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AVANT-PROPOS 

.J'ai confié à l\L Georges Guinon, qui a été mon 

chef de clinique pendant les an~1ées scolaires 1889-

90 ct 1890-91, le soin de réunir clans ce recueil les 

principales leçons que j'ai faites et les travaux les 

plus intét'essailts qui ont été publiés clans mon ser­

vie~ de clinique et sous ma direction pendant cette 

période de temps. J'ai pensé qu'il pouvait y avoir 

quelque utilité pour ceux qui s'intéressent aux 

choses de la neuropathologie à trouver ainsi ras­

semblées un certain nombre de publications dissé­

minées clans divers journaux ou recueils. Toutes 

ont trait à des cas observés et étudiés clans mon 

service. 

Les éléments de travail ne manquent pas à la 

Salpêtrière. Sans compter les services intérieurs 
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clans lesquels le mouvement eat moins actif (infir­

merie do l'hospice, ènfants et adultes épileptiques 

simples), nous avons la direction clc la clinique 

propreme~t dite comprenant une centaine cle lits 

recevant des malades de la ville et nos consul­

tations elu mardi qui constituent le sct·vicc fort 

important cle la policlinique. Celui-ci prend clc jom 

en jour une extension plus consiclét·able ct cl'apt'è3 

les chiffees relevés par :\L Gcorg0s Guinon on 

peut évaluer à 5,000 le nomlwc clos consultations 

qu'on y donne chaque année. On conç.oit que sm' 

une pareille quantité il doit se rencontrer nombré.! 

de cas intéressants. En réalité c'est en gt·aacle pm· tic 

à l'aide des ressources de la policlinique qLw j'en­

tretiens le mouvement fot't actif elu set·vice de la 

clinique proprement elit. 

Les hasards de la clinique fournissent ainsi 

chaque année soit à moi-même, soit à mes élèves, 

qui y puisent à pleines mains, les materiaux de 

nombreux· trav~ux qui sont publiés sous ma 

direction à droite·. et à gauche. De ces leçons, tra­

vaux divers, notes; ~bservations, j'ai pensé qu'il 

serait utile de faire connaître les plus intéressants 

et les plus importants se rapportant à une période 
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(1 onnéc (novembre 1889 à novembre 1891) en les 

réunissant en un recueil. 

C'est le premier volume de ce recueil qui parait 

aujourd'hui. 

J.-:\L CHARCOT. 

;\lars 1892. 





De la Maladie de Morvan. 

(Leçon du 6 décembre '1889). 

t:omiAIRE. -!~tude des divers houblcs trophiques des doigts: 
maladie de l\laurico naynaud (gangrène symétrique des ex­
trémités); sclérodermie dactylique (son diagnostic, résorp­
tion des tissus des doigts sans nécrose des os; masque sclé­
rodormique); lèpre mu Lilan!e (plaques d'anesthésie, chute 
dos phalanges, macules de morphca. rubra ou a.lba. sur le 
reste du corps). 

l\laladie de l\Iorvan :historique; caractères des panari&, 
leur modo do succession, nécrose clos phalanges, déforma­
tions consécutives; caractères do 1 'anesthésie. Différences 
avec la syringomyélio au point de vue clinique et anato­
mo-pathologique. 

Relation d'un cas type do maladie de 1\lon·an compliqut5 
d'hystérie. Superposition des anesthésies hystériques et do 
l\lorvan chez le même individu. 

l\1 essieurs, 

Nous nous occuperons aujourd'hui, pour insister plus 
particulièrement sur l'une d'entre elles ct arriver à la 
distinguer des autres, de quelques affections qui ont 
pour caractère commun de produire des altérations 
graYes, syméti'Ïquement disposées, des doigts de la 
main surtout, et qui aboutissent à la mutilation de 
ceux-ci, en conséquence de la destruction, par des pro­
cédés différents, comme vous le verrez, de la phalan­
gette, de la phalangine et quelquefois du doigt tout 
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De la Maladie de Morvan. 

(Leçon elu G décembre 188!)). 

f2o~IMAI!\E. -1~ludo des divers troubles trophiques des doigts: 
maladie de Maurice Ihynaud (gangrène symétrique des ex­
trémités); sclérodermie dactylique (son diagnostic, résorp­
lion des tissus des doigts sans nècrose des os; masque sclé­
rodermique); lèpre mutilan le (plaques d'anesthésie, chute 
des phabnges, macules de morphea. ntbra. ou a.lba. sur le 
reste du corps). 

Maladie do Morvan : historique; caractères des panari.,;, 
leur mode de succession, nécrose des phalanges, déforma­
tions consécutives; caractères de l'anesthésie. Différences 
avec la syringomyélie au point de vue clinique et anato­
mo-pathologiquc. 

Relation d'un cas type de maladie de Mon·an compliqut3 
d'hystél'Ïe. Supc1·position des anesthésies hystériques et de 
1\Iorvan chez le même individu. 

Messieurs, 

Noue:; nous occuperons aujourd'hui, pour insister plus 
particulièrement sur l'une d'entm elles et arriver à la 
distinguer des autres, de quelques affections qui ont 
pour caractère commun de produire des altérations 
graves, syméti'iquement disposées, des doigts de la 
main surtout, et qui aboutissent à la mutilation de 
ceux-ci, en conséquence de la destruction, par des pro­
cédés différents, comme vous le verrez, de la phalan~ 
gette, de la phalangine et quelquefois du doigt tout 

ÜHARCUT. 1 

-/!). 
•. 



4 SCLÉRODACTYLIE. 

M. Obier en a signalé des exemples dans sa thèse sur le 
masque sclérodermique, publiée en 1883. Mais c'est 
tout à fait exceptiounel et seulement, pour ainsi dire, 
par accident. · 

Les lésions ont ainsi suivi une marche graduelle 
et envahissante et, actuellement, le mal est accompli. 
Vous voyez que chez cette femme il existe une symétt·ic 

Fi y. 1. - ScléroJermie dactylique. Cette figut·c montre les déformations 
des doigts ct la destruction des phalangettes. 

parfaite dans la distribution des déformaLions, les quatl'e 
doigts de chaque main sont pris. Ils ont perdu leur 
forme primitive et ils sont devenus absolument coni­
ques et effilés. Les phalangettes ont presque complète· 
ment disparu et la peau qui recouvre les phalangines 
est lisse, tendue et adhérente aux os sous-jacents, sur 
lesquels il est impossible de la faire glisser ainsi que 
cela est facile à l'état normal (V. Fig .1). Enfin, le doigt 
est couronné par une petite masse cornée à peu près 
informe, qui représente les derniers vestiges de l'ongle 
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atrophié et déformé (V. Fig. 2). Telles sont, en quelques 
mots, les déformations de:; doigts clans la sclérodermie 
dactylique. J'ajouterai qu'à aueune époque de la maladie 
(je connais cette femme depuis bien des années), il n'a 
existé d'anesthésie ni d'analgésie, et que toujours le tact 
a été parfait. · 

Fig. 2. - Sclérodcrmie dactylique. Celte ligure montro surtout In déformation 
de l'ongle du médius. 

Quelle est la cause de ces cléfol'lnations? Existe-t-il 
une lésion primitive des centres nerveux? On a elit qu'il 
s'agissait là d'une névrite périphérique. Mais l'altéra­
tion des nerfs au milieu de ces parties, qui sont le siège 
d'une in!1ammation cheonique sclérosante d'une pa­
reille intensité, était à prévoir et on ne saurait être sur­
pris de la rencontrer. Il n'y a pas de raison pour en 
faire la cause primordiale do la maladie. D'autre part, 
dans ces cas, Pierret a constaté l'intégrité de la moelle 
en même temps qu'il appelait l'attention sur 1'alrophie 
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graisseuse des phalangines. En un mot, s'il existe une 
altération des centres nerveux, ce qui parait bien pos· 
siblt>, étant donnée la symétrie des lésions et la marche 
de la maladie, on ne la connaît du moins pas encore. 

Mais restons, Messieurs, dans le côté purem~nt cli· 
nique de la question. Trois phénomènes sont ici carac­
téristiques : 1 o l'a~sence de troubles des divers modes 
de la sensibilitÉ: ; 2o le genre de la déformation des 
doigts; go l'absence d'issue au dehors de fragments 
osseux. La présence de ces caractères suffit pour vous 
préserver de toule confusion. Mais, clans les cas où le 
cloute pourrait :être permis en ne considérant que les 
doigts eux-mêmes, vous pomrez trouver, en cherchant 
en d'autres régions chez votre malade, d'autres signes 
qui n'appartiennent qu'à la sclérodermie et qui lèveront 
toute hésitation. Je veux parler du masque sclérocler-
1nique, qui, s'il existait) pourrait apporter pour le dia­
gnostic un appoint clécisil". Cet aspect spécial de la face 
chez les sclérodermiques a été bien décrit par Ohier, 
clans la thèse que je vous citais tout à l'heure ( 1883). 
Hegardez cette même n:alacle; Yous verrez en quoi il 
eonsiste. 

Le nez est aminci, effilé, pincé. Les yeux sont exca­
vés profondément et paraissent volumineux. Au poul"­
tour de l'orbite, il existe une atrophie notable de la peau 
qui est tendue, adhérente à l'os. Il en est de même au 
niveau elu front, qui est lisse et ne présente à peu près 
aucune trace de rides. La bouche a une forme singu­
lière ; elle est en quelque sorte complètement recti­
ligne clans le .sens horizontal. Les lèvres sont minces, 
comme tendues, presque sans rebord muqueux. Il ré­
sulte de ceh que l'ocelusion des lèvres est incomplèlo 
et qu'à l'état ordinaire les dents sont visibles à travers 
une petite fente rectiligne jamais fermée. En cc qui 
concerne le reste de la face, vous voyez qu'elle est 
creusée au-dessous des os malaires, qui font une saillie 
anormale, la peau mince et lisse _qui adhère aux os 
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sous-jacents dèssinant pour ainsi dire le squelette os­
seux de la région. Au niveau du menton, cet aspect est 
tout à fait caractéristique. Au-dessous de lui et au cou, 
la peau est devenue véritablement trop courte et ce 
raccourcissement peut aller jusqu'à gêner les mouve­
ments de déglutition. 

Ali bert, clans son style un peu maniéré et ampoulé, 
comparait cet aspect de la face au masque de pierre de 
Niobé changée en roeher par la vindicative Latone. 
Rappelez-vous, si vous voulez, la comparaison d'Ali­
bert, mais en tous cas n'oubliez pas le masque scléro~ 
dermique, d'une importance capitale dans le diagnostic 
clo cette maladie. 

ArriYons maintenant à la lèpre. C'est. de la forme 
aneslhésique exclusivement que je veux vou~ parler et 
encore en tant qu'f·llc affecte les extrémités supé­
rieures, les paralyse, y atrophie les muscles, y abolit la 
sensibilité ct y produit des mutilations. Tout anesthé­
sique qu'elle soit et différente en apparence dans 1::1. 
forme cio la lèpre tuberculeuse, elle lui est cependant 
identique au fond. C'est la même maladie parasitaire, 
infectieuse, produite par le bacille découvert par l-Ien­
sen ct étudié par Cornil sur les lépreux de Grenade. 
Souvent, d'ailleurs, les deux formes coïncident. 

C'est aujourd'hui pour nous une maladie exotique, à 
peu près inconnue dans notre pays. Je dis aujourd'hui, 
parce qu'autrefois, au Moyen âge, il y avait en plein 
Paris des lépreux et des léproseries. Mais, aujourd'hui, 
pour trouver un lépreux en France, il faudrait l'aller 
chercher dans le Sucl, aux environs de Nice ou à Mar­
tigues. En Europe, les seules contrées où on la ren­
contre peut-être encore, sont l'Espagne, le Portugal, la 
Grèce, la Turquie, la Norvège où il y a des léproseries 
et où la maladie porte le nom de Spedalsked. Je ne pë.rlc 
pas de l'Asie (la lèpre est une maladie biblique), ni de 
FAft·ique et do l'Amérique du Sud où elle est encore 
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très répandue. Nous la voyons à la Salpêtrière, comme 
déjà Duchenne (de Boulogne) l'avait vue, quand les ma­
lades l'ignorent et qu'elle se présente chez eux sous 
forme d'atrophie musculaire, en particulier des mains. 

Voici quelles sont les déformations que peut produire 
celte forme cle lèpre au niveau des extrémités et en par­
ticulier aux mains. En ce qui touche l'atrophie, c'est la 
main de singe avec aplatissement des éminences t.hénm· 
et hypothénar, et la grifîe interosseuse, lésic:ns le plus 
souvent symétriques. :Mais, de plus, il y a l'anesthésie 
qui est caractéristique ct porte uniformément sur les 
divers modes de la sensibilité. En outre, et cela nous 
intéresse spécialement ici, il existe aussi des troubles 
trophiques variés, siégeant ~mr les doigts, pouce, index, 
gros orteil. La peau se fendille, un ulcère se produit, 
qui pénÈ'.tre profondément, s'étend et finit par circons­
crire un doigt clans sa totalité, ou seulement clans un 
point de son étendue. Alors, il sc produit, et cela sans 
douleur, san<> réaction d'aucune espèce, une chute du 
doigt ou bien encore celui-ci est enlevé par le chirurgien. 
Enfin, on peut observer au niveau de la main, des doigts, 
des troubles moins accentués, tels que fentes, gerçures, 
bulles, etc. 

On connaît la cause de ces altéralions. La névrite 
lépreuse symétrique a été étudiée par Virchow. Quelque· 
fois, cliniquement, on peut sentir par la palpation les 
nerfs t!lméliés, le cubital en particulier. Vous comprenez 
qu'en face de la scléroclermie la distinction soit facile, 
et je rappelle que clans celle-ci, au contraire, jamais H 
n'y a chute de fragments de doigts, mais une sorte de 
résorption sur place des éléments constituants de ces 
organes. De plus, le caractère exotique de la lèpre est à 
considérer. Enfin, si clans la sclérodermic vous avez en 
fin de compte comme élément de diagnostic la prt.sencc 
du masque scléroclermique, clans la lèpre, vous avez un 
autre signe, bien spécial aussi, et qui existe là. seule­
ment. Cc sont les grandes taches ou macules lépreuses 
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(lèpre maculeusc), disséminées sur diverses p:~rtics du 
corps et désignées sous le nom de morphea alba ou 
rubra, suivant les cas. 

D'après ces données, il n'est pas très difficile, en 
général, de distinguer la lèpre de la sclérodermie dac­
tylique. Nous allons apprendre maintenant à distinguer 
l'une et l'autre de la maladie de Morvan. 

Messiems, avant de procéder à l'examen du malade 
que voici et qui présente, à ce que je pense, un exemple 
elu groupo de Morvan, je crois utile cie vous faire con­
naître en quelques mots ce que l'on sait concernant cc 
complexus pathologique - je n'ose elire encore cette 
maladie- d'après les travaux de l\I. Morvan lui-même 
ct ceux des quelques auteurs qui l'ont suivi dans la 
mème voie. 

Tout d'abord, un mot d'historique. M. Morvan, un 
excellent observateur incontestablement, mécleeinà Lan· 
nilis, en Bretagne, connu déjà par une intéressante con­
tribu Lion à l'histoire de la maladie dite cachexie pachy­
clermique ou myxœclème, n'a pas publié moins de cinq 
mémoires sur cc sujet du panm·is analgésique, cle 1883 
à 1889. Tous ces mémoires se trouvent clans la Gazelle 
hebclomaclaire. l\1. Morvan y fonde tout d'abord le type 
clinique qui porte son nom et le défend ensuite avec une 
grande énergie, unguibus et 1·ostro, contre toutes les 
tentatives de démembrement dirigées contre lui, et elles 
sont nombreuses. 

Parmi les autt·cs travaux sur le même sujet et à la 
suite, je signalerai le cas de 'lVI. Broca (Soc. Clin., 1885, 
et .Ann. de Dermat. et de Syphilog., même année) 
un mémoire de M. Prouff, également un confrère brel on, 
qui rapporte une très bonne observation (Gazelle 
hebcl., 1887). L'autopsie de ce malade a été faite plus 
tard par M. Gombault (Soc. méd. des Hôp., 1889), et 
bien qu'elle soit, à quelllues égards, incomplète, par 
une circonf;tance en dehors de la volonté de l'auteur, 



10 HISTOfl!QUE. 

elle suffit cependant à démontrerque la paréso-analuésie 
avec panaris ne doit pas être rattachée, sans plus de 
discussion, à la syringomyélie. Ce rapprochement avait 
été fait, èn effet, par M. Roth, qui, dans son travail sur 
la gliomatosc médullaire (Arch. cle Neural., 1889), 
assimile les deux maladies l'une à l'autre et n'en veut 
faire qu'une seule. 

Ensuite vient l'obsenalion de ?II. Hanot en 1887 (elle 
est relative à ce même malade que je vais vous montrer 
aujourd'hui), le travail de Monod ct Reboul (Arch. cle 
méd., 1888), la thèse d'Oger de SpéYillc (1889) faite sous 
l'inspiration de M. I-Ianot. Cet auteur rapport•) la suite 
de l'observation du malade publiée antérieurement pal' 
son maître, et réunit à côté \me huitaine cle cas re­
cueillis çà ct là clans les divers auteurs. Enfin, tout ré­
cemment, un travail de Heckel d'après une clinique de 
Ji.irgenscn (de. Tubingue) (Berlin. Kl. 1-Vochensch. ct 
Rif. mecl., 1889). 

Tous les auteurs, :Messieurs, qui ont sui Yi M. Morvan, 
n'ont rien changé ni rien ajouté d'essentiel à :-:a des­
cription et n'ont fait, en général, que fournir des docu­
ments confirmatifs. C'est donc d'après lui que nous 
ferons la description clinique, tout en remarquant chemin 
faisant que certains éléments de la description sc sont 
quelque peu modiOés de 1883 à 1889, pendant cette 
période de six ans. 

Le premier mémoire de :i\I. Morvan (188~1) est intitulé: 
Parésie analgésique avec panaris des e.'.:trémités sH­

pél'ieures. Il contient l'importante découverte de l'a­
nalgésie. Je cite ici textuellement: « La maladie que nous 
« avons en vue d'étudier üonsistc dans la parésie avec 
« analgésie des extrémités supérieures, d'abord limitée 
<< à l'un des côtés, passant ensuite le plus som·cnt ù 
« l'autre côté ct aboutissant toujours it la production 
tc d'un ou plusieurs panaris ... Le premier cas soumis ù 
« notre observation remonte bien loin clam nos sou-
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« venirs: il y a de cela vingt-cinq à trente ans. C'était 
<< un homme cle soixante ans qui se présentait avec un 
cr panaris à l'un des doigts de la main. Nous constatons 
cc la nécrose cle la phalange unguéale et lui proposons 
« clc pratiquer une incision pour arriver à l'extraction. 
H Et comme le malade n'acceptait qu'avec un entni.in 
« modéré, nous ajoutons que l'incision serait comme un 
'' éclair, qu'il n'aurait pas le temps de souffrir. Nous 
« procédons à l'incision, qui fut une assez large entaille. 
« Quelle ne fut pas not?·e surprù;e de voil' le calnw 
t< de ce brave homm.e, qui à nos yeux n'était pas pl'é· 
<< cisénwnt un héros, et qui cependant n'avait pas 
'' sourcillé ? Pas une plain le ! Il eftl été de bois qu'il 
'' n'en eüt pas été autrement. C'est qu'il n'avait pas 
« souffert, mais pas du tout souffert, nous affirmait­
cc il. Nous étions tombé pour la première fois sur une 
t< de ces paralysies analgésiques des extrémités supé­
« rieures qui font l'objet cle notre mémoire. Nous nous 
<< armons aussitôt d'une épingle et nous l'enfonçons 
" sans éveiller cle douleurs dans divers points de la main 
,, et de l'avant-bras (qui étaient gonflés). >> 

'l'elle fut,l\lcssieurs, l'origine des premières recherches 
cle l\1. Morvan. Arrivons maintenant à l'aspec~ général 
cle la maladie, telle qu'il l'a décrite. 

Les trois phénomènes prédominants sont : 1 o Tout 
d'abord des douleurs; 2° Une parésie avec analgésie 
d'un côté, puis de l'autre; 3° Enfin, l'apparition cle 
panaris, qui sont, par conséquent, consécutifs aux deux 
premiers symptômes mentionnés. La parésie et l'anal­
gésie peuvent être quelquefois primitives, c'est-à-elire 
antérieures aux douleurs. Enfin, d'autres troubles tro­
phiques surviennent souvent, sur lesquels nous rcvien­
(lrons tout à l'heure. Telle est la description initiale. 

1\'lais, clans les travaux qui suivirent, l'vi. 1\Iorvan mo­
difia quelque peu le précédent tableau et fut co!1Lluit 
à admettre l'existence de cas frustes dans lesquels ou 
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bien les panaris sont douloureux, ou bien il n'existe pas 
de parésie ou encore pas d'analgésie. Dans ces cas, le seul 
phénomène constant est le panaris ct aussi les troubles 
trophiques auxquels je faisais allusion tout à l'heure, 
bien que ceux-ci puissent également faire défaut clans 
quelques ocr.asions. 

Pour le moment, occupons-nous seulement des cas 
types et étudions les principaux symptômes avec quel­
ques détails. Tout d'abord, nous trouvons des dou­
leurs qui précèdent généralement l'apparition de la 
parésie et de l'analgésie. Ce sont des douleurs névralgi­
formes. Puis vient la parésie avec atrophie muscnlairo 
plus ou moins accentuée, occupant la main et l'avant­
bras; enfin l'analgésie, dont l'étude est surtout impor­
tante ici. Elle envahit généralcmen t la main, l'avant­
bras et une parLie du bras, mais quelquefois, elle peut 
s'étendre à tout le membre supérieur et même à d'antres 
parties du corps. C'est en même temps une analgésie 
ct une anesthésie, portant sur le tact, la douleur ct 
la température. l\i. Morvan le dit expressément dans 
son cinquième mémoire consacré à la défense de l'au­
tonomie du syndrome qu'il a découvert et que l'on avait 
tenté d'assimiler à la syringomyélic. Il n'est jamais 
permis, assure-t-il, de constater clans le panaris de 
::vron•an cette dissociation spéciale de la sensibilité que 
l'on rencontre clans la syringomyélie ct qui est ca,rac­
téristique de cette dernière affection. 

Vous savez, Messieurs, d'après nos dernières leçons, 
en quoi consiste cette dissociation syringomyélique de 
l'anesthésie. Les sensations de tact sont conservées, la 
douleur n'est point perçue autrement quo comme 
contact, mais, en revanche, il existe une anesthésie plus 
ou moins complète et plus ou moins absolue pour les 
sensations de chaud et de froid. En un mot, clans la 
syl'ingomyélie, il n'y a pas d'anesthésie, mais seulement 
analgésie relative et surtout thermoanesthésie. Il n'en 
est pas de même clans la maladie de Morvan. 
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Le troisième phénomène elu syndrome qu'il nousreste 
à etudier, est le panads. C'est au premier abord un 
panaris ordinaire, débutant comme le panaris vulgaire 
par de la rougeur, de la chaleur, de la tuméfaction. Mais 
il en differe en cc que c'est toujours un pana1·is gmve, 
c'est-à-dire suivi de nécrose des os ct amenant à sa 
suite la destruction des phalangettes et quelquefois 
même des phalanges. Il en résulte des mutilations 
quelquefois bizarres et qui, clans bon nombre de cas, 
peuvent être tout à fait caractéristiques. Les extrémités 
inférieures, disons-le en passant, sont très rarement 
touchées. 

De plus, c'est un panaris multiple, quelquefois 
atteignant tous les doigts ou presque tous. Ainsi, clans 
l'observation de Prouff, nous trouvons huit panaris, neuf 
clans un cas de l\Iorvan, sept chez le malade de Jür­
gensen. Ce sont là, à vrai dire, des cas extrêmement 
accentués et une pareille multiplicité n'est pas toujours 
la règle. Mais les cas où il existe deux, trois et même six 
panaris, sont communs. 

En outre, ce sont des panaris à cléveloppem.ent 
successif. Ils ne se produisent pas en général simultané­
ment et peuvent quelquefois se succéder ainsi pendant 
des périodes de temps extrêmement longues. Ainsi clans 
l'observation de Prouff, qui, soit dit entre parenthèses, 
est une des plus belles et des plus complètes que nous 
possédions, les panaris se sont succédé les uns aux 
autres pendant une période de plus de quarante années, 
de douze à cinquante-six ans. Chez le malade de .Jür­
gensen, ils ont mis dix années à évoluer, de Yingt-huit à 
trente-huit ans. 

Enfin, c'est un panaris indolent dans la grande 
majorité des ca~. Mais ici, il est bon de faire quelques 
réserves. Chez certains mahcles, et le nôtre est elu nom· 
bre, ainsi que vous le verrez, les premiers panaris peu­
vent être douloureux. Mais ceux qui apparaissent 
dans la suite ne le sont plus. Il est utile de connaître 
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cette particularité, pour ne pas être tenté de repousser 
le diagnostic de maladie de ~Iorvan, par cc seul fait que 
l'on aurait constaté qu'il y a eu chez un malade, à une 
certaine époque, des panaris accompagnés de douleur. 

Aux panaris viennent s'ajouter un certain nombre 
d'autres troubles trophiques variés, tels que des ger­
çures plus ou moins profondes, des ulcérations siégeant 
au niveau des plis naturels de la peau, constituant une 
sorte de mal perforant palmaire, pouvant se propager 
aux gaines tendineuses dont ils entraînent lu, suppu­
ration. l\Iais tout cela est indolent, de même que les 
phlyctènes qui sc développent quelquefois sur cliron> 
points elu tégument externe, ~t la main ct aux doigts. 
Les ongles tombent ou sont le siège clc déformations 
plus ou moins accentuées et bizarres, telles qu'on ne 
les rencontre presque jamais ailleurs. EnO.n, la main 
tout entière devient violacée, liYicle. La température 
s'y abaisse au-dessous de la normale. Elle est quclquefo;s 
le f,iègc d'une sudation exagérée. 

Les troubles tr;>phicrues ne sc bornent pas seulement 
aux extrémités supérieures. l\I. 13roca a attiré l'atten­
tion sur l'existence d'une scoliose de la colonne verté­
brale. Cette scoliose peut être plus ou moins accentuée, 
m.ais elle semble en tous cas assez fréquente, car on 
l'observe environ chez la moitié des malades. Enfin, 
clans l'observation de Prouff, on note des arthropathies 
ayant les apparences de l'arthrite sèche. 

Tels sont les éléments constituants elu syndrome 
décrit par Morvan. l\Iais nous devons encore passer en 
revue certains auLres côtés de la quesl;ion, importants 
au point de vue nosographique. .Je veux: parler de 
l'étiologie, de la marche et de la durée, elu pronostic, etc. 

C'est une maladie dont l'évolution est excessivement 
longue dans la plupart des cas. Ainsi sa durée est de 
dix, quinze, vingt ans et plus. Je vous ai elit plus haut 
que chez le malade de Prou Cf, elle avait été de quarante-
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quatre ans, chez celui de Jürgensen, de dix ans. On ne 
peut donc pas dire légitimement, à un moment quel· 
conque de l'évolution elu mal, même en présence de 
l'extinction, complète en apparence, cb tous les symp­
tômes, que la maladie csL arrêtée. En effet, dans le cas 
de Prouff, il y a cu vingt ans d'intervalle entre les 
quatre premiers panaris qui ont touché la main droite 
et les quatt·e derniers qui ont envahi lu main gauche. 

Le pronostic est nécessairement gt"ave, vous le com­
prenez, puisqu'il y a production de déformations indé­
lébiles, mutilations quelquefois considérables, parésie, 
etc. Il se produit là de véritables infirmités aboutissant 
à la privation presque complète de l'usage d'un ou des 
deux membres supérieur.;, 

En ce qui concerne l'étiologie, nos connaissances sont 
beaucoup plus bomées. On aurait pu croire, d'après le 
nombre cle cas de cette affection, qui n'est pas très 
fréquente en somme, observés par Morvan, qu'elle ne 
sc produisait guère qu'en Bretagne. Ce fait semblerait 
à la rigueur corroboré par le tt·avail de Prouff, qui 
exerçait dans le même pays. Fait assez singuli<lr, notre 
malade, comme vous le verrez, est breton lui aussi. 
1\Iais il est bil'n connu aujourd'hui que la maladie en 
question peut s'obserYer partout. Elle semble atteindre 
beaucoup plus souvent les hommes que les femmes, 
lesquelles ne fournissent qu'un fort mince contin­
gent clans le nombre des cas publiés. Elle survient 
à tout âg;c, vingt, trente, quarante et cinquante ans, et 
même plus tôt (cas de Prouff, 12 ans) ou plus tard encore 
(cas de Morvan, 60 ans). Dans quelques observations, 
on relève l'existence d'un traumatisme à l'origine des 
premiers aceidents, mais cela est loin d'être eonstant. 

Vient maintenant la. question du diagnostic, qui se 
trouve déjà aux trois quarts élucidée par ce que je vous ai 
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dit au début de cette leçon. Vou~ ne confondrez pas la 
maladie de Morvan avec la sclérodermie, parce que, dans 
celle-ci, vous ne trouvez jamais de nécrose des os, ni 
d'issue de fragments osseux au dehors; les mutilations 
s'établissent graduellement par une sorte de résorption 
des tissus des doigts. De plu!:, il n'y a, au niveau des 
extrémités, aucune trace d'anesthésie ni de parésie. 
Enfln, le masque sclérodermique est tellement spéciHl, 
qu'en cas d'hésitation il lèverait immédiatement tous les 
cloutes. 

Pour ce qui est de la lèpre, les mutilations par g-an­
grène, l'analgésie et l'anesthésie, dont la pt·ésence est 
constante, en pareil cas, pourraient être clos sujets 
d'hésitation momentanée. Mais, tout d'abord, une 
simple question adressée au malade nous fera savoir 
qu'il est né ou a séjourné clans des pays où la lèpre 
exerce ses ravages. En outre, l'examen de son corps 
décèlera la présence de ces plaques de morphea, dont 
je vous parlais tout à l'heure. Enfln, pour ne considérer 
que les mutilations elles-mêmes, qui peuvent être ici 
sujettes à contestation, il n'existe pas chez les lépreux 
de panaris véritables , c'est de sphacèle surtout qu'il 
s'agit. 

Arrivons enfin à une maladie dont je vous ai entre· 
tenus clans mes précédentes leçons et qui présente, avec 
la maladie de Morvan, des analogies assez accentuées 
pour qu'on ait voulu les identifier l'une à l'autre. Je veux 
parler de lasyringom.yélie.Celle-ci est caractérisée tout 
d'abord par des symptômes cl'atwphie musculaire, 
notablement plus accentués que celle qu'on peut voir 
dans le panaris de Morvan ct présent:mt cliniquement, 
ù"une façon beaucoup plus nette, le type de l'atrophie 
musculaire de Ducher.ne-Aran. II y exisLc aussi, il est 
vrai, des troubles de la sensibilité, mais ceux-ci sont 
beaucoup plus étendus que da!1s la maladie qui nous 
occupe, et, de plus, ils ne portent pas, fait très impor­
tant en l'espèce, sur tous les modes de la sensibilité. 
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Ici, les sensations de contact sont généralement con­
servées, tandis qu'au contraire la sensibilité à la chaleur 
et au froid est totalement abolie et cela sur de grandes 
surfaces du corps. Cette dissociation des troubles de la 
sensibilité est caractéristique de la syringomyélie et on 
ne la retrouve guère, et encore rarement, que dans 
l'hystérie. Des troubles trophiques analogues à ceux 
elu panaris de Morvan se manifestent aussi dans la 
syringomyélie, tels que les gerçures de la peau, les 
arthropathies, la scoliose. Mais le panaris ne s'y observe· 
rail qu'accidentellement; il ne constituerait pas, comme 
eela parait être dans la maladie de l\1orvan, le phéno­
mène prédominant (1). J'ajouterai que s'il existe des 
différences entre les deux affections au point de vue 
clinique, il en existe aussi au point de vue anatomo­
pathologiquc. Mais ceci n'a pas trait à la clinique et cc 
n'est qu'une affaire de diagnostic post-mo1·tem. 

Connaît-on le substratum anatomique qui produit la 
maladie de Morvan? Les uns disent qu'il s'agit de né­
nite périphérique (cas de Monod et Reboul, cas de Gom­
bault). i\Iais cette névrite ne parait pas isolée, périphérique 
dans l'acception vulgaire du mot; elle semblerait devoir 
être subordonnée à une lésion du centre nerveux spinal. 
C'est l'opinion de M. Morvan. Le foyrr, dit-il, est situé 
dans cette partie de la moelle qui sert d'origine aux 
nerfs brachiaux. Quelles sont les parties atteintes ? 
C'est tout d'abord la substance grise des cornes anté­
rieures ct aussi les faisceaux latéraux, car il existe une 
paralysie avec atrophie; les cornes postérieures et les 
faisceaux postérieurs, puisqu'il y a une anesthésie totale; 
les centres trophiques de la moelle, à savoir, la partie 
médiane et peut-être la corne moyenne. 

Quoi qu'il en soit de la réalité et de la nature de ces 
lésions encore incom piètement étudiées, il y a une chose 

(1) Depuis ln publication de celte leçon, les idées se sont 
modifiées it cc sujet, gràce nux lrnvnux de l\1. Joffroy. Voir plus 
loin le n• XII (G. G., mni 1891). 

CHARCOT. 
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certaine, c'est que l'autopsie unique que nous possédons 
n'a pas révélé l'existence des cavités intra-médullaires 
de la syringom~rélie( V.la note p. 17).11 s'agissait seule­
ment d'une myélite scléreuse des cornes et des fais­
ceaux postérieurs et des parties centrales de la moelle. 
Dans ces conditions, la névrite périphérique est un 
fait secondaire, comm(j le sont les troubles trophiques 
concomitants, à la production desquels, une fois qu'ils 
sont constitués, elle n'est sans doute pas étrangère. 

On n'a jamais, soit dit en passant, cherché ni fourni 
la preuve que la maladie de Morvan fùt de nature infec­
tieuse et causée par la présence de microorganismes. 

L'existence de cas frustes, dont j'amai peut-être 
l'occasion, 1\Icssieurs, de vous entretenir quelque jour, 
tendrait à démontrer que la lésion des parties trophi­
ques centrales de la moelle est ici la chose essentielle. 
La paré sie et l'analgésie sembleraient accessoires, et la 
maladie de l\lorvnn serait surtout, comme le elit ccl 
auteur, une affection de la ll'ophicité. 

Vous êtes maintenant en mesure, Messieurs, de tirer 
parti de l'étude que nous allons faire du malade que nous 
devons à l'obligeance de M. Hanot, et qui présente un 
exemple classique de la maladie de Morvan, avec quel­
ques particularités, cependant, qui en font, ainsi que 
vous le verrez, non pas réellement un cas anormal, 
mais plutôt un cas compliqué. 

Il s'agit d'un nommé Carcan ... , Jean, ùgé de 5li ans, charre­
tier, no à Cantoin (AYeyron). 

Ses anleccdenls hérëdilai1·es ne décèlent rien de bien important. 
Son père, d'une bonne santé, est mort à \Ji ans. Sa mère est morte 
en couches à t!.G ans. Il était très jeune (9 ans) quand il a quitté 
ses parents, de sorte que les renseignements qu'il donne sont 
forcément incomplets. Il n'a connu que son grand-père pa­
ternel qui est mort très vieux ct ne sait pas grand'chose sur 
ses collatéraux des deux côtés. 

Pas gz·and'chose non plus dans les anlececlenls personn~ls. 
Il ne se rappelle pas avoir été malade étant petit, ni plus tard. 
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Il nic la syphilis et toute espèce d'habitudes alcooliques. Il 
est célibataire, sans enfants. 

Il y a six ans il était à Pont-St-Esprit, où il travaillait à b 
construction d'une digue SUI' le Rhône. Il renversait des tom­
bel·eaux de terre le long d'un tai us finissant dans la rivière. 
En arrangeant sa voiture, la teno s'éboula sous ses pieds et il 
tomba dans le Rhône, où il l'esta la tête sous l'cau quelques 
minutes, les jambes prises sous la terre éboulée. On le sortit 
do là, et, après avoir beaucoup vomi, il l'eprit son travail 
jusqu'à la fin do la joul'l1ée. Pas de perte do connaissance. 
Mais le wit·, en rentrant chez lui, il fut pris de frisson. Le 
lendemain, le médecin de l'hôpital de Pont-St-Esprit l'admit 
dans son établissement, où il rcsUt 5 mois et fit, diL-i!, une 
fièvre typhoïde. Ce qui est parfaitement sùr, c'est qu'il fit une 
maladie grave, fébrilo, puisqu'il se souvient d'avoir été pen­
dant 17 jours nttaché dans son lit avec du délire. 

Au moment où il sortit do l'hôpital pour venir travailler à 
Paris , il aYait déj1t le bras gauche comme engourdi et il y 
ressentait, principalement dans la main, des espèces de four­
millements. Hien de plus pendant quatre ans. JI continue à tra­
vaille!' à son métier, s'aperoc\·ant, dans son travail de charretier­
tcnassier, que sa main gauche, pour porter la pelle, était plus 
faible que la droite. Pendant cette pé1·iode, également, le bras, 
le tronc du côté d1·oit ot la moitié droite de la face étaient le 
siège d'une t1·:mspiration beaucoup plus abondante que du 
côté opposé. Rien tt la jambe. 

Quat1·e ans plus tard, c'est·à-dii·e il y a trois ans, on juillet 
1886, Je mnlade s'nperçut que sa cuisse gauche s'engourdis­
sait davnntage. Puis apparu~ un gonflement du pouce qui 
suppnrn. Le malade l'oU\•rit lui-même avec un canif. Dientôt 
(septemb1·e 188ü), la paume de la main se mit à gonfle1· à son 
tour e ~ il s'y développa • quelque chose qui ressemblait à un 
durillon forcé. » Le pus pénétra dans les gaines tendineuses. 
Deux nouvenux pnnaris, co qui en porto le nombre à trois, se 
formè1·ent, en novembro do la même année, au méclit~-s et à 
l'amwlail'e,et le malade resta ainsi pendant huit mois avec sa 
main malade. Lo1·sque la guérison fut obtenue (le malade ne con­
sulta p01·sonne et se soigna lui-même tout le temps), la moitié 
terminale des dernières phalanges du médius et une bonne 
partie de celle du pouce étaient dispnrues. Do ce::.: trois panaris, 
le prcmiér s'était accompagné de douleurs extrêmement vives,­
qui empêchaient le malade de dormir et le faisait se promener 
des nuits entières dans sa chambre. Illnis les deux derniers 
furent moins douloureux et le troisiome (annulaire) ne le fut· 
même pas du tout. Des morceaux d'os provenant du pouce et 
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du médius avait été plusieurs fois enlevés par le malade pen­
dant les pansements. Ceux-ci furent faits tout le temps avec 
des cataplasmes de farine de.lin. Le malade prenait, en outre, 
des bains de main prolongés dans de la décoction de gui­
mauve. 

Une fois les panaris guéris, le malade s'aperçut qu'il n'avait 
plus aucune force dans le bras et que sa main ne pouvait rien 
tenir. Alors, étant à bout de ressources, il se décidait entrer à 
l'hôpital St-Antoine, où il fut admis dans le service de M. Hanot. 
Pendant son séjour, on remarque les déformations que nous 
décrivons plus bas et, de plus, l'absence des ongles qui 
étaient tombés au pouce, au médius et à l'annulaire, des 
crevasses indolores, de l'atrophie des éminences thénar et 
hypothénar, de la paré3ie et une analgésie complète du 
bras et de l'avant-bras. Ces renseignements sont puisés 
dans l'observation publiée par l\L Hanot dans les 11 rch ives 
géné1·ales de médecine. Déjh, le malade avait noté l'anes­
thésie de la main et de l'avant-bras gauches, par ce fait qu'il 
avait, pendant l'hiver, attrapé des crevasses et que celles-ci 
saignaient, s'ulcéraient sans qu'il ressentît la moindre dou­
leur. Cda se passait après l'évolution ct la guérison des pa­
naris. Pendant son premier séjour on l'électrise, on lui donne 
quelques potions à prendre à l'intérieur. 

Depuis sa sortie de l'hôpital de Pont-St. Esprit, le malade 
était sujet à des bourdonnements dans l'oreille gauche accom­
pagnés d'un vertige presque continuel, même la nuit, lorsqu'il 
était couché et ne dormait pas. ~:3on vertige ne l'a jamais fait 
tomber à terre. l'liais il dit que quelquefois, surtout aujour­
d'hui, il est obligé de se retenir à quelque chose sous peine de 
tomber par terre. Il n'avait pas, à cette époque, pas plus qu'au· 
jourd'hui, d'ai!leUJ"s, de grosse lésion de l'or·eille, pas d'écou­
lement, etc. L'examen otologique, pratiqué par 1\L Gellé, 
a montré qu'il s'agit là d'un simple vertige de Ménière avec 
lésions scléreuses de l'oreille, qui ne paraît pas avoir de rapport 
avec l'affection qui nous occupe actuellement. 

Sorti de l'hôpital en juin ISSS, il reprit son travail, mais ne 
put continuer, malgré u:1 essai de cinq mois, à cause de la 
faiblesse du membre supérieur gauche. Il n'avait pas la force 
do harnacher ses chevaux et était obligé de payer un homme 
pour faire ce travail à sa place matin et soir. 

Après un certain temps de chômage, il fut forcé de rentrer 
de nouveau dans le service de M. Hanot (1888). Aucun nouvel 
accident depuis cette époque, sauf que la jambe du côté 
gauche commença à s'affaiblir comme le bras et lui fit éprouver 
une grande difficulté à marcher. Son séjour à l'hôpital, qui 
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dura jusqu'aujourd'hui, fut interrompu pendant deux mois, 
pendant lesquels il tenta de travailler à un nouveau métier, 
celui de cocher de fiacre. l\Iai3, dès qu'il était sur le siège, les 
bourdonnements d'oreilles et les vertiges le prenaient de telle 
façon qu'il fut obligé de renoncer à cet.te tentative. Les résul­
tats de l'examen do l\1. Hanot, en 1888, sont f;Onsignés dans la 
thèse de M. d'Oger de Spéville sur la maladie de Morvan. Ils 
sont identiques à ce que nous avons observé nous-mêmes en 
188\J, sauf qu'il existait, à cette époque, à la main gauche, au 
talon de la main, dans les plis digito-palmaires du pouce, 
du médius et de l'annulaire, et aussi un peu à la main droite, 
des c1·evasses indolores en voie d'évolution, dont on ne trouve 
plus trace aujourd'hui. 

Etal actuel. - Ce qui f1·appe, au premier abord, en voyant 
ce malade marcher, c'est la position qu'il prend et sa démar­
che. Il s'avance le dos légèrement voüté, la tête inclinée 
sur l'épaule gauche (action du sterno-mastoidien gauche), 
les bras tombant et :miméfl de temps en temps, surtout à droite, 
de sortes de petites secousses choréiformes de très petite étendue 
mais facilement visibles néanmoins. Pas de troubles bien accen­
tués dans la position et les mouvementa des jambes. Le bras 
droit n'est pas agi té pendant la marche, mais pend toujour·s, 
comme inerte, le long du co1·ps, les doigts fléchis, recouvrant 
le pouce, qui se cache dans l'intérieur de la paume de la 
main. Cette position de la tète, qui est très accentuée, même 
au repos complet, est due à la sensation continuelle de 
bourdonnement et de Yertige que le malade éprouve dans 
l'oreille gauche. 

La force est absolument nulle dans la main gauche, tandis 
qu'elle est, sinon très grande, du moins conservée dans la 
main droite. 

Dynamomètre. l\1. D. = 10. 
M. G. = O. 

E:Jo est tt·ès certainement diminuée aussi dans l'avant-bras 
ct l'épaule gauches, mais non absolument nulle. Le malade 
exagère d'ailleurs un peu l'impotence de ce membre, cela est 
facile à voir. Réflexes rotuliens diminués, mais présents. 

La position de la main, au repos, est celle que nous décri· 
vions plus haut pendant la marche. L'index et le petit doigt 
seuls sont indemnes de toute lésion, sauf un certain<degré de 
rétraction du tendon fléchisseur. Le pouce a perdu la moitié 
de sa dernière phalange, mais il reste, adhérente à l'ongle, une 
portion de peau qui donne au bout de ce doigt une apparence 
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de griffe toute particulière (Voir Fig. :3 et <\.). Le médius est 
raccourci, un peu en fuseau, la moitié inférieure de 1::t 
dernière phalange manque, et avec elle l'ongle qui est réduit 
à un petit morceau de corne coiffant à plat le sommet du 
moignon. La peau a perdu ses plis ct ses stl'ics, et n'est pas 
adhérente aux tissus profonds. Il en est de même en cc qui 
concerne la peau pour le doigt annulaire. Pour celui-ci la 
rétraction du tendon fléchisselll" est encol'e pl us considérable. 
De plus, la dernièt·e phalange, dont il manque aussi l'extré­
mité, estsubluxée en arrièt·e sur l'avant-demièt·e (Voir Fig. '1). 

Fig. 3. - Déformnlio:1s ct mutilations persi>lantcs prvduite,; pur la mnladio 
de ~lorvan (face palmaire). 

Chose remm·quable, la peau du petit_doigt, qui n\\ eu aucun 
panaris, présenta te même aspect dépourvu de stries et de 
plis que le médius et l'annulaire. Le pouce n'a rien do scm­

.blable. 
Il existe ainsi un certain degré de diminution apparente de 

longueur des doigts de la main gauche, comparés à ceux de 
la main droite. Mais il faut remarquer que le malade ayant eu 
un panaris des gaines, il s'est produit là, dans les tissus pro­
fonds, des modifications not~bles. Cependant, d'une façon 
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absolue, en prenant les doigts indicateurs, par exemple (<.loigts 
sans panaris), on remarque qu'il existe entre les deux une dif­
férence. A la face palmaire, la distance qui sépare le premier 
pli digital du troisième ct dernier est différente à droite et à 

'Fiy. ·1. - Défot·mations et mutilations persistantes produites par la maladie 
de )lon•an (f.1ce dorsa:e). 

gauche (1}. cent. à gauche, "-cent. 3/4 à droite). Cette mensura­
tion ne peut êtro iaito pour le petit doigt à cause de la rétrac­
tion considéralile du tendon fléchisseur, non plus que pour 
les auh'es qui ont été 0onsidérablement déformés. · 
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Il existe une hémianesthésie gauche complète et absolue poUl" 
le contact (pinceau de blaireau), la piqùre, le chaud et le froid, 
avec perte du sens musculaire au niveau de la main. 

L'examen des yeux, pratiqué par l\1. Parinaud le 20 décem­
bre 1883, a donné les résultats suivants : œil gauche attcin t 

Fig. 5. -_D'après une photo;;•·apl.ie Je la main de Gare ... 

d'une amaurose très probablement hystérique, ''ision binoculaire 
rétablie par le prisme (dipiopie à l'aide d'un prisme placé de­
vant l'œil droit, sain). Œil droit sain. Rien au fond de l'œil. 
Dans un second examen le rétablissement de la vision binocu­
laire par le prisme ne s'est pas reproduit. 



HE~!!ANESTHÉSIE HYSTÉRIQUE. 25 

L'examen de l'ouïe perd de son importance en l'espèce, à 
cause de la sclérose otique et du vertige de Ménière. 

Le goùt est absolument nul sur la moitié gauche de la lan· 
gue, certainement très émoussé à droite. 

L'odorat est absolument nul du côté gauche (eau de Cologne, 
sulfure de ca1·bone,ammoniaque). Il existe à droite, quoique pas 
trè(affiné. 

Fig. G el 7. - llémiana\gésie ~nuche. 

Pas de douleurs, sauf une céphalée très vive, presque con­
stante. Pas de points hyperesthésiques. Pas de zones hystéro­
gèncs {testicule, point pseudo-ovarien, etc., etc.). 
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Le malade n'a d'aillcut•s jamais eu de crises de nerfs. 
Il n'y a, en aucun point du corps, de traces visibles à l'œil 

nu d'atrophie musculaire. Les avant-bras donnent des résul­
tats identiques à la mensuration, les bras également, ainsi que 
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les cuisses et les jambes. Le 'malade est d'ailleurs parfai tc­
ment musclé, sans être un athlète. 

Les réactions électriques des muscles de la main, qui pa­
t•aissent seuls atrophiés, sont normales et identiques des deux 
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côtés, quoique masquées en partie par la ré:-;istance énorme 
opposée par l'épaisseur ct la dureté de la peau. 

Pas de déformation de la colonne vertébrale. Pas la moindre 
scoliose. Le malade, comme je l'ai dit, est un peu voùté, et 
quand il est tout nu, on s'aperçoit que son épaule gauche est 
un peu plus hauto quo la droite, cc qui tient Slll'tout à !11. po­
sition dans laquelle le malade tient la tête qu'il penche de ce 
côté, en même temps qu'il soulève l'épaule. 

Appétit assez bon. Etat généml assez satisfaisant. 
Le sommeil est continuellement troublé par des. cauehemat·s, 

toujours les mêmes (chute dans des précipices). 
Le malade reconnaît qu'il a beaucoup changé de caractère 

depuis son accident de Pont-St-Esprit et l'apparition consécu­
tive d'abord de ses bom·donnemen_ts d'oreille, puis de ses pa­
IDris ct do son impotence du bras gauche. Autrefois il était 
toujours en train de chantet·. Depui~, il est devenu triste, 
morose. Sauf cela, pas d'état mental particulier. 

Vous connaissez maintenant le malade, i\[essieurs ; 
,·ous voyez que lorsqu'il était pour la première fois 
observé par i\1. Hanot, il présentait bien le type de la 
maladie de Morvan, telle que je vous l'ai décrite en 
commençant. 

l\lais, me dir·ez-Yous, que vient faire cette hémi­
anesthésio complète ct surtout ces anesthésies senso­
rielles qui ne font point partie elu tableau clinique de 
la parésie an(l.lgésique à panaris? Ici, on effet, ~Iessieurs, 
l'hypothèse cl 'une lésion médullaire ne nous suffit plus. 
[J nous faut une lésion cérébrale, pour tout expliquer. 
S'agirait-il là d'une lésion du carrefour sensitif de la 
capsule interne, survenue fortuitement à titre cle com­
pli<Jation absolument accidentelle ? Mais rien clans l'his­
toil·e elu malade ne nous autorise à admettl'e une sem­
blable hypothèse. De plus, l'hémi(l.nesthésie scnsitivo­
sensol'ielle, cl 'origine capsulaire, est rarement aussi 
profonde et complète que clans le cas présent. 

C'est clans l'hystérie seule, Messieurs, qu'un pareil 
syndrome peut se rencontrer à ce degré d'intensité. 
Da:·ls celte hypothèse, tout s'explique fadlemcnt, si l'on 
veut atlmetlre ce fait, parfaitement vraisemblable, que 
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l'hystérie s'est surajoutée chez notre homme à la maladie 
de Morvan. 

A quelle époque cette complication est-elle survenue'? 
Probablement lorsque, les panaris guéris, le malade 
s'est vu condamné, par ses déformations persistantes, à 
une incapacité de travail définitive. Au trouble profond 
apporté par la maladie, s'est joint chez cet homme le 
chagrin de se voir incapable de subvenir à ses besoins. 
A ce moment l'anesthésie hystérique est survenue, se 
superposant à l'a'lesthésie limitée de la maladie de 
Morvan et, lorsque pour la seconde fois le malade s'est 
confié aux soins de M. Hanot, celui-ci a pu constater 
la présence des stigmates hystériques. 

Mais c'est une hystérie sans zones hystérogènes, sans 
attaques, jusqu'à présent. Cela ne veut pas dire qu'il 
n'en surviendra pas un jour ou l'autre. Il se pourrait 
toutefois qu'il n'en fût pas ainsi. 

Le pronostic, comme le traitement, doit porter 
sur deux éléments bien distincts. D'une part, l'hystérie 
est jusqu'à un certain point susceptible d'amélioration. 
Nous avons contre elle l'hydrothérapie, l'électricité 
statique, l'emploi des aimants, etc ... D'autre part, au 
contraire, nous sommes beaucoup plus désarmés en ce 
qui touche la maladie de Morvan. Nous ne pouvons 
même pas dire qu'elle soit éteinte, et nous ne savons pas 
si nous pouvons l'empêcher de se ré,·eiller ct de passer 
au côté opposé, jusqu'ici à peu près indemne. Nous 
emploierons dans ce but les révulsifs sur la région 
spinale, l'iodure, le bromure de potassium, le seigle 
ergoté peut-être, et tous les médicaments qu'on peut 
supposer avoir un effet favorable sur la congestion spi­
nale. Mais tout cela est bien mince, Messieurs, et en 
tous cas, nous ne saurions remédier à ces terribles défor­
mations des doigts et de la main qui font de notre malade 
un inürme et le condamnent à perpétuité à invoquer 
le secours de l'Assistance publique. 



II. 

Sur un cas d'hystéro-traumatisme. - Mono­
plégie brachiale hystérique développée à la 
suite d'une fracture du radius. 

(Leçon du 28 janvier 1890). 

SmrMAinE. - Importance de la connaissance de l'hystérie pout· 
le chirurgien. - Histoire du malade : chute d'une hauteur d'un 
deuxième étage, perle de connaissance. Fracture du radius. Au 
sortir de l'appareil i\ fracture, début des phénomènes paréliques. 
- Compression du nerf médian, ne pouvant expliquer ces phé­
nomènes. - Caractères nettement hystériques de la paralysie.­
Sligmates hystériques, petites attaques. - Rôles respectifs du 
traumatisme, de l'appareil i\ fracture, de la lésion du nerf mé­
(lian, dans le développement des accidents. 

Messieurs, 

Je veux vous dire aujourd'hui quelques mols d'un 
sujet dont jo vous ai déjà maintes fois entretenu, mais 
sur lequel je no saurais trop insister. Je veux parler de 
l'hystérie traumatique. Je me suis aperçu en effet que, 
grâce à la ténacité dont nous avons fait preuve, mes 
élèves et moi, pour défendre nos idées déjà quelque peu 
anciennes à ce sujet, ces notions commencent à pénétrer 
peu à peu et à prendre clans la médecine et aussi clans 
la chirurgie la juste place qui leur revient. Bien que 
nombre de nos confrères, à l'étranger surtout, en con· 
testent encore la réalité, vous verrez, par l'exemple 



:~o HYSTÉRIE CHinüRGICAI.E. 

du malade que je place aujomcl'hui sous vos yeux, 
qu'il n'en est pas de même pour tous. Fort heureu­
sement, i\fessieurs, cela est ainsi, car vous verrez 
aussi qu'il ne s'agit pas là d'une question de théorie 
pme et d'interprétation plus ou moins spéculative des 
l'uits, mais bien d'une affaire éminemment pratique, 
<lans laquelle l'intérêt cht malade est très souvent en 
jou. 

Le chirurgien doit aujourd'hui connaître l'hystérie, 
l'hystérie traumatirrue en général et les acciclonts d'hys· 
térie traumatique locale en particulier, aussi bien que le 
médecin. Je vous montrerai un jom, par l'étude de doux 
jeunes malades, cloux sœms, que nous avons en cc 
moment clans le sot·vico, combien l'ip:nornnco clo ces 
questions peut être préj ucliciablo au malade (V. plus loin 
le n° VI). Vous comprendrez par contre, en entendant 
l'histoire de notre malade d'aujout•d'h ui, eom ment doit 
se conduire ct motiver sa conduite le chirurgien au 
courant des données nouvelles de la neuropathologie, 
en ce qui concerne l'hystérie, considérée in ils .surgical 
E!specl, comme elisent los Anglais. 

Mais arrivons tout de suite à l'étude elu malade, pour 
pouvoir tirer ensuite cie celte étude mème les conclu­
sions qu'il convient d'en déduire. Le jeune homme qui 
est sous vos yeux, le nommé D ... , Victor, ost ügé do 
21 ans. Il exerce le métier do fumiste. La recherche cle 
ses antécédents héréditaires nous apprcmcl que son père 
était saturnin, cle plus trè-s probablement alcoolique. Il 
est mort il y a peu de temps; le malade n'a pu nous elire 
de quelle maladin. Sa mère est encore vivante; elle est 
bien portante, n'a jamais eu cle maladies nerveuses, ni 
d'attaques de nerfs. Tous ses frères et sœurs sont, à son 
dire, bien portants. Il a des oncles et des tantes tant 
paternels que maternels, mais les connaissant peu il 
ne peut nous donner sur leur compte que clos renseigne· 
ments tout à fait insuffisants. 

La recherche des antécédents personnels du malade 



HISTOIRE DE L'ACCIDENT Alllll\"É AU MALADE. ~~ 

ne nous fait rien connaître de bien intéressant, sauf ccci, 
ù savoir qn'il est sujet depuis longtemps à des étourdisse­
ments d'un genre particulier! sur lesquels je me propose 
d'attirer tout à l'heme votre attention. En dehors de 
cela, on ne connaît pas grancl'chose sur ses antécédents 
lUi s0mblent peu chargés. 

Le 24 décembre 1888, c'est-à-dire il y a treize mois, 
le malade travaillait clans un atelier de la Compagnie 
des compteurs à gaz; il perçait un coffre de cheminée. 
Il élnit monté sur une grande échelle, à la hauteUl' d'un 
deuxième étage environ. Tout à coup il fut pris d'un de 
ces étourdissements auxquels il est sujet et sur lesquels 
nous reviendrons plus loin. Il ne put se retenir à son 
échelle et tomba. A pm·tir elu moment où l'étourdisse­
ment le prit, il ne se rappelle absolument rien de ce qui 
s'est passé. La chute sc 1H sut· des c0mpteurs à gaz 
rangés sur le sol et dont il abîma plusieurs en tombant. 
Quand on vint pour le relever, il avait perdu connais­
sance. On le transporta clans cet état et il ne revint à lui 
que clans un bureau de la Compagnie où on l'avait placé. 
Cetlc perle de connaissance peut avoir duré environ 
elix minutes. De là, il fut transporté chez un pharmacien 
qui lui fit avaler quelques drogues ct procéda au pre­
mier pansement d'une {l'acture du radius qui fut re­
connue dès cc moment. Hemnrquez, j'insiste en passant 
sUl' ce fait, que celte fracture s'accompagnait d'une vive 
douleur et que l'applic:ation cle ce prem!er appareil, ainsi 
que de celui qu'on plaça un peu plus tard à l'hôpital, fut 
également très douloureuse. 

Do chez le pharmacien on le transporta à l'hôpital 
Lariboisière. Là, un appareil inamovible plâtré fut 
appliqué, et, au bout d'un mois environ, le malade quitta 
l'hôpital. La fracture était bien guérie à cette époque, 
mais il persistait une sorte d'engourdissement de la main 
et de l'avant-bras qui gên~it le malade pour travailler 
et qui le força à entrer à l'Hôtel-Dieu dans le service de 
)1. le pr Richet. Il resta là quinze jours, et, pour tout 
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traitement, on lui fit des badigeonnages de teinture 
d'iode au niveau du foyer de la fracture ct quelques 
frictions sur les parties qui ëtaient le siège de cet en­
gourdissement. 

Mais la faiblesse du membre, ainsi que l'engourdis­
sement continuel qu'il y ressentait, loin de diminuer, 
s'accentuait de jour en jour. L'augmentation graduelle 
des phéuomènes paréiiques le conduisit à la consultation 
du bureau central, où notre collègue, I\J. Clwput, le re­
çut clans son service à l'hôpital Laënnec. 

J'appelle votre attention, Messieurs, sm· le mode de 
début de ces phénomènes parétiques. C'est toujours ou 
presque toujours ainsi ·que cela se passe dans les cas de 
paralysie hystéro-traumatique. Un élément sensitif quel· 
conque, douleur, engourdissement, consécutif soit au 
traumatisme, soit, comme dans le cas actuel, à l'appli­
cation d'un appareil à fracture, devient pour la malade 
l'occasion d'une auto-suggestion involontaire, le plus 
souvent aussi inconsciente, qui aboutit en fln de compte 
à l'impotence fonctionnelle plus ou moins absolue du 
membre ou d'une partie du membre intéressé. 

Au moment où le malade entt'a dans le service de 
l\I. Chaput (7 mars 1889), il y avait environ trois mois 
que l'accident dont il avait l~té victime s'était produit. 
M. Chaput nous a obligeamment fourni tous les détails 
sur l'état du jeune D ... à cette époque, et sur les événe­
ments qui s'accomplirent pendant son séjour clans son 
service. Je vous lis la note qu'il a bien voulu nous 
remettre: 

cc A l'entrée, on constate à la vue une saillie en dos 
de fourchette de la région dorsale du poignet, cl'aillelll's 
peu accentuée. En avant, au contraire, saillie très pro­
noncée au-dessus des plis de flexion du poignet. Le 
poignet est plus cylindrique, moins aplati que normale­
ment. La main est transportée en masse du côté radial, 
tout en étant inclinée sur le bord cubital. En dedans, 
saillie anormale de la tête elu cubitus. L'axe du médius 
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cl du troisième métacarpien ne correspond pas exacte­
ment à celui de l'aYant-bras. 

« A la palpation, on trouve que le sommet de l'apo­
physe styloïcle radiale est remonté, de telle sorte qu'il 
est au ni;-eau cle la styloïde cubitale. 

((La ]Jression e.Yercée en avant sur la ligne médiane, 
au niveau elu médian, esllrès doulow·euse. La douleur 
est locale ct l'l'irradie pas dans les doigts. La douleur à la 
pression sur le médian, jointe ù la déformation consi· 
clérable notée en avant, mc p&rmettcnt de penser que 
le nerf est soulevé par une crête osseuse dépendant de 
la fracture, comme cela s'est rencontré clans plusieurs 
obsenations bien connues. 

(\ Le malade accuse clos fommillcments ct des pi­
cotements, sans siège précis, dans la main malade. 

« La sensibilité à lJ. douleur est absolument disparue 
clans loule la main, à l'exception elu doigt médius qui 
conserve sa sensibilité clans la plus grande partie de sa 
smface. La sensibilité tactile de t;C doigt n'a pas été 
notée, ni celle à la chaleur. . 

<< La puissance musculaire est très diminuée dans la 
main qui ne peut serrer que fort peu. Les troubles ner­
veux ne sont pas limités ù la main. La flexion cle l'avant­
bras ~;ur le bras est peu vigoureuse. 

cc L'anesthésie à la. piql'tre se prolonge sur tout le 
membre, sans plaques cle sensibilité disséminées. Elle 
est limitée par une ligne assez régulière passant par le 
sommet elu creux de l'aisselle en dedans et la partie 
:::upérieure elu moignon de l'épaule en clehor.s et coupant 
environ par le milieu la têle humérale. La région in­
terne elu bras est insensible malgré les perforants inter­
costau~. La sensibilité à la chaleur et la sensibilité pro­
fonde à la douleur n'ont pas été notées. 

« Il n'existe pas de troubles trophiques sur le 
membre; la température paraît seulement un peu in­
férieure à celle du côté sain. Les reliefs musculaires 
sont normaux. Pas d'atrophie. 

ÜHAnCOT. 3 
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« Pas d'anesthésie sm· aucun autre point elu corps. Les 
réf1exes pharyngien et tesLiculaire sont normaux. Le 
réflexe patellairc est plutôt exagéré. La sensibilité est 
peut-être un peu exagérée dans les membres inférieurs. 

« Le mahHle n'a jamais cu d'attaques ni de troubles 
psychiques. [l'ligraines fréquentes. Fréquents étour­
dissem.ents. La pupille gauche est un peu plus dilatée 
que la droite. 
· « Pas de tl'oubles digestifs. Rien au cœur ni aux 
poumons. Pas de sucre clans les urines. Pas d'alcoo­
lisme. Pas de maladies antérieures. 

·cc Considérant que la monoplégie consécutive à la 
chute et à la {raclure ]JO'I.wmt être à la. 1·igueur en­
Lrelenue par La. compression du médian; considé­
?·ant, d'autre part, que l'inle1·venlion, n'eüt-elle 
qu'un effet local, se1·ait fort utile au malade en solls­
lr!J..yant son ne1·{ l! une compression certaine; comme 
d'autre part l'opération pouvait, par l'effet moral 
produit, guérÜ' le malacle de sa monoplégie, je cléci­
clai d'intervenir et fis l'opération le 16 uwrs 1889. 

<< Chloroforme. I3ande d'Esmarch. Incision médiane 
verticale de six centimètres cnvil'on sm· le tl'ajet du 
médian. Le nerf est facilement mis en évitlenee; il n'est 
pas altéré au point de vue cxtérieut·, ni dans son vo­
lume, ni dans sa couleur. Sa face profonde repose im­
médiatement sul' une crête osseuse, aiguë ct tran-

. chante, formée par l'arête du fragment supérieur. 
Ablation de la crête à la gouge. Hémostase. Suture aux 
crins de Florence sans drainage. Pansemènt iodofol'mé. 
· " Aussitôt que le malade est réveillé, on constate 

que la sensibilité est revenue complètement· clans tout 
le membre. Peut-être y a-t-il même un certain degré 
d'hyperesthésie avec léger retard de la perception. 

<< Deux pansements à huit jours cle distance. 
c< Le malade part à Vincennes le 1 c•· avril. La gué-
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rison de la plaie est parfaite; l'anesthésie n'a pas re­
paru. On ne recherche pas b motilité alln de ne pas 
désunir la cicatrice récente. " 

Fig. ID eL 11. - Monoplégie ht·achialo hysléro-lraumatique. Anesthésie 
en manche de veste pout· tous les modes de la sensibilité. 

Tels sont les renseignements fort précieux, vous le 
voyez, qui nous sont donnés par M. Chaput (22 décembre 
1889). . . 
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Après sn sortie de Vincennes, le malade put rcpren· 
dre son travail et la guérison se maintint pendant deux 
mois. Mais, au bout cle ce temps, la faiblesse elu mem· 
bre supérieur reparut et il fut ohligé cle nouveau de 
retourner consulter fiL Chaput qui nous l'envoya le 
20 décembre 1889. 

Aujourd'hui, vous le voyez., Messieurs, c'est un jeune 
homme fort, bien musclé, ayant toutes les apparences 
d'une parfaite santé. Son état général est bon; toutes 
ses fonctions organiques s'accomplissent normalement. 

Il est atteintcl'une monoplégie b)'[tchiale gauche pré­
sentant les caractères suivants: l'impotence porte spé· 
cialement sur la main, le poignet et l'avant-bras. L'é­
paule est légèrement prise, car elle résiste moins aux 
mouvements passi(s que du côté sain, mais cela est fort 
peu accentué. L'avant-bras ct le coude sont au con­
traire presque complètement impotents, ainsi que le 
poignet et la main. 

Au clynamomëtre, la main droite am_ène le chiffre de 
50 kil. sans efforts; au contraire, la main gauche peut 
à peine exercer une force de 4. kil. 

Les rél1cxes tendineux elu membre supérieur sont 
plus forts elu côté sain que elu côté malade. 

De plus, le membre supérieur tout entier est le siège 
d'une anesthésie complète au contact, à la douleur, au 
froid ct au chaud, sc terminant en haut par une ligne 
régulière semblablc,commedirection ctcommcsi tuation, 
à la ligne d'emmanchure d'une manche de veste. La 
sensibibité profonde est abolie dans toute l'étendue de 
la main (V. Fig. 10 et 1'1). 

Le sens musculaire ost perdu dans la main, l'a·rant­
bras. Si je lui ferme les yeux et que je lui commando 
d'aller chercher sa main gauche avec sa main droite, 
vous voyez celle-ci errer clans l'espace à la recherche de 
l'autre, sans pouvoir arriver à la trouver. Mais il faut 
pour cette recherche, clans cè cas particulier, user cle 
grandes précautions. Vous voyez, Messieurs, avec quelle 
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douceur je remue la main malade. C'est qu'en effet le 
sens musculaire n'est aboli que dans la main et l'avant­
bras. Il persiste au ni veau du bras et le malade a cons­
cience des mouvements que l'on fait exécuter à EOn 
épaule. Si, clans ces concliLions,je remue trop brusque­
ment la main, je risque de c0mmuniqucr quelque mou­
vement à cette épaule, au niveau de laquelle le sens 
musculaire n'est point aboli et qui le guide clans la 
perception de la position de tout le membre. C'est ainsi 
qu'une grosse cne ur pourrait être commise, et que, faute 
de précautions, nous pourrions croire à une persistance 
elu sens musculaire dans les segments du membre 
paralysé, ce qui n'est point la règ·lc en pareil cas. 

Lo malade ne sc plaint pas cle cloulem. En aucun 
point du membre vous ne constatez d'atrophie muscu­
laire, ni de troubles trophiques. 

La main présente cette légère déformation que vous 
avez vue signalée plus haut clans l'observation de 
l\I. Chaput. Elle est transportée en masse sur le ho rd 
radial, tout en étant inclinée sur le borel cubital, et l'axe 
elu médius ne correspond plus à l'axe cie l'avant-bras. 

Le malade n'a jamais eu d'attaques de nerfs, mais 
il est sujet à de fréquents étourdissements qu'il décrit 
cle la façon suivante. Il est pris cie siff1ements clans les 
oreilles ct cle battements clans les tempes. Puis tout d'un 
coup les objets sc mettent à tomncr autour de lui, de 
gauche à droite. Il ne perd jamais connaissance, tombe 
quelquefois, quoique rarement, mais est souvent obligé 
cie sc retenir à quelque meuble ou même cie sc jeter sur 
son lit pour éviter une chute .. Jamais il ne s'est produit 
à cc moment de convulsions. Après ces vertiges prend 
naissance un violent mal de tête consistant en une 
consteiction douloureuse frontale ct temporale, pendant 
lequel la peau est douloureuse au niYeau des tempes. 
Ces étourdissements le prennent sans raison, en cau­
sant, en travaillant, jamais la nuit. Le mal de tête qui 
les suit peut durer toute une journée. Il n'éprouve jamais 
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d'envie de pleurer ou de rire après ces étourdissements. 
II n'existe aucune trace d'an·~sthésie sur tout le reste 

du corps. 
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Il existe en revanche des points hyperesthésiq ucs, 
quoique non positivement hystérogènes, au-dessous du 
mamelon gauche et dans les deux fosses iliaques. Ln 
pression profonde à ces niYeaux occasionne une clou-
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leur qui lui coupe la respiration. Le pincement de la 
peau aux mêmes pbces n'est point douloureux. 

Les deux yeux sont le siège cl'unléger rétrécissement 
elu champ visuel (voir le schéŒla ci-contre). Il existe un 
léger (lcgré de még[tlopsie clans les deux yeux et une 
di plo pie monoculaire assez nette à droite. Le malade dit 
voir clouhle quelquefois. On remarque que, quand il 
parl0 clc sc::; vertiges, il louche légèrement. Il est pro. 
hable qu'il existe smtout au moment des vertiges un 
peu de contraeture ou de paralysie clos muscles droits, 
internes ou externes. 

Vous pouvez; constater que le goût est aboi i sm tou tc 
la smfaèc de la langue; une quantité cle sulfate de qui­
nine étalée sm· la langue ne proYoque pas la moindre 
grimace de dégoùl sur la face du malade, et, de fait, il dit 
ne point sentir le goùt de ce qu'il mange ou boit. 

L'ouïe est légèrement diminuée ù droite. 1\Iais, d'a­
près l'examen qui a été peatiqué par i\f. le D' Gellé, 
quelques opacités existant sm le tympan su {fi sent it 
cxpliq uer ce très léger trouble. 

L'ocloeat est normal des deux côtés. 
Le réllcxc pharyngien est aboli it droite ct à gauche. 
Le malade avait autrefois clc fréquentes insomnies. 

ll dort ù peu près hien maintenant, sans éprouver de 
cauchemars, ni ·d'hallucinations hypnagogiques tor­
riflantes. 

ll y a, che;. cc malade, plusieurs points intéressants 
ù examiner. Il est tt peine besoin de j~stifier le clia­
gnostic d'hystérie. La névrose est chez lui présente 
avec ses stigmates les plus nets et les mieux accentués. 
Pour ne prenclm quo les signes locaux de cette para­
lysie que présente Desf. .. , ceux·ci suff1raient à eux 
seuls à faire porter le diagnostic do monoplégie hysté­
rique. Il y a cléj~~ plusieurs années que j'ai insisté sur 
le genre sp.5cial cle limitation cle l'anesthésie clans les 
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paralysies hystériques; Ici, , c~ans lll_1C monoplégie 
brachiale, nous avons l anesthesie classique en manche 
de veste. 

Je ne reviendrais clone pas sur cc sujet clc la déli­
mitation tlc l'anesthésie dans les monoplégies hysté­
riques, s'il n'existait une autl'e maladie clans laquelle 
on rencontl'e également. clcs tl'oublcs de la sensibilité 
disteibués de la même manière, c'est-à-dire par segments 
de membre. Cette maladie est la syringomyélie. ;\fais, 
cl'autt·e part, à ne considérer que les autres signes de 
chacune des deux affections, quo cle cli[[éronces entre 
elles! Je no parle pas de leur Iw.turc, l'hystél'ic étant une 
maladie de n;,üurc dynamique, j'entends par Ut une 
maladie clans laquelle les lésions matérielles n'ont 
pas. encore élé reconnues et la syringomyélie une 
affection caractérisée par les lésions les plus grossières 
clc la moelle épinière. Mais, restant sur le terrain clinique, 
vous trouvez clans la syringomyélic les atrophies muscu­
laires, souvent un élément spasmodique réYélé pal' un 
certain degré de paraplégie avec exagération des réllcxes 
rotuliens, une scoliose vertébrale très fréquente, des 
arthropathies, l'intégrité clos sens spéciaux, etc. 

Cc n'est pas à elire que souvent le diagnostic entre les 
deux maladies ne soit pas difficile. Les atrophies mus­
culaires font, nous le savons aujourd'hui, partie elu 
tableau symptomatique de l'hystérie. L'élément spas­
modique peut sc rencontl'or chez les hystériques et 
souvent aussi les arthrodynics, dont le diagnostic est; 
quelquefois si ardu. Ces phénomènes peuvent se com­
biner chez un individu, clo concert avec les troubles 
de la sensibilité, pour simuler la syringomyélie, et il n'y 
a pas bien longtemps je vous ai présenté un cas de co 
genre sous le titre cle simulation hystérique de la syrin­
gomyélie (1). :Mais, Messieurs, et c'est smtout pour on 

(1) J .. .\f. Charcot. -Leçons du Ma.I'Cli, 1888-S!J. 
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veni1· à ceci que j'ai fait cette courte digression sur la 
syringomyélic<, si dans cette dernière aft'ection les trou­
bles de la sensibilité se manifestent avec une délimi­
tation analogue à celle qui est la. règle clans l'hystérie, 
ils présentent d'autre part des ca.rac:tèrcs qui permettent 
facilement de les reconnaître. 

Dans la syringomyélic, en effet, l'anesthésie, qui 
occupe un ou plusieurs segments elu membre, limitée 
par une ligne circulaire plus ou moins parfaite, ne 
pol'lc pas su1· tous les modes cle la sensibilité. La sensi­
bilité au toucher y est conservée; la douleur, au con­
traire, n'est plus perçue que comme contact et la sen­
sibilité au chaud ct au froid est complètement abolie. 
Donc, analgésie ct thermoanesthésie, tels sont les 
caractères distinctif~ de l'anesthésie syringomyélique. 

L'hystérie peut l)l'éf;eilLCl', mais ne présente pas, en 
général, cette dissociation si particulière de l'anes­
thésie. Chez notre malade, vous voyez que la sensibilité 
est abolie clans tous ses modes, co qui est hystérique 
au premier chef. De plus, le sens musculaire est perdu 
d'une façon assez grossiè1·e pom la main cf· l'avant-bras, 
cc qui ne sc voit pas en géné1·al clans l'affection ca vi taire 
de la moelle épinière. 

Un autre point de l'histoire de Desf ... est intéressant 
à noter. Je veux parler de ces vertiges qu'il éprouve 
de temps en temps et dont l'un a occasionné la chute 
elu malade elu haut cle son échelle, chute qui a été 
l' ag·cnt provocateur des accidents hystériques locaux 
ultérieurs. S'agissait-il là d'un vertige apoplectique? 
C'est bien peu vmisemblable. Jamais le malade, à la 
suite de ces étourdissements, n'a présenté de signes 
d'hémiplégie. Son âge est, de plus, en contra­
cli~tion avec cette manière de voir. La monoplégie 
consécutive ne saurait êt1·e non plus, à cause <le ses 
caractères et de son évolution même, mise sur le 
compte de cette soi-disant attaque d'apoplexie. 

Peut-on penser à un vertige de i\Ienière? Le malade 
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présente~ 0n général, avant la comLe perte de connais­
sance dont s'accompagne le vertige, quelques phéno­
mènes elu côté de l'ouïe, tels que des sifflements d'o­
reille. Mais l'examen de l'appareil aucliLif, pratiqué par 
l\J. Gcllé, n'a décelé l'cxislcnec d'aucune lésion otique 
pouvant protluirc le vertige do Menière. Cc n'est clone 
point encore de cela qu'il s'agit. 

Serait-cc par hasard un vertige épileptique ? C'est 
bien peu vraisemblable. Et d'ailleurs pourquoi aller 
chercher si loin quand nous trouvons clans la descrip­
tion elu malade des caractères qui ne peuvent permettre 
le cloute. Le vertige est précédé cl'L111c aura céphalique 
hystérique absolument nette, consistant en sifflements 
dans les oreilles ct en battements clans les tempes. 
Senlant le vcrlige qui commence, il s'accroche ù 
quelque meuble ou se jette sur son lit. Puis, une fois 
la petite pet·tc de connaissance passée, il se relève aYec 
un mal de tête hien particulier, clans lequel la peau elu 
crâne ct elu front est le siège d'une hyperesthésie très 
·vive. Il n'y a rien d'épileptique clans tout cela, tandis 
que l'hystérie s'y révèle d'une façon parfaitement 
nette. 

Les vertiges dont souffre notre malade sont donc en 
réalité de petites attaq~ws d'hystérie, manifestées seule­
ment pm· une aura suivie d'une comte perte de con­
naissance, ~:ans convulsions d'aucune sorte. 

Arrivons maintenant à l'étude de l'accident local 
déterminé par la chute ct l'application consécutive ùc 
l'appareil i.t fracture. A ce point de vue, le cas est rn 
réalité presque plutôt chirurgical que médical ct cc 
:;ont, en effet, les chirurgiens que le malade est allé 
trouver ct qui ont cu chez lui à inte!'venir. Vous avez 
pu constater, en entendant l'histoire de cet homme. 
l'exactitude de ce que je vous disais en, commençant, 
touchant la nécessité pour le chirurgien de bien con­
naître ces faits cl'hyst<~ro-traumatismc .. Je: vous ai dit 
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aussi que mes efforts pour propager la connaissance de 
ces notions commençaient à être couronnés cle succès. 
L'histoire de notre homme en fourriit la preuve. 

Je vous ai lu mot ù mot la note que nous aYait 
adressée l\1. Chaput, chirurgien distingué des hôpi­
taux, au sujet <10 cc malade. Vous avez. pu Yoir que 
la nature de cette monoplégie brachiale, ignorée pen­
<bnt quelque temps, aYait fini par être dépistée par lui, 
grâce aux signes spéciaux qui la caractérisaient ct sur 
lesquels j'ai insisté depuis longtemps. Il s'appuyait 
smtout pour faire co diagnostic de monoplégie hysté­
rique, qu'il formulait neLtemcnt dans une autre nole 
([U'il nous a adressée on nous envoyant le malade, sm· 
les troubles de la sensibilité qui lui semblaient hors de 
proportion ct ne concordant pas par leur disposition 
topographique a\·cc le siège de la lésion elu nerf 
médian. 

Cc point mérite de nous arrêter un instant. A un 
examrm supcrlicicl on pouvait, en effet, supposer qu'il 
s'agissait là d'une simple compression d\m nerf, si l'on 
limitait son examen à la région de la main et du poi­
gnet. Cependant même en ces points l'anesthésie n'était 
pas en rapport avec la distribution elu nerf comprimé. 
Il s'agissait en effet elu médian ct l'insensibilité était 
absolue clans toute l'étendue de la main, à sa face pal­
maire aussi bien qu'à sa face dorsale. Mais si l'on pous­
sait plus loin les Ïlwestigations, on ren'arquait, phéno­
mène bien singulier clans l'hypothèse d'une lél:iion elu 
méùian au poignet, que l'anesthésie remontait tout le 
long de l'avant-bras ct du bras, jusques ct y compris le 
moignon de l'épaule. Il ne pouvait donc s'agir exclu­
sivement d'une compression nerveuse au poignet. 

Le nerf, cependant, était nettement comprimé et il 
fallait à tout prix éviter les suites ultérieures possibles 
dè cette compression nerveuse, qui aurait pu aboutir à 
une dégénérescence du nerf avec toutes ses consé­
quences fâcheuses. C;est ce qui décida M. Chaput à faire 
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l'opératiün que je vous ai décrite. 1\fais cc n'est pas cela 
seulement qui l'a guidé dans son intervention. Il pen~ 
sait, en outre, que l'effet moral produit par cette 
opération pouvait aussi contribuer à guérir le malade 
de sa monoplégie hystérique. C'était parfaitement 
raisonné et, à mon avis, l'on ne peut qu'approuver 
l'excellence des motifs qui l'ont poussé à pratiquer l'abla­
tion clc l'exostose qui comprimait le médian. 

Le double résultat qu'il attendait s'est produit. Tout 
d'abord le malade a été délivré de sa compression ner­
veuse et il a échappé ainsi avec certitude à ses dangers 
consécutifs. De plus, l'effet moral de l'opération s'est 
manifesté par la guérison presque immédiate de la 
monoplégie, ainsi que de l'anesthésie qui l'accom~ 
pagnait. En un mot, ce qu'une auto-suggestion avait 
fait, une auto-suggestion contraire a pu le défaire. 

l\lais, Messieurs, l'hystérie ne se laisse pas aussi 
facilement déloger quand elle a élu domicile chez un 
malade. 

Il est vraisemblable que, même après la guérison de 
l'accident local, les stigmates de la névrose persistaient. 
Cela est bien probable, elu moins quand on connaît 
l'histoire ultérieure de notre malade. En effet, cette 
guérison de la monoplégie ne se maintint pas long­
temps. Au bout de deux mois de répit, le malade voyait 
peu à peu l'impotence motrice se reproduire, et était 
forcé de revenir consulter i\I. Chaput qui, cette fois, 
son rôle cie chirurgien accompli, passait la main aux 
neuropathologistes et nous adressait le malade. 

Vous voyez une fois de plus par cet exemple, car ce 
n'est pas le premier de ce genre que je mets sous vos 
yeux, combien l'hystérie mâle est souvent tenace, 
difficile à guérir dans ses accidents épisodiques comme 
dans ses stigmates permanents. Nous allons essayer ce que 
nous pouvons faire chez cet homme ; on va lui donner 
des douches, des toniques, lui faire faire de l<t gymnas­
tique elu membre malade pour réveiller clans son cer-
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Ycau, par des mouvements tant passifs qu'actifs, l'idée 
de mouvement et les représentations motrices. J'espère 
obtenir un résultat, mais assurément ce sera long. 
Voilà déjà qun.torze mois que le malheureux est impo­
tent de son bms. Combien cela durera·t·il encore? Je 
ne sais, mais, en tout cas, retenez de ce fait que le pro­
nostic des accidents de ce genre est loin d'être toujours 
bénin, et que l'hystérie, chez l'homme comme chez la 
femme d'ailleurs, est bien souvent une maladie tenace, 
di[ficile it guérir ct rebelle à tous les traitements, même 
les plus rationnels. 

Le pronostic porté au mois cle janvier par 1\I. Charcot 
s'est juslïrié de tous points clans la suite. r"..u mois de 
mars 1890, le malade est encore porteur cle sa mono­
plégie brachiale avec anesthésie en manche cle veste. 
L'impotence motrice est cependant assez notablement 
améliorée, mais bien loin d'être guérie. Les stigmates 
persislcnt encore, témoignant que l'hystérie est toujours 
là, en dépit cle l'amélioration relative de l'accident local, 
(25 mars 1800). 
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Des tremblements hystériques. 

(Leçon du 1:~ novembre 188~1). 

Smn1..unE. - Date récente des première>: ëtndcs ~ur le lrcml.Jc­
mcnl hysterique : travau:~ de :.\DL Rendu, Pitres, Dulil. Classi­
fication des tremblements hysteriques ; leurs rapports avC•) les 
a\ttrcs espèces de tremblements, donl ils ne paraissent ,~Ire que 
des imitations plus ou moins parfaites; lremlJiements hystérirrucs 
oscillatoire, vibratoire cl intentionnel. Formes gén(•ralisécs on 
partielles. Leur mode d'apparition, leurs caractères, leurs rap­
ports d't"•vo\ution avec la nénose hystérique. Hclations de tt·oi,; 
eas de tremblement hyslé!Ïque ayant trait, IP-: uns il la varid(• 
intentionnelle, l'autre it la variélô vibratoire. 

Messieurs, 

Nous allons aujourd'hui nous occuper cle quelques 
points relatifs à l'histoire clinique elu tremblement ou 
mieux des tremblements hystériques. 

Il est singulier, Messieurs, que cette partie de la 
symptomatologie cle l'hystérie, qui semble cependant 
destinée, à mesure qu'on l'étudiera de plus près, à 
prendre un développement de plus en plus étendu, ait 
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11té ~i fort négligée jusque clans ces derniers temps. 
Elle paraît même a'roir passé à peu près inaperçue. 

Ainf>i, clans l'ouvrage de Briquet, si complet à 
d'autres égards, on ne trouve que peu de chose sur 
le L!'cmblcmcnt hystérique. Voici d'ailleurs tout cc qu'il 
en elit ( 1) : n Le tremblement sc rencontre assez fré­
quemment chez les hystériques. Il est passager; après 
quelques heurcf; ou quelques jours au plus, il sc dis­
sipe spontanément. Citez très peu de malades cc trouble 
elu mouvement reste permanent. Tl sc reproduit avec 
la plus grande facilité. , 

Cc n'est pas g1·and'chose, vous le Yoyez, i\Iessiems. 
i\I::tis ce rôle effacé du tl'emblement hystérique dans le 
livre cle Bl'iquct tient peut-être tt ce qu'il a observ0 sur­
tout chez les femmes. Il mc semble, en effet, que c'est 
chez l'homme plus particulièrement qu'on l'observe. On 
le voit, par exemple, souvent signalé clans ces derniers 
temps clans los cas rapportés à la névrose traumatique 
(Trnwna!ische N(mrose), laquelle, je crois l'avoir 
clémonLI'é, doit rcnlt'er clans l'histoil'e de l'hysté1·ie ct sc 
rcncontl'C plus fréquemment chez l'homme. 

C'est chc;r. l'homme que j'ai pour la ptemièl'e fois 
reconnu que le tremblement peut occuper une place 
importante dans la sympto,natologie do l'hystérie. Déjà 
autrefois même, j'avais cherché à le faire entrer dans la 
classification pm· moi proposée des tremblements, fon­
dée sm· le nombre des oscillations par seconde (2). Je 
lui avais assigné là une place intermédiaire entre les 
tremblements lon ts et les tl'cmblcmenls rapides ou 
vibratoires. 

A cette époque, no:<s n'avions pas encore aperçu 
qu'il existe divc!'ses variétés bien tranchées elu trem­
hlem.ent hy~-:rtériquc ; nous avions reconnu, du moins, 

(1) 13riquct.- Tnlite de l'hysterie, p. ·1ï8. 
t2) Voyez Leçons su1· les Maladies elu Systeme nc1·veux, 

t. III, p. 213, t.t Leçons elu Mardi, t. 1, p. 398. 
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aveci\1. P.l\1arie, mon chef de di nique d'alors, qu'un de 
ses caractères est de paraître émin6mmcnt variable, si 
on ]'envisage comme une unité. Mais précisément _ce 
serait une erreur de le considérer ainsi et il est impos­
sible de lui appliquer une formule univoque. Il est au 
contraire parfaitement établi par les études récentes 
qu'il ne faut pas parler elu tremblement hystérique, 
mais bien des tremblements hystériques, lesquels 
peuvent être ramenés i.t un certain nombre clc types 
distincts. 

C'est à ce puint de vue que les choses ont été avec 
raison considérées par i\l. Henclu, clans la note qu'il a 
présentée le 19 aHil 1889 à la Société médicale cll's 
Hôpitaux, sur le tremblement hystérique ct ses diverses 
variétés ( 1 ). Cc travail important peut être regardé 
comme ouvrant une ère nouvelle. C'est vraiment la 
première fois que les tremblements liés it la névrose 
hystérique ont été décrits ct classés clc façon à per­
mettre désormais de les distinguer clans la pratique. 

Cinq mois plus tard, M. Pitres (cie Bordeaux) publiait 
clans le Progrès Médical une série de leçons sm le 
tremblement hystérique (2). Bien qu'il n'ait cu aucune 
notion elu travail de i\l. Rendu au moment où il étudiait 
ces tremblements, i\1. Pitres envisage cependant laques­
tion sous le même point de vue et aboutit aux mêmes 
conclusions, à savoir qu'il convient fl'établir un certain 
nombre ~le types cle tremblement hystérique distincts 
les uns des autres. 

Un peu avant la publication des leçons de M. Pitres, 
M. Dutil, mon interne, composait un travail sur le même 
sujet, travail fort intéressant, fondé surtout sur l'étude 

(1) Rendu.- Soc. méd. des hôp. Séance du 19 avril ISS9. 
(2) Pitres.- Leçons sw· le tremblement hyslél·ique. (Progr. 

i\léd., septembre 1889). 
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de malades rassemblés par nous à cet effet dans le ser­
vice de clinique. Ce travail, non encore publié, a été 
présenté par lui à un concours; mais je le connais dans 
tous ses détails et j'ai pu en tirer parti pour notre étude 
d'aujourd'hui (1). Il s'agit d'un assez volumineux mé­
moire dans lequel les tremblements hystériques, étu­
diés cette fois sur une grande échelle, sont classés 
d'après les principes établis par M. Rendu. Mais il est, 
on peut le dire, plus complet que les travaux antérieurs, 
en ce sens qu'il embrasse l'étude, autant qu'on peut 
en juger quant à présent, de tous les tremblements 
hystériques possibles. 

Il résulte de cette étude que les divers types de trem­
blement hystérique peuvent être rapprochés des types 
de tremblement déjà connus, ·auxquels ils ressemblent 
plus ou moins fidèlement et avec lesquels, si l'on n'é­
tait pas prévenu, on pourrait les confondre dans la pra­
tique. En d'autres termes on peut çlire que chaque type 
de tremblement non hystérique a, dans la catégorie de 
l'hystérie, son pendant, son « sosie » qu'il faut apprendre 
à démasquer. 

Ccci est bien fait, i'dessieurs, pour nous faire pressen­
tit· l'importan0e qui s'attachera désormais à l'étude dç 
cc phénomèue. L'hystérie, clans cette forme, pourra 
simuler toutes les espèces de tremblements liés à des 
maladies organiques ou purement névropathiques. 
Combien ne sera-t-il pas important, en clinique, de 
savoir que tel ou tel tremblement n'est pas produit par 
une sclérose en plaques ou une paralysie agitante, ou 
encore une maladie de Basedow, mais qu'il est tout 
simplement une manifestation de l'hystérie! 

Voici, à mon avis, la classification des tremblements 
hystériques qui peut être proposée dans l'état actuel 
des ch0scs. Elle ne diffère en rien d'essentiel de celle 

(l) Lo> travail ùe M. Dulil est aujourd'hui paru dans la Nou­
velle Jconog1'aphie de la Salpêtrière, I89û et ·189!. II en a fait 
également le uujct de sa thbsc inaugurale. (Th. Paris, 1891). (G. G.). 

ÜHAfiCO'l'. /l 
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:qu'a ~doptée M. Dutil dans le travail auquel j'ai fait 
allusion tout à l'heure. 

A). Tremblement 
non exagéré par les 

~ mouvements volon­
& laires. 

·;::: 
:8 
"' » 

...c: 

i• T1·emblement ~ I . 1 . 
oscillatoil·e à oscil- . rmle a paralysre 
1 t. 1 l (a à 6 agrtante ou le trem-
a wns en es ' 1 blement sénile. 

par seconde). 

2• T blement \ Imite la maladie 
'b 1 ~em. .1 deBasedow,letrem-

Vl 1'8 Oll'e <\ OSCI - bJ ] J' 
lutions ra)ides (8 9~ em .. cnt a coo rqu?, 
t 1 a; second~). ce !tu de la paralysw 

1 e P us P générale. 

1 Imite le tremble-
"' ment de la sclérose -;:: IJ). Tremblement\ en plaques. S exrstant ou non au . 3• ~1·emblle1(nent Imite encore plus 
o repos, provoqué ou mlentwnn.e . type parfaitement peut­

:ë exagéré pa: les ~ou- ~er;du) • mtmmé- être le tremblement 
§ vemenls. mtentwn- d!Un:e com~1C n~m1- mercuriel (qui d'ail­
~ nels, qm ne ~'accé- bre de vibratwns leurs, d'aprè's les 

lèrentpas1mms.aug- entre le n• 1 et le observations de 
ment~nt l_amphtude n• 2. M. Letulle, serait 
des Vibratwns. fort souvent un trem­

blement hystérique). 

Comme vous le voyez, Messieurs, nous distinguons 
d'abord deux catégories bien différentes. Dans la pre­
mière le tremblement est constant; il ne cesse pas 
d'exister pandant le temps de repos, et de plus il n'est 
que peu ou pas influencé par les mouvements volon­
taires.Cette catég')rie comprend deux sous-di visions fon­
dées sur le nombre d'oscillations que présente le trem­
blement par seconde : s'il est lent, on le nomme oscil­
latoi1·e ; s'il est rapide, on le désigne sous la clénomi­
'nation cle 1lib?'élloi1·e. La paralysie agitante est le pro· 
totype elu tremblement oscillatoire ; la maladie de 
Basedow, les tremblements de l'alcoolisme, de la para­
lysie générale sont au contraire vibratoires. Tous ont 
leur « sosie » dans l'hystérie. 

La seconde grande catégorie comprend les tremble­
ments hystériques qui sont influencés par les mouve­
ments volontaires. On peut établir ici encore une sous­
division basée sur ce fait que le tremblement sera ou 
bien provoqué de toutes pièces par le mouvement 
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« intentionnel », ou bien existant déjà clans le temps de 
repos et augmenté seulement clans les actes volontaires. 
Ces deux espèces de tremblement se rencontrent clans 
des maladies bien distinctes. La première clans la sclé­
rose en plaques des centres nerveux, l'autre clans l'in­
toxication mercurielle. Eh bien, clans l'hystérie, nous 
pouvons retrouver le tremblement de la sclérose mul­
tiloculaire considéré clans son type de parfait clévelop· 
pement. En pareil cas, vous le savez, le malade reste 
littéralement immobile quand il repose. Il ne com­
mence à trembler qu'au moment même où il exécute 
un mouvement volontaire. Le tremblement cle l'in­
toxication mercurielle, lui aussi, a son pendant clans 
l'hyst0rie. Il s'agit alors d'un tremblement qui persiste 
à peu près constamment, hien que peu accentué en 
généralàl'état.cle repos, maisdanslequelles oscillations 
sont énormément exagérées par les mouvements inten­
tionnels. C'est ici le lieu de rdever que l'hystérie, 
comme l'a surtout montré M. Letulle (1), peut être·pro­
voquée par l'hydrargyrisme. Vous pouvez clone imaginer 
aisément qu'un homme intoxiqué par le mercure et 
devenu par ce fait hystérique puisse présenter un trem· 
blement relevant de l'hystérie et simulant le tremble­
ment hyclrargyrique. La réalité du fait paraît établie et 
la possibilité, constatée par M. Letulle, de la guérison 
de certains tl'emblements rapportés à l'intoxication 
mercurielle, à l'aide des agents eslhésiogènes, est certes 
un argument à invoquer clans la clémonstrati•Jn (2). 

Mais cloit·on généraliser désormais et aller jusqu'à 
dire que tous les tremblements dits mercuriels ne sont 
pas autre chose que des tremblements hystériques ? 
C'est une grave question que l'avenir se chargera de 
juger. Pour moi, avant plus ample informé, je reste 

(l) Letulle.- De l'hystérie me1·cw·ielle (Soc.méd. des h~p. 
de Paris, 12 août 188i). . . , . , 

{2) Mugnerôt.-=- Du l1·emblemenl me1·cw·iel et de son IJ•aile• 
ment pa·r les agents esthésiogènes. Th. Paris, 1889. 
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disposé à croire qu'il existe un véritable tremblement 
mercuriel indépendant de l'hystérie, et émanant direc­
tement, en d'autres termes, de l'intoxication hydrargy­
rique; mais qu'à côté de lui il faut apprendre à distin­
guer des cas où, chez les hydrargyriques, l'hystérie se 
développe et donne lieu à un tremblement méritant 
cette fois de porter légitimement le nom d'hystérique. 
En quoi ce tremblement-ci différera-t-il cliniquement 
du premier? Cela restera à déterminer. 

Pour en f1nir avec cet aperçu des caractères généraux 
des tremblements hystériques, ajoutons qu'ils se mon­
trent tantôt généralisés, tantôt partiels, tantôt de forme 
mon0plégique, paraplégique ou encore hémiplégique, 
tout comme les tremblements des diverses maladies 
qu'ils peuvent imiter. 

Vous n'oubiierez jamais, Messieurs, que dans l'étude, 
chez un sujet donné, d'une manifestation hystérique 
quelconque, il faut s'attacher constamment à rechercher 
avec soin tous les autres symptômes possibles de la 
névrose et en particulier les stigmates permanents. 
Ceux-ci, bien que le cas soiL relativement rare, peu­
vent manquer complètement ; mais alors, à lem· défaut, 
vous aurez à signaler probablement la coexistence de 
<1uelque autre signe univoque de l'hystérie. ll en a été 
ainsi chez un malade observé récemment par M. Jofl"roy. 
Dans ce cas, les stigmates n'existaient point, mais, par 
contre, une attaque convulsive, précédée par la sensa­
tion caractéristique de la boule hystérique et provvquée 
par la peur d'un chien, avait inauguré l'apparition du 
tremblement. 

Il est clair que ce mode d'apparition elu tremblement, 
à la suite d'une attaque hystérique, quelle qu'en soit 
d'ailleurs la forme, convulsive ou apoplectique, çonsti­
fuera un caractère important, pouvant eonlribuer à fixer 
le diagnostic. Il est des cas encore où l'on constatera 
.que le tremblement est fortement exagéré à la suite de 
chaque crise hystérique. Enfin, dans les cas où il s'allé:-
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nue spontanément par moments, comme dans ceux 
où il s'efface complètement pour un instant, il sera pos· 
sible quelquefois, et ce serait là un trait vraiment 
décisif, de l'exagérer ou de le faire reparaître de nou­
veau par une pression exercée sur les points hysté .. 
rogènes. 

Chez certains malades, le tremblement hystérique 
peut être très fugace, disparaître, par exemple, au bout 
do quelques semaines, quelques jours, quelques heures 
même. Cela constitue un contraste frappant avec ce qui 
sc voit clans les maladies à tremblement pouvant être 
simulées par l'hystérie. Vous n'ignol'ez pas que le 
tremblement de la paralysie agitante, de la sclérose 
en plaques, de la maladie de Basedow enfin, ne pré­
sente pas une pareille mobilité, ct qu'il se distingue au 
contl'aiœ clans ces affections-là, surtout la première: par 
une désespérante ténacité. Mais il ne faut pas oublier 
d'un autre côté que le tremblement hystérique peut, lui 
aussi, malheureusement trop sou vent, se montrer fort 
tenace et s'éterniser même chez certains per.clant des 
mois ct des années, et, justement, c'est ce qui arrive 
chez un malade qui va vous être présenté. 

Je vais actuellement étudier avec vous deux malades 
que je considère comme représentant deux des types 
que je viens de vous signaler tout à l'heure. Il s'agit de 
formes généralisées du tremblement hystérique. Je n'ai 
en ce moment, sous la main, aur.un sujet atteint d'une 
des formes localisées. Mais j'espère vous en montrer 
un jour quelques exemples. Le type à oscillations 
lentes du tremblement hystérique, celui qui imite 
la paralysie agitante, nous faH également défaut pour 
le moment. 

* * * 
Le premier d'entre eux est un nommé B ... , âgé de 

36 ans, chaisier. Je l'ai fait apporter couché sur un 
brancard. Vous le voyez, il repose là-dessus, parfaite-
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ment tranquille, sans présenter la moindre trace de 
tremblement. Je soulève successivement ses membres 
supérieurs, puis les membres inférieurs; vous voyez 
<ru'ils sont dans la résolution complète et ne tremblent 
pas quand on les déplace, 

Pendant que notre homme repose ainsi tranquillc­
·ment, je vais vous dire quelques mots de son histoire. 
~ Ses antécédents hél'éclitaires sont fort intél'essants 
à signaler. Sa mère était épileptique: elle est morte en 
état de mal. Il a un frère atteint également de mal comi­
-tial. B. .. est donc un prédisposé au premier chef . 
. . Dans ses antécédents petsonnels, nous tt·ouvons 
encore un fait digne d'être noté: il a pissé au lit jusqu'à 
-l'âge·de 10 ans. 
· En général très bien portant, il a fait son service 
militaire en Afrique, où il a eu la fièvre typhoïde et les 
·fièvres intermittentes. Il n'a pas eu la syphilis. Jamais il 
n'a abusé des boissons alcooliques. 

Le début de la maladie actuelle remonte à l'année 1887 . 
. Un jour du mois de septembre de cette année-là, B ... vit 
son jeune enfant sur le point d'être écrasé par une 
voiture de place. n se précipita au-elevant elu cheval et 
put l'arrêter à temps. Son enfant n'eut aucun mal, mais 
B .•. éprouva une émotion si violente qu'il se sentit près 

·de défaillir. La nuit suivante, il dormit fort mal. Dès 
qu'il était endormi, il revoyait en rêve la scène de la 
veille et se réveillait en sursaut. Le lendemain, il sc 

· plaignit d'un violent mal de tête. Cette céphalalgie, qui 
consistait en des élancements très douloureux dans les 
tempes, persista plusieurs heures consécutives et reparut 
clans la suite tous les deux ou trois jours. 

A la suite de cet accident, sa santé, qui auparavant 
était excellente, se modifia complètement. Ses forces 
déclinèrent; il perdit l'appétit et maigrit beaucoup. Il 

' n'avait plus d'entrain pour travailler. Sa mémoire était 
fort amoindrie; il oubliait à tout moment ce qu'il venait 
de faire et ne se rappelait plus le lendemain ce qu'il 
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avait projeté de faire la veille. Il continua cependant à 
travailler. Enfin, au mois d'octobre, c'est-à-dire un mois 
après l'accident arrivé à son enfant, débutèrent les acci~ 
dents actuels. 

Un jour, clans la rue, il se sentit pris de vertige et de 
bounlomwmenls d'oreilles. Presque aussitôt, il tomba 
sans connaissance et ne revint à lui qu'une demi-heure 
après, clans une pharmacie où r.avaient transporté d~s 
passants. Ceux-ci lui dirent qu'il avait eu des convul:.. 
sions ct qu'on avait cu grand'peine à le maintenir: A ce 
motnent, il essaie de sc lever, mais ne peut se tenir sur 
ses jambes qui tt·emblaicnt violemment. On le recondui.t 
chez lui en voiture, et, Je lendemain, le tremblement 
persistant toujours, on l'amène à Lariboisièt·e. De nou· 
velles attaques sc produisent ln, ainsi qu'à l'hôpital 
Bichat où le malade fut a(lmis plus tard (1888). Le trem· 
i.Jlcment avait progressivement envahi les membres 
supérieurs. 

A la suite d'une de ses attaques, il resta pendant trois 
mois et demi incapable d'articuler un seul mot, comme 
aussi de pousser un cri (mutisme hystérique). 

Il s'est décidé, il y a quelques jours, son état restant 
toujout·s le même, à se présenter à la Salpêtrière où il 
consulta mon collègue Joffroy qui a eu l'obligeance de 
nous l'adresser. 

Donc, voici un homme atteint depuis plusieurs années 
d'un tremblement généralisé, très accentué,comme vous 
le reconnaîtrez tout à l'heure, et qui se manifeste à 
l'occasion des mouvements intentionnels; il a eu des 
attaques apoplectiformes et vertigineuses. Or, nous con· 
naissons tous ces symptômes-là dans l'histoire de la sclé· 
rose multiloculaire des centres nerveux. Es t-ee donc de la 
maladie en question qu'il s'agirait dans notre cas? C'est 

. ce qu'il faut examiner maintenant. 
Je fais porter notre homme de la civière ott il est couché 

sur une chaise où le voilà assis tien tranquillement, les 
. mains reposant sur les genoux. Il n'y a pas eu encore 



56 DESCRIPTION DU TREMOLEMENT INTENTIO:-INEL. 

jusqu'ici apparence de tremblement: Mais je lui ordonn~ 
de saisir, à l'aide d'une de ses mams, un verre re:nph 
d'eau qu'on lui présente sur un plateau; eh bien, vous 
voyez, aussitôt que la main s'approche elu verre, sur­
venir dans le membre mis en mouvement un tremble-

Fig. tL - Tt·ace ùu treml.J!emenl du nommé il ... Type ùu 
tremblement hysterique intentionnel. 

ment à grandes oscillations, lesquelles s'accentuent 
davantage, progressivement, à mesure que le verre 
approche des lèvres, si bien que l'eau du vase est à la 
fin projetée J de tous côtés. Nous retrouvons clone 
là, bien tranchés, les caractèl'CS assignés au tremble­
ment classique de la sclérose en plaques. Mais pl'o­
cédons. 

Je dis au malade de se dresser sur ses jambes et d0 
se tenir debout. Immédiatement vous voyez le corps 
tout entier, tête, tronc et membl'es, tout à l'heure immo­
biles, être saisis de ce même tremblement, dont nous 
provoquions il y a un instant l'apparition clans les 
membres supérieurs, par la manœuvre de porter un 
verre à la bouche. Tout cela s'exagère encore si on 
prescrit au malade de marcher. 

Des secousses généralisées aussi intenses, provo­
quées par la mise en jeu des actes nécessaires à la sta­
tion et à la marche, ne sont pas chose très vulgaire 

·clans la sclérose en plaques. On peut les y rencontrer 
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c?pen·lant, ~~ peu pr~s au même degré, chcL~ les sujets 
ou les symptômes habituels de paraplégie spasmodique 
aYec tr·épidation spinale (phénomène du pied) ont acquis 
un grand développement. Est~ce donc à des phéno­
mènes de ce genre que serait clue, chez notre malade, 
cette grande trépidation des membres inférieurs qui 
semble se communiquer au corps tout entier? S'il en 
était ainsi ce serait un nouveau tmit de ressemblance à 
signaler après tant cl'aulr't'S. Mais il n'en est rien, Mes­
sieurs. Il n'y a, en réalité, chez notre homme ni para­
plégie spasmodique, ni trépidation, ni épilepsie spinale, 
dans l'acception consacrée de ces termes. ll s'agit ici 
to~1t sirnplemcntcl\mlt·emblementqui,par son intensité, 
simule assez bien le phénomène de la trépidation épi. 

-Jeptoide ; la paraplégie spasmodique n'est pas en cause. 
Pour vous en convaincre, il me sufflrait de relever 
l'impossibilité où nous sommes de faire cesser les 
oscillations dont les membres inférieurs sont le siège, 
par la brusque flexion plantaire un peu prolongée de ·: ;?=: , 
l'a vant-piecl (procéd0 de Brown-Séquard) ; mais surtout '/, '\ - _ 
je ferai ressol'Lir que, contrairement à ce qui ne man/'Y " -
querait pas d'exister, s'il y avait réellement paraplégiè 
spasmodique, les réflexe.,-; rotuliens, loin d'être exagérés, 
sont ici normaux(!). :. -

Ainsi, malgré tant d'analogies, les dissemblances 
commencent à s'accuser. Elles vont sc montrer de plus 
en plus accentuées à mesure que, laissant de côté les 
apparences extérieures, nous pénétrerons plus avant 
clans le détail. 

( 1) Il est des ca~ de paralysie hysterique oit l'imitation de la 
pnralysie spasmodique de cause organi,tue est parfaite. Alors 
les réllexes tendineux rotuliens sont exagérés et J'on obtient la 
trépidation par redressement de la pointe du pied. La trépidation 
peut aussi se produire quelquefois spontanément, en appar~nce 
du moins, donnant lieu au phénomène que nous avons désigné 
avec Brown-Séquard du nom d'épilepsie spinale. Ces cas-là abou­
tissent le plus souvent a la contructm·c permanente. (J. M. U.). 
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En premier lieu, je ferai remarquer que, spontané­
ment, même au repos, alors qu'aucun mouvement vo­
lontaire n'est en cause, il se manifeste par moments, 
chez notre malade, un léger tremblement parfois diffi-

Fzg. 15. - Tt'd<:C ùu tremblemont du """""e Il •. montrant que le 
tremblement exiHc aus>i au repos cl est conoidérablemcut augmenté r,ar 
les mouvements Intentionnels (t::randcs oscillations de la partie moyenne 
de la figure). 

cile à apercevoir, mais qui cependant peut être enre­
gistré. Il se compose d'oscillations rythmées variant de 
6 à 6 1/'l par secondes. Donc, contrairement à ce 
qui a lieu dans la sclérose en plaques, le tremblement 
ici peut exister déjà dans ce qu'on appelle le temps de 
repos ; il n'est pas par conséquent créé de toutes pièces 
par l'acte intentionnel; celui·ci a pour effet seulement 
d'exagérer l'étendue des oscillations, il est vrai, à un 
très haut degré. 

Ce dernier trait, qui nous éloigne de la sclérose en 
plaques: rapproche au contraire notre cas des faits de 
tremblement mercurièl que nous avons décrit, il y a 
'lans, dans les Leçons du Jiarcli (1). Etle rapproche­
ment paraîtra d'autant plus légitime que, dans un cas 

(!)Leçons du J!a1•di. T. I. Mai 1888. 
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comme dans l'autre, on note un tremblement de la 
langue, d'où résulte un certain embarras de la parole 
qui, soit dit en passant, rappelle jusqu'à un certain 
point la parole scandée de la sclérose multiloculaire. 
:Mais c'est ici le lieu de rappeler que, ainsi qu'on l'a dit 
plus haut, l\L Letulle a donné des raisons qui portent à 
croire que le tremblement dit hydrargyrique n'est sou­
vent autee chose qu'un tremblement hystérique. 

En second lieu, nous relèverons la coexistence, chez 
notre sujet, de stigmates hystériques permanents très 
accentués. Il y a sur le tronc, la tête et les membres, 
une hémianesthé~ie droite totale, absolue, portant sur 
tous les modes de la sensibilité. Les sens spéciaux, 
goùt, ouïe, odorat, sont obnubilés également à droite. 
Il nous a été impossible cle déterminer si le malade 
porte un rétrécissement concentrique du champ visuel, 
parce que la simple fixation d'un objet quelconque, 
même fort peu prolongée, menace de le faire tomber 
dans une de ses attaques : il semble y avoir là, par 
conséquent, sur la rétine, une véritable plaque hystéro­
gène. Deux autres zones hystérogènes se voient, l'une 
sur le flanc droit, l'autre sur la même région du côté 
gauche. A l'occasion, notons l'absence du nystagmus. 

Les faits jusqu 'ici exposés plaident déjà bien éloquem­
ment pour la nature hystérique cle l'affection, chez notre 
homme. A la vérité, il n'est pas rare de voir l'hystérie 
entrer en combinaison avec la sclérose en plaques et 
se t1·aduire chez le sujet ainsi affecté par la présence 
des stigmates. On pourrait, d'après cela, supposer que 
chez D ... il y a coexistence de la sclérose en plaques et 
de l'hystérie, celle-ci étant représentée clans l'associa­
tion par les stigmates et les attaques, tandis qu'à celle-là 
appartiendrait le tremblement intentionnel. Mais voici 
des arguments qui réduisent à néant cette hypothèse. 
Nous avons déjà elit que chez notre sujet le tremble­
ment, considéré abstractivement, n'est pas, malgré tant 
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de ressemblances, exactement conforme à celui qui 
appartient au type classique rle la sclérose multilo­
culaire. 

Mais voici des arguments plus décisifs. Nous avons 
vu comment chez B ... le tremblement s'est développé au 
sortir d'une attaque qui depuis s'est souvent reproduite 
et qui présente tous les caractères de l'attaque de grande 
hystérie. Ajoutons que si pour un temps- nons l'avons 
plusieurs fois constaté ct je vous le fais reconnaître une 
fois de plus - le tremblement vient pour une cause 
quelconque à s'atténuer, vous pourrez à volonté le faire 
reparaître a\·ec son intens:té première, par une pr·ession 
exercée sur les points hyslérogènes, en même temps 
que s'esquissent les prodrônws de l'attaque convulsive. 

Après tout cela, il paraît inutile d'insister davantage: 
le fantôme de la sclérose en plaques s'est évanoui. Nous 
sommes en présence de l'hystérie, de l'hystérie seule et 
sans mélange; tout lui appartient chez notre malade, 
aussi bien le tremblement que les stigmates et les atta­
ques. Toute idée d'une lésion matérielle appréciable 
des centres nerveux doit donc être écartée; c'est de lé­
sions fonctionnelles, dynamiques, comme on dit encore, 
qu'il s'agit ici. Allez-vous en conclure, Messieurs, que 
le cas n'est point grave et que nous en verrons bientôt 
·Ia fln.? Ce serait une erreur singulière que vous com­
mettriez là. Aujourd'hui, la ténacité des accidents de 
l'hystérie màle, surtout chez les sujets de la classe ou­
vrière, est avec raison devenue proverbiale. Chez notre 
homme, entre autres, il y a deux ans que le tremble­
ment s'est installé et il a, depuis lors, quoi qu'on ait 
tenté, persisté tel quel sans aucun amendement, sans 
aucune rémission: hydrothérapie, électrisation statique, 
application des agents esthésiogènes, tentatives d'ail­
leurs restées vaines d'hypnotisation, etc., etc., rien n'y 
a fait. 

Il ne faut pas se décourager cependant, et nous gar­
·dons encore l'e.spoir de trouver à la fln quelque moyen 
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de soulager notre malade ct peut-être même de le gué· 
rir, car, en somme, après tout, cette issue si désirable 
n'est pas en dehors des choses possibles. 

. . 
Cc p1·emicr cas, Messieurs, est un bel exemple 

du type intentionnel elu tremblement hystérique, tel 
qu'il a été clée~·it pour la première fois par M. Hendu. 
Le second cas, qui va maintenant nous occuper, est re­
latif au type vibratoi1·e. . 

Il s'agit d'un nommé Hacq ... , âgé de 34 ans, chauffeur 
de locomotives depuis elix ans; auparavant, d~ 16 à 18 
ans, il avait exercé le métier clc typographe. 

Dans l'histoire clc sa famille, il y a à relever seu­
lement le fait suivant: il a une fille qui est atteinte de 
tics connrlsifs. Lui-même n'a jamais été malade; il ne 
présente pas de signes d'alcoolisme ct n'a jamais cu la 
syphilis. 

Ftg. tG.- Trctub:omcnl hyslrrique \'Ïbt·a!oirc cher. le nommé llacq .. 
(ltuil Il dix oscillaLions par seconde). 

Examinons le !.rcmblcmcnt qui l'agite en perma­
nence: il est absol umcnt continu, moins accentué, il est 
vrai, aujourd'hui qu'il y a quelque temps, mais cepen­
dant oncOI'C bien manifeste. C'est un tremblement vi­
bratoire. Les oscillations, que M. Dutil a enregistrées, 
sont au nombre de huit, neuf ct quelquefois dix par sc­
condes. Il occupe les q uatt·e memb1·es et rappelle abso­
lument celui de la maladie clc Basedow. Mais il surfit 
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tout de suite de constater que cet homme ne présente ni 
tachycardie, ni goitre, ni exophthalmie, ni diminution 
de la résistance électrique, pour reconnaitre qu'il ne 
s'agit pas ici de cette affection. 

Le mode de début de ce tremblement va d'autre 
part nous fournir des données importantes pour en clé­
terminer la nature. Remarquez, tout d'abord, que notre 
homme est chauffeur de locomotives. C'est un métier 
fort dur, qu'il exerce, on l'a dit, depuis dix ans. Chaque 
jour, pendant seize ou dix-huit heures consécutives, 
il travaille à entretenir le feu du fourneau, debout sur 
la plate-forme de la locomotive en marche, subissant 
une trépidation continuelle et les secousses violentes 
que déterminent les arrêts brusques produits par les 
freins à vapeur. Il y a là, tout d'abord, incontestable­
ment, une cause de surmenage physique dont l'impor­
tance ne vous échappera pas. 

De plus, il y a quinze mois, le 17 aoCtt 1888, pen­
dant une manœuvre, la locomotive qu'il conduisait 
heurta et brisa le fourgon d'un train de mart.:handises. 
Dans ce fourgon se trouvait un homme qui fut dure­
ment secoué, relevé sans connaissance et transporté à 
l'hôpital. J'ai eu l'occasion de vous présenter ce malade 
autrefois (1); il était devenu, à la suite de cet accident, 
un neurasthénique des mieux caractérisés. Notre homme 

·au contraire ne parut sc ressentir, d'abord, en rien de 
la collision qu'il avait suoie et, pendant près de trois 
mois, sa santé resta pa1'faite. :iVIa:s, au commencement 
du mois de novembre 1888, il commença à se plaindre 
d'une grande fatigue dans son travail. Ses nuits étaient 
agitées, son sommeil entrecoupé de cauchemars et de 
soubresauts violents de tout son corps. Enfin, une cé­
phalée constrictive apparut qui ne le quittait guère et 
ne contribuait pas peu à lui rendre son travail difficile. 

(1) Charcot. -Leçons du M a1·di, tome II, 4 dëccmbre 1888. · 
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Ce sont là des symptômes qu'il faut rapporter à un 
état neurasthénique caractérisé. 

Ces phénomènes persistèrent seuls pendant quelques 
mois, jusqu'en février 1889. Le malade était très inquiet, 
attribuant son mal à la trépidation de la machine et son­
geait, avec tourment, combien il avait vu de ses cama;. 
racles •< pris par les jambes », clans ce dur métier de 
chauffeur. Enfin, le 26 février 1889, rentrant chez lui, 
après avoir terminé son travail, il fut pris d'une vio­
lente crise de nerfs qui chu·a toute une après-midi. 
L'attaque finie, il s'endormit vers le soir et le lende­
main, en s'éveillant, il tremblait de tous ses membres à 
un tel point qu'il lui était devenu impossible de sè 
mettt·e debout sur ses pieds. 

Depuis cette époque, le tt·Pmblement a persisté pres­
que sans aucune modification ; d'autres attaques sont 
survenues, que nous aYons pu observer et qui sont ma· 
nifestement hystériques. Toutes sont précédées d'une 
aura consistant en sensation de strangulation, angoisse 
respiratoire, battements dans les tempes, sifflements 
clans les oreilles. 

En voilà assez pom nous permettre d'affirmer la na­
ture hystérique de ce tremblement. Ayant débuté après 
une première attaque hystérique) il ne peut être attri­
bué ni à la maladie do I3aseclow, ni à la paralysie géné­
rale progressive, ni à l'akoolisme, dont les signes sont 
complètement absents chez ce malade. ~.'lais ce n'est 
pas tout et vous allez voir que nous trouvons encore 
chez lui les stigmates caractéristiques de la névrose. 
En effet, il présente un rétrécissement concentrique 
elu champ visuel de l'œil gaucho, léger à la vérité, mais 
cependant bien manifeste. De plus, il a de la dyschro­
matopsie pour le violet (phénomène assez peu fréquent 
chez l'hystérique mâle) et enfin de la polyopie mono· 
culaire. En outt·e, l'odorat est aboli à droite et le goût 
très émoussé du même côté. 
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. Ajoutons qu'il est atteint de troubles très nets de la 
sensibilité générale. On constate en effet chez lui : 
1° une diminution très évidente de la sensibilité géné­
rale pour tous ses modes (contact, dauleur, tempé­
rature) dans toute la moitié droite du corps, soit une 
hémianesthésie droite incomplète; 2° une plaque d'a­
nalgésie absolue correspondant à peu près à l'étendue 
qui sépare l'épine dorsale de l'omoplate du côté droit; 
3° deux zones hystérogènes siégeant, l'une près du 
bord spinal de l'omoplate du côté gauche, l'autre dans 
l'hypocondre droit. La pression en ces points exagère 
le tremblement; elle donne lieu à la production de 
l'aura. et peut amener très facilement l'attaque. 

Voilà donc bien établie la natul'e hystérique de la 
maladie de cet homme et de son tremblement. Cepen­
dant, il y a déjà de nombreux mois que cela dure et à 
en juger par l'état actuel d'émotivité, de dépression 
dans lequel il se trouve, il est peu probable qu'il soit 
encore }ll'ès de la guérison. Celle-ci est possible ce­
pendant, j'en suis persuadé, mais combien de temps se 
fera-t-elle attendre? C'est ce llUe je ne saurais préciser. 

Quelque temps aprQs la leçon qui précèdo, i\1. le proft.>s· 
seur Charcot montrait, dans une de ses conférences cli­
niques (1), un nouveau malade atteint de la forme in­
tentionnelle du tremblement hystérique. Je donne ici 
l'observation de ce malade, d'après les documents qui 
m'ont été obligeamment fournis par M. Du til. 

Le nommé Mas ... , âgé de39 ans, cultivateur, est entré dans 
le service de clinique des maladies ncrveu~cs le tG janvier 1890. 

On ne connaît rien touchant ses antécédents hé1'édilai1·es, 
car il est enfant assisté et n'a jamais connu ses parents. Il 
resta à l'hospice des Enfants-Assistés jusqu'à l'âge de Il ans. 
A cette époque, on l'envoya dans une ferme aux environs 
d'Auxerre et il y resta à cultiver la terre jusqu'à 19 ans. II 
s'engagea alors comme soldat pour la durée de la guerre de 
1870, pt·it dès le début une pleurésie grave qui l'empêcha d'y 

( 1) Fé\Tier IP90. 
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prendre part, puis, à la fin de la campagne, reprit du service et 
resta sold~ü jusqu'en 188?, de Hl à 3'Z ans. Il servit moitié en 
France, moitié en Algérie. 

Libéré du service militaire, il travailla comme << plongeur,, 
(laveur do vaisselle) dans les restaurants à Paris, penclant 
quah·e mois. Il fut alors atteint d'un eczéma d~ns la paume 
des mains et aux pieds. Le médecin qu'il consulta lui nyanf 
conseillé de change1· de métier, il quitta Paris et alla travailler 
la te!"re aux environs d'Auxerre. C'est là qu'il fut pris, il y a 
deux ans, des troubles pour lesquels il s'est présenté à la con­
sultation du Bureau central, d'où iii. P. 1\Iarie a cu l'amabilité 
de nous l'enyoyc1·. 

Dans la période antérieure de sa vie, il n'avait eu aucun 
trouble nerveux. Il n'est ni syphilitique, ni alcoolique. 

C'est à 17 ans, alors qu'il travaillait à la campagne, qu'il eut 
sa première attaque de nerfs. Elle se p!"oduisit sans aucune 
cause pl"ovocatrice. Dans la suite, il en eut en moyenne une 
chaque mois,jusqu'it son anivéc au service militaire, pendant 
lequel il n'en eut qu'une seule. Plus tard, jusqu'à l'apparition 
de la maladie actuelle, il n'en eut point du tout. Ses attaques 
sc l'essemblcnt toutes, elles sont souvent provoquées par une . 
conll":triété. Voici comment il les décrit : « Ça le prend dans 
le ventre, puis ça monte en suivant le creux de l'estomac jus­
qu'it la gorge ; la gorge est serrée, le cœur hat très fort ; c'est 
comme s'il était étouffé. Il a des bruits dans les oreilles, ça 
lui cogne dans les tempes, puis il voit trouble et perd con­
naissance. Il se débat très fort, il crie. L'attaque duré une 
demi-heure envh·on, ptds tout est fini. Dans les intervalles, 
autrefois, il était bien portant. » 

Dès qu'il commença à être sujet à ces crises, son caractère, 
qui auparavant était calme, placide, se modifia. Il devint colere 
et violent, s'emportant pour des riens. C'est ainsi qu'étant 
soldat, il adressa un jour des injures et des menaces à un 
supérieur et fut condamné pour ce fait à cinq ans de prison. 
·.Je raconte un fait auquel on pourrait attribuer un certain 

rôle dans Je développement do ses premiers accidents nerveux, 
si l'on était mieux fixé sur sa date. Il aurait éprouvé une vive 
frayeur causée par des mauvais plaisants qui, une nuit, s'em­
parèrent de lui et l'enveloppèrent dans un drap. Cette histoire 
est antérieure à son départ pour le régiment. Il en fut malade,­
dit-il, pendant un mois, éprouvant une sorte de courbature 
générale et des terreurs nocturnes, qu'il ne pouvait vàincre 
qu'en laissant de la lumière toute la nuit dans sa chambre. 
Mnis ces troubles cessèrent, et plus tard, quand il s'engagea 1 

il n'en était plus question. 
CHARCOT. 5 
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Histoù·e de la maladie. - Il y a deux ans (février 188E), 
sans motif, sans avoir eu d'attaque de nerfs, il se mit à bégayer. 
Son maitre, les enfants de la maison se moquaient de lui, cc qui 
l'irritait beaucoup, et « il s'en allait pour ne pas les f1·apper •. 
Puis survint une sorte d'affaiblissement général ; il ne pou­
vait pas travailler et avait en vie de dormir toute la journée ; 
il avait perdu l'appétit, quoique ne souffrant d'aucun trouble 
de la digestion. La nuit il avait des étouffements, souffrait 
d'une douleur dans le flanc gauche (siège actuel d'une zone 
hystérogène) et d'une vive céphalalgie frontale. Pas de symp­
tômes neurasthéniques bien nets. 

Il était dans cet état depuis une quinzaine de jours, lorsque 
le tremblement apparut graduellement, dans les deux jambes 
d'abord, puis dans les membres supérieurs. Il entra alors à 
l'hôpital d'Auxerre où il séjourna un an. Pendant toute cette 
année on lui fit tous les deux jours des frictions mercul'ielles, 
avec une interruption de huit j0urs chaque semaine, et on lui 
do~na de l'iodure de potassium continuellement. Il finit par 
avoir une stomatite intense et perdit plusieu:-s dents. Le trem­
blement persistait et même s'aggravait. 

Le 20 mars 188\l il entra à l'hôpital Necker, service de 
1\1. Rendu, envoyé par l'Assistance publique. On lui admi­
nistra des douches froides. Pendant son séjour, qui dura un 
mois,il eut deux attaques de nerfs pendant la nuit. Il fit ensuite 
plusieurs séjours dans divers hôpitaux, Laennec, Lariboisière, 
Vincennes, continuant toujours à trembler. Les bulletins de 
sortie des divers services où il est entré portent les diagnos­
tics de sclérose en plaques, alcoolisme, myélite chronique. Le 
bulletin de Necker (service de ~!.Rendu) fait défaut(!). 

Etal actuel. - Anesthésie pour le tact, la douleur et la tem­
pérature dans la moitié gauche de la face, du front et do la 
partie antéro-latérale du cuir chevelu. Le pavillon de l'oreille 
a conservé sa sensibilité au toucher et à la température, mais 
est analgésique. Le conduit auditif est totalement anesthésique. 

La conjonctive gauche est anesthésique; la cornée est sen­
sible. 

· La membrane pituitaire du côté gauche est complètement 
insensible. 

P[l.rtout ailleurs la sensibilité est absolument normale. 

(1) L'observation résumée de ce malade sc trouve dans le lra~ 
vail sm le tremblement hystérique que M. Rendu a communiqué 
à la Société médicale des hôpitaux. Voir Bulletins et Mémoires 
de la Société médicale des Hôpitaux de Pa1'is, 1'2 avril 1889, 
p. 182. Oas. II du mémoire de M. Rendu. 
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L'o?orrit est aboli à gauche, ainsi que Je goû"f. L'ouïe est 
peut-ctre un peu diminuée à droite. Du côté de la vision, on 
con~tate un double rétrécissement du champ visuel, de 50° à 
droite, de 45° à gauche, avec de la micromégalopsie pour l'œil 
gancho, snns dyschromatopsic. 

Pas de paralysie ni de contr·acture, mais faiblesse générale. 
Le m:~lado ne peut marcher beaucoup et est tout de suite 
fatigué. 

Dynamomètre: main ;auche: 21 kil.' 
droite : 34 kil. 

Lo trouble de la motilité cpri domine chez lui e>t le trem~ 
blemcnt. 

Tremblement.- Il eRt généralisé, prédominant aux membres 
infél'Ïcurs ct en particulier au membre inférieur droit. 

Il n'existe p;~.s quand le malade est tranquillement couché·. 
~Jais, dès qu'il lève une jambe ou veut saisir un ob· 
jet, le tremblement apparaît aussitôt dans le membre qui 
entre en action. Il est donc intentionnel. 

Fig. 17. -Tracé du tremblement de la téte chez le nommé III... Dans la 
moitié gauche de la figme, le malade est debout sur place ; dans la 
moitié droite, il est en marche. 

Quand le malade est assis, les mains et la téte tremblent 
peu ct même quelquefois pas du tout, dans les moments d'ac· 

'cal mie. l\J ais les membres inférieurs sont animés d'oscillations 
tout à fait analogues à celles que l'on observe souvent chez 
les paraplégiques spasmodiques par le fait de la. trépidation 
spinale. 

Lorsqu'il est assis, si on lui dit de prendre un verre plein 
·d'onu, on voit le tremblement s'exagérer énormément dans le 
membre qui tient le verre et il ne peut le faire parvenir à ses 
lèvres sans en avoi_r projeté de tou.s çôtés la. plus grande 



'68 DIAGNOSTIC. 

"partie,· absolument comme cola a lieu dans la sclérose en 
plaques:. 

Quand le sujet est debout, les oscillations des membres in­
térieurs prennent une intensité tout à fait remarquable. 'l'out 
le corps ost alors violemment agité et la tête est animée do 
secoÎ.lsses dans le sens antéro-postérieur (le malade <<dit oui »). 

Le rythme de co tremblement est parfaitement régulier. Le 
nombre des oscillations est plus grand quo dans la sclérose 
en plaques. . . 

Il s'accroît notablement sous l'inOuence des emotions, par 
la pression sur un~e zone hystérogene rachidienne, après Irs 
attaques do nerfs. 

Le malade a à peu près une attaque tous les mois. Elles sont 
_précédées d'une aura classique, dont nous avons déjà donné 
la description plus haut, d'après le malade lui-même. Elles 
consistent en convulsions désordonnées, grands mouvements, 
·cris, etc., et s'accompagnent do perte de la connaissance. Co 
sont des attaques d'hystérie tout à fait typiques. 

Il a, en outre, de petites attaques dans lesquelles l'aura 
aboutit seulement à une crise de larmes, sans convulsions ni 
perte de connaissance. 

Pas de morsure de la langue, pas de miction involontaire 
pendant l'att?-que. 

Ainsi que le faisait remarquer M. Charcot, dans la 
leçon où il a présenté cet homme, il s'agit là d'un tl.'em· 
blement hystérique du type intentionnel qui peut être 
justement rapproché du premier malade ùe la leçon 
précédente. L'analogie avec la sclérose· en plaques 
était ~elle que l'erreur de diagnostic a été faite dans 
l'un des hôpitaux où a séjourné le malade antérieure­
ment à son arrivée à la Salpêtrière. L'autre diagnostic 
.porté dans un autre hôpital, celui d'alcoolisme, se 
'comprend moins. Le tremblement intentionnel de 
Mas •... , avec ses larges oscillations dans les mouve­
ments volontaires, sa cessation complète, le malade 
étant coUché, n'a aucun rapport avec le tremblement 
de l'éthylisme qui est vibratoire: continu et nullement 

: :ou. faiblement influencé par les mouvements inten­
tionnels. 

: :...·De pareilles erreurs ne devront plus être commises 
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aujourd'hui que nous connaissons mieux les caractères 
des divers tremblements hystériques, grâce aux récents 
travaux sm cette question. C'est un chapitre de plus à 
ajouter à l'histoire si intéressante déjà et si chargée de 
la simulation hystérique des diverses maladies du sys­
tème nerveux ( 1 ). 

· (1) Voir sur cc sujet l'inléressanle lhèsc de M. Souques, 
inlerne médaille d'or des hôpitaux, sur les syndromes hystériques 
« simula.lew·s » des maladies organiques de la. moelle épinière 
(lh. Paris, 18911 ct son travail pMu dims la Nouvelle Iconographie 
de la. Sa.lpêlrièl'e, ·1891. (G. G.). 

•·' 
·' 

... 
' 

1 • -~~ 
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Sur un cas de migraine ophthalmoplégique. 

(Paralysie oculo-motrice périodique). 

Leçon du 16 mai Hl90). 

so~JMAIRE. - Synonymie : paralysie oculo-motrice récidivante. 
Migraine ophlhalmique ct migraine ophthalmoplégique. llisto­
rique: cas de Mobius, Hnsner, Senator, Saundby, Pari naud et 
Marie, etc ... Période de douleur; période de paralysie portant 
sur tous les filets de la 3c paire; période de rémission; leurs 
caractères, leur I'etour périodique plus ou moins net. Début dans 
l'enfance. 

Présentation de la malade: Début anonnal. à l'àge de 30 ans, de 
la migraine ophthalmoplégique. qui aYait etc procédée de mi­
graines véritables datant de l' :ige de 15 ans. L<mguc durée de la 
période doulolll'euse. Période paralytique: ophthal moplégic in­
terne et externe occupant toutes les branches des 3• et 6·• paires. 

Essai de pathogénie. Trois cas avec autopsie: lésions sur Jo 
trajet du nerf moteur oculaire commun. 

Traitement: Bmmures ; ivdure de potassium ; quelquefois 
traitement antisyphilitique. 

Messieurs, 

A propos d'une malade qui s'est présentée à l'une de 
nos policliniques du mardi ct que je vous ai signalée à 
l'époque, je vais entrer dans quelques détails relative­
ment à un syndrome peu connu encore, mais au 
sujet duquel les faits depuis quelque temps tendent à 
se multiplier; on peut prévoir par là, dès à présent, 
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que sous peu ce syndrome s'installera définitivement 
dans la clinique neuropathologique. 

Vous aurez bientôt l'occasion d'étudier sur nature les 
principaux caractères de l'affection dont je parle, chez 
la malade en question. Bien qu'elle se présente là sous 
une forme relativement un peu anormale, le cas, vous 
le reconnaîtrez aisément, ne s'écarte pas foncièrement 
cependant elu type fondamental. 

Je désignerai, si vous voulez bien, le syndrome dont 
il s'agit sous le nom de migraine ophthalmoplégique. 
C"est que dans cette migraine-là il y a accompagne­
ment nécessaire d'une paralysie d'un des nerfs moteurs 
oculaires communs; et, remarquez-le bien, car c'est là 
un trait saillant, caractéristique, la paralysie porte non 
seulement sur les branches qui se rendent aux musdes 
extérieurs: cl mit interne, droit supérieur, droit inférieur, 
petit oblique, releveur de la paupière; mais encore sur 
les rameaux intérieurs, sur ceux, en d'autres termes, 
qui se distribuent aux muscles ciliaires et à l'iris. C'est 
clone une ophthalmoplégie totale qui s'observe ici et, à 
ce propos, je vous rappellerai que la dénomination 
d'ophthalmoplégie externe est réservée aux cas où les 
muscles extérieurs de l'œil, seuls, sont paralysés, .tandis 
qu'on appelle avec Hutchinson du nom d'ophthalmo· 
plégie inle1'ne celle où, au contraire, la paralysie porte 
exclusivement sur les muscles ciliaires et iriens. 

En Allemagne, où les premières descriptions du 
complexus morbide ont été faites, on le désigne sous 
le nom de paralysie oculo-motl'ice 1·écidivanle (Manz, 
!vlauthner) ou de paralysie oculo-mot1'ice périodique 
(Joachim, Senator). A ces dénominations je préfère 
e<3lle de migraine ophlhalmoplégique, d'abord parce 
que, si je ne me trompe, elle fait mieux image, signa­
lant les analogies incontestables qui existent entre l'af­
fection qui nous occupe et les migraines classiques; 
ensuite parce qu'elle relève un élément qui ne figure 
pas clans les autres dénominations, à savoir l'élément 
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douleur, lequeljoue, dans l'espèce, un rôle considérable, 
car, en somme, dans cette sorte do migraine, la para­
lysie de l'oculo-moteur n'apparaît jamais, autant qu'on 
sache, qu'à la suite d'une période douloureuse le plus 
souvent accompagnée de vomissements. 
· Avant d'entrer dans les détails de la description, je 
vais en quelques mots indiquer l'historique du sujet et 
signaler les principales sources où vous pourriez puiser 
si vous vouliez approfondir une question qui est et res­
tera encore pendant longtemps peut-être à l'étude. 

C'est tout récemment, en 1884, que P.-J. Mobius a 
appelé pour la première fois, en Allemagne, l'attention 
sur ce complexus morbide, à propos d'une observation 
à lui propre dont il a rapproché un cas publié par 
Hasner, en 1883 (clans le Prager. mecl. vVoch., no 10, 
7 mars) et un autre publié en 1882 (Lancet, t. II, no 9, 
-1882, p. 345) par M. Saundby. Puis sont venues les 
observations de Thomsen, de l\fanz, une nouvelle ob­
servation de Saundby, une de Remak, une de Joachim, 
.une de Bernhardt et plusieurs autres. 

Vous lirez avec intérêt les articles d'histoire et de 
critique rédigés par Mobius, I\'lauthner (Die Lehre 
von den Augenmushellühmungen, ·wiesbaden, 1889, 
p. 347), Joachim et enfin Senator. Le travail de ce der­
nier auteur, publié dans les Archives cleLeyclen ( 1888), 
est particulièrement intéressant et instructif. 
· Nous ne devons pas oublier que déjà, en 1885, dans 
les Archives de Neurologie, à propos d'une observa­
tion recueillie dans mon service , M. Parinaud et 
M. Marie, alors mon chef de clinique, avaient décrit la 
névralgie oculaire à. retour pé1:ioclique -notre mi­
graine ophthalmoplégique - et reproduit les sept ob­
servations publiées antérieurement à la publication de 
leur travail par les divers auteurs, en les faisant suivre 
de remarques importantes. 
· Actuellement, à l'heure qu'il est, le nombre des ob­
-~ervatjons :du groupe est de 19 environ;. la nôtre d'au:-
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jourcl'hui sera le 20•. C'est peu, sans cloute; mais on në 
saurait méconnaître que, malgré des variations indivi­
duelles assez étendues, ces cas forment un groupe pa­
thologique vraiment cohérent et qui mérite bien d'être 
considéré comme se rapportant à un type clinique . 

• 
• • 

J'en viens maintenant à la description qui nous per'­
mettra tout à l'heure de mettre en valeur notre propre 
observation; mais, dès l'origine, je voudrais essayer de 
justifier, mieux encore que je ne l'ai fait plus haut, cette 
dénomination de migraine ophthalmoplégique r{ue j'ai 
choisie de préférence à toute autre. Vous savez du reste 
ce qu'on entend par migraine: migraine, hémicranie, c'er,i 
une douleur de tête non toujours, tant s'en faut, unilaté­
rale, contrairement à ce que le terme semble exprimer; 
douleur revenant par accès et compliquée le plus sou­
vent de troubles clos fonctions gastriques. Quelques au­
teurs ajoutent à la caractéristique que la maladie n'offre 
aucun danger. Il est vrai qu'il en est ainsi clans la 
grande majorité des cas; mais il ne faut pas, cependant, 
vous le reconnaîtrez tout à l'heure, accepter sans ré­
serves cette prédiction optimiste. 

La migraine ne paraît pas constituer une entité, une 
unité; elle comprend des formes, deux au moins, telle­
ment différentes par leurs allures, qu'on peut se de­
mander si elles ne doivent pas être séparées radicale­
ment à titre d'espèces distinctes. Ainsi, pour ne parler 
que des grandes divisions, à côté de la migraine clas­
'sique que los auteurs anglais, Liveing en particulier, 
appellent Sich heaclache, Dilious heaclache, pour bien 
marquer la participation des fonctions gastriques, il y a 
lieu de décrire séparément le Blincl heaclache, dans 
lequel il y a également, dans la majorité des cas, nau­
sées, malaises, vomissements, mais où surtout- c'e.:'lt 
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là le trait pàrticulier - il se présente un trouble spé· 
cial de la ''ision, à saYoir : scotonw scintillant 
d'abord, puis modification hémiopique du champ 
visuel. 

Notons en passant que ces troubles oculaires s'ac­
compagnent, dans bien des circonstances, d'une parésie 
fugace d'un des membres supérieurs, avec sensation 
d'engourdissement remontant cle l'extrémité du membre 
vers un coté des lèvres et de la langue, en même temps 
que se produit un trouble aphasique temporaire qui 
cause presque toujours aux malades les plus vives in­
quiétudes alors même qu'ils sont depuis lontemps de­
venus coutumiers du fait. 

A propos de cette forme de la migraine, je rappellerai 
que le pronostic prétendu constamment favorable des 
accidents migraineux ne trouve pas ici sa justillcation; 
car il peut arriver, ainsi que je l'ai depuis longtemps 
relevé, que quelques-uns de ces accidents, hémiopie, 
aphasifl, parésie, crises épileptoïdes, etc., transitoires 
il est vrai dans la règle, se prolongent cependant et 
s'établissent même quelquefois définitivement en per­
manence. Vous Ycrrez le parti que nous chercherons 
à tirer tout à l'heure de la connaissance de ces faits. 

Il est clair qu'il n'existe pas de lésions or·gan iques 
permanentes dans les migraines, du moins à l'origine. 
Ainsi clans la migraine ophthalmique, pour ne parler que 
de celle-là, il y a lieu de penser qu'une ischémie corti­
cale par spasme vasculaire, suivie d'hyperémie, loca­
lisée surtout dans les régions pariétales, est la cause 
physiologique de la plupart des accidents. Mais il y a 
lieu de penser aussi que ces lésions purement dyna­
miques, fonctionnelles comme on dit, peuvent, par la 
répétition fréquente des actes, devenir l'occasion de la 
manifestation de lésions organiques. C'est ainsi que les 

. artérioles mises en cause devront, à la suite de ces 
spasmes prolongés et fréquents qu'elles subissent dans 
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les accès de migraine, devenir le siège des altérations 
de l'endartérite et donner lieu, par suite, à un vice de 
canalisation plus ou moins prononcé. En conséquence la 
vitalité des éléments nerveux que ces artérioles nour­
rissent pourra se montrer plus ou moins sérieusement 
et parfois définitivement compromise. L'hypothèse est 
d'ailleurs justifiée par une observation de M. Galezowski 
m0ntrant qu'une thrombose de l'artère centrale de la 
rétine a pu se produire à la suite d'accès répétés de 
migraine ophthalmique. 

Mais je reviens après cette digression aux cas que 
nous devons considérer particulièrement. Il convien­
drait donc, d'après ce que je vous ai dit, de reconnaître 
désormais l'existence d'une nouvelle espèce de migraine 
èphthalmique dans laquelle, en l'absence de scotome 
scintillant, d'hémiopie, de parésie avec engourdisse· 
ment d'un ;nembre supérieur, etc., les symptômes 
oculaires seraient représentés par une paralysie du mo· 
teur oculaire commun. Chose remarquable, c'est tou­
jours en pareil cas, ainsi que j'ai dit déjà, d'une para­
lysie lotélle de l'oculo-moteur qu'il s'agit et, en outre, 
cette paralysie est en quelque sorte exclusive; elle 
n'intéresse pas, on effet, les autres nerfs moteurs do 
l'ccii. 
· Les effets symptomatiques de ce genre de paralysie 
sont naturellement ceux que vous avez prévus : stra­
bisme en dehors, chute de la paupière, impuissance 
motrice dans le domaine de la 3• paire, diplopie spé­
ciale à ce genre de paralysie; de plus tous les caractères 
de l'ophthalmoplégie interne, à savoir: paralysie de 
l'accommodation : le malade ne peut plus lire à la clis­
tance ordinaire~ un verre fortement convexe peut seul 
ramener la vision; paralysie de l'iris manifeste non 
seulement clans les mouvements de convergençe des 
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yeux, n1ais encore sous l'action de la lumière'. Nous 
trouvons là, remarquez-le en passant, les caractères qui 
distinguent les paralysies périphériques ou basilaires 
de l'oculo-moteur commun, des paralysies dites nu­
cléaires du même nerf. 
. Un autre trait encore presque spécifique ct fort sili· 
gulier incontestablement, c'est que la paralysie oculo­
motrice n'occupe jamais qu'un seul œil; elle ne se 
répand pàs d'un œil à l'autre et, chose remarquable, 
c'est, dans un cas donné de migraine ophthalmoplégique, 
toujours le même œil qui sera frappé dans les accès 
subséquents; tantôt c'est l'œil droit, tantôt c'est l'œil 
gauche qui deviendra le siège des phénomènes para­
lytiques, mais, je le répète, dès le premier accès, on 
pourra prévoir si la migraine et la paralysie, dans l'évo~ 
lution de la maladie, se localiseront à l'avenir du côté 
droit ou, au contraire, du côté gauche. 
· L'œil dans les accès se montre un peu congestionné 
en général; l'examen ophthalmoscopique pendant ce 
temps ne fournit que des résultats négatifs. 

Messieurs, il n'y a pas que l'élément paraly:;ie à con· 
sidérer clans la migraine ophthalmoplégique; la douleur, 
l'hémicranie, la migraine en un mot est là, toujours 
présentf31 et tient d'abord le premier plan. Voici com­
ment les choses se passent : c'est, remarquez-le bien, 
la douleur, et souvent une douleur intense, atroce, 
disent quelques-uns, qui ouvre la scène; cette douleur 
est une hémicranie par excellence, elle reste localisée 
d'un seul côté pendant toute la durée de l'accès, bien 
plus régulièrement que cela ne se voit dans la migraine 
vulgaire, siégeant à la région temporale et, en outre, 
s'étendant tantôt à l'occiput, tantôt à la nuque ou en­
core sur les deux à la fois. La douleur s'accompagne 
d'ailleurs généralement, comme dans les autres formes 
de la migraine, de malaises, de nausées et de vomisse-
moo~. · 
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Dans l'accès la durée de cette période douloureuse esf 
variable ainsi que nous le elirons clans un instant, mais 
courte ou longue cette phase est marquée par des 
exacerbations tantôt matinal~'s, comme dans le cas de 
Marie ct Parinaucl, tantôt vespérales ainsi que vous le 
verrez dans le fait qui va vous être présenté. 

Un autre caractère de cette période douloureuse c'est 
qu'elle se termine brusquement, comme par enchante­
ment, au moment même où apparaît la paralysie oculo~ 
motrice. Celle-ci semble jouer là, en somme, le rôle 
de ce que l'on appebit autrefois un phénomène cri­
tique. Oui, je le répète, la douleur et aussi le malaise 
et les vomissements disparaissent rapidement pour 
faire place à la paralysie qui persistera ensuite pendant 
une période de temps qui peut varier de quelques jours 
à plusieurs semaines. 

* • • 

Vous avez compris, par ce qui precècle, quelle 
est !a constitution typique d'un accès de migraine 
ophthalmoplégique ; il se compose essentiellement 
<le deux perio.cles successives : l'une, la première en 
date, qui peut être appelée douloureuse, est marquée par 
l'hémicranie, le malaise et les vomissements; l'autre, 
Ja seconde, est la période paralytique. Mais vous au­
riez, Messieurs, une idée fort imparfaite de l'affection 
si je n'insistais pas actuellement sur ce qui est relatif 
d'abord à la durée de chacune des crise::., et aussi à la 
durée des intervalles qui les- séparent. Il ·y a, en effet:, 
.à constater sur ces deux points des variations nom­
breuses, considérables même, et il y a lieu, en consé­
-quence, d'établir à cet égard des catégories, bien que, 
à mon avis, les variations dont il s'agit puissent être 
ramenées toujours au type fondamental: 
: Pour cc qui est. d'abord de la durée de cha.cune des 
crises, il y a à considérer, en premier lieu, ~elles ou 
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l'accès ne s'étend pas à plus de 3, 4, 5, 6 jours, tout 
compris : période douloureuse et période paralytique. 
Remarquez à ce propos que la durée de l'accès même le 
plus court de migraine ophthalmoplégique dépasse tou­
jours de beaucoup celle des accès normaux de migrain.; 
vulgaire ou ophthalmique; j'ajouterai que dan8 les cas 
où l'accès est de courte durée les périodes intercalaire~ 
sont relativement courtes ou, aulr•:mcnt. dit, les accès sc 
succèdent plus fréquemment; e'est ainsi qu'on peut 
voir les accès, dont la durée ne cl8passc pas quah·e ou 
six jours, reparaître plus ou moins régulièrement en­
viron tous les mois, à peu près cluuze fvis par au. 

Je signalerai quelques observations à titre d'exemples 
du genre : 

·l• Cas de Se:outor (Zeitsch. für hlin. Meclic., 1888, p. 253). 
-Femme de 22 ans. Début à l'âge de 8 an3 environ. Un "Ccès 
tous les mois depuis cette époq•.te. La durée do chaque accè:. 
est d: 5 à 6 ;ours. La do:,;leur de têlc, accomr agnée de frissons, 
siègo à droite, ct c'e: t à dr:::ito que l'cphlhalmoplégio se pro­
duit. L'ophthalm:plégi~ chez ce sujet n'a paru que dans ua petit 
nombre d'accès. 

Ce cas met en lumière le fait intéressant que chez 
quelcp1es sujets la période douloureuse peut, dans cer­
tains accès, exister seule ct ne pas être suivie de la 
période paralytique. 

2• Cas de 1\Ianz (Berlin. hlin. ~Voch., août 1889, n• 34).-
23 ans, cocher. Début à l'ùge èe 14 ans, accès toutes les 4 cu 6 
semaines. Ils durent de 3 à 4 jours. La douleur occupe ie côté 
gauche, elle s'accompagne de frissons, malaise, soif, vertiges, 
perte d'appétit, pas de vomissements, paralysi ' oculo·motrice 
gauche. A la suite du dernier accès observé, un ce•·tain degré 
de chute d'! la paup'ère et la diplopie croisée ont persisté pen­
dant près de 8 semaines. 

gu Cas de Hasn;r (cité d'après 1\lœbius).- Fille de 17 ans, 
accès courts; durée de 3 à 6 jom·s environ, mensuels. Début à 
l'âge de 13 ans. La douleur ct l'ophthalmoplégie siègent à 
gauche. Il y a du malaise et des \'Omissements. Lo ptosis ne 
dure pas plus de 3 jours. L'accommodation ros te en défaut plus 
.longtemps. 



ACCÈS PROLONGÉS. i9 

Une seconde catégorie se composera des cas dans 
lesquels les accès sont en général beaucoup plus longs 
que clans le groupe précédent-- ils peuventdurer 10,15 
ou 20 jours - et en même temps beaucoup plus rares. 

Les cas suivants peuvent être cités comme des types 
du genre. 

1 o Cas de r-.Iwbius lloc. cil.) Il s'agit d'une fille de 6 ans. La 
maladie a débuté à l'âge de 1 an. Les acces ont eu lieu seule­
ment une fois environ chaque année, mais la durée de la période 
douloureuse qui s'accompagne de vomissements est de 10 à 1ft 
jours, tandis que la paralysie oculaire persiste pendant un 
mois et plus. Il est remarqunble que le second, le troisième et 
le quatrième accès ont par·u chaque année au mois d'aoùt. 

2° Cas do Marie et Parinaud, observé à la Salpêtrière (loc. 
cit.). - Femme de 26 ans. Début à l'âge de 7 ans. Les accès 
ont lieu depuis celte époque chaque année au printemps. La 
pél'Ïode doulomeuse est mar·quée par une né1J1·algie orbitaire 
quelquefois accompagnée d'embarras gastrique et de vomisse­
ments. Sa durée est de 8 à 10 jours; pendant ce temps la douleur 
est constante, mais elle est surtout intense le matin; portée 
nu maximum vers 10 heures, elle s'apaise vers midi et n'est 
plus représentée dans l'après-midi que par un sentiment de 
pesanteur. La durée de la diplopie ct celle de la chute de la 
pnupière ont été plusieurs fois jusqu'à deux ou trois mois. 

Les crise~, dont l'intensité s'était allénuée déjà à l'ùge de 
15 ans, loi·s de l'apparition des règle~. sont devenues moins 
intenses encore après le mariage, c'est-à-dire à 26 ans. 

Ces deux derniers cas peuvent, comme vous allez le· 
voir, servir à établir la transition entre ceux de la pre­
mière catégorie et celui qui doit maintenant faire l'objet 
de notre ét•Hle. Mais, avant d'entrer dans le détail de ce 
cas, nous devons relever encore quelques autres points 
appartenant à l'histoire naturcllecle la migraine ophthal­
moplégique. 

* . . 
En premier lieu il convient de remarquer que, sur­

tout dans les cas où les accès sont prolongés et rares:· 
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les intervalles ne sont pas toujours parfaitement libres, 
la douleur apparaît parfois clans ces intervalles à l'état 
rudimentaire, et les accidents paralytiques, bien qu'at­
ténués, persistent à un certain degré. Il semble qu'en 
pareille circonstance il y ait tendance à l'état continu. 
H ne s'agit plus alors, ainsi que l'a parfaitement relevé 
M. Senator, d'une maladie périodique dans l'accep· 
tion rigoureuse elu mot, mais plutôt d'une maladie 
continue avec exacerbations périodiques. C'est lù 
justement ce qui s'est produit à de certaines époques 
chez notre malade d'aujourd'hui. 

La maladie commence en général clans l'enfance : 
à il mois, 4, 5, 15 ans ; exceptionnellement le début se 
fait plus tard, et à cet égard notre fait s'éloigne de la 
règle, le premier accès ayant eu lieu seulement à l'âge. 
de 30 ans; mais il faut remarquer que chez notre sujet, 
de même que chez plusieurs autres, les accès avec 
ophthalmoplégie ont été pendant longtemps précédés 
par des accès migraineux sans paralysie oculaire. 

Ce genre cle migraine par.'J.Ît surtout fréquent chez les 
femmes ; chez l'homme on ne l'a encore observé que 
clans 4 cas. 

Il est des cas, comme crlui de I\Jaric et Parinaucl, où 
la maladie paraît tendre à la guérison, mais je ne crois 
pas qu'on ptisse citer encore, à l'heure qu'il est, un 
seul cas de guérison véritable. L'an passé il s'est pré­
senté à la policlinique un jeune homme de 20 ans chez 
lequel les accès de migraine ophthalmoplégique, datant 
de la première enfance, survenaient environ tous les 
mois. Ils ont cessé de se produire depuis 18 mois envi­
ron, mais le dernier a laissé après lui une paralysie 
complète elu moteur oculaire commun, qui depuis cette 
époque ne s'est pas amendée. Il est à craindre que cette 
paralysie soit désormais un fait accompli. Ceci ne rap­
pelle-t-il pas, soit dit en passant, les reliquats perma~ 
nents signalés dans quelques cas de migraine ophthal­
mique? 
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Dans l'étiologie on cite deux ou trois fois un coup sur 
la tête i on parle quelquefois d'hérédité nen-eusc et 
migraineuse. Chez notre malade, le père a été saturnin, 
ct il y a eu elu côté maternel une tante aliénée. 

Les cas où la maladie tend à s'aggraver progressiYe­
ment semblent beaucoup plus communs que ceux où 
olle paraît, au contraire, tendre à s'amender. Les pre­
miers appartiennent communément au groupe dont le 
caractère est que les accès proprement dits sont de 
longue durée, en même temps que les accidents paraly­
tiques, bien qu'atténués, tendent à s'éterniser dans les 
intervalles. 

Un mot en terminant sur le diagnostic. La migraine 
ophthalmoplégique ne saurait être confondue clinique­
ment, tant ses caractères sont tranchés,avec les autres mi· 
graines. Une tumeur inlra· cranienne pourrait, clans de 
certaines circonstances, la simuler, mais l'existence clans 
le premier cas de phénomènes concomitants particu­
liers, celle de la névrite optique en particulier, met­
trait bientôt sur la voie. 

On ne pomrait la confondre, non plus, avec ces 
ophthalmoplégies à récidives, portant tantôt sur le 
motem· oculaire commun, tantôt sur l'abclucens, qui 
sont si fréquentes clans l'histoire de l'ataxie lot~omotrice 
progressive et dont lH. Pel, d'Amsterdam, rapportait 
récemment un fort bel exemple (Berlin. hl in. 1Vochens. 
-6 janvier i 890). Ces paralysies récidivantes de l'ataxie 
ne s'accompagnent ni do migraines, ni de vomisse­
ments, et d'ailleurs la nature elu cas se révélerait clans 
tout son jour, par la concomitance d'autres accidents 
tabétiques caractéristiques. 

Par tous les développements qui précèdent, nous 
voici désormais mis en mesure de bien comprendre l'in­
térêt du cas de la malade qui vient d'être placée deYant 
nous. 

Comparé aux types dont nous venons d'exposer les 
traits principaux, ce cas s'en éloigne, vous le verrez, 

CHARCOT. 6 
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par des anomalies que nous relèverons chemin faisant, 
mais il doit y rester attaché cependant, vous le recon­
naitrcz, je pense, avec moi, par les carnctères 1on.:la­
mentaux . 
• Il s'agit d'une femme de 35 ans, exerçant la profes­
sion de hrocheu:;e, bien constituée, d'apparence assez 
vigoureuse et qui, en dehors de ses accidents migraineux, 
n'a jamais souffert de maladies sérieuses .. Je ne rap­
pellerai pas ses antécédents héréditaires dont il a été 
question plus haut. 

I..e premier accès de migraine ophthalmoplégique a 
paru chüz elle en 1883, il y a 5 ans ; elle était alors àgéo 
de 30 ans. Voilà une première anomalie à signaler : 
c'est, en effet, nous l'avons vu, clans l'enfance ou la 
jeunesse, à l'âgP. de 11, 5, 15 ans, que débute généra­
lement la paralysie oculo-motrice récidivante; mais il 
y a quelques exceptions à la règle et, d'ailleurs, chez 
notre sujet, la maladie d'aujounl'hui a été précédée par 
des accès de céphalée, reYenant une ou deux fois par 
mois, qui paraissent avoir présenté les caractères de la 
migraine ·vulgaire et qui, ayant commeneé à paraiiro 
vers l'âge de 15 it 16 ans, ont cessé d'exister à l'époque 
tardive de l'apparition des règles, à l'âge de 23 ans. La 
douleur, dans ces accès, était bilatérale, elle s'aecom­
pagnait de vomissements et présentait celte particula­
rité, que nous allons retrouver clans les crises ophthal­
moplégiques, de sc montrer violente surto'lt vers le 
soir. Bien qu'ils aient été séparés par une période cie 
près de 7 années, il est difficile de ne pas croire qu'il 
y ait une relation, un lien quelconque entre cette pre­
mière série d'accès migraineux et ceux que nous avons 
à étudier actuellement. Ne convient-il pas de voir là un 
rapprochement à établir entre la migraine vulgaire et 
la paralysie oculo-motrice récidivante ? 

Quoi qu'il en soit, comme on l'a elit, la première crise 
présentant le caractère ophthalmoplégiquc s'est produite 
en l R85 j c'ihait au mois .de mars. La malade a conservé 
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le parfait souvenir de toutes les circonstances de l'ac­
cès, lesquelles se sont reproduites, d'ailleurs, identi­
quement clans les accès ultérieurs et, en particulier, 
clans le plus récent d'entre eux qui a eu lieu en fé­
vrier J 890. 

La doulenr occupe d'abord la moitié droite de la ré­
gion occipitale, clans l'étendue de la paume de la main. 
C'est une douleur profonde qui n'est pas exaspérée par 
les attouchements ou par la pression. Elle remonte 
bientôt, toujours limitée an côté droit, sur la région 
pariéto-temporale et pénètre enfin clans l'orbite. « On 
dirait alors, dit la malade, que l'œil est Yiolemment 
attiré en arrière, vers le fond de l'm·bite. » A ce mo­
ment·là, les nausées et les vomissements, qui déjà s'é­
taient manifestés dès l'apparition de la douleur occipi­
tale, se montrent plus intenses. Uniformément, la 
céphalée atteint son plus haut degl'é d'intensité le soir 
vers Q heures; la malade a de la peine à s'endormir; le 
matin, au réveil, la douleur reparaît; elle est d'abord 
très supportable; mais, progressivement, elle s'exaspère, 
ct déjà, vers 5 ou 6 heures elu soir, elle est devenue 
fort pénible. Ainsi vont les choses pendant une longue 
série de jours. Dans cc premier accès, la durée de la 
période douloureuse n'a pas été de moins d'un mois. 

An bout de cc temps, suivant la règle, elle a fait place 
tout à coup à la période paralytique : chute de la pau­
pière de l'ccii droit, strabisme, mydriase, obnubilation 
de la vue de cc même œil, diplopie. Cette période a 
duré également environ un mois; après quoi les symp­
tômes paralytiques avaient disparu sans laisser de 
traces. · 

Le second accès s'est produit à peu près un an après le 
premier, en février J 88G. La période douloureuse n'a 
pas duré cette fois plus de trois semaines; elle a pré­
senté, d'ailleurs, exactement tous les caractères si­
gnalés à propos du premier accès. Les symptômes de' 
paralysie oculo-motricc, qui se sont produits ensuite 
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conformément au type, se sont montrés fort accentués 
pendant une période de 8 jours, après quoi ils se sont 
atténués; mais, chose remarquable et bien cligne d'être 
mise en relief, ils ont, depuis cette époque, persisté à 
un certain degré, pour ainsi elire en permanence, pen­
dant une longue période de 3 années, fin 1886, 1887, 
1888 et une partie de 1889. Durant ces trois années, b 
diplopie, la chute de la paupière n'ont pas cessé de sc 
procluiee de temps à autre, en même temps que tous les 
15 jours, toutes les semaines, reparaissait, pour quel­
ques hemes ou quelques jours, l'hémicranic droite oc­
cipitale, pariéto-tcmporale, orbitaire, accompagnée de 
nausées ct de vomissements. En général, à la suite de 
ces accès rudimentaires, la chute de la paupière et la 
diplopie, à peu près toujours présentes, se montraient 
momentanément plus accentuées;;. 

Aussi, à partil' de ce deuxième accès, l'affection mi­
graineuse semble tendre à prendre ce caractère d'une 
nwla.clie continue avec exa.cetbalion.s périoclique.s 
dont parle M. i3enator clans son fort intéressant mé­
moire: La douleur de tête, en effet, reparaît par mo­
ments, à titre d'intermède, clans l'intervalle des grandes 
crises et, pendant ce temps, les phénomènes paraly­
tiques oculo-moteurs ne cessent guère d'exister en per· 
manence, plus ou moins accentués. 

Cette situation cependant n'est pas établie pour tou­
jours, car à la fln de 1889, sans cause connue, survient 
une éclaircie p.:1rfaite, durant laquelle la diplopie, la 
chute de la paupière disparaissent complètement en 
même temps que l'hémicranie cesse absolument de se 
manifester à un degré quelconque·. Cc temps d'arrêt, 
cette trêve, a été de trois mois. 

C'est après cela qu'est survenu le troisième grand 
acc~s, celui dont nous avons eu à étudier et dont nous 
pouvons étudier encore actuellement les effets consécu­
tifs. La migraine est apparue cette fois en février, 
comme lors elu second accès, le premier ayant éclaté, 
vous ne l'avez pas oublié ~ans doute, à peu près à la 
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même époque de l'année, en mars. La crise parait avoir 
étè provoquée par une émotion morale. La malade 
avait été appelée inopinément à se rendre en province 
à propos de la mort non prévue de sa mère. La période 
douloureuse, qui a été marquée par tous les incidents 
que nous avons décrits à propos elu premier accès : hé· 
micranie droite, vomissements, exacerbations vP.spé­
rales, etc., ole., a persisté pendant une vingtaine de 
jours; après quoi, la douleur ayant complètement cessé 
d'exister , sont apparus los symptômes paralytiques 
oculo-motours. Coux-ci, aussi accentués que possible à 
l'origine, ont commencé à s'atténuer au bout de quel­
ques Romaines; mais, ainsi que cela s'ost vu à la suite 
du second accès, ils pe1·sistcnt encore aujourd'hui, près 
de trois mois après le début de la crise, hien que fort 
amoindris toutefois. 

Voici, en abrégé, le résultat de l'examen des fonc­
tions oculo-motrices de l'œil droit fait, il y a quelques 
jours, par M. Parinaucl : mouvements imparfaits elu 
droit interne, elu droit inférieur, elu droit supérieur, 
ptosis incomplet. Diplopie caractéristique de la para­
lysie de la 3• paire; mais, de plus, et ceci est une 
anomalie notoire, il y a diplopie croisée révélant une 
paralysie concomitante elu moteur oculaire externe. 
C'est l'unique fois, je pense, jusqu'ici, que cette asso­
ciation de la paralysie de l'abclucens ait été remarquée 
dans la migraine ophthalmoplégique; il n'est pas impos­
sible, on le conçoit, que cette combinaison se repro­
duise à l'avenir à mesure que le nombre des observa­
tions, aujourd'hui encore fort restreint, sc multipliera. 

La paralysie ne porte pas seulement sur les muscles 
extérieurs de l'œil; elle occupe également, ainsi que 
cela est la règle clans les cas de ce genre, les muscles 
intérieurs. La pupille légèrement dilatée ne se contracte 
ni par l'action de la lumière, ni par celle de la cmwer­
gence. Il y a paralysie très prononcée des muscles 
ciliaires révélée par un trouble profond de l'accommoda-
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tion. Il faut l'interposition d'un verre convexe très fort 
(3.50 cliopt.) pour permettre à la malade de lire à la 
distance ordinaire. On n'a constaté, bien entendu, aucun 
trouble du côté gauche. 

Il est bon de relever que depuis trois mois, ainsi que 
cela s'est produit déjà autrefois, l'hémicranie reparait 
de temps à autre, durant quelques heures ou quelques 
jours, accompagnée ou non de vomissements et suivie 
d'une exacerbation temporaire des symplômes paraly­
tiques oculo-moteurs. 

Tels sont les faits que je crois devoir relever pm·ticu~ 
lièrement dans l'obser-ration de notre malade (1). Ils 
suffisent, si je ne mc trompe, pour établir que, malgré 
les anomalies assez importantes qui ont été signalées, 
il s'agit cependant chez elle, ainsi que nous l'aYions 
annoncé, de migraine ophthalmoplégique se rattachant 
par ses caractères fondamentaux au type classique. 
L'observation appartient à la catégorie clans laquelle 
lés accès se reproduisent seulement à des échéances 
fort éloignées, tandis qu'ils sont remarquables en même 
temps par leur très longue durée. La marque pm·ticu­
lière du cas est le fait déjà signalé du reste dans plu­
sieurs observations elu groupe, que les accidents para­
lyLiques montrent une tendance prononcée ù s'établir 
en permanence dans les intervalles des crises, en même 
temps que l'hémicranie esquisse, si l'on peut ainsi par­
ler, des accès înter<.:alaires qui ne dépassent point l'état 
rudimentaire. Cette tendance, déjà nettement accentuée 
à la suite de l'accès cle ·1886 (2° accès), semble aujour­
d'hui se manifester à peu près au même degré à la 
suite elu lroisième, mais il est permis d'espérer que, soit 
spontanément, soit sous l'inlluence d'un traitement 
approprié, une nouvelle éclaircie, semblable à celle qui 

(1) Voir plus loin les détails de l'obscrya[ion. 
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a eu lieu cle novembre 1889 à février 1890, pourra se 
reproduire encore. 

Maintenant que le cas est classé, catégorisé, il s'agit 
de considérer particulièrement le côté pratique. Qu'ad­
viendra-t-il chez notre malade par la suite : que con­
vient-il de tenter chez elle pour essayer de s'opposer 
au progrès elu mal? 

Mais avant tle parler de thérapeutique, il est hon, je 
pense, d'indiquer quelques considérations relatives à 
l'anatomie et à la physiologie pathologiques. Malheureu­
sement, sur ce poinl·Ht, on ne sait pas grand' chose et le 
plus souvent on se trouve obligé, à défaut cle connais­
sances précises, de se contenter· d'hypothèses plus ou 
moins plausibles. 

Il est probable, pour ne pas dire plus, que dans les 
cas de migTaine ophthalmoplégique à uccès courts, il 
n'existe pas de lésions permanentes; il s'agirait là de 
l::iimples <r iluxions >> avec excitation puis paralysie vaso­
motrice consécutive, comparables à celles dont nous 
avons supposé l'existence dans la migraine ophlhalmi­
que. Il n'y a là en tout cas qu'une lésion fonctionnelle, 
essentiellement transitoire et qui s'efface complètement 
dans les temps intercalaires. l\Iais on comprend qu'à 
la longue, que par la répétition des accès, surtout s'ils 
sont intenses, de longue durée et suivis de symptômes 
paralytiques durables, ces fluxions pourront laisser sub· 
sister après elles, dans les parties intéressées elu sys­
tème nerveux, une épine, un désordre permanent. 

C'est probablement, en pareil cas, de lésions 
in[1ammaloires qu'il s'agit, et elles affectent les parties 
mêmes où sc pro1luisent périodiquement les fluxions. 
Où siègent les unes et les autres? Les douleurs de la 
période hémicranique établissent suffisamment une 
participation de la cinquième paire, el nous n'm·ons, 
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sur ce point, rien à ajouter à cette constatation som· 
maire. Pour ce qui est de la paralysie oculo-motrice, 
tout porte à croire que c'est d'une lésion périphérique 
basale du nerf qu'elle relève. Le fait de la c0existcnce 
constante, dans les cas de ce genre, de l'ophthalmoplé­
gie interne et de l'ophthalmoplégie externe, et aussi le 
caractère unilatéral de l'affection plaident en faveur do 
cette opinion contre l'hypothèse d'une altération nu­
cléaire. On peut même ajouter que l'affection, quello 
qu'elle soit, ne porte pas sur la partie elu tronc nerveux 
qui contourne le pédoncule cérébral, car une telle lé­
sion ne pourrait guère manquer d'être marquée par 
l'existence d'une hémiplégie alterne. 

Ainsi c'est sur le trajet périphérique, basilaire, que 
porte la lésion tantôt transitoire, tantôt permanente elu 
nerf oculo-moteur, ct l'on conçoit que, clans ce dernier 
cas, elle puisse s'étendre aux parties avoisinantes des 
méninges. 

Une observation de Gubler, qui, si elle rentre véri­
tablement clans le cadre de la migraine ophthalmoplé­
gique, mérite d'être considérée, historiquement, comme 
de toutes la première en date (1), viendrait à l'appui 
de cette hypothèse. Le malade ayant succombé, on 
trouva, à l'autopsie, le nerf oculo·moteur enveloppé 
d'un exsudat abondant, ct au voisinage, un épaississement 
de la pie-mère. 

Deux autres autopsies pratiquées dans des conditions 
analogues, bien qu'elles ne déposent pas tout à fait 
clans le même sens, révèlent cependant toutes les deux 
une lésion siégeant sur le trajet basal elu moteur ocu­
laire. Dans un de ces cas (vVeiss, lViener med. 'Voch. 
25 avril 1885, n° 17), le tronc elu nerf a été trouvé 
farci de masses f.uberculeuses; clans l'autre (cas de 
Thomsen, autopsié par Richter. Arch. fiir Psych., 

(l) Elle a été publiée dans la Gazelle des Ilôpila.ux, f860, no 17. 
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t. XVIII, p. 259), il contenait, à son entrée dans la dure­
mère, une tumeur fibro-chonclromateuse en forme de 
navette qui en éparpillait les fibres sans les détruire. 
l\Iais c'est le cas ou jamais de rappeler qu'il ne suffit 
pas de constater les faits nécroscopiques, il faut encore 
les interpréter, les mettre en valeur. Il est clair que les 
productions bacillaires clans un des cas, le fibro·chon­
clrome clans l'autre, n'ont pas été les agents primitifs 
et uniques de l'évolution du processus morbide. Lapé­
riodicité des accès, la complète disparition des accidents 
clans leurs intervalles, elu moins à l'origine, enfin l'an­
cienneté elu mal remontant à l'enfance ne permettent 
guère de l'admettre. C'est seulement par la répétition 
multipliée des crises que les lésions, purement dynami­
ques et essentiellement temporaires d'abord, ont laissé 
subsister après elles une épine et un point d'appel, un 
lieu «de moindre rési~tance >>, sur lequel se sont fixés, 
de préférence, sous l'influence de l'état cliathésique et 
indépendamment de l'affection migraineuse, les pro­
duits néoplasiques. 

Existe-t-il chez notre malade une lésion permanente? 
D'après l'exposé que nous avons fait tantôt de son his­
toire, cela est malheureusement assez vraisemblable, 
mais cela n'est pas encore absolument démontré cepen­
dant. Ce qui, surtout, n'est pas clémont~é, c'est que la 
lésion, si elle existe, soit absolument inaccessible à nos 
moyens d'action thérapeutique. 

* • • 

Je rappellerai ici l'influence remarquable qu'exerce, 
d'après mes .observations, sur l'évolution de la migraine 
ophthalmique, l'emploi continu ct prolongé, pendant 
une série de mois, elu bromure de potassium à close suffi. 
samment élevée (4 ou 5 grammes). La médication dont 
il s'agit a presque à coup sûr pour effet non seule­
ment d'éloigner les crises migraineuses et ~le diminuer 
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leur intensité, mais encore de supprimer les accompa­
gnements de mauvais augure tels que troubles apha­
siques, hémiopiques, parétiques, etc., qui menucent 
de s'établir parfois à l'état permanent. Conduit pur 
l'analogie, il me l::emble que cette méthode pourrait 
être appliquée à notre cas, au moins à titre d'essai. 
L'existence po:osible d'une lésion organique clésormuis 
établie ne constitue pas clans l'espèce une contre-indica­
tion; on connaît en effet l'action très favorable de la 
médication bromurée duns les cas de crises épilepti­
formes reJevant d'une lésion organique en foyer. 

D'un autre côté, on ne peut pas ne pas être impres­
sionné par le caractère constamment vespéral des exa­
cerbations de la céphalalgie; clans notre obscrYation, 
ce caractère, en l'absence de toute marque, chez le 
sujet, d'accidents syphilitiques héréditaires ou acquis, 
ne suffit sans cloute pas à lui seul pour affirmer que la 
syphilis est en jeu. i\Iais yous n'ignorez pas qu'en 
dehors de la syphilis, certaines lésions irrita ti Y es ou 
exsudations chroniques sont souvent très heureusement 
modifiées par l'emploi combiné de l'iodure de potas­
sium et des frictions hydrargyriques. 

Note complémentai1'e, Técligée cleux mois pl11s la l'cl, 
le 20 juillet 1890. - Par suite d'un malentendu, le 
traitement bromuré a été seul mis en œuvre. La ma­
Jade, depuis le 21 mai, a pris chaque jour le bromure 
de la façon suivante: une première semaine 4 grammes, 
la seconde 5 grammes, la troisième 6 grammes. Après 
quoi, on a repris 4 grammes, puis 5, puis 6 et ainsi de 
suite. A part une petite crise migraineuse qui a eu lieu 
le 22 mai et a été suiYie d'tm ptosis de peu de durée, 
il ne s'est plus produit chez la malade aucun accident; 
tout est rentré clans l'ordre : actuellement, la tête est 
parfaitement libre, il n'y a plus trace de ptosis, pas de 
diplopie, les mouYements de l'œil sont parfaits. Les pu­
pilles se contractent sous l'influence do la lumière, aussi 
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bien elu côlé droit que elu côté gauche, et l'accommoda­
tion est redevenue absolument normale. La médication 
bromurée paraît clone avoir agi suivant nos prévisions; 
elle set·a continuée à l'avenir cle la même façon et pro­
longée, autant que possible, pendant une période clo 
8 ou 10 mois. 

OnsEnVATION. -Cet ... , Berthe, 35 ans, b!'ocheuse. 
A ntécéclents hé1·éclitaires, côté maternel : l\Ière morte à 

71 ans d'une maladie du foie. Grand-père mort de vieillesse. 
Une tante est morte d'une maladie du foie; elle a été prise 
de trottbles mentaux à la suite d'une fièvre typhoïde à 
28 ans. Elle se figurait qu'on lui voulait du mal. .•.. , 
qu'on la magnétisait, etc ... 

Côté paternel: Le père, âgé de 70 ans, compositeur d'im­
primel'ie, a eu plusieut·s fois la colique de plomb. Rien à 
signaler pat·mi les autres membt·es de la famille. 

A ntécéclents personnels. - Pas de convulsions dans 
l'enfance. Plusiem·s fluxions de poitrine(?) de 12 à 15 ans, 
une pleurésie il y a 3 ans. 

Vers l'âge de 15 ou lG ans, la malade a commencé à 
souffl'ir de migl'aines qui revenaient environ deux fois pat· 
mois. La doulcm migt•aineuso était suivie de vomissements 
ct quelquefois en même temps de diaLThéc; elle occupait 
également les deux côtés de la tête; elle était vive surtout 
,·ers le soir. Elle dut·ait 7 ou 8 heures. 

Ces migraines ont persisté jusqu'à l'âge de 23ans, époque 
ù laquelle la malade a commencé seulement à être réglée. 
Depuis cette époque, la santé a été bonne jusqu'en 1885; 
elle avait 30 ans à ce moment. 

1•r accès.- C'est alors qu'ont débuté les accidents actt:els, 
il y a de cela 5 ans, en févriet· !885. La malade a souffert 
alors d'un mal de tête qui se localise du côté clt·oit, occupe 
d'abord la région occipitale, puis s'étend à la région parié­
tale ct enfîn à la profonde ut' de l'orb ile. Cette douleur s'ac­
compao·ne de nausées et de vomissements intenses, sm·tout 
quand"elle siège dans l'orbite. Elle existe dès le matin, 
mais elle s'exaspèt·e le soir vers cinq ou six heures et 
atteint son maximum vers 9 heures. Cette douleut' s'est l'e­
produite Lous les jout·s, exactement avec les mêmes. cat·ac~ 
tèrcs, environ pendant un mois. Au bout de ce temps, la 
douleur ayant cessé tout à coup de paraîtt·~, survien.t une 
chute de la paupière dl'oite avec diplopie et lcgel'stl'a~Jts~ne. 
Elle ne pouvait plus lire de ceL œil à la distance ordman·e. 
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Ces accidents paralytiques durèrent pendant environ 
un mois. Vers cette époque, elle consulta à l'hôpital des 
Quinze-Vi~gts où on lui conseilla l'usag:e de l'iodure ,de 
potassium a la cl.os~ de 3 gra~m1es, en men~e ~em?s qu. on 
lui fit faire des fnclwnsavec l onguent napohtam. Oc trmte­
ment fut continué pendant environ tt·ois mois. 

2• accès.- Après cette première crise, liberté presque 
absolue pendant près d'une année. Au bout de ce temps, en 
février a eu lieu la 2• attaque qui commence par des clou· 
leurs de même localisation et de même intensité que la 
première fois; même caractère vespéral et nocturne. Au 
bout de trois semaines, la douleur cesse et est remplacée 
par une paralysie oculo-mott·ice, en tout semblable à celle 
du premier accès, mais qui cette fois n'a pas duré plus de 
8 jours, du moins avec l'intensité première. 

Pendant les trois années qui suivirent cette attaque, il 
n'y a pas cu de nouveaux gl'ands accès ; mais, très fré­
quemment, la douleur de tête reparaissait, parfois avec 
nausées et vomissements, suivie d'une paralysie oculo­
motrice qui durait un ou plusieurs jout's, de façon à cons­
tituer des sortes d'accès rudimentaires; il est à remarquer 
que, souvent dans l'intervalle de ces petits accès, le ptosis 
et la diplopie persistaient à un certain degré, semblant, en 
quelque sorte, vouloir s'établir en pennanence. 

Les maux de tête dans ces petites attaques, comme dans 
les grandes, sc sont géneralemcnt accompagnés de vomis­
sements. Ceux-ci, au dire de la malade, diffèrent grande­
ment de ceux qu'elle éprouvait au moment des migraines 
dont elle souffrait de 15 à 23 ans. Tandis que les anciens 
vomissements s'accompagnaient d'efforts plus ou moins 
violents, ceux d'aujourd'hui sc font sans efforts; cc sont 
comme des régurgitations de glaires spumeux ct de con­
sistance épaisse. 

Jamais de tremblements, ni de secousses involontait•es 
dans les membres ni la face ; pas d'épilepsie partielle. Pas 
de signes actuels de syphilis, acquise ou héréditaire. Rien 
dans le passé qui la rappelle. Jamais de maux de gorge, 
pas d'éruptions cutanées, etc., etc. La malade est mariée 
depuis 6 ans. Pas de fausses couches. 
· 3• accès et état actuel. - Depuis novembre 1889, 
jusqu'a•J 28 janvier 1890, la malade a eu une période de 
repos complet pendant laquelle tout était à l'état normal. 
Ni migraines, ni symptômes de paralysie oculaire. 

Le 28 janvier 1890, la malade dut se rendre en Bourgogne, 
à propos de la mort inopinée de sa mère ; elle fut pt'isè ce 
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jour·là de son :l• gt·and accès. Violentes douleurs de tête 
localisées~ _clt·oite dans les régions indiquées à propos des 
deux pl'emteres atlaques. Vomissements; exaspération de 
la douleur vers le soir. Cette période douloureuse a duré 
jusqu'au 20 février. Alors, la céphalalooie ayant cessé l'œil 
droit se fet·ma presque complètement'. La diplopie ~t un 
peu de strabisme apparurent vers le 5 ou 6 mars 18!)0. 

Quinze jours après, le ptosis commence à diminuer 
graduellement. l\Iais les douleut·s t•eparaissent de temps en 
temps, suivies d'une réapparition tmnsiloire du ptosis. 

Aujom·d'hui, mai 18!)0, le ptosis est encore appt'éciable 
quoique peu accentué. Les signes de paralysie de la 3• pair~ 
du côté droit, avec légère atteinte du droit externe sont 
très nets (voir plus bas les deux examens pratiqués 1~ 3 et 
le 10 mai par M. Pal'inaud). 

Pas de signes d'hémiplégie faciale; pas de parésie du 
côté des membres. L'examen dynamométrique donne à 
ch·oite 25 kil., à gauche 20 kil. La malade n'est point gau­
chère. Rien du côté des membres inférieurs où la force est 
considérable des deux côtés. 

Les !'éOexes rotuliens. égaux des deux côtés, sont peut­
être un peu exagét•és. Pas de trépidation spinale. 

Pas de troubles de la sensibilité cutanée au contact, à la 
douleur, à la température. Pas de douleurs fulgurantes. 
Pas de signe de Romberg. 

Rien elu côté des appareils sensoriels, excepté que l'o· 
reille gauche est à peu près complètement sourde. Elle 
n'entend le tic tac de la montre que lorsque celle-ci est 
appliquée contre le pavillon de l'oreille. 

Examens de 1\[. Pal'inaucl, du 30 avril 1890. Ptosis in­
complet de l'œil droit. Impossibilité de relever la paupière 
de ce côté. Quand on dit à la m~lade d'ouvrit• les yeux, la 
paupièt·e de l'œil gauche se relève t1·ès bien, celle de l'œil 
droit reste immobile. 

Au repos, pas de st!'abisme. Il n'y a pas non plus de stra­
bisme manifeste quand on sollicite les mouvements du re­
gard dans les différentes direclions. Le mouvem~n:· ~'ad­
duction et d'élévation de l'œil droit est un peu !mute. 

Pas de phénomènes spasmodiques dans l'œ.il.gauche. . 
Diplopie.- Pas de diplopie dans le plan medtan .et bort­

zonta!. A gauche, diplopie croisée dans le plan hort~onta.I. 
A droite, la diplopie devient homonyme. En haut, dtplopta 
verticale· l'ima"'e de l'œil droit est plus haute. 

, 
0 d l' 'l En bas, légère diplopie verticaLe, mais l'image e œt 

droit reste un peu plus haut. 



OBSEilYA TIO:'<'. 

OD. M = - 0,50. Il faut + 3.50 D. pom wmener le 
punctmn p1·oxim.um à 0,'25. Par conséquent, paralysie cle 
l'accomm.oclatio1t con1.plète. 

OG: !\I = - 0,50. Il faut + 1 D. pout• ramonet· lo 
punctwn proximum à 0,25. Donc, parésie simple de 
l'accommoclation. 

Les pupilles sont dilatées, celle de ch•oile un peu plus 
quo celle de gauche. Elles ne réagissent ni à !a lumièt•e ni 
à l'accommodation. 

\ T- _Ji..._ - s 

Pas de lésions du fond de l'œil. 
2• Examen. 10 m.ai 1890.- Ptosis do l'œil droit. La 

paupière se lève difficilement. La pupille est plus dil:llée et 
un peu irrégulière; elle no réagit ni à la lumière, ni à 
l'accommodation. 

Au repos, pas de strabisme. Les mouvements de l'œil 
droit s'exécutent un peu difficilement, mais le trouble elu 
mouvement n'est pas appréciable objectivement.- Pas de 
spasme des muscles associés. - Pat·alysie de l'accommo­
dation complète à droittJ; parésie simple à gauche.- La 
pupille ne se contracte ni par l'accommodation, ni par 
l'aclion de la lumière.- Ce qui domine dans la paralysie, 
c'est colle elu dt·oit interne. 

La diplopie, de croisée (en face- correspondant à la 
paralysie du droit interne) devient homonyme quand on 
porte la bougie dans le champ d'action du dt·oit cxteme. 

La malade sort do l'hôpital le 21 mai, à peu près clans le 
même état. On commence ce jour-là le traitement par 
le bromure. 4 grammes chaque jour pendant une semaine, 
5 grammes la seconde, 6 grammes la troisième, de même 
les semaines qui suivent, sans interrompt·e Uil seul jour 
l'emploi du médicament. 

Le 28 mai, crise de trois jours: migt·aine, vomissements, 
puis ptosis de peu de durée. 

Le 7 juillet 1890, la malade est dans l'état suivant: Pas 
de ptosis, pas de diplopie. Mouvements des yeux normaux. 
Les pupilles se contractent aussi hien à droite qu'à gauche, 
à la lumière et par l'accommodation. 
· Le traitement bromuré sera continué. 



V. 

L'œdème bleu des hystériques. 

(Leçon tiLl () mai 18\10). 

SomrAmE:.- L'œdème considéré commo trouble trophique hys­
térique. L'œclùmc blanc est décrit par Sydenham. L'œdème 
bleu est encore à. peu prùs inr:onnu aujourd'hui. Premières 
obsen--ations de i\I. le professeur Charcot, tt·a,·aux récents sur 
cette question. Description de deux cas d'œdème bleu de la main 
combiné à. une contraclLLrc hystéri<jue du poignet et des doigts, 
chez une jeune fille de 22 ans, ct chez un homme de !16 ans. 
Analogie de ces deux cas. Caractèt'C du gonncmcnt, ot• la pres­
sion du doigt no laisse pas d'empreinte : œdème dur, coloration 
violacée, bleue, quelquefois presque noire, do la peau. Refroi­
dissement notable des parties atteintes. Evolution de cc symp­
tôme parallèlement à. l'accident hystérique (paralysie, contrac­
ture) qu'il accompagne d'ordinaire. Expériences sur une grande 
hypnotique chez laquelle on produit à. volonté, par suggestion 
somnambulique, un œdème hleu ahsolumcut identique à celui 
des malades précédents. A propos du traitement, considérations 
sur !0 danger des appareils inamovibles clans la thérapeutique 
des accidents d'hystél·ic locale. 

Messieurs, 

La leçon d'aujourd'hui aura trait i.t un phénomène de 
l'hystérie encore peu connu, que j'ai observé un cer· 
tain nombre cle fois et que j'ai pris l'habitude d'appeler 
l'œdème bleu cl es hystériques. Vous n'ignorez pas que 
Sydenham, avec cette faculté géùiale d'observation 
qui fait de lui un de nos plus grands maîtres, a le pre­
mier appelé l'attention, clans sa description si remar­
quable, bien que condensée en quelques mots, de l'hys· 
térie, sur une espèce de tuméfaction, d'enflure, qui est 
quelquefois causée par la névrose e!f question. .• 



9() L'OEDÈME HYSTÉRIQUE DANS SYDENHAM. 

« L'affection hystérique, dit-il (1), ne s'en prend pas 
seulement à presque toutes les parties internes ; elle 
attaque aussi quelquefois les parties externes ct les 
muscles, savoir : les mâchoires, les épaules, les mains, 
les cuisses, les jambes; elle y cause tantôt une douleur 
et tantôt une enflure, dont celle des jambes est b plus 
rojmarquable. On peut toujours observer deux choses 
dans l'enflure des hydropiques, c'est qu'elle est plus 
considérable le soir et que, quand on b presse forte· 
ment avec le doigt, l'impression y reste comme clans de 
la cire molle. Au contraire l'enflure des personnes hys­
tériques est plus grande le matin et quand on la presse 
avec le dqigt il ne reste aucune marque. Le plus sou­
vent aussi l'enflure n'existe qu'à une des doux jambes. 
Du reste elle ressemble tellement à celle des hydropi­
ques, soit par sa grandeur, soit par sa superficie, qu'on 
a bien de la peine à persuader aux personnes malades 
qu'elles ne sont pas hydropiques. » 

La dernière phrase de Sydenham nous montre qu'il 
parlait seulement d'un œdème blanc. Il ajoute que cet 
œdème est dur, la pression du doigt n'y laissant pas de 
godet. Il fait remarquer enl1n que, contrairement à ce 
qui se passe dans l'anasarque, il peut être unilatéral, 
lorsqu'il siège aux membres inférieurs par exemple. 
Presque toute la séméiologie de l'œdème blanc des 
hystériques se trouve dans ces quelques lignes. 

Depuis Sydenham on a naturellement plusieurs fois 
parlé de l'œdème dur des hystériques, mais en réalité 
d'une façon fort discrète et il est singulier qu'une affec­
tion; qui probablement n'est pas très rare, ait passé 
presque inaperçue. A peine peut-on citer clans ces der­
niers temps, comme se rapportant à ce sujet, un cas de 

(1) Médecine pratique de Sydenham, avec notes par Jaull. 
Avignon, an. vu, 1799. 
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Damaschino (l), celui du D• Fabre (de lV!arseillel (2), 
enfin un mémoire de Weir Mitchell (de Philadelphie) (3) 
qui croyait, tant l'œdème hystérique était chose peu 
connue, l'avoir le premier décrit. 

Mais, dans tous ces auteurs, je ne vois guère signalée 
qu'une forme de l'œdème que nous appellerons, si vous 
voulez, l'œdème blanc qes hystél'iques, celui qui res­
semble à s'y méprendre à l'œdème des hydropiques, 
moins le fait cependant, du moins dans la règle, de 
l'impression laissée par la pression des doigts. Je 
n'y ai pas trouvé, autant que je sache, de mention 
explicite d'une autre forme d'œdème, qui, comme 
celui de Sydenham, est représenté par une tumé· 
fa<.:tion ne cédant pas à la pression du doigt, mais qui 
en diffère par deux caractères essentiels, à savoir : 1 o un 
abaissement do la température locale qui peut aller 
jusqu'à deux, trois, quatre et même cinq degrés centi­
grades; 2° une coloration bleu-violacé, quelqUE,fois très 
foncée, quelquefois simplement lilas, des téguments, 
d'où celle dénomination d'œdème bleu que j'ai proposée 
d'adopter parce qu'elle frappe l'œil tout d'abord, si je 
puis ainsi parler. 

Cettoftn·me d'œdème névropathique ne diffère point, 
je pense, de l'œdème hystérique déjà connu; il n'en est 
qu'une variété, mais assez importante et se présentant 
en clinique avec des caractères assez tranchés pour mé· 
riter une description spéciale. 

L'historique de cette affection n'est pas bien long. Je 
l'u.i pour la première fois mentionnée et distinguée à. 

il) Damaschino.- Troubles l1·ophiques dans l'hyslél'ie. Leçon 
recueillie pat' Revillout.- Gaz. des Hôp., i880, m, 561-563. 

(2) Fabre. - Nouveaux {1·agmenls de clinique médicale. 
L'hyslél'ie viscerale. Paris, i88:3. Delahaye ct Lccrosnier. 

(3) \V eir M itcbell. - Unilateral swelling of hysle1·ical hemi­
plegia.. - Tl1e am. jour. of. mecl. sc., 'f. 88, p. !H, 1889. 

CHAnCOT. · 7 



PI1EMIEI1S CAS 0DSEI1\'ÉS·. 

propos d'un malade de cet hospice ( l ), que j c suis d'ail­
leurs à même de vous présenter clc nouveau. Puis, à 
plu~ieurs reprises je l'ai observée chez des personnes 
de la ville, combinée tantôt avec clos altérations cle la 
sensibilité (anesthésie ou hyperesthésie), tantôt avec 
des troubles elu mouvement (paralysies et contractures). 
1l s'agissait presque toujours do sujets marqués, par 
b présence des stigmater;, au sceau clo l'hystérie la 
mieux caractérisée. Je mc bomcrai à vous ciler briève­
ment deux de cos derniers cas. 

J'ai observé l'un d'eux clans un établissement hydro­
thérapique. Il s'agissait cl'uncjounc fille cie elix-sept ans, 
entrée clans cet établissement au mois cie mai 1889. 
Elle avait déjà souffert do phénomènes hyfitcSriques 
variés,· lorsqu'un beau jour elle est prise d'une con­
tl'a0ture qui lui met le pied gaucho en talus. En même 
temps se développe au niYeau elu pied ct de la jambe 
un Ctdème considérable. C'était un œdème dur, bien 
qu'il conservât un peu, sur certains points, l'impression 
du doigt. La région était cyanosée, violacée, parsemée 
do marbrmes d'une coloration lie de ''in. La peau 
était sèehe et froide. Do plus il existait une hyperes­
thésie exquise et des douleurs spontanées clans la jambe 
et le pied, 

Ces phénomènes durèrent environ un mois, puis ces­
sèrent spontanément lorsque des attaques convulsives 
apparurent. Un peu plus tard ils reparurent, mais d'une 
façon assez légère ct disparurent cnGn à la suite d'at­
taques convulsives classiques. 

M. vVallet, entre les mains de qui la malade se trou­
vait à l'époque des premiers accidents, a pratiqué dos 
mensurations des deux membres inférieurs qui mon­
trent bien à quel point le gonf1cment du membre ma­
lade était parvenu. La circonférence elu cou-de·picd droit 

('!) q_harcol;- Leçons dtt Ma1'di. 'l'. IJ, 1889. 
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(côté sain) mesurait 21 centimètres, celle du côté gauche 
atteignait 24 centimètres. Au niveau des malléoles on 
trouvait à droite 22 centimètres, à gauche 25 centi­
mètres. Donc en ces deux points il existait trois centi­
mètres de différence d'un côté à l'autre. La circonfé· 
renee elu mollet droit (32 centimètres) était inférieure de 
1 centimètre à celle du mollet gauche (33 centimètres). 

A côté de ce cas nous pouvons placer le suivant. Une 
jeune fille de 17 ans fut prise sans cause appréciable 
d'un gonflement assez considérable de la cuisse et de la 
jambe droites. Il s'agissait d'une tuméfaction dure, ne 
gardant pas l'empreinte du doigt, de coloration bleu­
clair. Un chirurgien, croyant, parait-il, à une affection 
du périoste, fit deux longues incisions au niveau de la 
jambe. Je n'ai pas besoin de dire qu'on ne trouva pas la 
moindre trace de p:.ts; il s'écoula seulement un peu de 
sang. Il n'y avait d'ailleurs point de fièvre, pas d'état 
général grave et la jeune malade ne souffrait même en 
aucune manière. C'était en effet un simple œdème bleu 
hystédque pour lequel toute intervention chirurgicale 
était au moins superflue. 

J'en eus d'ailleurs la preuve plus tarcl. Déjtt la malade 
était une vraie hystérique, ayant eu autrefois une atta• 
que de mutisme. Plus tard elle présenta encore des ac­
cidents hystériques qui auraient pu faire croire à une 
phthisie pulmonaire (hémoptysie, toux, amaigrisse­
ment, etc.) Enf1n, quelques mois après la guérison de 
l'œdème de la jambe droite, elle fut prise des mêmes 
phénomènes au niveau elu membre inférieur gauche. 
Mais cette fois le chirurgien ne fut pas appelé et tout 
rentra clans l'ordre grâce à l'emploi d'une compression 
élastique modérée. Retenez en passant ce fait, Messieurs, 
et n'oublic7. point combien la connaissance de ces ac­
cidents d'hystérie locale est indispensable au chirur-' 
gien. Je vous l'ai déjà bien souvent répété; je ne saurais 
trop vous le redire. --

Je pourrais multiplier ces exemples, car aujourd;bui 1 
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depuil• que j'ai signalé l'œdème bleu dos hystériques, 
on en a publié quelques cas. Vous en trouverez un dans 
le récent travail de I\'1. Trintignan (1 ), qui le doit à 
M. Raymond. Chez ce malade le poignet, la main et les 
doigts du côté droit étaient le siège d'une tuméfaction 
de couleur bleuâtre. De plus, il existait une différence 
de température entre le côté sain et le côté malalle, qui 
s'élevait à 10 et 12 degrés centi~?;rades. 

U'est aussi au membre supérieur qu'a paru l'œdème 
bleu chez les deux malades que je vais vous présenter 
aujourd'hui. Ce siège à la main, au poignet ct aux 
doigts semble être d'ailleurs une de ses localisations les 
plus habituelles et les plus intéressantes. 

Le premier de nos cas est celui d'une jeune fille cle 
22 ans, I\'1 11" Marguerite F ... ,qui est entrée dans le service 
de la clinique le 15 avril dernier. Vous reconnaissez 
tout de suite chez elle les Garactères de cet œdème bleu 
que je viens de vous tracer brièvement. Les doigts, le 
dos de la main, le pqignet sont le siège d'une tumèfac­
tion dure, sur laquelle la pression d~t doigt ne laisse 
aucune impression. De plus, toutes ces parties présen­
tent une coloration. bleue parsemée cl0 petites taches 
et de marbrures rouges et violacées, qui fait un con­
traste frappant avec le côté opposé. Enfin il existe un 
refroidissement notable de la main malade, perceptible 
par le simple toucher, et qui est rendu encore plus ma­
nifeste par la recherche de la température locale de la 
peau à cet endroit. Celle de la. main gauc.;hc tcôté sain) 
s'élève à 28°5 tandis que celle de la main droite (côté 
malade) n'a'tteint. que 24. 0 3. Il y a clone entre les deux 
une différence de 4.02. 

Remarquons en outre l'attitude vicieuse de la main 
et des doigts du côté droit, qui est duc à une conlrac-

(lJ.Trintignan. -De l'œdeme hvsldl'ique. Th. Paris, ISQO. 

"-
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ture de ces parties .. Vous allez voir maintenant, par 
l'histoire de la malade, comment ces diYers accidents 
ont pris naissance. 

Fi J. 18. - Œuèmo bleu du poignet ct de la main, c\·cz i\farg. F .. .-, com­
biné a une contracture de cos parties. On voit les tr-aces des pointes 
de fou qui ont été pt·atiquéos, a divorsos J'eprises, au début do la maladie. 
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Les antécédents hé1·éditai1·esméritent de nous arrêter 
un instant. Si l'on ne trouve rien à relever du côté pa­
ternel, il n'en est pas de même en ce qui concerne la 
famille de la mère. Celle-ci est nerveuse elle-même. 
Son père, le grand-père de notre malade, avait été atteint 
de convulsions. De plus, un des frères de ce dernier, 
grand-oncle de Marguerite, s'est suicidé et a eu une 
fille et deux petites-filles épileptiques. Vous savez quelle 
importance il faut attacher à une pareille hérédité. 

Notre malade a eu des convulsions dans l'eufance, et 
les fièvres intermittentes vers l'âge de 4 ans. Elle a été 
réglée à 13 ans. Elle a toujours été d'un caractère 
impressionnable; elle pleure pour un rien. La moindre 
contrariété suffit pour provoquer chez elle des phéno­
mènes bien caractéristiques : elle sent une boule qui 
lui monte à la gorge, des battements clans les tempes 
et quelquefois se trouve mal. . 

Le début des accidents actuels a eu lieu en juillet 1889, 
c'est-à-dire il y a dix mois. Sans cause aucune, sans 
émotion ni contrariété, sans traumatisme, la malade est 
tenue éveillée toute une nuit par des douleurs vives 
dans le bras, l'avant-bras et les jointures des mains et 
des poignets. Le lendemain, quand elit~ se lève, elle 
remarque que sa main et son poignet sont le siège d'un 
gonflement douloureux, sans coloration spéciale. La 
main était notablement froide. C'est le troisième jom 
seulement que celle-ci devint violette, presque noire. 
Il n'y avait à ce moment, les souvenirs de la mala do 
sont précis à ce sujet, ni anesthésie, ni raideur. 

On appela un médecin. Celui-ci aurait fait le diagnostic 
d'arthrite nerveuse et essayé dès le début le salicylate 
de soude et l'antipyrine. Mais tout cela ne produit point 
d'effet, les douleurs et le gonflement persistent et enfin, 
au bout de quinze jours, malgré le diagnostic porté, le 
médecin place la main et le poignet dans un appareil 
plâtré qu'il laisse en place pendant deux mois. Une 
fenêtre est pratiquée clans l'appareil au niveau de la 
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lace dorsale, afin d'applique!' des pointes cle feu de 
temps en temps sul' le clos de la main et du p.:>ignet • 
.Lorsque ces pointes de feu fu!'cnt appliquées, la malade 
ne les sentit pas, elle n'éprouva. aucune douleur, ce 
qui monll'e bien qu'il y avait déjà tout au moins de 
l'analgésie it celle époque. Néanmoins, la peur de souf­
fi'ii', la vue du fer rouge provoquaient, à chaque nou­
velle applir;ation, une attaque de nerfs. 

Deux mois après on enlève l'appareil plâLl'é. La main 
avait conservé sa coloration violacée; le gonflement 
persistait ainsi que le refroidissement de la région ma· 
lade. Mais un phénomène nouveau avait apparu : les 
doigts, la main et le poignet étaient contracturés clans 
une position intermédiaire à la flexion et à l'extension, 
identique à colle que nous observons aujourd'hui, car 
les choses n'ont pas changé depuis lors. La main est en 
pronation ct la supination est impossible sans fai1·e 
exécute!' un mouvement de rotation à l'humérus. Les 
doigts, dcmi-f1échis, sont accolés entre eux ct reviennent 
à leur place comme mûs par un ressort lorsqu'on les 
écarte les uns des autres. La paume de la main est 
creusée en g·outtièrc. Le poignet esL également immobi­
lisé. Tout mouvement spontané est impossible à exécu­
te!' avec celte main. 
· De plus, il existe une anesthésie pour tous les modes 
clo la sensibilité, contact, douleur ct température, re­
montant sm· le bras jusqu'aux environs de l'articulation 
scapulo-humérale et sc limitant là par une ligne circu­
laire caractéristique. 

Ici la filiation des accidents mc paraît claire comme 
le jour. Il s'est produit tout <l'abord, sans cause connue, 
une arthrodynie hystérique avec ccdèmc bleu. Puis à 
la suite de l'application malheureuse de l'appareil plâtré 
une contractme ost survenue, accompagnée de l'anes­
thésie complète, caractéristique, cle tout un seglilcnt de 
membre. 

A ce moment, la maladie, loin d'être améliorée par 
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les divers traitements employés, n'avait fait au con­
traire qu'empirer. C'est pourquoi la malade, désespérée, 
est venue nous consulter et nous a raconté son histoire. 
Nous avons alors trouvé chez elle, outre les divers 
phénomènes dont je viens de vous parler, toute une 
série d'autres symptômes qui nous ont justement permis 
de c:lasser les premiers dans la catégorie de l'hystérie 
la mieux caractérisée. 

En effet notre malade présente la plus grande partie 
des stigmates hystériques. Le goùt, l'odorat sont obnu­
bilés à droite; l'ouïe est presque abolie à gauche. La 
malade n'entend la montre que collée contre le pa­
villon de l'oreille ct l'examen de l\1. Gellé a montré 
qu'il n'existait aucune lésion de l'appareil auditif. Il 
n'existe pas de rétrécissement du champ visuel, ni de 
troubles oculaires d'aucune sorte. Enfin la malade a 
des attaques de nerfs et l'on trouve sur la surface du 
corps quelques points hyperesthésiques, plus ou moins 
nettement hystérogènes, l'un sous le sein gauche, un 
autre au niveau elu vertex, le troisième au niveau de la 
région ovarienne gauche. 

Vous voyez ici, Messieurs, l'œdème bleu en quelque 
sorte clans sa fonction, à la place qu'il occupe clans l'é­
volution des phénomènes hystériques. C'est simple­
ment un trouble vaso-moteur, de nature vraisembla­
blement spasmodique, pouvant aller jusqu'à l'inflltm­
tion véritable des parties qui en sont atteintes, quel­
quefois isolé, mais fréquemment aussi mêlé à d'autres 
symptômes d'hystérie locale tels que l'anesthésie, la 
paralysie ou la contracture. Dans ce dernier cas, l'cc­
dème bleu marche de pair avec les autres phénomènes 
locaux et disparaît comme il est apparu, avec eux. 
Cette guérison peut se produire soit spontanément, 
soit par les efforts elu médecin. Mais ceci touche à la 
question de la thérapeutique sur laquelle je reviendrai 
tout à l'heure. 
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Auparavant, jé ''eux rapprocher· ce cas, qui concerne 
une jeune fille, de celui d'un homme vigoureux, qui 
présente, avec quelques différences d'ordre secondaire, 
le même œdème bleu de la main surajouté à des phé­
nomènes paralytiques, ct que l'on voit apparaître et 
disparaître de temps en temps à la suite d'attaque>:. 
C'r::st sur cc malade que j'ai pour la première fois ob­
servé ce genre d'œdème, et c'est à propos de lui que 
j'ai soupçonné l'intérêt que ce phénomène devrait pré-: 
senter un jour ou l'autre au point de vue· du diagnostic. 
J'ai d'ailleurs déjà présenté ce cas l'an dernier clans mes 
Leçons elu l\1arcli (1 ), en insistant sur les difficultés 
qu'il soulevait dans son diagnostic avec ·la syringo­
myélie. C'est qu'en effet l'œdème bleu; ou une lésion 
fMt analogue, en apparence du moins, figure parmi 
les troubles trophiques de la syringomyélie dans 
laquelle, vous le savez, existe une altération organique 
de la substance grise centmle de la moelle épinière. 

Remak ('2) et Roth (3) signalent dans cette der., 
nière affection une certaine bouffissure, un œdème in­
dolent, accompagnés d'une teinte violacée ou rou­
geâtre plus ou moins foncée des téguments, avec 
abaissement de la température. Cet œdème occupe plus 
particulièrement le clos des n'!ains, qui présente alors 
de l'analgésie et de la thermo-anesthésie. Vous com­
l)J'Cnez par l.à qu'un œdème du clos de la ·main, présen­
tant les caractèt·es de l'œclème bleu et accompagné de 
troubles de la sensibilité, pourra, dans certaines circon­
stances, simuler l'hystérie ou être simulé par elle, 
suivant les cas. Cette difficulté elu diagnostic est encore 
rendue bien plus grande, si, étant donné qu'il s'agit 
d'hystérie, vous tl·om·ez chez votre malade la disso­
ciation de l'anesthésie, qui paraît être un des carac~ 

(1) J.-:\I. Chai·cot.- Leçon.~ du Ma1·di, '1'. II, 1889. 
(2) !'{cmak.- 1Je1·l. hlin. \Voeh•{t., -!889, I<0 3. 
(31 Ho th. - De la gliomaiClse médttllail'e (A 1·ch. de Neto·ol .. 

i888). 
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tères cliniques les plus importants de la syringomyélie, 
.mais peut cependant se rencontrer) ainsi qu'on sait, 
dans l'hystérie. C'est précisément ce qui est anivé 
·chez le malade que vous avez maintenant sous les 
yeux. 

· Il se nomme Perr ... ct est âgé de 46 ans. :Marin jus­
qu'en 1876, il s'est fait plus tard veilleur de nuit dans 
l'usine Eiffel. Il est tombé dans l'état hystérique à la 
suite de chagrins, sans que l'on puisse relever chez lui 
d'autres causes ayant provoqué le développement de la 
névrose. 

Sa maladie a début~, il y a trois ans, par des ver­
tige:> auxquels il étaitfréquemment sujet. Puis, une nuit, 
pendant son sommeil, se développa une paralysie de 
la main droite, avec gonflement violacé et refroidisse­
ment du dos de la main et du poignet. Il y avait, pa­
raît-il, à cette époque, une anesthésie complète des 
parties malades. Cet accident guérit soudainement, 
puis se reproduisit ensuite plusieurs fois, disparaissant 
toujours spontanément, comme il était venu. 

En juin 1889 il eut une nouvelle paralysie cle la même 
main, et cette fois avec dissociation de l'anesthésie. 
Mais déjà nous affirmions qu'il ne s'agissait pas de 
syringomyélie, tout d'abord à cause de la disparition 
spontanée, rapide et complète des aücidents ct ensuite 
parce qüe nous constations la présence de quelques 
stigmates hystériques. Ceux-ci consistaient surtout 
dans la présence de ces vertiges que je vous mention­
nais tout à l'heure et que je considérais comme repré­
sentant de petites attaques d'hystérie et dans l'abolition 
du goût sur un des côtés de la langue. La dissociation 
inême de l'anesthésie n'était point pour nous éloigner 
de notre idée, car, ainsi· que je vous le disais tout à 
l'heure, elle n'est pas un signe univoque de la syrin­
gomyélie, mais peut parfaitement bien sc rencontrer 
dans l'hystérie. 
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Aujourd'hui le doute, s'il pouvait subsister encore, 
n'est plus possible. En effet le malade, ainsi que je 
l'avais prévu dans la premi~re période de sa maladie, 
est sujet à des grandesattaquescl'hystérieclassiquesavec 
phase épileptoïcle, grands mouvements, attitudes pas­
sionnelles. De plus il a un rétrécissement concentrique 
du champ visuel et des points hystérogènes. 

Telle est en peu de mots l'histoire de ce malade à 
propos duquel je ne veux pas entrer clans de plus longs 
détails, attendu que son observation se trouve clans mes 
Leçons duMarcli(J) et, en ce qui concerne l'état actuel, 
caractérisé par un plus grand développement des phé­
nomènes hystériques, est relatée clans divers travaux (2). 
Quant à l'accident local lui-même, je ne pourrais que 
répéter ce que je disais tout à l'heure en parlant de la 
jeune Marguerite F ... C'est absolument le même as­
pect, le même gonllement ne gardant pas l'em­
preinte du doigt, la même teinte bleu-violet, le même 
refroidissement dos parties malades. Une seule diffé­
rence existe : chez notre homme, au lieu d'une anes­
thésie complète clans la région de la main et de l'avant­
bras, il y a conservation do la sensibilité au contact, 
analgésie et thermo -anesthésie. 

Vous voyez encore une fois ici l'œdème bleu de la 
main prendre place au milieu de phénomènes paraly­
tiques, apparaîtt·e et disparaître avec eux, en l'absence 
de toute lésion organique, soit des nerfs périphériques, 
soit des centres nerveux spinaux. 

L'roclème bleu des hystériques, Messieurs, mérite 
d'attirer votre attention. Mettez-vous hien dans l'esprit 

(1) Loc. cil. 
(2) L'observation complète ct détaillée de ce malade sc trouve 

dans le travail de Mi\J. Gilles de la Tourelle ct Dutil sur l'œdème 
bleu des hyslériqucG (Nouvelle Iconographie de la Salpêl1'iè1·e, 
1889, t. II) cl dans la thèse de M. Athanassio sur les troubles tro­
phiques hystériques (th. Paris, 1890). 
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et dans les ·yeux l'histoire et les caractères de cet acci­
dent de la névrose, encore inconnu hier et qui prêterait 
tant à confusion si on ne le connaissait pas parfaitement. 
Je vous ai déjà montré qu'il était quelquefois difficile de 
le distinguer d'un trouble trophique analogue surve­
nant dans la syringomyélie. Vous ne le con l'on cirez pas 
non plus avec l'asphyxie symétrique des extrémités, ou 
maladie de M. Raynaucl. Celle-ci présente avec l'œdème 
bleu certaines relations qui Yous ont peut-être déjà 
fmppés et quelques analogi<:>s, telles que la coloration 
des téguments, l'anesthésie, l'abaissement de la tempé­
rature. Mais le siège de l'asphyxie des extrémités est au 
niveau elu nez, des oreilles et des doigts, et toujours 
symétriquement, ce que nous n'avons jamais rencontré 
dans l'œdème bleu des hystériques. De plus la maladie 
de Raynaud procède d'une façon progressive ct non su­
bite, toujours la même. Les phénomènes de syncope lo­
cale surviennent d'abord, puis l'asphyxie locale symé­
trique et enfin la mortification des parties. Ce dernier 
accident ne se produit jamais clans l'œdème bleu. 

J'ai à peine besoin de vous mettre en garde contre la 
possibilité d'une confusion avec l'œdème proprement 
elit, avec un phlrgmon. Dans ce dernier cas la fièvre et les 
divers caractères de l'inflammation plus ou moins étendue 
seront des signes d'une grande importance. Je vous ai 
néanmoins signalé en comnH::nçant un cas où une sem­
blable erreur avait été commise. Vous ne devrez plus la 
faire aujourd'hui que vous connaissez l'histoire natu­
relle de cet accident névropathique. 

lVIessieurs, je ne veux pas laissc,r passer cette ques­
tion de l'œdème bleu des hystériques sans vous faire 
connaître un fait très intéressant clans l'espèce ct qui 
vient encore cont1rmer tout ce que je vous ai dit 
au sujet de cet accident de l'hystérie locale. On peut 
reproduire artificiellement l'œdème bleu, avec tous les 
caractères que vous lui connaissC'z, chez certaines hys-



OEDÈME·DLEU PRODUIT PAR SUGGESTION HYPNOTIQUE. 1 0() 

tédques, par suggestion, après les avoir placées dans la 
période somnambulique elu grand hypnotisme. 

Nous avons choisi pour cette expérience la nommée 
Pauline 8chfly ... , àgée de 23 ans, qui est déjà depuis 
longtemps clans le service de la clinique. Cette jeune 
fille est atteinte de grande hystérie tout à fait classique 
avec stigmates permanents, hémianesthésie gauche sen­
sitivo-sensorielle complète, rétrécissenwnt double très 
considérable du champ visuel, dyschromatopsie, etc., 
gl'ancles attaques, points hystérogènes. Elle a eu de plus 
quelques accidents d'ordre moins banal, si j(' puis ainsi 
dire, tels que grandes attaques de chorée rhythmée, 
attaques de délire durant plusieurs jours. Je vous l'ai 
d'ailleurs souvent montrée dans mes leçons lorsqu'elle 
était en butte à quelques-uns de ces accidents. Enfin, 
elle est hypnotisable et, pat· les divers moyens habituels 
pour cc genre de recherches, on provoque chez elle le 
grand hypnotisme avec ses trois états caractérisés par 
lems signes 1;omatiqucs respectifs: léthat·gie, catalepsie, 
somnambulisme. 

Le 26 avril 1890, la malade étant placée dans la période som­
nambulique de l'hypnotisme, on lui suggère que son poignet 
ct sa main du côté droit vont se gonOe•· et devenir violets. 

Les jours suivants la suggestion se réalise peu à peu et lo 
30 av1·il elle est dans l'état suivant : 

La main droite est gonOée, d'un volume do beaucoup supé­
rieur à la gauche. Les doigts, la main sur sa face dorsale, le 
poignet suut d'une colo•·ation violacée, pa1·semés de plaques 
d'un rouge vif. Les doigts sont comme briùés au niveau des 
articulations des phalanges; la peau à co niveau, à la face dor­
sale, forme un bourrelet très accusé, de coloration plus foncée. 

Le creux de la main est ég·alement gonOé, la peau est tendue 
ct ne fait plus de plis comme au côté opposé. 

La peau en général est lisse, un peu luisante, les stries ct 
loo plis sont effacés. · 

Ce gonOement est dur, l'impression du doigt ne laisse pas le 
godet caractéristique de l'œdème, bien qu'elle fasse une très 
légère dépression. Toute manœuvre exercée sur la main pro­
duit au point qui a été touché une tnchc rouge-vermillon _très 
accentuée, qui du1·e qudqucs instants. 
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La malade ne peut plus porter ses bagues. Dès le lendemain 
de la suggestion, on a été obligé de lui retirer par le procéd6 
du fil une bague qui bridait le doigt annulaire, alors quo d'ha­
bitude elle est plutôt trop grande. 

F<J. lJ. - Œdème J,Jeu de Lt main clt·oite, pmduit artinciellement par 
suggestion somnambulique, chez une grande hystérique hypnotisablo 
(Pauline Schey •.. ). La main gaucllC est saine cl fait nettement ressortir, 
par contraste, le gonllemenl considérable do la main cl des doigts du 
cOté opposé. 

La malade remue assez difficilement le poignet. Il existe 
certainement à ce niveau un certain degré de parésie. Il en est 
à peu près de méme pour les doigts, qu'elle remuerait cepen­
dant beaucoup plus énergiquement que le poignet, Bi le gonfle-
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ment des tjssus sous-cutanés ne gênait les mouvements en 
bridant la peau. 

La main est anesthésiée dans toute son étendue, jusqu'a un 
h·avers de main au-dessus du poignet, pour le tact. Pour la 
douleur, l'analgésie remonte à un travers de main plus haut. 
Po ur la température, il y a thermoanesthésie absolue en 
manche de veste. 

Lc côté droit ost habituellement sensible dans tous les modes;' 
le côté gaucho est anesthésique. Or il s'est fait un transfert 
à peu près exact de la sensibilité il. la main ct au poignet 
gauches: sensibilité 1t tous les modes jusqu'à un travers de 
main au-dessus du poignet gauche. Au-dessus de cette limite, 
analgé~ic à un travers do main, plus haut. La thermo:mes· 
thésie absolue persiste dans tout le membre au-dessus de la 
ligne de sensibilité complète, de telle sorte que la sensibilité it 
la température ne s'est pas transférée comme les autres, au 
moins pour l'instant. 

La température de la main malade est de 26°5 (centigr.). 
Celle de la main saine de 3 l 0 8. DiHérencc 5° 3. 
~Icnsurations en centimètres : 

Circonrérencc du poignet droit . 16<.'25 
Ci rconfércncc du poignet gauche . . . . . 1 o<, 2:J 
Circonférence de la main au niveau des articu-

lations métacarpo-phalangicnnes droites • '20<.50 
Circonférence de la main au niveau des at·licu-

lations métacarpo-phalangiennes g,1uches. . 18<. o 
Circonférence du doigt médius dt·oit au niveau 

de l'articulation moyenne . . . . . . . 7<.50 
Circonférence du doigt médius gauche au 

même niveau. • . . . . • 6<. '' 

Il est facile de voir qu'il n'existe aucune différence 
essentielle entre eut œdème bleu produit artificielle­
ment et celui que nous venons d'étudier chez nos deux 
précédents malades. Mais je vai:-; encore vous montrer, 
l\·[essieurs, et cela n'est point sans importance, que nous 
pouvons détruire ce que nous avons produit. Ce qu'une 
suggestion a fait, une autre suggestion va le défaire . 

. Je fais placer pour cela de nouveau la malade dans la 
période somnambulique et on va lui suggérer devant 
vous que sa main est guérie, qu'elle n'est plus faible, 
qu'elle n'est plus gonflée ni violette, tout en pratiquant 
sur cette main malade des massages destinés à aug.: 
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monter l'effet cle notre P-Ontre-suggestion. Vous le 
voyez, il nous suffit de dix à quinze minutes et cette 
main redevient blanche comme l'autre, mince et re­
couvre sa sensibilité, tandis que la gauche, qui avait 
récupéré le sentiment par transfert, redevient anesthé­
sique comme par elevant. 

Il y a six mois, mon chef de clinique, M. Georg·es 
Guinon, avait déjà fait cette même expél'iencc sur celte 
même malade et elle avait donné identiquement les 
mêmes résultats. 

J'aborde maintenant le côté thérapeutique de laques­
tion, sur lequel je ne m'étendrai pas longuement. 
L'œdème bleu par lui-même no donne lieu à aucune 
indication spéciale. Je vous ai dit qu'il disparaissait en 
général avec les phénomène~ locaux vulgaires, contrac­
tures, paralysies, qu'il accompagne. C'est donc surtout 
sur ces derniers que nos efforts devront porter, ct en 
particulier chez notre jeune fille nous essayerons par 
tous les moyens en notre pouvoir de faire ùispn.raitt·e 
cette contracture des doigts et elu poignet à laquelle 
s'est surajouté l'œdème bleu. 

Mais cela rentre dans un sujet que j'ai traité bien des 
fois devant vous. Nous emploierons tout d'abord les 
toniques pour relever l'état général, et l'hydrothérapie. 
Localement nous avons à mettre en œuvre le massage, 
les divers agents esthésiogènes et en particulier le 
transfert à l'aide cle l'aimant. Le traitement par la sug­
gestion dans l'hypnose pourra peut-êtt·e nous rendœ 
des services. Mais, en tous cas, il est une thét·apeutique 
que nous savons devoir laisser radicalement de côté, 
c'est l'intervention chirurgicale à l'aide cle bandages 
inamovibles,cl'appareils plâtrés, etc ... , dont l'applieation 
au début de la maladie a produit cle si désastreux effets 
chez notre malade. 

Je ferai remarquer à ce propos que tout récemment 
un àutcur allemand, M. Tülken, a publié un travail 
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dont les conclusions viennent à l'encontre des préceptes 
que j'ai l'habitude de formuler (I \. Il a observé chez des 
jeunes sujets plusiems cas de contracture hystérique· 
clans lesquels l'application d'un appareil plâtré après 
chloroformisation aurait fait m~rveille. 

Eh bien, malgré les cas bvorables de i'.L Tolken, je 
continue ù ·me défier elu bandage inamovible chez les 
malades de ce genre. Ses observations démontrent seu­
lement que ce mode de traitement n'est pas toujours 
aussi pemicieux qu'ill'est à coup sCu· clans beaucoup de 
cas, je elirais, d'après mon expérience personnelle, 
dans la généralité des cas. 

Toujours est-il que nous éviterons, malgré les obser~ 
va.tions de M. Tülken, cie placer de nouvéau clans un ap­
pareil plàtré le membre de notre jeune fille. Car 
sans aucun cloute c'est lui, cDmme je vous l'ai fait voir 
plusieurs fois clans des circonstances analogues, qui a 
provoqué celte contracture. Grâce à lui on a fait d'une 
sim pie arthroclynie hystérique, qui peut-être n'eût pas 
cu une bien longue durée, une affection tenace qui 
pourra longtemps encore r0sister à toutes nos len· 
tati v es thérapeutiques. 

Quelque temps après que M. le professeur Charcot 
eut fait la leçon qui précède sur l'œdème bleu, je com­
mençai à essayer quelques tentatives cl'hypnotisation sur 
la jeune Marguerite Faf. .. qui fait le sujet cie la première 
observation relatée dans cette leçon. Dès les premières 
séances, je rrSussis à provoquer chez la malade une 
sorte d'état somnambuli(orme, les yeux fermés, pen­
dant lequel elle répondait aux questions et paraissait 
sensible à quelques suggestions. Mais cet état, qui re­
lève elu petit et non elu grand hypnotisme, caraetérisé 

( 1) 'fôlkcn. - Beobaehlungcn uebCl' hystel'isciw ConlracLto·c. 
(Zeitsàh. f'. hlin. Mcd., 1890. '1'. XVII) Suppleme.nt-Heft. 

CHAnCOT. R 
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par ses états sé:parés avec leurs signes physiques ty­
piques, ne s'acco:npagnait d'aucun phénomène soma­
tique: hyperexcitabilité neuro-musculaire, contracture 
somnambulique. Néanmoins, il fut possible, dès la pre­
mière tentative, cle faire disparaître par suggestion la 
contracture dont la main droite était atteinte ainsi que 
le poignet. La coloration bleue et le gon11ement dispa­
raissaient <'1galement en même temps. A la première 
séance on mit environ 30 minutes pour arriver à ce ré­
sultat. Il fallait d'abord faire résoudre, tant par la sug­
gestion verbale que par le massage concomitant, la rai­
deur elu poignet. Puis, cle la même manière, chaque 
doigt, un à un, était clécontracturé. C'était loin d'être 
facile à obtenir, cependant le résultat cherché était 
atteint autant que possible. La main n'était pas bien 
forte, mais elu moins elle était libre et la malade pou Y ait 
s'en servir. 

Cette guérison se maintint quelques heures, au 
clébut. Trois heures en v iron après le réYeil, la contrac­
ture reparaissait cle nouveau et avec elle le gonllement 
ct l'œdème bleu, dont le premier surtout ne disparais­
sait d'ailleurs point complètement, à vrai elire. La pre­
mière tentative eut lieu au commencement de mai 1890. 
Elle fut, depuis ce temps jusqu'aujourd'hui (octobre 
1890), répétée très régulièrement tous les jours. On 
s'aperçut alors que chaque jour la paralysie se repro­
duisait un pou plus tard que la veille. On prollla 
de cette circonstance et on ne cessa pas jusqu 'au­
jourcl'hui, c'est-à-elire pendant cinq mois environ, cle 
guérir tous les matins la contracture reproduite spon­
tanément la veille, quelques heures après la guérison 
par suggestion. On arriva ainsi au résultat suivant : 
aujourd'hui (5 octobre 1890) la main reste guérie toute 
la journée. Le soir, la malade se couche avec sa main 
libre; le lendemain matin elle est cle nouveau contrac­
turée, violette et gonflée. Actuellement le trouble ne se 
reproduit pas avant cleux ou trois heures elu matin, à 

1 
~ 
\' 
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moins qu'il ne soit survenu, pour une cause quelconque, 
une attaque d'hystérie dans la journée, auquel cas, au 
sortir de l'attaque, la main est de nouveau raide ct 
impotente, gonflée et violette. 

On voit, d'après cela, que la suggestion hypnotique 
est loin de présenter toujours, en matière de guérison 
des accidents hystériques, ainsi qu'on semble le croire 
assez généralement, cette rapidité et cette certitude qui 
font crier au miracle. Lorsqu'elle peut être appliquée, 
elle constitue éYiclemment un moyen de traitement 
précieux. Mais son action est relativement limitée dans 
bon nombre de cas, dans celui de cette jeune fille, 
entre autres (1). 

On contmuera cependant clans la suite à appliquer 
cette thérapeutique à notre jeune malade. On pourra 
arriver ainsi à faire durer la guérison de plus en plus 
longtemps et à la rendre à la fin définitive. C'est du 
moins un résultat qu'il est légitime d'espérer. 

J'ajouterai encore un mot à l'histoire clc celte malade. 
Elle a présenté, pendant son séjour à la Salpêtrière, un 
accident tout particulier, une sorte de mouvement con­
vulsif de la tête, elu cuu, des épaules ct des bras, avec 
émission brusque d'un son inarticulé, imitant à s'y 
méprendre le tic convulsif. Mais il ne s'agissait point, 
chez elle, de cette dernière affection. Il y avait en effet, 
à ce moment, dans les salles du service de clinique, 

(1) Au mois de mai 1801, c'est-à-dire un an après le début du 
traitement par la suggestion hypnotique, la guérison complète 
n'6lait pas encore obtenue. Et cependant le traitement a él6 suivi 
avec une r6gularit6 absolue. Totts les matins, 1'éguliè1·cmenl, la 
malade était hypnotisée et la. suggestion mise en œUVl'C. 

Actuellement (mai '1801) la guérison journalière ainsi obtenue sc 
maintient vingt-six ou vingt-huit heures, et, dans la journ6e qui 
suit, la contracture sc reproduirait si l'on n'avait eu soin, dans la 
matinée, d'en empêcher le retour à l'aide de la suggestion. On 
ne saurait trouver une confirmation plus éclatante des prévisions 
émises dans les lignes précédentes, écrites un an plus tôt. 
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une grande tiqüeuse qui contagionna toute une serw 
d'hystériques (l'histoire de cette épidémie et la présen­
tation des malacL~s atteintes ont été faites par l\L le Pro­
fesseur Charcot, dans une des leçons cliniques de cette 
année). Notre jeune fille comp~a parmi les victimes de 
la contagion et c'était chez elle de mouvements invo~ 
lontaircs hystériques et non de tics convulsifs qu'il 
s'agissait en réalité. 

Ces momemcnts, qui avaient été très forts ct très 
fréquents à une certaine époque, s'améliorèrent ulté­
rieurement, sous l'int1uence du traitement par la sug­
gestion hypnotique, qu'on leur appliqua également. 
Aujourd'hui ils sont presque disparus, mais non com· 
piètement cependant. 



VI. 

Hystéro-traumatisme chez deux sœurs: Œdème 
bleu hystérique chez la cadette; coxalgie hys­
térique chez l'aînée. 

A côté des précédentes observations d'œdème bleu 
chez cl es hystériques 1 il m'a paru intéressant de placer 
la relation clos deux cas suivants, que M. le P' Charcot 
avait pt'ésentés antérieurement dans ses leçons cliniques 
(le 24. février 1890). 

Le premier est un exemple d'œdème bleu hystél'ique 
associé à de la contracture du poignet et de la main. 
absolument identique au cas de la jeune fille de la leçon 
précédente, sauf qu'il s'est développé sous l'influence 
elu traumatis:ne. Il a trait également à une jeune fille; 
mais celle-ci était née ct habitait à la campagne. Un jour, 
portant clans ses bras une charge de bois, elle glissa 
sur le sol ct tomba. Dans sa chute, un morceau de bois 
vint heut'ter son poignet et le clos de sa main. Après une 
période d'incubation de plusieurs jours, pendant les­
quels elle put continuer à travailler, une contracturo 
apparut, pour laquelle divers traitements furent tentés 
vainement. Enfin la malade vint à la Salpêtrière, où l'on 
reconnut la nature vél'itable de son affection. 

Le second est un exemple typique de coxalgie hys­
tél'o-traumalique 1 survenue en conséquence d'une 
chute dans un escalier, et méconnue également pendant 
de longs mois. Bien que ce dernier n'ait aucun rapport 
avec l'œdème bleu, on ne pouvait cependant le séparer 
elu précédent pour cette raison qu'ils se sont produits 
l'un et l'autre chez les deux sœurs. 
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Ons. I. :.__ D ... , Amélie, 18 ans, fille do ferme :\ Saint-Chris­
tophe (Cantal), entrée à la Salpëtrièro le 2 décembre '1889, 
service de M. le Pr. Charcot. 

A nlécédenls hél'édilaiJ'es. - Parents bien portants, vivant 
encore. 2 sœurs, dont l'une, atteinte de maladie nerveuse, 
est on traitement dans le même service. La malaclc nie abso­
lument toute tare nerveuse, tout alcoolisme chez les ascen­
dants et les collatéraux. Elle no connaît pas le resto do 
sa famille. D'autre part, les renseignements ci-dessus sont 
à peine dignes de foi, la malade étant tout à fait obtuse ct 
ignorante. · 

A nlécédents pel'sonnels. - Elle ne se souvient pas d'avoir 
été malade étant petite, ni plus tard. Sa première maladie 
serait, dit-elle, la maladie actuelle. 

Il y a 11 mois passés elle portait une charge de bois; il y 
avait par terre une couche épaisse do neige durcie. Elle glissa 
tout à coup, tomba sur la paume de la main droite en extension 
forcée et, en tombant, laissa échapper sa charge de bois dont 
un lourd morceau vint heurter le dos de la même main. Dou­
leur très vive dans la main et dans le bras. Pas de pel'te de 
connaissance, elle s'est tout de suite relevée sans aide (elle 
était seule); a repris sa charge de bois et a marché ainsi pen­
dant une heure avant d'être rentrée à la ferme. Le soir même 
elle pétrit du pain. Aussitôt en finissant ce travail, la main sc 
ferma, c'est-à-dire que les doigts se Oéchirent dans l'intérieur 
de la main, le pouce restant libre. 

Les jours suivants, pendant 1 ou 5 jours, elle continua do 
travailler, bien que la douleur fût assez vive et quo la main 
se fût mise à gonfler, au niveau de la face dcrsalc. Une 
ecchymose violette apparut et la gène des mouvements 
s'accentua, la main se ferma davantage, au point que tout 
travail devint impossible. Il ne semble pas que l'on ait constaté 
à cette époque de fracture, ni de luxation, car le traitement 
ne consista pas tout d'abord dans l'immobilisation, mais dans 
des frictions avec l'cau-de-vie camphrée. Puis, le gonOement 
continuant, la gêne des mouvements restant toujours la même, 
on commença it faire usage de teinture d'iode sous forme de 
badigeonnages. Tout cela dura un mois environ. 

Au bout de ce temps, voyant que la douleur persistait et 
que la déformation (poing fermé) ne disparaissait pas, le mé­
decin, croyant sans doute à quelque lésion articulaire orga­
nique, endormit la malade avec du chloroforme et ouvrit la 
main. Puis il plaça cette main dans un appareil inamoyjble 
Ol'dinaire (attelles de bois et bandes de toile) et fit sur la ré· 
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gion dorsale du poignet et le dos de la main des pointes de 
feu. Ce mode de tt·aitement fut continué, les pointes de feu 
répétées onze fois ct divers appareils phitrés mis en place. 
Il est à remarquer dès maintenant que l'application réitérée 
de teinture d'iode, dès Jo début, n'avait pas été douloureuse 
ct que la brùlurc des pointes de feu, ressentie d'une façon 
assez nette lors des premières séances, ne fut plus du tout 
perçue dans la suite. 

Elle resta ainsi dix mois clans des appa1•eils inamovibles 
variés et ce n'est que la veille de son entrée à la Salpêtriè!'O 
qu'elle quitta Jo dernier. Pendant ce temps, les médecins qui 
la soignaient auraient agité la question d'une amputation de 
l'avant-bl'as, pom· une tumeur blanche des articulations do 
la main. 

Pendant '!elte période de temps, pas d'attaques de nerfs, 
pas de perte do connaissance, pas de douleurs de ventre, 

Elat acttwl. - 8 décembre 1889. - Co qui attire tout d'a­
bol'd l'attention, c'est l'attitude de la. malade. Elle porte son 
bras droit habituellement en écharpe, la main et le poignet 
entortillés dans de l'ouate et de la flanelle, évitant les chocs 
et garant de son mieux cette partie malade. Lorsqu'on lui en­
lève l'écharpe ct le pansement, elle donne instinctivement la 
môme position à la main, qu'elle tient, Jo coude fléchi, à une 
certaine distance du corps, exactement comme si l'écharpe 
était encore en place. 

La main est assez déformée. La face dorsale est le siège 
d'un gonflement notable, dü à une sorte d'œdème dur, dans 
lequel le doigt ne marque pas d'empreinte permanente. Cica­
trices nombreuses dfl pointes de feu. Peau violacée. i\Iain un 
peu plus froide quo elu côté opposé. Les doigts sont appliqués 
les uns COIÜI'Clcs autres, los cleuxdcrniers sont un peu fléchis, 
l'index ct le médius complètement étendus. Lo pou co est à 
peu près libre dans ses mouvements. La fa0c palmai1·e est 
comme creusée d'une sorte do gouttiore oblique due d'une part 
au rapprochement des cieux éminences thünat· ct hypothénar 
ct, d'autre part, à une sorte d'enroulement do la main autour 
d'un axe vertical passant en son milieu. C'est en somme, à peu 
do chose pt·ès, la position de la main dans un appareil pl:ltré 
ou silicaté. En dehot·s de cela, pas de déformation appréciable, 
pas d'amyotrophie visible (Voir Fig. 20). 

Au point de vùc des mouvements, le poignet est absolument 
libre dans les mouvements actifs et passifs, quoiqu'ils n'aient 
peut-être pas toute l'étendue qu'ils ont normalement, donc 
pas de paralysie dans les mouvements de cette articulation. 
quant aux doigts, ils sont _cÇJllés ,les uns contre l~s autres1 d~ 



J 20 COMDINAISON AVEC LA CONTRACTURE. 

façon qu'on ne peut les separer sans éprouver une notable ré­
sistance, et si, après en avoir ouvert un, on le laisse échappE-1·, 
il. revient à sa place comme sous l'influence d'un ressort. On 
éprouve une sensation d'élasticité dans la t1·action et dans la 

Fig. 20. - Œùèm? ],Jeu hystérique ùe la main a\'Ce contrc.cturc ùcs 
ùo1gts chez la nommée Amélie D ..• 

façon dont ce doigt reYient à sa place. On ne sent pas de cordes 
tendineuses bien nettes ni de brides fibreuses en aucun point 
des articulations de la main ou du poignet. . 



STIGMATES HYS1'ÉniQUES. 121 

L'examen électrique pratiqué par M. le D• Vigouroux 'donne 
les résultats suivants : réactions élech·iques normales dans les 
musc:les de la main et de l'avant-bras. La diminution d'excita­
bilité n'est qu'apparente et due iL l'augmentation considérable 
do la résistance dans la région anesthésique. 

Anesthésie complète pour le tact, la douleur, la chalem· dans 
toute la longueur du membre supérieur, jusqu'au-dessus de 
do J'épaule, en forme de manche de veste. Le froid est perçu 
comme du chaud, dans la même étendue. Le 6 décembre il n'y 
avait absolument que cette partie du corps insensible. Le reste 
do la moitio droite du corps était plutôt légèrement hypoesthé­
sique. Aujourd'hui il existe dans tout le côté droit une anes­
thésie complète pou1· tous les modes de la sensibilité, tact, 
chaud, froid, douleu1·. 

Goüt : Aboli à droite. -Vue : Rétrécissement du champ vi­
suel double it 60°. Dyschromatopsie. Polyopie monoculaire,­
Ouïe: Diminuée notablement à droite.- Odorat: ti·ès obnubilé 
1t gauche, à peu près nul à droite. 

I}éncxe pharyngien aboli sm tout à droite. 
Etat d'éne1·vement bizarre quand on l'examine, aboutissant it 

une espèce de petite attaque avec larmes, dyspnée, air hébété. 
Pas d 'ovarie, pas do points hystérogènes, pas d'attaques. 
Lo dimanche 10 décembre, an matin, on pratique l'examen 

sous le chloroforme. Aussitôt la résolution obtenue, la con-· -
t1·acture cesse subitement, la mensuration de la circonférence,·--• '"" 
de la main au niveau des articulatio:1s métacarpo-phalangien~ès;;;, 
donne des deux côtés 18 cenlim. Avant le réveil, la résolùtion 
ayant cessé, la contracture reprend subitement. La mar&cto, · 
même sous le chlorofo1'111e, quand la résolution n'est pas 'Qom­
piète, tient par habitude sa main contre sa poitrine, comme_ si 
olle avait le bras en échm·pe. Si on écarte la main, elle reprend 
automatiquement la même situation. 

1 
'(cr février -1890. - L'analgésie a disparu au membre supé-· ' 

rieur droit clans son entier, mais les impressions douloureuses 
sont moins vivement perçues que elu côté opposé. Il en ost do 
même de la chaleur et du froid. 

Légère perte du sens musculaire. 
La contracture des doigts do la main ost exactement cc 

qu'elle était. 
Goût; Normal à droite et à gauche, 
Vue :"A d1·oite, rétrécissement du champ visuel à G5•. 
- : A gauche, vue normale. 

Ouïe : droite, normale, 
- : gauche, faible. 

Odorat :Normal. 
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Pendant l'épidémie de grippe, an mois de janvio1· ·18UO, elle a 
présenté les symptômes d'une pseudo-tuberculose hystérique 
avec crachements de sang, toux fréquente, expectoration, 
douleurs intercostales. 

Dans la suite ln malade quitta l'hôpital sur sn demande, non 
encore guérie. 

Voici maintenant l'observation cle la sœur de cette 
malade, atteinte de coxalgie hystéro-traumatique. 

Ons. II.- 13..., Anna., 21 ans. Autrefois couturière à Saint­
Christophe, puis domestique ii. Paris. 

(Pour les anlécéclenls hél'éclilail'es, voir l'observation do sa 
sœur Amélie, atteinte d'arthralgie hystérique de la main; celle­
ci n'en dit pas plus long). 

A nlécéclenls pm·sonnels.- Ln malade ne se rappelle rien de 
son enfance. Il y a cinq ans elle eut une fièvre typhoïde, deux 
ans avant elle avait eu une fluxion de poitrine it ln suite d'un 
refroidissement. Il y a deux ans, pleurésie gauche suivie d'une 
Œ névralgie générale». Elle avait mal partout. Enfin elle eut 
une gastrite qui fut qualifiée par son médecin, tantôt d'aiguë, 
tantôt de chronique. Les douleurs d'estomac sc répercutaient 
dans le dos et en un point vertébral. Les vomissements étaient 
incoercibles à cette époque. 

Jusqu'au mois de novembre 1888, elle était couturièl'e dans 
son pays. Depuis lors elle entra comme bonne à. tout faire dans 
une maison bourgeoise à Paris. 

Le 27 avrill889 elle tomba dans un petit escalier, s'étant pris 
les pieds dans une ficelle qu'un enfant de la maison avait 
tendue en travers d'une porte. Elle tomba sur le côté d1·oit, non 
sm· le genou. On la releva immédiatement, saignant elu nez et 
ayant l'œil droit violemment contusionné. Elle était un pou 
étourdie, mais n'avait nullement perdu connaissance. 

Elle se coucha tout de suite, avec une violente doulem· dans 
le côté et également dans le ventre et dans l'estomac. Elle 
vomissait tout ce qu'elle prenait. Il existait aussi une certaine 
douleur dans le genou, mais qui attirait moins l'attention que 
les autres. Les douleurs de ventre et de côté ont duré environ 
5 mois. 

Le 3 mai -1889, dix jours après, la malade entra dans un 
petit hospice privé. Quelque temps après son entrée, les 
vomissements ln reprirent et elle rendit plusieur3 fois du sang 
rou~e vif en assez grande quantité. 
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On ne s'occupa du genou que deux mois aprcs l'accident. 
Tout d'abord il sc fléchit sur la cuisse, le talon presque contre 
la fesse et il était impossible de l'allongei·. Des douleurs vives 
se faisaient sentir dans le genou et la hanche. Le chirurgien, 
appelé un beau jour, conseilla l'emploi d'un appareil à exten­
sion continue, ap1·ès avoii· allongé le membre pendant le som­
meil chloroformique; ce qui fut fait. La malade resta avec un 
poids au bout du pied pendant 53 jours, sans le moindre 
résultat autre que celui-ci: quand on enleva l'appareil, le 
membre inférieur droit semblait plus long que le gauche. 

Pendant le séjour clans l'appareil à extension on fit sur le 
genou des applications de teinture d'iode, ap1·ès lesquelles il 
se mit à enJleJ•, puis vinrent des pointes de feu (3 fois) et qua­
tre vésicatoi1·es. Cela dura 1 mois 1/2 à 5 mois. Puis, à cause 
des douleurs violentes, on fit usage de laudanum, enfin d'un 
bandage compressif. Enfin, le médecin ct le chirurgien de l'hô­
pital, peu de jours avant la sortie de la malade, lui proposèrent 
la clésa1'liculalion de la cuisse. Elle n'accepta pas, et deux 
jolll's avant la date choisie pour l'opération elle denunda it 
entre1· à la Salpêtriè1·e, sur le conseil d'un interne de l'établis­
sement, qui l'adressa à cet hospice, ayant sans doute reconnu la 
vé1·itable nature de sa maladie (1). 

Les douleurs de hanche, qui se confondaient d'abord, au 
dire de la malade, avec les douleurs de côté du début, n'ont 
pas cessé pendant tout le temps d'étre ce qu'elles sont 
aujourd'hui. 

El:tl actuel (8 décembre 1889).- La malade étant couchée, 
ca1· elle ne quitte pas cette position, ce qui frappe tout d'abo1·d, 
c'est un allongement apparent du membre inférieur du côté 
droit. Le genou, la malléole interne, le talon sont plus infé­
I'ieurs à droite, mais aussi, si on découvre la malade, l'épine 
iliaque de ce côté. En réalité, cet allongement n'est donc 
qu'rpparent, cm· en rectifiant la position des deux épines 
iliaques, on les plaçant sur la même ligne transversale, on 
voit qu'il disparaît. D'aillems, la distance entre l'épine et le 

(lJ La plupart de ces renseignements touchant le séjour do la. 
malade dans le premier établissement, particulièrement en ce qui 
conceme la proposition do désarticulation de la cuisse, ont été re­
connus faux, après informai ions prises auprès des médecins. La 
malade avait construit olle-mî·me, parail-il, tout ce petit roman, 
poussée sans doute par cc besoin inconscient de mensonges qui 
tourmente certaines hystériques. · 
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sommet de la molléole interne, à droite et à gauche, est exacte­
ment la même. 

Ce redressement de la position de la jambe, pour l'amener à 
être au même niveau que l'autre, est accompagné d'un très 
léger degré de torsion de la colonne vertébt·ale ct d'ensellure. 
Mais cela est très peu prononcé. 

La malade étant debout (c'est-à-dire soutenue complètement 
sous les aisselles par un aide) c'est exactement le contraire que 
J'on remarque. Pal'ce que cela lui {ail trop mal, elle no pose 
pas son pied droit sur Je sol; ello Je maintient sur la pointe 
seulement, faisant porter le poids du corps exclusivement sur 
le membre inférieur gauche. D'où l'apparence d'un raccourcis­
sement du membre avec un peu d'effacement du pli fessier 
droit et d'abaissement apparent du pli gauche, en même temps 
que torsion de la colonne vertébrale. 

Du côté du genou, légère modification de forme due peut­
être aux altérations du tissu sous-cutané consécutives à tou~ 
les mauvais traitements quo cette région a subis depuis i mois. 
Il y a au-dessous de ln. rotule comme une sorte de coup de 
hache. Le tibia semble légèrement subluxé en arrière e~ J'on 
sent, plus loin en arrière que de coutume, les condyles fémo­
raux. La peau de la région est fortement pigmentée, épaissie, 
couvertes de cicatrices do vésicatoires ct de pointes do feu. 

De plus, on constate très nettement à la vue une att·ophie 
notable du tt·iceps fémoral (droit antérieur principalement) 
droit. A un travers de main au-dessous du bord supërieut• do 
la rotule il y a, entre le côté droit et le côté gauche, une diffé­
rence do 2 centimètres (27 cent. it droite, 2\) cent. il gauche). 
Au Liers supérieur do la cuisse, cette différence n'est plus quo 
de 1 centimètre à peine. 

La douleur est \'ive it la partie interne du g-enou, au niveau 
de l'attache supét·ieure du ligament latét·al. Elle est sponlanéo 
et très fortement ré\•eillée par les mouvements de flexion qui 
sont cependant possibles. La peau ne parait pas douloureust', 
mais seulement la pression profonde. Il est remat·quable que, 
quand on plie Jo genou, celte douleur n'est pas limitée à l'arti· 
culation, mais s'étend tout le loTtg de la cuisse jusque dans le 
ventre et bien qu'elle ne donne à la malade aucune sensation 
de constriction gastrique ou pharyngée, il est certain qu'elle 
la met dans une sorte d'angoisse très particulière. 

Les mouvements de la hanche sont relativement moins dou­
lom·eux que ceux du genou. Mais ils ne sont pas libres et en 
particulier l'abduction est limitée pat· une contracture visible et 
sensible. au toucher ùes muscles adducteurs. La pression aux 
points d'élection sur l'articulation coxo-fémoralo est doulon-
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rcusc. Pas de signe de 13rodic ici, pas plus qu'au genou. 
La percussion sur le talon, le membre étendu, est doulou­

reuse au niveau du genou (partie interne) ct de la hanche. -
La percussion sur le genou, la jambe fléchie, est également dou­
loureuse dans la hanche. 

Les réflexes rotuliens des deux côtés sont considérablement 
exagérés. On sent quelques secousses de t1·épidation épilcp­
toide, mais pas nettement caractérisées. 

Pas de secousses fibrillaires dans le triceps droit atrophié. 
Hien du côté du tronc ou des membres supérieurs. 
La malade est maigre, faible, son intelligence est plutôt au­

dessous de la moyenne. On la dirait littéralement abrutie par 
les souffrances qu'elle a endurées depuis ï mois et elle le dit 
elle-même. 

Réglée à 13 ans, régulièrement depuis cette époque. Flucurs 
blanches dans l'intervalle. 

Pas de douleurs ùc YOntre spontanées. P:!s d'ovarie. Pas de 
zones hyperesthésiques ni hystérogènes nulle part. On a vu qu'il 
n'existait pas de signe de 13rodie nu niveau des articulations 
malades. 

Sensibilité diminuée pour la douleur, le chaud ct le froid 
dans toute l'étendue du membre inférieUI' droit jusque sur Jo 
ventre au-dessous de l'ombilic en avant ct en arrière jusque 
ot y compris la fesse. Le tact est conservé dans cette étendue. 
Hien d'autre aux membres ni au tronc, sinon un certain degré 
d'hypoesthésic pour Je chaud dans toute l'étendue du membre 
supé1·icu•· droit. 

Vue : rétrécissement double du champ visuel it 60•. Hien 
d'autre.- Uuïe: Très obnubilée à d1·oite. Normale à gauche. 
- Odoral : Nul des deux côtés. - Goût : A peu près nul des 
deux côtés. 

Pas d'attaques de nerfs. Il y a deux ans elle aurait eu, par 
suite de sa grande faiblesse, des évanouissements fréquents. 

IS{évriel' 18\JO.- La malade est sortie hier en ville et, se trou­
vant dans une chambre cirée, elle a glissé et est tombée sur le 
côté malade. Elle se plaint d'une violente douleur à la hanche. 
On n'observe pas de contusion, pas d'ecchymose. La malade ne 
pouL localiser exactement la douleur. 

Les mol!vements sont douloureux comme précédemment. 
Douleur vive à la pression dans la région de la cuisse. 

1\J j'évl'icl'.- L'hypoesthésie a disparu au membre supérieur 
on grande partie; il resto encore des plaques anesthésiques, en 
particulier à la partie postérieure du bras .. 

L'anesthésie a dispm•u à la jambe; /t la cu1sse elle s'ost trans-
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formée, ainsi quo dans la région du genou, en hyperesthésie 
cutanée très vive. 

22 {évrie1'. - On la chloi·oformisc; au moment où la réso­
lution a été obtenue, la 1·aideur de la hanche ct du genou a 
disparu. Les mouvements sont conserYés intégralement. 

'l'out est semblable des deux côtés, et on ne constate rien 
d'anormal dans les jointures. Cette clernièi·e expérience est dé· 
oisive en ce qui conceme la nn.tlll'e hystérique de cette coxalgie. 

La malade sortit de l'hospice quelque temps .plus tai·cl, sur sa 
clcmancle, non encore guérie. 

Ces deux observations not:s montrent l'hystérie 
traumatique chez la femme, où on la trouve peut être 
moins souvent que chez l'homme. De plus elles prouvent 
l'identité absolue de l'hystérie chez les gens de la ville 
et chez ceux de la campagne. VoiU1, deux filles de ferme, 
arriérées, obtuses, absolument sans instruction, qui 
réalisent deux types d'accidents d'hystérie locale les 
mieux caractérisés qui se puissent voir. Fait non moins 
intéressant, il s'agit ici des deux sœurs, chez qui la né­
-vrose s'est développée sous l'inlluence elu même agent 
provocateur, le traumatisme. Bien que l'on n'ait pu re­
trouver clans leurs antécédents héréditaires, tant par 
ignorance que par mauvaise volonté de leur part, aucunq 
trace de tare nerveuse dans les ascendants ct les colla­
téraux, il est bien certain cependant que ln maladie n'a 
pu se développer ainsi de toutes pièces chez deux 
sœurs. La prédisposition héréditaire existait lit, c'est 
bien certain ; l'agent provocateur n'a fait que la mettre 
enjeu. 



VII. 

Sur une complication peu connue de la 
sciatique. 

Paralysie 111nyotrophique clans le domaine elu 
poplité ( l ). 

Il semble que l'histoire de la sciatique est faite au­
jourd'hui et qu'après tout ce qui a été écrit sur celte 
maladie si simple il ne reste plus grand' chose à en dire. 
Par Cotugno, qui sut la distinguer de toutes les autres 
affections douloureuses ou névralgiques du membre in­
férieur, puis beaucoup plus tard par Valleix qui en dé­
crivit les points douloureux, nous avons appris à con­
naitre sa symptomatologie habituelle. Enfl n dans la 
suite sont arrivées des notions plus délicates. On s'est 
aperçu qu'il y avait clos sciatiques légères, guérissant 
facilement, de durée courte et exemptes d0 complica­
tions, tandis qu'au contraire certaines autres étaient 
longues, rebelles et s'accompagnaient de toutes sortes 
de complications de plus ou moins mauvai.se nature 
(Lasègue). 

Ces complications ont elles-mêmes été étudiées à leur 
tour. Nous connaissons les divers troubles trophiques 
consécutifs à la sciatique, la rougeur des téguments, 
les sueurs profuses, l'accroissement exagéré des poils, 

(I) Par Georges Guinon et Emile Parmentier. (Exlrait des 
;11·chives de New·ologie, n• 59). 
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l'herpès. Nous savons que des troubles sensitifs peuvent 
s'y rencontrer, tels que l'hyperesthésie et l'anesthesie et 
enfin que l'atrophie des muscles du membre inférieur 
pouvant survenir dans certains cas de sciatique rebelle 
est due vraisemblablement à une altération organiqu0, 
~\une véritable névrite du nerf sciatique. 

C'est à notre maitre, M. Landouzy, que revient 
l'honneur d'avoir le premier étudié en détails l'amyo­
trophie que l'on observe quelquefois dans ces sciatiques 
graves, et d'avoir nettement défini ce qu'il faut entendre 
par sciatique-névralgie ct sciatique-névrite (1). Celte 
distinction, qu'il appuyait sur l'absence de l'atrophie 
musculaire dans le premier cas, et sur sa présence et 
son apparition rapide dans l'autre, est reconnue aujour· 
d'hui comme parfaitement légitime. L'amyotrophie due 
seulement à l'inactivité du membre malade peut se ren­
contrer dans la sciatique-névralgie, mais elle est loin d'y 
être en général aussi accentuée et, en tous cas, elle n'y 
est jamais aussi précoce. 

Mais si nous jetons les yeux sur les nombreuses 
observations qui forment la hase de son remarquable 
travail, il nous est facile de noter que l'atrophie dont il 
parle est toujours une atrophie en masse, soit de la 
totalité du membre, soit d'un segment de cc membre, 
jambe ou cuisse, clans son entier. Ell0 ne prédomine 
point, ou du moins le fait n'a pas été noté, dans tel ou 
tel groupe musculaire sous la dépendance d'une même 
branche nerveuse. 

Des faits de ce genre existent cependant. Plusieurs 
années avant le travail de M. Landouzy, M. Bianchi (2) 
avait rapporté des cas de compression du nerf scia-

(J) Landouzy. -De la. sciatique el de l'atrophie musculaire 
qui peut/a compliquer. (Arch. yén. de méd., 1875). 

(2) Bianchi. - Des pa1·alysies LJ·a.uma.liques des memb1·es 
in{éJ•ieur.s chez le.s nouvelles accouchées. Th. Paris, 1867. 
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tique dans le bassin à la suite d'accouchements labo­
rieux, dans lesquels· s'était peocluitc une paralysie 
avec amyott·ophic localisée clans le domain~ elu nerf 
sciatique poplité externe. La névralgie sciatique pro­
voquée par la compression des branches d'origine elu 
plexus sacré par la tête fœtale était cléjit hien connue. 
Mais il était étrange de voir les lésions se localiser clans 
des cas semblables au domaine elu sciatique poplité 
externe exclusivement. 

Plus tard ces faits furent repris par d'autres auteurs 
qui les étudièrent; plus complètement ct avec plus de 
détails. Dans les !ra vaux de Lefebvre ( 1 ), de Brivois (2) 
( 1876) ct, à une époque plus rapprochée, dans la thèse 
de Dorian (3) (188~,1, nous reteouvons cette singulièt·c 
localisation de l'amyotrophie clans le domaine elu nerf 
sciatique poplité externe. 

Mais cc n'est pas seulement clans cette branche 
du sciatique que les lésions de la névrite, car c'est 
d'elle évidemment qu'il s'agit ici, peuyent se loca­
liser. Secligmuller a observé un cas dans lequel, après 
un accouchcnwnt i:t l'aide du forceps, il a vu survenir 
une sciatique accompagnée d'une paralysie incurable, 
avec amyotrophie dégénérative des muscles du mollet. 

Un aulrc autem, l\1. Nonne (4), a publié un cas de 
Hcintique simple, non traumatique, dans lequel il a rcn· 
contré la réaction de dégénérescence limilée exclusi­
vement aux muscles du mollet, sans qu'il y eCtt pour 
cela d'atrophie musculaire bien manifeste. II s'agissait 
d'un homm0. de vingt-six ans, atteint d'une sciatique 
gauche datant de cleu\': mois. La jambe de ce côté était 

( 1) Lefebvre. - Des paralysies tmumatiques des memb1·es 
in{é1·ieto·s. Th. Paris, !SiG. 

(2) Brivois.- Paralysies tmumatiques du membre in(él-ieur 
consécutives it l'accrmchement la.bol'ieux. Th. Paris, '1Si6. 

(3) Dol'ion. - Pa1·alysic.s ~lu nerf sciatiqu~ poplité e:cte1·ne 
cl'oriainc pelvienne. Th. Pans, ISSL 

(4)'Nonne. - Entarltmgs1·eaction bei p1·inwn·e1· l.schia.s. 
(!Jel'l. [{lin. Woch., ·1886, p. SV1.) 

CHARCOT. 9 
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un peu plus maigre in toto que celle elu côté opposé. 
11 n'existait pas cle troubles trophiques ni vaso·m0teurs. 
On constatait seulement une légère diminution cle la 
sensibilité aux contacts délicats et aux piqüres lé­
gères. Les points douloureux classiques étaient prû­
sents. Il existait une réaction cle dégénérescence 
duns les gastrocnémiens, c'est-à-elire clans le domaine 
elu nerf tibial, et rien de semblable ne se remarquait 
pour les autres muscles. 

Ainsi que le fait remarquer l\L Nomfe, il y avait là 
bien évidemment une névrite localisée à une branche 
rsculement elu sciatique. Mais cette localisation au nerf 
tibial postérieur nous paraît, si nous en jugeons par le 
nombre des cas publiés et par les nôtres, moins fré­
quente que la localisation déjà depuis longtemps dé­
crite dans les sciatiques tmumatiques. C'est cle la né­
vrite limitée au sciatique poplité externe ct survenant 
comme complication de la névralgie sciatique, que 
nous nous occuperons exclusivement ici, en nom; fon­
dant principalement sur des observations que ~1. le 
p•· Charcot a présentées et analysées clans son cnsci · 
gnement clinique. 

Nous ne nous attarderons pas à décrire la distribu­
tion normale des branches motrices elu sciatique à la 
jambe. Rappelons seulement en deux mots que le scia­
tique poplité externe, après avoir fourni cloux premiers 
rameaux, la branche cutanée péronière ct l'accessoire 
du saphène externe, et contoumé la téte du péroné, 
se divise en deux branches, le nerf musculo-cutané 
et le tibial antérieur. Le premier fournit aux muscler; 
péroniers; le second anime le muscle tibial antérieur, 
l'extenseur commun des orteils et l'extenseur propre 
du gros orteil. Cette disposition peut se résumer ainsi : 

/

Nerf musculo-culané.lLong péroni~r la!éral. 
Ne f · 1· 1Court péronJCr latéral. 

l' SCIU l(jlle '-{ J '] • l . 
poplité cx.Lernc ~" use c tl !la antérteur. 

· Nerf tibial antérieur. Exlcns. commun des orteils. 
Extens. propre du gros orteil. 
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Ccci posé, arrivons tout de suite à l'examen des faits 
qui nous occupent. Nous avons dit que les premiers 
exemples observés l'avaient été dans des cas de scia­
tiques consécutives à l'accouchement, véritables scia­
tiques traumatiques. Ce sont encore les seuls, autant 
que nous sachions, qui aient été relatés jusqu'aujour­
d'hui. lls sont presque tous identiques les uns aux autres 
et nous nous contenterons d'en résumer quelques-uns, 
les plus nets et les mieux observés. 

Le plus ancien que nous connaissions est clù à Bianchi. 
En voici un résumé succinct: 

OnssnvATIO:-< I (résumée). - Paralysie avec atrophie elu 
memb1·e in(ériettr gattche consécutive à un accouchement 
laboriev.x.- Pl'ètlominance cles acciclenls clans le domaine 
cl11 nerf sciatiqtw poplité exleme. - (lllANCHI. Des para­
tusies LJ·aw1wliqnes cles memb1·es in{él'iew·s. Th. Paris, !SGi.) 

Femme do vingt-deux ans, accouchée à terme le 15 décembre 
1865. L'accouchement dura trente-quatre heures et on fut obligé 
d'employer Jo forceps. Pa.9 de douleurs ni de crampes dans le3 
jambes pendant le lravail. Presque aussitôt après, la malade 
ne sent pl us ses jambes qui sont comme engourdies et de­
viennent douloureuses. 

Au bout de huit jours, la jambe droite étant redevenue nor• 
malo, la gauche reste complètement paralysée; les mouvements 
de la cuisse se faisaient normalement. Fistule vésico-vaginale. 

Ela.l a.cluel (5 novembre 1866). - Atrophie notable do la 
jambe gauche (3 con timo tres de différenco sur la circonférence 
du mollet). Le pied est inm·te et complètement tombant. Il 
paraît y avoir un certain degré de rétraction des muscles llé­
chisseul'S. 

Sensibilité moins nette qu'à la jambe droite. - Perte des 
réflexes.- Point douloureux péronier et fourmillements dans 
la plante elu pied.- Refroidissement de la jambe malade. 

L'électrisation dos muscles do la région antéro·externe de la 
jambe ne produit aucune contraction. Les muscles du mo!le.t 
réagissent oncore, quoique faiblement. Le courant, même trùs 
fort, n'est perçu que sous forme de léger picotement. 

La marche et la succession des accidents sont bien 
nettes chez cette femme. Pendant l'accouchement.il y a 
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eu comprefision des branches d'origine elu sciatique par 
la tête fœtale. Cette compression s'est manifestée 
ultérieurement par des douleurs et de l'engourdisse· 
ment dans les deux membres inférieurs. Puis les trou­
bles se sont localisés au membœ elu côté gauche, pour 
se limiter en définitive au seul nerf seialique poplité 
externe. Les muscles qui sont sous sa dépendance ont 
perdu leur excitabilité électrique. Le pied est tombant; 
il y a paralysia avec atrophie des exlensems. 

La localisation n'est pas moins nette clans le cas sui­
vant, que nous empruntons à la thèse de Lefebvre. 

ÜJJSERVATION II (résumée). -Paralysie partielle de la jambe 
gauche consécutive à l'accouchement. - (LEl''EllVRE. Des 
pamlysies traumatiques des membres inférieurs. Th. 
Paris, I8ü7 .) 

l Femme de trenle-quatl·e aus. 'l'rois grossC:;sses antérieures 
sans accident. Quatrième accouchement pénible; plusieurs 
applications de forceps. Après l'accouchement, douleurs conti­
nues avec exacerbations très vives dans le membre inférieur 
gauche, surtout dans la fesse. 

Les douleurs se localisent rapidement au pied gauche, aux 
orteils et surtout au gt·os orteil. Le pied esl inel"te clans la 

·flexion el ne peut êlJ"e 1·elevë spontanement. La cuisse, qui 
avait été douloureuse au début, revient bientôt i~ l'état normal. 

Sensibilité obtuse à la pm·tie anlériwre de la jambe, en 
dehors du tibia, à la face doJ"sale du pied. Trouble de la sen­
sibilité également i~ la faco plantaire du pied, mais hien moins 
accentué. 

Au bouL de six semaines, la malade essaie do se le\"er, mais 
ne peut marcher qu'avec des béquilles. La paralysie reste li­
mitée aux muscles qui relèvent le pied, lequel est tombant et 
traîne sur le sol. 

Ici nous voyons nettement que les troubles ont porté 
tout d'abord sur le tronc tout entier du sciatique. La 
névralgie totale de ce nerf n'a duré que peu de temps, 
il est vrai, et bientôt la douleur a occupé seulement le 
domaine du nerf sciatique poplité externe. Puis une 
paralysie sur\'ient portant exclusivement sur lP.s cxlen-
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seurs, c'cst-à-clirEl sur les muscl·~s innervés par cette 
même branche nerveuse. Tout cela est bien caractéris­
tique ct ::.e passe de commentaires, 

L'observation qui suit est encore plus probante peut· 
être, en üc que l'état de chacun des muscles de la 
région antéro-exlerne de la jambe est indiqué par l'ex­
ploration électrique. 

OnsEnVATIO'< III (résumée).- Pamlysie partielle de la jambe 
gnuche consecutive à l'accouchement. (LEFEilVRB. Thèse 
citée.) 

Femme de trente-quatre ans. Cinq grossesses antérieures sui­
vies d'accouchements faciles. 1 

Au sixième accouchement, p•·ésentation du Yertex avec un 
enfant hydrocéphale. On fut obligé de faire la version et 
d'exercer sur le fœtus des tractions telles qu'on lui rompit la 
colonne ver·tébrale. Ces tractions, ainsi que les contractions 
utédnes, s'accompagnaient de vives douleurs dans la fesse et 
le memb1·o infé1·iour du côté gauche. Après une. tentati\·c 
d'application do forceps, on fut obligé d'extraire la tête à l'aide 
d'un c•·ochct après avoir perforé la base du crâne. 

Pendant plusieurs jours la malade, dans un assez mauvais 
état, resta inerte <lans son lit, se plaignant cl'l vives douleurs 
clans le mcmb•·e inférieur gauche ct la fesse. Ces douleur'! se 
loc:tlisè•·cnL bientôt clans le pied gauche ct le gros orteil. Enfin, 
an bout do quinze jours, elle quitta l'hôpital. · 

Hentrée r,hez elle, elle garda encore le lit pendant deux 
mois, souffrant moins, mais ayant la jambe gauche impo­
tente. Enfin, six mois après son accouchement, elle se trouvai~ 
dans l'état suivant: 

Pied gauche tombant; la malade est obligée do relever la 
hanche pour que la pointe des orteils ne frotte pas par terr.;. 
Le pied se pose sur lo sol en deux temps. 

Amaigrissement notable de la jambe. Sensibilité très obtuse 
à la partie antéro-externc de la jambe, à la face dorsale du 
pied et surtout au g•·os orteil. Affaiblissement do la sensibilité 
it la face plantaire du pied. 

Pas de douleur à la pression. Douleur spontanée, continue, 
pt·ofonde, entrecoupée d'élancements très pénibles ct lt·ès 
fréquents. Le pied est toujour:> froid, comme engourdi. 

L'exploration électrique des muscles de la région antéi·o­
externo (jambier antérieur, extenseurs commun et propre, 
péroniers) montre qu'ils so contractent à pei no. 
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L'exploration do la sensibilité, à l'aide du pinceau électrique, 
dénote une anesthésia presque complète, surtout au niveau du 
gros orteil. 

Légère amélioration sous J'innuence du traitement élec­
t"rique - mais non "persistante, car trois ans plus tard la 
malade avait encore son anesthésie et une atrophie dos muscles 
do la région antéro-externe telle qu'il y avait uno différonce de 
trois cmtimètres entre la circonférence de la jambe droite o 
celle de la jambe gauche. 

Remarquons quo cette paralysie et cette atrophie, 
dues sans aucun cloute à la névrite elu sciatique poplité 
externe, no sont point facilement curables. La malade 
en était encore affectée tl'Ois ans après le début dos 
accidents et Patrophie surtout, à ce moment, était consi· 
dérable, Cette gravité des accidents est-elle clue à 
l'intensité elu traumatisme, qui a été très grand chez 
cette malade ? Cette idée pourrait venir à l'esprit tout 
d'abord ; mais nous verrons, à mesure que nous 
examinerons de nouveaux cas, que cette considération 
ost peut-être d'une importance médiocre. En taus cas, 
ce qu'il faut retenir do cet exemple, c'est que ces para­
lysies sont fort tenaces ei d'une guérison difficile, sinon 
mpossible. 

Le cas suivant ost encore emprunté à Lefebvre. 

OnsEnVATION IV (résumée).- Paralysie pm·liclle elu memb1·e 
in(e1·ieur droit consecutive ii un accouchcmenl par le 

. forceps (LEPEllVRE. Th. citée.) 

Accouchement le lt juin 1874. Presque tout de suite après, 
paralysie du membre inférieur droit, dont elle s'aperçoit huit 
jours plus tard en reprenant sa connaissance, qu'elle avait 
perdue depuis la délivrance. La jambe ct la cuisse pouvaient 
remuer, mais non le pied ni les orteils. Douleurs spontanées le 
long de la jambe, jusqu'à l'extrémité des orteils. La sensibilité 
elevait être également tout au moins obnubilée à oette époque, 

·car l'électrisation ne provoquait pas de douleurs. 
· Dix mois plus tard (avril -1875), elle peut marcher, mais 
traîne le pied ùroit. Elle ne peut ni l'étendre ni le porter dani:j 
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l'abduction. A In vue on rom~I·,ruc une dépression notable do 
ln régian col'J'cspondanto aux muscles jambier antérieur et 
extenseur commun, indiquant une atrophie non douteuse do 
cos muscles. Il en est do même à ln palpation. 

La piqùre n'est pas sentie sur Jo dos du pied droit ot à la 
pm·tie antérieure do la jambe droile. 

L'électi·isation no provoque aucune contraction des muscles 
jambier antérieur, extenseurs commun et propre. Les péroniers 
au contraire ont conservé Jour excitabilité. 

Ici la localisation des lésions a encore été plus 
étroite que dans les cas précédemment relatés. Nous 
voyons en effet que cc n'est pas la totalité elu nerf 
sciatique poplité externe qui a été envahie par la lésion, 
mais seulement le nerf tibial antéricm. L'intégrité 
<lu nerf musculo-culanü, qui fournit aux péroniers, 
est constatée par cc fait que ces muscles n'ont pas 
perdu leur excitabilité électrique, tandis que le jambier 
antérieur cff les extenseurs étaient devenus absolument 
inexcitables. 

Dans l'observation suivante, empruntée au même 
auteur, nous assistons à la localisation graduelle des 
troubles morbides au nerf sciatique poplité externe. A 
cc point de vue cc n'est pas une clos moins importantes. 

OnsEnVAT!ON V (résumée), - Accottchemenl labol'ieu.'l: suivi 
cl' tt ne (lsl ule tm!Liu·o-vag inale et d'tt ne pal'alysie pal'liellfJ 
dtt membl'e in{ëriew· d1•oi/. (LEI•'EDVBE. Thèse citée.) 

Femme de yingt ct un an. Premier accouchement ayant duré 
deux jours et deux nuits; pendant vingt-quaire heures, l'enfant 
serait resté au détroit supérieur. Quatre applications de forceps 
avec chloroforme. La malade dit que pendant le travail clio 
ressentait de vives douleurs dan::; les deux membres inférieurs, 
mais qu'après l'accouchement celles-ci so sont localisées 
dans le membre cl roi t qui était complètement paralysé et 
insensible. 

Au bout do quinze jours, l'électrisation ramène .les mouve­
ments dans Jo. cuisse droite, la jambe restant paralysée ct 
insensible (elle ne sentait pas l'électricité). Au bout do deux 
!UOÏS la sensi~)iJité revient Un pell à )a jamj)e; er1tin1 après ne ur 
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mois, la malade peut remuer un peu ses orteils, mais non 
étendre Je pied sur la jambe. En marchant, le pied tombe ct 
traîne. 

On constate alors une paralysie complète, a\·ec inexcitabilité 
électrique, des muscles jambier antérieur et péronier, et incom· 
piète de l'extenseur propre du gros orteil. Atrophie musculaire 
manifeste à la région antéro-cxterne de la jambe et anC'sthésio 
dans la même région. Egalement anesthésie sm· le dos du pied, 
moins une bande étroite longeant le bord externe et compre­
nant les deux derniers orteils. A la pl:1.nte du pied, légère 
altération de la sensibilité dans la région des orteils; le reste 
de la voùte plantaire est un peu moins sensible au chatouil­
lement, 

Douleurs dans le pied depuis le début de la maladie, 
continues, sourdes, entrecoupées par des élancements violents. 
Point douloureux péronier, au cou-de-pied, aux premier ct 
deuxième orteils. Refroidissement notable du pied droit. 

Chute du pied très manifeste pendant la marche. Le pied sc 
pose en deux temps sur le sol. La malade e5t obligée de le 
maintenir par des bottines montantes et serrées, sans quoi il 
tombe complètement en sc rcnYersant <'n clehor~. 

En résumé, pendant quinze jours, les signes sont 
ceux d'une lésion non seulement <lu sciatique, mais 
encore de tous les nerfs du membre infél'icur. Puis le 
tronc et les premières branches fémorales sc dégagent 
en partie grâce au traitement électrique employé, mais 
la jambe tout entière reste prise, c'est-à-dire que les 
deux branches terminales elu sciatique sont en cause. 
Enfin, au bout de deux mois, le sciatique poplité 
interne revient peu à peu à l'état normal ct cc n'est 
en définitive qu'après neuf mois que la lésion sc 
limite nettement au domaine elu sciatique poplité 
externe qui est pris dans son ensemble ( cxtcn!Ocurs ct 
péroniers). 

Chez le malade qui fait le sujet de l'observation sui­
vante, les conditions cle production des lésions ner­
veuses ne sont plus tout à fait les mêmes que dans 
les cas qui précèdent. En effet, comme on le verra, ici 
la_sciatique est due, si l'on veut J)ien admettre les 
conclusions de l'auteur, qui paraissent parfaiten1cnt 
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conformes à la vérité, non piu::; à l'accouchement, mais 
à un~ affection elu petit bassin, consécutive à un phlegmon 
elu hgament large. Cette origine est très plausible et 
l'on peut fort bien admettre que le plexus ait été englobé 
clans la lé~ion elu petit bassin. Nous possédons l'obser• 
vation fort intéressante d'un homme qui eut, à la suite 
d'un abcès de la fosse iliaque, une névralgie du crural 
avec troubles de la sensibilité bien nettement localisés 
au domaine cutané de cc nerf. Elle ne peut trouYet· 
place ici et si nous y faisons allul:iion c'est uniquement 
pour appuyer les conclusions de M. Dorion au sujeL de 
l'observation ci-dessous. 

OnsEnVATION VI (résumée). Troisième gl'ossesse; accou-
chement naturel el facile ; phlegmon du ligament lm·ge; 
pamlysie elu 1W1'{ sciatique poplité exle1·ne. (DonJON. Des 
paralysies dtt nerf sciatique poplité exleme d'origine pel­
vienne. Th. Paris 188/j.) 

l\Iénagère de vingt-neuf ans, entrée à la Charité dans le sC'r­
viee de i\I. Féréol, le 20 aoî1t 1883. 

Deux accouchements antérieurs normaux et sans accidents 
consécutifs.- Pas de maladies antérieures, sauf une variole 
grave. 

Dernier accouchement en mars 1883, facile, effectué sans le 
secours de la sage-femme en quelques heures. Au bout de 
neuf jours la malade se lève et passe la journée aux Halles à 
travailler debout. Le soir même, douleurs abdominales et 
frisson. 

Les jours suivants: fièvre, vomissements; application de 
vésicatoires sur le côté gauche de l'abdomen. Puis doulenrs 
dans la jambe'et Je pied gauches qui a étaient comme engourdis 
et parcourus par des fourmillements .insupportables ••. Ces 
en"'ourdissemenls font bientôt place à une veritable paralysie 
de la jambe et du pied. La cuisse se fléchit sur le bassin ; la 
pointe du pied se dévie en deh?r~ ; apparition ~·une tuméfac­
tion volumineuse dans le cote gauche de 1 abdomen. On 
redresse le membre pendant le sommeil chloroformique et on 
le met dans un appareil platré. , . . . 

Elal actuel (20 août 1883).- E~at general ma~va1s; fr1ss~ns, 
fièvre amai<•Tisscment prononce. Douleurs v1ves dans 1 ab­
domo~ avec "'ir1·adiations dans le membre in féricur gauche. 
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Mouvements possibles dans la hanche ct lu cuisse. Red1'eH· 
semant du pied impossible; il tombe, semblant prolonger l'axe 
de 1a jambe. Flexion possible ct même énergique. Mouvements 
de latéralité nuls. 

Sensibilité au froid, à la chaleur ct à la douleur abolie «dans 
toute l'étendue do la face antéro-cxtcmc do la jambe ct sur le 
dos du pied ainsi qu'au talon. Sur les quatre doigts externes 
elle est seulement très obtuse, presque nulle au niveau du gros 
orteil. La sensibilité est intacle i1. la plante du pied ct dans 
toute l'étendue do la jambe, sauf la région quo nous avons 
indiquée. '' · 

Point douloureux péronier; point malléolaire externe. 
" L'électrisation des muscles antéro-cxtcrncs do la. jambe les 

trouve absolument insensibles; au contraire sous la même 
influence les muscles de la région postérieure ct de la cuisse 
réagissent énergiquement. » 

On constate tous les signes d'un phlegmon du ligament large 
(toucher vaginal, palper abdominal, tuméfaction rouge au­
dessus de l'arcade crurale, etc ... ) Incision.- Le lendemain do 
l'opération les douleurs ont diminué. 

Quinze jours après, les muscles extenseurs ct pél'oniers ne 
réagissent toujours pas à l'électrisation. Deux mois ct demi 
après l'ent1·ée (novembre 1883), on remarque que la jambe a. 
notablement diminué ùc volume. 

Ainsi dans un premier groupe de faits nous voyons 
la névralgie sciatique, consécutive à un traumatisme 
quelconque subi par les branches d'origine elu nerf 
dans le petit bassin, se compliquer d'accidents graves, 
paralysie, atrophie musculaire, localisés exclusivement 
<lans le domaine du nerf ::.cia!ique poplité externe. 
Quelle interprétation les auteurs ont-ils tenté de donner 
clc cc fait en apparence si bizarre ? Deux opinions origi­
nales ont été soutenues, toutes deux basées sur l'ana­
tomie du sciatü1ue, mais l'une ne parait pas beaucoup 
plus satisfaisante que l'autre. ~L Lefebvre (!), qui 
cherche à établir dans son travail que toutes les para~ 
lysies traumatiques consécutives à l'accouchement «sont 
localisées clans la sphère clc distribution elu nerf scia~ 

(l) Lefebvre.- Thèse citée. 
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tique poplité externe, » admet que cette branche nor­
yeuse est formée uniquement par le tronc lombo-sacré. 
Il a constaté en séparant par la llissection le nerf scia .. 
tique on deux parties que les fibres du nerf sciatique 
poplité externe se continuent directement avec celles elu 
ti·onc lombo-sacré. Or ce nerf est situé clans le bassin 
le long do la crête sacrée, à la partie la plus proémi­
nente du détroit supérieur, do telle sorte qu'il n'est 
nullement protégé contre la pression de la tête fœtale. 
Il en résulte que c'est toujours lui qui est comprimé et 
par conséquent le nerf sciatique poplité externe qui est 
le siège do la paralysie. 

Cette opinion s'appuie sur un fait anatomique qui 
n'est rien moins que cl(lrnontré. De plus elle est en 
désaccord formel avec le fait rapporté par M. Darion, 
dans lequel la névrite elu sciatique poplité externe était 
consécutive à une suppuration du ligament large. De 
plus, ainsi qu'on le verra plus loin, elle no peut s'appli· 
quer aux faits quo nous avons observés et où il n'est 
nullement question de compression survenue dans lo 
bassin, bien que les symptômes cliniques soient absolu· 
ment les mêmes. En fln elle est en contradiction avec 
d'autres faits, celui de Seligmüller, par exemple, clans 
lequel une sciatique, consécutive à un accouchement 
pratiqué à l'aide elu forceps, :.-;'était compliquée d'une 
paralysie incurable avec atrophie dégénérative des 
muscles elu mollet. Elle ne saurait clone être admise, 
d'autant plus quo l'autem veut l'appliquer à tous les 
cas, ct, ainsi que nous le elisions plus haut, afrirme la 
localisation éit'oite au domaine du sciatique poplité 
externe de toute paralysie des membres inférieurs 
consécutive à l'accouchement. 

La théorie do M. Dorion (l) est peut-être plus ingé­
nieuse ct plus séduisante au premier abord. Mais elle 

(1) Dorion. -Thèse ciléo. 
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demanderait à être vérifiée par l'anatomie patholo­
gique, car elle repose sur une simple hypothèsr. 
M. Dorion s'appuie sur ce fait que l'on constate quel­
quefois sur le cadavre une anomalie elu sciatique con­
sistant en sa division prématurée en ses deux branches 
terminales, division qui peut se faire plus ou moins 
haut, quelquefois même clans le petit bassin. Selon lui 
dans les cas où l'on constate à la suite do l'accouche­
ment une paralysie limitée à la zone de clistr·ibution 
elu sciatique poplité externe, on sc trouve1·ait en 
présence d'individus présentant cette anomalie do divi­
sion prématurée elu sciatique dans le petit bassin. La 
branche qui fournit le sciatique poplité externe serait 
seule eomprimée et cle là naîtraient ces paralysies 
localisées. 

Il est loin d'admettre d'ailleurs quo les pal'alysies 
par compression elu sciatique consécutives à l'accou­
chement soient toutes localisées au domaine du poplité 
externe. Il cherche au contl'ail'e à réfuter 1<1-dessus 
l'opinion de M. Lefebvre et montre que clans birn düs 
cas les paralysies occupaient également à un plus ou 
moins haut degré la sphère cle clistl'ibution elu poplité 
interne. De la rareté relative clc l'anomalie anatomique 
dont il parle, découle la rareté relative des paralysies 
absolument pures du sciatique poplité externe. C'est 
Jviclemment là une idée ing·énieuse, mais qui no saurait 
être admise, nous le répétons, sans la vérification 
anatomo-pathologique, sans compter qu'il est bien 
difficile de comprendl'e que la tête fœtale aille ainsi 
comprimer, parmi toutes les branches d'un plexus, 
seulement tel ou tel rameau. 

Hoste une autre façon de comprendre les choses, 
mais qui n'explique rien malheureusement et ne fait 
que reculer la difficulté. C'est celle qui vient tout d'a­
bord à l'esprit, surtout si l'on veut considérer les para­
lysies comme ce qu'elles sont en réalité, c'est-à-elire 
comme des complications de sciatiques. On sait quelle 



SCIATIQUES SIMPLES. 141 

singulière prédominance se manifeste clans les névrites 
pour les extenseurs des membres. Il n'y aurait rien de 
plus ici. De même que clans le saturnisme, l'alcoolisme, 
les lésions nerveuses se localisent de préférence aux 
troncs nerveux animant les muscles extenseurs, de 
même chez les malades porteurs de nerfs sciatiques 
déjà en souffrance, la névrite atteint plus fréquemment, 
mais non toujours, la branche poplitée externe. Cette 
manière de voir est soutenue par 1\J. Brivois (I). Elle 
n'a rien de bien nouveau ni de bien transcendant et 
n'explique pas grancl'chose, mais en l'absence de no­
Lions anatomiques précises, il est peut-être plus ration­
nel de s'en tenir là. 

Arrivons maintenant à la seconde catégorie de faits 
que nous nous sommes proposé d'étudier ct clans les­
quels on ne peut plus invoquer comme cause de la scia­
tique, ni traumatisme obstétrical, ni lésions elu bassin. 
11 s'ag·it ici d'une complication de la sciatique simple, 
envisagée clans sa variété grave, il est vrai, mais ne 
présentant clans son étiologie nul caractère particulier. 
Dans aucun des traités de pathologie, soit généraux, 
soit spéciaux, dans aucun des travaux ou mémoires 
traitant spécialement cle ce sujet, qui sont parvenus à 
notre connaissance, nous n'avons trouvé mentionnée 
comme accident de la névralgie sciatique cette névrite 
localisée au domaine elu sciatique poplité externe. Deux 
des malades dont nous rapportons plus loin l'histoire 
ont fait le sujet d'une leçon clinique de M. le pr Char­
cot (2). A la suite de cette leçon, üÙ il était quest~on 
pour la pl'emière fois de celte complication de la scra­
ticiue notre attention a été attirée sur les faits du même 

' . t ordre. Nous avons réussi à en découvrir trois au res, 

(1) Brivois. - Thèse cilée. . . 
('1) Nous remercions ici hien sincèrcm<'n ~ no!rc ém1nent dm!re~ 

i\1. le pr Oharco!., de~ conseils qu'il a lJJen voulu nous onne1 
pour la rédaction de ce lravaiL 
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cc qui montre que cc n'est pas à leur rareté qu'est clù 
sans doute le silence où ils ont été laissés jusqu'au­
jourd'hui, mais bien plutôt à l'absence de recherches 
systématiques dans ce sens. 

Nous ne prétendons pas évidemment qu'il s'agisse 
lit d'un phénomène d'une grande fréquence. i\Iais enfin 
il est certain llu'il ne doit pas être non plus d'une 
rareté extrême, puisque clans l'espace de moins de 
quatre mois il s'est présenté cinq {ois à notre observa­
tion. Ces cinq malades font tous partie soit elu service 
clc la clinique, soit de la policlinique de:.\!. le pr Charcot. 

ODSEUYAT!ON VII (pel·sonnelle). - Sciatique alJec pamlusie 
el atrophie clégénémlive des mus cl es exlensew·s de 1.1 
jambe, et anesthésie dans le domaine du nerf sciatique 
poplité externe. 

Le nommé Cham ... , âgé de quarante ans, autrefois tailleur 
d'habits, aujourd'hui employé d'octroi. 

Ses antécédents héréditaires ne décèlent rien de bien parti­
culier. Son père est bien portant. Dans la ligne paternelle: 
son grand-père est mort d'une attaque d'apoplexie, sa 
grand'mère est morte très vieille avec une paraplégie de na­
ture inconnue, de durée courte. Une tante est morte poitri­
naire. - Dans la ligne mate1'11ello: le grand-père est mort 
emphysémateux, la grand'mère est inconnue. Le malade a 
plusieurs frères et sœul's qui sont tous bien portants. Il est 
marié et a un f1ls de quinze ans, bien portant. 

Ses antécédents personnels sonL également 1t peu près né­
g:üifs en ce qui concerne la maladie actuelle. Rougeole clans 
l'enfance; pas de convulsions; pas de coqueluche. Il a fait son 
service militaire en ·1870-71, pendant la guerre franco-allo­
mande, et, bien qu'exposé pendant cette période à des fatigues 
et des privations de toute espèce, il est rentré dans ses foyers 
sans avoir été malade un seul jou1·. Il n'a jamais eu de rhuma­
tisme aigu ni chronique, ni douleurs d'aucune sorte en dehors 
·de celles dont nous allons parler plus loin. 

Il était autrefois tailleur d'habits; aujourd'hui il est cm­
ployé d'octroi. Cette profession est plus lucrative que l'an­
cienne, mais beaucoup plus dure, le malade étant continuol­

.Jemcnt exposé à toutes les intempéries, f1·oid, humidité, etc. 
Il y a quatre ans il fut atteint d'une sciatique du cüté 

gauche. Le début eut lieu l'été ct le malade ne se rappelle 
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pas avoil· été exposé avant cette première atteinte à aucune 
fatigue, ni au froid, ni 1t l'humidité. La maladie dura un mois 
environ. La douleur était localisée aux reins ct à la partie 
supérieure de la fesse gauche. Il n'y eut point alors de dou­
leurs dans la cuisse ni la jambe. Le traitement consista uni­
quement en frictions h l'aide de l'alcool camphré, 

Dans les années qui suivirent, les douleurs sciatiques re~ 
vinrent en tout trois fois, à peu près une fois par an en 
moyenne. Jamais le malade n'a constaté avant J'apparition de 
l'attaque aucune cause qui ait pu lui donner naissance. Il est 
absolument formel sur ce point. Les douleurs revenaient tan· 
tût l'été, tantût l'hiver; la der·nière fois elles commencèrent 
en novembre 1888. 

A la deuxième attaque, les douleurs, qui étaient restées la 
première fois limitées à la fesse, descendirent jusqu'au genou 
et le malade indique de lui-même le point péronier. La troisième 
atteinte fut une des plus violentes, la jambe entière fut prise. 
A la qualrièmo attaque elles furent moins Yivcs, bien qu'cm­
pêchant encore le malade de dormir, mais elles siégeaient sur 
tout le trajet du nerf que le malade dessine presque exactement 
sur son membre inférieur·, indiquant bien que les points lom­
baire, fessier·, péronier, malléolaire étaient douloureux cons­
tammcn t; ct les douleurs réunissaient ces points dans les 
paroxysmes. 

C'étaient des douleurs continues, sourdes, sans élancements, 
du moins dans les h'ois premières atteintes, exaspérées par la 
pression au niYeau des points d'élection, nettement exagérées 
par la position assise dans laquelle le sciatique sc trouve facile­
ment comprimé entre la cuisse et la chaise. Le malade n'était 
1t peu près à son aise qu'étendu horizontalement dans un lit. 

La dcrniè1·e attaque disparut le 25 décembre -1888. Aussitôt 
les douleurs cessées, le malade s'aperçut qu'il existait une fai­
blesse considérable elu pied gauche. Cc pied laissait traîner sa 
po in tc à tcr1·e dans la mai·che. Le malade affirme formelle­
ment qu'auparavant il no s'était aperçu d'aucune faiblesse du 
membre inférieur. Il faisait souvent de longues courses ct 
jamais il n'était fatigué. 

Il ne présente aucun signe d'intoxication alcoolique. Il boit 
ordinairement un litre de vin par jour, un petit verre d'cau-do­
vie à chaquo déjeuner ct de temps en temps un peu d'absinthe. 
l\Iais jamais il n'a fait d'excès véritables de boisson. 

Il n'a jamais été, dans aucun des métiers qu'il a exercé, ex­
posé à l'intoxication plombiquc ou à quelque autre quo ce soit. 
Il ne présente aucun sirrne do diabète. Il n'a jamais cu do· 
symptômes d'une affectlon cardiaque, jamais d'œdème des 
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jambes. Il n'a jam·1is subi d'opérations chirurgicalc.g on aucune 
région du corps. 

Son etal actuel est le suivant: Il présente au plus haut degré, 
pour la jambe gauche seulement, tous le<> caractères de la clc· 
marche cle stopper. La pointe du pied est lombanlo ct il relève 
le genou d'une façon exagérée pour empêcher les orteils de 
trainer à terre, lorsque dans la marche il pol'te le membre in­
férieur gauche en avant. En le regardant do dos, on voit la 
plante du pied tout entière, gràce à la chute du pied, qui de­
vient presque YcrUcal dans ce mouvement. En l'écoutant mar· 
che1·, on n'entend pas le pied poser à terre en deux temps, 
comme cela se p1·oduit souvent chez les sleppers. Il marche 
assez lentement, posant le pied gauche su1· le sol a\'CC pré­
caution, la pointe la première, généralement. i\Iais celte pré­
caution qu'il emploie empêche précisément le double bruit 
habituel do sc produire. 

L'l'xamen des mouvements du pied démontre qu'il existe une 
paralysie très accentuée des extenseurs du pied et des orteils. 
Le mouvement d'extension est absolument impossible. Les 
péroniers latéraux, au contraire, conservent, sinon la totalité, 
du moins une partie de leur force. Leurs mou\·ements, s'ils ne 
sont pas très énergiques ct sont facilement vaincus, sont 
néanmoins possibles et s'exécutent très nettement. 

L'examen électrique des muscles de la jambe vim1l d'ailleurs 
confirmer complètement les résultats de l'investigation clinique. 
Les muscles tibial antérieur et extenseur commun des orteils 
sont le siège d'une réaction de dégénérescence complète. Les 
péroniers latéraux au contrail·e réagissent normalement aux 
deux courants, par excitation soit directe, soit indirecte. 

Il existe un léger deg!'é de diminution de volume do la cuisse 
et de la jambe du côté gauche, à peine appréciable en réalité et 
qui prouve en tous cas que l'at1·ophie ne porte que sur les ex­
tenseurs dont la diminution, gràce à leur situation profonde, 
n'inlluo pas d'une manière sensible sur le \'olume total de la 
jambe. La différence est à peine d'un demi-centimètre en ce qui 
concerne la circonférence de la cuisse et de la jambe gauches 
comparl'.livement avec le côté sain. 

Les phénomènes douloureux n'existent plus aujourrl'hui. La 
douleur spontanée, sur le trajet du sciatirJue, a complètement 
disparu. A la pression, dans les mêmes régions, la douleur est 
à peu prè.s nulle, sauf peut- être un peu au niveau du point 
péronier. Il n'existe pas non plus de douleur à la pression des 
masses musculaires du mollet. Une p1·ession profonde assez 
énergique sur la région des muscles extenseurs n'éveille non 
plus aucune sensation douloureuse. 
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La sensibilité est normale sur tout le corps, sauf au niveau 
ùo la jambe gauche où il existe une anesthésie sur laquelle 
nous reviendrons plus loin. - Pas de troubles sensoriels: la 
vue, l'ouïe, l'odorat, le goût sont parfaitemen't conservés. 

Les réflexes rotuliens sont extrêmement faibles des deux 
côtés et s'épuisent facilement. Co signe est encore plus pro· 
noncé à. gauche qu'à droite.- Il n'existe aucune déviation du 
rachis. Le malade affirme d'ailleurs que même pendant les 
poussées douloureuses les plus aiguës, jaP'lais il ne s'est tenu 
de traVei'S, 

Les troubles de la sensibilité qui occupent la jambe gauche 
sont distribués de la façon suivante: 

t· Sensibilité à la douleur.- Il existe une zone d'analgésie 
commençant au-dessous de la tête du péroné, et limitée ainsi: 

' 

Fig. 21. - Zone d'analgésio chez le malade de I'Obsen·ation VII. 

a) sm· la face antérieure de la jambe: ligne oblique en bas et 
en dedans jusqu'au tiers inférieur de la jambe; puis descendant 
verticalement en bas en laissant indemne le quart interne en­
viron de la peau de cette face antérieure; suivant enfin la face 
interne du pied, un peu :lu-dessus du bord plantaire jusqu'à. 
J'extrémité du gros orteil, dont une mince bande, à. la partie la 
plus interne, est laissée intacte; - b) à la face postérieure, la 
)iO'ne Jimitante commençant au-dessous de la téte du péroné, 
d~scend obliquement en dedans jusqu'au tiers moyen de la 
jambe, puis verticalement en laissant indemne. la moitié in­
terne du talon, enfin suit la face externe du p10d le long du 
borù plantaire externe et aboutit à J'extrémité du petit orteil. 
Cette plaque d'analgésie comprend donc: toute la surface dor .• 

CHARCOT. 10 
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sale du pied, moins une petite bande interne, la face externe, 
plus de la moitié de la face antérieure et les deux tiers de la 
face postérieure de la jambe. (V. la Fig. 2l.) 

Fio. 22. - Anesthésie à la chaleur el au froid chez le malade de 
l'Obscl'\·ation VII. 

'l 0 Sensibilité à la lempél'alw·e. - Le trouble est distribué 
de même façon pour le chaud et le froid. Les limites de la 
lhermo-anesthesie sont à peu près les mêmes que celles de 
l'analgésie, La seule différence est que la bande interne sen-

Fig. 23. - Anesthésie nu contact chez le malade de l'Observation VII. 

sible du dos du pied est un peu plus étendue, que la face ex­
terne du pied est presque indemne et que la face postérieure 
de la jambe est prise dans une étendue beaucoup moindre. 
IV. la Fig. 22.) 
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3• Sensibilité au taçt. -Bile est conservée dans une étendue 
beaucoup plus considé•·able. L'anesthésie ne commence quo 
ver~ le milieu de la jambe. Elle comprend la face externe, une 
petite bande verticale do la face postérieure, les deux tiers de 
la face antérieure au-dessous du point où elle commence. Les 
faces interne ct externe du pied sont respectées, la face dorsale 
proprement dite soule est insensible ainsi que le dos des orteils. 
(V. la Fig. 23.) 

Nous sommes là en présence d'une sciatique vul~ 
gaire, de la variété grave, il est vrai, et à répétition. 
Pendant deux ans et neuf mois le malade souffre des 
retours de sa maladie et. pendant tout ce temps il en 
présente les symptômes absolument classiques. Puis un 
he[l.U jour les souffrances cessent et aux phénomènes 
douloureux, généralisés sur tout le trajet elu nerf, font 
place des troubles paralytiques localisés au domaine elu 
nerf tibial antérieur seul en ce qui concerne la paralysie, 
à tout le domaine elu sciatique poplité externe en ce qui 
touche l'anesthésie. Quant à l'étiologie de la maladie, 
elle nous échappe, mais elu moins on ne peut incriminer 
aucune lésion des branches d'origine du nerf clans le 
bassin. C'est un point important à connaître ici. L'obser­
vation qui suit est presque calquée sur la précédente 
quant aux troubles moteurs, elle en diffère en ce que 
l'anesthésie, au lieu de porter sur tout le domaine elu 
sciatique poplité externe et d'y être limitée d'une façon 
étroite et caractéristique, est beaucoup moins accen­
tuée. Le domaine elu musculo-c.utané est resté intact. 

ÜDSEnVATWN VI li (personnelle).- Sciatique avec t1·oubles de 
la. motilité et de la sensibilité dans le domaine du llCI'( 

sciatique poplite externe. 

La nommée Prançoiso '1' ... , couturière, est âgée de qua­
rante ans. 

A 1itécédents hé1·éditaires. - i\Ière morte à soixante~tJ·ois 
ans d'une· tumeur fibreuse. G•·and'mèt·e morte hydropique, 
Une tante est morte 1\ soixante-quinze ans. Elle avait été at" 
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teinte pendant longtemps de douleurs, dont la malade ne snit 
pas définir la nature. Le père est inconnu. 

La malade ne connaît pas non plus la famille de son père. 
Antécédents personnels.- La malade a toujours été bien 

portante. Pas de coqueluche, pas de chorée, pas de convulsions. 
Pas de maladies infectieuses, sauf la rougeole. Elle est réglée 
depuis onze ans et demi assez régulièrement. 

Mariée à l"âg<J de dix-sept ans ct demi, elle n'a cu qu'un seul 
enfant, une fille, actuellement àgée de vingt-deux ans, qui est 
sourde-muette. Pendant lrl. grossesse, la malade dit avoir eu 
beaucoup d'ennuis. Elle était maltraitée ct battue par son 
mari. Le mari est mort il y a trois ans à l'Hôtel-Dieu. Il était 
diabetique et syphilitique. Six mois à peu près après son ac­
couchement (elle avait alors dix-neuf ans), elle eut une forte 
métrite avec un!j vaginite intense. 

A la même époque elle fut prise, sans cause occasionnelle, 
de douleurs dans le genou gauche, douleur~ absolument limi­
tées à cette région. Ces douleurs ont duré six mois environ, 
sans qu'elle fût obligée de rester couchée. 

L'hiver suivant les douleurs du genou ont reparu ct se sont 
propagées à la cheville. Cette région était enflée et violacée. 
A ce moment pas de douleurs il la cuisse ni à la fesse. 

Depuis l'àge de vingt ans jusqu'il trente, elle était presque 
continuellement en proie it des névralgies excessivement dou­
loureuses. Cela commença dans le côté droit, puis se reporta 
vers l'omoplate; et enfin les douleurs se fixèrent à la tête, tou­
jours à droite. Jamais de chute de la paupière, ni de paralysie 
des muscles de l'œil. Cet état, avec des rémissions jplus ou 
moins longues, dura près de dix ans. 

Vers l'âge de trente ans (il y a donc dix ans de cela), les 
fortes céphalalgies ont subitement cessé. Mais par contre, 
immédiatement après, le jout· même, elle ressenlit une dou­
leur très aiguë dans tout Je membre inférieur gauche, le long 
du sciatique. Tout le membre a été pris d'emblée. A la douleur 
s'ajouta une faiblesse du membre, telle que la malade ne pou­
vait se tenir debout, la jambe . ployant sous elle. Ces fortes 
douleurs ont duré environ trois mois, puis elles sc sont cal­
mées, sans cependant cesser complètement. 

Trois ans plus tard (à trente-trois ans) survint un second 
accès de sciatique aussi intense que le premier, qui dlll'a trois 
à quatre mois. Il y a cinq ans eut lieu le troisième accès, qui 
dura quatre mois, ct enfin, il y a quinze mois, le dernier. 

Pendant six mois, les dOlllcurs ont été intolérables. Puis in­
tervint un mois de relâche pendant lequel les douleurs étaient 



ODSERYATION. 149 

bien moins vives. Elles reprirent ensuite de nouveau, aussi 
fortes qu'antérieurement. 

Ces accès arrivaient quelquefois à la suite d'un refroidisse­
ment, d'autres fois spontanément (le premier accès) ou encore 
après une fatigue (le dernier). Pendant les intervalles, elle 
n'est jamais complètement sans douleurs; le moindre froid, un 
faux pas sucnsent pour les exaspérer. 

Pendant les accès elle se tient inclinée vers la droite, elle est 
tout à fait penchée, et c'est seulement plusieurs mois après la 
ct·ise qu'elle se redresse. 

Etat actuel (31 mai 1890). - La malade paraît assez forte, 
sans obésité ni maigreur exagérées. Le visage porte l'em­
preinte de la douleur. Elle se plaint de souffrir dans tout le 
membre inférieur gauche, sm· le trajet du sciatique. 

Ces douleurs changent continuellement de place, par mo­
ments elles sont plus fortes à la fesse ou au mollet, ou enfin au 
pied. Actuellement, clio se plaint slll'toJt de douleurs vives 
au mollet. 

Les région~ douloureuses à Lt pression sont les points fes­
sier, poplité, malléolait·e, dorsal du pied, plantdre. 

Il existe des fout·millcments dans le membre déjà depuis 
longtemps (la malade ne peut pas préciser l'époque de lelll' 
début). Elle se plaint également d'engourdissements de toute 
la région antéro-externe de la jambe gauche. 

A premièt·e vue, il semble qu'il existe un certain degré 
d'atrophie des muscles de cette région. i\Iais les dimensions de 
la jambe n'ont pas beaucoup diminué. Varices considérables. 
CE lème de la partie inférieure de la jambe. 

Demarche.- Le pied est complètement tombant. La malade 
marche difficilet\1etlt. Elle craint de tomber en accrochant la 
pointe de son pied contre le sol. Elle steppe manifestemerit du 
côté gauche. 

Les essais de résistance aux n1ouvements passifs montrent 
qu'à gauche l'extension est nulle, la flexion est affaiblie à 
cause de la douleur, l'adduction ct l'abduction presque nulles; 
h la cuisse, la résistance est conservée. Il n'y a pas d'atrophie 
des muscles de la cuisse ni de la fesse. - Pas de troubles 
trophiques. -Aucun symptôme de syringomyélie. 

Sensibilite au tact conservée. ~ensibilite à la cloulew· 
consct·vée à la cuisse, atténuée h la face externe do la jambe, 
exagérée sur le dos du pied. 

Sensibilite à la. chaleur. - Hypoesthésie à la face externe 
de la jambe. Sensibilite du (roicl diminuée dans la même 
réœion. 

Examen electrique pratiqué par 1\I, Vigouroux: Pas d'ana~ 
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malie de réaction dans les muscles de la région antéro·externe 
de la jambe. . . , . . 

La malade ayant parlé de tt·oubles uterms, cl une metr1te 
avec déplacement de cet organe, fut envoyée dans le service 
de chirurgie poue se faire examiner. 

M. le Dr Terrillon voulut bien p1·atiqucr l'examen, et il 
déclara n'avait· rien trouvé de spécial qui ait pu être considéré 
comme cause de cette sciatique. 

La malade présente une légère déformation de la colonne 
vct·tébrale avec inclinaison du tronc à dt·oitc. 

Fig. 'H.- Zone J'analgésie ct d'hypocslhésic thermique chez la mrtlarlo 
de l'Observation VIIJ. 

Nous avons été fort étonnés en constatant le r~sultat 
de l'examen électrique de M. le D•· Vigouroux chez 
cette malade. Nous nous attendions à trouver là la 
réaction de dégénérescence comme dans le 0as pré­
cédent. Bien qu'elle n'existe pas, on ne peut nier 
cependant avoir eu affaire à une véritable p~ralyl'ie 
des extenseurs de la jambe. Le pie1l tombant, la dé­
marche de steppe1·, l'absence de résistance aux mouve· 
ments passifs de flexion sont des signes d'une valeur 
absolue à ce sujet. L'absence de réaction de clégéné­
ration permet peut-être de porter un pronostic un peu 
plus favorable. Mais c'est, croyons-nous, la seule valeur 
réelle qu'on puisse lui attribuer dans ce cas. 
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Un autre point aurait pu prêter à discussion chez 
cette malade. Les premiers accidents douloureux 
avaient débuté chez elle quelques mois après un accon· 
chement et cle plus elle elisait !?Ouffrir de troubles 
utérins avec déplacement de cet organe. On aurait clone 
pu penser qu'il s'agissait là d'un cas à ranger parmi 
reux elu premier groupe. Mais nous avons pu nous 
convaincre qu'il n'en était pas ainsi. Tout d'abord les 
accidents douloureux qui se sont produits après l'accou· 
chement ne doivent pns, à un examen approfondi, être 
rapportés à la sciatique. Celle-ci n'a débuté en réalité 
que bien longtemps plus tard. De plus l'opinion de 
notre maître, M. le D' Terrillon, fort compétent en ces 
matières de chirurgie abdominale, a pu nous confirmer 
clans l'idée que la sciatique ne pouvait être clue aux 
accidents pelviens. Il s'agit clone bien d'une sciatique 
simple non traumatique. 

On a vu que chez cette malade les troubles de la 
sensibilité étaient moins accentués et moins étendus 
que clans le cas précédent. Dans l'observation qui suit, 
ils sont à peu près nuls. Seuls les troubles de la motilité 
dominent toute la scène, Il s'agit cette fois d'une para­
lyse avec réaction de clégénération typique. 

OnsEnVATION IX (personnelle). - Sciatique droite. - Pm·a­
lysie avec 1·eaction de degenerescence des m!!scles de la 
region anléro-exleme de la jambe. 

Mart ... , cinquante ans, artiste peintre. Les antécédents 
hé1•editai1'es n'offrent rien d'intéressant à noter. 

Mart ... , qui de quinze à dix-huit ans a eu des épistaxis fré­
quentes ct a été atteint d'eczéma en 1870, souffre depuis environ 
quinze ans de douleurs vagues dans les membres inférieurs et 
particulièi'ement dans la cuisse droite. La sciatique actuelle a 
débuté il y a dix-huit mois par des douleurs suivant le trajet 
du nerf. accompagnées de sensation d'engourdissement et de 
froid. La marche était encore facile, lorsqu'il y a quatre mois 
l'intensité des douleurs la rendit presque complètement impos­
sible. Le traitement consista en pulvérisations de chlorure de 
méthyle, qui amenèrent un certain soulagement. 



152 OBSERVATION. 

Actuellement, le malade souffre dans la partie postérieure 
de la cuisse et dans le mollet droit. Il existe un certain nombre 
de points douloureux que. ~a pressio~1 _rév~ille,. points .s~cro­
lombaire fessier, trochanteriCn, poplite, peromer supeneur, 
malléolaï're, plantaire (milieu de la plante du pied). J?ans l'in­
trrvalle de ces points la douleur est plus vague, qu01quo non 
complètement absente. - Pas d'atrop.hie de la cuisse ni _de la 
jambe. L'épaisseur de la couche ad~peuso sous-c':lt~~e? est 
é(J'ale dos deux côtés. - Pas de varices. La senstlnhle au 
c~nlacl et à la piqfo·e est intacte ; la sensibilité au (l'oicl el 
au chaud est diminuée depuis la partie moyenne du dos du 
pied jusqu'à l'exti·émilé des orteils. - Le pied est to?1bant ct 
ne peut être redressé; il ne peut être porté en adduction ni en 
abduction ; placé dans ces positions il ne peut les garder. Les 
fléchisseurs des orteils sont parfaitement conservés. 

La face plantaire présente un méplat au lieu de la saillie 
métatarsienne, et quelques sillons cutanés transversaux qui 
font défaut du côté opposé, dus probablement à la chute du 
pied. 

Le malade en marchant relève le genou droit plus que le 
genou gauche, steppe du côté droit; quand il marche tm peu 
vite, il traîne la pointe du pi rd sur le sol. L'affaiblissement 
des muscles jambier antérieur, extenseurs des orteils, a appai'Il 
il y a trois mois. 

Il existe une réaction type de dégénérescence avec diminu­
tion de l'excitabilité galvanique, dans les muscles tibial anté­
rieur, extenseur commun des orteils et extenseur du gi·os 
orteil. Péroniers latéraux normaux avec légère diminution do 
l'excitabilité. · 

L'étiologie de cette sciatique reste obscure, nous n'avons à 
noter ni refroidissement, ni traumatisme, ni compression 
apparente du tronc nerveux ou du plexus sacré. Mais la scia­
tique s'est développée sur un terrain manifestement arthritique 
comme l'attestent les douleurs vagues musculaires et l'eczéma 
dont le malade a été atteint pendant de longues années. 

Dans l'OBSERVATION VII, nous avons vu l'anesthésie 
et la paralysie musculaire prendre à peu de chose près 
le même développement. Dans l'OnsEHVATION VIII, les 
troubles de la sensibilité sont notablement moindres 
et les lésions musculaires prédominent, bien qu'on n'ait 
pas constaté dans les muscles atteints la réaction cle 
dégénérescence. Enfln dans l'OBSERVATION IX les 

' 
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troubles de la sensibilité sont à peine appréciables, les 
troubles nioteurs dominent toute la scène. Arrivons 
maintenant à la description de deux cas dans lesquels 
l'anesthésie, qui existe à un 
haut degré, n'est plus exacte­
ment connexe aux lésions des 
muscles. 

Mais auparavant, rappelons 
en quelques mots la distribu­
tion des nerfs cutanés de la 
jambe, qui est loin d'être sim­
ple. Un coup d'œil jeté sur les 
schémas ci·joints en elira tout 
de suite davantage que les 
plus longues descriptions. On 
voit qu'à la face antérieure, 
le sciatique poplité externe 
fournit des nerfs cutanés à la 
plus gran'cle partio de la jambe 
et elu pied. Les deux tiers ex­
ternes de la jambe, la presque 
totalité du clos elu pied, moins 
une bande étroite au côté in­
terne, reçoivent leurs f1lets 
cutanés soit elu nerf poplité 
externe lui-même, soit de ses 
branches, nerf musculo-cu­
tané, accessoire du saphène 
externe, tibial antérieur. Ce 
qui reste de cette face anté­
rieure est innervé par des 
bl'anches elu nerf saphène in­
terne, venu du nerf crural. 

1 

J 

Fig. '25.- Distl'ibution deg nerfs 
cutanés de la face antérieure 
de la jambe (d'apt·cs Flowet·). 

a. Nerf cruml (nerf saphene 
interne).- b. B··anches du scia­
tique poplité externe. - c. Nerf 
musculo-cutané (branche du scia­
tique poplité externe). -cl. Ne t-f 
~aphène externe ct son accessoire 
(bmnches des deux sciatiques 
poplités).- c. Nerf tibial antérieur 
(branche du poplité externe). 

A la face posterieure un grand nombre de nerfs se 
distribuent à la peau. Parmi eux le sciatique poplité 
externe fournit, par l'intermédiaire de la branche 
cutanée péronière et de l'accessoire du saphène externe, 
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~L la peau de la région externe de la jambe, suivant une 
bande beaucoup plus large en bas qu'en haut, et au 

bord externe du pied. Le reste 
est innervé par des branches 
du nerf crural, par le petit 
sciatique et par letibial posté­
rieur. 
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Fig. 26.- Distribution des nerfs 
cutanés do la face postérieure 
do la jamùo (d'après Flower). 

a. Nerf petit sciatique. -
b. Branche cutanée péroniero 
(branche du poplité externe). -
c. Nerf musculo·cutané interne 
(ln·anche du crural). - cl. Nerf 
saphène interne (branche du cru­
ral). - e. Nerf saphène externe 
ct son accessoire (branche des 
deux sciatiques poplités). -
(. Nerf tibial postérieur (branche 
du poplité interne). 

Si l'on veut se reporter aux 
schémas joints à l'OnsEflVA­
TIOl'l/ VII, on verra que la zone 
d'anesthésie correspond exac· 
tement à la zone de distribu­
tion elu sciatique poplité ex­
terne et de ses branches, au 
moins en ce qui concerne 
l'analgésie. Dans l'OnsEnYA­
TWK VIII, l'anesthésie est 
moins régulière et d'une lo­
calisation moins étroite. Il 
semble cependant que la zone 
cutanée elu musculo-cutané 
est restée indemne. On ne 
saurait d'ailleurs, pour loca­
liser la lésion au domaine de 
telle ou telle branche ner­
veuse, exiger que l'anesthésie 
soit exactement superposable 
à la zone de distribution que 
l'on voit sur les schémas re­
présentant l'état normal. 

On sait combien les sup~ 
pléances sont faciles en fait 
d'innervation cutanée et des 
localisations approximatives, 
se rapprochant beaucoup des 

territoires normaux, telles que celles que nous avons 
données, nous paraissent parfaitement suffisantes 
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pour conclure à la lésion des diverses branches nor· 
veuses. 

OnsEnVATIQN X (personnelle). - Sciatique ancienne ave~.; 
all'ophie muswlai1'e el l1'oubles cle la sensibilité. 

Marie B ... , âgée de 57 ans, couturière. 
Antécédents hél'éclilai1'es.- Mère morte à cinquantC~-huit 

uns d'une hernie étranglée opérée.- Père mort à cinquante· 
neuf ans, courtier en vins ; aurait eu à quarante ans quelques 
attaques d'épilepsie (mouvements convulsifs, ·écume à la 
bouche, morsures de la langue). Pas de renseignements sur les 
grands-parents. Elle a deux frères, dont J'un, tonnelier, est 
mort tubet·culeux, et l'autre, employé de chemin de fer, est 
mort d'un accident, et deux sœurs dont l'une est morte à 
trente-sept ans d'une affection du rectnm (?) et l'autre âgée 
de cinquante-huit ans, encore vivante, est soignée pour une 
bronchite chronique. 

;l nlécéclenls pm·sonnels. - Pas d'enfants, ménopause à 
cinquante-quatre ans. Variole à quatre ans. A vingt-deux ans, 
douleurs rhumatoïdes dans l'épaule et le coude, du côté droit; 
ces douleurs ont persisté pendant quatre ans. En 1855, au mois 
de janvier, apparition de douleurs dans la jambe droite, très 
vives au niveau du mollet. Le pied est douloureux, la malade 
ne peut le poser à terre, elle est obligée de garder le lit. Ces 
douleurs ont duré pendant une année; après quoi, elles ont 
diminué mais sans disparaître. 

Trois ans après, les douleurs s'étendent à la cuisse. Il paraît 
donc établi que la douleur a été en remontant. Les points 
douloureux sont plus, spécialement: le point péronier, divers 
points sur le trajet du sciatique; à la cuisse, le point fessier, 
le point trochantérien; un point au niveau de la région sacrée. 
Cos douleurs ont persisté, avec exacerbations une ou deux fois 
par an; chaque fois elle passait un ou deux mois au lit ou à 
la chambre. 

Il y a quatre ans, au mois de mai, ·nouvelle récidive; la 
malade est obligée de gardet· le lit pendant quatre mois. A ce 
moment, elle éprouve des fourmillemet~ts sous le pied droit; 
elle s'aperçoit que le pied devient lourd; elle butte en mar­
chant; en montant les escaliers elle est obligée de lever la 
jambe d'une façon exagét·ée, car la pointe du pied qui tombe 
accroche contre les marches. Il en résulte une légère claudica­
tion. Elle remarque en môme temps l'amaigrissement de la 
jambe. 

Le seul traitement employé consiste en: frictions, un vési-
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cataire, uno application do pointes de feu à la fes~e. Elle a 
fait un long séjour à l'hôpital au début do la maladie et depuis 
se soignait seule chez elle. 

ETAT ACTUEL (3 mai -1890). -La malade est entrée à la Sal­
pêtrière, salle Duchenne (de Boulogne), le 22 avril lt\90, pour 
la diff'Iculté de la marche, et les douleurs qu'elle ressent dans 
le membre inférieur droit. 

Elle indique comme points douloureux, les points fessier, 
trochantérien, poplité, péronie1·, malléolai1'e, plantaire, quel­
ques irradiations douloureuses au mollet, et une doulem· au 
niveau de la région sacrée. 

Elle se plaint de fourmillements, d'élancements dans le pied, 
la jambe ot surt0ut la région postérieUI'o de la cuisse. On cons­
tate un amaigdssement général du membre inférieur droit. A 
la cuisse la circonférence mesure 1 centimètre ct demi de 
moins à droite qu'à gauche. A la jambe la région antéro-ex­
terne surtout, mais aussi les muscles du mollet, paraissent 
amaigris notablement. 

Le pied eRt tombant; et l'on remarque qu'il existe un peu de 
rétraction du tendon d'Achille. Varicosités au niveau du cou­
de-pied; cicatrice d'ulcère variqueux à la face interne de la 
jambe. Un peu d'œdème des malléoles. Le membre inférielll' 
droit est notablement plus froid que le gauche. Il existe en 
effet une différence de plus de 2• C. entre la jambe droite et la 
gauche en faveur de cette dernière. Réflexe rotulien normal, 
un peu fort, des deux côtés. 

Sensibilité. - Il existe une anesthésie incomplète au tact, 
avec analgésie, au niveau du bord extome du pied droit 
et de la demi-uirconférence externe de la jambe droite (zone 
sensitive du sciatique poplité exlcrne) et une hypoesthésie au 
tact, à la douleur et à la température, dans toute l'étendue du 
membre inférieur d1·nit. 

Motilité.- Impossibilité absolue de relever la pointe du 
pied. Tous les extenseurs P.t péroniers sont pris. Le jambiol' 
antérieur est atteint au.,;si. La résistance opposée par les 
muscles du mollet est assez grande bien qu'inft\ricuro it celle 
que présentent les muscles du côté opposé. Le mouvement et 
la résistance sont bion conservés dans los muscles cie la cuisse, 
bien qu'il y ait un certain degré d'amaigrissement, surtout dos 
muscles de la partie postérieure. 

La démarche est assez particulière. La malade steppe évi­
demment de son pied droit dont la pointe tombe et frotterait 
sur le sol sans le stoppage. 1\lais à cause de la douleur quo 
proyoque la pression du pied sur le sol, elle ne marche pas 
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franchement par pas égaux. Le membre inférieur doit rester 
toujours devant le gauche; elle le porte en avant, moitié en 
stoppant, moitié en fauchant, s'appuie à peine dessus, le talon 
ne portant pas sur le sol, et lance bien vite son pied gauche 

n 
\' ' fi 

Fig, '1.7 el 28. - Ancslbésio au !ael ct a la douleu1· cbcz la malade de 
l'Observation X. 

(Les stries simples indiquent l'bypoesthésie; les stries croisées indiquent 
l'anesthésie ct l'analgesie dans le dom~inc du sciatique poplité 
cxlerntl.) 

en avant pour rester le moins longtemps possible, à _cause de 
la douleur, appuyée sur le pied droit. Dans la progression do 
la jambe droite on voit bien le mouvement de steppage. 
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L'examen electrique a été pratiqué à deux reprises par 
i\I. le Dr Vigouroux. En voici les résultats: 

10 ~Ut D.Vl'il wgo. Nerf sciatique poplité externe inexcitable 
- muscle tibial antérieur, néant; - extenseut· commun des 
orteils e:.::citable seulement avec l'anode faradique au maxi-

Fi(l. 20 el 30. - Anesthésie pour Jo chaud el le froid chez la malado 
de l'Observation X. 

mum (gros fil) et galvaniquement avec un courant très in­
tense, envion 200 dix-millièmes, avec l'anode seulement. 

Péroniers, anode faradique seulement; galvaniquement, l'a­
node seulement au maximum du courant. - Pédieux à peu 
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près normal. Jumeaux inexcitables faradiquement ; galva­
niquement, répondent à un courant fort pour la cathode seu­
lement. 

26 6 mai ·1890. Inexcitabilité absolue directe ct indirecte 
des muscles jambier antérielll', extenseur commun des orteils 
(saur le faisceau du deuxième), extenseur propre du gros or­
teil, court péronier latéral, pédieux. Le long péronier latéral 
répond au maximum de~ deux courants, avec prédominance 
de l'anode. 

En résumé, que trouvons-nous chez cette femme? 
D'une part clos troubles de la motilité et d'autre part 
des altérations de la sensibilité. En ce qui concerne la 
motilité, nous voyons qu'il existe des troubles de deux 
ordres: tout d'abord une véritable paralysie des exten­
seur'> et de tous les muscles de la région antéro-externe 
de la jambe, aYec att·ophie et réaction de dégénéres­
cence. Puis cl'autt·es désordres beaucoup moins accen­
tués, consistant en un certain degré de faiblesse des 
fléchisseurs de la jambe et de quelques muscles de la 
cuisse, avec un amaigrissement en masse assez marqué 
des deux segments du membre inférieur. Ces derniers 
troubles sont ceux que l'on connaît depuis longtemps 
clans la sciatique, ceux quo l\L Landouzy a décrits en 
1875 clans le mémoit·e que nous avons déjà cité. A côté 
de ceux-ci prennent place ceux que nous avons ren­
contrés à l'état d'isolement chez les malades qui font 
le sujet des observations précédentes, 

Examinons d'autre part les troubles de la sensibitité. 
Ils se présentent exactement sous le même aspect que 
ceux de la motilité. D'un côté, des altérations graves, 
accentuées, intenses de tous les modes de la sensi­
bilité, localisées à peu près exactement au territoire 
sensitif elu nerf sciatique poplité externe. D'un autre 
côté, une simple dimimltion de la sensibilité clans toute 
l'étendue elu membre inférieur, Nous pouvons répéter, 
pout· la sensibilité, ce que nous clis.ions quelques lignes 
plus haut pour la motilité, Cette légère hypoesthésie 
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elu membre entier fait partie cles accidents déjà connus 
cle la sciatique et est parfaitement connexe avec l'amai· 
grissement général elu membre, lanclis que les troubles 
sensitifs profonds, localisés clans le domaine elu scia­
tique poplité externe, marchent parallèlement avec 
l'atrophie dégénérative constatée clans les muscles ani­
més par ce même tronc nerveux. 

Les troubles moteurs et sensitifs sont clone facile­
ment explicables chez cette malade. Dans le cas sui­
vant, au contraire, nous serons obligés1 pour inter­
préter ceux qui y sont mentionnés, cle recourir à une 
explication difféJ·ente, en raison de la distribution clif­
férente des phénomènes morbides. 

OBSERVATION XI (pe.·sonnelle).- Sciatique avec troubles mo­
teurs et sensitifs tlans le domaine dt~ sciatiqtw poplité 
e:'denw.- Hystérie avec stigmates permanents. 

Pascal M ... , trente-sept ans, facteur, entré le '2'2 avril '1800, 
salle Prus, n• IG, service de i\I. le professeu1· CHARCOT. 

Antécédents héréditaires.- :\Ière violente, colère, nerveuse, 
n'a jamais eu d'attaques de nerfs. Le frère de son grand-père 
(côté paternel) a des accès dans lesquels il perd complètement 
la mémoire de ses actes ou des faits passés ct p1·ononce des 
paroles incohérentes. Une cousine de son grand-père est folle. 
Son père est sain, ni alcoolique, ni nerveux; un de ses frères 
est asthmatique. 

Les deux frères du malade et sa sœur jouissent d'une bonne 
santé et n'ont jamais présenté d'accident nerveux. 

A t·rièrc-gl'anù-pèrc. 

Frère, paroles 
in..,ohércnlcs, 

perle de 
mémoire par 

accès. 

Frère 
asthmalir]uc. 

1 
Geand-père sain. 

1 

1 
Pascal. 

1 
Père 
sain. 

Son frère. · 

1 
Fillo folio, 

i\lèrc 
violente, colère, ncr·:cusc. 

~ 

Deux frùrcs cl une HX!lll" 

sans accident nerveux. 

.l'l' 
t ;, 


