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Fia, 13, 14, 15" (I racine sacrée ; 4 racine lombaire ; 1* racine lombaire), —
Le quadrilatére tabétique gagne du coté de la ligne médiane. 11 faut remarquer
la disproportion qui existe, 4 tous les niveaux, entre la décoloration des zones
@'entrée et des champs postérieurs, et celle des zones de trajet (bandelettes ex-
ternes, et leurs 2/8 antérieurs). On notera la conseryation m!lrlin des champs
endogénes, descendant ou ascendant,
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: le tabes, influenceraient la nutrition et le fonctionnement du second
- neurone sensitif de la corne postérieure, autour duquel ces fibres
vont se terminer; et alors, par le mécanisme de la dégénération

tertiaire, le tube nerveux de ce deuxiéme neurone se détruirait pro-

~ gressivement. Or, si nous nous rappelons I'architecture géndrale

des cordons postérieurs, ce tube nerveux du 2° neurone sensitif
constitue la fibre endogéne, ascendante ou descendante,

Nous donnons ici les deux interprétations, seules capables de pré-
ciser quel processus histologique entre en jeu dans la destruction
desfibres endogénes au cours du tabes ; mais nous eroyons que leur
examen critique sera mieux placé dans le chapitre suivant qui
s'occupera de déterminer la nature du processus tabétique, i la fois
au niveau du systéme radiculaire postérieur et des systémes endo-
génes, Cependant deux cas de tabes, observés i I'hospice d’Ivry dans
le service de notre maitre, A. Gombault, nous ont paru devoir, par
leur simple étude topographique, apporter & ce sujet quelques éclair-
cissements. Il s'agit de tabés assez récents, mais & marche particu-
lidrement envahissante (Obs. 11l et 1IV) : le processus n’était pas an-
cien, puisque la lésion econsistait surtout en une démyélinisation
diffuse des cordons postérieurs avec conservation relativement con-
sidérable des cylindres-axes, sans grosse rétraction des segments
médullaires, qui avaient conservé leurs dimensions et leur confor-
mation générales; tout le cordon postérieur était pris avec la méme
intensité etle méme processus de démyélinisation ; les fibres endo-
génes étaient atteintes au méme degré que les fibres exogénes
(Fig. 26 & 28). Il nous semble vraiment difficile d'admetire dans ces
cas une dégénération tertiaire, pour expliquer la lésion des fibres
endogénes ; les deux systémes nous ont paru pris de la méme fagon,
i la méme époque, avec une symétrie et une proportionnalité évi-
dentes. Puis, comment comprendreé que le processus, simplement
démyélinisateur dans ces deux cas, et nullement destructif du cy-
lindre-axe, ait pu altérer les cellules dela corne postérieure, au
point de produire la grosse lésion des fibres endogénes? cela va i
Vencontre des lois ordinaires des dégénérations. Ces deux ¢as nous

PuiLipes 1
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done donner uﬂe forte préwmptmn en faveur de la pre-
midre mt;‘prém:tiun savoir que 1les fibres endogenes, dans le tabes
; -

Coupes transversales 4 divers étages de la moelle :
{'I'i.hl !h-t. mais généralisé an niveau de la région lombo-sacrée, observ, I1I).
F16. 26 (point d'entrée de la 2¢ racine sacrée). — La racine endogéne médiane

descendante (b) est aussi décolorée que les champs radiculaires (a, a°, a”, a™).
Fiz, 27 (2= racine lombaire). — L'altération est moins intense, muis elle est du

méme type, et au niveau des champs radiculaires, et am niveau du centre
ovale (b).

Fig. 28 (G racine cervicale). — La décoloration du cordon de Goll paralt supé-
rieure i celle des champs postérieurs (a™) de la région lombaire.

geénéralisé, se prennent parle méme processus que les fibres exo-
génes.
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: _’ﬁéﬁﬂau,ltat& de notre étude topographique des figures tabéti-
o8 au niveau des systémes endogénes, asceudant (i deasandant

volution signalée plus haut ; dans la seconde, -elle frappe les
nes endogénes,
~ Les pages précédentes résument la topographie ordinaire des
b :ﬂgures tabétiques, au niveau des systémes, exogene ou endogéne,
: :; des cordons postérieurs, Nous allons signaler, h cette place, certai-
4 nes modalités exceptionnelles, qui constituent, en quelque sorte,
; les bizarreries du Processus tabélique. Elles sont intéressantes &
* mettre en lumiére et nous devrons nous les rappeler, quand nous
; ~ voudrons donner une formule générale, au point de vue anatomi-
~ que, de la maladie de Duchenne.
1* Parfois, les zones d'entrée paraissent plus malades que les
. zones de trajet; ainsi, le procédé de Weigert-Pal montre, & leur
hiveau, une démyélinisation énorme, au poinl qu'on peut 'se de-
mander si quelques fibres noires pénéirent encore dans le cordon
Yoisin ; et cependant, au niveau des zones de trajet situées plus
haut, on remargue que les bandelettes externes nolamment, se
- remplissent d’un assez grand nombre de fibres noires: nombre bien
~ supérieur A celui que donne la summalion des q’uelques fibres sl-
| gnalées b I'entrée.
© 21l peut mdme, dans certains cas, y avoir une sorte de sélec
g :' tion pour les gones d’entrée, en ce sens que certaines de leurs fibres
sont plus malades que les autres ; I'altération maxima se montre
- de préférence sur les fibres fines (zone de Lissauer ; collatérales de
la corne postérieure), et alors la zone cornu-radiculaire apparait
relativement bien remplie de fibres noires, alors que la corne pos<
ﬁrieura est absolument vide de fibres de myéline; le faita, d'ailleurs,
élé slgna.lé par plusieurs auteurs.
3° D'autres fois, on trouve, surtout & la région dorsale, des radi-
cules postérieurs qui sont complétement démyélinisés, en dehors
~ dela moelle ; si, par contre, l'on cherche, dans les segments mé-
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".-ﬂuum sus-jacents, leur trajet ordinaire, on remarque quece
trajet est normal ; la racine pnsténeure pa.mlt avoir seule perﬂn s

ses gaines de myéline. -
4° Enfin, souvent apparamuant ¢h et la, dans les cordons pugté-

rieurs, un pen au hasard, sans aucune systématisation, des zones

étroites décolorées qui ne se retrouvent plus i quelques millimétres
au-dessus. .
5" Tummmm DES LESIONS TABETIQUES AU NIVEAU DU CORDOX DE Guu.

L'étude du cordon de Goll, dans le tabes médullaire, cherche,

avant tout, comme il ressort de tous les travaux publiés & ce sujet
depuis le mémoire fondamental de Pierret, i résoudre la question
suivante : le cordon de Goll tabétique peut-il étre assimilé au cor-
don de Goll d'une dégénération radiculaire ascendante ?

De prime abord, la solution paraft aisée & trouver. L'on sait,
en effet, que le cordon de Goll d’'une dégénération secondaire coin-

cide toujours avec la destruction des champs radiculaires postéro-
externes au niveau des régions, dorsale inférieure et lombo-sacrée;
cetie relation est constante, puisqu'elle découle de la constitution

méme du cordon de Goll, qui, comme nous I'avons vu précédem-

ment, contient & la région cervicale les fibres radiculaires longues, .'

dorsales inférieures et lombo-sacrées. Il s'agit donc de voir si, dans

le tabes, pareille relation existe ; si, toutes les fois quele cordonde
Goll sera détruit & la région cervicale, les champs postéro-externes,
lombo-sacrés, seront, eux aussi, détruits. Si le rapport se rencontre

dans tous les cas, le cordon de Goll tabétique peut étre assimilé au

cordon de Goll d’une dégénération secondaire.

Mais, quand on passe du raisonnement & la pratique, quand on
examine les moelles tabétiques, on se heurta i de grosses difficultds.

Sans doute, certains tabes se hnrnenth la destruction llmlléE, mﬂis -

totale, de quelques champs radiculaires ; alors, la lésion du cordon

de Goll, facile 4 interpréter, reproduit le type de la dégénération
secondaire, puisqu'elle est représentée, au niveau de la moelle cer-

vicale, par un triangle seléreux dont la situation ot I'étendue varient

proportionnellement & la situation et 4 'étendue des champs radi- A
culaires détruits primitivement, suivant la loi de Kahler et Piek;

S,
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de ces cas vraiment exceptionnels, on peut rapprocher d’autres

tabes dorso-lombaires, plus étendus, mais dans lesquels la lésion

: '. ascendante du cordon de Goll se montre surtout quand le processus

pnmmf a envahi les triangles postérieurs des zones radiculaires;
I encore, la relation exigée pour admettre une dégénération secon-
daire du cordon de Goll, parait suffisamment éfablie. Voila les cas
simples, mais nous ne saurions trop répéter combien ils sont rares;
i eux seuls, cependant, ils démontrent que, dans certaines formes,
Ie cordon de Goll tabétique est di & une simple dégénération se-
condaire ascendante,

- Quant aux cas difficiles & interpréter, ils comprennent tous les

~ ' tabes dans lesquels le processus est généralisé i toute la hauteur

2

T

de la moelle, bien que prédominant i la région lombo-sacrée ; les
fibres sont prises individuellement, rarement la destruction des
champs radiculaires est absolument totale ; il devient hien difficile
de savoir si la tache scléreuse du cordon de Goll est réellement pro-
* portionnelle au nombre total des fibres longues détraites au mveau
de la région dorso-lombo-sacrée.

Devant ces dlfﬁcultéa, nous Nous sommes proposé d'emmmﬂr-

des cas de tabes purement supérieur, autrement dit cervical ; dans
:mtre pensée, lexamen du cordon de Goll sur des cas de ce genre,

devail nous donner neécessairement la solution que nous cherchions.

Uu tahes pumment cervma,l cuemste, par déﬂmtmn, avec linté-.

gr:t»e absalue des régions lombo-sacrées ; si donc le cordon de Goll
tabétique est: toujours pris secondairement, si ce cordon de Goll-
tabétique est bien toujours le seul produit de la dégénération as-

cendante lombo-sacrée, il doit rester intact méme dans le tabes
L'ervmal le plus_ ancien. e j

Paur dtre str de la valeur de la !:c-n-::}usmn il nous fallait, évi-
demment. des cas anciens, . car le tabes cervical, b son début, ne
frappe guére que les bandeletles externes, comme le tabes dorso-
lombaire, ainsi qu'une remarquable observation de Bloeq et Onanoff
le démontre, Il nous fallait des cas limités i la moelle cervicale ou
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cas-types, dans les autopsies de tabétiques, que nous avons pu faire
durant notre internat ; nous n’avons pas eu la bonne fortune d’en
peneontrer un seul, mais, en parcourant la littérature, nous en
avons recueilli trois qui nous paraissent indiscutables. On voudra
bhien excaser ce petit nombre, si I'on se rappelle la statistique de
M. Déjerine: sur un total de 106 tabétiques, Pauleur a renconiré un
seul cas de tabes eervical. Dans nos recherches, nous nous sommes

surtout inspiré d’une thise rvécente, faite dans le service du pro-

fesseur Eichhorst de Zurich et soutenue par Maria Yucetic (1) ; cette
thése donne la statistique de tous les cas de tabes observés h la
elinique d'Eichhorst, pendant 10ans, et elle ne mentionne que deux
cas de tabes cervical, suivis d’autopsie ; 'un, inédit, est donné en

détail par Pauteur ; Pautre a déjh été publié en 1891 par le profes-

seur Eichhorst, Le cas inédit est le suivant :

Il s'agit d'un homme de 68 ans, domestique, entré 4 la clinique du
professeur Eichhorst le 16 septembre 1890 et mort le 1% juillet 1891, —

Ses premiers symptomes tabétiques paraissaient remonter au commen-
cement de septembre 1890 : & cetle épogue, le malade ressentit dans le
dosdes douleurs lancinantes,qui Pempéchaientdese tenirdroit.Le 14 sep-
tembre, le coude & droite se met i enfler, ainsi que I'articulation méta-
carpo-phalangienne du pouce de la main gauche; les articulations
étaient doulourenses. A I'entrée, le coude présente une ulcération au

niveau de I'olécrane, et un gonflement généralisé, mais peu douloureux;
les mouvements, actifs ou passifs, sont douloureux ainsi qu'au niveau de

l'autre articulation atteinte ; quelques jours aprés, une incision donne
issue i une grande quantité de pus, .
Le 20 octobre, on constate I'abolition des réflexss rotuliens & droite
et & gauche ; les réflexes, abdominal et testiculaire, sont normaunx.
Sens musculaire intact, de méme que la sensibilité ala tempérahlm

et la notion de position; pas d’anesthésie méme légire pour toute 1‘étsn-
due des membres inférieurs ; pas de paralysie.

Les pupilles réagissent bien et norma‘lameut — Le malade meurt le

15 juillet d'infection urinaire,

(1) Mara Vucemie, Seltenere Formen der T IR R
tion, abes dorsalis, Inaugural-Disserta-
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ﬁ_snv:tml. Il donne trois figures dont I'une correspond i la moelle
wvicalﬂ Jautre & la moelle dorsale moyenne, la troisidme A la
' %ﬁ&lﬁ dorso-lombaire (fig. 29 & 31). Or, la figure 29 montre une
- région absolument intacte dans toute I'étendue du cordon postérieur,
: - absolument comme pour les autres parties de la moelle lombaire
: "@1 a été examinée en entier. Au contraire, dés la moelle dorsale
- _moyenne, les cordons postérieurs sont i peu prés totalement dé-
~ genérés; et, & la région cervicale, on note une destruction presque
- compléte, et du cordon de Goll et méme de la parhe la plus interne
- du cordon de Burdach

S
£ Eaatasc
{

' b ' le
B Con 1 ni'rm mmlomhma, de la moelle dorsa
- ﬂpénl;::'nwﬂ Us_’ﬂ mmlg tuféfiﬂlim Les ﬁﬂiﬁn! déﬂl}]ﬂl‘ﬁﬂ mt les

~ régions malades,

© Fic. 29 (ronflement lombaire), — Les fibres radicalaives longues (lombo-sacrées,

sont intactes an niveau des champs postérienrs.
Fic. 30 (moelle dorsale supérieure). — Ces mémes fibres sont

presque complétement détruites.
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"-;~= _; ¢cas, publi é par Wi constitue une 'ﬂhﬂemtiut'l"re i
: matquable' dé tabes dorsalis; ‘avec abolition des néﬂaﬁm mtnllfﬁg
et intégrité de la zone de Westphal au niveau de la région loml?a,fm_ B
L'auteur dut chercher I'explication de la perle ﬂes réflexes rut‘n]mns
dans une névrite assez accusée au nivean du nerl urural.l Si nows é
insistons sur cette interprétation de Eichhorst, (I:’est surtout pour
‘bien montrer que la région lombaire a éte minutleu.sements exam.i- |
née au microscope, et qu'elle était trés certainement saine. ﬂr,.plug. |
haut dansle 1/3 moyen de la moelle dorsale, les cordons pﬂstér':leqrs

Fic. 31 (moelle cervieale inférieure). — Le cordon de Goll est dégénérd,

élaient  pen prés lotalement dégénérés, soit dans leurs parties la-
térales, soit au niveau de la région médiane, on passent les fibres
longues lombo-sacrées qui iront former le cordon de Goll cervical.
Ainsi, lh encore les fibres longues lombo-sacrées se sont détruites
bien au-dessus de lear point de pénétration dans la moelle, en

méme temps que le cordon de Burdach et parallélement a ce der- ’(‘:3
nier ; ce n'est pas la marche habituelle de la dégénération secon-
daire des fibres longues lomho-sacrées. -

Voici d’ailleurs les détails de celte observation : &

« Une femme est recue & la clinique du professeur Eichhorst en plein _"‘E
ictus apoplectique ; la malade, comateuse, ne peut donner aucun rén- l'%
seignement, Cependant, il fut possible de constater nettement une hé-
miplégie droite ayant les caractires de 'hémiplégie dorigine cérébrale.
L'attention fut appelée du cdté d'un tabes possible par l'abolition des it-;
réflexes rotuliens, & droite et & gauche. La malade mourut aprés trois 'fg

Wpiis s
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jum's d'observation, Or, la moelle, durcie dans le
montra qu'il sagissait bien d'un tabes,
el la région dorsale inférieure n'avaient pris aucune part. Dés le 1/3

moyen de la moelle dorsale, on pouvail constater uye dégéndrescence
trés étendue des cordons postérieurs, puisqu'il existait & ptine une
mmce bandelette de fihres noires derrigre Ia commissure, comme ¢'pst
Ja cas hu.l:-ltuel dans tout le rests des cordons, on renconlrait ca ef 14

quelques fibres encore conservées ; on avait 'impression que la dégé-
nérescence durait depuis longtemps déja.

liquide de Miller,
auquel le renflement lombaire

Coupes transversales an nivean du renflement lombaire et de 1; moelle dor=
sale moyenne, Les régions décolorées sont les régions malades, dans les eor-
dons postérieurs.

Fia. 32, — Les fibres longues des racines lombo-sacrées sont mtacles an nivean

de la moelle lombaire (champs postérieurs).
Fia, 38, — Elles sont détruites an nivean de la moelle dorsale moyenne.

Plus haut les colonnes de Clarke apparaissaient, pauvres en fibres
‘noires, avec des cellules atrophides on disparues, alors que, au-dessous,
elles étaient riches en cellules, et bien pourvues de leur réticulum
myélinique ; cette intégrité coincidait avec lintégrité des cordons posté-
rieurs des mémes régions » (fig. 32 et 33).

e T
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Le 3¢ cas de tabes ueniual,-.anqué&;ﬁuus faisions allusion plus o
haut, est I'observation de Eim'i.insquqtilci: i A L Lt

& Il $'agit ’on homme Agé de 53 ans, atteint de typhus en juin 1885 ;
il resta malade chez lui Fmt E."'se_nin'!neﬂ'? of il:]:lmédiat.gmaut apris,
apparurent lﬁ-m:symp.tﬁme_s de I'affection qui le condunisit plus
tard & la clinique de la Charité de Berlin (paresthésies d'abord locali-
sées aux membres supérienrs, principalement au niveau des mains et
des doigls, sensation de coton, elc.) ; pour la premiére fois en septem.
bre, des phénoménes analogues parurent dans les membres inférieurs,
avec sensation de faiblesse. Le malade enira & la Charité de Berlin en
janvier 1886 ; i cette époque, il accusait les mémes paresthésies dans
les mains et les pieds, avec sensation de faiblesse au niveau des genoux.
A V'examen, la démarche n'était pas ataxique ; les pupilles réagissaient
normalement & la lumibre ; les réflexes rotuliens avaient disparu des
deux cités, mﬁnie_-'&gza_c la manmuyre de Jendrassik ; pas de signe de
Romberg. Les yeux fermés, le malade ne pouvait reconnaitre les objets
qu'on lui déposait dans les mains : c'était comme s'il avait en anx
doigts des gants épais. On songea au tabes, mais sans pouvoir I'affir- =
mer avec certitnde. Deux mois plus tard, le malade se plaignit d'une 4
sensation de ceinfure au niveau du trone. Mort en fin mars d'une pneu-
monie qui I'emporta en trois jours, » 8,

L'examen de la moelle, fait aprés durcissement, montra des zones
dégénérées qui ne ressemblaient nullement, déclare Pauteur, &
celles que I'on rencontre habituellement dans le tabes. Martius se
contente de dire que le maximum de la ;iég'énémsuence existait au
niveau de la région cervicale, alors que dans la moelle lombaire,
les 1ésions étaient trds pen marquées. 1l donne trois dessins. L'un
représente la moelle lombaire dont les cordons postérieurs: sont
sains; le deuxitme montre la moelle dorsale moyenne, dans la-
quelle la lésion tabétique est conslituée par une large bande sclé-
reuse qui comprend la zone médiane Jusqui la commissure, et
méme un peu la zone latérale; le dernier dessin donne la moelle
cervicale, au niveau de laquelle on rencontre une premiére bande
dégénérée en plein cordon de Burdach, une deuxiémé bande qui

occupe assez exactement la partie du cordon de Goll constituée par
les fibres longues lombo-sacrées.

Ces trois observations ont été données, sans 'hésiiatinu-auéune,
par leurs auteurs, le professeur Eichhorst et Martius, eomme des
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~ exemples de tabes cervico-dorsal pur. Sur le terrain clinique, la
démonstration en est difficile i faire ; on a pu remarquer aisément
- combien la symptomatologie a été peu caractéristique, surtout dans
les deux cas de Eichhorst. Nous en donnerions bien volontiers la
~ raison suivante qui nous parait suffisante : dans les 2 cas de
- Eichhorst, la lésion maxima frappe la moelle dorsale moyenne,
- une région dont la symptomatologie reste, i I'heure actuelle, asses
pauvre en. phénoménes bien caractérisés. Sans doute, la moelle
cervicale inférieure était alteinte, mais au niveau du cordon de Goll
et dans la partie la plus interne du cordon de Burdach : bref, les
fibres sensitives des membres supérieurs étaient relativement con-
servées. Ainsi, cliniquement, il nous semble également difficile
i d’affirmer ou de nier le diagnostic de tabes cervieo-dorsal.
K Sur le terrain anatomique, les arguments qui plaident en faveur
d'un vrai processus tabétique nous paraissent mieux fondés. Parmi
.~ les I¢sions médullaires qui auraient pu donner cette grosse altéra-
ri tion des cordons postérieurs, il est permis de songer & la selérose
i

T b

en plaques, — & une selérose combinde, systématique ou pseoado-
systémalique,— i un foyer de myélite transverse incompléte. — Sans
doute, la sclérose en plagues affecte bien des localisations ; ainsi,
: BHe_ peat, au niveau dun segment médullaire, envahir les seuls
' cordons postérieurs, méme une de leurs portions bien définie, telle

que le cordon de Goll ; mais si la sclérose en plaques peut étre

systématique au niveau d’un segment médullaire, I'examen des

autres segments montre toujours des plaques, disposées sans aucune

régularité, dans tous les faisceaux blancs et méme dans la subs-
| tance grise ; ces plaques n’auraient certainement pas échappé au
" cours de I'étude des coupes plus inférieures. — Une sclérose combi-
: née pourrait étre localisée aux seuls cordons postérieurs ; mais l'on
s'expliquerait bien difficilement pourquoi ces cordons ont é1¢ pris,
seulement au niveau de la région cervico-dorsale, et sont restés sains
dans tout le reste de la moelle. — Un foyer de myéhite transverse,
limité A la partie postérieure de la moelle, peut donner une dégé-
nération secondaire ascendante assez semblable i celle que nous
montrent les dessins des observations mentionnées plus haut ; une
tumeur, une plaque de méningo-myélite tubereuleuse ou syphili-
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. tique, la syringomyélie iﬁrtout_, sont ainsi capables de détruire une
 portion peu éendue de la moelle. Mais nous ferons d’abord remar- !
«quer que ces lésions, quoique limitées, passent difficilement inaper- 7
cues, quand on prend la peine de faire un examen complet ; elles o
déforment le plus souvent la moelle, dans des proportions assez con.
sidérables pour étre visibles, méme i I'eeil nu, sur la table d’am-
phithédtre ; dans les deux cas du 'pmt‘eg%ur Eichhorst, la moelle
dorsale inférieure, qui aurait pu étre le'siége d’une'lésion en foyer
limitée, a été bien examinée, puisque 'abolition des réflexes rotu-
liens avait fait porter le diagnostic anatomique d'une altération
située i ee niveau, suivant la loi de Westphal. Enfin, nous avouons
yraiment ne pouvoir comprendre comment une lésion aurait pu
élre assez localisée pour détruire tous les cordons postérienrs et la
substance grise des cornes adjacenties, sans intéresser un peu’ les
eordons anléro-latéraux, sans déterminer, en conséquence, une dé:
génération descendante du faiscean pyramidal. — Quant aux lésions
extra-médullaires qui auraient pu retenlir sur le cordon postérieur
{névrites périphériques, atrophies musculaires; étc.), il est facile
de les éearter : la région lombo-sacrée étant intacte, il est inadmis-
sible de mettre sur le comple d'une dégénération duet une névrite
périphérique, la Iésion totale du cordon de Goll i la région cervicale;
nous nous contenterons de celte preuve qui nous parait décisive.
Ainsi, analomiquement, le processus en causge dans les trois ob-
servations signalées plus haut, ne peut étre que le processus tahé-
tique. Nous avons di faire ce diagnostic par exclusion, en écartant
les autres Iésions qu'on aurait pu incriminer ; nous regréttons que
les détails, trop incomplets consignés dans la thése de MariaVucetic,
‘e nous permellent pas de baser ce diagnostic anatoinique de tabes
eervico-dorsal pur sur les altérations histologiques des racines pos-
térieures, des filets radiculaires i leur entrée dans le ganglion, et

des cordons postérieurs. L'auteur s'est contenté d'indiguer la topo-
graphie des altérations, sans en formuler l'examen histologique
complet. Quoi qu'il en soit, la topographie des altérations, i ellé
seule, nous permet de conclure que le cordon de Goll, dans letabes
cervico-dorsal pur, peut se prendre primitivenient, sans que les
régions postérieures fﬂmf*ﬂ-&*ﬂcré_ss ou radiculdires o ient détruiles.

&
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CHAPITRE 111

Etude histologique du processus tabétique.

SOMMAIRE, — Le processus tabétique primitif a été placé dans le tissu intersti-
tiel qui entoure le tube nerveux, ou dans le tube nerveux lui-méme.

Les théories interstitielles (aliérations vasculaives d'Ordonez — myélite intersti-
tielle de Buzzard — méningite postérienre — pie-mérite de Redlich et Obers-
teiner —névrite transverse dure-mérienne de Nageotte), n’ont pas encore on-
trainé la conviction générale. Objections diverses. Nos examens nous ont mon-.
tré que la prolifération des cellules embryonnaires et du tissu néveoglique est
minime, au cours du tahes,

Lo théorie parenchymateuse vesle seule, Nons avons cherché, en examinant
surtout des tabes peu avancés, non encore arrivés i la phase cicatricielle :

10 Si le processus parenchymateus di tabes dvolue, d'aprés le méme type, dans
les dilfférentes zones allérées. Les dissocialions des racines posiérieures, 4
leurs principaux niveausx, aprés imprégnation osmide — l'examen des coupes
transversales des cordons postérieurs, aprés coloration par le liguide de Mar-
chi et les colorants nucléaires : nons ont monteé que le processus tabétique
parenchymateux évolue sensiblement, sur le méme type, dans toute I'étendue
du systéme radiculaire postérieur (racines ou cordons) — et dans les zones en-
dogénes (processus d'atrophie progressive ; persistance assez longue du eylin-
dre-axe ; peu de corps granuleux ; pas de prolifération interstitielle).

20 8i ce processus parenchymateus est primitif ok secondaire : Nos examens
nous ont moniré que, pris dans son ensemble, le processus parenchymatens
tabélique ne présente pas les caractéres histologiques, généralement atiribués
aux processus parenchymatenx secondaires ou dégénéralions (type wallérien —
type rétrograde).

Quand on examine, i I'état frais, la moelle d'un tabes avancé, on
est frappé de I'atrophie extréme des racines et des cordons posté-
rieurs. Comme on I'a souvent décrit, les racines de la queue de che-
val sont devenues de minces filaments, aplatis, trés gréles et 2ri-
siltres, qui contrastent singulidrement avec les cordelettes blanches,
rondes et résistantes que forment les racines antérieures. Les cor-
dons postérienrs ont diminué de hauteur, ils sont comme éera-
8és; l'ensemble de leurs faisceaux a pris une teinte grisitre el
demi-transparente, tout a fait spéciale. Atrophie et coloration

W

Contribution a I'étude anatomique et clinique du tabés dorsalis - page 109 sur 175

x J.::‘.‘}?:E


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?TPAR1897x263&p=109

o i b LR L e RO
.2 — 10 —

grise : telles sont les deux lésions qui frappent I'observateur dés le
premier examen microscopique d’'une moelle tabélique avan-
cée ; aussi, pendant longtemps, le processus a-L-il été désigné sous
la simple dénomination « d'atrophie grise ». — Si l'on examine an
microscope la_moelle durcie dans le liqui.de de Miiller et colorée
par les procédés anciens (picro-carmin, ete.), on remarque, avant
tout, 'altération des tubes nerveux. Le tissu de souténement per-
siste : il forme, au nivean des racines et des cordons postérieurs,
des mailles plus ou moins larges, qui paruiésent vides de cylindres-
axes et dont les travées sont conslituées par des fibrilles névrogli-
ques et quelques minces ilots conjonetivo-vasculaires. Ce processus
semble done #tre caractérisé surtont par l'atrophie du eylindre-

axe el de sa gaine de myéline. — Cette formule a été souvent repro-

_duite : elle ne caractérise cependant que la phase ultime du pro-
cessus tabétique : celle que nous appellerions volontiers la phase
cicatricielle ; elle reste done insuffisante, car on ne saurait préten-
dre avoir achevé I'étude histologique d’une lésion. quand on a sim-
plement déterminé son stade cicatriciel,
1l nous faut done chercher quelles transformations ont subies le
cylindre-axe et la gaine’ de myéline, avant de s'atrophier comme
nous venons de le constater dans le tabes avancé. Cette recherche

nous permettra d'étudier la nature du processus qui produit I'atro-
phie du tube nerveux.

A ee point de vue, deux hypothéses sont seules possibles. Succes-

sivement soutenues par les différents auteurs qui se sont occupés du
probléme, elles étaient déja remarquablement discutées par Yul-
pian, en 1879, dans son 7raité des maladies de la moelle dpiniére,
La premigre place la lésion primitive dans les tissus qui entourent
le tube nerveux : le processus tabétique devient alors un processus
interstitiel. La seconde place eette lésion au niveau du tube nerveux
lui-m@me : en ce cas le processus est parenchymateux.

Entrons dans le détail de ces denx interprétations, afin d’énu-
mérer les théories que les auteurs ont forniulées & propos de cha-
cune d’elles ; chemin faisant, nous donnerons les résultats que les
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~ A. — Le processus tabétigue est un processus
interstitiel,

L'on sait que, dans les cordons postérieurs, en pleine masse blan-
che, le tube nerveux est entouré d’un tissu de soutdnement dans
lequel on distingue des vaisseanx, des fibrilles névrogliques, quel-
- ques fascicules conjonctifs ; I'ensemble des tubes nervenx i la pé-
_ riphérie est entouré par les méninges molles. Au niveau des racines
: postérieures, outre le lissu de souténement proprement dit, d’ail-
. leurs peu développé, les tubes nerveux plongent dans un canal
! formé d’abord par la pie-mére (anneau d’étranglement.de Redlich) ;
- puis par larachnoide et enfin par la dure-mére (canal dure-mérien
ﬁbr de Nageotte). .
i ' Chacun de ces éléments interstitiels (vaisseaux — névroglie — mé-
| ninges — canal pie-mérien — canal dure-mérien) a été considéré
 comme lesiégedu processus tabétique initial, capable d’entrainer
- Tatrophie du cylindre-axe et de sa gaine myélinique. Tant quela
formule de Charcol resta classique, la 1ésion interstitielle fut placée
~ dans le cordon postérieur, puisque les bandelettes externes repré-
sentaient la localisation initiale de la maladie ; mais, depuis que la
formule radiculaire tend b se substituer h la précédente (qu'elle
| compléte d’aillenrs sans la détruire, i notre avis) le siege du pro-
cessus interstitiel 8'esl déplacé, et on le recherche maintenant sur
la racine postérienre, en un point variable. :

Quoi qu'il en soit, en 1862, dans une communication & la Société
de Biologie, Ordonez décrivit comme la lésion interstitielle primitive
du tabes, des altérations vasculaires qu’il avait rencontrées souvent
au niveau des cordons postérieurs des ataxiques. Ces altérations
consistaient en la présence de granulations graisseuses et de corps
granuleux, principalement dans les tunigues des vaisseaux et, sou-
vent exclusivement, dans la tunique externe, et dans I'espace lym-
phatique, Il concluait: « Cette altération pmi’onrde dans la structure

“des organes actifs et unigues de la nutrition de tous les tissus de

TP
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~ Péconomie, paraitrait plutot la cause pﬂmnrdia}e, qu'un effet résul-
tant de P'altération du lissu nerveux.» D’aprés Ordonez, le tabes au-
rait étéunesclérose dystrophique, pour empln.jrer untermre par anie
on désigne habituellement Porigine vasculaire_ des lésions de cer-
tains parenchymes. Vulpian réfuta cetle théorie: la mé“flle altéra-
‘tion graisseuse des pmig-mswlaires se rencjantre au nivean d}l
bout périphérique d’un nerf sectionné (sciatique, pneumogastri-
que, ete.); elle n'atteint que les vaisseaux des tubes nm‘-wux en
-voie d’'atrophie, et commence au niveau méme de la section pour
-s'éleudre jusqu'aux derniéres ramifications nerveuses, sans étre
plus marquée A la périphérie quau siége méme de la sgction.; et
Vulpian donnait cette conclusion, acceptée depuis : « Les altérations
' granulo-graisseuses, observées dans les gaines des vaisseaux des
cordons postérieurs de la moelle épiniére chezles ataxiques, ne peu-
vent pas étre considérées comme exergant une influence initiale
. quelconque sur la production des lésions médullaires tabétiques. »

Les auteurs qui suivirent, accusérent une myélite interstitielle 4
des cordons postérieurs ; elle aurait été caractérisée par accumu-
lation de cellules embryonnaires, et finalement, par une sclérose
conjonetive et névroglique, capable d’entrainer I'atrophie du tube
nerveux (Buzzard, Rumpf, Adamkiewiez). Déja, Vulpian avait ob- -
servé que les noyaux ou les cellules, provenant d’'une multiplica-
tion des éléments de la névroglie, ne sont pas nombreux dans la
moelle tabétique ; le travail morbide lui paraissait se faire trop len-
tement, pour provoquer la nucléation considérable, constatée dans
certaines sortes de phlegmasies interstitielles subaigués, par exem-
ple dans 'hépatite interstitielle d’origine syphilitique.

A ce point de vue spécial, nous avons examiné nos cas de tabes
peu avaneés (surtout obs. II, IIL et IV). Les coupes ont été colorées
par hématoxyline et 'hématéine, réactifs nucléaires par excellence.
Sans doute, nous avons rencontré une légdre leucocytose péri-
vasculaire, due & la phase agonique ou aux infections secondaires
si fréquentes chez les tabétiques (pneumonie, pyélo-néphrite, es-
chares); mais les espaces, interstitiels ou péritubulaires, ne nous ont
jamais présenté des cellules, embryonnaires ou conjonctives, assez
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- pombreuses et assez dilfusément répandues, pour pouvoir prétendre
& un rdle quelconque dans Phistogénese du processus tabétique ; a

| _.,r'f fortiori,nous paraft-il impossible de leur faire jouer le principal role.
?n" ',j}e plus, au cours de nos recherches sur les altérations intersti-
~ tielles des moelles tabéliques, nous avons é1é frappé par le peu de
| développement de la névroglie ou du tissu conjonctif péri-tubu-
laire ; aussi ne sommes-nous pas cerlain qu'il y ait en vraiment
_;"' prolifération névroglique : ear on se lrouve en présence d'un Lissu
" affaissé, sans consistance, dont les mailles sont nombreuses et lar-
ges, et nous nous demandons si la persistance avee légére rétrac-
tion de tout le tissu de souténement normal (les cylindres-axes et
leurs gaines de myéline ayant disparu), ne serﬂitpns capable d'ex-
pliquer & elle seule 'aspect d’un cordon postérieur tabétique : cela
- sans ‘faire intervenir une prolifération névroglique quelconque.
 Celte remarque est, dailleurs, proyisoire, car la technique actuelle
ne-permet pas d& reconnaitre s'il existe, dans I'amas névroglique
rouge foneé des coupes au piero-carmin;une néo-formation de fibril-
les jeunes ; toutefois, les cellules névrogliques ne nous ont jamais

k préscnté une véritable mulliplication.

Il nous reste & parler de la méningite postérieure, comme pro-
cessus interstitiel initial du tabes. Elle est trop inconstante et sou-
vent hors de proportion avee l'intensité de la lésion des cordons
sensilifs ; puis, il ne suffit pas de constater, au cours d'un tabes,
lexistence d’une méningite postérieure, pour étre en droit de lui
altribuer un rodle dans I'évolulion du processns anatomique ; les
partisans des lésions méningées tabéliques devraient dire par quel

* mécanisme agissent ces lésions méningées, pour déterminer I'atro-
phie des tubes nerveux, Est-ce en génant la circulation des vais-
- Beaux nourriciers des cordons postérieurs ? Le tabes serait alors,
pour une part au moins, une sclérose dystrophique. Est-ce par
simple rétraction et compression de I'élément nerveux ? Mais, com-
ment apprécier exactement le degré de compression que peut exer-
cer un anneau de méningite, et les altérations provoquées par cetle
tompression sur les tubes nerveux voisins ? Ce degreéd doit varier,

- sans nul doute,; avee la nature de la méningite ; il entre la des fac-
Praare 4
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?:' : teurs, dont la plupart restent encore indélerminés. — Quoi quil
* : en soit, rappelons que, dans un cas de syringomyélie 'Eiﬁ'“"-lé‘dﬂvﬂﬂ' :
£ notre mémoire de juillet 1894 (page 351), des lésions méningées
: extrémement prononeées n'avaient déferminé aucune dégénération

des filets radiculaires postérieurs qui les traversaient. « Les rg-!

cines postérieures sont emprisonnées au sein des lamelles conjone-

tives qui, par leur développement, ont épaissi beaucoup les ménin-

ges ; et cependant ces racines, qui présentent des tubes noirs en

grande quantilé, peuvent étre considérées comme saines. » Ce fait

explique notre réserve  faire jouer & un foyer de méningite, un

role destrueteur quelconque h I'égard des filets radiculaires qui le

traversent ou sont enserrés par lui. ;

Nous disions plus haut que la formule radiculaire, nouvellement

soutenue, avait en pour résultat d'orienter les théories interstitielles

sur le trajet des racines postérieures, Nous faisions allusion aux =~
. deux interprétations récentes, données 'une par Nageotte (névrite

transverse dure-mérienne); Pautre, par Redlich (pie-mérite an

niveau de la zone d'entrée). Ces théories interstitielles, radiculaives,

les toutes derniéres venues, ne paraissent pas avoir, jusque-Ia, en-

trainé les convictions. D'un cOlé, Nageotte a objecté b Redlich que

son étranglement pie-mérien était artificiel ef dépendait unique-

ment de Pextraction de la moelle et de son mode de durcissement s’

car cel élranglement n’existe pas, quand on a eu soin de fixer, avant

toul durcissement, la moelle, par un moyen quelconque. i

part, de Massary a objecté & Nageotte que les moelles séniles,
certaines moelles infectieuses (tuberculose, fidvre typhoide) présen-
taient, au niveau du canal dure-mérien, des altérations conjonetivo-
vasculaires, dont la morphologie paraissait se rapprocher singulid-
‘remeut des figures hismiogiques décrites par I'auteur comme lésion
initiale du tabes. La question en reste Iy Redlich, comme Na-
geotle, n'ayant fait en 1894 qu'une communication préalable, sans
avoir donné des détails suffisants sup la spécificité de ces 18sions
an‘f'“cﬁ"ﬂ"'mﬂhimﬂ, sur le méeanisme ‘de leur action, A
coexistence d’allérations parenchymateuses ou autres : il fautatten-
dre de nouvelles tommunieations, avant de pouvoir discuter, en’

(T35 o, R S
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interstitielles.
- 11 nous est done permis de dire qu'a I'heure actuelle, aucune ar-
- gumentation sérieuse n’a encore démontré la nature interstitielle

du processus tabétique. Nous rappellerons les objections que Char-

eot faisait, il y a longlemps déja, b la théorie purement intersti-
tielle du tabes. Aprés avoir admis le caractére irritatif de la 1ésion,
Charcot ajoutait : « Quel est le foyer originel de cette 1ésion irrita-
tive. Est-ce la névroglie ? Est-ce, au contrairve, I'élément nerveux ?

il ~J'avoue que, considérant comment!'altération reste confinée en quel-

que sorte, systématiquement, dans 'aire des cordons postérieurs,
dontelle ne franchit les limites que dans des circonstances exception-
- nelles, je ne puis m’empécher d’incliner fortement vers la seconde
hypothése. — L'irritation parenchymateuse serait donc le fait ini-
tial ; irritation interstitielle serait secondaire. v Cette argumen-
tation a été reprise par Pierre Marie, dans son article du Traité de
Médecine, avec une orientation différente. « Quand il s’agit d'une
affection aussi nellement gystématisée que le tabes, il me semble
impossible d'admetire que des localisations, aussi fines et aussi

constantes, dépendent d’un processus grossier, je dirai presque
aveungle, comme celui de l'inflammation périvasculaire. Les mémes
arguments peuvent étre invoqués contre les auteurs, qui, partant
de ce fait que certains cas de tabes présentent un épaississement
de la pie-mére, ont voulu rendre la méningite postérieure respon-
gable de la production des lésions tabéliques. »

B. — Le processus tabétique est un proeessus
parenchymatenx,

. Devant I'insuffisance des théories interstitielles, les partisans de
la nature parenchymateuse du processus tabétique sé sont généra-
lement contentés d’affirmer atrophie primitive du tube nerveux,
sans rechercher si cette atrophie avait des caractéres hislologiques
suffissmment. différenciés. Nous en excepterons Vulpian qui, dans
de belles pages que nous aurons plus tard i mentionner en détail,
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~ examina, par des Pl.médéa “m&s, le processus tahehque, n*u
veau des racines et des cordons postérieurs. :
Nous avons institué quelques recherches personnelles pour ¢
~ dier les phases de ce processus au niveau des racines et des corde
au moyen des dernitres techniques d’histologie nerveuse.
ces recherches, il s'agissait de sayoir : 1° si le processus tabétig
d’ordre ﬁarenehym&teux. évolue, d’aprés le méme type, dansles
férentes zones altérées ; 2° si ce processus Pﬂfﬁ“ﬂh}"“ﬂtﬁ‘ﬂ est pr
‘mitif ou secondaire.

Pour la solution de ces deux gquestions, nous nous somt
adressé surtout i des cas de labes peu avancés dans leur évol
tion. La raison en est facile & saisir ; quand le tabes est trés view
{comme dans les cas qui nous ont été si utiles pour montrer la
large participation des faisceanx endogénes h la maladie), I'exame

_microscopique des lésions fines montre un tissu cicatriciel, d
lequel il ne reste que des fibrilles névrogliques ou des ilots con-
jonetivo-vaseulaires. Il est impossible de voir clair dans la natu
histologique de cette sorte de cicatrice tabétique : les meilleurs ¢

© pour I'étude topographique des lésions ataxiques endogénes b
donc insuffisants pour leur étude histologique.

Dans nos cas de tabes peu avancé (II, III, IV) nous avons
dié paralltlement les racines, les cordons et le systéme gu.ngl
naire vertébral,

Les racines ont été, au début de nos recherches, examinées sur
des coupes transversales colorées par les divers procédés, mém
par le procédé de Marchi. Mais, comme ces examens, variés
pendant, ne nous paraissaient pas suffisants pour la bonnam
prétation du processus histologique, nous avons da leur aﬂ_]ul '
la dissociation des racines, apris imprégnation par] acide osm
(solution au 1/100¢). Nous avons ainsi dissocié les racines do
lombaires prises, i différents niveaux, dans deux cas (11 -et
nous avons dissocié toute I'épaisseur de chaque racine et en
points différents (région praeganglionnaire, région moyenne,
pree-médullaire) ; Yon comprendra sans peine qué nous n'avon
pas étudié, par ce procédé spécial, un plus grand nombre de as.
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Les cordons postérieurs ont été examinés sur des coupes trans-
versales, aprés coloration par le picro-carmin, hématoxyline et
I’hématéine ; nous nous sommes également servi du liquide osmio-
chromique de Marchi et Algéri, pour étudier les dégénérations se-
condaires récentes et leurs corps granuleux.

Enfin, parallélement & 'examen des racines et des cordons pos-
térieurs, nous avons recherché I'élat du systéme ganglionnaire
vertébral ; la plupart des ganglions dorso-lomho-sacrés ont été
eoupés, systématiquement, i tous leurs étages (pole médullaire,
région moyenne, pdle périphérique). Nous avons aussi examiné,
dans deux cas de tabes trés avancé (obs. V et VI), le sysiéme gan-
glionnaire vertébral, dorso-lombaire, pour voir quelles altérations
cellulaires se montraient, lorsque le systéme radiculaire postérieur
¢était complétement dégénéré, et au niveau des racines et au niveau
des cordons.

Nous commencerons l'exposé de nos résullats par P'élude des
racines postérieures, aprés dissociation et séjour prolongé, pendant
plusieurs semaines, dans une solution de piero-carmin vieux.

Ces deux tabes, dont nous avons examing les racines postérieures
(obs. II et HI), étaient peu avancés, surtout dorso-lombaires, avec
des cordons trés incomplétement détruits. Nos dissociations ont été
faites dans I'espoir de voir, 4 edté des fibres réduites & de minces
filaments cieatriciels, d’autres fibres noires malades et en pleine
période de destruetion. — Examinée en bloc, la racine postérieure
est diminuée de volume, au niveau de la portion prae-médullaire,
comme au niveau des portions, moyenne ou pra-ganglionnaire, et
i un degré égal ; cetle réduction de volume estle résultal de Patro-
phie considérable du tube nerveux dans toules ses parties. Les ca-
ractéres .p;rinci paux de ce processus atrophique, au moins en ce qui
concerne la gaine de myéline facile & étudier, grice i la délicatesse
de son colorant électif (solution d’acide osmique an1/100), nous pa-
raissent dtre les snivants. L’atrophie frappe inégalement les gaines
myéliniques : & edté d'un tube relativement sain, se trouve un autre
tube trés malade et cela, sans aucune régle, sans la moindre ébau-
che de systématisation. Cette inégalité, dansla distribution et I'in-

Contribution a I'étude anatomique et clinique du tabés dorsalis - page 117 sur 175


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?TPAR1897x263&p=117

' taﬁﬂitﬁ du processus at.ruphlque-, se retrouve méma pour ¢

fait parfois suite i un segment presque normal. Le processus his
logique proprement it consiste en un état granuleux spécial de

ta _;:-—i_t_--;r,;,-r_ﬂ} RO _.; 'I ™

tube quand on examine ses diverses portions : un segment at

myéline ; & ¢oté de cet état granuleux de la gaine myé]iui_qug}
rencontrent rarement et toujours en pelit nombre, des houles p
volumineuses qui rappellent celles qu'on trouve si abondan
niveau du hout périphérique d'un nerf sectionné, De plus ce
myéline « poussiéreuse » se colore trés mal, en brun terne; elle
pasla teinte franchement noire que;prend la myéline normale,
I'action de P'acide osmique. : i
Neus avons rencontré, trés souvent,cette coloration surles g
myéliniques tahétiques en voie d’atrophie; elle ne tient certai
ment pas & une imprégnation insuffisante par P'acide osmique
comme il arrive, parfois, pour les parties centrales de cerlains nerf
volumineux, aprés 'imprégnation osmiée; nous croyons plutdt &
état moléeulaire spéeial de la myéline malade. — Sous Uinfluence
cette désintégration granuleuse, la gaine myélinique devient de p
en plus étroite, elle présente, au maximum, la disposition mon
forme ou variqueuse que Ranvier a signalée, ¢h ef 14, sur les tubes
sains ; cette exagération d’une disposition normale tient sans doute
b la fragilité extréme de la gaine. Par contre, les noyaux inter-an-
nulaires n’augmentent pas de nombre ; le protoplasma n’est gu
plus abondant qu'a I'état normal ; on trouve souvent, dans
épaisseur, des granulalions graisseuses qui doivent provenir de 1
fonte moléeulaire de la myéline voisine. — Le tissu interstitiel n
a paru sain ; il n'y a ni sclérose ni prolifération névroglique ¥
ment importantes & noter, On ne rencontre pas de COrps grant
soit dans la gaine adventice des viisseaux, soit dans les es
interstitiels. — Le processus atrophique continuant, la gaine
nique disparait complétement ; il ne reste bientot plus qu’nn '
ment rouge-foncé sous Iinfluence du picro-carmin ; ce file
semé de noyaux fusiformes de distance en distance, en est it"'
nier religquat.

Mais, qu'est devenu le cylindre-axe? Malgré une coloratic

Contribution a I'étude anatomique et clinique du tabés dorsalis - page 118 sur 175


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?TPAR1897x263&p=118

T T

= | TR T

g Py |

o

PR TR

._-Q—;-’.r-l:'d':' '-...:“‘ u.--ﬂ.ll l ‘iir-‘ 1" el --r * e "i_.=".J“,;'_— T

m__

lense au picro-carmin vieux, pmlangée souvent plusieurs mois

a;p:és dissocialion grossidre pour faciliter la penétt:ntmn, il nous a
16 impossible dele colorer méme au niveau des points o il y avait
fragmentation de la myéline ; nous ne pouvons done donner aucun

_renseignement positif sur I'état du cylindre-axe dans le processus
tabétique. Quelle conclusion est-il permis de tirer de cette non-colo-

ration du cylindre-axe, méme quand la gaine myélinique n’.e'st pas
encore complélement détruite? La question nous parait insoluble
& I'heure: présente, parce que nous ne possédons pas encore la

_coloration élective, capable de colorer toujours el seulement le

eylindre-axe, partout ot il se trouve, & quelque degré d’altération
qu’il soit arrivé, Ges colorants électifs, nous les possédons pour la
myéline (acide osmique ; hématoxyline de Weigert), el pour la né-
vroglie (procédé de Weigert, 1895). Sans doute, le procédé de Golgi
peut colorer les cylindres-axes nus, sans myéline, mais il les colore
inégalement, et en méme lemps que d’antres éléments. En consé-
quence, tant que le colorant électif du cylindre-axe restera inconnu,
nous eroyons qu'il sera impossible d’étre renseigné sur son état au
cours du processus tabétique. Cependant, quelques probabilités, &
notre avis, sont en faveur de la persistance du cylindre-axe, au
moins tant que la gaine de myéline existe : en effet cette gaine,
quoique irés étroite, reste continue, compacte, & plein calibre :
autant de choses difficiles & comprendre, si I'on suppose la dispa-
rition de son contenu, le eylindre-axe ; il nous semble que, si la
gaine myélinique était réduite h I'état de gaine vide, ses parois
arriveraient vite au contact, sous la pression énergique de tous les
lissus environnants, au lieu de rester, sur une coupe transversale,
béante, aves un double cercle parfaitement net.

Au niveau des cordons postérieurs, le procédé de Marchi nous a
permis de constater un processus sensiblement ana]ugué h celui
mentionné pour les racines, quelles que soient les régions exami-
nées (zones exogines ou endogénes). L aussi, le processus tabé-
tique évolue par atrophie simple ; on assisie & ‘un amincissement
graduel de la gaine myélinique qui finit par disparaitre,sans corps
granuleux abondants ; on trouve ¢h et li, dans le tissu interstitiel

X
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: amspmm des’ vaigseaux, des granulations graisseuses, en
p_t-uﬁisiélfe; plus facilement que dans les racines pbﬁlépieum
‘doute i cause de T'absence de la gaine de Schwann. Ce pro
‘s fait & froid, avec une extréme lenteur, absolument comm
niveau des racines: sans doute, nous avons rencontré se
‘quelques corps granuleus, soit en plein cordon de Burdach, |
niveau du faisceau de Goll, et ¢ces eorps granuleux oceupaient leg
espaces intértubulaires ou la gaine des vaisseaux ; mais ce proces.
gus nous a toujours paru un processus secondaire, qui a’ajﬁhtgﬁfr '
I'aulre processus arrivé b une certaine période de son dvoluti |
( périﬂde de la disparition du tube nerveux). :
Cette description du processus labélique, et au niveau des raci-
nes et au niveau des cordons, concorde avec les données précéden
ment fournies par Pierret, Charcot, Vulpian, Déjerine, Leyden, ete.:
mais les procédés de technique récente que nous avons employ
ont ajoulé certains détails aux faits déjh connus. Toutefois en ce qu
concerne les corps granuleux, notre description s'écarte de celle
Yulpian,

« Si I'on enléve une petite parcelle des faisceanx postérieurs dans
une des régions ot Paltération est le plus prononeée, dit Volpian,
el si on I'examine au mieroscope, soit immédiatement, soit a:p
avoir dissocié les éléments, on constate que cetle parcelle est cons-
Lituée surtoul par un tissu fibrillaire,  fibrilles paralltles — par une
substance amorphe finement grenue — par des cellules du tissu con
nectif dont quelques-unes ressemblent i des cellules’ embryonna
res, & des corps fusiformes par des noyaux paraissant libres.
¥ voil en outre, presque toujours, quelques rares tubes nerveux gre
les, dev.enus moniliformes par le fait de la préparation ; on pe ¥
trouver, mais cela est plus rare, des tubes nerveux en'voie d’al
phie granuleuse ; on y apergoit toujours des co rps granulenx,plus ou
moins nombreux, des granulations graisseuses isolées ou agminées
en petits groupes ; enfin, on y reconnait facilement des vaisseaus.
dans les pareis desquels on autour desquels sont des amas de g
nulations graisseuses, des grains pigmentaires hématiques et
corps granuleux. Parfois les petits vaisseaux, formant la transition
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entre les artérioles et les capillaires, sont comme revétus d’un man-
chon plus ou moins épais de corps granuleux. » Et plus ‘loin, il
ajoute ; « Lorsque la moelle épiniére a 66 convenablemient durcie,

sur les coupes minces, les vaisseaux que lon apergoit dans les par-
ties les plus altérées ont leurs parois plus ou moins épaissies, mais
Ton ne voit plus ni les granulations graisseuses, ni les corps gra-
‘nuleux que contenaient ou que recouvraient les parois de tes vais-
seaux. » Vulpian pensait que les diverses imbibitions subies par la
‘moelle, avant d’¢tre soumises i I'examen mieroscopique, avaient

fait disparaitre toutes les granulations graisseuses. i
Aprés Vulpian, on s'occupa peu du processus histologique tabé-
tique ; mais, dans ces derniéres années, deux auteurs, Redlich el

‘Pierre Marie ont recherché la proportion des corps granuleux dans
. la-moelle par coloration au Marchi ; nos résultats confirment sim-

plement les leurs, en montrant que la moelle fabétique ne contient
que trés peu de corps granuleux.

Les cellules des ganglions vertébraux, nous ont paru remarqua-
blement intactes, méme dans les cas de tabes avancé, si I'on met
de edté 'hyperpigmentation et la légére rétraction qui se rencon-
trent & partir d’'un certain dge chez tous les sujets. Fautil expli-
quer ces résultals négalifs par I'insuffisance de la technique ? Quand
il g’agit d'une altération cellulaire assez rapide dans son évolution
pour n'avoir pas eu le temps de déterminer la moindre dégénéra-
tion secondaire des cylindres-axes, il faut, évidemment, une lechni-
que trés délicale ; et les résultats négatifs ne suffisent pas pour af-
firmer I'abzence de toute lésion. Nous donnerons comme exemple
le syndrome de Landry, qui, longtemps classé dans les maladies
fonctionnelles, parait, au moins dans certains cas, el d’aprés des
recherches toutes réc;éutes, ressortir h une altération spéciale de la
cellule, décelable par le seul procédé de Nissl. Mais, toutes les fois
qu'une altération cellulaire a le temps de déterminer des lésions
dégénératives considérables au niveau des tubes nerveux, en pra-
tique courante, cetle altération se voit aisément, par la technique
actuelle : témoin, I'atrophie musculaire progressive my¢élopathique;
dont le picro-carmin montre aisément les altérations cellulaires
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 de tous leurs filels moteurs au niveau des nerfs périphé
Bref, dans les lésions chroniques du systéme nerveux, en {
rale, il parait exister une certaine proportionnalilé entre les 2
tions cellulaires et les processus dégénératifs secondaires d
- merveux. Or, dans letabes, la. destruction des tubes nerveux: est teé
intense ; I'altération de la cellule originelle, si elle existe, dev
#tre énorme, et ¢'est trop: douter de la technique de la neuro-hi
logie actuelle, que de supposer qu'une altération cellulaire,
d’une dégénération névritique aussi prononcée, peut lui échap
Ces raisons nous empéchent de croire & une lésion importante
le cours du processus tabétique, au niveau du ganglion rachi
De méme, l¢s autres systémes cellulaires (corne postéricure
lonnes de Clarke) nous ont paru intacts; dans toutes ces zones, n
n'avons constaté, comme nos devanciers, que la diminutio
ou moins marquée du réticulum myélinique. |
Ainsi, le processus tabétique parait évoluer sur le méme. L}Epj‘. ﬁ'l;
moins en ce qui concerne la gaine myélinique) dans toutes les
-gions touchées par lui (racines pb\stérieures — trajet intra-médull
des racines — zones endogénes). — Il atteint exclusivement les
‘nerveux el respecte, dans le neumne,' la eellule, parlie fonda
tale: qu'il s'agisse de la cellule du ganglion vertébral (protone
rone sensitif) — de la cellule de la corne postérieure ou de la colon)
de Clarke (dentéro-neurone sensitif) ; ce processus parenchyma
essentiellement atrophique, amene progressivement la destrue
du tabe nerveux, sans qu'on puisse dire exactement i queli
riode de I'atrophie,disparait le cylindré-axe.— Ces conclusion
nent la réponse & notre premidre question : le processus tabé
d’ordre parenchymateux, évolue-t-il sur le méme type, au n
de toutes les zones altérées 7 »
- 1l nous reste & résoudre la deuxitme questwn ce prufsﬁmll ph
renchymateux est-il primitif on secondaire ? RNELY i
Pour arriver & une honne solution, le meilleur plan, nous aa
il, est de rechercher les caractéres histologiques des processus
renchymateux seconlaires, actuellement connus, et d'e '
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~ suite, si la Iésion tabétique peut  tre assimilée b quelqu'an dentre

i W & A0 e

Les processus purenﬁh]'mq.taux aemndairéa,mngﬁmenﬁiquu Ton
appelle communément « les Dégénérations » en histologie  patho-
logique du systéme nerveux, depuis les travaux de Tiirck, Charcot,
Bouchard, etc. ; les dégénérations comprennent; en somme, toutes
les altérations qui apparaissent sous la seule influence d’un foyer
primitif, plus oumoins loin placé ; ce mot est passé en usage, il a
un sens déterming, nous le eonserverons, car nous ne voyons vrai-
ment aucun avantage b lui substituer certains néologismes, intro-
duits tout récemment dans la nomenclature, A la faveur de la nou-
velle doctrine des neurones, — Parmi ces dégénérations, le groupe,
le plus anciennement classé, le plus généralement ubsér\fé. le
mieux connu encore actuellement, se rapporte b celles qui se pro-
duisent sur le méme neurone, a la suite de I'altération de I'une quel-
congue de ses parties. De ee groupe, encore appelé communément
le groupe des « Dégénérations secondaires », deux types histologi=
ques sont bien établis, en ce qui concerne le tube nerveux. Le pre-
mier, le plus anciennement connu, est le type wallérien ; le second,
de date récente, est le Lype rélrograde.

La dégénération secondaire du tube nerveux, Lype wallérien, se
montre sur tout nerf séparé de son centre trophique (la cellule) ;
qu’il s’agisse d'un nerf périphérique ou de la masse blanche céré-
brale ou médullaire, le processus histologique reste le méme ; trés
rapidement la myéline se fragmente en boules énormes, les noyaux
inter-annulaires augmentent de nombre, le protoplasma aequiert
une vitalité remarquable, et le cylindre-axe devient sinueux, Dis-
parait-il?

Nous disions plus haut que histologie pathologique du cylindre-
axe reste obscure faute d'un colorant électif, car, toutes les fois
qu'on recherche I'état d'un eylindre-axe an cours d'un processus
quelcongue, on rencontre des ‘interprétations, absolument oppo-
sées, soutenues par des auteurs également compéients. Ainsi, en
‘ce qui concerne P'état du cylindre-axe dans la dégénération secon-
daire (type wallérien), Ranvier soutient la disparition précoce du
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assez dense, q'lii-pht'a'tt proliférative jusqu'a un certn.in degré; on
saisit aisément la raison de cette sclérose légérement proliférative,
si Pon réfléchit & la multlp]matmn des by ot du pmtnpiasm a

celle période, ]Eg.cﬂl‘ps granuleux apparaissent de la facon su;_l_
vante: les cellules lymphatiques ou les cellules conjonctives, de-

myéliniques et de les transporter dans les espaces interstitiels et
* dans les vaisseaux, en les modifiant plus ou moins ; mais, ce tras
vail de résorption étant trop considérable, beancoup de cellules
‘semblent succomber ; elles deviennent inertes, restent b I'état de
‘véritables corps étrangers dans la gaine advenlice des vaisseau -
qu'elles dilatent & 'extréme ; elles peuvent y étre constatées, da..’?:
dongues années aprés le processus aigu de la dégénération wall€
-rienne, comme il est facile de s'en rendre compte sur une mae‘!l&i_j-
A’hémiplégique ou dans un foyer de ramollissement cérébral :,'d&f'
sont donc des témoins précieux, qui, dans certaines seléroses, 11&"!‘-' s
mettent d’al‘ﬁrmer presque avec certitude que, 13, une degéném
tion waIIénenne s'est autrefois produite, Ve _*

11 est difficile de fixer, sur ce point, une date précise ; nous avm!& e
examiné, b ce sujet, plusleurs moelles d’ hémlplegle ancienne, uit; :

importante quand il s'agit de déterminer le type d'un 'pmchssﬁﬁi =
parenchymateux, se fait aisément i Iétat frais, par simple disso-
ciation du foyer, comme le recommandait déji Yulpian, Hﬂlﬁu *h

Marchi-Algeri, qui nous permet de constater fam]ement les ﬁul‘iﬁ ‘_
granuleux méme sur une coupe, aprds durcissement et montage.
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~mule générale: le trophisme exercé par la cellule originelle sur

son cylindre-axe cesse quand ce dernier en est séparé, il se passe
alors, & son niveau, des phénoménes irriatifs pour la gaine de
myéline et le protoplasma voisin — des phénoménes surtout atro-
phiques pour le eylindre-axe ; et le'processus wallérien accomplit
ses diverses phases: il est done, avant tout, d’ordre cellulaire,

A cOté du type wallérien de la dégénération secondaire du tube
nerveux, a pris place, depuis quelques années & peine, un second
type : la dégénération rétrograde, ainsi dénommée par Sottas. Déjh,
Forel avait constaté, dans des recherches expérimentales, que,
méme le bout central d'un nerf sectionné s'altére suivant un cer-
tain mode, contrairement i I'opinion de Waller ; en 1893-94, Sot-
tas, Raymond, A, Gombault et Philippe ont démontré chez 'hom-
me, chacun pour sa part, la dégénération rétrograde, jusque-li peu
étudiée, du faiscean pyramidal, du faiscean de Gowers ; tout ré-
cemment le D* Durante (1) lui a consacré sa thése inaugurale re-
marquablement documentée, dans laquelle il examine la dégéné-
ration rétrograde dans toute I'étendue du systéme nervenx, central
ou périphérique. '

Avec notre mattre, A. Gombault, nous avons, les premiers, lon-
guement insisté sur la topographie, les caractéres histologiques et
le mécanisme pathogénique de ce nouveau type de dégénération
secondaire du tube nerveux, « Cette sclérose ascendante du fais-
cean pyramidal (dég. rétrograde) différe de la sclérose ‘descendante,
dans sa constitution aussi bien que dans le mode suivant lequel
elle se dispose ; elle est d’habitude moins compacte, et la plaque
scléreuse renferme un plus grand nombre de fibres conservées ;
elle est loin d’occuper le faisceau sur toute sa longueur, ¢'est ainsi,
que dans aucun des faits que nous venons de mentionner, on ne
nole sa présence dans la pyramide antérieure ; mais elle ne cesse
pas brusquement : ayant son maximum au voisingge du foyer, elle
se restreint graduellement au fur et & mesure qu'elle s'éléve. Au

(1) G, DunaxtE, Les dégénérescences secondaires du rysrréma_nm-uem {dg-
générescenre wallérienne et dégénérescence rdtrograde. Thése inaug., Paris,
41805,
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.mﬂ&i@u du pm histologique,
' pﬂzdnns Vaspect du faisceau ﬁi‘amiﬂnl suivant qu’on Ie;
au-dessus ou bien ‘au-dessous du foyer. Au-dessous la, sclér
~ totale, les fibres détruites ne se distinguent plus, les cylindres-a
K ont totalement disparu ; nullghpmtonne renconire qum que e
qui rappelle les phases initiales du processus. »
e -8 ummﬂs au contraire, principalement i une certaine d
ﬁl’l'f@“’#'l mre du-ftudueau pyramidal est littéralement criblé
lacunes de dimensions variables, se détachant, pour les coupes
e t’é&g;pﬂxl&pﬁudﬂd&,.dﬂ We’igéﬂ-?a}-et le carmin, sur un fond
ponetué de quelques points noirs correspondant b des fibres sai
Examinées de plus prés, ces lacunes apparaissent comme aufant
ﬁbrai nerveuses agrandies ; dans beaucoup d’entre elles le .cﬂi
tixe est encore nettement reconnaissable, souvent tout i fait
mal, pii:fﬁi! gonflé et peu coloré, Par contre, la gaine de my¢
i ¥ est toujours modifiée, surtout aux dépens de sa couche inlern
souvent, on n'en trouve plus trace et I'espace péri-axile est oecuy
soit par de véritables corps granuleux, soit par des débris dont il est
difficile de définir la nature : parfois, la couche externe de la ¢
est encore visible'et colorée, mais il existe entre elle et le eyli
axe un large espace toul i fail vide. Il importe de faire remar
que la technique ne peut pas étre incriminée, parce que les fib
lésées sont dissémindes dans tout le faisceau el qu'an voisi
immédiat des lacunes, on rencontre des ﬂb‘res normales Dégg
ment fixées. » i f1y g | i
~« L'examen des coupes, prahquéas‘h des niveaux ﬂﬂférmta a
dessus du foyer, renseigne sur I'évolution de la lésion. Au vo
_iﬁiniédiat du foyer, la sclérose domine, les fibres élargies ou sair
ont & peu prés complitement disparu; & mesure quion s’
les fibres élargies angmentent de nombre, tandis que le tissu
terstitiel diminue de quantité ; au-dessus de la hultlémaw:inﬂ
sale (la 1ésion initiale mégealt au niveau du renflement
elles deviennent plus rares et sont remplacées par un numbﬂ
‘p}ua en pqu mnslﬂémble de ﬂhm sames, i tel poi‘rrt qn’h Ié*
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o igﬁm cervicale moyenne, il .'n"]-a. pour ainsi dire plus trace dela
Tésion. » btk b i S
Le mécanisme pathogénique de cette dégénération secondaire,

type rétrograde, reste douteux. Deux hypothises sont possibles,

Dans la premiére, il peat s’agir d'un retentissement sur la cellule

d'origine, retentissement exercé par le bout eentral du cylindre-axe

~irrité au niveau de la section ; Ia cellule, ainsi excitée, détermine-
rait par contre-coup les altérations de la dégénération rétrograde,
au niveau du bout central cylindre-axile, en commencant évidem-
ment par ses extrémités, c'est-h-dire par les parties directement
en rapport avee le foyer primilif; ainsi s'expliquerait la prédomi-
nance de la dégénération, au-dessus el au voisinage du foyer. Cette
hypothése nous paralt passible de quelques objections ; elle eroit
que la diminution du trophisme cellulaire (il faut toujours en arri-
ver Ih) peut déterminer, au niveau du eylindre-axe, deux lésions’
absolument différentes, suivant que cette diminution sera plus ou
moins considérable ; ¢’est peut-éire donner trop de variétés et trop
de finesse & un processus histologique secondaire, qui- peut bien
~ varier d’intensité, mais non de nature, tant que la cause restera la
méme. Puis, les 1ésions de la dégénération rétrograde sont au maxi-
mum au niveaun du foyer initial ; elles s’éteignent assez rapidement
au-dessus de ce foyer; elles respectent en somme, quand il s'agit
du faiscean pyramidal, la plus grande partie du tube nerveux ; ce
dernier est atteint seulement dans le voisinage de la lésion primi-
tive. Or, i la cause de la dégénération rétrograde était vraiment
dans la cellule pmprgment' dite, nous ne comprenons guére pour-
quoi une si longue étendue du tube nerveux échapperait ainai‘h'
son action ; sans doute, la dégénération wallérienne, d'origine
cellulaire, commence par les extrémilés du tube nerveux sectionné;
mais, en quelques heures, elle se généralise & tout le tube ; nous
ne voyons pas pourquoi si la dégénération rétrograde esi, elle

aussi, d’origine cellulaire, elle ne suivrait pasla méme loi. i
Ainsi, cette premiére hypothése ne nous parait pas trés satisfai-

sante, quoique sa crilique reste aussi malaisée que sa démonstra-

tion, puisqu'il s'agit, en somme, d'une simple hypothése. —Voyons
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; ‘méme du bout cann'ﬂl{td w}indm-mf;éﬂ ce point précis, qui st
rilé par une section m}qmrugqr de névrite, de myélite tmnsvema;:g
subit de par mqhﬁf une muﬂ:&naimu de sa nutrition el celte ‘
mﬂmimn peut mtmtner! sar p’]ame ou jusqu’i un certain nivea
des lésions dégﬁuémﬁqéﬂ secondaires ; bref, nous serions purtéq, K
faire mf.emmr, ‘dans la pathogénie de la dégénération rétrograd
la nutrilion locale du cylindre-axe lui- méme au lien du tmphlsm >
dn sa cellule originelle. 3 -

~ La nutrition locale du cylindre-axe existe bien réellement.
parait croire, généralement, que le eylindre-axe vit uniquemen
par sa cellule d’origine ; cela nous semble exagéré ; il ne faut pas
oublier que cé eylindre-axe, entouréd d’un grand nombre de cellul
 adipenses spéciales avee gaine protoplasmique, se nourrit i lous les
~ niveaux de son long trajet, grace aux échanges nutritifs qui se
passent nécessairement entre ces cellules adipeuses myéliniques et

graisseuse, doit jouer & I'égard du cylindre-axe, le role que jouent, -
dans tous les tissus ou parenchymes, les vésicules adipeuses, role
nutritif de premier ordre,dont les loisintimes sont loin d'étre compl

dégénération rétrograde serait le premier type individualisé des
processus secondaires & la simple irritation du eylindre-axe ; il,ﬁi}#}
aurait en jeu aucune influence cellulaire proprement dite. Il
méme & prévoir que cette classe de dégénérations secondaires d’
dre cylindre-axile verra s'augmenter le nombre de ses typaa,iﬁ;.
edté de P'autre classe des dégenératiuns secondaires d'ordre {'.elin
*lnire, .
- Nous arréterons 1 I'énumération des types. dégénél‘atlfﬂ bwn,' .
dividualisés, quant & leurs caractdres histologiques. Sans do u
depuis quelques années, toute une autre catégorie de dégénémmnﬁ
tend & se faire jour; certains auteurs croient que la mauvaise vita-
lité d'un neurone peut influencer la nutrition du neurone d'un sys-
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rition tardive ou précoce de tels autres, je ne voudrais pas dire,
: _c_artea, que tout cela est livré au hasard, ear le hasard n'est pour
rien dans rien, mais tout cela, en vérité, a 'apparence d’une évo-
 lution capricieuse dont le hasard seul aurait la direction. Et, en
effet, le tabes, dans sa période prae-alaxique, est essentiellement
- polymorphe. »
La rapidité d’évolution des syndromes tabétiques n’est pas moins
variable que leur ordre d’apparition. A ee sujet, il est permis de
 distinguer un tabes bénin, dont les syndromes évoluent lentement,
souvenl incomplétement, pendant des années (20 & 40 ans) — un
tabes malin, dont chaque étape estsuivie rapidement d'one autre,
pour arriver en quelques années, parfois en quelques mois, a la
paraplégie ultime, souvent compliqué de phénoménes cérébraux
qui, dans quelques cas, rappellent ceux de la paralysie générale.
Pour donner un type de labes malin, nous ne saurions mieux faire
que rapporter I'observation suivante empruntée anx legons du
professeur Fournier : un jeune homme, syphilitique depuis 1872,
est pris, dans les premiers mois de 1880, de cing ou six acciés pas-
sagers de diplopie, qui durent de dix minutes 4 une heure enyi-
ron. En méme temps, il remarque que ses forces viriles décrois-
senlt dans des proportions surprenantes. En ‘avril de la méme
année, il éprouve une faiblesse singuliére des jambes, sans dou-
leurs. En juillet, le professeur Charcol nole ceei: incoordination
motrice ; signe de Romberg ; absence des réflexes rotuliens ; diplo-
pie ; anaphrodisie ; pas de douleurs fulgurantes. Dans les premiers
mois de 1881, Fournier examine le malade et trouve un tabes con-
firmé, avec I'ensemble des signes classiques, notamment avec une
ataxie locomotrice des plus aceentuées, des troubles multiples de la
sensibilité, des troubles urinaires, une impuissance absolue, etc.
Au total, ataxie confirmée dans I'espace d’'une année environ, et
parvenue & un degré que la maladie n’atteint guére usuellement
qu’aprés un laps de temps infiniment plus considérable.
Aingi, la clinique du tabes s’accorde bien de notre étude anato-
mique et histologique : le tabes, considéré au lit du malade ou sur

la table d’amphithéitre, reste une affection polymorphe, protéi-
Prmrpe 10
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% Estil possible, mammwt, d*a!lar pl;ra Iom, da.ns ce paralli
~entre les lésions el la maladie, que nous venons de résumer
disant : ]ggamuuna analomiques mulliples el variées, expressi
cliniques, maltiples el variées] Est-il posmhle de pousser
avant la superposition de la lésion an symptome, suivant la loi
Charcot. qui, en neuropathologie, associe étroilement 'anatomie
pathologique el la clinique, & tel point qu'entravaillant Pune,
sert en méme temps l'aulre? Est-il possible, somme toute,
donner une formule histologique de chaque syndrome labélique.
(est seulement quand cette solution aura été donnée Lout entié
qu'on aura vraiment achevé I'hisloire do tabes. Actuellement, |
probléme est posé, c'est toul; dans une aussi grosse questio
nous le disions au début de notre étude clinique, il faul beaneoup
beauncoup d'observations patiemment et minulieusement prisesda
-cﬂmme_ucament--k la fin, avec un examen histoingique-compt_éﬁ
nos cas personnels sont trop peu nombreux, pour nous permet
d'apporter, dans ce probléme =i intéressant, une seule conel
ferme. Aussi bien, les faits suivants que nous allons simple
£Enumérer, ne sont donnés qu'a titre provisoire, 15/ 50
- Nous I'avons vu, 'évolution du tabes se fait suivant deux lypes
tabes bénin, labes grave. Nous serions porlé & penser, quel
tabes grave estun tabes, surlout médullaire, dont Iextension ‘?'
traine trés vite la destruction des zones endogénes des co i
postérieurs, ascendantes ou descendantes; celte suppressi
filets commissuraux entre les divers élages de la moelle s
pour nous, le substratum anatomique du tabes malin, don
lure rapide rappelle vraiment celle de certaines myélites & m
envahissante. Le tabes bénin serait, au contraire, un tabes su
radiculaire : qu'il prenne naissance sur les racines en dehors de.
moelle ou au niveau de leqr trajel intra-médullaire, ce tnhea. i
peu de tendance a s'élendre ; les cas que nous avons pu obs
: lﬂm les tabes arrétés dans leur évolution ou limités a une srhi
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matologie peu bruyante, comportaient, lous, des lésions preSqua
- uniquement radiculaires. Dans un autre ordre d'idées, nos cas nous

: - ont aussi montré que les douleurs fulgurantes étaient surtout le

fait des lésions des racines postérieures ; cela concorde assez bien
avec la symptomatologie qu'on reconnalt i la lésion de ces racines,
- lorsqu’elles sont comprimées par unetumeur ou un foyer de ménin-
gite postérieure ; an contraire, les engourdissements, les pares-
- thésies généralisées, se rencontrent surtout dans les tabes malins,
4 envahissement rapide, et, & ce titre, cette denxieme modalité du
syndrome sensitif tabétique, reconnaitrail une lésion médullaire
proprement dite. Enfin, nous pouvons dire que 'incoordination
motrice ne suit pas nécessairement la lésion des bandeletles ex-
ternes, comme 'affirmait Pierret en 1874 ; dans notre observationll, -
les bandelettes externes élaient considérablement raréfiées dans
toute la hauteur de la moelle lombo-sacrée, et cependant, la ma-
lade, suivie pendant plusieurs années par notre maitre M. Merklen,
ne présenta jamais la moindre ébauche d'incoordination motrice.
Nous arrétons 1a 'exposé de nos recherches sur quelques points
de I'histoire anatomique et clinique de la maladie de Duchenne,
el nous conservons l'espoir de reprendre, dans un prochain tra-
vail, 'étude de certaines parties du probléme que posait déja
Pierret, en 18714, sans le résondre complétement, savoir : la su-
perposition de chaque syndrome tabélique & sa lésion originelle.
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CONCLUSIONS

L'anatomie pathologique du tabes médullaire nous parait com-
prendre deux problémes: 1° lopographie des lésions; 20 caracléres
histologiques du processus. ;

L'étude topographique des lésions du labes médullaire doit
étre basée sur la nouvelle architecture des cordons postérieurs,
établie par les travaux récents fails avec la méthode des dégéné-
rations secondaires de la moelle humaine (zones radiculaires on
exogeénes, zones endogénes).

Cette étude topographique, faite sur des coupes transversales
seri¢es, nous a démontré que:

a) Le tabes inilinl atteint d’abord le systéme radiculaire pos-
térieur, depuis la racine jusqu'an cordon correspondant de la
moelle, Les fibres moyennes de Singer et Miinzer sont prises avec
élection, el an nivean de la moelle (bandelettes .externes) et au
niveau des racines. Cel envahissement du systéme radiculaire
postérieur, par zones successives, constitue la premiére étape ana-
tomique duo labes,

) Le tabes avancé est caractérisé par la destruction des zones
endogénes descendantes (virgule de Schultze, bandelette périphé-
rique dorso-lombaire, centre ovale de Flechsig, faiscean triangu-
laire médian du cone terminal); et des zones endogénes ascendan-
tes (fibres commissurales). Cette destruction des zones endogénes
constilue la denxiéme élape analomique du tabes.

¢) La sclérose du cordon de Goll, si elle est, dans cerlains cas, le
résullat d'une dégénéralion secondaire des fibres longues lombo-
sacrées, peul aussi étre produite par une lésion primitive, toute
locale, au cours d'un tabes cervico-dorsal intense.

L’étude histologique du processus montre que le processus
labélique congiste dans la lésion du tube nerveux toul entier (gaine
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it v OBSERVATIONS . .

Toutes nos ohsewal_ions sont résumées. Pour la pa;rl:ia clinique,
nous avons énuméré les principanx symptémes et leur évolution :
notre seul but élait de montrer que nos cas possédent bien la
symptomatologie caractéristique de la maladie tabétique. Pour la
partie anatomo-histologique, nous avons étudié, avant tout, la
Lopographie des figures labéliques par rapport aux faisceanx cons
titutifs des cordons postérieurs (moelle sacrée, lombaire, dorsale,
cervicale) ; de plus, dans 4 cas de tabes peu avancé, nous avons
étudié les caractéres histologiques du processus. Ainsi, nous avons
supprimé, et pour la partie clinique et pour la partie anatomo-
histologique, tous les autres détails qui sont bien connus et n'ont
ancune relation avec les choses de topographie et d’histologie fine
que nous voulions seules mettre en lnmiére.

Opsprvarion [ — Recueillie dans le service de M, A, Gousaurr, & I'hos-
pice d'Ivry (La partie clinique nous a été obligeamment communi-
_quéé par notre ami, M. Provsr, interne du service).

Diagnostie clinique. — Tabes limité aux membres inférieurs ; début en 1876 ;
évolution lente ; douleurs fulgurantes et incoordination motrice ; arthropathie
des deux genonx.

Diagnostic anatomique. — Tabes ayant évolué sur le systéme radicolaire pos-
térieur : avee prédominance pour les fibres moyennes {bandelettes externes ;
leurs fibres collatérales sensitivo-réflexes, et de la colonne de Clarke) ; les ﬂhren
courtes et longues sont moins atteintes. Les systémes endogénes, ascendant on
descendant, sont & pen prés intacts dans toute I'étendne de la région lombo-
sacrée,

Roug...., 60 ans, Entré & Vinfirmerie le 5 mai 1894 ; mort le 17 juil-
let 1804, & 7 heures du matin.
. Début des phénoménes tabétiques en 1876, par des douleurs au niveau
des genoux ; arthropathie bilatérale avec gonflement et déformations
considérables. Fracture de la jambe droite survenue a la suite d'un

léger traumatisme. Marche difficile.
Examen en mai 1894 : Troubles sensitifs marqués dans toute 'étendue
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" des membres inférieurs (analgésie en plaques, retards considérables)

" lanotion de position est diminuée. Incoordination nette dans les mo
~ vements qui se font d'une fagon désordonnée, avee une amplitude exa.
gérée. Réflexes rotuliens abolis des denx cilés, T

~ Phénoménes délirants conséenlifs it une attaque survenue en janvier
1804, avec hémiplégie gauche incompléte et hémiopie droite (aceés
mégalomaniaques ; incohérence dans les idées et les paroles). Pasde -
troubles aphasiques proprement dits. :

Examen microscopique.

{* ETupE TOPOGRAPHIQUE (couPEs SERIEES). — a) Zones de trajet:
Région sacrée. — La lésion tabétique devient appréciable en pleine
zone radiculaire moyenne (bandelettes externes), au niveau de I'émer-

- gence médullaire de la 3¢ racine sacrée. Plus bas (4 racine et j® racinu-}_‘ 2
sacrées, nerfs coceygiens), les cordons postérieurs sont sains, et pi:in'f_','_-ik
les zones radiculaires (zones d'entrée, zones de trajet), et pour les
zones endogénes (Fig. 11-12).

En avant, le foyer va tout prés de la commissure postérieure, quiil
atteint presque sur la ligne médiane ; plus latéralement, il est séparé
de Fangle cornu-commissural par une large bande noire, de forme semi- "_"
lunaire (zone de Westphal). En arriére, une zone assez large de fibres
saines est interposée entre le foyer et la périphérie. En dehors, on
rencontre bordant le bord interne de la corne postérieure des fibres
noires, placées pour la plupart verticalement ; quelques-unes sont obli-
ques. Enfin, en dedans, le foyer est séparé du septum médian surtout &
la région moyenne par une bande verticale saine (zone endogéne mé-
diane} qui va rejoindre en arritre le champ postérieur périphérique,

également conservé, En somme, ce foyer tabétique initial n’occupe

_ guére que la zone radiculaire moyenne, mais sur une étendue assez |
considérable ; ee foyer doit dtre ancien, puisqu'il est le siége d'une ré
traction assez marquée, surtout dans le sens transversal (Fig.: A%). SN
Cet aspact et cotte conjuration générale se retrouvent au niveau de

la 2¢racine et de la 11 racine sacrdes. Le foyer augmente progressive=
n:!ent d'étendue; mais ses limitesrestent sensiblement les mé mes, n‘eﬂit-iil.: SR
dire quil est toujours isolé de la périphérie de la moelle, de la corne
P':'Sté“a'{m et de la commissure grise, par des fibres saines en vérita- 7
bles fascicules disposés verticalement — Toutefois, les deux foyers, droit

1 e

et gauche, se rejoignent, au niveau du septum médian, sur une plus’
grande étendue, puisque la bande verticale de fibres noires, signalée
plus haut, n'occupe plus que le 1/3 postérieur du septum. Vi
{?égmﬂ lombaire : Au nivean de la 4* racine lombaire : mdme topogra=
phie générale, pour les limiles antérieure et postérieure du foyers
mais, en dedans, ce foyer atteint la zone médiane dans les 3 /5 anté- -
rieurs, et cette zone, moins malade au niveau des coupes sous-jacentes; o
seraréfie de plus en plus. — Alors, les deux quadrilatéres tabétiquesse
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rejoignent sur presque foute 'étendue de la ligne médiane, sauf en
arriére ol 'on rencontre, entre enx, une petite bande de fibres noires
qui, partant de la périphérie, occupe les 2/5 environ du septum posté-
rieur. — De méme, en dehors, la zone cornu-radiculaire se raréfie, sans
disparaitre complétement.

Au niveau de la 3° et de la 2 racines lombaires, pas de changement
topographique important 4 noter.

Région dorsale : Dés la 12° racine dorsale, le foyer diminue sensible-
ment, surtout an niveau de ses bords : antérieur, postérienr, interne et
externe. — La zone cornu-radiculaire se remplit de {ibres ; et, an niveau
de la 10+ racine dorsale, on ne rencontre plus qu'une petite bandelette
pen large siluée en plam& région radiculaire moyenne.

Les colonnes de Clarke, jusqu'ala 7* racine dorsale, ont leur réticu-
lum myélinique, trés raréfié; mais, il augmente trés rapidement a
partir de la 7¢ racine dorsale.

Région cervicale : On ne note rien d’anormal, dans toute I'étendue
des cordons postérieurs, sauf une légire raréfaction, au niveau de la
partie antérieure et médiane du cordon de Goll. — On sait que norma-
lement, & ce niveau, le cordon présente, dans la moelle sénile, une
décoloration peu marquée sur les coupes au Pal ; dans le cas actuel, la
décoloration ne nous a pas paruassez intense pour l'attribuer i une
dégénération tabétique.

Bulbe: normal. :

b) Zones d'entrde (Zone de Lissaner; rzone cornu-radicnlaire ; suhs-
tance grise adjacente). — Toutes ces zones sont bien moins malades
que les zones de frajet, & n'importe quel niveau, surtont i la hauteur
des derniéres racines sacrées, ou des derniéres racines dorsales. Méme
dans la région lombaire, siége maximum de la lésion des zones de tra-
jet, la raréfaction des zones d'entrée est moins accusée (Fig. 12 & 15).

¢) Racines postérienres, — Par contre, les racines postérieures, dans

© toute I'étendoe de la région lombo-sacrée, présentent une raréfaction
marquée de leurs fibres noires ; cette raréfaction est proportionnelle,
comme topographie générale, a la 1ésion des cordons postériears (mi-
nimum pour les racines sacrées, maximum pour les racines lombaires).
— Diffuse, elle ne répond & aucune systématisation. Toutefois, on ren-
contre ¢h et li, quelques fascicules qui sont plus pris que d’autres.

d) Systemes enidogénes (ascendant et descendant). — Dans toute la hau-
teur de la région lombo-sacrée, il fant noter une disproportion consi-
dérable entre la lésion du systime radiculaire postérieur, et celle des
systémes endogénes. Le systéme endogéne ascendant, ou cornu-com-
missural, peut dtre classé intact, & tous les niveaux, comme le démon-
rent les figures. Le systéme endogéne descendant est raréfié par places,
gquand la lésion des bandelettes externes gagne le septum médian,
ainsi ]urgque les deux ﬂh,ampﬂ _q'l:lﬂ.d.l"llﬂ.térﬁs 38 ﬁjﬂiﬂnﬁnﬁ sur une
grande &tendue de la ligne médiane (fig.13-14); mais celle raréfaction
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ne’! il est bien! évident que ce tabes dorso-lombaire; p
S ﬁﬁ}'ﬂﬁ?hﬂt tout, le systéme radiculaire postérieur, en l;
9 Ervor mstonociouk (coloration au picro-carmin, i hématoxyli
I'hématéine ; au procédé de Marchi). — Dans toute la hauteur des
‘ments médullaires atteints, on note une rétraction assez marqu
tissu morbide est constitué par des travées de fibrilles névroglig
coupées sous diverses incidences ét circonscrivant des ‘mailles-
parfois réguliérement arrondies, souvent remplies d'une masse amor e
phe ou légérement granuleuse, sur la signification de laquelle-mm
impossible de se prononcer nettement. On ne rencontre nulle part g-:_,
‘gros amas de cellules embryonnaires ; deci de li, quelques cellules
Iymphatiques, 4 noyaux plus ou moins volumineux, autour des vais-
sedux, principalement — méme dans les parties les plus &tteinus*fqﬁr,
retrouve quelques tubes, avec un cylindre-axe coloré parfaitement ves
connaissable, ét une gaine de myéline petite. Les vaisseaux sont épais-
gis surtout an nivean de la tunique moyenne, atteinte de dégénérescence
hyaline assez prononcée ; cette altération vasculaire se rencontre mém: ;
au niveau des artérioles des cordons blanes, antéro-latéraux. Par l'en-
semble de ses caractéres histologiques, le processus parait déja an-
plem nadin e i ; . il
Les colorations au Marchi ne nous ont pas révélé de corps granuleux,
ni dans les espaces interstitiels, ni dans la gaine adventice des vai
seaux; & peine rencontre-t-on ch et 14 quelques granulations noires,i
terstitielles, péri-vasculaires ou intra-tubulaires, dont le petit nomtk
ne s'éearte guére, vraiment, de la proportion normale. '
Les racines postévieures non fixées par 'acide osmique & 1'état fr
n'ont pu étre examinées que sur des coupes transversales et répété
leur raréfaction est faite sur le méme type histologique que celui

cordons posiérieurs. Le systéme ganglionnaire vertébral n'a pu
examing, !

Ogservation II. — Recueillie dans le service de M. MenkLeN,
i i 'hdpital Laénnee. gl

Diagnostic clinique : Tabes i prédominance dorso-lombaire chez une tube
culeuse. Début en 1838 ; géndralisation rapide des douleurs fulgurantes (mem-
bres inférieurs ; tronc : membres supérienrs) ; pas de troubles sensitifs ob
tifs 3 hyperesthésie. Jamais d'incoordination motriee, i aucune dpoque. t

L!ldg'm-l‘lﬁ anatomigue : Les lésions tabétiques prédominent sur le
radiculaire posiérieur, dans toute la hauteur de la moelle ; la région
sacrée est la plus atteinte ; le maximum des |ésions siége au niveau des b
lettes externes ; foyers diffus au niveau de la moelle dorsale ;dégénératitiﬂ;

cendante du cordon de Goll. Les zones endogénes, surtout descendantes
alteintes dans toute I'étendue de la moslle lomhu-mln.cméa : quoiqu’d un f
;nudndrg que les zones radiculaires. Les racines postérienres lomb

issocides aprés imprégnation par Pacide osmique, sont le siége d'un pi
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atrophique qui intéresse Pensemble du tube nerveux, dans toute son étendue
depuis ht I‘égiofl praeganglionnaire jusqu'a Ia moelle ; ce processus évolue sans

_\Wﬂqn.mtal:a_lltlell_a.gl_m corps granuleux. TR N ) A |
K., dgée de 47 ans ; entrde le 24 avril 1891 & I'hépital St-Antoine,
salle Nélaton, n°2; morte & 'hdpital 'Laénnec, salle Cl. Bernard,
ST b T B e ke it ke o B o

’.Qﬂtédfdmts Rie_n d’important & noter du ¢|_?-'té' de ses Ip&rsn’ls. Pa.q

- dlexcés alcooliques. Jamais d'éruptions cutanées; pas de maux de
- gorge, de chute de cheveux. Le corps ne présente, d'ailleurs, pas trace
- de syphilis. En 1888, bronchite ; depuis, elle tousse assez souvent Phiver, *

Début des phénoménes tabétiques, en 1888, par des douleurs fulgu-

- rantes et lancinantes dans les ‘membres inférieurs. Depuis le com-
mencement de 1830, douleurs ‘intolérables dans le dos ; ces douleurs
surviennent par crises plus ou moins fréquentes ; on a épuisé tous
les analgésiques, sans pouvoir les calmer. :

Aggravation progressive des crises douloureuses. En octobre 1893,
crise de douleurs vives le long de la créte du tibia gauche ayant duré
quelques jours, accompagnées de violente dyspnée paroxystique.

Ezamen en octobre 1894 La 'malade ne marshe pas mal ; ni ataxie,
ni talonnement. Elle se plaint toutefois, par moments, pendant la
marche d'une sensation d’effondrement. Pas de signe de Romberg,
Réflexes rotuliens abolis des deux eotés. :
- La malade raconte que sa premidre crise de douleurs fulgurantes,
dans les membres inférieurs, en 1888, a duré trois mois. 8ix mois aprés
le début de la maladie, elle aurait eu une perte de connaissance de
quelques minutes, et serait tombée sans se débattre ; un médecin lui
aurait trouvé alors de la congestion pulmondire pendant quelques
mois, elle eut ensuite de la diplopie et du strabisme. Actuellement, pas
de myosis ; les pupilles sont égales, la vue est assez honne ; les réflexes,
lumineux et accommodatif, sont tous deux abolis, ] !

Aux membres supérieurs, pas d'incoordination, sauf une légére hé-
sitation pour toucherses pieds, les yeux étant fermés. Douleurs fulgu-
rantes dans les bras, depunis trés longtemps, et survenant par crizes
d'une intensité trés forte. B

Pas de troubles sensitifs objectifs, nulle part ; on constate plutdt,
une hyperesthésie généralisée au contact et & la pigtire, dans les quatre
membres, avec un certain degré d'atrophie musculaire. ; _

Examen en février 1895 ; Les crises douloureuses persistent, comme
les années précédentes, avec la méme intensité, un peu partout (mem-
bres inférienrs et supérieurs, tronc). La malade marche bien, ne ta-
lonne pas. Sensibilité partout intacte, dans tous ses modes.

Fidvre assez marquée, continue, avec exacerbation vespérale. La ma-
lade n'a pas d’appétil. Signes de congestion pulmonaire diffuse. Légére
dyspnée. : : giF :

Mort en mars 1895, de granulie pulmonaire ¢t viscérale.
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Examen microscopique :

{* ETunE fopﬁgnﬁpﬂ;ﬂug (E.OIJ‘PB’S anlﬁhﬂ]l e ﬁ'-] Zones de !I"Rjﬂt: ﬂégimt "
lombo-sacrée. — Aun niveau de toutes les racines sacrées et lombaires, |
depuis le filum terminale, on note une raréfaction diffuse dans toute
1'6tendue des cordons postérieurs ; aucune zone n'apparait absolument
intacte, Toutefois, le maximum de la raréfaction occupe nettement, &
tous les niveaux, la zone radiculaire moyenne ; le champ postérieur,
quoique altéré, I'est & un degré sensiblement moins prononcé, sur-

. tout pour les racines sacrées et les 5e et 5° lombaires (Fig. 16-17).

A partir de 1a 3¢ lombaire jusqu'd la 11° racine dorsale, la topogra- '
phie change : les zones médianes deviennent trés raréfiées, & un degré
aussi intense que la zone moyenne. Au contraire, la zone cornu-radi-
culaire se garnit de fibres, surtout dans sa portion postéro-externe.

Région dorsale : Rapidement, le foyer tabétique se réduijt 4 une mince,
bandelette, qui contient encore beaucoup de fibres noires, et qui se
place de chaque c0té du septum médian, dont il occupe les 2/3 posté-
rieurs, A partir de la 7® racine dorsale, les cordons de Burdach appa-
raissent sains ; toutefois, au niveau de-la 5° racine dorsale et aussi
de la 3 et 1re racines dorsales, on remarque ca et la, surtout dans sa
région antérieure, de petites zones décolorées qu’il est impossible de
suivre sur une grande étendoe en hantear. _ e

Le réticulum des colonnes de Clarke est trés pauvre an nivean des
premiéres racines lombaires, et des 12¢, 11e el 10® racines dorsales; il
devient abondant, & partir de la 9 racine dorsale, et absolument normal
dans les segments sus-jacents, :

Région cervicale : Toule la zone des bandelettes externes est raréfiée &
un degré assez prononeé, jusqu'a la 2¢ rdcine cervicale; elle est séparée
de la périphérie de la moelle par un champ postérieur, champ relati-
vement conservé, La bande de raréfaction pénétre en avant, presque
Jusqu'a la commissure postérieure, et, au niveau de 'angle de la corne,
elle parait intéresser, d'une facon notable, les fibres endogénes corni-
commissurales placées & cet endroit.

Le cordon de Goll est raréfié, surtout dans ses portions interne ek
postérieure, durant toute la traversée cervicale. .

b) Zones d’entrée.— La raréfaction des zones d’entrée marche de pair, |
avec celle des zones de trajet, au niveau de la région sacrée et dela
région lombaire inférieure. Mais dis la 3¢ racine lombaire, et jusqud |
la 11° racine dorsale, oi1 le foyer tabétique s'arréte, les zones d'entrée
redeviennent saines, plus rapidement que les zones de irajet; ainsi
qu'on peut s'en rendre compte par I'examen de la zone de Lissauer et
de la substance grise adjacente.

¢) Racines postérieures. — La raréfaction des racines postérieures, aux

différents étages de la moelle, nous a paru proportionnelle & celle des
cordons postérieurs correspondants. W

L,
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d) Systémes endogeénes \ascendant et descendant). — Les deux systémes
sont plus malades que dans l'obsecvationd ; de plus, le systéme des-
cendant est certainement le plus altéré. Les figares montrent qu'an
niveaun dela région sacrée et de la région lombaire, le faiscean trian-
gulaire médian et le centre ovale ont & peu prés compldtement disparu ;
i peine quelques fibres noires, clairsemées, en tiennent-elles la place,
; ci et 14. Au contraire, le systéme cornu-commissural est relativement
~ + conservé a tous les dtages, .

20 ETUDRE HISTOLOSIQUE DU PROCESSUS TABRTIQUE. — Le processus fabédtique
est constitué sur le méme type que dans I'observation précédente =
(fibrilles névrogliques avec mailles plus ou moins larges ; vaisseaux ré-
trécis concentriquement et & parois hyalines ; pas de grosamas embryon-
naires), — Le tissu est moins rétracté ; done, vraisemblablement,
le processus est de date moins ancienne. Les colorations au Marchi ne
nous ont pas révélé la présence des corps granuleux, sauf au niveau de
larégion dorsale inférieure ; 14, dans toute Pétenduoe de la zone médiane,
nous avons rencontré, dans les espaces interstitiels, dans la gaine adven-
tice des vaisseaux,parfois dans une gaine de myéline,des cellules char-
gées de granulations noires ; mais, encore, ces cellules étaient en petit
nombre.

Les racines postérieures ont été examinées, aprés fization par l'acide
osmique, dissociation et coloration pendant plusieurs semaines dans
du picro-carmin vieux. — Nous avons spécialement &tudié les Be, 3¢
et 1™ racines sacrées, lesé* et 3° racines lombaires et la 42° racine dor-
sale. — Chacune des racines, aprés fixation osmiée, élait divisde en
4 trongons, dont 'un répondait & la portion médullaire de la racine,
Pautre, & la portion moyenne ; le 3= & la portion préganglionnaire ;
pour chacun de ces trongons nous avons fait plusieurs préparations,
afin d'étre sir d'avoir examiné i peu prés la totalité de la racine. -
Nous donnerons ici la note moyenne de nos constatations. — On est

- frappé, avant tout, par la raréfaction de la myéline ; dans un paquet de
20 fibres, on trouve & peine 3 & & fibres & myéline ; puis, ces fibres, diffu-
sément répandues au milieu de fascicules de fibres colorées en rouge
intense par l'action prolongée du vieux picro-carmin, sont elles-mémes
considérablement réduites de volume ; elles sont aplaties, plus ou moins
remplies d'une myéline qui se colore mal, le plus souvent d'une teinte
brun-sale, comme si P'acide osmique les avait peu imprégnées ; exces-
- sivement variqueuses et moniliformes, elles se cassent aisément sous les
efforts de dissociation ; leur fragilité parait extréme. — Les caracléres
généraux du processus atrophique nous ont semblé &tre les suivants,
qui résultent de I'addition de nos examens sur les racines postérieures
prises & divers niveaux : I'atrophie myélinigue se rencontre dans toutes
les portions de la racine, aussi bien au nivean de la région préganglion-

naire qu'ailleurs ; toutefois, la finesse et la gracilité des fibres se cons-
tatent mieux dans la région préganglionnaire, vraisemblablement & cause
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péjﬁrimﬁm de chague tube da.nq
 atrophie ne se fait pas également
les 1 ; ainsi, il est remarquable de ren

‘@ coté dun sagmqni rophié, un antre segment normal qui, m
sann doute par contraste, pmtt; h?PWﬂphld, souvent, laléunn
un &agmnmnmmpnulmm dnnnﬁ, npus a paru maximum an mmm_
Pétranglement ; mais cette disposition peul manquer. — (Quant au m
du processus _a;roplhquei la myéline devient granuleuse, poussiére

- mais elle ne donne qu ‘exceptionnellement des houles dontle vol
raata toujours ‘bien peun considérable; nous n'avons Jamms

c.pntré de véritables corps gnanul&ux soit au niveau de la gaine, s

d.t:l’a.m:e, da,ps les vaisseaux. voisins ; sans doute, le prntupla.sma, pla

autour dun q.y!mdm axe, présente quelques granulations qui pmwenng

‘évidemment de la désintégration poussiéreuse de la myéline voisin

mmsaettesurgharge graisseuse ne nous a jamais paru étre assez con;

rable pour en faire un corps granuleux véritable. — Les noyaux des

ments interannulaires, les cellules et noyanx interstitiels, le tissu ce

]:zrniftlf vbis'!'n .ious ces éléments ne présentent aucune frace de proli=

fération active ; il y a atrophie graduellement progressive de la ﬂam

myélinique, mais cetie atrophie évolue pour ainsi dire, & froid, sa

réaction inflammatoire véritable. — Quant au cylindre-axe, mldgl:éleﬂ’

bains prolongés dans une vieille solution de picro-carmin, nous n m

Jamais pu le colorer, méme dans les étranglements mterannujmres
au niveau d'une c.astmra de la g,sma myélinique,

e

M s T

TR )

D’nmvmon HI ﬂecua:ll:a ‘dans le sérvice de M, A, Gu:m.
; & 1 hdﬁpica d'Ivry

Dmmﬁa chmq*ua 'Tnbns & prédominance ﬂnrsu-lumhu-sacrée chez un g
coolique. E'mlntmnnpl.de douleurs fulgurantes généralisées, mnnofdh
mﬂncs mpmaaunna, troubles urinaires, en quelques anndes. 1

anatomigue : Le processus a envahi toute I'étendue. ttm e

pmtérianu (zones exogéms zones endogénes). Pas de systématisation.
1ologiquament il g'agit d'une démyélinisation énorme, avec un petit n

deé corps granuleux. Le cylindre-axe reste longtemps conservé ; les
tdrinm ont été dissociées (processus atrophique comme ilnns l'uhi '_

* Cols..., lgé de 60 ans, entré & Uinfirmerie de I hospice d‘Iﬂ'}{,
vrier 18935 mort le 2 octobre 1893, d'une pneumonie ajgué gauc
avait ramené une erise de douleurs fulgurantes trés intenses.

Antdoddents: Pas de syphilis, Excés alecoliques autrefois,

une vingtaine d’années. Ancien typographe ; n'a jamais rﬁaﬂfﬁ au
accident de saturnisme, aigu ou chronique. ! !

Début en 1891 : Faiblesse dans les jambes ; anguurdimmant. cil
avec crampes, secousses musculaires. Crises douloureuses fulgura 'f*
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{6 mois npréﬂ) qui suivirent progressivement le. h-n.;el. du sciatique (che=
- villes, puis mollets, enfin cuisse). A la méme époque légére incoordis
nation ; talonnement surtout dans I'obscurité. — Besoins d’uriner im-
pjémeux impuissance presque totale. Faiblesse progressive de la vue.

Ezamen en février 1893 : Le malade entre pour une crise douloureuse
qui dure depuis £8 heures ; le malade raconte que la douleur se fait
sentir par places isolées, restant dans un méme point, ponr un temps
donné. Quand, par emuptmn la douleur suil un long trajet en s'irra-
diant, c'est plutdt de bas en haut, et toujoursle long du nerf sciatiqne ;
pas d*anasthésie Plagues d‘a.nalgésie diffuses. Abolition des deux ré-
flexes rotuliens,

Incoordination motrice assez marquée le malade lance ses jambes
dans les changements de position. Perte de la notion de position, quand
on lui dit de metire sa jambe & une certaine hauteur, les yeux fermés ;
toutefois, il sait suffisamment on se trouve sa jambe droite ou gauche ;
perte du réflexe lamineux ; accommodation conservée.

Rien aux membres supérieurs (ni douleurs, ni incoordination), mais
la sensibilité & la douleur est trés diminude dans toute I'éiendue ﬂﬂi
membres supérienrs, avec léger retard, de méme gu’au visage: le
malade tient, dans sa main, nn thermomatre plongeant dans une peﬁte
cuvette remplie d’eau 4 82°; an contraire, surle dos du pied et i la jambe
celte température est mienx sentie, quoiqu'encore moins gu'a 1'état
normal.

Les mois suivants (avril, mai), le malade enfre pour des erises dou-
loureuses excessivement intenses (membres infériears et trone) ; & veai
dire, elles ne cessent jamais complétement. On retrouve les plagues
d'analgésie répandues, d’'une fagon diffuse, dans toute l'dtendue des
membres inférieurs, et méme supérieurs, On refait I'épreuve du ther-
mométre & 82, mais on remarque que le malade a une main irés
calleuse ; un malade voisin, nullement tabétigque, le supporte aussi ai-
sément, ;

Mort en octobre 1893, d'une pneumonie aigué.

Examen microscopique.

1 Erupe Torocrapnious (couPEs skrrfes). — Cel examen ne nous a pas
donné des zones nettement systématisées: P'ensemble des cordons
postérieurs(zones exogénes, zones ‘endogénes) est pris de La. méme fagon,
avec une égale intensité, _

Région sacrde (fig. 26). Dans les zones radmulmras (zones dentrée,
zones de trajet) — dans les zones endoge:;es surtout descendante (fais-
cean trmngu]me médmn], et méme an nivean des fibres ascendantes
(champ ventral d'Edinger), on note un « éclaircissement général »,
partout, sur les coupes colorées par le procédé de Weigert-Pal; cet
aspeet « clair » tout & fait spéeial, tient surtout & la diminution de vo-,
lume des gmnas my&l:mquea, qui sonl';, toutes et partout, remarqua~-
blement gréles.
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la 1ésioh ne parait vraiment prédominante ; peui-étre, du niveaudela
partie latérale du champ ventral, tout'fzontre: le bord interne dela
corne postérieare, l'aspect « clair » est-il moins accusé que partout
ailleurs. ST |

Les racines postérieures sont également trés raréfiées en {ibres noires,
Leuar zone de Lizsauer est pn‘l“’l,"ﬂ en g&iﬂﬁs mjéiiﬂiquﬁﬂ.

Du cité de la substance grise, on nole une grosse diminution ef des
collatérales radiculaires qui, parties de la zone de Lissauer ou des
champs voisins, la sillonnent en tous sens — et des fibres endogénes
propres A cette substance grise : ainsi, le plexus, siriche normalement,
fqui s'étale dans la concavité du croissant de la couche de Rolando,a
presque complétement dizparu. A propos de la substance grise, notons y
également la diminution considérable, et comme nombre et comme
volume, des fibres sensitives réflexes de Kemlliker, qui partent ordi-
nairement de la partie moyenne des bandelettes externes.

Région lombaire (fig. 27) : cette méme raréfaction diffuse existe dans
toute la hauteur de la colonne lombaire, surtout aun niveau des & der-
nifres racines ; mais elle est moins accusée que pour la moelle sacrée.

Les zones radiculaires sont prises avec la méme intensité que les
zones endogénes (centre ovale, champ ventral). e

La substence grise est moins atteinte qu’an niveaun de la région sacrée ; ‘ﬁi’ i
notamment, le plexus médian de la corne postérieure apparait trés =
nettement, quoique moins fourni qu'a Pétat normal. Cependant, la ‘
substance de Rolando renferme & peine quelques fibres méridiennes, |
el la zone marginale reste trés pauvre en fibres fines, ) &

Région dorsale. — Les zones radiculaires (zones d’entrée, de trajet)
sont moins atteintes qu'an nivean des régions lombaire et sacrée ; elles
sont encore claires, surtout par ilots, sans véritable systématisation.
Les racines postérieures sont raréfides proportionnellement. ,

Région cervicale (fig. 28). A partir de la 2° racine dorsale et dams
toute la hauteur des racines cervicales, les zones radiculaires sont &
peu prés normales, de méme que les zomes endogénes et les racines
postérieures ; cependant, on trouve de ci de la une légére raréfaction,
mais elle se perd vite. i

Les colonnes de Clarke ont leurs fibres centrales diminuées, surtout
dans la région lombaire supérieure, dorsale inférieure et dorsale
moyenne ; mais les cellules ne paraissent pas atteintes.

_ Le cordon de Goll, Au niveau de la traversée lombo-sacrée, les zones

internes, qui formeront plus haut le cordon de Goll, sont trés claires,

surtout par diminution de volume des gaines myéliniques plutdt que

par desl_;m::tiun réelle des tubes nervenx. '

" :I;a:iwaan de rla. région lombaire supérieure et dorsale inférieure
ne lombaire, 12¢ et 1 1eracines dorsales), les zonesinternes paraiss

senfplusriches enfibres noires, qu'au niveau des segments sous-jacents ;.

Nulle part, on ne nole un essai de systématisation ; en aucun point, _}‘.'
P
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les fibres myéliniques semblent plus nombreuses. Au contraire, dés la
région dorsale moyenne (9 racine dorsale, 8¢, 7¢, 6 racines dorsales) ces
régions blanchissent.

Enfin, an niveau de la traversée cervicale, surtout la portion posté-
rieure du cordon de Goll continue & blanchir et & perdre des fibres
(Fig. 28). :

Comme conclusion générale: le cordon de Goll, dans la traversée
dorsale supérieure et cervicale, nous a paru perdre graduellement des
fibres myélinigques. :

2 ETunE HISTOLOGIQUE. — Ce cas nous 4 paru surtout favorable, pour
I'étude histologique, & cause de Iacuité et de 'extension du processus
tabétigue.

Le processus nous a présenté, dans les zones particuliérement en-
vahies, les caractéres suivants : on note une raréfaction énorme, d'or-
dre myélinique ; le eylindre-axe est certainement moins atteint que
la myéline, car I'on rencontre encore beaucoup de cylindres-axes co-
lorés nettement au sein d'une gaine, parfois dilatée, mais ayant perdu
4 peu prés compléiement sa myéline ; & cOté de ces cylindres-axes,
bien colorés, d'autres apparaissent tuméfiéz, piles, un peu granuleux,
quoique parfaitement reconnaissables encore.Le tissu intertubulaire est
pen dense, il ne parait &tra le siége d’aucune prolifération névroglique
ou cellulaire importante & noter, malgré I'acuité et le caractére récent
du processus tabétique.

L'examen de plusieurs segments (m. sacrée, lombaire, dorsale, cer-
vicale) par le procédé de Marchi nous a montré des corps granuleux,
disséminds partout, dans les espaces interstitiels comme dans la gaine
des vaisseaux ; mais leur petit nombre nous a para hors de proportion
avec I'énorme démyélinisation des cordons.

Les racines postérieures (8¢ et 4 sacrées, 3° lombaire, 12 dorsale), exa-
minées par dissociation, aprés imprégnation osmiée, nous ont présenté
les mémes phases du processus atrophique que dans 'observation II,
mais avec une généralisation un peu moindre.

Les cellules des ganglions vertébraux, choisis i diverses hauleurs, nous
ont paru remarquablement saines, sauf une hyperpigmentation assez
aceusde.

Opseavatiox 1V. — Recueillie dans le service de M. A. Gousaurr,
i I'hospice d'Ivry.

Diagnostic clinigue : Tabes i prédominance dorso-lombo-sacrée, chez un al-
caglique tuberculeux. Evolution rapide (douleurs fulgurantes suivies d'incoordi-
* nation motrice, quelques mois aprés). 4
Diagnostic anatomigue : La lésion tabétique a envahi, sans aucune systé-
matization, toute I'étendue des cordons postérieurs. Hishlapq‘uemen!.: dé-
myelinisation considérable ; pa des corps granuleux: peu de rétraction du
tissu seléreux.

PrILIrPE 1
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Leg..., 41 ans, entré i Vinfirmerie do t'hdspme d'Ivry, en 1889, m.m
de I.u]:ercn.lnse pulmonaire, le 15 mai 1893,

Antécédents. Pas de syphilis. Excés alcooliques.

Début des phénoménes tabétiques en 1878 (douleurs fulgurantes iians
les jambes ; incoordination motrice 7 & 8 mois aprés les douleurs). Im-
puissance en 1880 ; retards dans l'acte de la miction. Diplopie en 1884,

Crises gastriques. "

._'iqnu. i

'}
1

Coupes transversales de la moelle (Tabes géndralisé, abs. TV).

Fic. 34 (point d'entrée de la 2¢ racine lombaire). — On remarguera la décolo-
ration de la presque totalité des cordons postérieurs ; la zone cornu-co
surale (b’ fibres endogénes ascendantes) et la zone médiane (b,fibres endugiﬁ ?r‘
nes descaudantes}, sont, tontefois, moins décolordes (surtout la premiére).

Fig. 85 (7 racine cervicale). -— On retrouve, a ce niveau, la méme générallﬁrr .l_:
tion du processus ; les fibres descendantes de la virgule de Schﬂlli!ﬂ (b) somt
anssi clairsemées que les fibres radiculaires postérieures (a, a', 2%, a™"). Il !ﬂm
noter la conservation relative du champ endogéne ascendant, h’ (co_l;nu-_f:,._gp' '

E"-(

e e
Ezamen en 1889 : Signe d’Argyll. Diplopie, qucmd le malade regarde

en dehors et & gauche. Vue faible du coté gauche, bonne du ﬁﬁiﬁ i |
droit. o
Aux membresinférieurs: réflexes rotuliensabolis des deux cités N«Eﬂa ._%

de Romberg. Plaques d'analgésie diffuses, méme ala cuisse. Incoordi-
nation trés nette. Douleurs de temps 4 autre. Aux membres Gupéﬂﬂm (e .é'-
plaques d'analgésie ; engourdissements passagers, légire mcsmtudﬂ d.*-g
dans les mouvements, les yeux fermés. L

; Examen en février 1893, On note une aggravation des phénuménai af’

précédents ; pour les troubles sensitifs objectifs, pas d'autre sig:l&.i
noter, sauf que les engourdissements ont augmenté, d’aprés le maladé; :-

;J_.i'
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~ au niveau du trone et surtout dans la région sternale, comme an nivean
‘des membres supérieurs.

‘Mort en mai 1893, de tuberculose pulmonaire, ‘

Examen mimopl‘qua_a.

L’ETUDE TOPOGRAPRIQUE DES Liisions nous a donné des résultats identi-
fues 4 ceux que nous avons mentionnds en détail, dans Uobservation 111,
Dans la région lombo-sacrée (fig. 34), on note une raréfaction diffuse,
qui prend les zones radiculaires, comme les zones endogénes ; cette
raréfaction se continue, sans systématisation ancune, aun niveau de la
région dorsale ; elle diminue sensiblement dans la région dorsale su-
périeure, pour éire réduite au niveau de la moelle cervicale: i, ce-
pendant, la lésion est encore bien marquée (fig. 35).

Les racines postérieures sont prises proportionnellement. j

LE PROCESSUS HISTOLOGIQUR mous & paru &tre le m&me que dans l'ob-
servation Il : toutefois, la rétraction du tissu de sclérose est plus mar-
quée et coincide avec la disparition, également plus considérable, des
tubes nerveux. :

Les cellules des ganglions vertébraux sont intactes.

Opservamiox V. — Recueillie dans le service de M, A GOMBAULT,
a I'hospice d'Tvry.

Diagnostic clinigue : Tabes ancien, syphilis probable.

Diagnostic anatomigue : Dégénérescence accusée de tonte I'étendue deg cor-
dons postérieurs. — Prise des zones endogénes aussi marquée que celle des sys-
témes radmulmres. L

gl Fah

Rem.... dgé de 63 ans, doreur sur bois, mort le 20 novembre 1893,
il l‘hnsplce d’lvry.

Antéeddents. Rien du coté des parants Le malade n'a jamais fait
de grands excés alcooliques. A &1 ans, chanere qui a duré 3 semaines
environ ; & la suite, pas d'éruptions cutanées, pas de maux de gorge, pas

d'alopécie ; pas de traitement an mercure ou & I'iodure.

Début des phénoménes tabétiques, a Iige de 35 ans, en 1865 : incoor-
dination motrice, et douleurs fulgurantes ou lancinantes, auniveau des
genoux, dans les chevilles, pendant 24 heares, i pen prés tous les
mois. Pendant les années sunra.ntes [lsﬁﬁ-isﬂ}, aggravation rapide.
En 1875, paraplégie survenue brusquement, le malade étant & son
travail, En 1878, arthropathie du genou droit.

Marche progressive de laffection. — Le malade qui ne travaille plus
depuis 1875 et a fait, déjh, plusieurs séjours dans différents hépitaux,
entre & Phospice d'lvry en 1880. Crises gastriques et vomissements
en 1885 et en 1888. Perte absolue du sens génital. La marche est i
peu prés impossible, & eause de I mcoordmahun
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Examen en mai 1889, Aux membres inférieurs: plaques d'analgésie
et méme d'anesthésie, disposées ¢a et 14, dans toute I'étendue du mem.-
bre, avec retard considérable ; réflexes roluliens absa_uts; ‘nutiun' de

. position perdue, incoordination trds marguée ; les articulations pos-
sédent une laxité extraordinaire (jambes de polichinelle), Aux mem-
bres supérieurs : légére incoordination. Le I_nnlu.dﬂ sent mal les menus
objets ; pas de gros trouble sensitif objectif, W_-“f une légére dimi-
nution de la sensibilité a la douleur, A la face : signe d'Argyll-Robert-
son des deux cobés; légere inégalité pupillaire (la gauche est plus
dilatée) ; la vae est un peu obscurcie. La sensibilité de la face est dimi-
nuée pour la douleur. Le malade ne perd pas ses urines. Il estcon-
damné au lit ou an fauteuil.

Examen en juin 1891. Le malade ne souffre plus dans les jambes,
depuis longtemps déji ; mais, de temps & autre, il souffre av niveau
des cuisses, et surtout auniveau du tronc, dans les bras. L'incoordina-
tion et les troubles sensitifs ont angmenté aux- membres supérieurs,.
La vue baisse ; le malade se plaint de voir commea travers un brouillard,
Les axes oculaires ne sont pas absolument paralléles ; la pupille droite
est plus petite. Troubles urinaires depuis 6 mois : crises vésicales eb
besoins impérieux fréquents. ot |

Exzamen en juillet 1893. Les donleurs persistent au niveau des cuisses
sous forme de névralgies intercostales et dans les avant-bras etles
mains. De méme, les crises vésicales apparaissent de temps Aautre;
envies fréquentes d'uriner ; le malade perd ses urines, quand il som-
meille ; elles sont un peu troubles. La vue est complétement perdue
depuis 6 mois. iy

Mort le 20 novembre 1803,

|Examen microscopigue. \

12 ETube TOPOGRAPHIQUE [cOUPES sfmifEs). — Région sacrde: a) Eﬁﬁ_gi_-'
d'entrée (Faisceau a fibres fines, faisceau & grosses fibres).— Elles sont A
trés prises dans toute la hauteur de la moelle sacrée ; cependant, fi
existe partout des fibres, quoiqu’en petit nombre, et la plupart ont une

-|I Py o
v

S

gaine noire, trés amincie, parfois incompléte, qu’il faut examinera

un fort grossissement. Dans la zone de Lissauer, la raréfaction est
d..iﬂ'use; mais les fibres conservées dessinent nettement la bordure pé- a
riphérique, Dans la substance grise adjacente, on trouve des collaté-
rales trés fines, & long trajet antéro-postérieur, qui sillonnent la s’nih'g- ;
tance spongieuse ; on en comple une dizaine principalement sur les ke |
h?rds et & la pointe méme de la substance spongieuse. Le plexus mé- -‘j
dian de la substance grise est trés réduit ; ses diverses portionsnesont
p}us reconnaissables, Quant aux gros faisceaux des fibres sensitivo-
réflexes, qui, sur la moelle normale, se détachent sous forme de fasei- > |

cules épais, ils apparaissent sous l'aspect de gquelques fibres minces -
et isolées,

o :'L‘_"ﬁ-- __1:- . :'_
[ A A
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- Notons aussi la diminution des fibres noires de la commissure grise
postérienre, immédiatement en arriére du canal épendymaire ; ces
tibres sont moins nombreuses et plus gréles,

Cette raréfaction des fibres se retrouve i un_ égal degré, dans les
& derniéres racines sacrées ; au niveau de la ire racine sacrée, elle est
encore plus marquée, du coté de la zone de Lissauer et de la substance
grise (fig. 36).
~b) Zones de trajet. L'ensemble des zones de trajet présente une
raréfaction au moins aussi accusée, que celle mentionnée an nivean
des zones d'entrée ; cette prédominance se retrouve au nivean de toutes
les racines ; elle augmanta de bas en _haut, pour atteindre son maxi-
mum & la hauteur de la 1re racine sacrée.

_Coupes transversales 4 divers étages de la moelle
(Tabes avaneé ; prise deszones endogénes, observation V).

Fic, 36 (point d'enirée de la 4° racine sacrée). — La partie antérienre du fais-
ceau triangulaire médian (b) est assez bien conservée : la 1/2 postérieure est
presque aussi décolorée que les systémes radiculaires, dmlt ou gauche (a, a’,
a'?]' a‘j‘}'

Les bandelettes externes paraissent les plus atteintes, quoique la
différence soit peu tranchée, & cavse de I'étendue méme de la lésion,
Ainsi, on retrouve encore quelques fibres assez grosses et tassées tout
contre la corne postérieure ; de méme, on retrouve des fibres en arriére,
i la périphérie de la moelle et toul contre la zone de Lissauer ; mais,
en pleine zone radmulalre moyenne, on compte difficilement quelqueg
tubes noirs.

&) Zones endogénes. Ces zones (faizcean triangulaire médian, champ
ventral), dans lear ensemble, sont un peu moins prises que les zones
radiculaires ; surtout, les fibres qui sont appliquées tout contre le
seplum médian, et celles qﬁi_hnr'dent. la périphérie de la moelle, de
chaque cdté du septum, sont encore en petit nombre ; mais nulle part,
nous n'avons rencontré un faisceau nettement individoalisé et com-
pact, dont la conservation rappelle la figure signalée i la suite des dé-
générations secondaires, uniquement radiculaires, Notons que le
faisceau triangulaire médian est certainement plus pris que le champ
ventral cornu-commissural; nolons aussi que cefte raréfaction suitla
méme loi d'augmentation nscendm!,e, gu’aun niveau des régions radicu-
laires ; comme pour ces derniéres, elle est maximum & la hauteur de
la {re ra.cin&- sacrée (fig. 36, 37). ]
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Fig. 37, 38, 39, 40 (4 racine lombaire; 3¢ racine lombaire ; 2¢ et 1™ "‘d““ 3

lombaires), — Les 4 figures montrent que sur ces coupes sérides , la zon
médiane endogéne (b, centre ovale), est aussi décolorée que les zones radicu-
laires. Malgré cetle destruction & peu pris totale des fibres endogénes des=
cendantes, les fibres ascendantes (b, zone cornu-commissurale) sont encoré
nombrenses.
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Reégion lombaire. Nous notons la méme raréfaction, diffuse, et dans

Fiz. 4 (4 racine dorsale). — La virgule de Schultze n'existe pasja I'état de
faisceau compact.

Fra. 42, 438 (T racine et 1 racine cervicales), — Les champs radicolaires et les
fibres endogénes (descendantes, ascendantes) apparaissent moins malades. La
selérose du cordon de Goll parait bien étre proportionnelle i eelle des fibres
longues au nivean des champs postérienrs dorso-lombo-sacrés.

Enfin, notons que surtout la région lombaire présente des zones dentrée pa-
diculaires sans fibres, alors que les zones de rajet en contiennent un certain
nombre.
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les champs radiculaires, et dans les champs endogénes ; le centre
ovale de Flechsig n'est pas reconnaissable. : s
Les ravines postérienres el les zones d’entrée paraissent plus prises
que les zones de trajet (fig. 37, 38, 39, 40}, : *
Région dorsale, La raréfaction tabétique reste considérable danf toute
Pétendue des cordons postérieurs. ; s ;
- Comme pour la région lombaire, on note une dlspro;:ortmn entre la
lésion énorme pour les zones d'entrée, el la lésion moins accusée au
nivean des zones de trajet. _ ;
Les fibres endogénes continuent a étre trés atteintes.
Les colonnes de Clarke sont & pen pris vides de leur réticulum v "._f-ﬂ
myélinique (fig, &). e
Région cervicale. Les fibres radiculaires présentent une altération
analogue & celle signalée pour la région lombaire et dorsale: alors quela’
zone deLissauer et lefaiscean des grosses libres, sur une série de coupas, "ﬁ: i
alors que les racines postérieures accoldes, qui pénétrent ou qui ont o
pénétré, ne contiennent plus ou presque plus de fibres, les zones de |
trajets montrent un grand nombre de gaines noires, et la substance grise Pt
contient beancoup plus de fibres qu'au niveau de la région lombaire.
Cet aspect apparalt pour les 7¢, 6* et 5¢ régions cervicales (fig. 42, &3).
Plus haut, la lésion tabétique s’atténus progressivement. £
Bulbe, On constate la dégénération habituelle au niveau des noyaux
du cordon de Goll et du cordon de Burdach. :

Les cellules des ganglions vertébraux nous ont paru intactes i tous les l
étages de la moelle. B s |
OwsenvaTion VI. — Recueillie dans le service de M. A. Gowmivit, |

a I'hospice d'Tvey,

| Diagnostic clinique : Tabes généralisé ancien chez un syphilitique et aleoo-
ligue. Début par de la faiblesse dans les jambes, Les douleurs fulgurantes ont e
apparu longtemps aprés, i

Diagnostic anatomigue : Les cordons postérieurs sont pris dans leur totalité
(zones endogénes, zones exogénes). ;

Pral.., 4gé de 63 ans, épicier, mort le 1 mars 1804, & I'hospice
d'Tvry. 4=

Antéeédents. A 22 ans, chancre traité a Bordeaux, par du mercure
et du lait. Excés alcooliques. '

Deébuts c'ies phénoménes tabétiques en 1888, par des crises gastriques
avec vomissements bilieux, survenant 2 ou 3 fois par mois ; a cetle
époque, pas de troubles de la marche ; pas de douleurs fulgurﬂﬁtﬂﬂ-

Marche progressive de Paffection, Quelque temps aprés la guerre (le
malade ne peut préciser), faiblesse dans les jambes ; douleurs lanei- |
nantes, mais peu intenses. Les vraies douleurs fulgurantes n'ont appars 3
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que depuis 5 & 6 ans. Démarche difficile (signe de Romberg, incoordi-
nation). Faiblesse de la vue, \

Ezamen en {891, Aux membres inférieurs : grosse incoordination
motrice ; perte du sens musculaire ; notion de position perdue ; mou-
| vements involontaires des jambes et des pieds ; plaques d'analgésie et
4 d’anesthésie ; abolition des réflexes rotuliens; le malade a encore
quelques élancaments dans les jambes, avec soubresauts. Aux membres
supérieurs : douleurs dans les bras et les doigts, surtont au niveau des
articulations ; engourdissements dans les doigts ; plaques d’anesthésie
et d'analgésie aun niveay de la face dorsale des mains, avec retards
asser marques pour le poignet. Au trone : névealgies intercostales sur-
venant par crises. A la face : on note une ana.lgéq.{a complétte an nivean
du front; la pigtire est légérement sentie & la partie inférieure de la
face. Le malada ne marche presque plus. Incontinence d'urine & péu
prés continuelle, Signe d'Argyll, avec pupille plus petite & gauche.

En 1893, le malade fait un séjour & l'infirmerie pour des douleurs
lancinantes au nivean des épaules ; crises gastriques violentes. On cons-
tate une arthropathie de I'épaule ganche qui parait s'étre développée
depuis plusieurs semaines.

Mort le 1°* mars 1894,

-

I; M
In
I
¥
|

Examen microscopique.

1* ET0UDE TOPOGRAPHIQUE DES LESIONS MEDULLAIRES (COUPES sEnifes), — Ré-

| gion sacrée @ a) Fibres vadiculaires.— Les zones d’entrée (zone de Lissauer,

zone cornu-radiculaire) sont raréfides ; mais cependant, surtout pour

la zone de Lissauer, on rencontre des fibres fines qui forment une

bordure parfaitement appréciable, quoique diminuée de hauteur. De

méme, la substance grise adjacente renferme beaucoup de fibres fines
'irem-:.alﬂs ou antéro-postérieuras.

Les zones de trajet sont tréds atteintes, surtout dans leur moitié pos-
térienre qui renferment A peine quelques fibres noires, de ci de 1a ; léur
moitié antérieure est un peu moins atteinte.

b) Fibres endogénes. — Le faisceau friangulaire médian est raréfié a
1'égal des zones radiculaires ; il est, lui aussi, surtout pris dans sa partie

5 postérieure, tout prés de la périphérie et en dedans du septum médian ;
cetle altération est de méme intensité, quel que soit le segment de la
moelle sacrée. Quant au champ ventral, il présente beaucoup de fibres,
surfout si on le compare aux autres régions du cordon postérieur; la
partie la mieux conservée répond i l'angle méme de la corne ; mais
cette intégrité n'est que relative, car il présente une raréfaction dlﬁ'nse
parfaitement nette, dans toutes ses portions, et & tous les niveaux de
la moelle sacrée (fig. 19).

Région lombaire : — a) Fibres radiculaires. — Les zones d'entrée (Z. de
Lissauer, etc.) se remplissent de fibres noires, & mesure qu'onremonte

la moelle lombaire, non seulement les fibres fines abondent, mais en-
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" dore le fnisceau interne & grosses fibres est certainement. plqsitff' 3
" que dansles segments sous-jacents. Quant 4 la ‘substance grise, le ré-
~+ ticulum myélinigue parait aussi riche que dans une moelle normale,
A4, ey 0169 d'entréd, dans toute In_!h_nqtaur ‘de la région lo mhaiﬁat--
apparaissent trés péu démyélinisées. ; i o
© Au contraire, :1%‘!355!;5:@':.1& jet présentent une raréfaction anssi
‘marquée qu'a la région sacrée, et faite surle méme type {pl‘édumiﬁml_f_q;
au niveau de la 1/2 postérieure de chagque zonej. Celte raréfaction pa-
rait méme augmenter, au fur et & mesure qu'on atteint un émgg_.p;gﬁ _
‘élevé ; ainsi, au niveau des 2¢ et 1 lombaires, ilo'y a preﬂq_uegpl@nﬁ
fibres noires, dans la 12 postérieure des cordons ; el méme, les fibres,
placées dans IBs.TﬁgIOHS moyenne dn-antﬁnelfne, ont ﬂlmnﬂ.ﬁh.&&ﬂfﬂ-?. e
de nombre. t ‘ ¢
b) Fibres endogénes. — Dans toute la hauteur de la région lombair
nous n'avons trouvé aucun faisceau intact, qui rappelit le centre ovale
de Flechsig, avec son épaisseur habituelle ; partout, contre le septum,
médian et & la périphérie, on note une raréfaction des fibres noires,
au moins aussi marquée qu'an niveau des zones radiculaires ; de méms
cette raréfaction augmente progressivement de bas en haut, comms
pour les champs des racines. Quant & la zone ventrale d'Edinger, ell
subit, elle aussi, une raréfaction énorme, surtout dans sa portion an
téro-interne ; la partie, immédiatement adjacente & 'angle de la corne
présente un plus grand nombre de fibres noires (fig. 20, 21). : i
Région dorsale : — a) Fibres radiculaires, — Li, on renconire peu
fibres au nivean des zones d'entrée, de méme que dans la substan
grise. Les zones de trajet présentent une grosse raréfaction ; on rens
contre encore des fibres en assez grand nombre, tout prés du bop
interne de la corne postérieure, tandis que les zones moyenne ef in-
terne sont & peu prés vides. . i
b) Fibres endogeénes. — On trouve des fibres noires placées surtout a
ni:reau de I'angle de la corne ; mais, nulle part, il n’existe un véritabl
faisceau, capable de représenter la virgule de Schultze (fig, 22,23),
Les colonnes de Clarke dans toute la traversée dorsale, méme & la
l‘ég‘mn lombaire supérieure, ne sont pas absolument vides de leur
réticulum myélinique : elles contiennent en leur milieu, quaiqu!:?;_' o8
grosses (ibres et beaucoup de fibres fines. SH &
Région cervicale. Dans les trois derniéres racines cervicales, les
cordons de Budrach Pprésentent une raréfaction assez marquée, etabso-
lument dlff:“sat dans les zones radiculaires, comme dans les zomes en-
dogénas _{ﬂl‘gﬂtﬂ de suhult:;e, rég—iqu garuu-gumlniasumla}_ Cette I'Bré"l;' P

faction diminue, & mesure qu'on atteint les racines plus élevées ; mais
elle reste constitude sur lo méme type. ; A

A ce niveau, le cordon de Goll est vide d ] e
y . e fibres dans ses 2/3 posté-
rieurs ; il présente quelques ' -

fibres noires, clair-semées, seulement en

avant et sur ses parties latérales. le lon i e
' ¥ . i ng d edium

(fig. 28, 23), i §.4u. sepinm Intermecitte

-

=N
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Racines postérieures, Les racines postérieures sont trés malades dans
toute la traversée dorso-lombo-sacrée ; 14, elles sont trés petites, & pen
_prés vides de tubes noirs ; 4 un fort grossissement, onne rencontre que
quelques tubes gréles, & myéline mince, .monilifn:-'m$, i peine colorés,
L’altération des racines postérieures est donc bien proportionnelle i
I'altération des zones de trajet, mais elle parait plus marquée que celle
des zones d’entrée. Au nivean de la région cervicale, les racines posté-
risures sont moins prises.

Les cellules des ganglions vertébraux examinés & divers étages nous
“ont toujours paru intactes.

OgservaTioN VII. — Recueillie dans le service de M. A, Gomsauwr,
a l'hospice d'Ivry.

Diggnostic elinique : Tabes ancien, généralisé, chez un syphilitique ; début
par les membres inférieurs ; envahissement des membres supérienrs (plagues
d'anesthésie ; légére incoordination).

Diagnostic anatomigue : Tabes généralisé i toute I'étendue des cordons
postérieurs, Prise des systémes endogénes, :

D..., &5 ans ; architecte ; mort le 20 avril 1893 & l'infirmerie de ’hos-
pice.
Antécédents. Syphilis 4 30 ans.
Début du tabes, En 1805, géne dans la marche. Presque immédiate-
- ment aprés, douleurs fulgurantes dans les membres inférieurs ; impuis-
sance totale, Les crises de douleurs fulgurantes durent 2 ans 1/2, pres-
gque sans rémissions. L'ataxie se développe parallélement. Entré &
I'hospice d'Ivry, en 1890, )
Le 6 mars 1893, signe d'Argyll ; incoordination prononcée aux mem-
_ bres inférieurs, légére anx membres supérieurs. Plagues d’analgésie et
d’anesthésie aux membres inférieurs ; abolition des réflexes rotuliens,
Analgésie 1égére dans le domaine du nerf cubital aux membres supé-
rieurs,
Mort le 20 avril 1893,

Examen microscopique.

ETupE TOPOGRAPHIQUE (courks sérifes). — Région lombaire el sacrde.
Comme pour les observations YV et VI, on note la prise & peu prés
totale du systdme radiculaire postérieur, et pour les zones d'entrée, et
pour les zones de trajet (fig. 44, 45, 46). Il est bien difficile d’établir la
moindre systématisation au mniveau de telle ou telle région. Notons,
cependant, que les champs postérieurs apparaissaient trés pauvres en
fibres noires.

Les fibres endogénes descendantes (faisceau triangulaire médian ;
centre ovale), ont & peu prés totalement disparu ; ces zones paraissent
aussi atteintes que les zones radiculaires {fig. 44, 43, &6).
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Coupes transversales 3 divers étages de la moelle lombo-sacrée -
[tabes avanecé ; prise des zones endogénes, obs. VII). i

Fig. 44 (point d’entrée de la 2° racine sacrée). — Le faiscean triangulaire mé-
dian a complétement disparu, dans sa moitié postérieure ; il persiste encore
quelques fibres noires an nivean de sa moitié antérieure,

Fig. 45 (5* racine lombaire). — Le centre ovale de Flechsig est représentd par

quelques fibres isolées, de chaque cdté du sillon médian,
Fie, 46 (3¢ racine lombaire). — La lésion du centre ovale est plus
accentuée 4 ce niveau,

Fic. 47 {11+ racine dorsale). — Il n'existe aucun vestige de la bandelelte dorsale

périphérique, dorso-lombaire,
Dans toules les fignres, le systéme radiculaire postérieur est largement pris,
surtout au nivean des ehamps postérienrs. A certains niveaux (fig. 4%, 45) les
zones cornu-radiculaires ne renferment presque plus de fibres colorées ely

cependant, les bandelettes exlernes en contiennent quelques-unes, Dans les
systémes endogénes, le systéme ascendant est le moins pris,
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Essai de systématisation des faisceaux constitutifs des cordons posiérieurs,
Nous avons voulu, avant tout, indiquer la topographie de chague faiscean,
d'aprés les résultats fournis par les dégénérations secondaires observées sur la |
moelle humaine, Nous avons aussi indiqué ses dimensions respectives, en nous
bazanl sur Pensemble des dessins publiés dans toute une série de travaux énu-
mérés au cours de nolre mémoire : mais il est encore impossible, on le com-

prendra sans peine, d'apporter sur ce terrain, des résultats absolument défi-
nitifs,

Fiz. 1, 2, 3, 4. — Les champs radiculaires ou exogénes, lombo-sacrés, occu-
pent la plus grande partie du cordon postérieur : zone cornu-radiculaire (a) —
bandelettes externes (a’) — bandelettes en L (a”) — triangles postérieurs (a™),
Le systéme endogéne descendant (b) forme de bas en haut: le faiscean )

triangulaire médian (4* racine sacrée), le centre ovale de Flechsig, qui varie de

forme suivant le nivean (5 racine ; 4 et 2¢ racines lombaires), Le systéme en-

dogéne ascendant (b') oceupe I'angle cornu-commissural, surtout au niveau du
renflement lombaire,

Fi16. 5. — Cette région est importante par le changement de forme que présente L
le systdme endogéne descendant : il devient un triangle dont une partie = |

s'étend i la périphérie de la moelle |début de 1a bandelette périphérique
dorso-lombaire).

Fig. 6. — La figure schématique est destinde i montrer la continuité entre
la virgule de Schullze (b) ef la bandelette périphérique (b), =

Fig, 7 et 8, — Fonstitul:?un du cordon de Goll, limité par le sillon médian
et le septum intermedium prolongé jusqus la commissure grise. Il forme
un triangle dont le 1/8 postérieur environ est occupé par les fibres longues

des racines lombo-sacrées (G') — dont le restant est rempli par les fibres
longues des 7 derniéres racines dorsales (G").
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