceau de His; Ne, nodule carlilaginenx qu'il traverse dans I'épaisseur de la cloison médiane du covur.
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Pour l'autopsie du cceur, nous comballons I'épreuve hydraulique qui ne
peut donner que des résultats erronés. Quant aux coupes du cceur, nous pen-
sons que les coupes classiques (axiales) ne peuvent fournir que des renseigne-
ments assez resireints et ne doivent éire ulilisées que dans les cas d’endocar-
dites. Les coupes fronlales, au contraire, dont I'usage devrait étre plus répandu,
permeltent beaucoup micux que les préeédentes I'étude des parois ventricu-
laires (hyperlrophie, dilatation, infarctus, coronarite, ete.).

Fis. 11, — Faiscean de [hs. Branche ventriculire gauche disséquée (cour de vean).

La branche ventriculaive gaunche du faiscean de His (H), sort sous la valve sigmolde interne,
et se bilurque presque immédiatement en deox fisceaux qui aboutissent aux deux piliers du veotrieule gauche.

Enfin I'importance anatomique et clinique joude actuellement par le faiscean
de His nous a conduil & exposer ici, avec détails, la recherche de ce faiscean,
tant chez 'animal que chez 'homme. Jusqu'ici celte description ne figure dans
aucun de nos trailés classiques.

Nous terminons ce chapitre par I'aulopsie du cou et de la bouche que nous
faisons de la fagon suivantle :,

1 Désinserlion de la peaun & l'aide d'un couleau mousse;

2 Section des muscles sous-maxillaires le long de la face interne:

3 Ablation du paquet viscéral en masse.

Pour I'examen du pharynx nasal et des choanes, nous avons indiqué un
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procédé qui permet d'aborder ccs_fégions par la voie postérieure, sans com-
prometire 'aspect exlérieur du cadavre. La figure ci-jointe (fig. 15) en montre
le premier temps. i e _

Fis. 12, — Prélévement du faisceau de Ihs chez 'homme.

Chex Ihwmme, le faisccan de His, en raison de sa ténuité, ne peut dtre lobjet que de coupes microseopiques
sérites. (esl p:}urqmi il famt démupcr doms la eloison médiane du eour, suivant le .iminl.i!.lé un bloc ot il
sera renfermé et qui sera préparé ensuile pour la microscopie. — Cour vu par e ventricule gauche
ouverl, Ao, aorle; Mé, grande valve de la mitralé. — Dans [ bos do la figure, bloe détaché contenant le
faiscean de His, marquét i l'encre A sur sa face antérieure, G, sur sa face gauche, pour faciliter lorien-
tation ullérieure des conpes.

DEUXIEME PARTIE

Elle comporle I'étude des autopsies spéciales : autopsie des nerfs périphé-
riques, des muscles, des vaisseaux, des articulations el des os. Nous indigquons
pour chacun de ces organes : les cas dans lesquels on doil les examiner
I'aulopsie, les lésions macroscopiques que l'on peut censtater, la fagon d'en
prélever des fragments. e
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Dans le chapitre de I'autopsie des nerfs est exposée la lechnique de I'au-
topsie du sympathique et au chapilre des vaisseaux celle du canal thoracique,
Enfin, étant donné l'importance attribuée aujourd’hui aux glandes vascu-

Fig. 15, — Préparation du pharynx nasal et des choanes. Premicr lemps,

La colonne eorvicale a &8 enlevée de Uatlas & In T° vertébre cervicale incluse. On a sous los yiux la laee
postéricure du pharynx et du paquet vasculo-nervenx du cou; on veit en particulicr tids bien le sympa-
thique cervieal pour Pétade duquel cest la préparation de eloix. — ce, carolide externe; ef, corolide
interne; dp, ddme pleural; ge. s, ganglion sympathique cervieal supérieur; ji, jugulaire interne; ph,
pharynx; fr. o, trou occipilal; X, preumogastrique; 1¢ D, premiére vertébre dersale.

laires sanguines, nous avons déeril avec soin les procédés qui permettent de
les enlever :
1> L'extraction de 'hypophyse que nous faisons en deux temps : (enlévement
simultané de la logetle osseuse et de I'hypophyse; énucléalion de I'hypophyse) ;
2» La recherche des parathyroides souvent fort difficile, qu'on ne peu. trou-

ver qu'en suivant une lechnique précise, sur laquelle nous nous sommes lon-
guement élendus.
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Fie. 14, — Préparation des parathyroides,

Le paquel viseéral du cou est appliqué par sa face antéricure sur une plaque de lidge et disséqué par sa face

& postéricure. — Les parathyroides se voienl sur la face postérieurce des lobes thyroidiens au voisinage des
branches de Martére lhfmi'qlit-mm inféricure. — Ar, thy. :';l'i"., arlore 1.||:{roi:|iu]1ne infiérieure ; l:p, CAlO=
tide primitive; Gp. Thy., corps thyroide; Gg., ganglion lymphatique; Nf. ree., nerf récurrent; Oes, mso-
phage; Pa. sup., porathyroides supérieures; Pa. fnf., paralhyroides inféricurcs; $s. Cl., arlire sous-
clavidre; Tr., trachée.

TROISIEME PARTIE

La troisitme partie de notre livre comprend : les examens de laboratoire
nécessaires pour compléter une autopsie. Notre butn’a pas été de résumer dans
ce chapilre la tachnique lliﬁlo]ogique et haclériologique qu’il est nécessaire de
connaitre pour pousser jusqu'au boul les recherches qui ont pu étre engagées
4 propos d'une autopsm intéressante, mais bien de guider I'éléve dans le choix
du matériel qu'il aura a faire & lamph:.théalre : prélévement d’humeurs nor-
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males ou pathologiques, pour I'examen baclériologique ou cylologique, frottis,
prélévement des pitces pour coupes histologiques et fixation, en donnant pour
chaque fixateur, quelques renseignements sur son pouvoir de pénétration, ses
propriélés chimiques, ses indicalions et le temps nécessaire i la fixation.

Pour terminer, nous donnons les méthodes de conservalion des pi¢ces que
nous employons depuis deux ans au laboratoire d’Anatomie pathologique de la
Faculté, pour la constitution de la colleclion de piéces mac roscopiques.

Visite & quelques Instituts anatomo-pathologiques en Allemagne.

Rapport d CAcadémie de mddecine el Presse I‘iIJ(HMh” n* 5, 16 j.—'_'m\’il'.*.l' 1009,

Avee mon maitre, le professeur Pierre Marie, j'ai été chargé par le Minis-
tére de I'Instruction publique d’'une mission scientifique en Allemagne dans le
bul d'y étudier I'organisation de I'enseignement théorique et pratique de I'Ana-
tomie Palhologique. Dans ce voyage nous avons visilé les Insliluls des villes
suivantes : Berlin, Leipzig, Bonn, Strasbourg, Halle, Giessen, Cologne,
Francfort-sur-Mein, Dresde et Nuremberg. Les documenls que nous avons
recueillis ont fait 'objet d'un rapport adressé a 'Académie de médecine el donlt
une partie a élé publiée dans la Presse médicale,

Conservation de piéces macroscopiques dans la gélatine
glycérinée en hoites de Pétri.

Présentation des pitces.
Rociété de Riologie, 20 février 1009,

Dans une communication faite & la Société de Biologie, nous avons décrit
un procédé de conservation de pidces macroscopiques dans la gélatine glycé-
rinée en bolles de Pétri, procédé en usage en Allemagne, mais peu connu en
France et auquel nous avons apporlé quelques modifications.

Ce procédé de conservalion, forl simple a réaliser el peu codleux, peut
remplacer, dans tous les cas ol on ne désire pas monter des piéces enliéres ou
volumineuses, le montage des préparations en bocaux; il est en parliculier trés
utile pour l'instruction des éléves dans les cours et les démonstrations pra-
Liques.

Recherche du faisceau de His & l'autopsie.

En collaboration avec I*. Ameuille,
Riforma medica, v 17, 1910,

Dans ce travail nous avons repris et développé les procédés de recherches
du faisceau de His que nous avions exposés dans nolre Technique des aulopsies,
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en insistant plus parliculiérement sur les caractéres hislologiques de ce fais-
ceau, éludié sur coupes ncroscopiques sériées.

Des sarcoides sous-cutanées. (Contribution a 1'étude
des tuberculides ou tuberculoses atténuées de l'’hypoderme).

En collaboration aveec mon maitre le D* Darier,
Arehives de médecine expérimentale et d'anclomie pathologique, n° 1, janvier 1906,

Sous le nom de sarcoides sous-culanées, j'ai décril avec mon mailre Darier,
une forme relativement rare de tumeurs bénignes multiples, & siége hypoder-
mique, dures et souvent indolentes, apparaissant d’ordinaire insidieusement
et évoluant lenlement sur une région queleongue du trone ou des membres,
notablement plus fréquentes dans le sexe féminin. Leur caraclére le plus
spécial est fourni par leur structure histologique qui est (rés analogue el
prresgue identigue A celle des lissus Luberculeux ; mais on n'y rencontre pas de
bacilles de Koch el I'inoculation aux animaux donne un résullal négatif, Si
donc ces néoplasies sont bien de nalure tuberculeuse, il faut admeltre qu'il
s'agil d'une tuberculose allénuée el on doit les classer dans le groupe qu'en
dermatologie on appelle les tuberculides,

Ces tumeurs différent trés neltement au point de vue clinique des sarcoides
de Beeck. Elles ont, par contre, une évolution et une constitulion histolo-
gique tout A fait analogues.

Leur débul esl insidieux ; lanidl isolées, lanldl réunies en cordons ou en
placards, leur volume varie d'un grain de plomb a une grosse noix. Elles
évoluent trés lenlement sans tendance & l'extension indéfinie, & la génédrali-
salion, ou 4 I'uleération spontanée, sans influencer I'élat général des malades ;
en un mol elles ont les allribuls symplomatiques des lumeurs bénignes,

La constitution histologique des sarcoides sous-cutanées que nous avons
examinée n'était pas & la vérité rigoureusement idenlique dans nos cas, ce qui
lient sans doule & leur anciennelé variable et & leur si¢ge différent,

Mais si I'on analyse les 1ésions dans chacun de ces cas el qu'on les compare
entre elles, on est frappé de voir qu'elles apparliennent trés sarement 4 un
méme type, & un méme processus, donl on peut, sans aucune difficulté, donner
une description d'ensemble.

Comme la clinique le fait déja prévoir, la tumeur est quelquefois bien
circonscrite, mais d'ordinaire plus ou moins adhérenle aux lissus voisins,
quelquefois méme diffuse et en toul cas difficilement énucléable. Son lissu est
grisatre, fibreux, ou méme lrés résistant el scléreux; & la coupe, il parail se
continuer avec des travées inlerlobulaires épaissics du pannicule adipeux, dont
quelques lobules sont englobés dans la néoplasie et macroscopiquement recon-
naissables sous forme de points jaunes translucides el plus mous.

Sur les coupes examinées 4 un faible grossissement, on voit que la néoplasie
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sibge principalement dans I'iypoderme; qu'elle envoie des prolongements dans
différentes directions, et notamment en haut. du cdté du chorion (fig. 15)

Fi. 15. — Sarcoide sous-culanée, }
Vue d'ensemble de la pean et de la partie supérienre d’une tumeur. (Grossissement 30/1.)

a, épiderme; — b, derme; — ¢, €', tissu néoplasique; — o, glomérule sudoripare compris dans un amas
nioplasique; — e, canal sudoripare engainé par un prolongement néoplasigue; — f, veinule avee cndo-
périphlébite, entourée de tissu néoplasique; — g, nodule du lissu adipeux & peine enflammé; sur la por-
lion de la coupe qui n'a pas éLé représentée, on voil le Lissu néoplasiqgue s'élaler au-dessus de ce lobule
fqui esl-ainsi enticrement enveloppé par la néoformation; — kb, &', régions ot l'on peut suivee Uinfilira-

- lion gt lenvahissement du tissn adipeux par la néoplasie; — 4, sclérose de Ihypoderme avee taches ct
bandé de tissu néoformé. 4 el
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sous forme de boyaux cylindroides accompagnant les vaisseaux et englobant
les glomérules sudoripares et leur canal ; qu'elle s'insinue sur les colés et en
bas dans les travées conjonclives intra-lobulaires devenues scléreuses, et dans
les lobules adipeux auxquels elle tend a se substituer (fig. 16).

Le noyau, la masse principale du néoplasme, est formé¢ d'un amas cellu-
laire tantot élendu, apparaissant sur la coupe sous forme de nappe, tantot
congloméré en pelils amas ou nodules infillrés dans les lobules adipeux.

En somme, l'architecture générale du tissu cellulo-adipeux est conservée et
I'on peut souvent reconnailre les lobules, les travées conjonclivo-vasculaires

l,|" I iE w i

Fiz. 16, — Nodale tuberculoide sur le bord de la néoplasie. (Grossissement 240/1.)

a, amas de ecllules Gpithéliofdes, plus on moins dégénérées e accompognées de quebques lymphoeyles; —
by b, bordure de lymphocytes antour de eel amas; — ¢, ¢, ¢, cellules adipenses qui persistent; d, eel-
lules géanies paraissant développées aux dépens el dans lu cavité de cellules adipeuses; — e, tissu fibrenx
limitant sur o point la ndoplasio; — £, fibres clastiques rompues el rétactées.

qui les séparenl el les cloisons secondaires qui les pénélrenl; mais dans ce
tissu la néoplasie s'est infiltrée, sous forme soit de petits nodules, soit de
nodules plus gros remplagant presque lolalement les cellules adipeuses ou se
substituant complétement au lissu primitif. Souvent, & parlir d'une cloison
interlobulaire infiltrée de cellules rondes, on voit l'infiltrat gagner un lobule

adipeux en s'insinuant entre ses cellules; altérant peu & peu ces derniéres, il
finit par prendre leur place.

Eléments constituants de la néoplasie. — 1ls sont de trois ordres :
1° Des cellules épithélioides, qui sont en majorité : elles ont un grand
noyau ovalaire faiblement colorable; un corps cellulaire irrégulier, polygonal,
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fusiforme, muni parfois de prolongements; un protoplasma granuleux plus ou
moins acidophile, quelquefois vilreux ou au conlraire spongicux; elles sont

1 7 L : . ABEITN

Fis. 17. — Portion d'une coupe du derme sous-jacente i extrémilé de la lumeor :
zone d'envahissement. (Grossissement 120/1.}

Dans un chorion d'silleurs normal, on voil des espaces claivs correspondant probablement i des espaces pén-
vasculaires ou lymphatiques. — o, espaces contenant, aulour de la lumitve d'un vaissean a épithélium
proliféré, des Iymphocyles dans un lissu réticulé; &, espace contenant & edld d'un capillaire oblique
coupé (), une cellule géante, des cellules dpithélisides et des lvmphocyles ainsi que des débris cellulaires ;
e, portion d'un f;raml espace Lriangulaire qui renferme des lvmphoeytes el des cellules dpithélicides
nageant dans un liquide. i

Fis. 18. — Follicule tuberculeux, & la périphéﬁe du néoplasme. (Grossissement 130/1.)

a, cellule géanle cenlrale; — b, zone de cellules épithélicides; — e, ¢, 2one de Iymphocyles; — d, lissu
fibreus entourant le néoplasme; — e, tissu adipeux selévosé o subsistent un cerlain nombre de cellulcs
adipeuses f, £, [ — g, amas de cellules épithélivides appartenant & un follicule volsin,

souvenl manifeslement dégénérées, et dans ce cas leur noyau esl trés pale, leur
limite esl peu neite; elles semblent parfois s’'agglomérer ou confluer pour
conslituer des cellules géantes; | - L ’
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2 Des cellules géantes d'abondance trés variable, extrémement nombreuses en
cerlains points, ailleurs clairsemées, ou absenles; leur dimension varie du
double d'une cellule épithélioide ordinaire & un volume vingt ou trente fois
supérieur; les unes ont deux, trois noyaux, d’aulres en ont jusqu'd cinquante,
ct généralement ils sont disposés sans ordre;

5° Des lymphocytes qui souvent se groupent en amas sur les bords, ou en
couronne autour des cellules épithélioides. :

Comme on le voil, ces élémenls sont précisément ceux qui entrent dans la
constitution des néoplasies luberculeuses.

Notre atlenlion a élé en outre altirée par les diverses modalités que peut
présenter Uinflammation chronique du tissu adipeus. On sait en effet que la
présence d'amas épithélioides ne suflfit pas a caraclériser la nature tubercu-
leuse d'un processus qui se développe dans un lissu adipeux. Les travaux de
Flemming, de Czajewilz, de Marchand, ete.,
onl montré qu'au contact d'un foyer inflam-
maloire ou de nécrose, on pouvail voir une
Lransformatlion de la cellule adipeuse en
cellule géanle ou en cellule épithélioide.

Nous avons eu soin de représenler ces
lésions banales du tissu adipeux, telles que
nous les avons observées surloul & la péri-
phérie de I'une de nos sarcoides, parce qu'elles
sonl encore peu connues, qu'elles méritent
d'altirer I'altention, et parce que ces figures /
lémoignent du soin que nous avons pris A" B
d’échapper & celle cause d’erreur. Fig. 19, — Tissu adipeux wrnite avec for-

Enfin signalons, comme lésions accessoi- {':;?1‘;‘;2; ;“J;:lpuﬁ::;?; “:ﬁgﬂ”ﬂ“
res, au pourlour dc.s nodules, !a 3(3!6[‘05:{2 de “mimcs_'mmmﬂmm ;?ggﬁ’_}'"l“'
Ihypoderme, la persistance du Lissu élastique,
les lésions de vascularite el 'intégrité parfaite du derme, du corps papillaire et
de I'épiderme.

En résumé, dans les sarcoides sous-culanées, il s'agit d'une néoplasie com-
posée pour une part d'allérations inflammatoives du lissu adipeur, et pour une
part de tissu ayant tous les caractéres du tissu tuberculeus; née dans Uhypoderme,
la néoplasie parait s'élendre en envahissant les lobules adipeuz voisins, en s'infil-
trant dans les canaux lymphatiques et en suivant les vaisseaus sanguins qui lui
servent d’ axe.

Leur conslitution différe absolument de celle de toutes les tumeurs con-
nues. Elles ne présentent aucune analogie de structure avec des fibromes, des
lipomes, des fibrolipomes. La néoplasie est conslituée par des cellules du
systéme conjonctif et a ce Litre se rapproche des sarcomes; aussi a-t-on pu el
a-t-on do tout d’abord, pour ne rien préjuger, employer la dénomination de
saicoldes.

Dans le groupe des sarcomes, on trouve des formes el des variélés nom-
breuses; mais tous onl en somme une certaine uniformité de constitution,

£ Bossw
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une tendance marquée & se substituer au tissu primitif sans en respecter
I'architecture, et une allure maligne.’ ;

" Iei nous ne trouvons rien de pareil : la néoplasie est consliluée par des infil-
trats de cellules, qui les uns sont conformes a ceux que produit toute irrilation
chronique du lissu adipeux, les autres ont au plus haut degré le caractére
tubereuleux, I'aspect de nodules tuberculeux ou tubercules élémentaires.

Ainsi c'est l'anatomie pathologique de nos sarcoides qui suscile l'idée
qu'elles pourraienl étre des néoplasies tuberculeuses, c'est I'histologie qui force
it convenir que si nos sarcoides ne sont pas de nature tuberculeuse, elles sonl
quelque chose de toul & fait inconnu et de complétement inexplicable.

- 11 fallait don¢ poursuivre I'enquéle et serrer la queslion de plus prés. Au

Fic. 20. — Inflammation inlerstitielle et parenchymateuse du tissu adipeux. (Grossissement 520/1.)

@, @, travées interstiticlles énormément t'-pnissifs, renfermant des cellules conjonelives, des cellules Spon=
gieuses, dpilhélioides, diversement dégéndrées ot quelques lenencytes; — b, cellule adipeuse relativement
pen altérée, a protoplasma ramassé aulour d'un noyan et dans laquelle ont penéleé quelques lencoeyles;

© — ¢, cellule géante en eroissant, naissant aux dépens d'une cellule alipeuse; — d, cellule géante née aux
dépens dune cellule adipense ol englobant la grosse goutle de graisse qui subsiste; — e, cellule géante
ayant remplact une eellule adipeuse; — f, cellules énormes, uninucléées el spongicuses dans la cavilé
d'une cellule adipeuse et renfermant des globules de graisse.

moyen des recherches de laboraloire nous avons cherché & voir comment se
comporlaient les sarcoides sous-culanées vis-a-vis_des preuves scientifiques de
la nalure tuberculeuse d’'une lésion. ;

Jamais dans une coupe de sarcoide nous n’avons pu mettre en évidence un
seul bacille de Koch.

Un fragment trés volumineux de sarcoide, inoculé i un cobaye, dans les
meilleures condilions, n'a pas tuberculisé cel animal.

Ainsi voila deux ordres de preuves qui font défaut, et il n’y a qu'une seule
remarque & faire : c'est qu'a ces deux points de vue il est de régle que les
tuberculides se comportent de méme. :

En regard il faut placer un résullal posilif d'une haute valeur : celles de nos
malades que nous avons soumises & 'épreuve de la tuberculine de Koch ont
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réagi, el non seulement par réaction générale, mais aussi par réaction locale.
Que cette preuve soit péremploire, nous nous garderons de le soutenir: on ne

saurait cependant contesler que, dans les condi-
tions o il se présente, le fait n'ait une valeur réelle.

Restail 4 tenler la produclion expérimentale
de tuberculides sous-cutanées chez I'animal. Nous
nous sommes efforeés d’y parvenir par plusieurs
moyens (injections & des rats blanes, des souris
blanches, des cobayes, de bacilles morts, de chlo-
roformo-bacilline, de chloroformo-bacilline mélan-
gée a une suspension de bacilles morts, de matiére
tuberculense provenant d’'un cebaye tuberculisé
par inoculation d'un lupus tuberculeux).

Nous avons oblenu des abeés froids, el des
nodules sous-culanés lemporaires dont la structure

offrail quelque analogie avec nos sarcoides, mais
le tissu néoplasique est tanldt de lirritation

atrophique du tissu adipeux, lanldt c'est une

paroi dabeds caséeux, lantdt enfin il ressemble :

4 une séreuse luberculeuse,

Fu. 2. — Grosse cellule géante
oceupant la cavité d'une cellule
adipense et contenant encore
une goutte de graisse. (Grossis-
sement 320/1.)

Si, en maniére de conclusion, nous avons affirmé que nos sarcoides sous-
cutanées élaient des tuberculides ou des tuberculoses alténuées, c'est pour deux

b il

Fig. 22, — Tissu adipeax du rat, sept joars apris injection de « chloroformo-bacilline ».

(Grossissement 133/1.)

a, @, grandes loeunes contenant de la graisse, résultant de la fonle de plugicurs cellules adipouses; b, b, B,
travées celluluires dpaissies el renfermant des leucocyles el des cellules épithdlioldes; — €, ¢, ¢, cellules
géanles palynucléaires en voie de formation; — o, o, cavités ofl la cellule adipeuse est remplacée par

des cellules épithélisides et des loucoeytes.

raisons : 1° parce qu’'elles onl tous les caractéres des tuberculides connues, les
plus cerlaines, et 2° parce qu'il est impossible d'imaginer ce qu'elles seraient

si elles n'élaient pas des tuberculides,
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Au point de vue nosographique, la sarcoide sous-culanée qui est le degré le
moins virulent, le plus alténué de la tuberculose de I'hypoderme doil élre
classée & coté de la gomme scrofulo-tuberculeuse qui est une tuberculose viru-
lente et surtout de I'érythéme induré de Bazin qui est une tuberenlose trés peu
virulenle, une tuberculide.

Contribution a l'étude des tumeurs méningées.
Trois cas de sarcomes méningés.

Bulletin de la Société anatomique, nov, 1903,
et Avchives génédrales de médecine, n* b, 1005, p. 5201,

Nous avons éludié, au point de vue histologique, Lrois cas de sarcomes
méningés; celle élude nous a suggéré les conclusions suivanles :

1° Les tumeurs développées aux dépens des méninges, communémenl
appelées psammomes, sarcomes angiolithiques ou endothéliomes méningés,
seraient mieux dénommées : sarcomes d type endothélial avee bloes hyaling ou
caleaires d'origine vasculaire.

En effet, le terme de « psammome » esl trop générique et ne s'applique pas
& tous les cas puisqu'il implique la nolion d'une tumeur sablonneuse, aspect
qui peul manguer souvent,

Celui de « sarcome angiolithique » ne rappelle que la présence des blocs
calcaires. Il ne fail ni menlion des corps hyalins si nombreux dans cerlains cas,
ni du point de déparl originel de ces lumeurs qui proviennent vraisemblablement
de I'endolhélium arachnoidien;

2¢ L'examen histologique de nos piéces nous porte & accepter en parlie
P'opinion de Robertson, #& savoir que les corps concentriques onl vraisembla-
blemenl une origine endo-vasculaire. Mais ott nous différons de cel auleur,
c¢'est dans l'interprétation méme du mode de formation du bloe hyalin dang la
cavilé vasculaire; en effel les figures de nolre travail montrent bien dans
Iintérieur du vaisseau, par prolifération interne, la formalion d'un bourgeon
sessible ou pédiculé en voie de dégénérescence hyaline el renfermant encore @
son centre quelques cellules endolhéliales. On peut done facilement se repré-
senler que ce processus néoformalil finisse par envahir toule la lumiére du
vaisseau el donne la formalion des corps concentriques par endophlébile
thrombosante hyaline pouvant ultérieurement subir une transformation caleaire.

Les parathyroides dans la Maladie de Parkinson.

En collaboration avec J, Clunel.

Nole préliminaive et présentation des conpes, Soeidté de Neurologie,
séance du 24 février 1910,

Mémoire in Archives de mddecine expérimeniale, n° 5 (5 planches en couleur).

Nos recherches onl porlé sur 4 cas de maladie de Parkinson dans lesquels
nous avons procédé & un examen systémalique de la série des glandes vascu-

Titres et travaux scientifiques - page 26 sur 103


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x092x02&p=26

o | I

laires sanguines (thyroide, parathyroides, hypophyse, pindale, capsules surré-
nales ct paneréas). Dans deux de ces cas, nous avons lenté la médication
opothérapique.

Dans Llous ces cas, nous avons lrouvé des lésions de 'appareil thyro-para-
thyroidien. Celles du corps thyroide, consistant en un goitre du type adénome
colloide, sonl variables suivant les cas, quant & leur morphologie el 4 leur
intensilé. Nous nous bornons a les signaler ici, sans y atlacher d'ailleurs
d'importance, ni aucune valeur spécifique. On sait en effet,'— el nous avons
pu nous en rendre compte nous-méme — que de pareilles lésions sont fréquem-
ment renconirées chez le vieillard, quand on pratique systématliquement
I'examen du corps thyroide.

Beaucoup plus intéressantes sont les modifications histologiques des para-
thyroides qui nous paraissent trés particuliéres. En effet, sur plus de 100 aulop-
sies de malades de tous les dges, ayant succombé 4 des affections les plus
diverses, aigués ou chroniques, dans lesquelles nous avons pratiqué 'examen
microscopique des parathyroides, nous n’avons jamais retrouvé des modifica-
lions histologiques semblables poussées & un degré aussi marqué.

Ewamen histologique des parathyroides. — Voici, en résumé, la description
de ces lésions qui sont presque identiquement les mémes — 4 part quelques
différences de degré — pour les différents cas, ainsi que pour les diverses
glandes examinées d'un méme cas. Elles sont enfin semblables daus les para-
thyroides, qu'il y ait eu (cas n° 2 et n® 5) ou non (cas n°1 et n° 4) administra-
tion de parathyroidine,

Les parathyroides présenlent loules, & un faible grossissement, I'aspect
semi-compact et ceci malgré 'dge des malades. Les vésicules graisseuses
isolées ou en amas sonl beaucoup moins nombreuses que sur les glandules
normales d'adultes ou de vieillards. Les cellules fondamenlales, serrées los
unes conlre les autres, ont conservé plus ou moins la disposition en cordon ;
un grand nombre d'entre elles sont d'aspect clair, avec conlour net, d'autres
sont sombres. Mais ce qui frappe immédiatement, c’est la présence du grand
nombre des cellules acidophiles qui tantot sont isolées au sein de la masse des
cellules fondamentales, tantot et plus souvent forment de volumineux amas
placés aussi bien au centre qu'a la périphérie de 'organe. A un fort grossisse-
ment, on voil que ces cellules éosinophiles sont loules finement granulenses el
que plusieurs d'entre elles (cel élat varie suivant les eas examinés) renferment
au sein du proloplasma une ou plusieurs vésicules claires, ce qui donne a
I'ensemble de ces amas un aspect spongiocytaire. A leur périphérie, on nole
sur toules les coupes la présence de cellules donl le proloplasma se teinle
faiblement par I'éosine et qui forment comme des figures de transition enlre
les cellules franchement acidophiles et ‘les cellules fondamentales basophiles,
A noter en outre la présence de nombreux amas colloides qui se retrouvent en
grande abondance dans toules nos préparations; les uns sont disposés au sein
d’acini formés de cellules fondamentales, d’autres dans des acini de cellules
¢osinophiles. Dans plusieurs vaisseaux, enfin, on relrouve de grandes flaques

de subslance colloide.
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Les vaisseaux sont tantd{ normaux, tantot légérement dilatés; le stroma
conjonctif parail normal sauf dans un des cas oii il esl légérement sclérose.

— Rien de particulier 4 noter pour les autres glandes vasculaires sanguines.

Ces résullals nous ont amené & poser les deux questions suivantes :

A) Y a-t-il simple coincidence, ou au contraire rapport de dépendance entre
les phénomeénes parkinsonniens présentés par nos quatre malades _pcmlnnt la
vio et les 1ésions des glandes parathyroides conslalées a leur autopsie ?

Nous sommes plutdt tentés & admelire avee d’aulres auleurs qu’il y a
rapport de dépendance et cela pour deux raisons :

12 Nos quaire malades présentaient des degrés divers de phénoménes que
I'on observe habiluellement dans les maladies inconleslées de l'appareil thyro-
parathyroidien : tremblement, tachycardie, raideur spaslique, edéme dur, étal
squammenx de la peau el cela sans que la elinique ni I'anatomie pathologique
n'aient révélé de lésions du ceeur on des reins;

2 L'opothérapie parathyroidienne s'est montrée efficace mais néfaste.

Sur nos 4 malades, deux ont élé traités d'une maniére intensive (4 parathy-
roides fraiches de mouton par jour). L'edéme el les troubles cutanés ont disparu
en quelques jours, les malades se sonl d’abord senlis beaucoup mieux et sur-
tout pouvaient marcher plus facilement. Mais trés rapidement le tremblement,
la raideur el surtoul l'inquiétude onl augmenté, et les malades sont morts en
quelques semaines, aprés augmentation rapide el progressive de tous les phé-
noménes parkinsonniens. Pensant qu’il s'agissail peul-élre d'une queslion de
dose el que nous avions agi d'une maniére Lrop inlensive, nous avons donné &
deux reprises pendant 10 jours et & 6 mois d'intervalle, 2 cachets de 10 cen-
tigrammes de parathyroidine en poudre & un cinquiéme malade que nous
observons en ce moment. Ce malade ne présenle dailleurs ni cedéme des
jambes ni lésions cutanées; les deux fois, le malade s'est plaint d'une exagéra-
Lion notable de son inquiétude et de véritables crises d'angoisse auxquelles il
n'est pas habituellement sujet. Nous avons pu constater objeclivement une
augmentation notable du tremblement el une raideur plus prononcée rendant
la marche plus difficile. Aussi nous avons définitivement cessé chez lui toute
opolhérapie.

B) Quelle est au point de vue histo-physiologique la signification des
lésions notées an niveau des parathyroides?

Il est difficile aujourd'hui, vu I'élat actuel de nos connaissances sur les
réactions histo-chimiques des glandes a séerélion interne, de prendre parti en
faveur d'un hypofonctionnement ou d'un état hyperfonctionnel de l'organe,

Cependant, il nous parait plus vraisemblable d’admettre que I'aspect que nous
venons de décrire répond & une aclivilé exagérée (hyperplasie pathologique).

En effet, chez les animaux auxquels on supprime — ainsi que I'a montré
Pépére et comme nous avons pu l'observer nous-méme — Lrois parathyroides
sur qualre, et qu'on sacrific plusieurs semaines aprés disparition définitive
de tout phénoméne télanique, on observe de méme que dans nos cas 'augmen-
lation de volume de l'organe, I'abondance des placards ¢osinophiles el la
présence de colloide intra-acineuse el intra-vasculaire.
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PLANCHE 1

Fig. 1. — Parathyroide de I'0Ls. 1 (faible grossissement). L'aspect de la glande est semi-compact ;
elle renferme un cerlain nombre de vésicules adipeuses (v), mais en beaucoup moins grand
nombre que dans les parathyroides normales de vieillard, Le parenchyme glandulaire, teinté en
violet, est formé de cellules fondamentales (a) serrées les unes contre les aulres et disposées pour
la plupart en eordons. Nombreux amas de cellules éosinophiles (b) de dimension variable, dont les
plus volumineux se trouvent & Ia périphérie de la glande, On voit de la substance colloide (¢) for-
mant de ‘petits amas enire les cellules fondamentales on les cellules dosinophiles (e}, et de volu-

.mineuses flaques dans les vaisseaux, Dans ceux-ci, les globules rouges sonl colorés en rouge
orangé; la substanee colloide en rose.

Fig. 2. — Parathyroide de 'Obs. IV (faible grossissement). L'aspect de la glande différe légirement
de celui de la figure précédente, en ce que les vésicules graisseuses (v) v sont plus nombreuses
ainsi que les vaisseaux ; ceux-ci ont des parois légbrement sclérosées; les travées fibreuses sont
plus développées. Parmi les cellules fondamentales (a), un grand nombre sont claires, Gros amas
de cellules éosinophiles et de nombreuses flaques de substance colloide comme dans le cas

préeédent.

a, cellules fondamentales; b, cellules éosinophiles en placards ; ¢, substance colloide; d, sang dans
les vaisseaux ; e, vaisseaux; f, tissu fibreux; v, vésicules adipeuses,
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PLANCHE 11

Fic. 3. Parathyroide de I'Obs. III {faible grossissement). lci la glande est plus compacte que dans le
cas précédent; elle se rapproche de celle de observation I les vésicules graisseuses sont peu
nombreuses, Les cellules fondamentales sont pour la plupart foncées, Gros amas d'éosinophiles
surtout & la périphérie de lorgane. Les flaques de substances colloides () sont petites, mais tris
nombreuses ; il n'en exisle pas dans les vaisseaux. Le stroma conjonctif est pen développé.

Fic. 4. — Parathyroide de I'Obs. II (faible grossissement). Aspect comparable & celui de I'observa-
tion IV (fig. 2). A noler la présence des placards éosinophiles el abondance de petites faques de
colloide surtout disposées ici entre les fondamentales,

a, cellules fondamentales; b, cellules éosinophiles en placards ; ¢, substance colloide; d, sang dans
les vaisseaux ; e, vaisseaux; f, lissu fibreux; v, vésicules adipeuses.
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PLANCHE II1

Fic. 5. — Fragment de la parathyroide de la fig. 1 (2 un plus fort grossissement). On voit au
centre de la figure un gros vaissean (e) contenant sur la partie gauche, des globules rouges
leintés en rouge brique (d), et aillenrs de la substance colloide (¢) en rose. Au-dessous, un vaissean
plus petit (¢') renferme également des globules rouges et de la colloide. Sur cette coupe le paren-
chyme glandulaire est formé de cellules fondamentales (a) & contour tris nel, & noyau fortement
coloré, 3 protoplasma clair, plutdt chromophobe. En ¢ ¢’ deux grosses faques de colloide
comprises dans des aginis formés de cellules fondamentales; en e pelits amas de colloide
interstitielles.

Fig. 6. — Fragment de la parathyroide de la fig. 2 (forl grossissement pour monlrer la disposition
des cellules dans les placards éosinophiles. (b} Elles sont nettement granuleuses, el & contour
bien délimité; en plusieurs points ces cellules éosinophiles se groupent pour former des acinis
dont le contenu est représenté par une grosse flaque de colloide (¢'). A droite de la figure, cellules
fondamentales (a) dont quelques-unes ont un protoplasma non eoloré, mais dont la plupart ont un
protoplasma coloré en violet trés clair. Iei ou li, quelques amas de colloide interstitielle, soit dans
la région fondamentale, soit dans la région dosinophile,

Fiz. 7. — Une région d'un des placards éosinophiles de la fig. 2, vue & limmersion. A noter
aspect granuleux du protoplasma cellulaire el la présence, dans un grand nombre de cellules, de
grosses visicules claires dont le contenu a certainement été dissous au cours de la fisation. La
présence de ces visicules donme i Pensemble de I'amas dosinophile, un aspect spengiocytaire.
En d, globules rouges dans un capillaire; en a, cellule fondamentale,

a, cellules fondamentales; b, cellules dosinophiles; ¢, colloide inlra-vasculaire; ¢', collolde dans les
acinis; ¢, colloide interstitielle; d, globules rouges; e, vaissean; v, vésicule adipeuse; », vési-
cule claire dans les dosinophiles.
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Dans les néphrites chroniques avec hypertension, oi1 les autres glandes &
séerélion interne, surrénales et hypophyse, présentent des lésions hyperpla-
siques inconlteslables, nous avons souvent vu les parathyroides plus riches en
spongiocyles, en éosinophiles et en colloides. Mais ni dans les cas expérimen-
laux ni dans les néphriles, nous n’avons vu ces éléments atteindre le dévelop-
pement auquel ils sont parvenus chez nos parkinsonniens.

Les symplomes cliniques observés pendant nos essais d'opolhérapie
paraissent du resle confirmer nos données anatomo-pathologiques. Il nous
semble que 'emploi de la parathyroide fraiche ou préparée dans la thérapeu-
tique de la maladie de Parkinson est trés analogue dans ses résultats a lemploi
de la thyroide ou des préparations thyroidiennes dans la maladie de Basedow.
Dans la plupart des cas de goitre exophtalmique, la thyroidine ne procure
aucun soulagement au malade et aggrave les sympldmes, Dans cerlaines
formes, au contraire, ot des phénoménes myxmdémateux plus ou moins
frustes s'ajoutent aux phénoménes proprement basedowiens, 'emploi prudent
de la thyroidine peut donner de bons résullats. Chez nos parkinsonniens,
I'eedéme des jambes el les Lroubles cutanés ont rapidement cédé & la médica-
lion paralhyroidienne, mais I'aggravalion rapide du lremblement, de la raideur
el surloul de I'agitation et des angoisses nous y ont fait renoncer,

Infarctus, anévrismes et ruptures du cceur;
leur fréquence chez le vieillard.

En collaboration avee P. Ameuille.
Sovidtd médicale des Hipilawe, 15 mai 1010,

Les piéces qui font I'objet de ce travail sont au nombre de 9 : cing repré-
sentent des ruplures du cceur, dewr des anévrismes non rompus, dewr des
infarctus élendus en voie de cicalrisation. Ce n'est qu'une minime partie des
pi¢ces de ce genre que nous avons pu recueillir a I'autopsie. Rien que pour les
ruptures du cceur, nous en avons recueilli fiwif en I'espace de deux ans, sur une
moyenne de 550 & 400 aulopsies par année. Les aulres lésions sont encore plus
fréquentes.

Dans nos cas de ruptures du cceur il s’est toujours agi de mort subite,
foudroyante. A I'autopsie, on constale que le péricarde est plein de sang
toujours fluide, jamais coagulé; on le voit sans ouvrir la poche fibreuse &
travers laquelle transparait la tleinte cyanotique du conlenu péricardique.
Lorsqu'on se trouve en présence d'un lel aspect, il est trés important, en vue
de I'étude ultérieure, d'enlever la piéce en bloc sans incision du péricarde, et de
la durcir immédialement dans le formol, ou comme nous I'avons fait, dans le
premier liquide de Kaiserling. L'injection de liquide durcissant, dans les
cavilés cardiaques par le procédé de Schmorl, qué nous avons exposé ailleurs,
conserve encore mieux la forme du viscére el aceélére le durcissement. Ce n'est
qu'aprés Lrois ou qualre jours, quand la piéce entiére est bien durcie, que l'on
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peut 'examiner. On ouvre alors le péricarde fibreux, et I'on trouve le sang
coagulé et plaqué aulour du cceur ainsi qu'on peut le voir sur les pitces
ci-jointes. Puis au lieu de faire sur le coeur des coupes axiales suivant le
procédé encore classique, nous croyons qu'il y a avantage & pratiquer en allant
de la pointe vers la base une série de coupes transversales, c'esl-d-dire perpen-
diculaires au grand axe du coeur. Ces coupes montrent mieux que toules les
autres I'élendue du ramollissement myocardique, en épaisseur el en hauteur.

C'est par ce procédé que nous avons éludié la plupart de nos cas. Il nous a
toujours permis de lrouver facilement le siége de la rupture, qui est générale-
ment, comme 'ont bien montré les classiques, 4 deux Lravers de doigl au-dessus
de la pointe du ventricule gauche, sur sa face antérieure. Néanmoins nous
avons observé une rupture du ventricule droit et un curieux cas de ruplure
siégeant exactement a la pointe du ceeur. Dans ce cas l'infarctus semble s’dtre
produit en plusicurs temps : la parlie moyenne du ventricule gauche est forle-
ment sclérosée, le ramollissement n'exisle plus que vers la pointe dont le lour-
billon musculaire est canalisé par le foyer de ruplure.

Nous avons pu éludier aussi de la sorle différentes lésions de ramollisse-
ment et sclérose myocardique, el mous en monlrons de soumis & des coupes
longitudinales & eolé d'aulres coupés lransversalement, avant ou aprés dureis-
sement. On peul voir nellement que les plus grandes facililés d'étude sont
pour les cceurs débilés en coupes fransversales une fois durcis. Ce dernier
procédé a de plus 'avanlage de bien montrer 1'élal des coronaires qui, elles
ausei, sonl couptes lransversalement comme Brault et René Marie en onl
monlré la nécessité. Toujours nous avons trouvé les coromaires malades.
L'élude macroscopique ne peut pas toujours démontrer 'oblitéralion qui aurail
besoin d'élre recherchée sur des coupes microscopiques sériées, Ce qui nous a
frappé c'est qu'aux confins de cerlains infarclus anciens rallachables nellement
a une oblilération trés nelte des coronaires, la lésion histologique du myocarde
esl consliluée par une sclérose & distribution analogue 4 celle de la myocardite
dite interstitielle, et qu'elle se présente fréquemment en plaques centrées par
des vaisseaux normaux el permdéables.

Au point de vue pratique nous avons cru pouvoir Llirer de ces faits quelques
conclusions

Io Linfarctus du myocarde est chez le vieillard une lésion fréquente, beau-
coup plus fréquenie qu'on ne le croil généralement. Il y a lieu d’en tenir
compte en clinique, et de la rechercher & I'autopsie d'une facon méthodique, au
risque de passer & colé. Sil'on se conlente des incisions classiques du coeur,
on pourra laisser la zone de ramollissement dans le lambeau du ventricule
gauche qu'elle détache en avant sans la voir. Il faul faire, au contraire, sur le
cceur une série de coupes transversales élagées de la base 4 la pointe. La
rupture du cceur est également un incident fréquent chez les sujels agés,
puisque nous la trouvons & Bicétre presque 1 fois sur 100 aulopsies;

2* La rupture du cceur se Lraduil cliniquement par une morl subite,
foudroyante. On peut s'en étonner si on la compare i celle des plaies du coeur.
Dans celles-ci le sang filtre souvent assez lentemenl & travers la solulion de
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conlinuilé myocardique, el la réplétion limile du péricarde qui améne la mort
est souvenl assez lenlementl alleinte. Dans les ruplures spontanées du coeur,
les solutions de continuilé qui livrent passage au sang sonl souvenl assez
faibles pour étre difficiles a Lrouver, comme on peut le voir sur plusieurs
de nos piéces. Néanmoins la morl esl presque loujours foudroyanle. Pour
expliquer ce fail, on peut admettre que les plaies du ceeur, siégeanl ‘au milieu
d'un parenchyme resté contractile, sonl oblilérées ou sonl au moins rendues
difficilement perméables par la tomicilé ou les conlraclions du myocarde,
tandis que les ruptures spontanées se Lrouvent au centre d’'une région nécrosée,
inerte par conséquent, si bien que, loin de les oblitérer, la contraction du
parenchyme resté intact chasse vers elle le contenu venliriculaire et en favo-
rise lissue;

3 Les infarctus et anévrismes du ceeur donnent quelquefois pendant la vie
des signes d'asyslolie, analogues au syndrome asystolique altribué d'ordinaire
4 la « myocardile chronique ». Nous I'avons observé deux fois sur nos malades
de Bicétre. Le plus souvenl ils sont silencieux ; les malades les portent longtemps
sans s'en apercevoir, et il ne nous a paru y avoir aucun rapporl entre I'élendue
de la nécrose du myocarde el les symptomes observés du vivant du malade.
Nous avons éLé frappés aussi de la rarelé chez eux du syndrome d'angine de
poitrine; aulant qu'il nous a é1é possible de remonter dans leurs antécédents,
nous ne l'avons trouvé dans 'observation clinique d'aucun de nos malades
de Bicttre. y

Nous croyons qu'anjourd'hui ou la localisalion des lésions myocardiques
lend a devenir au moins aussi inléressante que leur nalure, puisqu'elle a
permis d’expliquer une série d’altérations du rythme cardiaque, il y aurait
avanlage & éludier avee soin, au poinl de vue anatomique, les infarclus rencon-
trés & I'autopsie pour se rendre compte des raisons pour lesquelles quelques-
uns donnent des symplomes, alors que beaucoup n'en donnenl aucun; pour
voir 8'il n'y aurait pas, pour ainsi parler, des zones lalenles du myocarde,
el d’aulve part pour expliquer la rarelé de l'angine coronarienne dans des

cas o les conséquences analomiques de la coronarile prennent une. lelle
imporlance.

Intégrité des parathyroides dans le myxcedéme congénital par
agénésie du corps thyroide.

En collaboration avee Jean Clunel.
Soeidtd de bivlogie, 14 mai 1910,

Nous avons pu éludier le systéme thyro-paralhyroidien de deux adultes
myxedémaleux congénilaux. Chez ces deux malades, le corps thyroide était
réduit au volume d’un grain de blé, et présentait une struclure histologique
embryonnaire toul & fail comparable & celle qu'on observe dans les premiers
mois de la vie feetale.

Titres et travaux scientifiques - page 38 sur 103


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x092x02&p=38

Siega.

Les pamth} roides au contraice éLsuent bien'développées; le volume de chacune
d’elles dépassait de trente & quarante fois celui du corps thyroidien, et présen-
taient une structure narmale. sans aucun slgne d hypcr ou d'hypo-fonclionne-
ment. - el iy ‘

Onsenvariox I, — R Homme de 98 ans taille l m. ia pmds 5 L. 500, type
de myxcedéme classlquc

Avrorsie. — A l'aulopsie, ]e CorpE thyr nufp et les artérw thyroidiennes supé-
rieures font défaut.

Les arléres lhg,m‘fdmnnes inféricures sont trés gréles : On trouve appenduc i
I'extrémité de chacune d’elles une petite masse globulaire du volume d'un grain
de blé. Cette masse contient quelques vésicules colloides volumineuses tapis-
sées par un épithélium_cubique (2 ou 5 vésicules sur chaque corps) el des
trouées épjl.héhaies ramifiées donl les cellules tendent par place 4 se grouper
en acini, mais ne parmsscnt pas sﬁrrptor de colloide.

Les parathyroides supéricures n'ont pu élre trouvées.

Les pavathyroides inférieures appenducs 4 un ramean de la thyroidienne
inférieure sont volumineuses et d'aspect microscopique normal. Sur les coupes,
on voil qu'elles ont la structure semi-compacte. Elles sont riches en qpungm—
cytes, conliennent un sssez grand nombre de pelils gmupemenls acineux #
contenu colloide. Les cellules t’-o‘imoplnles peu abondantes, sont isolées ou
gmupé&s par pelils amas surloul ‘a la périphérie des glandules, Pas de volu-
mineux placards. e i

L' hypophyse est de volume normal : les vésicules colloides de la zone inler-
lobaire sont nombreuses et étendues, Dans le lobe glandulaire o cellules
¢osinophiles et cyanophiles abondent, ou les chromophiles sont rares, la colloide
interstitielle est abondante. Au milicu du lobe glandulaire, on trouve un petit
adénome formé de hautes cellules cylindriques a proloplasma granuleux, dont
le stroma tend a prendre le type papillaire.

Les survénales 5 gr.el 5 gr. 50 sont atrophiques el hypoplasiques avec absence
presque compléte de spongiocyles.

Le pancréans présente un cerlain degré de sclérose inlra-lobulaire, les ilols de
Langerhans y sont trés peu nombreux.

Les testicules, gros, 24 el 25 grammes, présentent une struclure que l'on
rencontre parfois dans les cas d'eclopie : :

L'épithélium séminal ne parail pas différencié; les parois des tubes sont
revétues de deux ou trois assises d'élémenls arrondis & gros noyaux irés chromo-
philes.

Ln paroi conjonctive de ces tubes esl Lrés épaisse el riche en t-nllngﬁnc
Entre les tubes, tissu conjonelif cedémateux trés abondant, riche en vaisseaux,
ne conlenanl presque pas de cellules interstitielles.

L'examen des autres viscéres monlre les lésions dues & une Luberculose
ancienne, avee granulie terminale.

OnservatioN 11, — V. Fille de "’B ans, grandu myhmdémaleuse, intelligence
nulle.
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Fii. 5. — Parathyroide inféricore droite de myxoeedématenx par agénésie thyroldienne
(Cas Bt Grossissement 24 diamétres). Sthructure semi-compacte, Eosinophiles dissémindes,
A, cellules fendamentales; B B el B, éosinophiles; €, formes de transition;

:D, tissu interstitiel vasculo-conjonetif.

Fic. 24, — Point B de la figure 23 & un plus fort grossissement (205 diamélres).
A, vellules fondamentales ; B, spongioeytes; C, acini & contenn colloide bordés par des cellules fondamentales.
Iv, pelit amas de cellules éosinophiles; E, stroma conjonctivo-vasculaire,

b1
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Fie. 35, — Vestige thyroidien de myxodémateux congénital (eas B.) (Grossissement 24 diamdires),
Grands kystes & conlenu colloide el pelits amas de fissu thyreidien embryonnairve,

A et A’ tissu thyroidien de type foetal; B et I, grosses vésicules & contenu collofde tapissées por une senle
assise de cellules épithéliales eubiques; C, grosses traviées de Lissu conjonclif.

Fuc, 20, — Point A de la figure 25 & un plus fort grossissement (265 diamélres),

A A, travées Cpithéliales pleines (aspect foetal); B DY B, pelits acini & contenu eollofde
C, capillaive du slroma.
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Avropsit. — A l'aulopsie le coips thiyroide et les arlores thyroidiennes nor-
males manquent. A gauche de la trachée, appendu & un pelit rameau de la
carolide primitive, on lrouve un nodule du volume d'un grain de chénevis.
Sur les coupes histologiques on voit qu'il s'agit d'un veslige d'origine bran-
chiale dans lequel on distingue plusieurs parties : 1° au centre, deux canaunx
accolés en canons de fusil, formés d'une paroi épaisse conjonctive, et revitus
d'un épithélium pavimenteux stratifi¢ comprenant trois 4 quatre assises; 20 deux
vestiges thyroidiens silués de chaque coté des canaux el formés de tubes pleins
et d'acini cellulaires de structure diverse : les uns formés d’éléments cubiques
a protoplasma granuleux légérement basophile, les autres cellules 4 contours
plus nets, & protoplasma homogéne, acidophile; 3° un amas lymphoide non
différencié, contenant quelques cellules épithéliales isolées, qui reproduit la
structure du thymus embryonnaire.

Les parvathyroides supériewres n'onl pu étre trouvées.

Les pavathyrotdes inféricwres siluées de chaque colé de la trachée recoivenl
aussi un rameaun de la carolide primitive. Elles sont trds volumineuses, et leur
diamétre atteint trois [ois celui du nodule thyroidien pris dans son ensemble,
Surlescoupes, structure semi-compacle; quelques lroudes spongiocylaires, assez
nombreux amas de cellules éosinophiles, mais sans formalion de gros placards.
Acini & contenu colloide moins abondants que dans I'observalion précédente.

L hypophyse a malheureusement été perdue.

Les survénales, 6 el T gr. sont congestionnées. Médullaire normale, cellules
spongiocylaires groupées en pelils amas dans la corticale.

Le pancréas n'a pas élé examiné,

Les ovaires sonl gros, 10 el 12 gr., ils présenlent & leur surface de pelils
kystes 4 contenu séreux. Sur les coupes histologiques on est frappé de voir
combien les follicules sont rares. Au contraire le tissu inlerstitiel, formé presque
exclusivement d'éléments fuso-cellulaires, est trés abondant.

Pas de corps jaunes en évolution. Quelques rares cicalrices fibreuses, donl
quelques-unes sont infiltrées de cellules chargées de pigment ferrique.

L'examen duo poumon monlre une broncho-pneumonie & foyers mulliples.
Les autres viscéres présentent quelques lésions infeclieuses banales.

Ces fails nous paraissent apporter une confirmation de plus & la doctrine
aujourd’hui admise, de I'indépendance embryologique, anatomique el fonclion-
nelle du corps thyroide el des glandes parathyroides.

Un cas d'acromégalie avec lésions associées de plusieurs des
glandes vasculaires sanguines.

En collaboration avee Gauckler.
Revue neurologique, ne 6, 1905,

Il s'agissait d'une femme Agée de 85 ans, présentant depuis l'age de 45 ans
les signes classiques de I'acromégalie.
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La particularité de ce cas provient de l'ensemble des lésions trouvées a
I'autopsie : un mal de Pott dorso-lombaire avec abeés par congestion, un kysle
séreux de la plévre diaphragmatique droite, deux seins scléreux el abondamment
* kystiques, un foie présentant un cerlain nombre de cavités kystiques, renfer-
mant un liquide transparent.. Mais l'intérél de ces fails est minime auprés de
celui qu'offraient les glandes vasculaires sanguines.

Le corps pituitaire élail le sitgge d'un volumineux kyste remplid'une matiére
visqueuse, filante, verdatre. Ce kyste, gros comme une petile mandarine, occu-
pait la selle turcique considérablement élargie. Du corps pituitaire, & proprement
parler, il ne restail presque plus lrace, el sur la portion supérieure seule du
kyste limilé par une mince membrane persistaient quelques graines glandulaires.

Le corps Lhyroide étail envahi par un goitre plongeant de grandes dimensions,
goitre plongeant qui de ce chefl avait passé inapergu pendant la vie. Examiné
histologiquement, ce goitre présentait 'aspect typique du goitre fibro-colloide ;
certaines de ses parties élaient caleifiées.

Les capsules surrénales étaient, elles aussi, tonchées et d'une facon parlicu-
litrement intéressante.

En effet, la capsule surrénale droile, grosse comme une orange, de consis-
tance ferme, ne présenlait pas de cavilés centrales et semblail 4 la coupe macro-
scopique comme formée par 'agglomération d'un certain nombre de lobules
nettement limités et larges chaeun comme une piéee de dix centimes.

A l'examen hislologique, on pul veir qu’il s'agissait 14 d'un adénome
surrénal avec hyperplasie surloul netle de la zone des arcs. La majorité des
cellules de la tumeur présentail I'aspect des élémenls de cette région. Mais
alors que sur presque toute la coupe, on constate 'existence de lravées 4 limites
nettes, par points les éléments, se multipliant d'une facon intensive, donnent
naissance & des aspecls de lumeur infiltrée. Il y a, en d'aulres lermes, évolulion
nelte de la tumeur vers le cancer, La capsule surrénale gauche est, elle, enlitre-
ment envahie par une tumeur de gros volume A expansions lalérales el infé-
rieures irréguliéres. Le volume de I'ensemble peul élre comparé a celui d'un
rein d'adulte bien développé.

Al'examen histologique, on consltale qu'il s'agil d’un cancer infiltré généralisé
al'ensemble de I'organe, sans espaces sains.

Il n’est pas jusqu’au pancréas qui ne nous ait paru présenter quelques altéra-
lions consistanl en une richesse el en un développement anormal des ilots de
Langerhans.

Sans vouloir insister sur I'intérét loul particulier que peut présenter le cas,
au point de vue de la pathogénie générale des tumeurs, il nous a semblé que
celle associalion de lésions de la plupart des glandes vasculaires sanguines
méritail d'élre mise en lumiére.

Y a-t-il un rapport de cause & effet entre la production de ces diverses lésions
el l'acromégalie? Ou bien faul-il penser que la destruelion du corps piluitaire a
amené, d'une parl I'acromégalie et d’aulre part, mais sans qu'il y ail connexité
nécessaire entre les deux séries de faits, 'ensemble des modificalions des glandes
vasculaires sanguines? S'agil-il de phénoménes de suppléance ayant amené
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d'abord de I'adénome réalisé au niveau du corps thyroide et de la capsule surré-
nale droite et ensuile du cancer trouvé a I'élat massif dans la capsule surrénale
gauche el & 1'élal d'esquisse dans la capsule surrénale droite? Ce sontla toutes
questions que nous ne saurions résoudre ici. Mais il nous parait néanmoins
évident qu'il y ala plus qu'une simple coincidence. EL en présence de faits de ce
genre, en présence des cas nombreux oi dans l'acromégalie le goitre a été
signalé en concomilance avec des lésions du corps pituitaire, on est autorisé a
concevoir l'existence d'une solidarité pathologique des glandes vasculaires
sanguines, dont les connexions physiologiques ont élé dés longlemps

démonlrées.
Epithélioma de la verge.

En collaboration avec J. Boisseau.
Bulletin de la Société analomigue de Paris, 1905,

Cor Bovinum.

Hulletin de la Société anatomique de Paris, 1905.

Présentation d'un coeur considérablement hypertrophié et pesant, vidé de

son sang, 1010 grammes. La pi¢ce provenail d'un malade mort en asystolie par
endocardile rhumatismale,

Anévrysme de la crosse de l'aorte (lype récurrent)
avec oblitération de la sous-claviére.

Bulletin de la Socidtd anatomique de Paris, séance du 15 janvier 1904,

L'intérét de cetle piéce consiste en I'oblitération de la portion initiale de la
sous-claviére accompagnant I'anévrisme de l'aorte. Les cas d'oblitération des
gros trones collatéraux dans les anévrismes aortiques, sans étre une rareté, sont
loin d’étre fréquents.

Artéres rénales surnumeéraires.

Bulletin de ln Société anatomique de Paris, séance du 15 janvier 1904

Carcinome fibreux du larynx.

Bulletin de la Société anatomique de Paris, 3 février 1904,

Tumeur de la région glotlique et sous-glottique trés dure, surtout développée
au nivean de la corde vocale inférieure gauche ou elle semble avoir pris nais-
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sance. A droile de la trachée, prés du carlilage cricoide existail une pelile
tumeur dum grosse comme une noix, enchissée dans le lobe droit du corps
thyroide. Plus bas un ganglion de la chaine récurrentielle élail nettement cancé-
reux. Histologiquement, la tumeur principale élait formée par un épithéliome
tubulé diffus. La tumeur annexée & la trachée, du méme type que la précédente,
s'élait développée dans la gaine lymphatique péri-vasculaire de l'arlére thyroi-
dienne qui étail enchissée dans le néoplasme.

L'intérat de ce cas réside: 1° dans le "Lype histologique de la tumeur qui
habituellement au niveau du larynx suil le, type de I'épithéliome pavimenteux
lobulé et exceptionnellement le Lype cylindrique ; 2° dans la présence de généra-
lisalion dans la gaine péri-vasculaire dun gros vaisseau el dans les ganglions,
fail jugé exceplionnel par Krishaber. -

Hernie diaphragﬁ:atiu;ue étranglée.

En collaboration avee M. Boudet.
Bulletin de le Société anatamique de Pariz, 19 février 1904,

- La couche optique (Elude analomique).

" Thése de Paris, 1007,
Mémoire couronné par FAcadémie des sciences (prix Lallemand).

Dans ma thése inangurale, j'ai poursuivi I'étude de la couche oplique tant
au point de vue de ses connexions analomiques que de son role physiologique.
Ces recherches onl été faites sur des piéces humaines et sur des pidces expé-
rimentales,

Ce travail basé¢ exclusivement sur des recherches personnelles, comprend
I'étude anatomique, physmlnglque el clmlque de la couche oplique. Pour me
conformer au plan adoplé dans cel exposé, je n'envisagerai pour le moment que
ce qui a lrait 4 la parue analomo- -pathologique. Je résumerai ailleursla parlie
de mes travaux qui concerne la physiologie palhologique dela couche oplique.

Piéces expérimentales. — Pour déterminer des foyers de destruction chez
animal, j'ai employé au début la méthode de Lo Monaco qui consisle &
délruire la couche upllque en I'abordant par sa face inlerne, & lravers le corps
calleux. Ce procédé qui provoque un traumatisme el des hémorragies considé-
rables ne m'a donné que des insuccés dans les 8 cas ol je I'ai employé. J'ai eu
alors recours a la destruclion par électrolyse bipolaire suivant la méthode de
Sellier et Verger. Je me suis servi d'un appareil que j'ai fail construire
spécialement & cet effet, composé de deux aiguilles de platine iridié isolées
au moyen d'un trés fin manchon de verre, laissant 4 l'extrémité inférieure
les aiguilles & découverl sur une longueur d’un millimétre et demi. Aprés avoir
déterminé, chez les différents animaux, les points de repére sur la ligne
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médiane du crane, il est facile, aprés trépanalion, de faire pénélrer les aiguilles
jusqu'a la couche optique en les enfongant 4 une profondeur délerminée. J'ai
opéré par cette méthode un certain nombre de chiens, de chals el de singes, et
j'ai pu conserver 1 singe, 2 chals et 1 chien assez longtemps, pour pouvoir
faire ensuite I'étude microscopique des piéces sur coupes sériées par la méthode
de Marchi. J'ai représenié dans mon mémoire de nombreux dessins, avee des
légendes rés détaillées qui permetient de suivre facilement les dégénéralions
provoquées par le foyer primitif. J'ai longuement insisté sur ces dégénéralions
el jai montré quun foyer de destruclion expérimentale de la couche oplique
délerminail chez 'animal des dégénérations manifestes des fibres qui prennent

Fiz. 27, — Coupe sagitlale 'une téle de singe pour monirer le trajel suivi par les aiguilles,

origine dans ce ganglion pour irradier dans les dilférentes parties de I'encé-
phale, du mésencéphale et du rhombencéphale : fibres thalamofuges.

L'é¢tude du cas de mon singe I, chez lequel j'ai réussi & produire un foyer
de destruction de la couche oplique, sans parlicipalion ni de la capsule
interne ni de la région sous-oplique, est toul particuliérement intéressante &
cel égard. Elle m'a permis d'établir netiement I'exislence, chez cet animal, de
fibres thalamofuges ascendantes et descendantes. Celle de mes chals I el II,
— quoique moins démonstrative & cet égard, puisque la lésion primitive thala-
mique y est moins bien localisée, — m’a amené cependant aux mémes résul-
tals, aprés comparaison de ces cas avec celui de mon singe el avec ceux
publiés par Probst.

Voici, sous forme de conclusions, les résultals auxquels m'onl amené mes
recherches personnelles. :

La couche oplique est le centre d’origine d'un grand nombre de fibres qui
prennent naissance dans les cellules ganglionnaires de ce noyau pour irradier
dans les différentes parlies des centres nerveux.

Connexions avec la corticalité. — De beaucoup les plus nombreuses,

0
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Fic. 28, — Singe L. Coupe vertico-transversale passant par la région moyenne de la conche optique.
Elle comprend les ciceonvolutions précentrale [Pre) el post-centrale (Psic), le gyrus su[wa-nmrgi:ulis (Gsm),

la premiére civeonvolution temporale (T,), la circonvolution du erochet [U), e corps godronnd (Cg), et la

A% civeonvolution limbique q_.i . — On y voil en oulee : le corps eallens (Ge) et le cingulum [Ging), le

pilier antérieur du trigone (Tga), le novan eandé (NG, NG, ln eonche oplique avee ses novaux inlernc

{¥i), externe (Ne) el antérieur |Na), fes 2+ ¢t 3 segments du novau lenticulaire (NI, NI;), le cor
monillé externe (Cgel avee la banduletle oplique HII], le segment postéricur de la capsule interne {[!ilH!i

I n'ﬁim song-oplique (Rs 'I'Il‘r‘1 le corps de Luys [CL), le pied du pédonenle [P), et enfin les tuberenles

mamillaires (Tm), les eapsules, externe (Ce), extréme (Cex) el Pavant-mue (AM],

Lésion prineipale. = Le¢ foyer primilil principal (Fp) occupe ici les noyaux interne el anbérieor de la
couche optaque droile qu'il détruit enticeement, oo cmpi¢tant en bas sur le centre médian de Luys. En
dehiors, il lése la partie inlerne du noyau externe; en bas, il g'arrdte au nivean de Ja région sous-oplique,
bien au-dessug de la eapsule du noyau veuge; en dedans, il intéresse la commissure molle, on cmpiﬁam
un peu sue le thalamus gauche, dont il détroit la partie la plos interne du noyan inteene; enfin en haut,
il sectionne la partie droite do pilier antérienr du teigone, le corps callenx et enfin la partie inférieure
de la 1 circonvolution limbique. — 11 existe & la base du cingulum droit [Fp,), el & la base de la
circonvelulion ;u-f:nm:lnln du mime edté (Fpy), dewx petits fovers qui mrﬁ-ﬁlluulllglm aux prolongements
postéricurs de la lésion corticale des circonvolutions de la face jnterne de I'iémisphire ; lésion produite
par le passage de 'instroment el que montre bien la coupe w* 87 (lig, suivanie).

Lésions accessoires, — 11 existe un petit fover accessoire (Fpg) dans lo novan antévieur (Na) de la couche
optique gauche.

nfrénd!'all'mia. — D foyer primitif principal (Fp), partent de nombreuses fibres dégénirées, qui traversent
e noyau externe de la couche oplique dreoite [Xe), la zone réticulée (%] ol se remdent dans le segment

stérieur de la capsule interne Fllipi. De ld, un certain nombre de ces fibres prennent un trajet aseen-
dant pour gagner la couronne rayonnante et ircadier dans les circonvolutions (fibres .r.hm‘umo-cor.‘imi'ﬂa.
La dégénération est surlont marquée dans la circonvolution précentrale :pn-ﬂ. moins proneneée dans la
circonvolution post-centrale (Psic); d'anires gagnent, en passanl par les capsules, externe (Ce) et extréme
(Cexj, le gyrus supra-marginalis {[imljl el enlin la premidre temporale |T,). Elles sont mélangées
aux fibres dézéndpées provenant de ln lésion de passage corticale, qui gagnent la eapsule interne, en
eroizant les filwes ascendantes thalamiques et deseendent dans e piu.:ll du pldonenle (BT, — La section
tlu corps callenx o déterming la dégénérescence des fibres calleuses qui vont ivradier & droite des circon-
volutions prlf*- el post-centrales, en s¢ mélangeant anx bres préeédemment déerites, Un eertain nombre de
ees fibres calleuses traversent la ligne médiane, pour aller s'¢panouir dans la substanee blanche de I'hémi-
sphive gauche, — Dans lo eapsule interne iﬂil{glm le pied du pédoneule gauche (1), il existe quelques

rares [ibres dégénérées. — Lo cingulum droil (Cing) enfin, intéressé par 1o foyer (Fp,) contient de nom-
breux corps gramuleux. — Le: noyau eandd (NC) et les sogments du noyam lenticulsire (NLy, KLg) ne
coutiennent pas de libres déginéeées, Du foyer Fpg, partent quelques fibres qui passent par o stratum
zonale de la couche oplique gauche pour gagner la substance blanche de Ihémisphére.
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sont les fibres ascendantes corticiples, fibres thalama-corticales, qui forment
avec les fibres thalamopétes, cortico-thalamiques, la couronne rayonnante tha-
lamique.
~ On peut dans les fibres thalamo-corticales, suivant leur destinée ou leur
origine, élablir une quadruple division et distinguer :

1¢ DDES RADIATIONS THALAMO-CORTICALES ANTERIEURES 0OU FRONTALES, qui pro-
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Fia. 29. — Chat 1. Coupe vertico-tranversale passant par la région thalamigque moyenne.

F-”'f comprenmd les eivconvolutions 1, 11, I, IV, les noyaux externe, interne et veniral du thalamus |Ne, Ni,
Nvl, et la couche grillaghe [Zr); le tenia thalami (1th), les 2 segments du noyau lentienlaive (NL, Klq),
!ﬂ corps callenx [Ce), los piliers du trigone (Tg), le cingulum [Cing.), le segment postéricur de la capsule
interne (Cip.), le pied du.pédoncule [I'), les capsules externe [Ce), extréme [Cex), Vavant-mur [Am}, le
noyau amygdalien (NA) et enfin le 3¢ ventricule (Vg), le faiscean de Vie-d'Azye (VA), et la bandelette
aptique (I} avee la commissure de Meynert [GM).

Lésion. — L¢ foyer de destruction prisente dans I'hémisphire gauche une forme allongdée dans le sens ver-
tical, depuis la base de la 1= circonvolution en haut, jusquau niveau de la bandelette oplique en bas. Ce
fayer oeeupe, sous une forme lindaire, In 17 circonvolution dont il détruit Ia subslanee blanehe; il sce-
tionne le corps calleux et le trigone dons leur partie externe, une grande partic du noyan externe et du
noyau venlral du thalamus, ainsi que la p:rlie interne de la couche grillagde. En bas, il vient IElJII[IEf la
partie infirieure du segment postérieur de la eapsule interne ¢t le pied du pédoncule, en empiétant un
peu sur la pointe du globus pallidus, 11 s'arréte enfin on wivesu du bord supéricur de la bandelette
optique, qui est lgirement efflenvée par la lésion. Le noyau interne du thalumus n'csl pas intiresst, En
haut, la zone de nécrose vient effieurer le novau caudé, &

Dégénérations. — Hemisphéve gauche : 1¢ des fibres radiaives du noyau externe [Ne) et de la zone riti-
eule (Er); 2 de la capsule interne (Cip); 3¢ des fbres radides et des lames médullaives interne et exlerne
du noyau lentiealnive [XL); & de la capsule cxterne [Ce); 5° des fibres de la couronne rayonnante ; G° du
vorps ealleux (Ce) et dw cingulum (Cing.): 7 du trigone (Tg) aux confins du foyer primitif; 8* du fiscean
de Vied'Azyr (VA]; 9 ot enfin de la bandelette optique [T1). ) 7

liémisphérve drait : dégénération légire du corps callewx et des fibres de la couronne rayonnante.

viennent surtout des noyaux antérieur el interne de la couche optique, passent
par les lames médullaives antérieure et interne, et par le stratum zonale; elles
gagnenl le segmenl antéricur de la capsule inlerne, parcourent la substance
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blanche dn lobe frontal et vont s'épanouir dans les cireonvolulions frontales;
quelques-unes, en passant au-dessous de la commissure anlérieure, se rendent
dans les circonvolulions ollactives. o

90 DES RADIATIONS THALAMO-CORTICALES MOYENNES, FRONTO-PARIETALES, qui sui-
vent une direction transversale, se dirigent vers la face exierne de la couche
optique et entrent dans la conslitution de la lame médullaire externe et de la
zone grillagée. Elles pénétrent ensuite dans la capsule interne el de la gagnent
par un trajet ascendant le pied de la couronne rayonnante et les circonvolutions
cenlrales périrolandiques. Il est probabl: aussi qu'un certain nombre des
fibres thalamiques moyennes parviennent a la corticalité par un autre chemin;
traversant la capsule interne, elles gagneraient les lames médullaires du noyau
lenticulaire et s'infléchiraient ensuite pour devenir ascendantes. Les radialions
thalamiques moyennes enfin, proviennent surtout d'aprés nos cas, du noyau
externe de la couche oplique.

2% DES RADIATIONS THALAMO-CORTICALES ]NFER]EUR[‘IE, TEMPORO-OCCIPITALES, qu'
partent des régions inférieures, internes et poslérieures de la couche oplique,
Celles qui proviennent de l'exirémilé antérieure el inférieure de la couche
oplique vont se réunir aux fibres thalamopétes qui forment le pédoncule inféro-
interne du thalamus; comme ces derniéres, on les voit en arriére, passer entre le
pilier postérieur du trigone el le faisceau de Vieq d’Azyr, conlourner 'anse du
noyau lenticulaire, se rendre par la partie interne du segment postérieur de la
région sous-thalamigque de la capsule interne, dans les circonvelutions lem-
porales,

4 DES RADIATIONS THALAMO-CORTICALES POSTERIEURES, qui proviennenl de
l'extrémité postérieure de la couche oplique et principalement du pulvinar, que
I'on retrouve plus loin dans les segments rélro-lenticulaire el sous-lenliculaire
de la capsule interne, puis dans les couches sagillales (exlerne el inlerne) du
lobe temporo-occipilal et que I'on voit enfin irradier dans les différentes cir-
convolutions temporo-occipilales. J'ai conslaté également, dans un cas,une irra-
diation thalamofuge partant de la partie postéro-inférieure de la couche optlique
el gagnant les circonvolutions pariélales, mais je n’ai pas pu suivre exaclement
le trajet de ces fibres et en établir le déparl d'avec celles qui gagnent les
couches sagillales.

A propos des fibres thalamo-corticales, j'ai pu enfin soulever une guestion
nouvelle, sans pouvoir cependant la résoudre d'une facon absolue. J'ai observé
dans deux cas (singe I et chal I) une dégénération trop abondante et surlout
4 la fois trop élendue el trop systémalisée, dans le corps calleux et dans les
fibres, qui, du corps calleux, se rendaient dans la corticalité de I'hémisphére
sain, pour pouvoir rapporter ce fait 4 la minime lésion du corps calleux eréée
par la traversée opéraloire expérimenlale.

Dans ces conditions, sans poser le fail en affirmalion absolue, mais en le
considérant néanmoins comme offrant la plus grande vraisemblance, j'ai pu
admettre que, de la couche oplique partent un certain nombre de fibres qui par
le corps calleux gagnent la corticalité el méme la couche oplique de I'hémi-
sphére du coté opposé. Ces fibres me paraissent pouvoir elles-mémes étre sub-
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divisées en : fibres thalamo-corticales eroisées el en fibres thalumo-thalamigues.
Il y aurail ainsi, aux données d'Edinger sur U'existence de fibres croisées sensi-
tives médullaires et de Probst sur l'existence de fibres du ruban de Reil se ren-
dant & la couche oplique croisée, un élément nouveau 4 ajouler ou méme &

7l

Fig. 30. — Chatl Il Coupe vertico-transversale passanl par la région thalamigque moyenmnc.

Elle intiresse les I, 1o, 111" et IV cireonvolutions, les noyanx interne (Ni), externe (Nej, et ventral [Nv)
du thalamus, la eouche grillagie [Ze), le tonia thalami (Ith), les 3¢ et 2 segments du noysu lentienlaire
[Nly, X1, le novan caudé (NG}, le corps callenx [Ce), le pilier anlérieur du trigone [Tga), le cingulum
[Cing], le segment postérieur de la capsule interne (Cip), le pied du pédencule (), la commissure anté-
ricure (coa), la bandelette optique (11}, le 3 veotricule (V5] el enfin les capsules externe [Ce), exirime
[Cex), et lavant-mur [AM].

Lésion. — Le foyer primintf [Fp) déteuit la partie interne de la couche oplique gauche dont il ipléresse sur-
Loul ]cuu:mu interne (Ni), et le noyau veniral (Nv). En haut, il s'étend jusq‘n'nn venlricule latéral, en
seelionnant le pilier antérienr gauche du trigone, et la partie inféricure du corps callenx. En bas,
sarrile su nivean de la limite supﬁ'i(rum du segment |mﬂ|'§ric-llr de la ﬂpillic interne el du Fiﬂd du
pédoncule dont les fibres les plus supérieures sont intéressées; en dedans il s"étend jusqu'a la ligne mé-
diane sans empiéter sur le thalamus dreit; en dehors, enfin, il délruit la portion interne du novau
exlerne, . : y

Dégénérations. — A gauche : 1° des fibres radiées du noyan externe, de In zone réticulée, des lames
médullaires el du stratum zonale de la couche optique; 2° de la Hp&-‘u]ﬂ interne; 3 des fibres de la
substance blanche des I, TI¢, T11* circonvolutions ; 4* des fibres radides ot des lames mﬁ"“"“i“’? Id“ noyau
lenticulaire ; 5 de la capsule externe; 6 du tenin {halami qui csl aux confins du foyer primitif; 7= du
corps enlleux el du cingulum. ; i

A dreite ; diginération Wgive du eorps calleux et de quelques fibres des 17, 11 et I® circonvolutions e
du centre ovale,

opposer. Il permeltrait en effet, sans recourir a I'hypothése de faisceaux & des-
tination bilatérale dans les voies inférieures, d'expliquer le rétablissement de la
sensibilité chez les animaux en expérience, dans les lésions étendues d'une
seule couche oplique. C'est au niveau de la couche oplique, de'rnier relai sen-
silif, que grace aux fibres thalamo-corticales croisées, s'élablirail la réparlition
bilatérale vers la corticalité des impressions sensitives.
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Connexions avec le corps strié. — L'abondance et la densilé des fibres
dégénérées dans le globus pallidus nous ont également amené & admettre I'exis-
tence de fibres thalamo-strides. -

Connexions avec le mésencéphale et le rhombencéphale. — Les fibres
thalamofuges descendant dans le cerveau moyen et dans le rhombencéphale que
I'on peut suivre & la suile de destruction expérimentale de la couche optique,

Fig. 31, — Chien I. Coupe vertico-transversale oblique passant par la partie postévienre de la
couche oplique el le corps genouillé externe,

Elle comprend @ le corps ealleux [Ce) et le cingulum [Cing], le pilier antévieur du trigene (Tga), la ecorne
d"Ammon [CA], le COTPS genouillé externe (Cge), la parlie postérienre de la couche ullliqun (Th), le faiscean
thalamique de Forel (Fth), le faiscean de Vie d'Azyr (VA) et enfin le pied do pédoneuls [P).

Lésion, — Le foyer primitif [Fp) détruil la partic interne de Pexteémité postérienre de la couche optique

et empitte legérement sur la région sous-thalamique. On voil en outre en Fp', le dernier vestige de la
légion des civconvelutions internes,

Dégénérations. — 1* Des fibres radiaives thalamiques que 'on suit jusque dans le faiscenn thalamique ;
2 digéndration de ce dernier faiscean ; 3 de quelques fibres de la eapsule du corps genouillé externe et

enfin, 4 dégénération de quelques fibres du cingulum et de la parlie externe du corps calleux. Le pied
du pédoncule we condient pas de fibres dégénérdes.

sont beaucoup moins nombreuses el surlout de plus court trajet que les fibres
ascendanles.

Nous avons pu cependant dans un cas, les suivre beaucoup plus bas qu'on
ne I'avait fait jusqu’ici. En effel, le cas de mon singe 1 m'a montré qu'il exis-
tait des fibres thalamo-rubriques qui, par les faisceaux thalamique et lenticu-
laire et le champ de Forel, gagnaient la capsule du noyau rouge. S'il est vrai-
semblable d’admeltre, comme le fait Probst, que ces fibres se terminent dans
les cellules du noyau rouge, je crois néanmoins que quelques-unes d’entre elles
descendent plus bas. J'ai pu, en effel, en suivre un cerlain nombre dans le
pédoncule cérébelleux supérieur et j'ai ailleurs disculé la possibilité de
lexistence des fibres thalamo-cérébelleuses. J'ai d'aulre part élabli nettement
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'existence de fibres thalamofuges descendant dans le Reil médian, jusqu'a la
partie inférieure de la protubérance.

Les fibres thalamo-réticulées enfin exislaient dans un de mes cas, mais en
trés pelit nombre.-

Connexions avec la moelle, — Existe-i-il enfin des fibres thalamofuges
mettant en relation la couche oplique et la moelle épiniére? Bechterew el ses
éléves admellent U'existence de lelles fibres. Récemment Bechlerew a confondu
ces fibres avec le faiscean de Monakow qui serail en relation directe ou indi-
recte avec les fibres provenant de la couche optique.

Pour ma part, I'expérimentation ne m'a pas permis de reconnailre dans les
lésions limitées de la couche oplique, des dégénérescences de cel ordre; aussi
ai-je été amené & nier lemistence réelle de fibves thalomofuges mellant en con-
newion directe la couche optigue et la moelle épiniéve.

Pléces humaines.— J'ai pu faire I'élude analomique sur coupes micro-
scopiques sériées de lrois cas de lésions lthalamiques au moyen de la méthode de
Weigert-Pal et d’'un qualtritme cas au moyen de la méthode de Marchi.

Dans les Lrois premiers cas (cas Jossaume, Hudry et Thalman), j'ai pu lopo-
graphier avee précision, pour chacun d'eux, le sitge et I'étendue du foyer pri-
milif et les dégénéralions secondaires qu'il a provoquées, soil au-dessus, soit
au-dessous de lui. Ces lésions, qui correspondaient au point de vue clinique &
un syndrome identique dans les Lrois cas (syndrome thalamique), élaient
presque exaclement analogues dans ces trois observalions, ce qui m'a permis de
déterminer le siége de la lésion centrale susceptible de donmner le tableau
clinique du syndrome thalamique.

Cette lésion occupe la partie postérieure de la couche oplique; elle détruit,
sur une plus ou moins grande hauleur, le tiers postériewr dic noyau externe, une
partie du noyau interne, du centre médian et du pulvinar, et n'intéresse qu'un
petit nombre des fibres du segment postérieur et de la capsule interne.

Variable dans son étendue, le foyer occupe loujours la méme situation dans
tous les cas de syndrome thalamique, ainsi que le prouvent les nouveaux cas
qui onl éLé publiés depuis mon mémoire par différents auteurs (Long, Winckler)
el par moi-méme. :

Dans la quatritme ohservation (cas Kaiser), les coupes ont até traitées par
la méthode de Weigert-Pal pour l'étude de la localisation du foyer et par la
méthode de Marchi pour les dégénéralions secondaires. :

Ce cas présenle un inlérél eapital pour la thése que nous soutenons; il est
en oulre des plus instructifs pour I'étude du trajet pmtubéranhel et ?)ulhmr:a
des faisceaux lésés dans la calotte pédonculaire. Clest en effet, la P"E:m'ém fois
qu'on a pu étudier chez 1'homme, el a l'aide de la mélhode de March_l, un foyer
confiné au thalamus el a la calotte pédonculaire, sans lézion canwn:umms de la
capsule interne. Je ne parlerai ici que de ce quia Irait aux connexions du tha-
lamus avec la corticalité, c'est-a-dire aux dégénérations ascendantes. _Les dégé-
néralions descendantes ont fait I'objet d’un travail ultérieur analysé ci-apres.

Localisations des lésions, — Le foyer principal est situé en pleine couche
optique droile, son prolongement postérieur pénétre dans la calolte pédon-
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culaire: en avant, il s'arréte dans la partie antérieure du thalamus. Ce foyer
3 ; i

Fig. 52, — Cas Jossaume, Coupe horizontale microscopique, passant par la partie supérieure
des noyaux gris centraux, et par le tron de Monro. (Coloration an Weigert-Pal.}

Celg), genou dy

mlerne,

corps ealleux. — Ce, (Spl.}, corps ealleux (splenium). Cia, segment antérienr de la capsule

Cip, 2on segment postérieur. — Cirl, 2on segment rétro-lenticolaire, — C8gl, couches sagil-

tales du lobe temporal. — Fi, fimbria. — Fj;, troisitme frontale. — la, insula aniéricur. — Ip, insula
postérienr. — Na, noyau antérieur du thalamus, — NG, noyau caudd (1), — NG/, novau candi (quene].
Ni, noyau interne du thalamus. — NLg, 2* segment du novan lentienlaire
lenticulaire. — OpFy, opereule de la 3¢ frontale. — OpR, opereule rolandique. — PaTh, pédoncale anté-
rieur de la couche optiqgue. — Pul, pulvinar. — 51, septum lueidum. — Strz, stratum zonale. — Th,
conche ﬂpllbqlll‘:. —_— Tnp. lapetam, — Tg, lrigﬂuﬂ. = Ty premiéee temporale.

Léston, — Le foyer de destruction oceupe ici la partie postévieure de la couche oplique, doot il détruit
toul le tiers postérieur du noyan externc; en dedons, il empiéte sur le pulviner; en dehors, il seclionng
lu partie postéricure du segment postérienr el le segmenl rétro-lenticulaire de la capsule interne, ¢f pousse
une pointe dans la partie postéricure du noyau lenticulsive. Le noyau antérieur el le noyau inlerne du
halamus ne sont pas intéressés par la lésion.

Dégénérations. — A la suite de cette Iésion onl dégindéeé, on sont inléresstes dicectement : 1° les fibres
radiaives du noyau externe de la couche oplique immédistement en contaet avee le fover de destruclion;
e Jeg fibees radiaives de la parlic postéricure du novau inlerne ¢f loules celles du pulvinar. Les libres du
stratum zonale du pulviner sonl conservics li ob elles ne sonl pas détruites par la lésion; 3 les fibres
radiaires de la partie postéricure du novam lenticulaive; 4= les fibres transversales |thalamo-sirides el sirio-
thalamigques) et les fibres verlicales du segment postéricur de la capsule interne; 5 cn arritre cnfl il ya
disparition de quelques fibres des couchies sagittales [CSgt) du lohe temporal et dégindration légtre des
fibres de la substance non dilféeenciée de la base des circonvolutions temporales.

— Nlg, 3 segment du noyau
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intéresse, par ses diflérentes anfractuosités, toutes les parlies du thalamus
(noyawx interne, externe, médian et antériewr), mais en acun point, tf n'inléresse
le segment postévieur de la capsule interne qui est épargné par la lésion sur toule
la série des coupes. En arriére, les anfracluosités du foyer pénétrent dans le

CJ:;P i

33, — Cas Hudry, Coupe horizontale microscopigque passant par la parclie supérieure des
noyaux gris centraux el la région du trou de Monre. {(Coloration au Weigert-Pal.-cochenille.)

Cia, Cip, Cirl, segments anlirieur, postéricur et rétrolenticulaire de la capsule interne. — Csgl, couches
sagillales. — Fj, troisibme eirconvolution (routale. — Gsm, gyrus supra-marginalis. — la, insula antériear.
— Ip, insula postévieur, — Na, Ne, Ni, novaux anléricur, externe et interne du thalamuos. — NG, KRG
novau candé (1¥e el quene). — Nbg, troisitme segment du novan lenticulsire. — Opl;, opercule de la
¥ frontale. — Opl'y, opereule de la deuxidme pariétale. — Oplt, opercule rolandique. — Mul, pulvinar.
Blre, stratum zonale, — Tp, temporale profonde.

Lésion. — Le fover de destruclion ocenpe la’ parlie postérieure el externe de la couchs 0]!'11"-]!.!01 dont Iil
dittrnil le tliers 1":m|{:r'ul1u' ilu noyan exlern il cml'l'iﬁl.c ].ég(![‘l:lllﬂj][ en dedans sur le ]'I.I.Il'\‘!llll'.| TS
s ¢leml surtoul, ¢n 41|'r'1|_':n_l,1 sons une forme u.lluwgu?ﬂ. et vient seelionner les segments ]:Ilill.':rlﬂ'lll‘ el rétro=
lenticulaire de la capsule interne, en efileurant la quene du noyan caudé. En delwrs enlin, il pousse un
prolongement qui lise la partie postéricure da novau lenticulaive et pénétre dans la partie postéricare de
la l'i'r:ill.ll.! externe el de Psvant-mur. A ee nivean, il 1'cjuil|l un l}cljl nayau secondaire, lacunaire, situé
dans ln capsule externe, & la limite esterne da peyau lenliculaire. — Le noyau antérienr et le noyau
interne du thalamusg né sont pas intéressts par la lésion, ; !

Dégéndrations, — 1* Des fibees radides du noyau interne el du pulvinar, ainsi que d'une E“'“I‘} partie dus
fibres da stratum zo leey 2o ilos fibres verticales et transversales de la I.'-HPSI.I]-J :ir!bl:ﬂll’.‘: it 1o limite de la
Iision, ¢t enfin, 5 d'un certain nombre do Gibres des conches sagittales. :
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pulvinar et, plus bas, dans la calotle pédonculaire ol elles lésent : le noyau
rouge, une grande partie de la substance réticulée de la calotle, en poussant une
pointe dans la calotte pédonculaire gauche, le fuisceau longitudinal postévieur, le
ruban de Reil médian, le corps genowillé interne et le bras du tubercule quadiri-
jumeau antériewr. 11 existe encore deux prolongements plus externes de ce
méme foyer, dont I'un va seclionner la partie la plus externe du corps genouillé
externe, et Pautre le 2 cinquiéme externe du pied du pédoncule cérébral, immé-
diatement au-dedans du faisceau de Tarck.

Signalons, enfin, deux petits foyers accessoires el indépendants du foyer

C=

Fig. 54. — Cas Kaiser. Coupe passant par la partie supérieure de la couche oplique.
(Méthode de Marchi.)

AN, avant-mur, — Ce, capsule externe, — Gia, Cip, Cirl, segments antévieur, postéricur, rétrolenticulaire
de la eapsule interne. — Na, Ne, noyaux anléeienr et externe de la couche optique. — NG, NG, noym
canlé, — NlLg, KLy, 2° el 5 segments du noyau lenticulaire. — Th, couche oplique. — fr, zone véticulée,
— O voit sur celte coupe quelques amas de corps granuleux dans le thalamus, représentant les derniers
vestiges du foyer primilif. A remaequer la belle dégéndration des fibres qui partent de la face externe de
la couche optique (fibres thalamo-corticales), qui traversent le segment postérieur de la capsule interne
el dont quelques-unes se poursuivent jusque dans les fibres radides du noyou lenticulaire, En arridére, dans
le segment rétro-lenticulaire de la capsule interne (Girl) et dans la capsule externe [Ce), il cxiste égale-

ment des fibres dégénérées qui provienncot vraisemblablement, en partie tout an moins, du fover postériens
cortical de I'hémisphire. =

principal. Le premier, situé & la partie antérieure et inférieure du noyau lenti-
culaire, intéresse le globus pallidus et le pulamen, sectionne la commissure
antérieure et effleure le segment antérieur de la capsule interne, en passant
nettement en avant du genou. Le deuxiéme siége dans le pilier postérieur du
trigone.

Dégenerations. — La lésion primitive a entrainé des dégénérations que 'on
peul suivre sur la série des coupes au Marchi, au-dessus et au-dessous du foyer
primitif. Je ne reliendrai ici que les premiéres.
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Au-dessus du foyer, la capsule est dégénérée dans lous ses segments (Cia,
Cip, Cirl); elle tient un trés grand nombre de fibres dégénérées que I'on voil
parlir de la face externe de la couche optique pour gagner les lames médullaires
du noyau lenticulaire. Cetle dégénérescence intéresse les fibres thalamo-corti-
cales, qui, aprés avoir passé par les lames médullaires du noyau lenticulaire,
s'infléchissent pour alleindre la corlicalité; le peu de corps granuleux que 1'on
trouve dans la substance grise du noyau lenticulaire, ne nous autorise pas a

considérer un cerlain nombre de ces
fibres, comme se lerminant dans ce
noyau. — A noler enfin que ces fibres
thalamo-corticales sont extrémement
nombreuses et qu'au niveau des ecir-
convolulions péri-rolandiques, on les
trouve en plus grand nombre au niveau
de la circonvolulion pariélale ascen-
dante qu’aun niveau de la frontale ascen-
dante. Dans le segment rélro-lenticu-
laire de la capsule inlerne, les fibres
dégénérées proviennent vraisemblable-
ment de la lésion corlicale du lobe
lingual.

L'étude de ce cas démonlre :

I* AU POINT DE VUE ANATOMIQUE,
lexistence évidente des fibres thalamo-
corlicales, que nowus sommes le premier d
avoir pu suwivee, ches Chomme, par la
méthode de Marchi, de la couche optique
Jusqu'a lewr épanouissement dans la

Fii. 35, — Conpe d'un fragment cortieal au nivean
de la végion rolandique, (Méthode de Marchi.)
On voit sur celle coupe |'épanouissement dans les
circonvolutions [ronlale [Fa) et paridtale (Pa)
ascendantes, des fibres thalamo-corficales) qui se
poursuivent dans loule la couronne rayonnante, A
noter que lintensité de la dégéndration est bean-
eoup plus marquée an nivean de la cireonvolution

parit¢lale ascendante.

corticalité, et ceci a la suile d'une lésion intéressant le thalamus et respectant le

segment postérieur de la capsule interne.

2° AU POINT DE VUE CLINIQUE, que I'hémianesthésie de cause cérébrale peut étre
produite par un foyer confind au thalamus et a la calotie pédoncuimre oS
lésion concomitante du segment postéricur de la capsule interne.

Deux nouveaux cas de lésions de la couche optigque
suivis d'autopsie.
Syndrome thalamique pur et syndrome thalamique mixte.

Revie Newrologigue, n® 6, 30 mars 1904,

Depuis la publication de mon travail sur la Couche oplique (février 1907) de
nouveaux exemples cliniques de syndrome thalamique sont venus enrichir la
littérature (MM. H. Claude et F. Rose, M. Vincent et MM. Klippel, Serguéiefl et

P. Weil.)
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1l n'en est pas de méme des observalions anatomo-clinigues dont le nombre
resle encore Lrés limilé, puisqu'aux frois cas publiés par nous, il y a deux ans,
n'esl venu s'ajouter jusqu'ici qu'un seul cas nouveau, dit au professeur Winkler
(d'Amsterdam), qui a du reste confirmé entiérement les idées que javais sou-
lenues dans ma thése, sur le role sensilif primordial dévolu au thalamus.

Dans le présent travail j'ai publi¢ deux observations de lésion de la couche
oplique suivies d'aulopsie. La netleté des lésions lrouvées & 'anlopsic au niveau
de la couche optigue m'ont aulorisé avant d'en faive I'élude histologique sur
coupes sérices, & rapprocher ces fails de ceux que javais publiés antérieurement.
Si les observalions cliniques de ces deux malades, comme du reste I'étendue des
lésions trouvées a I'autopsie, ne sonl pas lout & fait identiques, elles ont cepen-
dant entre elles de grandes analogies. Toutes deux, a des tilres divers, rentrent
bien dans le cadre du « syndrome thalamique » tel que nous I'avons défini avee
notre mailre le professeur Dejerine.

Dans I'ohservation I, il s'agit d'un homme qui, & la suite d'un ictus sans
perte de connaissance, et sans troubles de la parole, fait une hémiplégie
molrice légére, accompagnée dés le début de troubles sensilifs Lrés prononces.
Les troubles moleurs régressent rapidement, puisqu'au boul de six semaines
le malade peul marcher; le signe de Babinski fait défaut, 'hémiplégie n'inté-
resse pas la face. 1l existe du edlé droil de I'hémichorée el de 'hémiataxie trés
nettes. Contrairement aux troubles moleurs, les troubles sensitifs sont iei trés
marqués : 'hémianesthésie droite apparait en méme temps que la paralysie et
persiste pendant toule la vie du malade (3 ans); elle inléresse les sensibilités
superficielles et profondes, s'accompagne de perte compléle de la nolion de
position des membres et du sens sléréognostique. Pour les sensibililés super-
ficielles, elle revét une intensité plus grande que celle qu'on a coulume de
rencontrer dans les hémianesthésies d'origine cérébrale. A noter enfin des dou-
leurs trés vives du coté droit de la face, apparues dés le débul de I'affection,
persistant avec une ténacilé désespérante durant toute la survie du malade el
nécessilant le trailement morphiné 4 haute dose.

A l'aulopsie, on trouve dans I'hémisphére droit, une lésion de la couche
oplique intéressant le Liers postérieur du noyau externe, une partie du noyau
Entcrne el, en dehors, une pelite porlion du segment postérieur de la capsule
inlerne.

Celte observalion réalise un exemple pour ainsi dire schémalique de syn-
drome thalamique; elle est & rapprocher intégralement de celles que nous avons
pu observer antérieurement. Nous disons qu'il s'agil ici d'un cas de « syndrome
thalamigque pur s,

Le malade de I'observation n® 2 présente un Lype de syndrome thalamigque
différent du premier. De I'histoire un peu complexe de ce malade, on doit retenir
les trois fails principaux suivants :

1> Une hémiplégie progressive a atlaques successives, comme on en observe
u:l.mz les lacunaires; hémiplégie qui dés le début revél un caraclére spasmo-
diqque ;

2* Une hémianesthésie persistant pendant 8 ans; légére et variable pour les
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sensibililés superficielles, mais plus marquée et définitive pour les sensibilités
profondes, elle s'accompagne de perte du sens des attitudes et de la perceplion
stéréognoslique ;

i° Des douleurs du coté hémiplégié moins inlenses que dans I'observalion
n° 1, mais neltes cependant, siégeant soil & la face, soil au niveau des membres
du colé droit.

A I'autopsie on trouve un foyer placé dans la méme région que celui du cas
précédent mais plus ancien, plus irrégulier el plus étendu. Ce foyer, qui parait
actuellement unique, résulte vraisemblablement de la coalescence de plusicurs
petils foyers hémorragiques d’origine lacunaire, 4 'apparition de chacun des-
quels a dii correspondre l'aggravation des symptdmes nolés chez le malade.
Quoi qu'il en soil, la lésion seclionne un plus grand nombre de fibres de la
voie pyramidale dans le segment postérieur de la capsule interne et alleint
méme en dehors la queue du noyau lenliculaire,

Or nous disons qu'ici nous sommes en présence non plus d'un cas de syn-
drome thalamique pur comme dans I'observation n® 1, mais d'une forme plus
complexe de ce syndrome que jai proposé dappeler syndrome thalamigue
mixzte. Ce sonl les cas, comme celui-ci, dans lesquels une lésion importante de
la capsule inlerne s'ajoule & la lésion thalamique el dans lesquels, aux diffé-
renls symplomes relevanl de la couche oplique (troubles sensitifs objectifls et
subjéctifs) s'associent des troubles paralyliques persistants a caractéres spas-
modiques, :

Un cas de sclérose latérale amyotrophique avec dégénération
de la voie pyramidale suivie au Marchi de la moelle jusqu’'an
cortex.

En collaboration avee Hossi.
Socidté de Neurologie de Parig, 5 avril 1906.

 Les cas de sclérose latérale amyolrophique éludiés par la méthode de
Marchi sont relativement rares, et, parmi ceux publiés jusqu'ici, il n'en est
qu'un trés pelit nombre, dans lesquels on ait suivi la dégénération d'une fagon
ininterrompue de la moelle jusqu’au corlex.

Nous avons trouvé, dans notre cas, les lésions suivantes :

I° Dégénération récente (Marchi) et ancienne (Weigert) de la voie pyrami-
dale, de la moelle 4 la corticalité;

90 Dégénération diffuse dans la moelle du reste du cordon antéro-latéral,
respeclant le Gowers et le cérébelleux direct ;

30 Dégénération des fibres radiculaires antérieures dans leur trajet intramé-
dullaire, des deuxiéme el Lroisiéme racines postérieures gauches et dégénéra-
tion correspondante ascendante et descendante dans le cordon postérieur;

4° Alrophie des cellules des cornes antérieures de la moelle;

5 Dégénéralion des fibres de 'hypoglosse, du pneumogastrique et du facial,
et 1ésions cellulaires des noyaux correspondants;
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60 Dégénération des fibres radiaires et atrophie des grandes cellules pyrami-
dales de la corticalité au niveau de la partie supérieure de la « Fronlale
ascendante »;

7° Enfin atrophie des nerfs périphériques et des muscles.

Notre observation, dans laquelle on ne trouve des corps granuleux el des
allérations cellulaires que dans la partie supérieure de la frontale ascendante,
vient 4 I'appui de l'opinion actuelle qui fait de la frontale ascendante, el sur-
tout de ses parlies moyennes et supérieures, le centre moteur par excellence
(Sherrington, Campbell).

Elle contribue & prouver que, dans le cerveau, la sclérose lalérale amyolros
phique n'intéresse que le systéme pyramidal seul.

Notre cas montre en outre que, dans la sclérose latérale amyotrophique, on
peut rencontrer non seulement une lésion des cordons postérieurs, mais encore
des lésions radiculaires.

Pour ce qui a Lrait aux lésions des cordons postérieurs, elles sont le plus
souvenl trés légéres et limitées au Goll dans la moelle cervicale el dorsale supé-
rieure, Ces lésions, par leur topographie, leur pathogénie et leur nature, peu-
venl élre compardées aux lésions qu'on rencontre assez fréquemment dans des
élats cacheeliques; elles ne s'accompagnent pas de troubles de la sensibilité.
— Dans quelques cas exceplionnels seulement, elles relévent en partie aussi
des lésions radiculaires, mais le pelit nombre des cas jusqu'ici publiés ne
permel de faire que des hypothéses. — Il est évident que, si on rapproche ces
cas de lésions radienlaires avec troubles de la sensibililé des observations ana-
tomo-cliniques avec iroubles sensilifs, on esl nalurellement porté & se
demander si, dans la sclérose latérale amyolrophique, la méme cause, aujour-
d’hui encore inconnue, ne pourrait pas frapper en méme lemps et le neurone
moleur el le neurone sensilif.

Cependant la grande rareté de ces lésions radiculaires, leur manque de
diffusion et leur peu d'inlensilé nous portent & les considérer pluldl comme
relevant de lésions secondaires i des processus périphériques accidentels que

comme dues & un processus primaire, analogue & celui qui frappe le neurone
moleur.

Contribution anatomo-pathologique & l'étude des localisations
motrices corticales

(A propos de trois cas de sclérose latérale amyotrophique avee dégénération
de la voie pyramidale suivie au Marchi de la moelle au cortex)

Communication (avee présentation des coupes) faite en collaboration avee le [ Rossi
au XVII* Congrés des médecins alidnistes et neurologistes, Genéeve-Lausanne, 16 aont 1907,
in Revue Newrologiqgue, 15 acat 1907,

On admettait jusqu’a ces derniéres années comme une donnée classique et
définitivement acquise, que la zone motrice corlicale occupe chez 'homme et
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chez le singe la région rolandique, & savoir les circonvolutions frontale et parié-
tale ascendantes, le lobule paracentral el peul-étre aussi le pied d'insertion des
trois circonvolulions frontales. Griinbaum et Sherrington (1901), au moyen de
la faradisalion unipolaire (préférable selon eux 4 la méthode bipolaire jusqu'ici

Fic. 36,
DX

Fuc, 38, Fii. 39,

Fuc. 40, Fic. 41.

Fii. 56 4 41. — Coupes transversales de la moelle dans la selérose latérale amyotrophique
i différentes hauteurs, trailées par la méthode de Marchi.

On y voit la dégénération intense de la voie pyramidale, celle plus ligire des fibres du faisceau fondamental
et des fibees radiculaires antérieures, surtoul prononcées dans la région cervicale [CIV et C.VI),

employée) ont montré que la zone excitable (molrice) chez le singe anthropoide
ne s'élend pas en arriére du sillon de Rolando, c'est-a-dire que la pariétale
ascendante ne fait pas partie de la zone motrice corticale.

Ces résullats ont été confirmés, chez le singe, parles expériences de Yogt, de
Brodmann, et, chez 'homme, par I'excilation faradique unipolaire du cortex au
cours de trépanations (Krause, Mills, Frazier, Cushing, Lloyd). En outre, des
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recherches histologiques toutes récentes (Kolmer, 1901; Brodmann, 1903;
‘Campbell, 1905), sont venues appuyer ces résultals expérimentaux en montrant
qu'il existe, aussi bien chez le singe que chezl’homme, ::Igs différences cytolo-
giques ‘notables entre les deux circonvolutions rolandiques. Ce dernier fail
permel de supposer que ces deux circonvolutions ont une fonction différente.

De la est née une nouvelle doctrine qui tend a admeltre que chez 'homme
aussi, contrairement & la doctrine classique, la circonvolulion pariélale ascen-
danle n'est pas motrice.

L'étude des lésions corlicales dans la sclérose latérale amyolrophique —
afleclion uniquement sysiémalisée au neurone moteur — peul fournir, elle aussi,
un argument plaidant en faveur de cette nouvelle conceplion. Ce sont des fails
de ce genre que nous avons mis 4 conlribulion.

Nous avons pu suivre, dans (rois cas de selérose latérale amyotrophigue, la
dégénération de la voie pyramidale (au Marchi et au Weigerl) de la moelle
sacrée jusqu'au corlex, & travers le bulbe, la prolubérance, le pédoncule el la
capsule.

Voiei le résumé des lésions que nous avons conslalées :

Premier cas. — 1° Dégénération récenle Lrés nelle (an Marchi) et ancienne
plus discréte (au Pal) de la voie pyramidale de la moelle sacrée jusqu’au corlex.

90 Au nivean du corlex, dans Fa : dégénéralions des fibres radiaires netles
par la mélhode de Marchi, discréles par celle de Pal; altéralions quantitative el
qualitative des grandes cellules pyramidales et en particulier des cellules de
Betz. — Dans Pa, dégénéralion, décelable seulement par la méthode de Marchi,
de quelques Lrés rares fibres radiaires ; inlégrité des cellules pyramidales.

5 Dans le corps calleux (partie moyenne du Lronc), présence de fibres dégé-
nérées au Marchi.

4 Au niveau de la prolubérance et du bulbe, dégénération des tibres du Iri-
jumeau (moteur), du facial, du glosso-pharyngien, du pneumogastrique et du
spinal, el lésions alrophiques cellulaires dans leurs noyaux respectifs.

Dégénération légére du faiscean longiludinal postérieur (au Marchi).

2 Dégénération dans la moelle — en plus des faisceaux pyramidaux direcls
el croisés — du resle du cordon antéro-laléral, exceplion faile pour le faisceau
de Gowers et pour le laisceau cérébelleux direct.

Fw Alrop!ﬁc des cellules des cornes anlérieures de la moelle, surlout a la

région cervicale ; dégénération des fibres radiculaires antéricures intra-spinales
el des racines anlérieures.
B _DE?KIEME cas. — Nous relrouvons ici, & peu de choses prés, les mémes
Csions que da1ns le cas pr&f:cdcnt, avec celle différence que la dégénération de
la voie pyramidale esl moins prononcée au Marchi et par contre plus accusée
par la mélhode de Weigert-Pal, ¢'est-a-dipe qu’elle est ici plus ancienne que dans
le cas n’ 1. I_l est & mettre en rapporl avec ce fail que les altéralions cellulaires
sont ici plus inlenses que dans le premier cas, ' '

1° Dégénéralion du neurone moteur central que I
Pal, depuis le corlex jusque dans la moelle, & tray
la protubérance el le bulbe,

on suit au Marchi el au
ers la capsule, le pédoncule,
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Fis. §2. — Bulbe (région olivaire). Fis, 45. — Protubdrance.

Dégdnération des pyramides [Py], des fibres de 'ly- Déginération des fibres pyramidales [Py ol des
poglosse (XI1} et du puenmogastrique [X]; quel- dilférentes portions du nerl eial, portion ascen-
ques fibres dégéndérées dans le faiscean longitu- dante (VIL}, genou (VIly), portion herizontale
dinal postérieur. [Vil3) ot descendante | VII,).

Fic. 4. — Pédoreale. Fic. 43, — Capsule inlerne.
Les fibres pyramidales dégénérées ceeupent le tiers Les fibres diégéncedes pyramidales sont plactes dans
moyen du pied du pédoceale. le tiers postérvieur du segment postdrienr,

Fic. 46. — Circonvolutions rolandigues.
Les libres dégéndrdes sont tris abondantes dans la frontale ascendante (Fa)
el trés rares dans la pariétale ascendante (Pa).
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90 Au nivean de la corticalité, dans Fa : dégénération évidente des fibres de
projection, plus légére des fibres du systéme transversal el a]!émlimls cellu-
laires accusées, portant surtoul sur les grandes cellules pyramidales et sur les
cellules de Belz. Dans Pa, quelques rarves fibres dégénérées au Marchi; cel-
lules intacles,

3 Dégénération des fibres radiculaires des nerfs trijumeau moteur, facial,
glosso-pharyngien, pneumogastrique, spinal el hypoglosse, el lésions alrophi-
ques dans leurs noyaux respectifs.

49 Dégénération légére du faiscean longiludinal postérieur.

5 Au niveau de la moelle : dégénéralion des [laisceaux pyramidaux direcls
et croisés; intégrité des faisceaux cérébelleux directs el de Gowers ; dégénéra-
lion dilfuse et légére du reste du cordon anléro-latéral.

fie Atrophie des cellules des cornes antérieures el dégénéralion des fibres
radiculaires antérieures intra-spinales et des racines anlérieures.

Trowsime cas. — Clesl celui qui a fait objet du travail ci-dessus.

Dans les trois cas, I'¢tude de la topographie des lésions corlicales (des
fibres el des cellules) montre qu'il existe entre Fa el Pa un contraste des plus
frappants. On nole en ellel, dans Fa : dégénéralion des fibres radiaires trés
nette an Marchi, plus légére, mais évidenle au Pal; altérations cellulaires
(grandes cellules pyramidales et cellules géanles de Belz); dans Pa au con-
traire, aspect toul & fail normal des fibres, par la méthode de Pal ; pas de lésion
cellulaire ; présence de quelques trés rares fibres radiaires dégénérées, décela-
bles seulement par la méthode de Marchi.

Les déduclions qui ressortent logiquement de I'étude de nos ohservations de
sclérose lalérale amyotrophique, 4 propos de la lopographie de la zone corticale
molrice, prennent plus de valeur si on les mel en paralléle, non seulement avee
les résullals des expériences de Sherringlon et Griinbaum, mais aussi avec un
certain nombre de fails el de considérations d'ordre expérimental, anatomo-cli-
nique, histologique, qui tendent & appuyer les données de ces deux auteurs.

L. Au point de vue expérimental, nolons que Hilzig déja localisait la zone
molrice chez le singe uniquement dans Fa el que d’aulres expérimentateurs,
soil par la méthode de I'excilation, soit par celle de I'ablation confirmérent chez
le singe, les résullals oblenus par Grinbaum et Sherrington (C. et O. Vogt,
Brodmann).

Ces données, fournies par I'expérimentation sur les singes, concordent assez
bien avec celles de I'excilation du corlex chez I'homme, au cours d'interventions
-::hirurgicalus, Lamacq I:Kl?cn, Mills, Hl}r‘ﬁle}‘, ele.), et presque lous les chirur-
giens qui eurent l'occasion d'exciter le corlex humain au moyen de la faradisa-
lion unipolaire conseillée par Griinbaum el Sherrington, purent confirmer les
résullats obtenus chez le singe par ces deux derniers auteurs,

II. Au point de vue anatomo-clinigue, ces résullats fournis par la physiologie
expérimenlale chez le singe et chez 'homme ne trouvent guére, dans les obser-
valions publi¢es jusqu'ici, leur confirmalion. S'il exisle, en effel, des cas lout
a fail exceplionnels de lésions assez élendues de Pa sans troubles appréciables
de la molilité (Henschen), on doil reconnaitre que jusqu'a maintenant, la
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méthode anatomo-clinique appliquée & la délimitalion de la zone molrice, parle
en faveur d'une parlicipation égale & cetle zone de Fa el de Pa. Celte méthode
cependant, & ce point de vue spécial et depuis les travaux de Sherrington, a
é1é l'objet de séricuses critiques. En effet, si parmi les lésions corlicales, on
prend en considération les foyers de ramollissement qui sont celles limitant le
mieux leur effel, on voil que méme les foyers, qui macroscopiquement sem-
blent bien circonscrils el superficiels, ne le sont pas en réalité dans la plus
grande majorilé des cas. Les coupes microscopiques monlrent que ces foyers
sont plus élendus qu’ils ne paraissent, el qu’ils pénétrent plus ou moins pro-
fondémenl dans la substance blanche sous-jacente en Iésant des fibres de pro-
venance diverse. On peul admeltre ainsi qu'il esl exceplionnel qu'une lésion
d'une partie quelconque de I'une des deux circonvolulions rolandiques n'inté-
resse pas dans la profondeur des fibres apparlenant a 'autre.

I1. Aw point de vie histologique, les éludes failes dans ces derniéres années

Fii. 47, — Cireonvolutions frontale (Fa) et pariétale (Pa) ascendantes dans la sclérose latérale
amyolrophique, (Méthode de Weigert-Fal. )

A remarquer que tous les systémes de fibres (fibres de projection, fibres radiaives, fibres transversales)
sout plus piles el moins denses en Fa quian niveau de Pa,

sur l'architecture eylologique de I'écorce parlent aussi en faveur des nouvelles
idées sur les localisations motrices corticales. Ces études, auxquelles se sonl
altachés particuliérement Kolmer (1901), Brodmann (1905) et Campbell (1905),
concordent &4 montrer que, pour ce qui est de la région rolandique en particu-
lier, il existe entre Fa et Pa des différences les plus nettes de stratification, de
forme et de volume des cellules.

L'élément différentiel capital est fourni par les cellules de Belz. Pour Brod-
mann (1905), la région rolandique est séparée par le sillon de Rolando, dans
toute son étendue, en deux centres anatomiques absolument différents par leur
architecture histologique; I'antérieur, correspondant & Fa, est caraclérisé par
la présence des cellules de Belz et le manque d’une couche granuleuse; le posté-
rieur, correspondant & Pa, par l'absence de cellules de Betz el laprésence d'une
couche granuleuse. '

Campbell tire des conclusions analogues de ses études histologiques. — Les
recherches de cel auleur sont particuliérement intéressantes, parce qu'elles
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ont porté non seulement sur I'homme, mais aussi sur }es singes H.l:]'.hl.‘[}pﬂ‘[des
utilisés par Sherrington et Grimbaum dans leurs expériences d'excitation élec-
trique. !

Ces différences histologiques concordent avee les résullals fournis par
I'étude de la myélinisation. Celle-ci permet, sclon Flechsig de distinguer un
type moteur, surtout bien accusé en Fa, el un Lype sensilif cc-rresp'ondanl i)
Pa, cte. Flechsig fait observer qu'une telle constalation a une certaine valeur
au point de vue de I'origine corticale des voies molrices.

Quelle que soit la valeur qu'on veuille atiribuer aux données fournies par
I'étude histologique du corlex chez le singe el chez I'homme, il esl cerlain que
leur importance devient plus grande si on les rapproche des résultats fournis
par l'expérimentation (chez le singe et chez I'homme). On ne peul pas nier que
ces deux ordres de fails réunis parlent ouverlement en faveur de la limilalion
4 Fa de la zone corlicale motrice.

On ne peut pas nier non plus que les résultats de ces recherches expérimen-
lales et histologiques viennent appuyer forlement les déductions qui ressortent
tout naturellement de I'étude de la topographie des lésions corlicales dans nos
cas de sclérose latérale amyotrophique. Nous avons vu, en effel, que la limita-
tion exclusive ou presque exclusive de ces lésions & Fa, plaidait elle aussi en
faveur de la nouvelle eoneeplion sur la topographie de la zone molrice corlicale.

Nos cas personnels nous autorisent & admellre que, trés vraisemblable-
ment, 'origine de la voie pyramidale el, parlant, la zone motrice corlicale, se
lrouvent chez I'homme presque exclusivement limitées dans I'a, Nous disons
presque exclusivement, parce que la présence de quelques rares fibres dégéné-
rées dans Pa (au Marchi) ne nous permel pas d'élre aussi absolus que Campbell
pour refuser & Pa loule représentalion molrice. En effel, nous croyons qu'on
doit faire quelques réserves en faveur d'une participalion, quoique trés mi-
atme, de Pa & la zone motrice corticale,

Etude anatomique
d'un quatriéme cas de sclérose latérale amyotrophique.

(A propos des localisalions molrices corticales).

En collaboration aveec Rossi.
Revue Newrologique, n* 11, 15 juin 1909,

Dans deux publicalions anlérieures, nous nous sommes eflorcés de faire
ressorlir I'imporlance que pouvail avoir, dans la discussion des nouvelles idées
sur les localisalions molrices corticales, I'étude sériée de cas de sclérose latérale
amyolrophique, avec dégénération de la voie pyramidale suivie au Marchi de la
moelle jusqu'au corlex.

Dans celle nouvelle observalion, nous retrouvons des lésions en lous points
semblables & celles de nos Lrois premiers cas, avee celle seule différence que les
altérations décelables par la méthode de Marchi y sont plus évidentes encore,
el plus démonstratives (¢élant donné 1'dge de la maladie).
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- Les constatations failes au niveau de la corticalité, dans nolre quatridme
observation, viennent non seulement confirmer mais encore compléter nos
recherches anlérieures.

Elles viennent les confirmer, en ce sens que nous.retrouvons ici, comme
dans les trois cas précédents, un contrasle frappant dans 1'état des fibres el des
cellules des circonvolutions frontale et pariélale ascendantes, puisque les alté-
rations des unes comme des aulres se limitent presque exclusivement dans la
frontale ascendante; la pariétale ascendante ne présentant, pour toute lésion,
que quelques trés rares fibres dégénérées au Marchi,

Elles viennent en oulre les compléter, en ce sens que, dans ce dernier cas
particulitrement favorable & I'étude par le Marchi — étant donné I'dge de la
dégénéralion, — on a pu aisément se rendre comple qu'il existait dans F, el F,,
et seulement & leur parlie toul 4 fail poslérieure, un certain nombre de fibres
dégénérées, alors que le reste de ces circonvolulions ainsi que la III® fronlale
dans son ensemble en étaient complélement dépourvues, ainsi que Py, P,et Gsm.

Ce quatriéme cas montre done, comme les précédents, que, dans la sclérose
latérale amyolrophique, la distribulion de la zone dégénérée au niveau du
cortex s'élend presque uniquement en avant du sillon de Rolando.

Nous arrivons, en lerminant cetle nouvelle étude, & des conclusions pour
ainsi dire idenliques a celles de notre préeédent travail : 4 savoir que la locali-
salion des lésions du cortex, dans la sclérose latérale amyotrophique, démontre
que Fa est la circonvolution motrice par excellence, que les parlies antérieures
du lobe paracentral et de l'opercule relandique ainsi que le pied de F, et F,
participent également & la zone motrice. Mais pas plus aujourd’hui que précé-
demment, nous ne voulons &tre lrop absolus quant & la queslion de Pa, el
refuser & cetle circonvolution loule fonclion motrice. Les quelques fibres
radiaires dégénérées qu'on relrouve au niveau de Pa, dans notre quatriéme cas
(comme dans les précédents), bien que trés rares, nous obligent 4 faire quelques
réserves en faveur d'une certaine participation, quoique trés minime, de la
pariélale ascendanle a la zone moltrice.

Etude des dégénérescences secondaires descendantes de la for-
mation réticulée, chez 'homme, consécutives aux lésions en
foyer de la calotte pédonculaire.

(Bras des tubercules quadrijumeaux antérieurs et postérieurs et fibres dela voie
acouslique centrale en connexion avec le noyau supérieur du Reil latérﬂl. -
Faisceau longitudinal postérieur. — Faisceau central de la calotte. — Fibres
croisées internes de la formation réticulée. — Voie centrale du trijumeau. —
Entrecroisement supérieur ou sensilif du bulbe. — Fibres disséminées de la
formation réliculée.)

En collaboration avec E. Long.
Revue Neurologigue, n® 15, 15 aott 1908,

Le cas qui fail I'objet de ce Lravail présente un grand intérét, pour I'étude
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anatomique des faisceaux de la calolle pédonculaire el prolubérantielle.
Lextréme rarelé de cas semblables susceplibles d'étre éludiés chez 'homme,
par la méthode de Marchi nous a engagés & en faire une étude anatomique com-
pléte sur coupes sériées.

Le trajet el les connexions des mulliples faisceaux ou systémes de fibres qui
e Lrouvent enchevélrés dans la calotle sont encore incomplétement connus, et
la plupart des documents acquis sur ce sujet l'ont été par la méthode expéri-
mentale. ;

La pathologie humaine n'a fourni des faits qu'en nombre resireint et de
valeur inégale, ear trop souvenl il s'agit de lésions néoplasiques dont les
effets destruetifs sont irréguliers el peu favorables al'élude des dégénérescences
secondaires. Nousavons eu affaire ici, au contraire, & la lésion la plus favorable
4 I'emploi de la méthode de Marchi : des foyers de nécrose ischémique avec une
survie de Lrois mois et demi; aussi les dégénérescences secondaires se sont-elles
montrées trés nettes par cette méthode sur les coupes sériées du lrone encé-
phalique.

La lésion primitive est représentée par un foyer de ramollissement siégeant
dans la couche oplique et la région sous-oplique, sans participation de la cap-
sule interne. Ce foyer lése les noyaux inlerne, médian et surtout externe du tha-
lamus et envoie en arritre plusieurs prolongemenls, soit dans le pulvinar,
soit en bas dans la région sous-oplique et la calotle pédonculaire. Les lésions
portent dans celle derniére région sur: le noyau rouge et les fibres radiculaires
de la 11I* paire; une grande partie de substance réliculée de la calolte et la
commissure poslérieure; le noyau de Darkschewitsch et les fibres du faisceaun
longitudinal postérieur; le ruban de Reil médian; une partie des corps ge-
nouillés externe el inlerne el du bras du lubercule quadrijumeaun antérieur.
La voie pyramidale n’esl alleinte qu'en un point trés limité, au niveau du pied
du pédoncule cérébral (voir fig. 48 el 49).

Les coupes des régions thalamique el sous-thalamique ont éLé trailées par
la méthode de Weigert-Pal, pour la localisalion des lésions primilives; au-des-
sous el sans interruption jusqu'a lextrémité inférieure du bulbe, ainsi que pour
plusieurs segments médullaires, la méthode de Marchi a servi & I'élude des
dégénérescences descendantes,

Divisant les dégénérescences secondaires descendantes de la formalion réti-
culée en dégénérescences direcles el dégénérescences croisées, nous avons
éludié successivement :

A) Dégénérescences divectes. — 1° Bras des lubercules quadrijumeaux anté-
rieur el postérieur, et fibres de la voie acouslique centrale en connexion avee
le noyau supérieur du Reil laléral;

2 Faisceau longitudinal postéricur;

3 Faisceau central de la calotle.

B) Dégénérescences croisées. — 4 Fibres croisées de la partie interne de la
formalion réticulée de la calotte protubérantielle;

5 Voie centrale du lrijumeau; '

e Fibres du faisceau latéral du bulbe;
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7o Entrecroisement supérieur ou sensilif du bulbe.

) Fibres disséminées directes et croisées.

I° Bras DES TUBERCULES QUADRIJUMEAUX ANTERIEUR ET POSTERIEUR (BrQa,
Bi{}p) ET FIBRES DE LA YOIE ACOUSTIQUE CENTRALE EN CONNEXION AVEC LE NOYAU
supERIEUR DU REIL LaTERAL (NsRI).

Nous avons pu suivre la dégénérescence de deux systémes de fibres qui
enlrenl en connexion avec le lubercule quadrijumeau antérieur : 1° celle des
fibres du bras du tuberenle quadrijumean antérieur (BrQa) et 2° celle des fibres.
qui viennent de 'entrecroisement dorsal de la calotte de Meynerl et vontirradier
dans la couche profonde du tubercule quadrijumean antérieur.

Cette étude nous a donné, en oulre, quelques notions nouvelles, qui nous
expliquent jusqu’a un certain point les divergences des auteurs sur les connexions
inférieures du Br(Qp, et supéricures du ruban de Reil latéral.

En plus du systéme des fibres du bras du tubercule quadrijumeau postérieur
proprement dit, reliant le tubercule quadrijumean postérieur au corps genouillé
interne, il exisle un notable contingent de fibres qui, comme ee dernier, doivent
&lre vraisemblablement reliées &4 la voie acouslique centrale. La terminaison
inféricure de ces fibres correspond au noyau supéricur du Reil latéral; en hanl
elles vont se perdre dans la région du Reil médian et leurs connexions supé-
rieures nous sont inconnues,

90 FAISCEAU LONGITUDINAL POSTERIEUR (I7Ip).

Trois points ont relenu nolre atlention :

a) La division des fibres dégénérées en deux groupes distincts, dans la parlie
supérieure de la calolte : en plus du contingent des fibres du Flp provenant du
noyau de Darkschewitsch, la substance réticulée de la calotte pédonculaire
elleméme contribue 4 la formation de ce faisceau, en envoyant de sa parlie
supérieure un certain nombre de fibres qui, plus ou moins bas, vont se réunir
aux précédentes. ;

b) Le refoulement antérieur des fibres dégénérées & partir du sillon bulbo-
protubérantiel, qui confirme la notion, déja signalée par plusieurs auleurs, que
les fibres de ce faisceau & origine plus élevée sont refoulées en avant par 'apport
des nouvelles fibres qui viennent concourir & sa constitution.

¢) L'épuisement des fibres dégénérées dans la moelle cervicale supé-
rieure : les fibres du Flp provenant de la parlie supérieure de la calotte
(noyau de Darkschewitsch) sont des fibres n'alteignant pas le renflement cer-
vical; selon toute vraisemblance celles qui présentent un trajet plus long
dans la moelle doivent étre fournies par la région ponto-bulbaire (région de
Deilers).

30 FAISCEAU CENTRAL DE LA CALOTTE (Fec). e

Si notre cas ne peul servir 4 éclaircir la question discutée de lorigine du
faisceau central de la calotte, étant données la diffusion et I'étendue des lésions
primitives, il démontre tout au moins qu'une lésion de la partic supéricure de-frf
calotte pédonculaire a déterminé une dégénérescence du Fee, donl le trajet, suivi
sur la série des coupes, répond aux desecriptions classiques faites chez 'homme
pour la plupart au moyen de la méthode de Pal, el chez les animaux par la
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méthode de Marchi. Il permet en outre de relever, & propos des connexions infé-
rieures de ce faisceau, les quelques points suivants : b :

a) La terminaison des fibres dans la suhsf.anc? grise dt{ 'olive Lulhfme.
représentée ici par un piqueté noir trés fin et trés .dIITI.IS e'l; qui est, on le sail, la
facon dont se manifeste, par la méthode de Marchi, I'épuisement de fibres myé-
liniques dans une formation de substance grise. Ce poinl esl & rap;_:-rachm: du
mode d'épuisement des fibres de la voie pyramidale dans les formalions grises

du pont (Dejerine et Long), qui est absolument analogue.

b) La présence d'un piquelé noir dans les noyaux juxta-olivaires inlerne et
surtout externe, piqueté composé de trés fines granulations, moins abondantes
que dans la substance grise olivaire, mais nettes cependant. Ceci permel de
supposer qu'un certain nombre de fibres du Fec viennenl se terminer dans
ces formations grises juxta-olivaires el surtout dans le noyau juxta-olivaire
exlerne.

¢) L’abondance et la confluence des corps granuleux dans la parlie externe
de la capsule olivaire; ce qui montire que, conformément aux conslalations
faites par la méthode de Pal, la plus grande partie des fibres viennent con-
tourner en écharpe la parlie postérieure el exlerne de l'olive avanl de s’y
épuiser.

d) La disparition compléle de toutes fibres dégénérées sur les coupes passant
immédiatement au-dessous de l'olive bulbaire; d'oli I'on peut conclure, qu'a la
suite d'une lésion de la calotle pédonculaive les fibres dégénérées du faiscean
cenlral de la calotte s’arrélent loutes dans l'olive bulbaire el qu'aucune d'elles
ne poursuit son Lrajet plus bas, pour aller se continuer dans la moelle avee le
faisceau triangulaire d'Helweg. Ce fail est absolument conforme aux consta-
tations de Collier el Buzzard qui dans trois cas de tumeurs (dont une pédon-
culaire inférieure el deux prolubérantielles), ont suivi chez I'homme, au moyen
de la méthode de Marchi, la dégénérescence du Fee jusque dans I'olive inférieure
ot elle &'épuisail totalement.

4" FiBRES CROISEES DE LA PARTIE INTERNE DE LA SUBSTANCE RETICULEE (e ).

La présence d'un pelit faisceau de fibres dégénérées dans la partie interne
de la substance réticulée, du colé opposé & la lésion, nous a conduits, aprés de
longues discussions, aux conclusions suivanles : 11 existe dans la partie interne
de la formation réticulée de la calolle protubérantielle croisée, un petit faisceau
qui apparait au-dessous de la commissure de Werneking et qui s'épuise dansla
région bulbo-protubérantielle.

Lorigine de ces fibres ne pouvant dtre précisée avee exactitude, on peut
admetlre qu'elles représentent : ou bien la branche verlicale descendante du
pédoncule cérébelleux supérieur, décrite par Thomas chez 'animal, ou bien un
systéme de fibres descendantes, provenant soit du tubercule quadrijumeau anté-
rieur du cOlé opposé (si on veul les rattacher aux fibres dégénérées de I'entre-
croisement de Meynert), soit plus simplement de la formation réticulée de la
calolte pédonculaire; la décussation de ces fibres étant masquée par I'enlrecroi-
sement du pédoncule cérébelleix supérieur.

5" VOIE CENTRALE DU TRIJUMEAU.
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L’étude de nos coupes nous a permis de démontrer pour la premitre fois
chez I'homme l'exislence de la voie cenlrale du trijumeau sensilif formée par
des fibres croisées reliani le ruban de Reil médian et la substance réticulée voisine
d'un cdlé aw noyau sensilif protubérantiel du trijumean duy coté opposé. Nous
avons montré en repeérant les coupes sériées le développement el 'importance
de cette voie centrale du trijumeau, dont I'étude n'avait pas encore é1é faile
jusqu'a présent chez 'homme, faute de cas favorables ou de recherches poussées
assez loin.

{° FIBRES DU FAISCEAU LATERAL DU BULBE.

Il n’existe pas dans ce cas de faisceau rubro-spinal au sens classique du mot.
On sait cependant que sa présence a éLé notée dans quelques cas humains (cas
de Collier et Buzzard); son absence ne peut s'expliquer ici que par une anomalie
individuelle ou mieux encore par le fait que le noyau rouge n'a été détruit que
partiellement par les lésions primilives.

Il existe par contre des fibres s'entrecroisant dans la partie supérieure de la
protubérance annulaire en méme lemps que la voie centrale du trijumeau avec
laquelle elles se confondent; elles élablissent des connexions croisées entre la
région du noyau rouge (ou des points situés plus haut dans la région sous-tha-
lamique) el le faisceau latéral du bulbe. Elles ont leur terminaison dans les
divers amas de substance grise (Nit) qui se voient plus ou moins nellement entre
les fibres de ce faisceau; elles s’épuisent au niveau du collet du bulbe et ne
peuvent élre suivies jusque dans la moelle cervicale,

7° ENTRECROISEMENT SUPERIEUR OU SENSITIF DU BULBE.

Nolre cas démontre que dans l'entrecroisement sensitif ou supérieur du bulbe,
en plus des fibres qui partent des noyaux des cordons postéricurs du bulbe, il
existe des fibres représentant les voies centrales des noyaux des nerfs sensilifs
ciraniens; il y a la des connexions importantes, élablies par un notable conlingent
de fibres, qui occupent la partie postérieure du bulbe et passent la ligne médiane
dans un plan plus élevé que celui de I'entrecroisement sensilif ou piniforme
proprement dit. ]

Nolre cas prouve, en oulre, combien est injustifiée la descriplion classique
qui fait du Reil médian la voie unique ramenant au cerveau les eylindraxes qui
partent des noyaux sensilifs bulbaires et protubérantiels. Nulle part, d’ailleurs,
ce faisceau ne se délimite exactement d'avec la substance réticulée et on ne peut
le séparer de cetle derniére que d'une fagon Lrés arbitraire.

#° FipRES DISSEMINEES DE LA FORMATION RETICULEE. CONNEXIONS HOMO-LATE-
RALES AVEC LES NOYAUX SENSITIFS DE LA PROTUBERANCE ET DU BULBE. FascicuLEs
LONGITUDINAUX LATERAUX.

Nous avons pu suivre dans la formation réticulée des fibres disséminées
homo-latérales, que nous avons divisées en deux groupes : ﬁb::es inlerm?s el
fibres externes, el en plus un petit groupe de fibres qui franchissent la ligne
médiane pour se Lerminer du colé opposé [fibres croisées (wfri)].

En récapitulant les résullats de cetle étude des fibres disséminées de la
calolle protubérantielle et en les combinant avec la description faile plus
haut de la voie centrale du trijumeau, des fibres du faisceau latéral et de

9
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J'entracroisement sensitif du bulbe, on peut en déduire quelques conclusions

générales. ; ;
Ces fibres de la calolle pédnnculo-protubémntiella étudides avee la méthode

Fiz. 48. Fic. 49,
Fic. 48 et 49, — Coupes de Ia parlie supéricure de la protubérance; & la limile
‘du fover primitif (en noir quadrillé),

On ¥ voit entre autres faisceaux digénérds (points noirs) les fibres des bras des tubercules quadrijumesnx
antéricurs el postéricurs (BrQa, Br(p) ot celles de Pentrecroisement-de Mexnert [xM).

Fic. 50. — Protubérance, région movenne.

On ¥ voil iris nellement les ﬁln'm_lic la voie centeale du trijnmean (Ve) qui, parties de la moitic gauche de
la protubérance, traversent la ligne midiane pour gagner i droite les régions externes de la protubé-

ranee. — A poler @n plllﬁ la déginéeation des fibres réticnlées croiatos (xfri) et celles du laiscean central
de la ealotte [Fec).

de Marchi, dans les cas de dégénérescence secondaire descendante, montrent

des connexions mulliples avec les noyaux de substance grise du eolé croisé et
du cdlé homolatéral.

Du colé croisé la voie centrale du trijumeau aboulil aux noyaux sensilifs
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prolubérantiels de ce nerl; d'aulres fibres, qui, s'entrecroisant en méme temps
qu'elles, vonl au faisceau laléral du bulbe; plus bas les fibres arciformes du
bulbe établissent des connexions non seulement avec les noyaux des cordons
postéricurs, mais encore avec les noyaux sensilifs des nerfs craniens. Nous
n'avons pas Lrouvé ici de faisceau dislinel rappelant la voie centrale du triju-
meau décrite par Wallenberg el par van Gehuchlen, mais la substance grise
qui donne naissance aux racines inférieures du trijumeau est en relalion avee
les fibres disséminées de la subslance réticulée.

Du cdté homolatéral des fibres disséminées vonl aux noyaux prolubérantiels
du Lrijumeau, aux noyaux bulbaires des nerfs craniens sensilifs et aux noyaux
des cordons poslérieurs. Celle wvoie sensitive homolatérale est nolublement

Bulbe, région olivaire, avee & droite de la
figure l'importante dégénération des fibres de

e |4
Protubdr ]:m' dl:.'. - Tirieure 2 I'entrecroisement sensilif, Parties de la moitié
et b DR S gauche du bulbe, elles forment des trainées
A remarguer la forme que prend le fiseean central de noires qui, en décrivant un are de eercle,
Ia calotle (Fee, & gauche de la figure)an moment o il gagnent l'angle supéricar droit du bulbs
va aborder 'olive, (région des noyaux sensilifs).

moins volumineuse que la voie croisée et se compose surtoul de fibres de petit
calibre.

Il faut noter encore que ces multiples connexions direcles et croisées ne pro-
viennenl pas seulement du ruban de Reil médian, mais aussi et méme en grande
parlic des fibres qui passent dans la formalion réticulée en dehors de ce fais-
ceau compact; si enfin on se rappelle que prés des lésions primitives les dégé-
nérescences secondaires démontrent D'existence de nombreuses fibres & court
trajet, on voil combien on s'éloigne des descriptions trop schématiques qui font
du Reil médian la voie sensilive principale, voire méme unique, de l'isthme de
I'encéphale. La dénomination de faisceau sensitif, qu'on luiattribue encore sou-
vent, est inexacte; il existe a coté de cette voie longue et relativement compacte,
beaucoup d’autres systémes de fibres plus disséminées et de longueur variable
dont on doil tenir comple, quand on passe des fails anatomiques aux déductions
d’ordre physiologique. ' '
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Syndrome de Weber avec hémianopsie datant de 28 ans.

Etude anatomique; foyer de ramollissement dans le pédoncule, le corps
genouillé externe et la bandelette oplique....

En collaboration avec Rossi.

Communication (avec prégenlation de coupes), faite 4 la Sociélé de Neurologie,
séance du 2 mai 1907
el Nouvelle Ieonographie de la Salpétridre, n* 5, mai-juin 1007,

Le cas, dont nous rapportons dans ce travail I'élude analomique faile sur
coupes microscopiques sériées, présente un intérét a la fois clinique et analo-
mique.

qL'EntéréI. clinique, ddt & I'association Lrés rare d'une paralysie allerne supé-
rieure et d'une hémianopsie homonyme datant de plus de 27 ans, avail molivé,
de la part de MM. Pierre Marie et Léri, la présentation du malade & la Sociélé
de neurologie en mars 1905,

L'étude anatomigque nous a permis de relever un certain nombre de fails
intéressants, soil en rapport avec la symplomatologie présentée par le malade,
soit au point de vue de la pathologie du pédoncule en général, soit enfin au
point de vue anatomique pur.

Ce cas est avant Loul intéressant par sa rarelé. Si en effel les observations
cliniques ou analomo-cliniques de syndrome de Weber sont loin d'étre fré-
quenles dans Ja liltérature, les cas de paralysie alterne supérieure associés a
I'hémianopsie sont extrémement rares. Nous n’avons pu en retrouver que 6 cas
publiés jusqu'ici (Leyden, Marlius, Wernicke, Blessigs, Rudnieur, Jofiroy), et
parmi ceux-ci un seul (Blessigs) a é1é suivi d'autopsie et n'a fait I'objet que
d'une simple deseription analomique macroscopique. Notre cas, étudié sur
coupes sériées, vient done apporter une contribution non dépourvue d'intérét a
'anatomie pathologique de l'association morbide en question.

Chez un homme, syphilitique, 4gé de 52 ans, est apparu, 5 ans aprés le
chancre, dans I'espace de 10 jours, progressivement el sans iclus vérilable,
une hémiplégie droile accompagnée de paralysic presque compléte de la I11¢
paire gauche et d’hémianopsie homonyme latérale droite. Dans les mois sui-
vants, amélioration légére de I'hémiplégie ainsi que de la paralysie de la III®
paire.

L'examen fait 27 ans aprés le début de I'affection, en 1903, a permis de
conslater : 1° une hémiplégie spastique droite typique, avec parlicipation du
facial et de I'hypoglosse; 2 une paralysie presque compléte de l'oculo-moleur
gauche (paupiére gauche & demi-fermée, paralysie des droits supérieur et infé-
rieur, intégrité partielle du droit interne, pupille gauche dilatée et immobile
4 la lumiére et & I'accommodation; perte 4 gauche du réflexe consensuel
qui esl conservé a droite); 3 une hémianopsic homonyme latérale droite,
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avec légére encoche centrale de 10 degrés environ correspondant & la macula.

Pas de troubles objeclifs ou subjectifs de la sensibilité générale. Fond de
I'eil normal. Goul et odorat normaux. Forle diminution de volume dans les
membres paralysés. Pas de troubles sphinctériens. Pas de dysarthrie ni
d'aphasie. Intelligence conservée.

Le malade, qui a survéeu 28 ans aprés le début de Pafl: eclion, est mort d'un
élranglement herniaire en 1906,

Au point de vue analomique, il s'agit d’un foyer de ramollissement ancien,
occupant avec prédilection la région externe du tronc encéphalique gauche
el s'élendant de la région sous-optique & la partie inférieure du pédoncule. En
haut, ce foyer délruil la moitié postérieure du segment postérieur de la capsule
interne et effleure 'extrémilé postéro-interne du pulvinar; plus bas, les corps
genouillés exlerne el inlerne dans leur plus grande partie et la bandelelte
oplique, soil & sa pénétration dans le corps genouillé externe, soit dans sa
portion circumpédonculaire la plus externe. Dans le pédoncule, la lésion
sélend 4 la fois dans la calotte et dans I'élage anlérieur de celui-ci; dans la
calotte, il détruit : les bras des tubercules quadrijumeaux aniérieur et posié-
rieur, le ruban de Reil laléral en partie, le ruban de Reil médian en presque
lotalilé el la partie adjacente de la subslance réliculée de la calolle. En dedans,
il pousse une pointe qui s'insinue enlre le noyau rouge et le pied du pédon-
cule, en plein locus niger, et vient sectionner le groupe externe des fibres de la
II1* paire.

Dans le pied du pédoncule, le foyer qui a seclionné la partie externe du
locus niger détruit en haul la moilié externe de ce pied et plus bas tout le
pied du pédoncule, exceplion faite pour quelques pelils faisceaux les plus
internes,

Le lobe occipital est indemne de Lout foyer primitif.

Comme dégénérations secondaires, directes ou indirecles, nous avons
conslalé que le foyer avait déterminé : une dégénération rélrograde trés mar-
quée de la bandelette optique gauche; une atrophie du champ de Wernicke et
des couches sagittales interne et exlerne du lobe lemporo occipital; une dégé-
néralion rétrograde du segment postérieur de la capsule interne; une dégéné-
ralion trés marquée de la voie pyramidale, qui se poursuit jusqu’au 5¢ segment
sacré ; el une dégénération rétrograde des plus manifestes, du ruban de Reil
médian, que l'on suit dans la protubérance et dans le bulbe jusqu'au niveau
des noyaux des cordons postérieurs. :

Nous discutons, dans ce Lravail, les conditions anatomiques el pat.hologqi.ma
de l'association de la paralysie alterne supérieure caractéristique de la lésion
du pédoncule cérébral et de I'hémianopsie homonyme due a la lésn:‘m du_corps
genouillé externe et de la bandelelte optique. Nous avons cherché a propos de
ce cas si les condilions normales de la cireulation du pédoncule ‘:"Sf'é!”_'al
des voies el des centres opliques pouvaient nous expliquer la posst?lhté
de celle association morbide. L'étude histﬂlogiqu nous a.mont"?’ qu'il
s'agissait pas d'un foyer unique, relevant d’une lésion ﬂrl’érfe“‘f i e e
bien de la conglomération de foyers multiples, relevant de l'oblitération dori- :
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gine spécifique de certaines collatérales de différentes arléres (cérébrale
postérieure, communicante postérieure, cérébelleuse supérieure, choroidienne
antérieure). Nous avons pu constaler en effel, aulour el au sein du foyer,
des allérations lrés accusées d'endarlérile obliléranle dans de nombreux
vaisseaux, de calibre divers; dans plusieurs d'enire cux [l'oblitération étail
compléle.

Ce fail, pelits foyers multiples de ramollissement susceplibles de se réunir
en un seul, n'est pas élranger aux caractéres de 'artérile cérébrale syphililique ;
il peut encore expliquer I'évolution de l'affection présenlée par nolre malade,
chez lequel les sympldmes alleignirent leur maximum d'inlensilé en une
dizaine de jours, progressivement, sans ictus proprement dit,

Un cas de ptosis congénital de la paupiére droite avec déficit
cellulaire dans le noyau de la III* paire (Elude analomique.)

En collaboration avec MM. Dejerine et Gauckler.
Socidté de Newrologie, 1'* décembre 1904,

Nous avons étudié les lésions du noyau de la IIl® paire dans un cas de
plosis congénital. Les lésions élaienl conslituées par une atrophie en masse du

'\ W

-
e te

Fii, 53. — Coupe transversale.

Zome Lriangulaire de la substance grise de laquedue de Sylvius oi se trouvent les novaux d'origine des
I paires : A, zone antérieure : 31 cellules & gauche, & & droite; M, zone movenne. 68 i gauche, 3¢ i
droite; P, zone postéricure : 72 & gauche, T4 4 droite. i

trone de la I1I* paire el une aplasie cellulaire occupant les zones anlérieure et
moyenne du noyau homolatéral dans sa hauleur moyenne, ainsi qu'une aplasie
parliclle du noyau croisé dans sa hauteur inférieure, aplasie limitée & celle
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SO e

partie latérale du noyau de la III° paire qui siege dans le faisceau longiludinal
postérieur.

1l y a la une localisalion tout 4 fait contraire & celle que donnent les schémas
de conslitution de la III* paire et qui ne concorde guére avec la localisation
donnée par les auteurs au releveur de la paupiére supérieure.

L'étude de ce casnous a permis de penser que les choses se passent comme
si les cellules radiculaires qui donnent naissance aux fibres nerveuses deslinées
au releveur de la paupiére se trouvaient réparties dans deux régions bien diffé-
renles :

1o Une homolatérale, c'est celle que nous avons signalée en premier liew el o
les cellules du centre musculaive du veleveur de la paupiére semblent constituer
un noyaw assez dense el compact ;

20 [/ne croisde, siluée dans la portion du noyaw qui empiéte sur le faisceau
longitudinal postériewr el oi les cellules sont inégalement véparities sur toute la
hauteur de la formation.

Autopsie d'un cas d'’hémiplégie avec déviation conjuguée
de la téte et des yeux chez une aveugle de naissance,

|En collaboralion avec M. Dejerine.
Société de Neurologie, 12 janvier 1905,

L’observalion que nous avons rapportée est intéressante non seulement
parce que les cas de dévialion conjuguée de la téle et des yeux ne sont pas trés
fréquenls, mais surlout parce qu’'il s'agit d'une hémiplégie avec dévialion chez
une aveugle de naissance et qu'auncun fait analogue n'a é1é publié jusqu'ici.

La lésion consislait en un petit foyer de ramollissement occupant le seg-
ment rétro-lenticulaire de la capsule inlerne, seclionnant en arriére les radia-
tions optiques de Gratiolet el empiétant un peu en avant sur le gaslro-postérieur
du noyau lenticulaire. Les deux nerls opliques présenlaient sur les coupes his-
lologiques des lésions d'alrophie trés prononcées.

Celte observalion va & I'encontre de la théorie sensorielle nouvellement
émise par Bard (de Genéve) sur la physiologie pathologique dela déviation con-
juguée de la Léte el des yeux.

Nous avons Liré de nolre observalion les conclusions suivantes :

1= Si I'hémianopsie et la déviation conjuguée sont des symptomes fréquem-
ment associés chez le méme sujel (Joanny Roux, Bard, Grasset, Dufour) I'hé-
mianopsie n'esl pas nécessairement la cause de la déviation, puisque nolre cas
montre que celle déviation conjuguée de la Léte et des yeux peul exisler chez
des aveugles-nés, sujels par conséquent chez lesquels il ne saurail &lre question
d'une zone visuelle corlicale, cette derniére n'ayant jamais été éduquée;

9 La dévialion conjuguée et la rotation de la léte ne sont pas loujours,
comme on l'a dit, d'ordre paralytique lorsque le malade regarde sa !ési.-}n; ce
que prouvent la possibilité de corriger l'allitude (premiére observation de
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Dufour) et I'état de contracture des muscles du cou du cdlé sain conslalé chez
nolre malade ;

5 Le centre corlical d’innervation pour les mouvements de la téle et des
yeux ne saurait élre unique dans sa localisation ou dans ses fibres de projection,
puisqu'on peut observer, ainsi que Grassel el nous avons eu I'occasion de
le faire, une dissociation du syndrome : rolation de la téte d'un coté et dévia-
tion conjuguée des yeux du coté opposé.

Autopsie d'un cas de déviation en sens opposé de la téte
et des yeux.

En collaboration avee Gauckler.
Revuwe Neurofogique, ne 14, 1004,

La question de la physiologie pathologique de la dévialion conjuguée de la
tete et des yeux venait d'¢lre remise & I'ordre du jour par Bard (de Genéve) et
Grassel, au momenl ol nous avons pu observer chez un hémiplégique droile
récenle une déviation en sens opposé de la Leéte el des yeux. L'aulopsie monlre
dans I'hémisphére gauche un foyer hémorragique récent délruisant le liers
exlerne du thalamus, le tiers post.: du segmenl postérieur de la capsule inlerne
el empiélant sur le noyau lenliculaire. Dans le cerveau droil, existail un foyer
de dégénérescence ancien, placé dans le liers post.: du segment post.: de la
capsule interne el empiélant en dedans sur la couche oplique; ce foyer ancien
avail provoqué une hémiplégie gauche datant de plusieurs années.

Deux poinls inléressants sont & relever dans celle observation:

1* La rareté des cas rapportés jusqu'ici de dévialion en sens opposé de la Léte
el des yeux; en effel, & parl une observation de la Lhése de Prévost cilée par
Grassel et une des observalions de Dufour, nous n'en n'avons pas lrouvé d'ob-
servation publiée avant celle de Grasset; 2° la dissociation du syndrome de la
déviation conjuguée de la Lete el des yeux lelle que Grassel el nous I'avons
observée, sans infirmer I'hypothése ingénieuse de Bard, montre qu'elle ne peut
s'appliquer & tous lescas, el que des causes mulliples el différentes, encore i
déterminer, entrent en jeu dans la pathogénie de ce syndrome.

Méningite aigué cérébro-spinale syphilitique. — Evolution sept
mois aprés le chancre et au cours du traitement spécifique. —
Cytologie du liquide céphalo-rachidien. — Autopsie.

En collaboralion avec J.-A. Sicard,
Revue Neuwrologique, n* 10, 1004,

Il s'agit d'une méningite aigui syphilitique cérébro-spinale survenue brus-
quement chez un homme de 41 ans, sepl mois aprésl'accident primaire. L'élude
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histologique des centres nerveux montre des lésions étendues i toute 'enve-
loppe vasculo-conjonctive sous-arachnoidienne et pie-mérienne du cervean el
de la moelle, caraclérisée par une infiltration leucocylaire & prédominance
péri-vasculaire, avec lésions de vascularilé intense,

L'intérét de ces cas consiste en ce que, dans la syphilis précoce des centres
nerveux, c'est & la forme de syphilis artérielle que 1'on a afTaire habiluellement,
alors que dans nolre observalion il s'agissait d'une forme méningée, ayant pro-
voqué un syndrome clinique méningé des plus nets. La ponclion lombaire
permit, dés le début, de poser le diagnostic de la nature de 'affection, en four-
nissant un liquide amicrobien, trés riche en lencoeyles, avee prédominance des
polynucléaires.

Autopsie d'un cas de paraplégie spasmodique avec lésions
médullaires en foyer sans dégénérescences apparentes dans
la moelle, ni au-dessus, ni au-dessous de la lésion.

En collaboralion avec Gauckler.
Rerate  Newrologique, ne 8, 1005, p. 409,

Autopsie d'un cas d’hémorragie méningée sous-dure-mérienne,
sans modification chromatique du liquide céphalo-rachidien.

Revue Newrologique, n* 12, 1005, p. 031,

Hémorragie de la couche optique (Autopsie).
Revie Newrologique, n® 24, 1905, p. 1227,

Un nouveau cas de soi-disant hétérotopie du cervelet
(Ectopie cérébelleuse vraisemblablement post-mortem).

Revue Nevrologique, n° 2, 1006;

J'ai cherché 4 démonlrer dans ce Lravail, en m’appuyant sur 'élude anato-
mique el histologique d'un cas que je venais d'observer, que ces soi-disant
hétérotopies du cervelet ne devaient pas étre considérées, ainsi que l'ont fail
certains auleurs, comme des tumeurs. 1 s'agit, en effet, daprés ce que j'ai vu,
de fragments de substance cérébelleuse délachés mécaniquement de l'amygdale
el projetés dans le canal rachidien, ainsi que le prouvent I'engagement el la
déformation de 'amygdale et les pertes de substance qu'elle présente,

Ces fails relévent donc trés vraisemblablement d'un traumatisme post-mor-
tem, survenant dans des conditions particuliéres qui nous échappent encore.

10
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J'ai eu l'occasion, du reste, depuis celle communicalion d'observer au moins
qualre nouveaux cas absolument idenliques, qui sonl venus confirmer enliére-
.menl ma maniére de voir & ce sujel; les piéces figurenl dans nolre colleclion
du Laboratoire d'Anatomie-pathologique de la Facullé.

Un cas de cholestéatome de la base de l'encéphale (Présentation
de piéce).

En collaboralion avee M. Pierre Marie.
Socidtd de Newrologie, 50 décembre 1905,

Présentation d'un volumineux cholestéalome de la base de I'encéphale ayant
détrnil une grande partie du cervelet de la prolubérance et d'un pédoneule,
provenant d'un malade qui ful hospitalisé pendant plusieurs années & Bicélre
el chez lequel, en regard des signes cliniques présenlés, on avail porté le dia-
gnoslic de sclérose en plagques & forme eérébellense ou de lumeur du cervelel,

Présentation d'une moelle de syringomyélie en
t« canne de Provence »

Sociélé de Newvologic, £ mars 1904,

La déformalion loul & fait particulitre de la moelle dans ce cas el les dimen-
sions considérables de la cavilé m'ont amené ddonnerd ce type desyringomyélie
le nom de déformation en « canne de Provences. Malgré le petit nombre de tubes
nerveux qui élaienl respectés, lemalade pouvail marcher assez facilemenl el ne
présentail pas de paralysie spaslique.

Tumeur de 'hypophyse dans 'acromégalie (tentative opératoire)

En collaboration avee P. Lecéne,
Présentation des pitees. — Société de Newrologie, 10 juin 1905,

Chez un acromégalique du service de Bicélre, mon ami Lecéne tenla d'ex-
lirper la tumeur hypophysaire ; le malade survécut 57 joursa I'intervention, el
I'aulopsie, que nous pratiquions ensemble, on trouva une volumineuse lumeur
de la piluitaire ayanl envahi la base des deux hémisphéres et donl un pelit
fragment seulement avait pu étre exlirpé pendant I'opération. L'examen hislo-
logique montra qu'il s'agissait d'une tumeur essenliellemenl maligne, & Lype
d’épithélioma glandulaire alypique. A noter en oulre une splanchnomégalie
généralisée trés prononcée,
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- Autopsie d'un cas de « Dysostose cléido-cranienne héréditaire »

En collaboration avee Ameuille.
Soetéli de Newrologie, 10 janvier 1909,

Cest la premiére aulopsie faile en France de cetle enlilé morbide, el celles
failes & I'élranger sont Lrés incompléles, Ces pi¢ces, provenant d'un des malades
i propos desquels nolre mailre le Professeur Pierre Marie a décril la dysoslose
cléido-cranienne, nous onl permis de relever une série de malformalions osseuses
qui sonl venues confirmer el compléler 'examen clinique.

Dans celle présenlalion nous nous sommes limilés & indiguer les principales
alléralions du squeletle, I'étude compléle de ce cas devanl étre publiée prochai-
nement.
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1I. — PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE

ET

EXPERIMENTATION

La Couche optique (Elude physiologique.)
Thiése de Paris, 1907,

Les couches optiques ont des fonctions multiples, ainsi qu'il ressort des tra-
vaux des physiologisles et des observalions des cliniciens ; les unes paraissent
¢lre définitivement élablies, d'aulres sonl encore forlement disculées. On a
altribué au thalamus un réle moleur, sensitif, sensoriel; on en a fail aussi le
cenlre de cerlaines fonclions de la vie végétalive el un cenlre vaso-moleur el
Lrophique. ;

Aussi esl-il difficile de se faire une opinion exacle sur les fonclions des
couches opliques, leur role moteur on sensitif élant tour & tour confirmé ou
infirmé par les observalions ou les expériences des auleurs les plus compélents.

J'ai essayé d'apporter quelque lumiére dans celle queslion obscure, &
I'appui des faits expérimentaux el cliniques rapporlés dans mon mémoire.

J'ai, en effel, produil chez cing animaux (1 singe, 2 chals et 2 chiens) des
lésions thalamiques, qui ont provoqué différents phénoménes morbides, les uns
passagers, les aulres durables,

J'ai ensuile comparé avec soin les lésions produites avec les résultals physio-
logiques oblenus, pour faire le déparl des symplomes relevant direclement des
lésions du thalamus et de ceux résultant des destructions d'organes de voisinage.

Chez mes animaux j'ai relevé les troubles suivanls :

12 Des mowvements de manége;

20 Des troubles de la sensibilité superficielle et profonde avec perte de la notion
de position des membres;

3 De U'hémianopsie;

¥ Des troubles de Uouie (dans deux cas).

I° Les mouvements de manége nolés dans mes cing observalions, appa-
raissent le lendemain de 'opération. Ils sont trés prononeés (chat 1) pendant
quelques jours, puis s'allénuent rapidement pour disparailre complétement
(chat 2, chien 2, singe 1) au moment de la mort, soil au boul de 4 4 5 semaines,

Dans lous mes cas, la direction du mouvement de rolation se fait du cdté de
la lésion, el dans Lous, il s'agil d'une lésion thalamique postérieure ou, Lout au
moins, & maximum d'étendue poslérieure. Ce fail vient absolument & I'encontre
de I'opinion de Schifl' qui prétendait que les lésions du quart postérieur de la
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couche oplique déterminaient, chez I'animal, des mouvemenls de manége dirigés
du coté opposé & cetle lésion, alors qu'une destruction des trois quarts anté-
rieurs provoquait des mouvemenls de manége du méme coté que le foyer de
destruction. On sait en eflet que Magendie, Longet, Flourens, Schifl, et d'autres
physiologisles avec eux, voyaient dans la production des muuwmenlﬂ de manégﬁ
une manifestation d‘c—r:gme thalamique. On esl revenu peu & peu de celle opi-
nion pour atiribuer & la lésion des pédoncules cérébraux ou cérébelleux, la
cause déterminante de ces troubles de déséquilibralion molrice.

L'étude des coupes sériées a permis de se rendre comple que ces troubles
de déséquilibralion molrice relévent non de la lésion thalamigue, mais bien de la
lésion concomitante du pédoncule cérébral et que Uintensité el la durde des mouve-
ments de manége sont proportionnelles a Uétendue de cette lésion; plus elle est

-

Fie. 34, — Mouvements de mandge & gauche, par suite d'une lsion de la conche oplique gauche.
La direction du mouvement de rofation se fait du edté de la lésion,

marquée, plus ces mowvements sont prononcés el vice versa; ils ne sonl pas pro-
portionnels @ Uétendue de la lésion de la couche oplique.

2* Troubles de la sensibilité. — Nous avons nolé, chez nos différenls ani-
maux, des troubles sensilifs de modalités diverses, intéressanl les sensibilités
superficielles el profondes, el insisté sur la difficulté de telles recherches, d'olt
la nécessité de s'adresser aux animaux supérieurs et en particulier au singe.

A. — SexsiBiLiTé supERFICIELLE. — Dans aucun cas je n'ai observé d'anes-
thésie ou d’analgésie absolues, comparables & celles qu'on rencontre chez 'ani-
mal & la suite d’hémisection médullaire par exemple, mais bien de 'hypo-esthésie,
de I'hypo-analgésie, de 'hypo-thermo-anesthésic.

Chez mes deux chals, j'ai vu qu'il existait de I'hypo-eslhésie douloureuse et
thermique nette dans un cas (chat 1), douteuse dans I'autre (chat 2), et qu'en
oulre, chez le premier, il y avait diminution de la sensibilité tactile pilaire. Chez
les chiens, il n'y avait pas de modifications de la sensibilité superficielle chez le
chien 1, mais ici la couche optique n'élait intéressée que dans une faible portion
de son noyau inlerne; chez le second, j'ai nolé une hypo-analgésie légére et
douleuse.
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Par conlre, jai insisté sur 'élat des sensibilités superficielles de mon singe,
qui, en plus d'une diminution trés netle des sensations tacliles, douloureuses et
thermiques, présenta des signes de déficit dans I'interprétation qualitative des
impressions périphériques ; phénoménes de paresthésie absolument comparables
A ceux que nous observons chez nos malades alteints de lésions de la couche
optique et offrant le tableau clinique du « syndrome Lhalamique » que nous
décrivons dans la deuxiéme parlie de ce mémoire.

Ces troubles sensilils envahissaient la lace, le Lrone el les membres, ils étaient
nettemenl localisés au colé gauche du corps, el ne paraissaienl pas inléresser
les muqueuses, -autant qu'il ful possible d'en juger. Il n’y avail pas enfin d'er-
reur de localisation; ce phénoméne était Lloul parliculiérement facile & déceler
chez le singe, qui portail rapidement la main 4 'endroil ot on le piquait.

B. — Sensmmuité proroxpe. — Lialleinte de la sensibilité profonde élail

Fie. 35. — Troubles de la notion de position des membres chez le chat. L'animal laisse pendante
||‘.1 ll:)“g d une t:ll!'lc‘ s patle anlérienre ou postévieure, quoiqgu’il ne soil nullement paralysé de ce
cdlé. Un animal sain, au contraive, velire lowjours sa patte au bout de quelques seeondes,

mnnil‘esl? dans plusieurs de mes cas expérimentaux, el caraclérisée par une perte
de la notion de posilion des membres, révélant Iallération du sens musculaire
Je la rechcrcl_u}i chez I'animal en placant un membre ou un segment de membre
dans une position anormale, posilion que I'animal ne donnerait pas spontané-
ment & ¢e membre, el partant, désagréable pour lui (voir fig, H3). On peul ainsi
constater, que celle allilude ne révéle pas d'évocalions corlicales ou psychiques,
puisque I'animal ne modifie pas instantanément, el méme quelquefois pas du
m“L_{C]lﬂl 1), la posilion imprimée i son membre comme il le fait du coté sain,
quoiqu'il ne soil pas paralysé. On est done bien en droit de parler iei d'atleinte
du sens musculaire, de perle de la notion de position des membres.

La perte du sens musculaire se manifeste encore dans les mouvements de la
marche oll, sans pouvoir parler ici d'alaxie, on peul dire cependant qu'il exislait
de la maladresse, de l'inaptitude fonctionnelle. Un de mes chats (n® 1) butait
parfois du colé lésé, en marchanl, laissait sa patte poslérieure plus longtemps
sur le sol dans le pas, et pourtant il n’étail pas paralysé de ce edlé : c'esl a peine
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s'il présentait une légére diminution de la résistance musculaire, et les réflexes
étaient normaux.
Chez le singe, cetle inaplitude fonctionnelle fut toul particuliérement évi-

Fia. bi. — Troubles de la notion de position des membres chez le chien.
L'animal lnisse reposer ses palles gauches sur lour face dorsale.
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dente au nivean du membre supérieur gauche, el facilement appréciable, grace
i la perfectibilité motrice des membres supérieurs chez cel animal.

C.— Skns stEREOGNOsTIQUE. — J'ai pu enfin réaliser expérimentalement chez
le singe la perte du sens dit « stéréognostique », ce qui n'avait pas, i notre
connaissance, été fail jusqu'ici, et apprécier ce lrouble en procédant de la fagon
suivanle : le singe ayant les yeux bandés, on lui place dans la main gauche des
fruits (cerises ou noix) ou des morceaux de biscuil el I'on remarque qu'il les
prend, les palpe, mais ne les porte pas & sa bouche. On fait la méme expé-
rience du coté droit, et immédiatement I'animal porte le fruit & sa bouche el le
mange. Celte expérience, renouvelée un grand nombre de fois, fut chaque fois
positive.

L’étude analomique a montré que les troubles sensitifs observés dans mes
cas, relévent soil de la 1ésion thalamique, soit de la Iésion de la calotte pédon-
culaire. Pour le chal I et le chat I, il est impossible de dire si c'est le foyer
thalamique ou le foyer pédonculaire qui a provoqué les troubles sensilifs,
d’'autant plus que ce dernier sectionne le ruban de Reil médian, voie condue-
trice principale des impressions périphériques sensilives. Mais dans le cas du
singe I, ol la calolle est épargnée par le foyer primitif, il est évident que cest
de la lésion thalamique que dépend I'hémianesthésie. Ces cas montrent donc
que chez 'animal, 'hémianesthésie peut étre provoquée par une lésion de la
couche optique, avec ou sans participation de la calotte pédonculaive, mais avee
inddgrité de la eapsule interne,

% L’hémianopsie homonyme, loujours opposée au cdté de la lésion, s’expli-
que facilement dans nos cas, soil par la lésion de la bandelelle oplique et du
corps genouillé externe, soil du tubercule quadrijumeau antérieur, soil enfin
par la lésion thalamique postérieure, qui seclionne les connexions de la couche
optique avec la sphére visuelle corlicale, & savoir les radiations opliques de
Graliolet.

4 Troubles auditifs. — La diminulion de lacuité auditive qui fut nette
chez le singe, mais légére et douteuse chez le chat I, ne me parail pas facile
a expliquer. Il esl probable que ces troubles dépendent des lésions qua-
drigéminales ou de celles de la calolle, seclionnant des fibres de la voie
acousliqne.

Les lésions expérimentales de la couche optique, faites suivant la méthode
que j'ai employée, ne provoquent : ni troubles paralytiques, ni contractures, ni
convulsions, ni phénoménes d'excitation cérébrale, ni troubles de Pexpression
mimique, ni troubles sphinetériens sécrétoires enfin, contrairement &4 I'opinion
soulenue par cerlains auleurs,

A noter enfin le peu de durée relalive de tous les phénoménes observés
chez mes animaux aprés les destructions expérimentales de la couche oplique,
phénoménes qui tous, au bout d’un mois, avaienl complélement disparu.
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Troubles de la miction et de la défécation consécutifs aux
lésions expérimentales du cone terminal ou de la queue de
cheval.

En collaboration avee Rossi,

Notes préliminaires el présenlalion danimaux b la Seeidté de [iofogie, 4 ol 11 aveil 1908,
Cangrés International de Médecine (de Budapesl), septembre 1000,
et Archives de Médecine ecpérimentale et d'anatomic pathologigue, ne 2, 1910,

La question de l'existence dans la moelle de cenires réflexes présidant au
fonctionnement de la vessie el du rectum a éLé remise a l'ordre du jour dans
ces dernidres années. A la Lhéorie admise jusqu’ici sans conleste el soulenant
que le cone lerminal conlient les cenlres réflexes de lamiclion, de la défécalion,
de I'djaculation et de I'érection, on a opposé réecemment une théorie nouvelle ;
celle-ci refuse & la moelle le droit de présider 4 ces imporlantes fonclions el place
les centres vésico-reclaux dans les ganglions sympathiques du pelit bassin.

Nous avons fail pendant deux ans, 4 la Station physiologique du Parc des
Princes, une série d'expériences chez I'animal, dans le bul d'apporter si pos-
sible quelques documents pouvant élre ulilisés dans celle question aujour-
d’hui encore trés disculée.

Aprés de nombreuses difficullés, nous sommes arrivés 4 régler une lech-
nique opéraloire qui nous a permis de conserver nos animaux pendant plu-
sicurs mois aprés Popération, chose trés difficile quand on intervient sur la
moelle épiniére. Cette longue survie élait en effet indispensable dans les
recherches que nous nous proposions de poursuivre.

Ce sonl les résultals de ces expériences et les considéralions auxquelles
elles nous onl amené, que nous avons exposés dans ces lravaux.

Aprés avoir rappelé la théorie classique des centres de la miclion et de la
défécation et la théorie sympathique soutenue par Muller, nous avons relaté la
série de nos expériences personnelles, Celles-ci onl porlé sur 15 chiens et
I8 singes. Nous n’avons relenu dans nolre mémoire que les observations de
6 chiens el 5 singes qui avaienl survécu un temps suffisanl pour nous donner
des résultals dignes d'intérél (6 semaines & 5 mois).

Nos expériences se divisenl en deux séries. Dans la premiére, nous avons
pratiqué soil I'ablation compléte du edne lerminal, soit la section des racin:es
de la queue de cheval; dans la deuxiéme, comme conlrdle, nous avons fait,
chez un chien, la section transversale de la moelle sur une certaine longueur,
au niveau de la région lombaire. {

Tous nos animaux onl 6Lé examinés suivant la méme méthode et les
mémes procédés. Pour chacun d’eux nous avons pris soin de noter les
suiles opéraloires immédiales, les examens fails dans les premiers jours
ainsi que plus lard, et ceci pour lous les symplomes présentés par les ani-
maux : troubles moleurs, troubles sensilifs el trophiques aussi bien que les

troubles de la fonelion vésicale el rectale. Enfin tous nos animaux onl élé
11
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autopsiés et la région médullaire de 'opération saignnysnment lopographide,

Nous procédions pour les examens de deux facons différentes. Le chien ou
le singe élaient fréquemment examinés soil dans sa cage, soil au repos ou en
marchant, En plus, chague animal était soumis & des examens de longue
haleine, portant sur plusieurs heures consécultives (5, 6 4 7 heures), sans inter-
ruption, pour pouvoir noter trés exactement la fagon dont se faisaient la mic-
lion el la défécation.”

De nos expériences, il ressort trés nellement que l'ablalion de la parlie
inférieure de la moelle (cdne terminal) ou la section de la queue de cheval ont
provoqué chez nos animaux (chiens el singes) des troubles profonds et durables
dans le fonctionnement de la vessie et dw vectum, troubles dont il y a lien de
releverici les deux caracléres principaux :

1* Celui de ne subir presque aucune modificalion pendant toute la survie
des animaux, quoique celle-ci ail ¢lé chez quelques-uns de plusieurs mois;

2 Celui de se différencier complélement des troubles vésico-reclaux, nolés
chez le chien, qui a subi simplement la seclion de la moelle an niveau de la
région lombaire.

Par ces deux ordres de fails, on voil immédiatemenl que les résullals de nos
expériences vont & l'enconire de ceux oblenus par Gollz el Ewald el par
Muller. Nous n'avons nullement assislé, en eflel, chez nos animaux de la pre-
miére série, & ce retour automatique réflexe de la fonclion vésico-reclale dont
parlent ces auleurs, el cela malgré que plusieurs de nos animaux opérés aienl
survécu plus que le temps nécessaire indiqué par Muller, pour voir s'établir ce
fonclionnement automalique. Au conlraire, la vessie el le reclum se sont mon-
trés définitivement paralysés, avec perle des deux réflexes ¢lémentaires de fer-
melure el d'expulsion dont se compose en derniére analyse I'acle de la miction
el de la défécation, soil volonlaire, soil réflexe.

Les résullals de nos expériences personnelles nous autorisent done i sou-
tenir, conformément & la doclrine classique, que la parlie inférieure de la
moelle épiniére conlient les cenlres réflexes régulateurs de la miction el dela
défécalion. Loin de nous cependant I'idée de vouloir nier la présence de centres
réflexes vésico-reclaux dans les ganglions sympathiques du bassin, Leur pré-
sence, en effet, est des plus probables malgré le peude connaissances que I'on
posséde aujourd’hui sur la physiologie du systéme sympathique (sysléme viscé-
ral nolamment). De méme qu'il est trés vraisemblable que la vessie et le rectum
conliennenl dans leurs parois des appareils nervenx capables de jouer le role de
vérilables centres réflexes, il n'est pas impossible que les fibres musculaires
elles-meémes de la vessie el du rectum soient capables de réagir automalique-
ment & cerlaines excilalions, indépendamment de toute influence nerveuse cen-
trale. Mais nous ne pouvons admelire, & 'appui de nos recherches expérimen-
lales, que les centres sympalhiques représentent les seuls centres réflexes de la
vessie el du rectum et que la moelle ne conlienne que des fibres cenlrifuges et
cenlripéles reliant les centres sympathiques de la miction et de la défécation

aux centres corlicaux el apportant au cerveau les impressions sensilives parties
de la vessie el du reclum.
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Ces vecherches nows ont permis non sewlement d'affiviner Uexistence des cen-
tres véflexes spinawe de la fonction vésico-rectale, mais elles nows autorisent en
plis @ vefuser awe centres sympathigues, wune fois isolés des centres mddullaires,
le powveir d'asswrer a ewx seuls un fonctionnement régulier (ou presque végulier)
el awtomatique de la vessie el du recluin,

L’activité propre el indépendanie de toule influence du systéme nerveux
central, qu'ils peuvenl éventuellement exercer dans ces conditions, est, en
effel, tout & fait insuffisante pour accomplir celle tache.

Sur les troubles comparatifs de la destruction de la frontale
et de la pariétale ascendantes chez le singe.

Travaux de la Station physiologique de Boulogne-sur-Seine (Annexe du Collége de France)
061007

Sur deux singes macaques inférieurs, aprés (répanation, j'ai enlevé & la
curctte ou au thermocautére la plus grande parlie d'une des deux circonvolu-
tions centrales. Cetle opéralion ayant éLé faile suivanl les régles de la chirurgie
moderne, j'ai pu conserver mes animaux opérés pendant lrois semaines 4 un
mois et noter :

1° Chez le premier singe (1ésion de la frontale ascendante), la présence d'une
hémiplégie molrice trés prononcée, s’accompagnant de contracture;

2o Chez le deuxiéme (lésion de la pariétale ascendante), I'absence de troubles
paralyliques nels, la présence de légers troubles de la sensibililé d'un colé du
corps avee, de ce cdlé, de I'inaptitude fonclionnelle et une légére diminulion de
la force musculaire.

De celle expérience, on pourrait conclure que, chez le singe, une lésion de
la frontale ascendanle délerminerail une hémiplégie molrice pure (sans troubles
sensilifs), alors qu'une lésion de la pariélale ascendanle provoquerait des
troubles sensilifs, avec peul-élre de trés légers troubles moleurs. — La pre-
miére proposition esl toul a fail conforme aux idées que I'on se fait aujourd'hui
sur le role de la circonvolulion fronlale ascendante, considérée comme circon-
volulion essenliellemenl molrice (Griinbaum el Sherrington, Vogl el Brod-
man, etc.) — Quant au role de la pariétale ascendanle, on discule encore pour
savoir si sa fonction est purement sensitive ou si elle participe également 4 la
fonction molrice (ce que semblerail prouver notre expérience).

Influence des lésions nerveuses expérimentales sur
la prolifération de la moelle osseuse.

En collaboration avec Hibadeag-Dumag,
Sociéré de Hiologie, 24 oclobre 1908,

Nous avons recherché si les lésions du sysléme nerveux pouvaient avoir une
influence modificatrice sur la prolifération provoquée ou spontanée des
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éléments de la moelle des os. Dans ce bul, nous avons praliqué chez le
chien, le lapin et le cobaye un certain nombre d'opéralions (énervalion partielle
el totale, section de la moelle) ayant pour objet de supprimer aulant que pos-
sible la fonction physiclogique des nerfs d'un membre tout en respectant la
circulalion sanguine du territoire énervé.

Nous avons Liré de nos expériences les conclusions suivantes : 1° la seclion
des nerfs d’'un membre chez un animal en réaction myéloide est suivie de trou-
bles trophiques amenanl des modifications qualilalives el quanlilalives dans la
moelle osseuse du edté opéré; 2 l'irrilalion nerveuse conséculive i lasection de
la moelle épiniére provoque dans la moelle osseuse des membres une prolifé-

ration en apparence sponlanée, pourvu que l'atrophie ne soil pas Lrop accen-
tuée,
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III. — CLINIQUE

Le syndrome thalamique.

Revie Newrologique, n® 12, 50 juin 1006,
En collaboration avee mon mailre, le Professeur Dejerine.

These de Paris, 1007,

Chargé par mon mailre Dejerine de faire I'étude microscopique des piéces de
deux malades chez lesquels il avail porlé le diagnoslic elinique de lésion de la
couche oplique, el ayant eu I'occasion d'examiner des piéces analogues dues a
I'obligeance de mon ami Long, je me suis proposé d'éludier & nouveau la
queslion des lésions de la couche oplique, el le role qu'elles jouent dans la
pathologie cérébrale. A I'appui de ces cas nous avons cherché & démonlrer,
avec mon mailre Dejerine, qu'a un tableau symplomatique identique répond une
lésion localisée exactement au méme point de la couche oplique, el qu'il y avait
lieu d’établir anjourd’hui I'existence d'un nouveau syndrome clinique déterminé
par les lésions de la couche oplique, le syndrome thalamique. J'ai réuni dans
mon mémoire 15 observalions, dont 6 personnelles. Voici, en résumé, la des-
cription clinique que nous avons donnée du syndrome thalamique :

Lorsqu'on a alfaire & un malade présentant les différents symptomes relevant
du syndrome thalamique, il s'agit d'un hémiplégique chez lequel l'affection
s'est inslallée sans grand fracas, comme il est de régle dans les foyers de ramol-
lissement de peu d'élendue; le plus souveni on ne note pas au début de véri-
table ictus, el le malade voit la paralysie se produire aprés un élourdissement
ou une lrés légére perle de connaissance de quelques heures, En méme lemps
qu'une hémiplégie motrice, s'inslallent des troubles de la sensibilité qui vont
suivre une évolution différente de celle des troubles moteurs. Tandis que les
phénoménes moleurs tendront & saméliorer et i s'atténuer considérablement,
les phénoménes sensitils, au contraire, persisteront le plus souvent indéfiniment
el méme quelquefois, cerlains d'entre eux, comme les douleurs.

Au débul, peuvent apparailre quelquelois des troubles de la miction (réten-
lion avee ténesme ou inconlinence) donl les malades se plaignent beaucoup. Ce
symplome cependant ne se renconltre pas dans tous les cas.

TrousLes pE LA MoTiLiTe. — Ce sont ceux d'une hémiplégie légére ou d'une
hémiparésie. La face est peu prise; onnote parfois une légére asymétrie faciale
décelable au repos, plus appréciable dans les dilférents mouvementis de la
mimique, mais jamais nous n'avons retrouvé la paralysie de la mimique émo-
live signalée par Bechterew et Nothnagel, dans les lésions thalamiques. La
langue n'est pas déviée, elle peut I'avoir élé au début, ainsi que le voile du
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palais. Le réflexe pharyngé est normal. Le domaine du facial supérieur reste
intact; dans quelques cas, on peut observer des troubles de la déglutition, les
malades étant obligés de s’y prendre & plusieurs fois pour avaler une gorgée de
Jiquide ou une bouchée d'aliments solides. Ce sympldme esl rare, nous ne
I'avons noté qu'une seule fois dans nos observations. Souvenlt enfin, les malades
ne présentenl pas trace de paralysie faciale ou méme de parésie.

Les membres supérieurs el inférieurs sont également forl peu louchés dans
leur molilité; mouvements aclifs relalivement conservés, hypotonicilé et dimi-
nualion de la force musculaire, absence de Irépidalion épileptoide sont les
signes habituels d'une hémiplégie légére ou en voie de régression et sur les-
- quels il est inulile d'insister, ainsi que sur les mouvements associés ou synci-
nésie, pouvant, dans cerlains cas, atleindre un haut degré de développement.

Plus importants & signaler sont les phénoménes d'excilalion molrice posl-
hémiplégiques, lels que 'hémichorée el I'hémiathétose, que nous relrouvons nolés
dans plusieurs observalions. Ils sonl en cflel fréquents, et I'on sail que les
auteurs onl voulu faire jouer & la couche oplique un rdle dans leur genése
encore disculée. Nous ne faisons iei que signaler le [ail, nous réservant de
revenir ailleurs sur celle queslion.

Ce n'esl pas la grande hémichorée qu'on observe ici, mais de pelils mouve-
ments dans les extrémilés des membres, localisés surlout au niveau des doigls
el de lamain; lantdl ils revélent le caraclére désordonné de la chorée, lantdl
ils prennent I'aspect lent et vermiculaire de I'athélose,

Dans aucun cas nous n'avons nolé d'hémiteemblesent.

L'hémiatawxie, enlin, est parmi les lroubles moleurs un des signes les plus
intéressants du syndrome Lhalamigue.

L'ataxie des hémiplégiques varie dans son intensité suivant les cas, mais elle
conserve loujours cerlains caracléres qui lui appartiennent en propre, et la dis-
linguent des alaxies d'origine médullaire ou périphérique.

En effel, I'hémiataxie par lésion cérébrale esl une alaxie légére, limilée el
reslreinte; elle n'atleinl jamais le degré de la grande alaxie des labétiques.

Rérrexes, — L'élal des réflexes tendineux est celui que I'on renconlre dans
I'hémiplégie légére ancienne : lanlol ils sont un pen exagérés, lanlol normaux.

Les réflexes culanés (crémastérien, abdominal, épigastrique) ainsi que le
réflexe plantaire sont normaux ou absenls. L'absence du signe de Babinski dans
nos 5 cas suivis d'autopsie, malgréla dégénéralion pyramidale conslalée sur
nos coupes, mérite d'étre mise en évidence : on peul en effel se demander s'il
ne sagit la que d'un fait dénotant le peu de participation de la voie molrice au
syndrome thalamique, ou si, plutol, la couche oplique lésée m'intervient pas
dans la produclion de ce phénoméne en modifiant le régime de réaclion normale
de la voie pyramidale irritée. Mais comme, d'aulre parl, la présence du signe
de Porteil en extension esl nolée dans une observalion clinique (ne VII), on le
syndrome est des plus nels, nous ne pouvons jusqu'ici nous prononcer d'une
facon définilive sur la valeur de ce symplome.

TrousLEs sexsimirs, — Les troubles de la sensibilité prennenl une impor-
lance capilale dans le tableau clinique que nous étudions, par leur intensité,
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leur constance, leur earactére et leur modalité ; ece sont eux qui dominent la
symptomatologie du syndrome thalamique.

Il ne s’agil pas uniquement ici de troubles de sensibilité objective, mais
aussi de troubles de la sensibilité subjeclive, de douleurs du colé hémiplégié,
sur lesquels nous allons insister tout & I'heure.

SENSIBILITE OBIECTIVE. — La sensibilité superficielle est alteinte dans les
lésions Lthalamiques, dans ses trois modalilés : tact, douleur, lempérature. Ce
n'est pas d'une abolition compléte des sensations périphériques qu'il &'agit,
mais bien de modifications des impressions sensilives, telles qu’on les rencontre
dans les anesthésies cérébrales, avee tous leurs caracléres classiques : anes-
thésie jamais absolue comme dans les hémianesthésies hystériques, prédomi-
nant & l'extrémilé dislale des membres et diminuant de la périphérie a la racine
de ceux-ci; sur le trone et la face, ectle anesthésie ne s'arréte pas exaclement
sur la ligne médiane du corps, mais empitte de 1 4 2 cenlimétres sur le colé
sain ; perversions dans l'interprélation du lieu etdu mode de la sensation, de la
dyseslhésie, de la lopoanesthésie et de la topoanalgésie avec retard dans la
perceplion des sensalions et avec élargissement des cercles de Weber.

Ce sont les mémes troubles sensilifs superficiels que nous rencontrerons
dans le syndrome thalamique.

Chez nos malades, il ne s'agit donc pas de modificalions grossiéres de la
sensibilité superficielle ; aussi faul-il, pourles déceler, procéder & leur recherche
avec le plus grand soin.

La sensibilité profonde esl beaucoup plus atleinte, el cela dans ses différentes
composantes : arliculaire, musculaire, tendineuse, osseuse; on note en effet,
dans plusieurs cas, la diminulion ou la disparilion de la sensibililé osseuse,
explorée au diapason, et la perle compléte du sens musculaire.

Chez nos malades, la nolion des mouvements aclifs ou passifs est diminuée,
quelquefois abolie; la nolion de résistance, de force également, celle du poids
neltement abolie ducolé malade. La notion de position enfin ou sens des atti-
tudes segmentaires est fortement touchée (akinésie).

I1y a perte plus ou moins compléte de la perceplion « stéréognostique » qui
esl Loujours atteinte, mais & des degrés différents.

En résumé, les iroubles de la sensibililé objective dans les cas de syndrome
thalamigque se caractérisent :

1o Par la présence d'une hémianesthésie superficielle dans le sens que nous
avons indiqué (lactile, douloureuse et Lhermique), persistante et caractérisée
surtoul par la dysesthésie el de la topoanesthésie ; 2

20 Par une altération plus marquée de la sensibilité profonde durant indéfi-
niment; il y a li une vérilable dissocialion dans l'intensité des troubles de la
sensibililé superficielle et profonde. :

SensipiLite supsecrive. DouLeurs, — La présence de doulenrs du cdlé hémi-
plégié est un fait imporlant & noter. :

Les douleurs ont éLé signalées par les auteurs dans les lésions de la couche
oplique ; Greiff, Henschen, Lauenstein, Biernacki, Reichenberg, Goldscheider,
Edinger en ont rapporté des exemples. M. et Mme Dejerine en ont également
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“observé un cas. Nous les retrouvons enfin dans la plupart des cas de syndrome
thalamique publiés et dans ceux que nous avons nous-miéme élundids, avee assez
de fréquence, pour nous auloriser & admeltre que ces douleurs sont sous la
dépendance de la lésion thalamique, ou mieux de la destruclion et de Dirrila-
tion des fibres qui viennenl s'arboriser dans sa portion ventrale; elles consli-
tuent un signe clinique important et qui prend une grande valeur pour le
diagnostic de localisation, lorsqu'il vienl s'ajouler aux diflérents symplomes du
syndrome que nous éludions. Ce signe, cependanl, n'est pas conslant; il
manque en effel dans I'un de nos cas; mais rappelons-nous que, lorsqu'il s’agil
d'apprécier des phénoménes subjeclifs, comme les douleurs, il faul tenir
comple du mode de réaclion individuelle propre chaque sujel; c'est la une
affaire d'équalion personnelle,

Ces douleurs doivenl ¢lre rangées dans le groupe des douleurs dites « o'ari-
gine centrale » signalées par Anton, Edinger, Goldscheider, ele. Elles sont pré-
coces dans leur apparilion, qui remonte soil & Pinslallation de I'hémiplégie,
soil & quelques mois apres. Elles sidggent non senlement dans les membres para-
lysés, mais aussi & la face et sur le trone. A la face, elles peuvenl occuper le
front, la joue, l'orbile avee sensalion d’arrachemenl de I'eeil, le menton el
I'oreille du coté malade. Au niveau des membres, elles ne se canlonnent pas
avee prédilection dans les articulalions, mais irradient dans loule la longueur
des segmenls des membres, aussi bien au niveau des doigis el des orleils qu'a
leur racine. Ona beaucoup de peine & oblenir des malades une indicalion exacle
sur la localisation de ces douleurs, en lanl que siége superficiel ou profond. La
plupart cependant insislent sur le fail qu'elles sonl plutdl superficielles et que
ce sonlt la peau el les plans cellulo-graissenx sous-jacenls qui sonl douloureux.

Quoi qu'il en soil, ces douleurs sonl conlinues avee exacerbation paroxys-
lique, arrachant parfois des cris aux malades, les empéchant de dormir ou les
réveillant brusquement. :

Une de nos malades nous répéte conlinuellement que, ce qui 'empéche de
remuer la main gauche, de marcher, ce sont les douleurs vives qu'elle éprouve
dans le bras el la jambe; il y a la une vérilable impotence dowloureuse,

La douleur n'est donc pas simplement spontanée:elle est aussi, dans certains
cas, provoquée par un simple allouchemenl de la peau avee le doigl ; la pigare,
le contacl du froid et du chaud, la pression sonl trés doulourenx, ces malades
élant parfois trés hyperesthésiques,

Les malades comparent leurs douleurs lantol & des brilures superficielles ou
profondes, lantdt & des élancemenls, a des pressions violenles et douloureuses
qu'on exercerail sur la peau, tanldl enfin & des coups de poignard. Ces phéno-
ménes revélenl un caraclére paroxyslique ; enlre les erises, ce sont des four-
millements, des engourdissemenls dans les extrémilés des membres, et quelque-
fois au niveau de la face. ;

Nolons enfin un dernier caractére important: ces algies ne cédent & aucun
traitement analgésique inlerne ou exlerne, rien ne réussil 4 soulager les malades
donl les soullrances sont parfois inlolérables.

TrouvsLes semincrémess, — Dans deux de nos observalions, les lroubles des
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sphincters ont pris une cerlaine importance et méritent d'élre signalés, élant
donnée l'influence sur les sphincters attribuée i la couche oplique par quelques
auteurs (Bechterew, ele.) Nous avons nolé des besoins fréquents d'uriner avec
douleur et géne de la miction persislant pendant plusieurs mois aprés I'attaque;
mais ces troubles n'ont qu'une durée éphémére el nous ne les relrouvons pas
dans les années qui suivent le début de Iaffection,

Orcanes pEs sEns. — 1° Vue. — On ne note pas de troubles de la muscula-
ture interne ou externe de I'eeil ; les pupilles sont normales el réagissent norma-
lemenl & I'accommodation. Dans un ecas clinique, nous avons nolé de I'hémi-
anopsie lalérale homonyme, dont 'existence permet de supposer qu'ici la lésion
doit avoir envahi la parlie postéricure el inféricure Jduthalamus el sectionné les
radiations thalamiques.

L'ouie, l'odoral el le goil ne participent pas ordinairement # la symplomato-
logie du syndrome thalamique; dans deux de nos observalions, cependant, il
esl nolé une légere alleinte des sensibililés spéciales, mais ces troubles furent
de courte durée. Aussi nous contentons-nous de les signaler sans y insisler
davantage.

TroUBLES VASO-MOTEURS ET TROPHIQUES. — Il peut exister, dans des cas
d’hémiplégic par lésion de la couche oplique, des troubles vaso-moteurs. Chez
une de nos malades, on nole, en effel, un cerlain degré de refroidissement des
extrémilés du colé paralysé avee teinte bleutée, cyanosée, des doigls el rougeur
ave: congestion Lrés netle de la joue du méme cdlé. Dans ce cas, il existe éga-
lement des Lroubles trophiques de la peau et des Lissus sous-jacenls au niveau
des doigls de la main droite. Mais ce sont 14 des sympldmes que 'on peut ren-
contrer dans toute hémiplégie, quelle qu'en soil la cause, el qui ne nous parais-
senl pas se présenter avec plus de fréquence dans les hémiplégies par lésion de
la couche optique. :

TrousLes stcriToimes. — Nous avons observé dans un cas des troubles de la
salivalion; la malade présentait de la xérostomie unilalérale du colé paralysé
avec phénoméne de sécheresse de la bouche el géne de la déglulition. Comme
pour les troubles vaso-moteurs, nousnous bornons a enregistrer ce fail unique,
sans pouvoir jusqu'ici en apprécier 'importance et la valeur en tanl que symp-
tome dépendant d'une lésion thalamigue.

Nous n’avons jamais nolé de troubles de la sécrétion sudorale, pas plus dans
des observations personnelles que dans celles des auteurs.

En résumé, nous disons que lorsqu'on est en présence d'une hémiplégie
causée par une lésion du thalamus dont nous préciserons tout a I'heure la topo-
graphie exacle, il s'agil de malades qui habituellement sans ictus font une
hémiplégie motrice légére, passagérve et vétrocédant rapidement, sans trépidation
épileptoide, sans signe de Babinski. Cette hémiplégie 8'accompagne de troubles de
la sensibilité subjective et objective : subjective, ce sont des doulewrs du cdté para-
lyysé, vives el tenaces, ne cédant @ auewn traitement el constituant par elles-mémnes
une véelle impotence (hémiplégie doulourense); objective, ce sont tantot de Uhypoes-
thésie tactile, doulowreuse et thermigue, tantol de Uhyperesthésie avec dysesthésie,
paresthésie el lopoesthésie; enfin des troubles persistants de la sensibilité profonde,

12
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de la perte du sens musculaire, de Pastéréognosie et de I‘hé:nir:tffwit'. &_{mn-w‘u
aussi apparaissent des mowvements chordo-athétosiformes, .L héuuatlmj.isw r'fifr{l
peut se rencontrer dans les cas de lésion intévessant la partie postériewre el infé-
riewre de la couche oplique.

Diagyostic. — Le syndrome thalamique revél, ainsi que nous venons de le
voir, un tableau clinique qui lui appartient en propre et permel de le diflé-
rencier de celui fourni par les lésions des organes de voisinage, ¢l en particulier
des régions situées au-dessous du thalamus, régions qui sont parcourues par
les fibres sensitives avant leur épanouissement dans la couche optique. On
comprend aisémenl qu'un foyer sectionnant les fibres sensilives, soit dans la
protubérance, soit dans le pédoncule, et n'intéressant que fort peu la voie
motrice, puisse réaliser cliniquement un syndrome semblable, — en parlie toul
au moins, — au syndrome thalamique; & savoir, une hémiplégie avec un
maximum de troubles sensitifs et un minimum de Lroubles paralytiques. Mais
I'adjonction de signes nouveaux, résultant des rapports élroils que conlractent
dans ces régions les faisceaux de projection avec les origines des nerfs criniens,
viendront donner & ces complexus symptomaliques leur nole lopographique
dislinclive et permellront de les diagnostiquer.

Ce sont en effel les paralysies oculaires, prédominant dans les mouvemenls
associés bilaléraux, qui sont un des gros ¢lémenls de diagnoslic des lésions des
tubereules quadvijumearwx antérieurs; nous n'insislons pas davanlage sur ce
point encore fort mal élucidé jusquici. Ce sonl également les symplomes de
paralysie des globes oculaires qui permetiront de différencier, du syndrome
thalamique, le lableau symplomalique donné par une lésion de la parlie supé-
rieure de la calolle prolubérantielle et décrit par MM. Raymond el Ceslan sous
le nom de syndrome protubérantiel supériewr, Nous retrouvons ici, comme dans
le syndrome thalamique : une hémiplégie peu marquée avee conservalion de la
force musculaire, de tous les mouvements spontanés el lintégrité des réflexes
tendineux el culanés; une hémianesthésie superficielle et profonde avee four-
millements et parfois sensalion pénible dans les membres alleints; de 'hémia-
Laxie el des mouvements choréo-athélosiformes.

Mais en plus, et pour servir au diagnoslic différentiel, nous notons chez les
malades de MM. Raymond et Ceslan du tremblement stalique, de l'asynergie,
de la dysarthrie et enfin, fait capital, une paralysie oculaire des mouvements
associés de bilatéralité avec secousses nystagmiformes dans 'élévalion ou
I'abaissement des yeux. :

Nous ne faisons que rappeler en passant, el pour élre complets, que, si dans
les syndromes pédonculaire et protubérantiel inférieur, on peul exceplionnel-
lement noter de I'hémianesthésie, de 'hémialaxie, de I'hémitremblement (hémi-
plégies allernes sensitivo-molrices), la présence des paralysies de la I11° ou de
la VII® paire et I'alternance des signes i la face el sur le tronc ne laissent aueun
doute pour le diagnostic.

Dans les liémiplégies avec anesthésies persistantes par lésions corlicales ou
sous-corlicales, nous savons — ainsi que 1'un de nous I'a moniré avee Long —
qu'il s'agit de lésions étendues et sectionnant une grande parlie de la couronne
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rayonnante thalamique. On congoit donc, qu'ici la lésion intéressant une por-
tion importante du contingent des fibres de projection pyramidales détermine
une hémiplégie marquée avec conlracture, avec Irépidation épileptoide,
exagération des réflexes el signe de Babinski. Il n'exisle habituellement pas
de mouvements choréoalaxiques, Les douleurs enfin sont beaucoup plus
rares; elles peuvenl exister cependant, quoique peu vives. Dans ee dernier cas,
qui pourrait a priori faire hésiter sur le diagnoslic entre une anesthésie par
lésions corticales on sous-corticales el une anesthésie par lésion thalamique,
on altachera surtout de I'importance & I'intensilé el au degré des troubles
paralyliques.

L'hystévie enfin est facile & diagnostiquer et ne mérite pas de nous arréter;
la distribution topographique de I'anesthésie & diminution centripéte, son peu
d’intensilé, le fail qu'il s'agit dans le syndrome thalamique principalement de
troubles qualitatifs de la sensibilité, sont autant de sympldmes qui ne se ren-
contrent pas habiluellement dans I'hystérie.

Puysiorocie patnoLoGIQue. — A la fin de mon travail, jai essayé de ré-
soudre le probléme de la physiologie pathologique du syndrome thalamique
et rechercher quelle est la part que prend la lésion de la couche oplique dans
la production des différents symptomes observés chez les malades. De cetle
¢tude, je ne retiendrai ici que les Lrois poinls suivants :

1* La dissociation des phénoménes moleurs el sensilifs;

2 L'interprétalion physiologique de ces troubles moteurs el sensitifs
objeclils;

5 L'interprétation des douleurs d'origine centrale.

1° La dissociation des phénomeénes moteurs et sensitifs dans une hémiplégie
d'origine cérébrale est le fait le plus saillant, pathognomonique d’une lésion
Lhalamigque. Dans les cas, en effel, d’hémianesthésie organique classique, les
troubles sensitifs sont moins prononeés, et rétrocédent plus rapidement que les
troubles moteurs, el lel hémiplégique, qui aura présenté au début des troubles
marqués de la sensibililé, verra habituellement sa sensibilité revenir & I'élat
normal bien avant la disparition, ou toul au moins l'atténuation marquée des
troubles paralytiques. Il faut donc, dans une lésion cérébrale,pour produire une
symptomalologie semblable & celle du syndrome thalamique, que le foyer de
destruclion, coupant les voies sensilives cenlrales, ne fasse qu'effleurer ou
léser partiellement les voies molrices. Cecine peul se passer qu'en un seul poink
du cerveau : en celui ot les fibres de conduction molrices el sensilives sont
séparées les unes des aulres. D'aprés les travaux de M. et Mme Dejerine, et de
Long, on sait que les voies molrices et sensilives, confondues en grande parlie
dans leur distribution corticale (zone sensilivo-molrice), sont entremélées dans
leur trajet sous-cortical el cenlral (couronne rayonnante et capsule interne). De
la capsule interne, le faisceau moteur passe directement dans le pied du pédon-
cule, tandis que les fibres ascendantes de la voie sensitive, monlant de la
calotte, viennent faire élape dans le thalamus, qu'elles abordent par sa portion
venlrale, Cest & ce nivean seulement qu'un foyer de destruclion pourra couper
lés fibres sensilives en ne faisant qu'effleurer les fibres de projection de la voie
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molrice; et ¢'est & ce niveau, nous I'avons vu, que siége la lésion, dans les trois
cas que nous avons pu éludier sur coupes sérices.

Nous n'avons eu en vue ici que le Irajet des fibres molrices el sensilives
dans leur portion sus-pédonsulaire, encéphalique, puisqu’il s'agiscait d'inter-
préter le sitge d'une lésion cérébrale proprement dite. Il va sans dire que,
dans le pédoneule, la pr_crl.ubémncc el le bulbe, les vuie_s ascendantes et descen-
dantes sont assez distinctes, pour pouvoir étre, jusqu'a un certain point, inlé-
ressées isolément; mais il ne s'agit plus ici de lésion cérébrale, et d'antres
sympldmes cliniques entrent en jeu, ainsi que nous l'avons indiqué en faisant
le diagnostic différentiel du syndrome thalamique.

9 A quoi sont dus les troubles paralytiques et les troubles de la sensibilité? —
La cause des phénoménes paralyliques se congoil d'elle-méme : ils sont dus a
la lésion concomitante de la parlie postérieure de la capsule inlerne qui existe
dans 5 des cas que nous avons étudiés sur coupes microscopiques. Dans 'un
(cas Hudry), elle est assez prononcée pour délerminer une dégénéralion de la
voie pyramidale dans la prolubérance, le bulbe et la moelle; dans les deux
aulres (cas Jossaume el Thalman), la dégénéralion pyramidale existe également,
mais beaucoup moins prononcée. Dans le 4 cas (observ. IV) enfin, les troubles
moteurs relévenl de la lésion du pied du pédoncule. Quoi qu'il en soil, nous
admeltons que c'est de la destruclion partielle des fibres pyramidales que
relévent les phénoménes moleurs que nous avons observés el que, par consé-
guent, la lésion thalamique ne joue aucun role dans la production de ces
troubles.

Nous en voulons pour preuve les fails suivanls lirés de nos recherches ana-
lomiques : '

1 Les troubles moleurs sonl proportiounels a I'élendue de la lésion capsu-
laire ; plus celle-ci est marquée, plus ils sont prononcés el inversemenl;

2 [ls ne sonl pas proportionnels & I'étendue de la lésion thalamique (com-
parer les cas Hudry et Jossaume); :

3 Les fails expérimentaux que nous avons rapporlés dans la premiére
partie de nolre mémoire montrent bien que, lorsqu'on a affaire &4 une lésion
localisée au thalamus sans participalion de la capsule interne (singe I), il
n'existe pas de troubles paralyliques.

Quanl aux (roubles sensilifs, il est de toute évidence qu'ils sont sous la
dépendance de la lésion thalamique. In effet, Dejerine el Long, dans leur -
mémoire consacré 4 la localisalion de I'hémianesthésie dite capsulaire, onl
montré que les troubles de la sensibililé générale se rencontrent dans les lésions
centrales des hémisphéres dans deux condilions :

1° Dans les cas de lésion thalamique délruisant les fibres terminales des
voies sensitives du pédoncule et les fibres d'origine des neurones thalamo-cor-
licanx;

Do Dap? les cas‘oﬁ, le thalamus étant intact, les connexions avec la corlica-
lité sensilivo-molrice sont plus ou moins détruites. Dans ce dernier cas, la
lésion esl toujours Lrés élendue.

Les cas que nous avons éludiés el que nous rapportons ici nous permettent
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d'ajouter : que lovsque la lésion sitge dans le noyau externe du thalamus,
empiéle plus ou moins sur les noyawr interne, médian et swr le pulvinar, et n'in-
tévesse qu'une partic des fibves du segment postévieur de la capsile interne, on
trowve réalisé le tableaw clintgue du « syndrome thalamigre »,

Nous disons qu'une lelle lésion sectionne les neurones ascendants centri-
pétes, voies centrales de la sensibililé générale qui viennent aboulir au tha-
lamus, mais nous ne pouvons aller plus loin el dire par quoi exaclement sont
représentées ces dilfévenles voies: car nous admellons, avee Long, que le ruban
de Reil médian ne représente qu'une parlie imporlante de la conduelibilité sen-
sitive. EL par conduclibilité sensilive, nous entendons la conduction de Loutes
les impressions périphériques superficielles (lacliles, douloureuses et ther-
miques), qui, aussi bien que les impressions sensilives profondes, sont inté-
ressées dans nos cas, & des degrés différents. Les unes, en effel, sonl prises
dans leur modalilé qualitalive; les aulres, dans leur modalilé quantitative.

C'est done de la lésion de la couche oplique que relévent les lroubles de la
sensibilité observés dans les cas de syndrome thalamique.

Le cas du singe 1, rapporté dans la premiére partie de mon mémoire et celui
de l'observation analomo-clinique n® IV, éludié dans la seconde parlie, parais-
sent des argumenls assez démonslralils pour renverser définilivement la doclrine
du carrefour sensilif et rallier & 'opinion soulenue pour la premiére fois par
Dejerine et Long, les derniers défenseurs de la doclrine de Charcol sur I'hémia-
nesthésie eapsulaire.

5 Interprétation des douleurs d'origine centrale, — Pour nous, en présence
des fails observés et de la fréquence avee laquelle nous avons trouvé soit 'hyper-
algésie, soil des phénoménes douloureux dans les cas de lésions de la couche
oplique que nous avons étudiés, il ne fait aucun doule que ces douleurs sont
sous la dépendance de la lésion thalamique elle-méme.

Ces douleurs d'origine centrale relévent-elles de lirrilalion des éléments
conslituants de la substance grise ou de celle des fibres myéliniques? Golds-
cheider pencherait plus volonliers pour la premiére hypothése. Nous serions,
pour nolre part, plutét tentés d'admeltre que, dans nos cas de syndrome thala-
mique, les douleurs sont dues & la destruclion et a I'irrilation des fibres qui
viennent s'arboriser dans la portion ventrale du thalamus. En effet, nous avons
vu, d'une part, que c'est précisément dans la région du thalamus, olt viznnent
aboulir les fibres du ruban de Reil, que siége nolre lésion; nous connaissons,
d’aulre part, les fails de douleurs unilatérales, signalés dans les cas de lésions
protubérantielles (Raymond et Cestan) ou bulbaires (Mann) intéressant les voies
sensilives centrales; ces douleurs présentent des caractéres absolument identi-
ques & ceux que revélent les douleurs du syndrome thalamique.

Nous ne voulons pas prétendre enfin que toutes les lésions thalamiques soient
susceplibles de produire des symptomes douloureux. Il faul remarquer, en effet,
que dans la pathogénie de ceux-ci entrent comme facleurs éliologiques, non
seulement le siége de la lésion, son étendue et sa nalure, mais encore des con-
ditions individuelles de réaction et d'interprétation des sensalions qui sont
affaire d'équalion personnelle et, partant, lrés variables avec les sujels.
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Deux cas de sclérose latérale amyotrophique (dont un suivi
d'autopsie) ayant débuté aprés I'age de 70 ans.

En collaboration avec Rosasi.
Soeidté de Newrologie, 4 juillet 1907,

L'intéret de ces deux cas de sclérose latérale amyolrophique réside dans
I'age du début, qui se fit dans le premier cas 4 Tl ans 1/2, dans le denxitme a
75 ans. Clest ce fail, extrémement rare dans I'éliologie de la selérose lalérale
amyolrophique, qui nous a paru digne d'e¢tre relevé.

Des statistiques que nous avons consullées il ressorl que, si le début de la
sclérose latérale amyotrophique se fail habiluellement entre 30 el 50 ans, el
8'il esl encore assez fréquent enlre 50 el 60 ans el rare entre 60 el 70, il esl
loul & fail exceplionnel aprés 70 ans. Les recherches bibliographiques que
nous avons faites ne nous ont pas permis de lrouver dautres cas, en dehors
d'un cas de Probst, dans lesquels le début de l'affection se soil fail aprés
70 ans, Ce eas, ainsi que les deux notres, semblenl done &tre les seuls exemples
jusqu’ici publiés d'un début si tardif dans la sclérose amyolrophique.
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