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AVANT-PROPOS

J'ai confié & M. Georges Guinon, qui a éié mon
chef declinique pendant les ainées scolaires 1889-
90 et 1890-91, le soinde réunir dans ce recueil les
principales legons que j'ai faites et les travaux les
plus intéressants qui ont été publiés dans mon ser-
vice 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 dela ncuropathologie & trouver ainsi ras-
semblées un certain nombre de publications dissé-
minées dans divers journaux ou recueils. Toutes
ont trait & des cas observés et étudiés dans mon
service.

Les éléments de travail ne manquent pas 3 la

Salpétriére. Sans compter les services intérieurs
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dans lesquels le mouvement est moins actif (infic-
merie de ’hospice, enlants et adultes épileptiques
simples), nous avons la direction de la clinique
proprement dite comprenant une centaine de lits
recevant des malades de la ville et nos consul-
tations du mardi qui constituent lc service fort
important de la policlinique. Celui-ci prend de jour
en jour unc extension plus considérable et d’aprés
les chiffres relevés par M. Georges (ruinon on
peut évaluer & 5,000 le nombre des consultations
quon y donne chaque année. On congoit ¢ue sur
une pareille quantité il doit se rencontrer nombre
de cas intéressants. En réalité ¢’est en graade partic
a l'aide des ressources de la policlinique que jen-
tretiens le mouvement fort actif du service de la
clinique proprement dit.

Les hasards de la clinique fournissent ainsi
chaque année soit & moi-méme, soit & mes éléves,
qui y puisent & pleines mains, les matériaux de
nombreux- travaux qui sont publiés sous ma
direction a drbite; et & gauche. De ces legons, tra-
vaux divers, noteé“, observations, j'ai pensé qu’il
serait utile de faire connaitre les plus intéressants

et les plus importants se rapportant & une période



AVANT-PROPOS, nI

donnée (novembre 1889 & novembre 1891) en les
reéunissant en un recueil.
C’est le premier volume de ce recueil ¢ui parait

aujourd’hui.

J.-M. CHARCOT.

Mars 1892,







De la Maladie de Morvan.

(Legon du G décembre 1889).

SoMMAIRE. — Btude des divers troubles trophiques des doigts :
maladie de Maurice Raynaud (gangrene symétrique des ex-
trémités); sclérodermie dactylique (son diagnostic, résorp-
tion des tissus des doigts sans nécrose des 08; masque sclé-
rodermique); lépre mutilante (plagues d’anesthésie, chute
des phalanges, macules de morplea rubra ou alba sur le
reste du corps).

Maladie de Morvan : historique; caractéres des panaris,
leur mode do succession, nécrose des phalanges, déforma-
tions consécutives; caractéres de l'anesthésie. Différences
avee la syringomydlic au point de vue clinique et anato-
mo-pathologique.

Relation d’un cas type do maladie de Morvan compliqus
d’hystérie. Superposition des anesthésies hystériques et do
Morvan chezle méme individn.

Messieurs,

Nous nous occuperons aujourd’hui, pour insister plus
particuliérement sur 1'une d’entre elles et arriver & la
distinguer des autres, de quelques affections qui ont
pour caractére commun de produire des altérations
graves, symétriquement disposées, des doigts de la
main surtout, et qui aboutissent & 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

CHARcoT. 1



De la Maladie de Morvan, )g

{Lecon du 6 décembre 1889).

SOMMAIRE. — Etudo des divers troubles trophiques des doigts :
maladie de Maurice Raynaud (gangréne symétrique des ex-
trémités); sclérodermie dactylique (son diagnostic, résorp-
tion des tissus des doigts sans nécrose des 0s; masque sclé-
rodermique); lopre mutilante (plagues d’anesthésie, chute
des phalanges, macules de'morphea rubra ou alba sur le
reste du corps).

Maladie do Morvan : historique; caractéres des panaris,
leur mode do succession, nécrose des phalanges, déforma-
tions conséeutives; caracteres de l'anesthésie. Dilférences
avec la syringomyclie au point de vue clinique et anato-
mo-pathologique.

Relation d'un cas type do maladie 'de Morvan compliqus
d’hystérie. Superposition des anesthésies hystériques et de
Morvan chezle méme individu.

Messieurs,

Nous nous occuperons aujourd’hui, pour insister plus
particulierement sur l'une d’entre elles et arriver a la
distinguer des autres, de uelques affections qui ont
pour caractéere commun de produire des altérations
graves, symétriquement disposées, des doigts de la
main surtout, et ¢ui aboutissent & 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

CHuARcCoOT. 1



4 SCLERODACTYLIE.

M. Ohier en a signalé des exemples dans sa thése sur le
masque sclérodermique, publiée en 1883. Mais c'est
tout a fait exceptionnel 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 symétric

Fiy. 1. — Sclérodermie dactylique. Cette figure montre les déformations
des doigts ct la destruction des phalangettes.

parfaite dansla distribution des déformations, les quatre
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 compléte-
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 a 'état normal (V. Fig.1). Enfin, le doigt
est couronné par une petite masse cornée a peu prés
informe, qui représente les derniers vestiges de 'ongle
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atrophié et déformé (V. [fig. 2). Telles sont, enquelques
mots, les déformations des doigts dans la sclérodermie
dactylique. J’ajouterai qu’a aucune époque de la maladie
(je connais cette femme depuis bien des années), il n’a
existé d’anesthésic ni d’analgésie, et que toujoursle tact
a été parfait.

Fig. 2. — Sclérodermie dactylique. Celte figure montro surtout la déformation
de l'ongle du médius.

Quelle est la cause de ces déformations? Existe-t-il
une lésion primitive des centres nerveux? On a dit qu’il
s’agissait la d’une névrite périphérique. Mais l'altéra-
tion des nerfs au milieu de ces parties, qui sont le siége
d’une inflammation chronique sclérosante d’une pa-
reille intensité, était a prévoir et on ne saurait étre sur-
pris de la rencontrer. Il n'y a pas de raison pour en
faire la cause primordiale de la maladie. D’autre part,
dans ces cas, Pierret a constaté 'intégrité de la moelle
en méme temps qu’il appelait I’attention sur I'atrophie
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graisseuse des phalangines. En un mot, ¢’il cxiste une
altération des centres nerveux, ce (ui parait bien pos-
sible, étant donnée la symétrie des lésions et la marche
de la maladie, on ne la connait du moins pas encore.

Mais restons, Messieurs, dans le ¢6té purement cli-
nique de la question. Trois phénoménes sont ici carac-
téristiques : 1° I'absence de troubles des divers modes
de la sensibilité; 2° le genre de la déformation des
doigts ; 3° l'absence d’issue au dehors de fragments
osseux. La présence de ces caractéres suffit pour vous
préserver de toute confusion. Mais, dans les cas ou le
doute pourrait étre permis en ne considérant que les
doigts eux-mémes, vous pourrez trouver, en cherchant
en d’autres régions chez votre malade, d’autres signes
qui n’appartiennent (u’a la sclérodermie et qui leveront
toute hésitation. Je veux parler du masque scléroder-
mique, qui, s'il existait, pourrait apporter pour le dia-
gnostic un appoint décisil. Cet aspect spécial de la face
chez les sclérodermiques a été bien décrit par Ohier,
dans la thése (ue je vous citais tout a I'heure (1883).
Regardez cettc méme malade ; vous verrez en uoi il
consiste.

Le nez est aminci, elfilé, pincé. Les yeux sont exca-
vés profondément et paraissent volumineux. Au pour-
tour de 'orbite, il existe unc atrophie notable de la peau
qui est tendue, adhérente & I'os. Il en est de méme au
niveau du front, qui est lisse et ne présente & peu prés
aucune trace de rides. La bouche a une forme singu-
liére ; elle est en quelque sorte complétement recti-
ligne dans le sens horizontal. Les lévres sont minces,
comme tendues, presque sans rebord muqueux. Il ré-
sulte de cela que l'ocelusion des lévres est incompléte
et qu’a I’état ordinaire les dents sont visibles & travers
une petite fente rectiligne jamais fermée. En ce 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 adhére aux os
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sous-jacents dessinant pour ainsi dire le squelettc os-
seux de la région. Au niveau du menton, cet aspect est
tout a fait caractéristique. Au-dessous de lui et au cou,
la peau est devenue véritablement trop courte et ce
raccourcissement peut aller jusqu'a géner les mouve-
ments de déglutition.

Alibert, dans son style un peu maniéré et ampoulé,
comparait cet aspect de la face au masque de pierre de
Niob¢ changée en rocher 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
de cette maladic.

Arrivons maintenant a la [épre. Clest de la forme
anesthésique cxclusivement que je veux vous parler et
encore en tant qulelle affecte les extrémiiés supé-
rieures, les paralyse, y atrophie les muscles, y abolitla
sensibilité ct y produit des mutilations. Tout anesthé-
sique (welle soit et différente en apparence dans la
forme de la lépre tuberculeuse, elle lui est cependant
identique au fond. C'est la-méme maladie parasitaire,
in{ecticuse, produite par le bacille découvert par Hen-
sen et étudié par Cornil sur les lépreux de Grenade.
Souvent, d’ailleurs, les deux formes coincident.

C'est aujourd’hui pour nous une maladie exotique, &
peu prés inconnue dans notre pays. Je dis aujourd’hui,
parce qu'autrefois, au Moyen age, il y avait en plein
Paris des lépreux et des léproseries. Mais, aujourd'hui,
pour trouver un lépreux en I'rance, il faudrait l'aller
chercher dans Ie Sud, aux environs de Nice ou a Mar-
tigues. En Europe, les seules contrées ot on la ren-
contre peut-étre encore, sont I’lispagne, le Portugal, la
Créce, la Turquie, la Norvége ou il y a des 1éproscries
et ot la maladic porte le nom de Spedalsked. Je ne parle
pas de 1'Asie (la lépre est unc maladie biblique), ni de
I'Aflrique et de ’Amérique du Sud ou elle est encore
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trés répandue. Nous la voyons a la Salpétriére, comme
déja Duchenne (de Boulogne) I'avait vue, quand les ma-
lades l'ignorent et qu’elle se présente chez cux sous
forme d’atrophie musculaire, en particulier des mains.
Voici quelles sont les déformations que peut produire
cette forme de lépre au niveau des extrémites et en par-
ticulier aux mains. En ce qui touche I'atrophie, c’est la
main de singe avec aplatissement des éminences thénar
et hypothénar, et la griffe interosseusc, lésicns le plus
souvent symétriques. Mais, de plus, il y a I'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 sur les doigts, pouce, index,
gros orteil. La peau se fendille, un ulcére se produit,
qui péueétre profondément, s’étend et [init par circons-
crire un doigt dans sa totalité, ou seulement dans un
point de son étendue. Alors, il s¢ produit, et cela sans
douleur, sans réaction d’aucune espéce, 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, gergures,
bulles, etc.

On connait la cause de ces altérations. La névrite
lépreuse symétrique a été étudiée par Virchow. Quelque-
fois, cliniquement, on peut sentir par la palpation les
nerfs tuméltiés, le cubital en particulier. Vous comprenez
qu’en face de Ja sclérodermie la distinction soit facile,
et je rappelle que dans celle-ci, au contraire, jamais il
n’y a chute de fragments de doigts, mais une sorte de
résorption sur place des éléments constituants de ces
organes. De plus, le caractére exotique de la lépre est &
considérer. Enfin, si dans la sclérodermic vous avez cn
fin de compte comme élément de diagnostic la présence
du masque sclérodermique, dans la lépre, vous avez un
autre signe, bien spécial aussi, et qui existe 1a seule-
ment. Ce sont les grandes taches ou macules lépreuses
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(lepre maculeuse), disséminées sur diverses partics du
corps et désignées sous le nom de morphea alba ou
rubra, suivant les cas.

D'aprés ces données, il nest pas trés difficile, en
général, de distinguer la lépre de la sclérodermie dac-
tylique. Nous allons apprendre maintenant a distinguer
I'une et l'autre de la maladie de Morvan.

Messieurs, avant de procéder a I'examen du malade
que voici et qui présente, a ce (ue je pense, un exemple
du groupe de Morvan, je crois utile de vous faire con-
naitre en quelques mots ce que I'on sait concernant ce
complexus pathologique — je n’ose dire encore cette
maladiec — ’aprés les travaux de M. Morvan lui-méme
et ceux des quelques autcurs qui 'ont suivi dans la
méme voie.

Tout d’abord, un mot d'historique. M. Morvan, un
excellentobservateur incontestablement, médecina Lan-
nilis, en Bretagne, connu déja par une intéressante con-
tribution & I’histoire de la maladie dite cachexie pachy-
dermique ou myxcedéme, n’a pas publié moins de cing
mémoires sur ce sujet du panaris analgésique, de 1883
a 1889. Tous ces mémoires se trouvent dans la Gazelte
hebdomadazire. M. Morvan y fonde tout d’abord le type
clinique qui porte son nom et le défend ensuite avec une
grande énergie, unguibus ef rostro, contre toutes les
tentatives de démembrement dirigées contre lui, et elles
sont nombreuses.

Parmi les autres travaux sur le méme sujet et & la
suite, je signalerai le cas de M. Broca (Soc. Clin., 1885,
et Ann. de Dermat. et de Syphilog., méme année)
un mémoire de M. Proulf, également un confrére brelon,
(ui rapporte une trés honne observation (Gazelle
hebd., 1887). L'autopsie dec ce malade a été faite plus
tard par M. Gombault (Soc. méd. des Hép., 1889), et
bien qu’elle soit, & queljues égards, incompléte, par
une circonstance en dehors de la volonté de l'auteur,
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clle suffit cependant a démontrerque la paréso-analgésie
avec panaris ne doit pas étre rattachée, sans plus de
discussion, 2 la syringomyélie. Ce rapprochement avait
été fait, en effet, par M. Roth, qui, dans son travail sur
la gliomatose médullaire (Arch. de Neurol., 1889),
assimile les deux maladies 'une a Pautre et n’en veut
faire qu’unc seule.

Ensuite vient I’observation de M. Hanot en 1887 (elic
est relative & ce méme malade que je vais vous montrer
aujourd’hui), le travail de Monod ct Reboul (Arch. de
méd., 1888), Ia thése d’Oger de Spéville (1889) faite sous
l'inspiration de M. Hanot. Cet autcur rapporte la suite
de Yobservation du malade publi¢e antérieurement par
son maitre, et réunit & co6té une huitaine de cas re-
cueillis ¢a et 1a dans les divers autcurs. Enfin, tout ré-
cemment, un travail de Heckel d'aprés unc clinique de
Jirgensen (de Tubingue) (Berlin. Kl. Wochensch. ct
Rif. med., 1889).

Tous les auteurs, Messieurs, qui ont suivi M. Morvan,
n’ont rien changé ni rien ajouté d’essentiel a sa des-
cription et n’ont fait, en général, que fournir des docu-
ments confirmatifs. C’est done d’aprés lui que nous
feronsla description clinique, tout en remarquant chemin
faisant que certains éléments de la description se sont
quelque peu modifiés de 1883 & 1889, pendant cette
période de six ans.

Le premier mémoire de M. Morvan (1883) est intitulé :
Parésie analgdsique avec panaris des extrémités su-
périeures. Il contient 'importante découverte de l'a-
nalgésie. Je cite ici textuellement: « Lamaladie que nous
« avons en vue d’étudier consiste dans la parésie avec
« analgésie des extrémités supérieures, d’abord limitée
« & Pun des cotés, passant ensuitc le plus souvent &
« 'autre c6té et aboutissant toujours a la production
« d’un ou plusieurs panaris... Le premier cas soumis &
« notre observation remonte bien loin dans nos sou-
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« venirs: il y a de cela vingt-cing a trente ans. C'était
« un homme de soixante ans qui se présentait avec un
« panaris a I'un des doigts de la main. Nous constatons
« la nécrose de la phalange unguéale et Iui proposons
« de pratiquer une incision pour arriver a I'extraction.
« Kt comme le malade n’acceptait qu’avec un entrain
« modéré, nous ajoutons que I'incision serait comme un
« éclair, qu’il n'aurait pas le temps de souffrir. Nous
« procédons alincision, qui fut une assez large entaille.
« Quelle ne fut pas notre surprise de voir le calme
« de ce brave homme, qui & nos yeux n’'était pas pré-
« cisément un héros, et qui cependant n'avait pas
« sourcillé ? Pas une plainle ! Il ettt éié de bois qu'il
« n'en eltt pas été aulrement. C'est quil n’avait pas
« souffert, mais pas du fowl souffert, nous affirmait-
« il. Nous étions lumbé pour la premiére fois sur une
« de ces paralysies analgésicues des extrémités supé-
« rieures (ui font I'objet de notre mémoire. Nous nous
« armons aussitdét. d’'une épingle et nous l'enfongons
« sans évciller de douleurs dans divers points de la main
« et de Pavant-bras (qui étaient gonflés). »

"T'elle fut,Messieurs, origine des premiéres recherches
de M. Morvan. Arrivons maintenant a I'aspect général
de la maladie, telle qu’il I'a décrite.

Les irois phénoménes prédominants sont: 1° Tout
Q’abord des douleurs; 2° Une parésie avec analgésie
d’'un coté, puis de lautre; 3° Enfin, Tapparition de
panaris, qui sont, par conséquent, consécutils aux deux
premicrs symptomes mentionnés. La parésie et 'anal-
gésie peuvent étre quelquefois primitives, c’est-d-dire
antéricures aux douleurs. Enfin, d’autres troubles tro-
phiques surviennent souvent, sur lesquels nous revien-
drons tout & heure. Telle est la description initiale.

Mais, dans les travaux qui suivirent, M. Morvan mo-
difia quelque peu le précédent tableau et fut conduit
4 admettre 'existence de cas [rustes 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
phénomeéne constant est le panaris ct aussi les troubles
trophiques auxquels je faisais allusion tout & 'heure,
bien que ceux-ci puissent également faire défaut dans
quelques occasions.

Pour le moment, occupons-nous seulement des cas
types et étudions les principaux symptomes avec uel-
ques détails. Tout d’abord, nous trouvons des dou-
leurs qui précédent généralement l'apparition de la
parésie et de 1'analgésie. Ce sont des douleurs névralgi-
formes. Puis vient la parésie avec atrophie musculairo
plus ou moins accentuée, occupant la main et l'avant-
bras; enfin V'analgésie, dont I'étude est surtout impor-
tante ici. Elle envahit généralement la main, I'avant-
bras et une partie du bras, mais quelquefois, elle peut
s’étendre & tout le membre supérieur et méme & d’autres
parties du corps. C’est en méme temps une analgésic
ct une anesthésie, portant sur le tact, la douleur ct
la température. M. Morvan le dit expressément dans
son cinquiéme mémoire consacré a la défense de l'au-
tonomie du syndrome qu’il a découvert et qque 'on avait
tenté d’assimiler a la syringomyélic. Il n’est jamais
permis, assure-t-il, de constater dans le panaris dc
Morvan celte dissociation spéciale de la sensibilité que
I'on renconlre dans la syringomyélie ct qui est carac-
téristique de cette derniére affection.

Vous savez, Messieurs, d’aprés nos derniéres legons,
en quoi consiste cette dissociation syringomyélique de
I’anesthésie. Les sensations de tact sont conservées, la
douleur n’est point pergue autrement ¢ue comme
contact, mais, en revanche, il existe une anesthésie plus
ou moins compléte et plus ou moins absolue pour les
scensations de chaud et de froid. En un mot, dans la
syringomyélie, il n’y a pas d’anesthésie, mais seulement
analgésie relative et surtout thermoanesthésie. Il n’en
cst pas de méme dans la maladie de Morvan.
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Le troisiéme phénomeéne du syndrome qu’il nousreste
a ¢tudier, est le panaris. C’est au premier abord un
panaris ordinaire, débutant comme le panaris vulgaire
par delarougeur, de la chaleur, de latuméfaction. Mais
il en différe en ce que c’est toujours un panaris grave,
c’est-a-~dire suivi de nécrose des 0os ct amenant a sa
suite la destruction des phalangettes et quelquefois
méme des phalanges. Il en résulte des mutilations
quelquefois bizarres et qui, dans bon nombre de cas,
peuvent élre tout a fait caractéristiques. Les extrémités
inlérieures, disons-lc cn passant, sont trés rarement
touchées.

De plus, c’est un panaris mulitple, quelquefois
atteignant tous les doigts ou presque tous. Ainsi, dans
I’observation de Prou{f, noustrouvons huit panaris, neuf
dans un cas de Morvan, sept chez le malade de Jiir-
gensen. Ce sont la, & vrai dire, des cas extrémement
accentués et une pareille multiplicité n’est pas toujours
la régle. Mais les cas ou il existe deuy, trois et méme six
panaris, sont communs.

En outre, ce sont des panaris & développement
successif. lls ne se produisent pasen général simultané-
ment et peuvent quelquefois se succéder ainsi pendant
des périodes de temps extrémement longues. Ainsi dans
I'observation de Prouff, ¢ui, soit dit entre parenthéses,
est une des plus belles et des plus complétes que nous
possédions, les panaris se sont succédé les uns aux
autres pendant une période de plus de quarante années,
de douze a cinquante-six ans. Chez le malade de Jiir-
gensen, ils ont mis dix années a évoluer, de vingt-huit a
trente-huit ans.

Enfin, c’est un panaris indolent dans la grande
majorité des cas. Mais ici, il est bon de faire quelques
réserves. Chez certains malades, et le nétre est du nom-
bre, ainsi que vous le verrez, les premiers panaris peu-
vent étre douloureux. Mais ceux qui apparaissent
dans la suite ne le sont plus. Il est utile de connaitre
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cette particularité, pour ne pas &étre tenté de repousser
le diagnostic de maladie de Morvan, par ce seul fait que
I’on aurait constaté qu’il y a eu chez un malade, & 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-
cures 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 entrainent la suppu-
ration. Mais tout cela est indolent, de méme que les
phlycténes qui se développent quelquefois -sur divers
points du tégument externe, & la main et aux doigts.
Les ongles tombent ou sont le siége de délormations
plus ou moins accentuées et bizarres, telles qu’on ne
les rencontre presque jamais ailleurs. Enfin, la main
tout entiére devient violacée, livide. La température
s’y abaisse au-dessous de la normale. Elle est quelquelois
. le siége d’une sudation exagérdée. .
Les troubles trophiques ne se bornent pas seulement
aux extrémités supérieures. M. Broca a attiré latten-
tion sur l'existence d’une scoliose dec la colonne verté-
brale. Cette scoliose peut étre plus ou moins accentuée,
mais elle semble en tous cas assez [réquente, car on
I'observe environ chez la moitié des malades. Enlin,
dans I'observation de Prouff, on note des arthropathies
ayant les apparences de I'arthrite séche.

Tels sont les éléments constituants du syndrome
décrit par Morvan. Mais nous devons encore passer cn
rcevue certains autres cotés de la question, importants
au point de vue nosographique.. Je veux parler de
I'étiologie, de Ja marche et de la durée, du pronostic, ete.

C’est une maladie dont 1'évolution est excessivement
longue dansla plupart des cas. Ainsi sa durde est de
dix, quinze, vingt ans et plus. Je vous ai dit plus haut
que chez le malade de Proulf, elle avait été de quarante-
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(uatre ans, chez celui de Jiirgensen, de dix ans. On ne
peut donc pas dire légitimement, & un moment quel-
conque de l'évolution du mal, méme en présence de
I'extinction, compléte cn apparvence, de tous les symp-
tomes, quc la maladie cst arrétée. En effet, dans le cas
de Prouff, il y a cu vingt ans d’intervulle entre les
(uatre premiers panaris ui ont touché la main droite
et les quatre derniers qui ont envahi la main gauche.

Le pronoslic est nécessairement grave, vous le com-
prenez, puisqu’il y a production de déformations indé-
lIébhiles, mutilations quelquelois considérables, parésie,
ete. Il se produit Ia de véritables infirmités aboutissant
ala privation presque compléte de 'usage d’un ou des
deux membres supérieunr.s.

En ce qui concernel’éliologie, nos connaissances sont
beaucoup plus bornées. On aurait pu croire, d’aprés le
nombre de cas de cette affection, qui n’est pas trés
réquente en somme, observés par Morvan, qu’elle ne
se produisait guére qu'en Bretagne. Ce [ait semblerait
a la rigueur corroboré par le travail de Prouff, qui
exercait dans le méme pays. Ifait assez singulier, notre
malade, comme vous le verrez, est breton lui aussi.
Mais il est bicn connu aujourd’hui que la maladie en
question peut s’observer partout. Elle semble atteindre
beaucoup plus souvent les hommes (ue les femmes,
lesquelles ne fournissent qu’'un fort mince contin-
gent dans le nombre des cas publiés. Elle survient
a tout dge, vingt, trenle, quarante et cinquante ans, et
méme plus tot (cas de Prouff 12 ans) ou plus tard encore
(cas de Morvan, 60 ans). Dans quelques observations,
on reléve l'existence d’un traumatisme & l'origine des
premiers accidents, mais cela est loin d’étre constant.

Vient maintenant la question du diagnostic, qui se
trouve déja aux trois quarts ¢lucidée par ce que je vous al
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dit au début de cette legon. Vous 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 plus, il n’y a, au niveau des
extrémités, aucune trace d’anesthésie ni de parésic.
Enfin, le masque sclérodermique est tellement spécial,
qu’en cas d’hésitation il léverait immédiatement tous les
doutes.

Pour ce qui est de la lépre, les mutilations par gan-
gréne, Panalgésic et 'anesthésie, dont la présence cst
constante, en pareil cas, pourraient étre des sujets
d'hésitation momentanée. Mais, tout d’abord, une
simple question adressée au malade nous fera savoir
qu’il est né ou a séjourné dans des pays ou la lépre
exerce ses ravages. En oufre, 'examen de son corps
décélera la présence de ces plagues de morphea, dont
je vous parlais tout & I'heure. Enfin, pour ne considérer
que les mutilations elles-mé&mes, qui peuvent étre ici
sujettes a contestation, il n’existe pas chez les 1épreux
de panaris véritables, c’est de sphacéle surtout qu’il
s’agit.

Arrivons enfin a une maladie dont je vous ai entre-
tenus dans mes précédentes legons et qui présente, avec
la maladie de Morvan, des analogies assez accentuées
pour qu’on ait voulu les identificr I'une & 'autre. Je veux
parler de lasyringomyélie.Celle-ci est caractérisée tout
d’abord par des symptémes d’atrophic musculaire,
notablement plus accentués que celle u’on peut voir
dans le panaris de Morvan et présentant cliniquement,
d'une fagon beaucoup plus nette, le type de l’atrophic
musculaire de Duchenne-Aran. Il y exisle aussi, il est
vrai, des troubles de la sensibilité, mais ceux-ci sont
beaucoup plus étendus que dans la maladie qui nous
occupe, et, de plus, ils ne portent pas, fait trés impor-
tant en l'espéce, sur tous les modes de la sensibilité.
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[ci, les sensations de contact sont généralement con-
servées, tandis qu’au contraire la sensibilité a la chaleur
et au [roid 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 guére, et encore rarement, que dans
I'hystérie. Des troubles trophiques analogues a ceux
du panaris de Morvan s¢ manifestent aussi dang la
syringomyélie, tels que les gercures de la peau, les
arthropathies, la scoliose. Mais le panaris ne s’y observe-
rait qu’accidentellement ; il ne constituerait pas, comme
cela parait étre dans la maladie de Morvan, le phéno-
mene prédominant (1), J’ajouterai que s'il existe des
dilférences entrc les deux affections au point de vue
clinique, il en cxiste aussi-au point de vue anatomo-
pathologique. Mais cecin’a pas trait & la clinique et ce
n'est qu’une affaire de diagnostic posi-mortem.

Connait-on le substratum anatomique qui produit la
maladie de Morvan? Les uns disent qu’il s’agit de né-
vrite périphérique (casde Monod et Reboul, cas de Gom-
bault). Mais cette névrite ne paraitpasisolée, périphérique
dans l'acception vulgaire du mot;elle semblerait devoir
étre subordonnée & une lésion du centre nerveux spinal.
(est I'opinion de M. Morvan. Le foyer, 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-
ricures 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, & savoir, la partie
médiane et peut-étre la corne moyenne.

Quoi qu’il en soit de la réalité et de la nature de ces
lIésions encore incomplétement étudiées, il y a une chose

(1) Depuis la publication de¢ cette legon, les idées se sont
modifiées & ce sujet, griace aux travaux de M. Jolfroy. Voir plus
loin Je n° XII (G, G., mai i891).

CHARCOT. P4
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certaine, ¢’est que 'autopsie unique que nous possédons
n'a pas révélé lexistence des cavités intra-médullaires
de la syringomyélie(V.la note p. 17). 11 sagissait 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, comme le sont les troubles (rophiques
concomitants, & la production desquels, une [ois qu'ils
sont constitués, clle n'est sans doute pas étrangére.

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

L’existence de cas [rustes, dont jaurai peul-ctre
Poccasion, Messieurs, de vous entretenir quelque jour,
tendrait & démontrer que la lésion des parties trophi-
ques centrales de la moelle est ici la chose essentielle.
La paré sie et I'analgésie sembleraient accessoires, et la
maladie de Morvan serait surtout, comme le dit cel
auteur, une affection de la trophicifé.

Vous étes maintenant en mesure, Messieurs, de tirer
parti de’étude que nousallons faire du malade que nous
devons & 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 verrcz, non pas récllement un cas anormal,
mais plutot un cas compliqué.

11 s'agit d'un nommé Carcan..., Jean, igé de 56 ans, charre-
tier, né & Cantoin (Aveyron).

Sesanlécédents héréditairesnedéctlentrien debienimportant.
Son pére, d’'unebonne santé, estmort 497 ans. Sa meére est morte
en couches a 46 ans. 11 était trés 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-pére pa-
ternel qui est mort trés vieux et ne sait pas grand’chose sur
ses collatéraux des deux cotéds,

Pas grand’chose non plus dans les anlécédenls personnels.
IIne se rappelle pas avoir été malade étant petit, ni plus tard.
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Il nic la syphilis et toute espéce d’habitudes alcooliques. 11
cst célibataire, sans enfants. ‘

Iy a six ans il était & Pont-St-Esprit, ot il travaillait 2 la
construction d'une digue sur le Rhdne. Il renversait des tom-
bereaux de terre le long d'un talus finissant dans la riviére.-
En arrangeant sa voiture, la terre s’éboula sous ses pieds et il
tomba dans le Rhéne, ou il resta la téte sous l'cau quelques
minutes, les jambes prises sous la terre ébhoulée. On le sortit
do 14, et, apreés avoir beaucoup vomi, il reprit son travail
jusqu'a la fin de la journée. Pas de perte do connaissance.
Mais le soir, en rentrant chez lui, il fut pris de frisson. Le
lendemain, le médecin do I'hopital de Pont-St-Esprit I'admit
dans son détablissement, ou il resta 5 mois et (it, dit-il, une
ficvre typhoide. Ce qui est parfaitement sar, c'est qu'il fit une
maladie grave, fé¢hrile, puisqu’tl se souvient d'avoir été pen-
dant 17 jours attaché dans son lit avee du délire.

Au moment ot il sortit_de P'kopital pour venir travailler &
Paris , il avait déja le bras gauche comme engourdi et il y
ressentait, principalement dans la nain; des espéces de four-
millements. Rien de plus pendant quatre ans. 1l continuea tra-
vailler & son métier, s'apercevant, dansson travail de charretier-
terrassier, que sa main gauche, pour porter la pelle, était plus
faible que la droite. Pendant cettepériode, ¢galement, le bras,
le tronc du ¢oté droit ot la moitié droite de la face étaientle
sicge d’une transpiration beaucoup plus abondante que du
¢Oté opposé. Rien & la jambe.

Quatre ans plus tard, ¢’est-a-dire ily a trois ans, on juillet
1886, le malade s’apergut que sa cuisse gauche s’engourdis-
sait davantage. Puis apparul un gonflement du pouce qui
suppura. Le malade 'ouvrit lui-méme avec un canif. Bientot
(septembre 1836), la paume de la main se mit & gonfler 2 son
tour et il 8’y développa « quelque chose qui ressemblait & un
durillon forcé. » Le pus pénétra dans les gaines tendineuses.
Deux nouveaux panarig, ce ¢ui en porte le nombre a trois, se
formérent, en novembre de la méme année, au médius et a
lannulaire, et lo malade resta ainsi pendant huit mois avec sa
main malade. Lorsquela guérison futobtenue(le malade necon-
sulta personne et se soigna lui-méme tout le temps), la moitié
terminale des derniéres phalanges du médius et une bonne
partie de celle du pouce étaient disparues. Do ces troispanaris,
le premiér s'était accompagné dedouleurs extrémement vives,’
qui empéchaient le malade de dormir et le faisait se promener
des nuitg entiéres dans sa chambre. Mais les deux derniers
furent moins doulouroux et le troisiéme (annulaire) ne le fut’
méme pas du tout. Des morceaux d’os provenant du pouce et



20 OBSERVATION,

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 leg panaris guéris, le malade s’apercut qu'il n’avait
plus aucune force dans le bras et que sa main ne pouvait rien
tenir. Alors, étant a bout de ressources, il se décida & entrer 2
I'hopital St-Antoine, ot 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
élaient tombés au pouce, au médius et a Plannulaire, des
crevasses indolores, de l'atrophie des éminences thénar et
hypothénar, de la parésic et une analgésie compléte du
bras et de l'avant-bras. Ces renseignements sont puisés
dans Vobservation publiée par M. Hanot dans les Archives
générales de médecine. Déja, le malade avait noté lanes-
thésie dela main et de I'avant-bras gauches, par ce fait qu’il
avait, pendant V'hiver, attrapé des crevasses et que celles-ci
saignaient, s'ulcéraient’ sans qu’il ressentit la moindre dou-
leur. Cela se passait aprés l'évolution et la guérison des pa-
naris. Pendant son premier séjour on l’électrise, on lui donne
quelques potions A prendre & Vintérieur.

Depuis sa sortie de I'hopital de Pont-St Esprit, le malado
était sujet & desbourdonnements dans 1'orcille gauche accom-
pagnésd’un verlige presque continuel, méme la nuit, lorsqu’il
était couché et ne dormait pas. 3on vertige ne 1'a jamais fait
tomber a terre. Mais il dit que quelquefois, surtout aujour-
d’hui, il est obligé de se retenir & quelque chose sous peine de
tomber par terre. Il n'avait pas, a cette époque, pas plus qu’au-
jourd’hui, d’ailleurs, de grosse lésion de l'oreille, pas d’écou-
lement, etc. L'examen otologique, pratiqué par M. Gellé,
a montré qu'il s’agit 1a d'un simple vertige de Méniere avec
lésions scléreusesde l'oreille, qui ne parait pas avoir de rapport
avec I'affection qui nous occupe actuellement.

Sorti de I’'hopital en juin 1888, il reprit son travail, mais ne
put continuer, malgré un essai de cinq moig, & causc 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 4 sa place matin et soir.

Aprés un certain temps de chéomage, il fut forcé de rentrer
de nouveau dans le service de M. ITanot (1888). Aucun nouvel
accident depuis cette époque, saul que la jambe du coté
gauche commenga a s'affaiblir comme le bras et lui {it éprouver
une grande difficulté & marcher. Son séjour & I'hopital, qui
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dura jusqu'aujourd’hui, fut interrompu pendant deux mois,
pendant lesquels il tenta de travailler & un nouveau métier,
celui de cocher de fiacre. Mais, dés qu'il était sur le siége, les
bourdonnements d’oreilles et les vertiges le prenaient de telle
fagon qu'il fut obligé de renoncer & cefte tentative. Les résul-
tats de 'examen de M. Hanot, en 1888, sont consignés dans la
thése de M. d'Oger de Spéville sur la maladie de Morvan. Ils
sont identiques & ce que nous avons observé nous-mémes en
1889, sauf qu’il existait, & cette époque, & la main gauche, au
talon de lu main, dans les plis digito-palmaires du pouce,
du médius et de 'annulaire, et aussi un peu a Ia main droite,
des crevasses indolores en voie d’évolution, dont on ne trouve
plus trace aujourd’hui.

LEtal actuel. — Ce qui frappe, au premier abord, en voyant
ce malade marcher, ¢’est la position qu'il prend et sa démar-
che. Il s’avance le dos légérement vouté, la téte inclinée
sur P'épaule gauche (action du sterno-mastoidien gauche),
les bras tombant et animés de temps en temps, surtout & droite,
de sortes de petites secousses choréiformes de trés petite étendue
mais facilement visiblesnéanmoins. Pas de troubles bien accen-
tués dans la position et les mouvements  des jambes. Le bras
droit n’est pas agité pendant la marche, mais pend toujours,
comme inerte, le long du corps, les doigts fléchis, recouvrant
le pouce, qui se cache dans lintéricur de la paume dc la
main. Cette position de la téte, qui est trés accentuée, méme
au repos complet, est due & la sensation continuelle de
bourdonnement ot dec vertige que le malade éprouve dans
I'oreille gauche.

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

Dynamométre. . . . . M.D.= 40.
— . v . . < MG 0.
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Liile est trés certainement diminuée aussi dans l'avant-bras
ct I'épaule gauches, mais non absolument nulle. Le malade
exageére d’ailleurs un peu l'impotence de ce membre, cela est
facile & voir. Réllexes 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 (léchisseur. Le pouce a perdu la moitié
de sa derniére phalange, mais il reste, adhérente & ’ongle, une
portion de peau qui donne au bout de ce doigt une apparence
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de griffe toute particuliére (Voir Fig. 3 et 4). Le médius est
raccourci, un peu en fuseau, la moitié inférieure de la
dernidre phalange manque, et avec elle l'ongle qui est réduit
aun petit morceau de corne coilfant A plat le sommet du
moignon. La peau a perdu ses plis ¢t ses stries, et n’est pas
adhérente aux tissus profonds. Il en est de méme en ce qui
concerne la peau pour le doigt annulaire. Pour cclui-ci la
rétraction du tendon fléchisseur est encors plus considérable.
De plus, la derniére phalange, dont il manque aussi l'extré-
mité, est subluxée en arriére sur I'avant-derniére (Voir I7ig. 1).

Fig. 3. — Déformations ¢l mutilations persistantes produites por la maladie
de Morvan (lace palmaire).

Chose remarquable, la peau du petit doigt, qui n’a eu aucun
panaris, présents le méme aspect dépourvu de stries et de
plis que le médius et I'annulaire. Le pouce n’a rien de sem-
.blable,

Il existe ainsi un certain degré de diminution apparente de
longueur des doigts de la main gauche, comparés & ceux de
la main droite. Maisil faut remarquer que le malade ayant eu
un panaris des gaines, il s'est produit la, dans les tissus pro-
fonds, des modifications notables. Cependant, d'une fagon
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absolue, en prenant les doigts indicateurs, par exemple (doigls
gans panaris), on remarque qu'’il existe entre les deux une dif~
férence. A la [ace palmaire, la distance qui sépare le premier
pli digital du troisiéme et dernier est dilférente a droite et &
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Fig. 4. — Déformations et mutilations persistantes produites par la maladic
de Morvan (face dorsaie).

gauche (4 cent. & gauche, 4 cent. 3/4 & droite). Cette mensura-
tion ne peut &tre faite pour le petit doigt & cause de la rétrac-
tion considérable du tendon fléchisseur, non plus que pour
les autres qui ont été considérablement déformés. ’
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11 existe une hémianesthésie gauchecompléte et absolue pour
le contact (pinceau de blaireau), la piqtire, le chaud et le froid,
avec perte du sens musculaire au niveau de la main.

L’examen des yeux, pratiqué par M. Parinaud le 20 décem-
bre 1883, a donné les résultats suivants : ocil gauche atteint

Fig. §. = D’aprés une pholographie de la main de Care...

d’'uneamaurose trésprobablementhystérique, visionbinoculaire
rétablie par le prisme (dipiopie 4 I'aide d’un prisme placé de-
vant I'ceil droit, sain). (il droit sain. Rien au fond de l'eil.
Dans un second examen le rétablissement de la vision binocu-
laire par le prisme ne s'est pas reproduit.
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L'examen de I'ouie perd de son importance en l'espéce, &
cause de la sclérose otique et du vertige de Méniére.

Le gott est absolument nul sur la moitié gauche de lalan-
gue, certainement trés émoussé i droite.

L'odorat est absolument nul du cbté gauche (eau de Cologne,
sulfure de carbone,ammoniaque). Il existe & droite, quoique pas
tresTaffing,

Fig. 6 et 7. — llémianalgésie gauche.

PPas de doulcurs, sauf une céphalée trés vive, presque con-
stante. Pas de points hyperesthésiques. Pas de zones hystéro-
genes (testicule, point pseudo-ovarien, etc., etc.).
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Le malade n’a d'ailleurs jamais eu de crises de nerfs.

Iln'y a, en aucun point du corps, de traces visibles a I'eeil
nu d’atrophie musculaire. Les avant-bras donnent des résul-
tats identiques & la mensuration, les bras également, ainsi que

amaurose complite de Vel gauche.

FFig, 8 el 9. — Champ visuel de Cave...

les cuisses et les jambes. Le'malade est d'ailleurs parfaite-
ment musclé, sans étre un athléte.

Los réactions électriques des muscles de la main, qui pa-
raissent seuls atrophiés, sont normales et identiques des deux
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cotés, quoique mascuées en partio parla résistance énorme
opposée par I'épaisscur et la dureté de la peau.

Pas de déformation de la colonne vertébrale. Pas la moindre
scoliose. Le malade, comine je I'ai dit, est un peu voltité, et
quand il est tout nu, on s’'apergoit que son épaule gauche est
un peu plus haute que la droite, ce qui tient surtout & la po-
sition dans laquelle le malade tient la téte qu'il penche de ce
c6té, en méme temps qu'il souléve I'épaule.

Appétit assez bon. Etat général assez satisfaisant.

Le sommeil est continuellement troublé par des cauchemars,
toujours les ménes (chute dans des précipices).

Le malade reconnait qu'il a beaucoup changé de caractére
depuis son accident de Pont-St-Esprit et I'apparition consécu-
tive d’abord de ses hourdonnements d'oreille, puis de ses pa-
naris ct de son impolence du bras gauche. Autrefois il était
toujours en train de chanter. Depuis, il cst devenu triste,
morose. Sauf cela, pas d’état mental particulier.

Vous connaissez maintenant le malade, Messieurs ;
vous voyez ue lorsqu'il ctait pour la premiére fois
obscrvé par M. Hanot, il présentait bien le type de la
maladie de Morvan, telle que je vous lai décrile en
commengcant.

Mais, me direz-vous; que vient f[aire cette hémi-
anesthésic compléte et surtout ces anesthésies senso-
rielles qui ne font point partie du tableau clinique de
la parésie analgésique a panaris ? Ici, en effet, Messieurs,
I'hypothése d'une lésion médullaire ne nous sulfit plus.
[1 nous faut une lésion cérébrale, pour tout expliquer.
S’agirait-il 1a d’'une lésion du carrefour sensitif de la
capsule interne, survenue fortuitement a titre de com-
plication absolument accidentelle ? Mais rien dans 'his-
toire du malade ne nous autorise & admetitre une scm-
blable hypothése. De plus, I'hémianesthésie sensitivo-
sensorielle, d’origine capsulaire, est rarement aussi
profonde et compléte que dans le cas présent.

C'est dans I'hystérie seule, Messieurs, qu’un parveil
syndrome peut se rencontrer a cc degré d'intensité.
Daxns celte hypothése, tout s’explique facilement, si I'on
veut admettre ce [ait, parfaitement vraisemblable, que
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Ihystérie s’est suraj outée chez notre homme alamaladie
de Morvan.

A quelle époque cette complication est-elle survenue?
Probablement lorsque, les panaris guéris, le malade
g’est vu condamné, par ses déformations persistantes, a
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 & ses besoins.
A ce moment Panesthésie hystérique est survenue, se
superposant a l’anesthésie limitée de la maladie de
Morvan et, lorsque pour la seconde foisle malade s’est
confié aux soins de M. IManot, celui-ci a pu constater
la présence des stigmates hystériques.

Mais c'est une hystérie sans zones hystérogénes, sans
attaques, jusqu'a présent. Cela ne veut pas dire qu'il
nen surviendra pas un jour ou Vautre. Il se pourrait
toutefois qu’il n’en fit pas ainsi.

Le pronosilic, comme le traitement, doit porter
sur deux éléments bien distincts. D'une part, I'hystérie
est jusqu’a un certain point susceptible d’amélioration.
Nous avons contre elle I’hydrothérapie, 1'électricité
statique, I'emploi des aimants, etc... D’aulre part, au
contraire, nous sommes beaucoup plus désarmés en ce
qui touche la maladie de Morvan. Nous ne pouvons
méme pas dire qu’elle soit éteinte, et nous ne savons pas
si nous pouvons I’empécher de se réveiller et de passer
au coté opposé, jusqu’ici & peu prés indemne. Nous
emploierons dans ce but les révulsifs sur la région
spinale, I'iodure, le bromure de potassium, le seigle
ergoté peut-étre, 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 a ces terribles défor-
mations des doigts et delamain qui font de notre malade
un infirme et le condamnent & perpétuité a invoquer
le secours de ’Assistance publique.
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Sur un cas d’hystéro-traumatisme. — Mono-
plégie brachiale hystérique développée a la
suite d’'une fracture du radius.

(Legon du 28 janvier 1890).

SoMMAIRE. — Imporlance de la connaissance de I'hystérie pour
le chirurgien. — Histoire dumalade : chute d’une hauteur d'un
deuxieme ¢tage, perte de connaissance. Fracture du radius. Au
sortir de I'appareil & fracture, début des phénomenes paréliques.
— Compression ' du nerf médian, ne pouvant expligquer ces ph¢-
nomeénes. — Caracteres neltement hystériques de la paralysie.—
Sligmales hyslériques; petites altagques. — Roles respectifs du
traumatisme, de l'appareil A fracture, de la lésion du nerf me-
dian, dans le d¢veloppement des accidents,

Messieurs,

Je veux vous dire aujourd’hui quelques mols d’'un
sujet dont je vous ai déja maintes fois entretenu, mais
sur lequel je ne saurais trop insister. Je veux parler de
Phystérie traumatique. Je me suis apergu en effet que,
grice a la ténacité dont nous avons fait preuve, mes
éléves et moi, pour défendre nos idées déja quelque peu
anciennes a ce sujet, ces notions commencent a pénétrer
peu & peu et & prendre dans la médecine et aussi dans
la chirurgie la juste place qui leur revient. Bien que
nombre de nos confréres, a I'étranger surtout, en con-
testent encore la réalité, vous verrez, par l'exemple
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du malade que je place aujourd’hui sous vos yeux,
qu'il n’en est pas de méme pour tous. Fort heurcu-
sement, Messieurs, cela esb ainsi, car vous verrez
aussi qu'il ne s’agit pas la d'une question de théorie
pure et dinterprétation plus ou moins spéculative des
faits, mais bien d'une affaire éminemment pratique,
dans laquelle lintérét du malade est trés souvent en
jeu.

Le chirurgien doit aujourd’hui connaitre Phystérie,
I’hystérie traumatique en général et les accidents d’hys-
térie traumatique locale en particulier, aussi bien que le
médecin. Je vous montrerai un jour, par U'étude de dcux
jeunes malades, deux sceurs, (ue nous avons en ce
moment dans le service, combien Pignorance de ces
questions peut étre préjudiciable au malade (V. plus loin
le n° VI), Vous comprendrez par contre, en cntendant
I'histoire de notre malade d’aujourd’hui, comment doit
se conduire ct motiver sa conduite le chirurgien au
courant des données nouvelles de la neuropathologie,
en ce (ui concerne I'hystérie, considéréc in its surgical
aspect, comme disent les Anglais.

Mais arrivons tout de suile a1étude du malade, pour
pouvoir tirer ensuite de cette étude méme les conclu-
sions qu’il convient d’en déduire. Le jeunc homme qui
est sous vos yeux, le nommé D..., Victor, cst dgé de
21 ans. I exerce le métier dc fumiste. La recherche de
ses antécédents héréditaires nous apprend que son pérc
était saturnin, de plus trés probablement alcoolique. 11
est mort il y a peu de temps; le malade n’a pu nous dire
de quelle maladie. Sa meére est encorc vivante; elle est
bien portante, n’a jamais eu de maladies nerveuses, ni
d’attacues de nerfs. Tous ses fréres et sccurs sont, a son
dire, bien portants. Il a des oncles et des tantes tant
paterncls que maternels, mais les connaissanl peu il
ne peut nous donner sur leur compte que des renscigne-
ments tout a fait insulfisants.

La recherche des antécédents personnels du malade
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ne nous [ait rien connaitre de bien intéressant, sauf ceci,
a savoir (il est sujet depuis longtemps a des étourdisse-
ments d’un genre particulier, sur lesquels je me proposc
d’altirer tout & T'heure votre attention. En dehors de
ccla, on ne connait pas grand’chose sur scs antécédents
qui Sumblent peu chargés.

Le 24 décembre 1888, c’est-a-dire il y a treize mois,
le malade travaillait dans un atelier de la Compagmc
des compteurs & gaz; il pergait un coffre de cheminée.
Il était monté sur une grande cchellc, a la hauteur d’un
deuxiéme étage environ. Tout & coup il fut pris ’un de
ces étourdissements auxquels il est sujet et sur lesquels
nous reviendrons plus loin. Il ne put se retenir & son
échelle et tomba. A partir du moment ou I'étourdisse-
ment le prit, il ne serappelle absolument rien de ce qui
s'est passé. La chuto se it sur des compteurs & gaz
rangés sur le sol et dontil abima plusieurs en tombant.
Quand on vint pour lc relever, il avait perdu connais-
sance. On le transporta dans cet ¢tat et il ne revint a lui
que dans un bureau de la Compagnie ot on I'avait placé.
Cetle perle de connaissance peut-avoir duré environ
dix minutes. De 14, il fut {ransporté chez un pharmacien
qui lui fit avaler quelques drogucs et procéda au pre-
mier pansement d’une fracture du radius qui fut re-
connue dés ce moment. Remarquez, j'insiste en passant
sur ce fait, que cette fracture s'accompagnait d’une vive
douleur et que 'application de ce premier appareil, ainsi
ue de celui qu’on plaga un peu plus tard a I'hopital, fut
également tres douloureuse.

D¢ chez le pharmacien on le transporta a I'hépital
Lariboisiere. La, un appareil inamovible plitré fut
appliqué, et, au bout d’un mois environ, le malade quitta
Phopital. La [racture était bien guérie a cette époque,
mails il persistait une sorte d’cnn'ourdlssement dela main
et de Tavant-bras qui nenalt le malade pour travailler
et qui le forga & entrer & ’Hatel-Dieu dans le service de
M. le Pr Richet. Il resta la 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 étaient le siege de cet en-
gourdissement.

Mais la faiblesse du membre, ainsi que I'engourdis-
sement continuel qu'il y ressentait, loin de diminuer,
s’accentuait de jour en jour. L'augmentation graduelle
des phénomeénes parétiques le conduisit a la consultation
du bureau central, ou notre collégue, M. Chaput, le re-
cut dans son service a I’hdpital Laénnec.

J'appelle votre attention, Messieurs, sur le mode de
début de ces phenomenes parétiques. C’est toujours ou
presque toujours ainsi que cela se passe dans les cas de
paralysie hystéro-traumaticue. Un élément sensitif quel-
conque, douleur, engourdissement, conséculif soit au
traumatisme, soit, comme dans le cas acluel, & I'appli-
cation d’un appareil a fracture, devient pour la malade
T'occasion d’une auto-suggestion involontaire, le plus
souvent aussi inconsciente, qui aboutit en fin de compte
a impotence fonctionnelle plus ou moins absolue du
membre ou d’une partie du membre intéressé.

Au moment ou le malade entra dans lc service de
M. Chaput (7 mars 1889), il y avait cnviron trois mois
que Vaccident dont il avait ¢té victime s’élait produit.
M. Chaput nous a obligeamment fourni tous les détails
sur I'état du jeune D... & cette époque, et sur les événe-
ments qui s’accomplirent pendant son séjour dans son
service. Je vous lis la note qu’il a bien voulu nous
remettre:

« A Ventrée, on constate & la vue une saillie en dos
de fourchette de la région dorsale du poignet, d’ailleurs
peu accentuée. En avant, au contraire, sallllo trés pro-
noncée au-dessus des plis de flexion du poignet. Le
poignet est plus cylindrique, moins aplati (ue normale-
ment. La main est transportée en masse du c6té radial,
tout en étant inclinée sur le bord cubital. En dedans,
saillic anormale de la téte du cubitus. L’axe du médius
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ct du troisiéme métacarpien ne correspond pas c\actc—
ment a celui de 'avant-bras.

« A la palpation, on trouve que le sommet de I'apo-
physe styloide radiale est remonté, de telle sorte qu’il
est au niveau de la styloide cubitale.

« La pression exercéeenavant sur la ligne médiane,
auniveau dumddian,es! trés douloureuse. La douleur
cst locale et 'irradic pas dans les doigts. La douleur ala
pression sur le médian, jointe & la déformation consi-
dérable not¢e en avant, me permetient de penser que
le nerf est soulevé par une créte osseuse dépendant de
la fracture, comme cela s’est rencontré dans plusieurs
observations bien connues.

« Le malade accuse des fourmillements ct des pi-
cotements, sans siége préeis; dans la main malade.

« Lascnsibilité & la douleur est absolument disparue
dans toute la main, a lexception du doigt médius qui
conserve sa sensibilité dansa plus grande partie de sa
surface. La sensibilit¢ tactile de vo doigt n’a pas été
notée, ni celle & la chaleur.

« L'L puissance musculaire est {rés diminuée dans la
main qui ne peut serrer que fort peu. Les troubles ner-
veux ne sont paslimités a la main. La {lexion de 'avant-
bras sur le bras est peu vigoureuse.

L’anesthésie a la piqire se prolonge sur tout le
membre, sans plaques de sensibilité disséminées. Elle
est limitée par une ligne assez réguliére passant par le
sommet du creux de laisselle c¢n dedans et la partie
supéricure du moignon de I'épaule en dehors et coupant
environ par le milieu la téte humérale. La région in-
terne du bras est insensible malgré les perforants inter-
costaux. La sensibilité & la chaleur et la sensibilité pro-
fonde a la douleur n'ont pas été notées.

« Il n’existe pas de troubles trophiques sur le
membre ; la température parait seulement un peu in-
féricure 2 celle du coté sain. Les relicls musculaires
sont normaux. Pas d’atrophie.

CHARCOT, 3
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« Pas d’ancsthésie sur aucun autre point du corps. Les
réflexes pharyngicn et testiculaire sont normaux. Le
réflexe patellaire est plutdt exagéré. La sensibilité est
peut-étre un peu exagérée dans les membres inférieurs,

« Le malade n’a jamais eu d’attaques ni de troubles
psychiques. Migraines fréquentes. Iréquents étour-
dissements. La pupille gauche est un peu plus dilatée
que la droite.

« Pas de troubles digestifs. Rien au ccecur ni aux
* poumons. Pas de sucre dans les urines. Pas d’alcoo-
lisme. Pas de maladies antérieures.

‘« Considérant que la monoplégie consécutive a la
chule et & la fracture pouvail élre & la rigueur en-
lrelenue par la compression du médian; considé-
rant, d’aulre part, que Uinlervenlion, n’eiil-elle
qu'un effet local, serail fort utile au malade en sous-
lrayant son nerf a une compression cerlaine ; comme
d’autre part Uopéralion pouvatil, par Ueffel moral
produit, guérir le malade de sa monoplégie, je déci-
dai dintervenir et fis Uopérationle 16 mars 1889,

« Chloroforme. Bande d’'Esmarch. Incision médiane
verlicale de six eentimétres environ sur le trajet du
médian. Le nerf est facilement mis en évidence ; il n’est
pas altéré au point de vue extérieur, ni dans son vo-
lume, ni dans sa couleur. Sa [ace profonde reposc im-
médiatement sur une créte osseuse, aigué ct tran-
chante, formée par larétc du fragment supérieur.
Ablation de la créte a la gouge. Hémostase. Suture aux
cerins de Florence sans drainage. Pansement iodoformé.

« Aussitét que le malade est réveillé, on constate
que la sensibilité est revenue complétement-dans tout
le membre. Peut-étre y a-t-il méme un certain degré
d’hyperesthésic avec léger retard de la perception.

« Deux pansements & huit jours de distance.

« Le malade part & Vincennes le 1 avril. La gué-
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rison de la plaie est parfaite; I'anesthésie n'a pas re-
paru. On ne recherche pas la motilité alin de ne pas
désunir la cicatrice récente. »

Fig. 10 el 11, — Monoplégie lrachiale hysléro-traumatique. Anesthésio
en manche de veste pour 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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Aprés sa sortie de Vincennes, le malade put repren-
dre son travail et la guérison se maintint pendant deux
mois. Mais, au bout de ce temps, la faiblesse du mem-
bre supérieur reparut et il fut obligé de nouveau de
retourner consulter M. Chaput qui nous 'envoya le
20 décembre 1889.

Aujourd’hui, vous lc voyez, Messicurs, c¢’est un jeunc
homme fort, bien musclé, ayant toutes les apparcnces
d’une parlaite santé. Son état général est bon; toutes
ses fonctions organicues s’accomplissent normalement.

I1 est atteintd’une monoplégie brachiale gauche pré-
sentant les caractéres suivants : I'impotence porte spé-
cialement sur la main, le poignet et I'avant-bras. L’é-
paule est légerement prise, car elle résiste moins aux
mouvements passifs que du coté sain, mais cela est fort
peu accentué. L’avant-bras et le coude sont au con-
traire presque complétement impotents, ainsi que le
poignet et la main.

Au dynamométre, la main droite améne le chiflfre de
50 kil. sans efforts; au contraire, la’ main gauche peut
a peine exercer une force de 4 kil

Les réllexes tendineux-du membre supéricur sont
plus forts du coté sain que ducoté malade.

De plus, le membre supérieur tout entier est le siége
d’unc anesthésie compléte au contact, & la douleur, au
froid et au chaud, se terminant en hant par une ligne
réguliére semblable,commedirection etcommesituation,
3 la ligne d’emmanchure d’une manche de veste. La
sensibibité profonde est abolie dans toute 1'étendue de
la main (V. IFig. 10 et 11).

Le sens musculaire est perdu dans la main, 'avant-
bras. Si je lui ferme les yeux et que je lui commande
d’aller chercher sa main gauche avec sa main droite,
vous voyez celle-ci errer dans ’espace & la recherche de
Pautre, sans pouvoir arriver a la trouver. Mais il faut
pour cette recherche, dans ce cas particulier, user de
grandes précautions. Vous voyez, Messieurs, avec quelle
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doucetir je remue Ja main malade. C’est qu’en effet le
sens musculaire n’est aboli que dans la main et I'avant-
bras. Il persiste au niveau du bras et le malade a cons-
cience des mouvements que l'on fait exécuter a son
épaule. Si, dans ces conditions, je remue trop brusque-
ment la main, je risque de communiquer (uelque mou-
vement & cette épaule, au niveau de laquelle le sens
musculaire n’est point aboli et qui le guide dans la
pereeption de la position de tout Ie membre. C’est ainsi
gu’une grosse crreur pourrait étre commise, et que, laute
de précautions, nous pourrions croire & une persistance
du sens musculaire dans les segments du membre
paralysé, ce qui n’est point la régle en pareil cas.

Le malade nc se plaint pas de douleur. En aucun
point du membre vous ne constatez d’atrophie muscu-
laire, ni de troubles trophiques.

La main présente cette légére déformation (ue vous
avez vue signalée plus haut dans P'observation de
M. Chaput. Elle est transportée en masse sur le hord
radial, tout en étant inclinée sur le hord cubital, et Paxe
du médius ne correspond plus a Taxe de 'avant-bras.

Le malade n’a jamais eu d’attaques de nerfs, mais
il est sujet & de [réquents  étourdissements qu’il décrit
de la fagon suivante. Il est pris de sifflements dans les
oreilles et de battements dans les tempes. Puis tout d’un
coup les objets se mettent & tourncr autour de lui, de
gauche & droite. Il ne perd jamais connaissance, tombe
quelquelois, quoique rarement, mais est souvent obligé
de se retenir a (uelque meuble ou méme de se jetersur
sen lit pour éviter une chute. Jamais il ne s’est produit
a ce moment de convulsions. Aprés ces vertiges prend
naissance un violent mal de téte consistant en une
constriction douloureuse frontale et temporale, pendant
leqquel la peau est douloureuse au niveau des tempes.
Ces étourdissements le prennent sans raison, en cau-
sant, en travaillant, jamais la nuit. Le mal de téte qui
les suit peut durer toute une journée. Il n’éprouve jamais
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d’envie de pleurer ou de rire aprés ces étourdissements.
Il n’existe aucune trace d'anesthésie sur tout le reste
du corps,

Fig. 12 ot 13. — Champ visucl Jdu nomm¢ Desf...

Il existe en revanche des points hyperesthésiques,
quoique non positivement hystérogénes, au-dessous du
mamelon gauche et dans les deux fosses iliaques. La
pression profonde & ces niveaux occasionne une dou-



AUTRES STI(GMATES HYSTERIQUES 30

leur qui Iui coupe la respiration. Le pincement de la
pean aux mémes places n’est point douloureux.

Les deux yeux sont le siege d’un léger rétrécissement
du champ visuel (voir Ie schéma ci-contre). Il existe un
léger degré de mdégalopsic dans les deux yeux et unc
diplopie monoculaircassez nette & droite. Le malade dit
voir double quelquefois. On remarque que, quand il
parle de secs vertiges, il louche légérement. 11 est pro-
bable qu’il existe surtout au moment des vertiges un
peu de contracture ou de paralysic des muscles droits,
internes ou externes.

Vous pouvez conslater que le goiit est aboli sur toute
la surface de la langue ; une quantité de sulfate de qui-
nine ¢talée sur la languc ne provoque pas la moindre
grimace de dégolit sur lafacedumalade, et, de fait, il dit
ne point sentir le golit de ce qu’il mange ou boit.

L’oule est légérement diminuée & droite. Mais, d’a-
prés I'examen qui a été pratiqué par M. le Dr Gellé,
quelques opacités oxistant sur le tympan sufflisent &
expliquer ce tres léger trouble.

L’odorat est normal des deux cotés.

Le réllexe pharyngien est'aboli & droite et & gauche.

Le malade avait autrelois de fréquentes insomnies.
Il dort & peu prés hien maintenant, sans éprouver de
cauchemars, ni d’hallucinations hypnagogiques ter-
rifiantes.

[1y a, chez ce malade, plusieurs points intéressants
a examiner. Il est & peine hesoin de justifier le dia-
gnostic ’hystérie. La névrose est chez lui présente
avec ses stigmates les plus nets et les mieux accentués.
Pour ne prendre que les signes locaux de cette para-
lysic que présenle Desl..., ceux-ci suffiraient & eux
seuls & faire porter le diagnostic de monoplégic hysté-
rique. I1 ¥ a déja plusieurs années que j'ai insisté sur
le genre spdcial de limitation de 'anesthésie dans lcs
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paralysies hystériques. Ici, dans une monoplégic
brachiale, nous avons 'anesthésie classique en manche
de veste.

Jo ne reviendrais done pas sur ce sujet de la déli-
mitation de l'anesthésie dans les monoplégies hyste-
riques, s'il n’existait une autre maladie dans laguelle
on rencontre ézalement des troubles de la sensibilité
distribués dela méme maniére, ¢’est-2-dire par segments
de membre. Cette maladic est la syringomyélie. Mais,
d'autre part, & ne considérer que les autres signes de
chacune des deux alfections, que de dillérences entre
clles ! Je ne parle pas de leur nature, Uhystéric étant unc
maladic de nature dynamique, j'entends par 1& unc
maladie dans laquelle les lésions matérielles n’ont
pas .encore ¢éi¢ reconnucs ef la syringomyélie une
affection caractérisée par les lésions les plus grossiéres
de lamoelle épiniere. Mais,restant sur le terrain clinique,
vous trouvez dans lasyringomyélic les atrophiesmuscu-
laires, souvent un élément spasmodique révélé par un
certain degréde paraplégie avec exagération des réflexcs
rotuliens, une scoliose vertébrale trés fréquente, des
arthropathies, 'intégrité des sens spéciaux, cte.

Ce n’est pas a dire que souvent le diagnostic entre les
deux maladies ne soit pas dillicile. Les atrophies mus-
culaires font, nous le savons aujourd’hui, partic du
tableau symptomatique de I'hystérie. L’élément spas-
modicque peut se rencontrer chez les hystériques et
souvent aussi les arthrodynies, dont le diagnostic est
quelquefois si ardu. Ces phénoménes peuvent se con-
biner chez un individu, de 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 ce
genre sous le titre de simulation hystérigque de la syrin-
gomyélie (1). Mais, Messieurs, et c’est surtout pour en

(1) J.-M. Charcot. — Lecons dw Mardi, 1883-89.
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venir & ceci ue j’ai fait cette courte digression sur la
syringomyélie, si dans cette derniére alteclion les trou-
bles de la sensibilité se manifestent avec une délimi-
tation analogue a celle qui est la régle dans I'hystérie,
ils présentent d’autre part des caractéres qui permettent
facilement de les reconnaitre.

Dans la syringomyélie, en effet, 'anesthésie, qui
occupe un ou plusicurs segments du membre, limitée
par une ligne circulaire plus ou moins parfaite, ne
porte pas sur tous les modes de la sensibilité. La sensi-
bilité au toucher y est conservée ; la doulcur, au con-
traire, n'est plus pergue que comme contact et la sen-
sibilité au chaud et au [roid est complétement abolie.
Done, analgésie ct thermoanesthésie, tels sont les
caractéres distinetils de lancsthésic syringomyélique.

“L’hystérie peut présenler, mais ne présente pas, cn
général, cette dissociation si particuliére de l'anes-
thésie. Chez notre malade, vous voyez que la sensibilité
cst abolic dans tous ses modes, co qui est hystérique
au premier chef. De plus, le sens musculaire est perdu
d’'une fagon assez grossicre pour la main cf 'avant-bras,
ce qui ne sc voit pas en général dans V'alfection cavitaire
de la moelle épiniére.

Un autre point de I'histoire de Desf... est intéressant
a4 noter. Je veux parler de ces vertiges (u’il éprouve
de temps en temps et dont I'un a occasionné la chute
du malade du haut de son échelle, chute qui a été
lagent provocateur des accidents hystériques locaux
ultérieurs. S'agissait-il 1a d'un vertige apoplectique ?
C’est bien peu vraisemblable. Jamais le malade, & la
suite de ces étourdissements, n’a préscnté de signes
d’hémiplégie. Son dge est, de plus, en contra-
diction avec cette maniére de voir. La monoplégie
consécutive ne saurait étre non plus, & cause de ses
caracteres et de son évolution méme, mise sur le
compte de cette soi-disant attaque d’apoplexie.

Peut-on penser & un vertige de Meniére ? Le malade
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présente, en aénéral, avant la courte perte de connais-
sance dont s’accompagne le vertige, quelques phéno-
meénes du cdté de Uouie, tels que des sifflements d’o-
reille. Mais 'examen de Pappareil auditif, pratiqué par
M. Gellé, n'a décelé l'existence d’aucune lésion otique
pouvant produire le vertige de Meniére. Ce n'est donc
point encore de cela qu’il s’agit.

Serait-ce par hasard un vertige épileptique ? Clest
bien peu vraisemblable. It d'ailleurs pourquoi aller
chercher si loin quand nous trouvons dans la descrip-
tion du malade des caractéres qui ne peuvent permettre
le doute. Le vertige est précédé d’une aura céphalique
hystérique absolument nette, consistant en sifflements
dans les oreilles ct en battements dans les tempes.
Sentant le vertige qui commence, il s’accroche a
quelque meuble ou se jette sur son lit. Puis, une lois
la petite perte de connaissance passée, il se reléve avec
un mal de téte bien particulier; dans lequel la peau du
crane ct du front est le siege d'une hyperesthésie tres
vive. Il n’y a rien d’épileptique dans tout cela, tandis
que Thystéric s’y révéle d’unc fagon parlailement
nette.

Les vertiges dont souffre notre malade sont donc cn
réalité de petites attaques ’hystérie, manifestées seule-
ment pav unc aura suivie d’'unc courte perte de con-
naissance, sans convulsions d’aucune sorte.

Arrivons maintenant a I'étude de accident local
déterminé par la chute et I'application consécutive de
Vappareil a fracture. A ce point de vue, le cas est cn
réalité presque plutdt chirurgical que médical et ce
sont, en effet, les chirurgiens que le malade est allé
trouver et qui ont eu chez lui a intervenir. Vous avez
pu constater, en entendant I'histoire de cet homme.
I'exactitude de ce que je vous disais en commencant,
touchant la nécessité pour le chirurgien de bien con-
naitre ces faits d’hvstéro-traumatisme. Je vous ai it
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aussi que mes efforts pour propager la connaissance de
ces notions commencaient 4 étre couronnds de succes.
L’histoire dec notre homme en fournit la preuve.

Je vous ai lu mot & mot la note (ue nous avail
adressée M. Chaput, chirurgien distingué des hopi-
taux, au sujet de ce malade. Vous avez pu voir que
la nature de cctte monoplégic brachiale, ignorée pen-
dant quelque temps, avait [ini par élre dépistée par lui,
grice aux signes spéciaux qui la caractérisaient ct sur
lesquels j'ai insisté depuis longtemps. Il s’appuyait
surtout pour faire ce diagnostic de monoplégic hysté-
rique, qu’il formulait nettement dans unc autre note
qu’'il nous a adressée en nous envoyant le malade, sur
les troubles de Ia sensibilité qui lui semblaient hors de
proportion ct ne concordant pas par leur disposition
topographique avee le siége de la lésion du nerf
médian,

Ce point mérite’ de nous arréter un instant. A un
exameu superficicl on pouvait, eun effet, supposer qu'’il
s’agissait 1a d’une simple compression d'un nerf, si on
limitait son cxamen & la région de la main et du poi-
gnct. Cependant méme en ces points I'anesthésie n’était
pas en rapport avecla distribution du nerl comprimé.
[l sagissait en cffet du médian et Uinsensibilité était
absolue dans toute I'¢tendue de la main, & sa face pal-
maire aussi bien qu’a sa face dorsale. Mais si ’'on pous-
sait plus loin les investigations, on remarquait, phéno-
meéne bien singulier dans ’hypothése d’une 1ésion du
médian au poignet, que 'anesthésic remontait tout le
long de l'avant-bras et du bras, jusques et y compris le
moignon de I'épaule. 1l nc pouvait donc s’agir exclu-
sivement d’une compression nerveuse au poignet.

Le nerl, cependant, était nettement comprimé et il
fallait atout prix éviter les suites ultérieures possibles
de cette compression nerveuse, (qui aurait pu aboutir a
une dégénérescence du nerf avec toutes ses consé-
quences facheuses. Cest ce qui décida M. Chaput a faire
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I'opération que je vous ai déerite. Mais ce n’est pas cela
seulement qui I'a guidé dans son intervention. Il pen-
sait, en outre, que leffet moral produit par cette
opération pouvait aussi contribuer & guérir le malade
de sa monoplégie hystérique. C’était parfaitement
raisonné et, & mon avis, 'on ne peut quapprouver
I'excellence des motifs qui'ont poussé a pratiquer 1'abla-
tion de 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 & ses dangers
conséeutifs. De plus, Peflet moral de 'opération s’cst
manifesté par la guérison presque immédiate de la
monoplégie, ainsi que de l'anesthésic qui l'accom-
pagnait. En un mot, ce gqu'unc auto-suggestion avait
fait, une auto-suggestion contrairc a pu le défaire.

Mais, Messieurs, I'hystérie ne se laisse pas aussi
facilement déloger uand elle a élu domicile chez un
malade.

Il est vraisemblable que, méme apres la guérison de
Paccident local, les stigmates de la névrose persistaient.
Cela est bien probable, du moins quand on connait
Ihistoire ultérieure de notre malade, Iin effet, cctte
guérison de la monoplégiec nc se maintint pas long-
temps. Au bout de deux mois de répit, Ie malade voyait
peu & peu l'impotence motrice se reproduire, et était
forcé de revenir consulter M. Chaput qui, cette fois,
son rdle de 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 I'hystéric male est souvent tenace,
difficile & guérir dans ses accidents épisodiques comme
danssesstigmates permanents.Nousallonsessayer ceque
nous pouvons faire chez cet homme ; on va lui donner
. des douches, des toniques, lui faire faire de la gymnas-
tique du membre malade pour réveiller dans son cer-
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veau, par des mouvements tant passifs qu'actifs, I'idée
de mouvement et les représentations motrices. J'espére
obtenir un résultat, mais assurément ce sera long,
Voila déja quatorze mois que le malheureux est impo-
tent de son bras. 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’étre toujours
bénin, et que I’hystérie, chez 'homme comme chez la
femme d’ailleurs, est bien souvent une maladie tenace,
difficile & guérir et rebelle & tous les traitements, méme
les plus ralionnels.

Le pronostic porté au mois de janvier par M. Charcot
s'est justifié¢ de tous points dans la suite. Au mois de
mars 1890, le malade est encore porteur de sa mono-
plégie brachiale avec anesthésie en manche de veste.
L’impotence motrice est cependant assez notablement
améliorée, mais bien loin d’étre guérie. Les stigmates
persistent encore, témoignant ¢ue 'hystérie est toujours
14, en dépit de amélioration relative de 'accident local,
(25 mars 1890). '



1.

Des tremblements hystériques.

(T.egon du 13 novembre 1884,

SoMMARE. — Dale recente des premidres dtudes suv le (remble-
ment hystérique : travaus de MM. Rendu, Ditres, Dulil. Classi-
fication des tremblements hystériques 5 leurs rappor(s avee: les
aulres espéces de tremblements, dont ils ne paraissent ¢lre que
des imitations plus ou moins parfailes; tremblements hystériques
oscillaloire, vibraloire el'intentionnel. Formes géncéralisées oun
particlles. Leur mode d'apparition, leurs caracteres, leurs rap-
ports d’¢volution avee la névrose hystérique. Relations de trois
cas de tremblement hystérigque ayant trait, les uns & Ia varicle
intentionnelle, I'autre & la variété vibraloire.

Messieurs,

Nous allons aujourd’hui nous occuper de uelques
points relatifs & Ihistoire clinique du tremblement ou
mieux des tremblements hystériques.

Il est singulier, Messieurs, que cette partie de la
symptomatologie de Phystérie, qui semble cependant
destinée, & mesure qu’on ’étudiera de plus prés, a
prendre un développement de plus en plus étendu, ait
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¢té si fort négligée jusque dans ces derniers temps.
Elle parait méme avoir passé & peu prés mapcrcue

Ainsi, dans louvrage de Driquet, si complet
Q’autres égards, on ne trouve que peu de chose sur
le tremblement hystérique. Voici d’ailleurs tout ce qu’il
en dit (1) : « Le tremblement se rencontre assez {ré-
quemment chez les hystériques. Il est passager ; apreés
quelques heures ou quelques jours au plus, il se dis-
sipe spontanément. Chez trés peu de malades ce trouble
du mouvement reste permanent. Il se reproduit avec
la plus grande facilité. »

Ce n’cst pas grand’chose, vous le voyez, Messieurs.
Mais ce role elfacé du tremblement hys‘térique dans le
livre de Briquet tient peut-étre & ce qu’il a observé sur-
tout chez les femmes. 1l me semble, cn effet, que ¢’est
chez I’bomme plus particuliérement ¢u’on U'obhserve. On
le voit, par exemple, souvent sifrnalé dans ces derniers
temps dans les cas rapportés a la névrose uaumathuc
{Traumalische Neurose), laguelle, je crois I'avoir
démontré, doit renlrer dans ['histoire de I'hystérie et se
rencontre plus [réquemment chez 'homme.

C’est chez 'homme que j'ai pour la premieérc fois
reconnu quc le tremblement pent occuper une place
importante dans la symptomalologie de 'hystérie. Déja
autrelois méme, j’avais cherché a le faire entrer dansla
classilication par moi proposée des tremblements, fon-
dée sur le nombre des oscillations par seconde (2). Je
lui avais assigné la unc place intermédiaire entre les
tremblements lents et les tremblements rapides ou
vibratoires.

A cette épogque, nous n'avions pas encorc apergu
qu’il existe diverses variétés bien tranchées du trem-
blement hystérique ; nous avions reconnu, du moins,

(1) Briguei. — Traité de U'hysiérie, p. 478.
i2) Voyez Legons sur les Maladzes du Sysléme ncrveux,
t. I, p. 213, ot Legons du Mardi, t. 1, p. 398.
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avec M. . Marie, mon chef de clinique d’alors, quun de
ses caractéres est de paraitre éminemment variable, si
on 'envisage comme une unité. Mais précisémentlce
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 du tremblement hystérique,
mais bien des {remblements hystériques, lesquels
peuvent &tre ramenés &4 un certain nombre de types
distincts.

C’est & ce point de vue ue les choses ont 6té avec
raison considérées par M. Rendu, dans la note qu’il a
présentée le 19 avril 1889 a la Société médicale des
[opitaux, sur le tremblement hystérique ct ses diverses
variétés (1). Ce travail important peut étre regardé
comme ouvrant une érc nouvelle. Clesl vraiment la
premiére fois que les tremblements liés & la névrosc
hystérique ont été décrils et classés de fagon a per-
mettre désormais de les distinguer dans la pratique.

Cing mois plus tard, M. Pitres (de Bordecaux) publiait
dans le Progrés Médical une séric de legons sur le
tremblement hystérique (2). Bien qu'il n’ait eu aucune
notion du travail de M. Rendu au moment ou il étudiait
ces tremblements, M. Pitres envisage cependant la ques-
tion sous le méme point de vue et aboutit aux mémes
conclusions, a savoir qu’il convient d’établir un certain
nombre de types de tremblement hystérique distinets
les uns des autres.

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

(1) Rendu. — Soc. méd. des hép. Séance du 19 avril 1889.
(2) Pitres. — Legons sur le tremblement hystérique. (Progr.
Méd., seplembre 1889). .
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de malades rassemblés par nous a cet effet dans le ser-
vice de clinique. Ce travail, non encore publié, a été
présenté par lui & 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’aprés les principes établis par M. Rendu. Mais il est,
on peut le dire, plus complet que les travaux antérieurs,
cn ce sens (u'il embrasse I'étude, autant qu’on peut
en juger quant & présent, de tous les tremblements
hystériques possibles.

Il résulte de cette étude que les divers types de trem-
blement hystérique peuvent étre rapprochés des types
de tremhlement déja connus, auxquels ils ressemblent
plus ou moins fidélement et avec lesquels, si I'on n’é-
tait pas prévenu, on pourrait les confondre dans la pra-
tique. En d’autres termes on peut dire (ue chaque type
de tremblement non hystérique a, dans la catégorie de
I'hystéric, son pendant, son « sosie » qu’il faut apprendre
a démasquer. '

Ceci est bien [ait, Messieurs, pour nous faire pressen-
tir I'importance qui s’attachera désormais a I'étude de
ce phénomeéne. L'hystérie, dans cette forme, pourra
simuler toutes les cspéces de tremblements liés a 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 plagues ou une paralysie agitante, ou
encore une maladic de Basedow, mais qu’il est tout
simplement une manifestation de I'hystérie !

Voici, & mon avis, la classification des tremblements
hystériques qui peut &tre proposée dans 1'état actuel
des choses. Elle ne différe en rien d’essentiel de celle

{1) Le travail de M. Dulil est aujourd'hui paru dans la .Nou-
velle Iconographic de la Salpétriére, 1890 et 1891. Il en a fait
¢galement le sujet de sa these inaugurale. (Th. Paris, 1891).(G. G.).

CHARCOT. 4
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‘qu’a édopfée M. Dutil dans le travail auquel j’ai fait
allusion tout a I’heure,
Imite la paralysie

gitante ou le trem-
( lement sénile,

oscillatoire & oscxl-
lations lentes (3 &6
par seconde}.

1o Tremblement S

A). Tremblement
non exagéré par les
mouvements volon-| 20 Tremblement
laires. vibraloire a oscil-
lations rapides (8, 9
el: plus par seconde).

deBasedow, letrem-
blement alcoolique,
celui de la paralysic
générale.

Imite le tremble-
ment de la sclérose
en plaques.

Imite encore plus
parfailement peut -
étre le tremblement
mercuriel {qui, d'ail-

g Imite la maladie

existant ou non au| 3° Tremblemen!
repos, provoqué ou {intenlionnel (type
exagéréparles mou- [Rendu), intermé -
vements intention- { diaire comme nom-
nels, qui ne l'accé- bre —de vibrations leurs, d'apres les
lerent pas, mais aug- Jentre le n° 1 et le observations de
tent 'amplitude fno 2. < .
men hrati p M. Letulle, scrait
des vibrations. fortsouvent un trem-
blement hystérique}.

B). ’I‘remblement\

'I‘remblemenls hystériques. '

Comme vous le voyez, Messieurs, nous distinguons
d’abord deux catégories bien différentes. Dans la pre-
miére 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 catégorie comprend deux sous-divisions fon-
dées sur le nombre d'oscillations que présente le trem-
blement par scconde : s’il est lent, on le nomme oscil-
latoire ; s'il est rapide, on le désigne sous la dénomi-
nation de vibratoire. La paralysie agitante est le pro-
totype du tremblement oscillatoire ; la maladie de
Basedow, les tremblements de l'alcoolisme, de la para-
lysie générale sont au contraire vibratoires. Tous ont
leur « soste » dans I’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 piéces par le mouvement
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« intentionnel », oubien existant déja dans le temps de
repos et augmenté seulement dans les actes volontaires.
Ces deux espéces de tremblement se rencontrent dans
des maladies bien distinctes. La premiére dans la sclé-
rosc en plaques des centres nerveux, l'autre dans U'in-
toxication mercurielle. Eh bien, dans I'hystérie, nous
pouvons retrouver le tremblement de la sclérose mul-
tiloculaire considéré dans son type de parfait dévelop-
pement. En pareil cas, vous le savez, le malade restc
littéralement immobile quand il repose. Il ne com-
mence a trembler (u’au moment méme ou il exéeute
un mouvement volontaire. Le tremblement de I'in-
toxication mercurielle, lui aussi, a son pendant dans
I'hystérie. Il s’agit alors d’untremblement qui persiste
4 peu prés constamment, bien (ue peu accentué en
généralal'état de repos, maisdanslequel les oscillations
sont énormément exagérées par les mouvements inten-
tionnels. C’est ici le lieu de relever que I'hystérie,
comme I'a surtout montré M. Letulle (1), peut é&tre-pro-
voquée par ’hydrargyrisme. Vous pouvez donc imaginer
aisément qu’un homme intoxiqué par le mercure et
devenu par ce fait hystérique puisse présenter un trem-
blement relevant de I'hystérie et simulant le tremble-
ment hydrargyrique. Laréalité du fait parait établie et
1a possibilité, constatée par M. Letulle, de la guérison
de certains tremblements rapportés a I'intoxication
mercurielle, & I'aide des agents esthésiogénes, est certes
un argument & invoquer dans la démonstration (2).
Mais doit-on généraliser désormais et aller jusqu’a
dire que tous les tremblements dits mercuriels ne sont
pas auire 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

(1) Letulle. — De thJslé7 ie mercurielle (Soc. méd. des hap.
de Paris, 12 aout 1887),

(2) Mugnerot.— Du tremblement mercuriel et de son trazte-
mentpar les agenls esthédsiogénes. Th. Paris, 1889. T

S N
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disposé & croire qu'il existe un véritable tremblement
mercuriel indépendant de 'hystérie, et émanant direc-
tement, en d’autres termes, del'intoxication hydrargy-
rique ; mais qu’a c6té de lui il faut apprendre & distin-
guer des cas ou, chez les hydrargyriques, 'hystérie se
développe et donne lieu a 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 a déterminer.

Pour en finir avec cet apergu des caractéres généraux
des tremblements hystériques, ajoutons qu'ils se mon-
trent tantot généralisés, tantot partiels, tantot de forme
monoplégique, paraplégique ou encore hémiplégique,
tout comme les tremblements des diverses maladies
qu’ils peuvent imiter.

Vous n’oubiierez jamais, Messieurs, que dans I'étude,
chez un sujet donné, d’une manifestation hystérique
quelconque, il faut s’attacher constamment & rechercher
avec soin tous les autres symptomes possibles de la
névrose et en particulier les stigmates permanents.
Ceux-ci, bien que lecas soil relativement rare, peu-
vent manquer complétement ; mais alors, a leur défaut,
vous aurez a signaler probablement la coexistence de
quelque autre signe univoque de I’hystéric. Il en a ¢té
ainsi chez un malade observé récemment par M. Jofiroy.
Dans ce cas, les stigmates n'existaicnt point, mais, par
contre, une attaque convulsive, précédéc par la sensa-
tion caractéristique de la boule hystérique et provoquée
par la peur d’un chien, avait inauguré l'apparition du
tremblement.

11 est clair que ce mode d’apparition du tremblement,
a la suite d’une attaque hystérique, quelle qu’cn soit
d’ailleurs la forme, convulsive ou apoplectique, consti-
tuera un caractére important, pouvant contribuer 2 fixer
le diagnostic. 1l est des cas encore ou 'on constatera
que le tremblement est fortement exagéré a la suite de
chaque crise hystérique. Enfin, dans les cas ou i] s'atté-
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nue spontanément par moments, comme dans ceux
ou il s’efface complétement pour un instant, il sera pos-
sible quelquefois, et ce serait 14 un trait vraiment
décisif, de l’exagérer ou de le faire reparaitre de nou-
veau par une pression exercée sur les points hysté«
rogénes.

Chez certains malades, le tremblement hystérique
peut étre trés fugace, disparaitre, par exemple, au bout
de quelques semaines, quelques jours, quelques heures
méme. Cela constitue un contraste frappant avec ce qui
sc voit dans les maladies a tremblement pouvant étre
simulées par I'hystéric. Vous n’ignorez pas que le
tremblement de la paralysie agitante, de la sclérose
cn plagues, de la maladie de Basedow enfin, ne pré-
sente pas une pareille mobilité, et qu’il se distingue au
contraire dans ces affections-la, surtout la premiére, par
une désespérante ténacité. Mais il ne faut pas oublier
d’un autre coté que le tremblement hystérique peut, lui
aussi, malhcureusement trop souvent, se montrer fort
tenace et s'éterniser méme chez certains perdant des
mois et des années, et, justement, c’est ce qui arrive
chez un malade qui va vous étre présenté.

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

le moment.

*
* *

Le premicr d’enire eux est un nommé B..., 4gé de
36 ans, chaisier. Je l'ai fait apporter couché sur un
brancard. Vous le voyez, il repose li-dessus, parfaite-
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ment tranquille, sans présenter la moindre trace de
tremblement. Je souléve successivement ses membres
supérieurs, puis les membres infér:ieurs; vous voyez
qu'ils sont dans la résolution compléte et ne tremblent
pas quand on les déplace,

Pendant que notre homme repose ainsi tranquille-
ment, je vais vous dire quelques mots de son histoire.
. Ses antécédents héréditaires sont fort intéressants
a signaler. Sa mére était épileptique: elle est morte cn
état de mal, Ila un frére atteint également de mal comi-
tial. B... est donc un prédisposé au premier chef.

.. Dans ses antécédents personnels, nous trouvons
encore un fait digne d’étre noté: il a pissé au lit jusqu’a
T’age:de 10 ans.

En général trés bien portant, il a fait son service
‘militaire en Afrique,ou il a eula iévre typhoide et les
-fidvres intermittentes. 11 n'a pas eu la syphilis. Jamais il
n’a abusé des boissons alcooliques.

Le débutde la maladie actuelle remonte a ’année 1887.
.Un jour du mois de septembre de cette année-la, B... vit
son jeune enfant sur le point d’étre écrasé par une
voiture de place. [1 se précipita au-devant du cheval et
put arréter a temps. Son enfant n’eut aucun mal, mais
B... éprouva une émotion si violente u’il se sentit prés

-de défaillir. La nuit suivante, il dormit fort mal. Dés

qu'il était endormi, il revoyait en réve la scénc de la
veille et se réveillait en sursaut. Le lendemain, il sc

- plaignit d’un violent mal de téte. Cette céphalalgie, qui

consistait en des élancements trés douloureus dans les
tempes, persista plusieurs heures consécutives et reparut
dans la suite tous les deux ou trois jours.

A la suite de cet accident, sa santé, qui auparavant
était excellente, se modifia complétement. Ses forces
déclinérent; il perdit I'appétit et maigrit beaucoup. Il
n’avait plus d’entrain pour travailler. Sa mémoire était
fort amoindrie ; il oubliait & 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 2
travailler. Enfin, au mois d’octobre, ¢’est-a-dire un mois
apres l'accident arrivé & son enfant, débutérent les acci-
dents actuels.

Un jour, dans la rue, il se sentit pris de vertige et de
hourdonnements d’orcilles. Presque aussitot, il tomba

sans connaissance et ne revint a lui qu'une demi-heure
apres, dans une pharmacie ou l'avaient transporté des
passants. Ceux-ci lui dirent qu'il avait eu des convul-
sions ct qu’on avait eu grand’peine & le maintenir: A ce
moment, il essaic de se lever, mais ne peut se tenir sur
scs jambes ui tremblaient violemment. On le reconduit
chez lui en voiture, et, le lendemain, le {remblement
persistant toujours, on I'améne a Lariboisiére. De nou-
velles attaques se produisent 13, ainsi qu’a I'hdpital
Bichat ot le malade fut admis plus tard (1888). Le trem-
blement avait progressivement envahi les membres
supérieurs.

A la suite d’unc 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, 11) a quelqu(JSJours son état restant
toujours le méme, & se presenter a la Salpétriére ot il
consulta mon collegue Joffroy qui a eu 1'obligeance de
nous 'adresser.

Done, voici un homme atteint depuis plusieurs années
d’un tremblement généralisé, trés accentué,comme vous
le reconnaitrez tout a I'’heure, et qui se manifeste a
Poccasion des mouvements intentionnels; il a eu des
attaques apoplectiformes et vertigineuses. Or, nous con-
naissons tous ces symptomes-la dans Uhistoire de la sclé-
rose multiloculaire des centresnerveux. Est-ce doncde 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 civiére otil est couché
sur une chaise ou le voild assis bien tranquillement, les
.mains reposant sur les genoux. Il n'y a pas eu encore
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jﬁsqu’ici apparence de tremblement: Mais je lui ordonne
de saisir, & l'aide d’'une de ses mains, un verre rempli
d’eau qu'on lui présente sur un plateau; eh bien, vous
voyez, aussitdt que la main s’approche du verre, sur-
venir dans le membre mis en mouvement un tremble-

Fig. 1%, — Tracé du tremblement dp nommé B... Type du
tremblement hystérique inlentionnel.

ment & grandes oscillations, lesquelles s’accentuent
davantage, progressivement, & mesure que le verro
approche des lévres, si bien que l'eau du vase esta la
fin projetée}de tous eo6tés. Nous retrouvons donc
14, bien tranchés, les caractéres assignés au tremble-
ment classique de la sclérose en plaques. Mais pro-
cédons.

Je dis au malade de se dresser sur ses jambes et de
se tenir debout. Immédiatement vous voyez le corps
tout entier, téte, tronc et membres, toutl & I'heure immo-
biles, étre saisis de ce méme tremblement, dont nous
provoquions il y a un instant I'apparition dans les
membres supérieurs, par la manceuvre de porter un
verre & la bouche. Tout cela s’exagere encore si on
prescrit au malade de marcher.

Des secousses généralisées aussi intenses, provo-
quées par la mise en jeu des actes nécessaires a la sta-

‘tion et & la marche, ne sont pas chose tres vulgaire
dans la sclérose en plaques. On peut les y rencontrer
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cepen‘lant, & peu pras au méme degré, chez les sujets
ou les symptomes habituels de paraplégie spasmodique
avee trépidation spinale (phénoméne du pied) ont acquis
un grand développement. Est-ce done & des phéno-
ménes de ce genre que serait due, chez notre malade,
cette grande trépidation des membres inférieurs qui
semble se communiquer au corps tout entier? S'il en
était ainsi ce scrait un nouveau trait de ressemblance 2
signaler aprés tant d'autres. Mais il n’cn est rien, Mes-
sicurs. Il n’y a, en réalité, chez notre homme ni para-
plégie spasmotlique, ni trépidation, ni épilepsic spinale,
dans Pacception consacrée de ces termes. Il s'agit ici
tout simplement d'un tremblementqui,par son intensité,
simule assez bien le phénomeéne de la trépidation épi-
“leptoide ; la paraplégic spasmodique n’est pas en cause.
Pour vous en convainere, il ‘me sulfirait de relever
" I'impossibilité ou nous sommes de faire cesser les
oscillations dont les/ membres inférieurs sont le siege,
par la brusque flexion plantaire un peu prolongée de . ’F‘
l'avant-pied (procéds de Brown-Séquard) ; mais surtout .~ N
je ferai ressortir que, contrairement & ce qui ne man<'>" %
querait pas d’exister; s’il y avait réellement paraplégie
spasmodique, les réflexes rotuliens, loin d'étre exagérés,
sont ici normaux (). o
Ainsi, malgré tant d’analogies, les dissemblances
commencent & s’accuser. Elles vont se¢ montrer de plus
en plus accentuées & mesure que, laissant de coté les
apparences extérieures, nous pénétrerons plus avant
dans le détail.

{1) I est des cas de paralysie hystérique ol I'imitation de la
paralysie spasmodique de cause organiyue est parfaite. Alors
les réflexes tendineux rotuliens sont exagérés et 'on obtient la
trépidation par redressement de la pointe du pied. La trépidation
peut aussi se produire quelquefois sponlanément, en apparence
du moins, donnant lieu au phénoméne que nous avons désigné
avec Brown-Séquard du nom d'épilepsie spinale. Ces cas-lé} abou-
tissent le plus souvent a la contracture permanente. (J. M. G.).
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En premier lieu, je ferai remarquer que, spontané-
ment, méme au repos, alors qu'aucun mouvement vo-
lontairc n’est en cause, il se manifeste par moments,
chez notre malade, un léger tremblement parfois diffi-

[1g. 13. — Tracé du tremblemont du nommé 13 .. montrant due le
iremblement existe aussi au repos cl est considérablement augmenié par
les mouvements intentionnels (grandes oscillations de la partic moyenne
de la figure).

cile & apercevoir, mais qui cependant peut éire enre-
gistré. Ilse compose d’oscillations rythmées variant de
6 &4 6 1/2 par secondes. Donc, contrairement & ce
qui a lieu dans Ja sclérose en plaques, le tremblement
ici peut exister déja dans ce qu’'on appelle le temps de
repos ; il n’est pas par conséquent créé de toutes pieces
par l'acte intentionnel ; celui-ci a pour effet seulement
d’exagérer 1’étendue des oscillations, il est vrai, & un
trés haut degré.

Ce dernier trait, qui nous éloigne de la sclérose en
plaques, rapproche au contraire notre cas des faits de
tremblement mercuriel que nous avons décrit, il y a
2 ans, dans les Legons du Mardi (1). Etle rapproche-
ment paraitra d’autant plus légitime que, dans un cas

(1: Legons duw Mardi. T. 1. Mai 1888.
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comme dans l'autre, on note un tremblement de la
langue, d’ou résulte un certain embarras de la parole
qui, soit dit en passant, rappelle jusqu’a un certain
point la parole scandée de la sclérose multiloculaire.
Mais c’est ici le lieu de rappeler (ue, ainsi qu’'on l'a dit
plus haut, M. Letulle a donné des raisons qui portent &
croire (ue le tremblement dit hydrargyrique n’est sou-
vent autre chose qu'un tremblement hystérique.

En second lieu, nous reléverons la coexistence, chez
notre sujet, de stigmates hystériques permanents trés
accentués. Iy a sur le tronc, la téte et les membres,
unc hémianesthésie droite totale, absolue, portant sur
tous les modes de la sensibilité. Les sens spéciaux,
gout, ouie, odorat, sont obnubilés également a droite.
Il nous a été impossible de déterminer si le malade
porte un rétrécissement concentrique du champ visuel,
parce que la simple [ixation d’'un objet quelconque,
méme fort peu prolongée, menace de le faire tomber
dans une de ses attaques : il semble y avoir la, par
conséquent, sur la rétine, une véritable plaque hystéro-
géne. Deux autres zones hystérogénes se voient, I'une
sur le flanc droit, l'autre sur la méme région du coté
gauche. A Poccasion, notons Fabsence du nystagmus.

Les [aits jusqu'ici exposés plaident déja bien éloquem-
ment pour la nature hystérique de l’affection, chez notre
homme. A la vérité, il n'est pas rare de voir 1'hystérie
entrer en combinaison avec la sclérose en plaques et
se traduire chez le sujet ainsi affecté par la présence
des stigmates. On pourrait, d’aprés cela, supposer que
chez B... il y a cocxistence de la sclérose en plaques et
de 'hystérie, celle-ci étant représentée dans I'associa-
tion par les stigmates et les attaques, tandis qu’a celle-1a
appartiendrait le tremblement intentionnel. Mais voici
des arguments qui réduisent & néant cette hypothése.
Nous avons déja dit que chez notre sujet le tremble-
ment, considéré abstractivement, n’est pas, malgré tant
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de ressemblances, cxactement conforme & celui qui
appartient au type classique de la sclérose multilo-
culaire.

Mais voici des arguments plus décisils. Nous avons
vu comment chez B...le tremblement s’est développé au
sortir ’une attaque qui depuis s’est souvent reproduite
et qui présente tous les caractéres de 'attaque de grande
hystérie. Ajoutons que si pour untemps —nous Pavons
plusieurs fois constaté et je vous le fais reconnaitre une
fois de plus — le tremblement vient pour une cause
quelconque a s’atténuer, vous pourrez i volonté le faire
reparaitrc avec son intensité premiére, par une pression
exercée sur les points hystérogénes, en méme temps
que s’esquissent les prodromes de l'attaque convulsive.

Aprés tout cela, il parait-inutile d'insister davantage :
le fantdme de lasclérose en plaques s’est évanoui. Nous
sommes en présence de L'hystérie, de I'hystérie seule et
sans mélange; tout lui appartient chez notre malade,
aussi bien le tremblement que les stigmates et les atfa-
ques. Toute idée d’une lésion matérielle appréciable
des centres nerveux doit donc étre écartée ; c'est de 1é-
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 bientot
Ta fin.? Ce serait une erreur singuliére que vous com-
mettriez la. Aujourd’hui, la ténacité des accidents de
I'hystérie male, surtout chez les sujets de la classe ou-
vriére, 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, électrisationstatique,
application des agents esthésiogénes, 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 1'espoir de trouver & la fin quclque moyen
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de soulager notre malade et peut-étrc méme de le gué-
rir, car, en somme, aprés tout, cette issue si désirable
n’est pas en dehors des choses possibles.

Cec premier cas, Messieurs, est un bel exemple
du type intentionnel du tremblement hystérique, tel
qu'il a été décrit pour la premiere fois par M. Rendu.
Le second cas, qui va maintenant nous occuper, est re-
latif au type vibratoire. ’

Il s’agit I'un nommé Hacq...,4gé de 34ans, chauffeur
de locomotives depuis dix ans; auparavant, de 16 a {8
ans, il avait exercé le métier de typographe.

Dans l'histoire de sa famille, il y a & relever seu-
lement le fait suivant: il.a une fille qui est attcinte de
tics convulsifs. Lui-méme n'a jamais été malade; il ne
présente pas de signes d'alcoolisme et n'a jamaiseu la
syphilis.

Fug. 16.— Tremblement hystérique vibratoire ¢hiez tc nommé 1lacq..
(huit a dix oscillations parsecconde).

Examinons le {remblement qui l'agitc en perma-
nence: il est absolument conlinu, moins accentué, il est
vrai, aujourd’hui qu’ily a quelque temps, mais cepen-
dant encore bien manileste. C'est un tremblement vi-
bratoire. Les oscillations, que M. Dulil a enrcgistrées,
sont au nombre de huit, neul et quelquelois dix par se-
condes. Il occupe les quatre membres et rappelle abso-
Iument celui de la maladie de Basedow. Mais il suffit



62 DESCRIPTION DU TREMBLEMENT VIBRATOIRE.

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 dé-
terminer la nature. Remarquez, tout d’abord, que notre
homme est chauffeur de locomotives. C’est un métier
fort dur, qu'il exerce, on 'a dit, depuis dix ans. Chaque
jour, pendant seize ou dix-huit heurcs consécutives,
il travaille & 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 arréts brusques produits par les
freins & vapeur. Il y a 1a, tout d’abord, incontestable-
ment, une cause de surmenage phy.slque dont I'impor-
tance ne vous échappera pas.

De plus, il y a quinze mois, le 17 aoat 1888, pen-
dant une manceuvre, la locomotive qu'il conduisait
heurta et brisa le fourgon d’un train de marchandises.
Dans ce fourgon se trouvait un homme qui fut dure-
ment secoué, relevé sans connaissance et transporté a
I'hopital. J’ai eu I'occasion de vous présenter ce malade
autrefois (1); il était devenu, a la suite de cet accident,
un neurasthénique des mieux caractérisés. Notre homme
‘au contraire ne parut se ressentir, d’abord, en rien de
la collision qu'il avait subie et, pendant prés de trois
mois, sa santé resta parfaite. Mais, au commencement
du mois de novembre 1888, il commenga & 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. Infin, une cé-
phalée constrictive apparut qui ne le quittait guére et
ne contribuait pas peu a lui rendre son travail difficile.

(1) Charcot. — Legons du Mardi, tome II, 4 décembre 1888,
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Ce sont 13 des symptémes qu'il faut rapporter & un
état neurasthénique caractérisé.

Ces phénomeénes persistérent seuls pendant quelques
mois, jusqu’en [évrier 1889. Le malade était trés inquiet,
attribuant son mala latrépidation de la machine et son-
geait, avec tourment, combien il avait vu de ses cama-
rades « pris par les jambes », dans ce dur métier de
chaufleur. Enfin, le 26 février 1889, rentrant chez lui,
aprés avoir terminé son travail, il fut pris d’une vio-
lente crise de nerfs qui dura toute une aprés-midi.
L'attaque finie, il s’endormit vers le soir et le lende-
main, en s’éveillant, il tremblait de tous ses membres a
un tel point quil lui était devenu impossible de se
mettre debout sur ses pieds.

Depuis cette époque; le tremblement a persisté pres-
que sans aucune mocdification j d’autres attaques sont
survenues, ¢uc nous-avons pu observer et qui sont ma-
nifestement hystéri¢ues. Toutes sont précédées d'une
aura consistant en sensation de strangulation, angoisse
respiratoire, battements dans les tempes, sifflements
dans les oreilles.

En voila assez pour nous permettre d’affirmer la na-
ture hystérique de ce tremblement. Ayant débuté aprés
une premiére attaque hystérique, il ne peut étre attri-
bué ni a la maladie de Basedow, ni & laparalysie géné-
rale progressive, ni a l'alcoolisme, dont les signes sont
complétement abscents chez ce malade. Mais ce n’est
pas tout et vous allez voir (ue nous trouvons encore
chez lui les stigmates caractéristiques de la névrose.
En effet, il présente un rétrécissement concentrique
du champ visuel de l'ceil gaucho, léger & la vérité, mais
cependant bien manifeste. De plus, il a de la dyschro-
matopsie pour le violet (phénomene assez peu fréquent
chez I'hystérique maéle) et enfin de la polyopie mono-
culaire. En outre, 'odorat est aboli & droite et le goit
trés émoussé du méme coté.
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~ Ajoutons qu'il est atteint de troubles trés nets de la
sensibilité générale. On constate en effet chez lui:
1° une diminution trés évidente de la sensibilité géné-
rale pour tous ses modes (contact, deuleur, tempé-
rature) dans toute la moitié droite du corps, soit une
‘hémianesthésie droite incompléte ; 2° une plaque d’a-
nalgésie absolue correspondant & peu prés & I'étenduc
qui sépare 1'épine dorsale de I'omoplate du cdté droit ;
3° deux zones hystérogénes siégeant, l'une prés du
bord spinal de I'omoplate du coté gauche, 'autre dans
I’hypocondre droit. La pression en ces points exagere
le tremblement; elle donne lieu & la production de
P’aura et peut amener trés facilement 'attaque.

Voila donc bien établie la nature hystérique de la
maladie de cet homme et de son tremblement. Cepen-
dant, il y a déja de nombreux mois que cela dure et a
en juger par 'état actuel d'émotivité, de dépression
dans lequel il se trouve, il est peu probable qu’il soit
encore prés de la guérison. Celle-ci est possible ce-
pendant, j’en suis persuadé, mais combien de temps se
fera-t-elle attendre ? C’cst ce ue je ne saurais préciser.

Quelquetemps aprésla le¢on qui précéde, M. le profes-
seur Charcot montrait, dans une de ses conférences cli-
niques (1), un nouveau malade atteint de Ja forme in-
tentionnelle du tremblement hystérique. Je donne ici
I’observation de ce malade, d’aprés les documents qui
m’ont été obligeamment fournis par M. Dutil.

Le nommé Mas, .., agé de39 ans, cultivateur, est entré dans
le service de clinique des maladies nerveuses le 16 janvier 1890,

On ne connait rien touchant ses anlécédents hérédilaires,
car il est enfant assisté et n'a jamais connu ses parents. 11
resta a 'hospice des Enfants-Assistés jusqu’a I'age de 11 ans.
A cette époque, on I'envoya dans une ferme aux environs
d’Auxerre et il y resta & cultiver la terre jusqu’a 19 ans, Il
s'engagea alors comme soldat pour la durée de la guerre de
1870, prit dés le début une pleurésie grave qui l'empécha d'y

(1) Fevrier 1200. ’
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prendre part, puis, & la fin de la campagne, reprit du scrvice et
resta soldat jusqu'en 1882, de 194 32 ans. Il servit moitié en
France, moitié en Algcrie.

Libéré du service militaire, il travailla comme « plongeur »
(laveur do vaisselle) dans les restaurants 2 Paris, pendant
quatre mois. Il fut alors atteint d’'un eczéma dnns la paume-
des mains et aux pieds, Le médecin qu’il consulta lui ayant
conseillé de changer de métier, il quitta Paris et alla travailler
la terre aux environs d’Auxerre. C’est la qu’il fut pris, il y a
deux ans, des troubles pour lesquels il s'est présenté a la con-
sultation du Burcau central, ’ott M. P, Marie a cu 'amabilité
de nous I'envoyer.

Dans la période antérieure de sa vie, il n’avait eu aucun
irouble nerveux. Il n’est ni syphlllthue, ni alcoolique.

C'est & 17 ans, alors qu'il travaillait & la campagne, qu’il cut
sa premiére attaque de nerfs. Ille se produisit sans aucune
causo provocatrice. Dans la suite, il en eut en moyenne une
chaque mois, jusqu’a son arrivée au service militaire, pendant
lequel il n'en eut qu’une scule. Plus tard, jusqu’'a 'apparition
de la maladie actuelle, il n’en eut point du tout. Ses attaques
sc ressemblent toutes, elles sont souvent provoquées par une .
contrariété. Voici comment il les déerit: « Ca le prend dans
le ventre, puis ¢a monte en suivant le creux de l'estomac jus-
qu'i la gorge ; la gorge est serrée, le cceur hat tres fort ; c'est
comme s'il était étouffé. Il 'a des bruits dans les oreilles, ¢a
lui cogne dans les tempes, puis il voit trouble et perd con-
naissance. Il se débat trés fort, il crie. L'attaque duré une
demi-heure environ, puis tout est fini. Dans les intervalles,
autrefois, il était bien portant. »

Dés qu’il commenga & étre sujet & ces crises, son caractére,
qui auparavant était calme, placide, se modifia. Il devint colére
et violent, s'emportant pour des riens. C'est ainsi qu'étant
soldat, il adressa un jour des injures et des menaces 2 un
supérieur et fut condamné pour ce fait & cinq ans de prison.

“Je raconte un fait auquel on pourrait attribuer un certain
rble dans le développement de ses premiers accidents nerveux,
si I'on était mieux [ixé sur sa date. Il aurait éprouvé une vive
frayeur causée par des mauvais plaisants qui, une nuit, s'em-
parerent de lui et 'envelopperent dans un drap. Cette histoire
est antérieure & son départ pour le régiment. Il en fut malade.-
dit-il, pendant un mois, éprouvant une sorte de courbature
<rcn(,rale et des terreurs nocturnes, qu'il ne pouvait vaincre
qu'en laissant de la lumiére toute la nuit dans sa chambre.
Mais ces troubles cessérent, et plus tard, quand il s’engagea,
il n’en était plus question.

CHARCQT. b
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Histoire de la maladie. — Il y a deux ans (février 188¢),
sans motif, sansavoir eu d'attaque de nerfs, il semit & bégayer,
Son maitre, les enfants de la maison se moquaient de lui, co qui
irritait beaucoup, et « il g’en allait pour ne pasles frapper ».
Puis survint une sorte d'affaiblissement général ; il ne pou-
vait pas travailler et avait envie de dormir toute la journde ;
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 (siége actuel d’une zone
hystérogéne) et d’une vive céphalalgie frontale. Pas de symp-
tomes neurasthéniques bien nets.

Ii 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 &
I'hopital d’Auxerre ou il séjourna un an. Pendant toute cette
année on lui fit tous les deux jours des frictions mercurielles,
avec une interruption de huit jours chaque semaine, et on lui
donna de l'iodure de potassium continuellement. 1l finit par
avoir une stomatite intense et perdit plusieurs dents. Le trem-
blement persistait et méme s’aggravait.

. Le 20 mars 1889 il entra & I’hopital Necker, service de
M. Rendu, envoyé par l'Assistance publique. On lui admi-
nistra des douches froides. 'Pendant son séjour, qui dura un
mois,il eut deux attaquesdenerfs pendant la nuit. Il fit ensuite
plusieurs séjours dans divers hopitaux, Laennec, Lariboisiere,
Vincennes, continuant toujours & trembler. Les bulletins de
sortie des divers services ol il est entré portent les diagnos-
tics de sclérose en plaques, alcoolisme, myélite chronique. Le
bulletin de Necker (service de M. Rendu} fait défaut (1.

Etat actuel. — Anesthésie pour le tact, la doulcur 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 loreille
a conservé sa sensibilité au toucher et a 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 c6té gauche est complétement
insensible. :

Partout ailleurs la sensibilité est absolument normale.

(1) L'observation résumée de ce malade sec trouve dans le tra-
vail sur le tremblement hystérique que M. Rendu a communiqué
i la Société médicale des hopitaux. Voir Bulletins et Mémoires
de la Société médicale des Hépitaux de Paris, 12 avril 1889,
p. 182. Oss. II du mémoire de M. Rendu.
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L’odorat est” aboli & gauche, ainsi que le goat. L'ouie est
peut-ctre un peu diminuée A droite. Du coté de la vision, on
constate un double rétrécissement du champ visuel, de 50° a
droite, de 45° d gauche, avec de la micromégalopsie pour 1'ceil
gaucho, sans dyschromatopsic.

Pas dc paralysie ni de contracture, mais faiblesse générale.
Le malado ne peut marcher beaucoup et est tout de suite
fatigué, ) :
Dynamomatre: main gauche: 24 kil.’ o

— droite : 34 kil. -

Lo trouble de la motilité qui domine chez lui est le trem*
blement.

Tremblement.— 11 est généralisé, prédominant aux membres
inféricurs ct en particulier au membre inféricur droit. )

Il n’existe pas quand le malade est tranquillement couché.
Mals, dés qu'il leve une jambe ou veut saisir un ob-
jet, le tremblement apparait aussitot dans le membre qui
entre en action. Il est denc intentionncl, :

)

En marche

Fig.17. — Tracé du tremblement de la_téte chez le nommé M... Dans la
moilié gauche de la figure, le malade est debout sur place ; dans la

moitié droite, il est en marche.

Quand le malade est assis, les mains et la téte trembl,ent
peu ct méme quelquefois pas du tout, dans les moments d’ac-
‘calmic. Mais les membres inférieurs sont animés d'oscillations
tout 2 fait analogues & celles que I'on observe souvent c!uez
les paraplégiques spasmodiques par le fait de la trépidation
spinale, .

Lorsqu'il est assis, si on lui dit de prendre un verre plein
d'eau, on voit le tremblement s’exagérer énormément _da:ns le
membre qui tient le verre et il ne peut lo faire parvenir a ses
Iovres sans en avoir projeté de tous cotés la plus grande
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partio, absolument comme ccla a lieu dans la sclérose en
plaques.. :

Quand le sujet est debout, les oscillations des membres in-
férieurs prennent une intensité tout & fait remarquable. Tout
le corps est alors violemment agité et la téte cst animée do
secousses dans le sens antéro-postérieur (lemalade « dit oui »),

Le rythme de ce tremblement est parfaitement régulicr. Le
nombre des oscillations est plus grand que dans la sclérose
en plaques. . _

1l s'aceroit notablement sous l'influence des émotions, par
la pression sur une zone hystérogéne rachidienne, apres les
attaques de nerfs.

Le malade a & peu prés une attaque tous les mois. Elles sont
précédées d'une aura classique, dont nous avons déji donné
la description plus haut, d’aprés le malade lui-méme. Elles
consistent en convulsions désordonnées, grands mouvements,
‘cris, etc., et s'accompagnent do perte de la connaissance. Ce
sont des attaques d’hystérie tout a fait typiques.

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

Pas de morsure de la langue, pas de miction involontaire
pendant lattaque.

Ainsi que le faisait remarquer M. Charcot, dans la
lecon ou il a présenté cet homme, il $’agit 13 d’un trem-
blement hystérique du type intentionnel qui peut étre
justement rapproché du premier malade de la legon
précédente. L’analogie avec la sclérose  en plaques
était telle que l'erreur de diagnostic a été faite dans
I'un des hépitaux ou a séjourné le malade antérieure-
ment & son arrivée & la Salpétriére. L’autre diagnostic
porté dans un autre hdpital, ceclui d’alcoolisme, se
‘comprend moins. Le tremblement intentionnel de
Mas...., avec ses larges oscillations dans les mouve-
‘ments volontaires, sa cessation compléte, 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.

* v.-De pareilles erreurs ne devront plus étre commises
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aujourd’hui que nous connaissons mieux les caractéres
des divers tremblements hystériques, grice aux récents
travaux sur cette cuestion. C’est un chapitre de plus 2
ajouter & 'histoire si intéressante déja et si chargée de
la simulation hystérique des diverses maladies du sys-
témo nerveux (1).

" (1) Voir sur ce sujet lintéressante these de M. Souques,
interne médaille d’or des hdpitaux, sur les syndromes hysiériques
« simulaleurs » des maladies organiques de la moelle épiniére
(th. Paris, 1891) et son travail paru dans la Nouvelle Iconographie
de la Salpélriéve, 1891. (G. G.).
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Sur un cas de migraine ophthalmoplégique.
(Paralysie oculo-motrice périodique).

Le¢on du 16 mai 1890},

SOYMAIRE. — Synonymic : paralysie oculo-motrice récidivante,
Migraine ophthalmique et migraine ophthalmoplégique. 1Histo-
rique: cas de Mobius, Hasner, Senator, Saundby, Parinaud et
Marie, etc... Période de douleur; période de paralysie portant
sur tous les filets de la 3¢ paire; période de rémission; leurs
caracteres, leur retour périodique plus ou moins net. Début dans
I'enfance.

Présentation de la malade: Début anormal, a I'dge de 30 ans, de
la migraine ophthalmoplégique, qui avait ét¢ précedée de mi-
graines véritables datant de 1'age de 15 ans. Longue durée de la
période doulourcuse. Période paralylique: ophthalmoplégic in-
terne et externe occupant toules les branches des 3¢ et 6¢ paires.

Essai de pathogénic. Trois cas avec autopsic: lésions sur lo
trajet du nerf moteur oculaire commun.

Traitement : Bromures; iodure de potassium; quelquecfois
traitement antisyphilitique, .

Messieurs,

A propos d’'une malade qui s’cst présentée al'unc de
nos policliniques du mardi ct ue je vous ai signaléc &
I’époque, je vais entrer dans quelques détails relative-
ment & un syndrome peu connu encore, mais au
sujet duquel les faits depuis queclque temps tendent &
se multiplier; on peut prévoir par la, dés & présent,
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(ue sous peu ce syndrome s’installera définitivement
dans la clinique neuropathologique.

Vous aurez bient6t 'occasion d’étudier sur nature les
principaux caractéres de I'affection dont je parle, chez
la malade en question. Bien qu’elle se présente 1a sous
une foroie relativement un peu anormale, le cas, vous
le reconnaitrez aisément, ne s’écarte pas fonciérement
cependant du 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-la il y a accompagne-
ment nécessaire d’une paralysie d’un des nerfs moteurs
oculaires communs; et, remarquez-le bien, car c'est la
un trait saillant, caractéristique, la paralysie porte non
seulement sur les branches (ui se rendent aux muscles
extérieurs: droit interne, droit supérieur, droit inférieur,
petit oblique, releveur de la paupiére; mais encore sur
les ramcaux intérieurs, sur ceux, en d’autres termes,
qui se distribuent aux muscles ciliaires et & I'iris. C’est
donc une ophthalmoplégie folale qui s’observe ici et, &
cc propos, je vous rappellerai que la dénomination
d’ophthalmoplégie exlerne est réservée aux cas ou les
muscles extérieurs de ceil;seuls, sontparalysés, tandis
qu’on appelle avec Hutchinson du nom d'ophthalmo-
plégie interne celle ou, au contraire, la paralysie porte
exclusivement sur les muscles ciliaires et iriens.

En Allemagne, ou les premiéres descriptions du
complexus morbide ont été faites, on le désigne sous
le nom de paralysie oculo-motrice récidivante (Manz,
Mauthner) ou de paralysie oculo-motrice périodique
(Joachim, Senator). A ces dénominations je préfére
celle de migraine ophthalmoplégique, d’abord parce
que, sije ne me trompe, elle fait mieux image, signa-
lant les analogies incontestables qui existent entre I'af-
fection qui nous occupe et les migraines classiques;
ensuite parce qu’elle reléve un élément yai ne figure
pas dans les autres dénominations, & savoir I'élément
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douleur, lequel joue, dans I’espéce, un role considérable,
car, en somme, dans cette sorte do migraine, la para-
Iysie de I'oculo-moteur n’apparait jamais, autant qu’on
sache, qu’a 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 'historique du sujet et
signaler les principales sources ol vous pourriez puiser
si vous vouliez approfondir une question ui est et res-
tera encore pendant longtemps peut-étre & I'étude.

(Vest tout récemment, en 1834, que P.-J. Mdobius a
appelé pour la premiére fois, en Allemagne, lattention
sur ce complexus morbide, & propos d’une observation
a lui propre dont il a rapproché un cas publié par
Hasner, en 1883 (dans le Prager. med. Woch., n° 10,
7 mars) et un autre publié en 1882 (Lancet, t. 1I, n° 9,
1882, p- 345) par M. Saundby. Puis sont venues les
observations de Thomsen, de Manz, une nouvelle ob-
servation de Saundby, une de Remal, une de Joachim,
une de Bernhardt et plusieurs autres.

Vous lirez avee intérét les articles d’histoire et de
critique rédigés par Mo6bius, Mauthner (Die Lehre
von den Augenmushellihmungen, Wicsbhaden, 13889,
p- 347), Joachim et enfin Senator. Le travail de ce der-
nier auteur, publié dans les Archives de Leyden (1888),
est particuliérement intéressant et instructif.

Nous ne devons pas oublier que déja, en 1885, dans
les Archives de Neurologie, a propos d'une observa-
tion recueillie dans mon service, M. Parinaud et
M. Marie, alors mon chef de clinicque, avaient décrit la
névralgie oculaire & relour périadique — notre mi-
graine ophthalmoplégique — et reproduit les sept ob-
servations publiées antérieurement & la publication de
leur travail par les divers auteurs,en les faisant suivroe
de remarques importantes. ‘

. Actuellement, & I’heure qu’il est, le nombre des ob-
servations du groupe est de 19 environ; la notre d’au-
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jourd’hui sera le 20°. C’est peu, sans doute; mais on ne
saurait méconnaitre que, malgré des variations indivi-
duelles assez étendues, ces cas forment un groupe pa-
thologique vraiment cohérent et qui mérite bien d’étre
considéré comme se rapportant & un type clinique.

J'en viens maintenant & la description qui nous per-
mettra tout & I'heure de mettre en valeur notre propre
observation; mais, dés l'origine, je voudrais essayer de
justifier, mieux encore que jc ne I'ai fait plus haut, cette
dénomination de migraine ophthalmoplégique rue j'ai
choisie de préférence & toute autre. Vous savez du reste
ce qu’onentend par migraine: migraine,hémicranie, ¢’est
une douleur de téte non toujours, tant s’en faut, unilaté-
rale, contrairement & ce que le terme semble exprimer;
douleur revenant par accés et compliquée le plus sou-
vent de troubles des fonetions gastriques. Quelques au-
teurs ajoutent ala caractéristique que la maladie n’olfre
aucun danger. Il est vrai qu’il en est ainsi dans la
grande majorité des cas; mais il ne faut pas, cependant,
vous le reconnaitrez tout a I'heure, accepter sans ré-
serves cette prédiction optimiste.

La migraine ne parait pas constituer une entité, une
unité; elle comprend des formes, deux au moins, telle-
ment dilférentes par leurs allures, qu’on peut se de-
mander si elles ne doivent pas étre séparées radicale-
ment & titre d’espéces distinctes. Ainsi, pour ne parler
que des grandes divisions, & cdté de la migraine clas-
sique que les auteurs anglais, Liveing en particulier,
appellent Sick headache, Bilious headache, pour bien
marquer la participation des fonctions gastriques, ily a
lieu de décrire séparément le Blind headache, dans
lequel il y a également, dans la majorité des cas, nau-
sées, malaises, vomissements, mais o surtout — c'est
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13 le trait particulier — il se présente un trouhle spé-
cial de la vision, & savoir : scolome 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 de ’extrémité du membre
vers un coté des lévres et de la langue, en méme temps
que se produit un trouble aphasique temporaire qui
cause presque toujours aux malades les plus vives in-
quiétudes alors méme 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 justification;
car il peut arriver, ainsi que je l'ai depuis longtemps
relevé, que quelques-uns de ces accidents, hémiopie,
aphasie, parésie, crises épileptoides, etc., transitoires
il est vrai dans la régle, se prolongent cependant et
s’établissent méme quelquelois délinitivement en per-
manence. Vous verrez le parti quc nous chercherons
a tirer tout a 'heure de la connaissance de ces faits.

I1 est clair qu’il n'existe pas de lésions organiques
permanentes dans les migraines, du moins & l'origine,
Ainsi dans la migraine ophthalmique, pour ne parler que
de celle-la, 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. Maisil y a
lieu de penser aussi que ces lésions purement dyna-
miques, fonctionnelles comme on dit, peuvent, par la
répétition fréquente des actes, devenir ’occasion de la
manifestation de lésions organiques. Cest ainsi que les
.artérioles mises en cause devront, & la suite de ces
spasmes prolongés et fréquents (u’elles subissent dans
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les accés de migraine, devenir le siége des altéralions
de Pendartérite et donner lieu, par suite, & 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’hypothése est
d’ailleurs justiliée par une observationde M. Galezowski
mentrant qu’une thrombose de l'artére centrale de la
rétine a pu se produire & la suite d’accés répétés de
migraine ophthalmique.

Mais je reviens aprés cette digression aux cas (ue
nous devons considérer particuliérement. Il convien-
drait donc, d’aprés ce que je vous ai dit, de reconnaitre
désormais I'existence d’une nouvelle espéce de migraine
ophtlialmique dans laquelle, en I’absence de scotome
scintillant, d’hémiopie, de parésie avee engourdisse-
ment d’un membre supérieur, etc., les symptomes
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 déja, d’'unc para-
lysie totale de I'oculo-moteur qu’il s’agit et, en outre,
cette paralysic est en (uelque sorte exclusive; elle
n’intéresse pas, en ellet, les autres nerfs moteurs do
Peeil. :

Les effets symptomatiques de ce genre de paralysie
sont naturellement ceux que vous avez prévus : stra-
bisme en dehors, chute de la paupiére, impuissance
motrice dans le domaine de la 3° paire, diplopie spé-
ciale & ce genre de paralysie; de plus tous les caractéres
de 'ophthalmoplégie interne, a savoir: paralysie de
I'accommodation : le malade ne peut plus lire & la dis-
tance ordinaire, un verre fortement convexe peut seul
ramener la vision; paralysie de I'iris manifeste non
seulement dans les mouvements de convergence des
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yeux, mais encore sous 'action de la lumiére. Nous
trouvons 13, remarquez-le en passant, les caractéres qui
distinguent les paralysies périphériques ou basilaires
de Toculo-moteur commun, des paralysies dites nu-
cléaires du méme nerf. .

Un autre trait encore presque spécifique ct fort sin-
guher incontestablement, c’est quc la paralysie oculo-
motrice n'occupe jamais qu'un seul ccil; elle ne se
répand pas d’un ceil & lautre et, chose remarquable,
c’est,dans un cas donné de migraine ophthalmoplégique,
toujours le méme ceil qui sera frappé dans les accés
subséquents; tantot c’est l'ceil droit, tantdt c’est I'ceil
gauche qui deviendra le siége des phénoménes para-
lytiques, mais, je le répéte, dés le premier accés, on
pourra prévoir si la migraine et la paralysie, dans 1'évo-
lution de la maladie, se localiseront a l'avenir du coté
droit ou, au contraire, du c6té gauche.

L’ceil dans les acees se montre un peu congestionné
en géndéral; 'examen ophthalmoscopique pendant ce
temps ne fournit que des résultats négatifs,

Messieurs, il n'y a pas que I’élément paralysie a con-
sidérer dans la migraine ophthalmoplégique; la douleur,
I’hémicranie, la migraine en un mot est la, toujours
présente, et tient d’abord le premier plan. Voici com-
ment les choses se passent : c¢’est, remarquez-le hien,
la douleur, et souvent une douleur intense, atroce,
disent quelques-uns, qui ouvre la scéne; cette douleur
est une hémicranie par excellence, elle reste localisée
d’un seul coté pendant toute la durée de I'accés, bien
plus réguliérement que cela ne se voit dans la migraine
vulgaire, siégeant a la région temporale et, en outre,
s’étendant tant6t a l'occiput, tantét & la nuque ou en-
core sur les deux a la fois. La douleur s’accompagne
d’ailleurs généralement, comme dans les autres formes
de la migraine, de malaises, de nausées et de vomisse-
ments, . -
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Dans I'accés la durée de cette période douloureuse est
variable ainsi que nous le dirons dans un instant, mais
courte ou longue cette phasc est marquée par des
exacerbations tantdt matinales, comme dansle cas de
Marie et Parinaud, tantot vespérales ainsi que vous le
verrez dans le fait qui va vous étre présenté.

Un autre caractére de cette période douloureuse ¢ ‘est
qu’elle se termine brusquement, comme par enchante-
ment, au moment méme ou apparait la paralysie oculo-
motrice. Celle-ci scmble jouer l1a, en somme, le roéle
de ce que l'cn appeinit autrefois un phénoméne cri-
tique. Oui, je le répéte, la douleur et aussi le malaise
et les vomissements disparaissent rapidement pour
fairc place a la paralysie qui persistera ensuife pendant
une période de temps qui peut varier de uelques jours
a plusieurs semaines.

Vous avez compris, par ce (ui précede, quelle
est la constitution typique d’un accés de migraine
ophthalmoplégique ; il se compose essentiellement
de deux périodes successives : I'une, la premiére en
date, qui peut étre appelée douloureuse, est marquée par
I’hémicranie, le malaise et les vomissements; l'autre,
la seconde, est la période paralytique. Mais vous au-
riez, Messicurs, unc idée fort imparfaite de I'affection
si je n'insistais pas actucllement sur ce qui est relatif
d’abord a la durée de chacune des crises, et aussi a la
durée des intervalles qui les séparent. Il'y a, en effet,
A constaler sur ces deux points des variations nom-
breuses, considérables méme, etil y a licu, en consé-
.quence, d’établir & cet égard des catégories, bien que,
a mon avis, les variations dont il s’agit puissent étre
ramenées tOl]JOllI'S au type fondamenml

Pour cc qui est d'abord de la durée de chacune des
crises, il y a a considérer, en premier lieu, celles ou
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T'accés ne s’étend pas & plus de 3, 4, 5, 6 jours, tout
compris : période douloureuse et période paralylique.
Remarquez a ce propos que la durée de I'accés méme le
plus court de migraine ophthalmoplégique dépasse tou-
jours de beaucoup celle des accés normaux de migraine
vulgaire ou ophthalmique; j'ajouterai que dans les cas
ou laccés est de courte durée les périodes intercalaires
sont relativement courtes ou, autrement dit, les acces se
succédent plus fréquemment; c’est ainsi qu'on peut
voir les accés, dont la durée ne dépasse pas quatre ou
six jours, reparaitre plus ou moins réguliérement c¢n-
viron tous les mois, & peu prés duuze fois par an.

Je signalerai quelques obscrvations & titre d’exemples
du genre :

1o Cas de Senator (Zeilsch. fur hlin. Medic., 1888, p. 253).
— Femme de 22 ans. Début a I’Age de § ans environ. Un ~ccés
tous les mois depuis cette épogue. La durée de chaque accés
est dz 524 6 fours. Ladouleur detéte, accomragnée de frissons,
siége a droite, ct c’ezt & drcite que I'cphthalmoplégie se pro-
duit. L'ophthalm:plégic chez ce sujet n'a paru que dans un petit
nombre d’acces.

Ce cas met en lumiére lc fait intéressant que chez
quelques sujets la période douloureuse peut, dans cer-
tains accés, exister scule ct ne pas étre suivie de la
période paralytique.

20 Cas de Manz (Berlin. klin. Woch., aolt 1889, n° 34). —
23 ans, cocher. Débuta I'ige de 14 ans, accés toutes les 4 cu 6
semaincs. 1ls durent de 3 & 4 jours. La douleur occupe e coté
gauche, elle s'accompagne de frissons, malaise, soif, vertiges,
perte d’appétit, pas de vomissements, paralysis oculo-motrice
gauche. A la suite du dernier accés observé, un certain degré
de chute d2 la paup’ére et la diplopic croisée ont persisté pen-
dant prés de 8§ semaines.

3¢ Cas de Hasnzr (cité d'aprés Mebius). — Fille de 17 ans,
acces courts ; durée de 3 a 6 jours cnviron, mensuels, Début i
I'ige de 13 ans. La douleur et l'ophthalmoplégie siégent 2
gauche. Ily a du malaise et des vomissements. Lo ptosis ne
dure pas plus de 3 jours. L’accommodation roste en défaut plus

Jongtemps. :
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Une seconde catégorie se composera des cas dans
lesquels les accés sont en général beaucoup plus longs
(ue dans le groupe précédent —- ils peuventdurer 10, 15
ou 20 jours — et en méme temps beaucoup plus rares.

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

1o Cas de Mwbius (loc. cil.) 1l s’agit d'une fille de 6 ans. La
maladie a débuté & 'dge de 1 an. Les accés ont eu lieu seule-
ment une fois environ chaque année, mais la durée de la période
doulourcuse qui s’accompagne de vomissements est de 10 & 14
jours, tandis que la paralysie oculaire persiste pendant un
mois et plus, 1l est remarquable que lo second, le troisiéme et
le quatridme acces ont paru chaque année au mois d’aoft.

2¢ Cas de Marie et Parinaud, observé i la Salpétriére (loc.
cit.). — Femme de 26 ans. Début a l'dge de 7 ans. Les accés
ont lieu depuis cetfte époque chaque année au printemps. La
période douloureusc cst marqguée par une névralgie orbitaire
quelquefois accompagnée d’embarras gastrique et de vomisse-
ments. Sadurécest de S & 10jours; pendant ce temps la douleur
est constante, mais elle est surtout intense le matin; portée
au maximum vers 10 heures, elle s'apaise vers midi et n'est
plus représentée dans l'apzeés-midi que par un sentiment de
pesanteur. La durée de la diplopie ot celle de la chute de la
paupicre ont été plusieurs fois-jusqu'a deux ou trois mois.

Les criscs, dont D'intensité: s'était atiénuée déjd & 'age do
15 ans, lors de I'apparition des régles, sont devenues moins
intenses encore apres le mariage, c'est-a-dire &4 26 ans.

Ces deux derniers cas peuvent, comme vous allez le-
voir, servir & établir la transition entre ceux de la pre-
miére catégorie et celui qui doit maintenant {aire 1’objet
de notre étade. Mais, avant d’entrer dans le détail de ce
cas, nous devons relever ocncore quelques autres points
appartenant a I'histoire naturellede la migraine ophthal-
moplégique.

En premier lieu il convient de remarquer que, sur-
tout dans les cas ou les accés sont prolongés et rares;-
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los intervalles ne sont pas toujours parfaitement libres,
la doulcur apparait parfois dans ces intervalles & I'état
rudimentaire, et les accidents paralytiques, bien qu'at-
ténués, persistent & un certain degré. 1l semble qu'cn
pareille circonstance ily ait tendance &1’élat continu.
I1 ne s’agit plus alors, ainsi que I'a parfaitement relevé
M. Senator, d’'une maladie périodique dans Paccep-
tion rigoureuse du mot, mais plutét d’une maladie
continue avec exacerbalions périodigues. Cest 1d
justement ce qui s’est produit & de certaines époques
chez notre malade d’aujourd’hui.

La maladie commence en général dans 'enfance :
a 11 mois, 4, 5, 15 ans ; exceptionnellement le début se
fait plus tard, et a cet égard notre fait s’éloigne de la
régle, le premier accés ayant eu lieu seulement a I'dge.
de 30 ans; mais il faut remarquer que chez notre sujet,
de méme que chez plusicurs autres, les accés avec
ophthalmoplégie ont été pendant longtemps précédés
par des accés migraineux sans paralysie oculaire.

Ce genre de migraine parait surtout [réquent chez les
femmes ; chez I'homme on ne I’a encore observé que
dans 4 cas.

Il est des cas, comme celui de Marie et Parinaud, ou
la maladie parait tendre & la guérison, mais je ne crois
pas qu'on fuisse citer encore, & I'heure qu’il est, un
seul cas de guérison véritable. L’an passé il s'est pré-
senté & la policlinique un jeunc homme de 20 ans chez
lequel les accés de migraine ophthalmoplégique, datant
de la premiére enfance, survenaient environ tous les
mois. Ils ont cessé de se produire depuis 18 mois envi-
ron, mais le dernier a laissé aprés lui une paralysie
compléte du moteur oculaire commun, qui depuis celte
époque ne s’est pas amendée. Il est & 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 V'étiologie on cite deux ou trois fois un coup sur
la téte; on parle quelquelois d’hérédité nerveuse et
migraineuse. Chez notre malade, le pére a été saturnin,
ctil y aeu du coté materncl une tante aliénée.

Les cas ou la maladie tend & s’aggraver progressive-
ment semblent beaucoup plug communs que ceux ou
clle parait, au contraire, tendre & s’amender. Les pre-
miers appartiennent communément au groupe dont le
caractére est (ue les accés proprement dits sont de
longue durée, en méme temps (ue les accidents paraly-
tiques, bien qu'atténués, tendent a g’éterniser dans les
intervalles.

Un mot en terminant sur le diagnostic. La migraine
ophthalmoplégique ne saurait étre confondue clinique-
ment,tantses caractéressonttranchés,avec les autres mi-
graines. Une tumeur intra-cranienne pourrait, dans de
certaines circonstances, la simuler, mais’existence dans
le premier cas de phénomeénes concomitants particu-
liers, celle de la névrite optique en particulier, met-
trait bientdt sur la voie.

On ne pourrait la confondre, non plus, avee ces
ophthalmoplégies a récidives, portant tantdt sur le
moteur oculaire commun, tantdt-sur labducens, qui
sont si fréquentes dans I'histoire de I'ataxie locomotrice
progressive et dont M. Pel, d’Amsterdam, rapportait
récemment unfort hel exemple (Berlin. klin. Wochens.
— 6 janvier 1890). Ces paralysiesrécidivantes del’ataxie
ne s’accompagnent ni de migraines, ni de vomisse-
ments, et d’ailleurs la nature du cas se révélerait dans
tout son jour, par la concomitance d’autres accidents
tabétiques caractéristiques.

Par tous les développements qui précédent, nous
voici désormais mis en mesure de bien comprendre I'in-
térét du cas de la malade qui vient d’étre placée devant
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 anomalics (ue nous reléverons chemin faisant,
mais il doit y rester attaché cependant, vous le recon-
naitrez, je pense, avec moi, par les caracteres fonda-
mentaux.

. Il s’agit d’'une femme de 35 ans, exercant la profes-
sion de brocheuse, bien constituée, d'apparence asscz
vigoureuse et (ui, en dehors deses accidents migraineux,
n’a jamais souffert de maladies sérieuses. Je ne rap-
pellerai pas ses antécédents héréditaires dont il a été
question plus haut.

Le premier accés de migraine ophthalmoplégique «
paru chezelle en 1883, ily a 5 ans ; elle était alors dgco
de 30 ans. Voila une premiére anomalic & signaler:
c’est, cn effet, nous I'avons vu, dans I’enfance ou la
jeunesse, & V'adge de 4, 5, 15 ans, que débute généra-
lement la paralysie oculo-motrice récidivante; mais il
y a quelques exceptions a la régle et, d’ailleurs, chez
notre sujet, la maladie d’aujourd’hui a été précédée par
des accés de céphalée, revenant une ou deux [ois par
mois, (ui paraissent avoir présenté les caractéres de la
migraine vulgaire et quil, ayant commencé & paraitroe
vers I'dge de 15 & 16 ans, ont cessé d'exister & ’époque
tardive de 'apparition desrégles, a 'dge de 23 ans. La
douleur, dans ces accés, était hilatérale, elle s’accom-
pagnait de vomissements et présentait cette particula-
rité, que nous allons retrouver dans les crises ophthal-
moplégiques, de se monfrer violente surtout vers le
soir. Bien qu'ils aient été séparés par une période de
preés de 7 années, il est dilficile de ne pas croire qu'’il
y ait une relation, un lien quelconcue entre cette pre-
miére série d’accés migraineux et ceux que nous avons
a étudier actucllement. Ne convient-il pas de voir 14 un
rapprochement a établir entre la migraine vulgaire et
la paralysie oculo-motrice récidivante ?

Quoiqu’il en soit, comme on I'a dit, la premiére crise
présentant le caractére ophthalmoplégicque s’est produite
en 1885; c’était au mois de mars, La malade a conservé
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le parfait souvenir de toutes les circonstances del'ac-
ces, lesquelles se sont reproduites, d'ailleurs, identi-
quement dans les accés ultéricurs et, en particulier,
dans le plus récent d'entre eux qui a eu lieu en [~
vrier 1890.

La douleur occupe d’abord la moitié droite de la ré-
gion occipitale, dans I'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
bientdt, toujours limitée au c6té droit, sur la région
pariéto-temporale et pénétre enflin dans I'orbite. « On
dirait alors, dit la malade, que I’ceil est violemment
altiré en arriére, vers le fond de lorbite. » A ce mo-
ment-1a, les nausées et les vomissements, quidéja s'é-
taient maniflestés dés I'apparition de la douleur occipi-
tale, se monirent plus 'intenses. Uniformément, la
céphalée atteint son plus-haut degré d’intensité le soir
vers 9 heures; la malade a de la peine & s’endormir; le
matin, au réveil, la douleur reparait; elle est d’abord
trés supportable; mais, progressivement, elle s'exaspére,
et déja, vers b ou 6 heures du soir, elle est devenue
fort pénible. Ainsi vont les choses pendant une longue
série de jours. Dans ce premier acces, la durée de la
période douloureuse n’a pas été de moins ’un mois.

Au bout de ce temps, suivantla régle, elle a faitplace
tout & coup & la période paralytique : chute de la pau-
piere de P'ceil droit, strabisme, mydriase, obnubilation
de la vue de ce méme ceil, diplopie. Cetle période a
duré également environ un mois ; aprés quoiles symp-
tdmes paralytiques avaient disparu sans laisser de
traccs. '

Le second accés s’estproduit a peu prés unanapreésle
premier, en février 1886. La période douloureuse n’a
pas duré cette fois plus de trois semaines; elle a pré-
senté, d’ailleurs, exactement tous les caractéres si-
gnalés & propos du premier accés. Les symptdmes de’
paralysie oculo-motrice, qui se sont produits ensuite
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conformément au type, se sont montrés fort accentués
pendant une période de 8 jours, aprés (uoi ils se sont
atténués ; mais, chose remarcuable et bien digne d’étre
mise en relief, ils ont, depuis cette époque, persisté a
un certain degré, pour ainsi dire en permanence, pen-
dant une longue période de 3 années, {in 1886, 1887,
1888 et une partie de 1889. Durant ces trois années, la
diplopie, la chute de la paupiére n’ont pas cessé de sc
produire de temps & autre, en méme temps que tous les
15 jours, toutes les semaines, reparaissait, pour quel-
(ues heures ou quelques jours, I'hémicranic droite oc-
cipitale, pariéto-temporale, orbitaire, accompagnéce de
nausées et de vomissements. En général, a la suite de
ces accés rudimentaires, la chute de la paupiére et la
diplopie, & peu pres toujours présentes, se montraient
momentanément plus accentuées.

Aussi, a partir de ce deusieme accés, I'affection mi-
graineuse semble tendre & prendre ce caractére d’une
maladie continue avec exacerbalions périodiques
dont parle M. Senator dans son fort intéressant mé-
moire: La douleur dc téte, en effet, reparait par mo-
ments, a titre d’interméde, dans Pintervalle des grandes
crises et, pendant ce temps, les phénoménes paraly-
tiques oculo-moteurs ne cessent guére d’exister en per-
manence, plus ou moins accentués.

Cette situation cependant n’est pas établie pour tou-
jours, car a la fin de 1889, sans cause connue, survient
une éclaircie parfaite, durant laquelle la diplopie, la
chute de la paupiére disparaissent complétement en
méme temps que 'hémicraniec cesse absolument de se
manifester & un degré quelconque. Ce temps d’arrét,
cette tréve, a été de trois mois.

C’est aprés cela qu’est survenu le troisiéme grand
acces, celui dont nous avons eu & étudier et dont nous
pouvons étudier encore actuellement les effets consécu-
tifs. La migraine est apparue cette fois en février,
comme Jors du second acceés, le premier ayant éclaté,

vous ne J'avez pas oublié sans doute, a peu prés a la
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méme ¢poque de I’année, en mars. La crise parait avoir
été provoquée par une émotion morale. La malade
avait été appelée inopinément & se rendre en province
apropos de la mort non prévue de sa mére. La période
douloureuse, qui a été marquée par tous les incidents
gue nous avons décrits & propos du premier accés : hé-
micranie droite, vomissements, exacerbations vespé-
rales, etc., elc., a persisté pendant une vingtaine de
jours; aprés quoi, la douleur ayant complétement cessé
d’exister , sont apparus Ies symptOomes paralytiques
oculo-moteurs. Ceux-ci, aussi accentués (ue possible a
Porigine, ont commencé & s’atténuer au bout de quel-
gues semaines; mais, ainsi que cela s’est vu a la suite
du second accés, ils persistent encore aujourd’hui, prés
de trois mois aprés le début de la crise, bien que fort
amoindris toutelois.

Voici, en abrégé, le résultat de lexamen des fonc-
tions oculo-motrices del'ceil droit fait, il y a quelques
jours, par M. Parinaud: mouvements imparfaits du
droit interne, du droit inférieur, du 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 du moteur oculaire externe.
C'est I'unique fois, je pense, jusqu'ici, que cette asso-
ciation de la paralysie de I'abducens ait été remarquée
dans la migraine ophthalmoplégique; il n’est pas impos-
sible, on le congoif, que cette combinaison se repro-
duise & I'avenir & mesure (que le nombre des observa-
tions, aujourd’hui encore fort restreint, sec multipliera.

La paralysie ne porte pas seulement sur les muscles
extérieurs de I'eil; elle occupe également, ainsi que
cela est la régle dans les cas de ce genre, les muscles
intéricurs. La pupille 1égérement dilatée ne se contracte
ni par 'action de la lumiére, ni par celle de la conver-
gence. Il y a paralysie trés prononcée des muscles
ciliaires révélée par un trouble profond de I'accommoda-~
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tion. 11 faut l'interposition d’'un verre convexe trés fort
(3.50 diopt.) pour permettre & la malade de lire a la
distance ordinaire. On n’a constaté, bien entendu, aucun
trouble du coté gauche.

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

Tels sont les faits que je crois devoir relever particus
licrement dans l'observation de notre malade (1). Ilg
suffisent, si je ne me trompe, pour établir que, malgré
les anomalies assez importantes ui ont été signalées,
il s'agit cependant chez elle, ainsi que nous l'avions
annoncé, de migraine ophthalmoplégique se rattachant
par ses caractéres fondamentaux au type classique.
L’observation appartient & la catégorie dans laguelle
les acces se reproduisent seulement & des échéances
fort éloignées, tandis qu’ils sontremarquables en méme
temps par leur tres longue durée. La marque particu-
liére du cas est le fait déja signalé du reste dans plu-
sieurs observations du groupe, que les accidents para-
Iytiques montrent une tendance prononcée a s'établir
en permanence dans les intervalles des crises, en méme
temps que I'hémicranie esquisse, si I'on peut ainsi par-
ler, des acces intercalaires (ui ne dépassent point I'état
rudimentaire. Cette tendance, déjanettement accentuée
a la suite de l'accés de 1886 (2¢ acces), semble aujour-
d’hui se manilester a peu prés au méme degré a la
suite du troisieme, mais il est permis ’espérer que, soit
spontanément, soit sous linfluence d'un traitement
approprié, une nouvelle éclaircie, scmblable a celle qui

{1) Voir plus loin les délails de observation.
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a eu lien de novembre 1889 a février 1890, pourra se
reproduire encore.

*
* x

Maintenant que le cus est classé, catégorisé, il s'agit
de considérer particulierement le coté 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 progrés du mal ?

Mais avant de parler de thérapeutique, il est bon, je
pense, d'indiquer quelques considérations relatives a
I'anatomie et ala physiologie pathologiques. Malheureu-
sement, sur ce point-la, on ne sait pas grand’chose et le
plus souvent on se trouve obligé, & défaut de connais-
sances précises, de se contenter d’hypothéses plus ou
moins plausibles.

Il est probable, pour ne. pas dire plus, que dans les
cas de migraine ophthalmoplégique a accés courts, il
n’cxiste pas de lésions permanentes; il s’agirait la de
simples « [luxions» avec excitation puis paralysie vaso-
motrice consécutive, comparables a celles dont nous
avons supposé l'existence dans la migraine ophthalmi-
que. Il n’y a 1 en tout cas qu’une lésion fonctionnelle,
essentiellement transitoire et qui s’eflace complétement
dans les temps intercalaires. Mais on comprend qu’a
la longue, ue par la répétition des acces, surtout s'ils
sont intenses, de longue durée et suivis de symptomes
paralytiques durables, ces fluxions pourront laisser sub-
sister aprés clles, dans les parties intéressées du sys-
téme nerveux, une épine, un désordre permanent.

C’est probablement, en pareil cas, de lésions
inflammaloires qu’il s'agit, et elles affectent les parties
mémes ou s¢ produisent périodiquement les [luxions.
Ot siégent les unes et les autres? Les douleurs de la
période hémicranique établissenl suliisamment une
participation de la cinquiéme paire, et nous n’avons,
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sur ce point, rien a ajoutfer a cette constatation som-
maire. Pour ce qui est de la paralysie oculo-motrice,
tout porte a croire que c’est d’une lésion périphérique
basale du nerf qu'elle reléve. Le fait de la coexistence
constante, dans les cas de ce genre, de Pophthalmoplé-
gie interne et de I'ophthalmoplégie externe, et aussi le
caractérc unilatéral de l'affection plaident en faveur de
cette opinion contre I'hypothése d’une altération nu-
cléaire. On peut méme ajouter que l'affection, quelle
qu’elle soit, ne porte pas sur la partic du tronc nerveux
qui contourne le pédoncule cérébral, car une telle lé-
sion ne pourrait guére manquer d'étre marquée par
Pexistence d’'une hémiplégie alterne.

Ainsi c’est sur le trajet périphérique, basilaire, que
porte la lésion tantot transitoire, tantét permanente du
nerf oculo-moteur, et 'on congoit (ue, dans ce dernier
cas, elle puisse s'étcndre aux parties avoisinantes des
méninges.

Une observation de Gubler, qui, si elle rentre véri-
tablement dans le cadre de la migraine ophthalmoplé-
gique, mérite d’étre considérée, historiquement, comme
de toutes la premiére en date (1), viendrait & l'appui
de cette hypothése. Le malade ayant succombé, on
trouva, & l'autopsie, lc nerfl oculo-moteur enveloppé
d’un exsudatabondant, et au voisinage, un épaississement
de la pie-meére.

Deux autres autopsies pratiquées dans des conditions
analogues, bien qu'elles ne déposent pas tout & fait
dans le méme sens, révélent cependant toutes les deux
une lésion siégeant sur le trajet basal du moteur ocu-
laire. Dans un de ces cas (Weiss, Wiener med. Woch.
25 avril 1885, n° 17), le tronc du nerf a été trouvé
farci de masses {uberculeuses; dans l'autre (cas de
Thomsen, autopsié par Richter. Arch. fir Psych.,

(1) Elle a ¢té publice dans la Gazelle des Ilépitaux, 1860, no 17.
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t. XVIII, p. 259), il contenait, & son entrée dans la dure-
mére, une tumeur {ibro-chondromateuse en forme de
navette qui en éparpillait les fibres sans les détruire.
Mais c’est le cas ou jamais de rappeler qu’il ne suffit
pas de constater les [ails nécroscopiques, il faut encore
les interpréter, les mettre en valeur. Il est clair que les
productions bacillaires dans un des cas, le f{ibro-chon-
drome dans Vautre, n’ont pas été les agents primitifs
et uniques de ’évolution du processus morbide. La pé-
riodicité des accés, la compléte disparition des accidents
dans leurs intervalles, du moins & l'origine, enfin P'an-
cienneté du mal remontant a l'enfance ne permettent
guére de 'admettre. C’est seulement par la répétition
multipliée des crises que les Iésions, purement dynami-
ques et essentiellement temporaires d’abord, ont laissé
subsister aprés clles une épine et un point d’appel, un
lieu « de moindre résistance», sur lequel se sont fixés,
de préférence, sous l'in(luence de I'état diathésique et
indépendamment de Paflection migraineuse, les pro-
duits néoplasiques.

Existe-t-il chez notre malade une lésion permanente ?
D’aprés 'exposé que nous avons fait tantét de son his-
toire, cela est malheureuscment assez vraisemblable,
mais cela n’est pas encore absolument démontré cepen-
dant. Ce qui, surtout, n’est pas démontré, c’est que la
lésion, si elle existe, soit absolument inaccessible a nos
moyens d’action thérapeutique.

*
% *

Je rappellerai ici 'influence remarquable qu’exerco,
d’apres mes observations, sur I’évolution de la migraine
ophthalmique, l'emploi continu et prolongé, pendant
une série de mois, du bromure de potassium 2 dose suffi-
samment élevée (4 ou 5 grammes), La médication dont
il s’agit a presque a4 coup sir pour effet, non seule-
ment d’éloigner les crises migraineuses et de 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., (ui menacent
de s'établir parfois a I'état permanent. Conduit par
Panalogie, il me semble (ue cette méthode pourrait
étre appliquée a notre cas, au moins a titre d’essai.
L’existence possible d'une lésion organique désormais
établie ne constitue pas dans I'espéce une contre-indica-
tion; on connait en effet I'action trés favorable de la
médication bromurée dans les cas de crises épilepti-
formes relevant d’une 1ésion organique en foyer.

D’un autre cdté, on ne peut pasne pas étre impres-
sionné par le caractére constamment vespéral des exa-
cerbations de la céphalalgie; dans notre obscrvation,
ce caractére, en labsence de toute marque, chez le
sujet, d’accidents syphilitiques héréditaires ou acquis,
ne suffit sans doute pas a lui seul pour aflirmer que la
syphilis est en jeu. Mais vous n’ignorez pas qu’en
dehors de la syphilis, certaines lésions irritatives ou
exsudations chroniques sont souvent trés heureusement
modifiées par 'emploi combiné de I'iodure de potas-
sium et des frictions hydrargyriques.

Note complémentaire, rédigée deux mois plus tard,
le 20 juillet 1890. — Par suite d’'un malentendu, le
traitement bromuré a été seul mis en ceuvre. La ma-
lade, depuis le 21 mai, a pris chaque jour le bromure
de la fagon suivante : une premiére semaine 4 grammes,
la seconde 5 grammes, la troisiéme 6 grammes. Aprés
(uoi, on a repris 4 grammes, puis 5, puis 6 et ainsi de
suite. A part une petite crise migraincuse qui a eu lieu
le 22 mai et a été suivie d'un ptosis de peu de durée,
il nes’est plus produit chez la malade aucun accident;
tout est rentré dans l'ordre : actuellement, la téte est
parfaitement libre, il n’y a plus trace de ptosis, pas de
diplopie, les mouvements de ’eil sont parfaits. Les pu-
pilles se contractent sous l'influence de la lumiére, aussi
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bien du cté droit que du c6té gauche, et I'accommoda-
tion est redevenue absolument normale. La médication
bromurée parait donc avoir agi suivant nos prévisions;
elle sera continuée a 'avenir de la méme fagon et pro-

longée, autant que possible, pendant une période do
8 ou 10 mois.

OnservarioN. — Cet..., Berthe, 35 ans, brocheuse.

Anlécédents héréditaires, coté maternel : Mére morte 2
71 ans d’une maladie du foie. Grand-pére mort devieillesse.
Une tante est morte d'une maladie du foie; elle a été prise
de troubles mentaux a la suile d'une fidvre typhoide &
23 ans. Llle se figurait cqu'on lui voulait du mal.....,
qu’on la magnétisait, etc...

Coté paternel: Le pére, agé de 70 ans, compositeur d’im-
primerie, a eu plusieurs fois la colique de plomb. Rien i
signaler parmi les autres membres de la famille.

Antécédents personnels. — Pas de convulsions dang
I’enfance. Plusieurs [fuxions de poitrine (?) de 12 & 15 ans,
une pleurésie il y a 3 ans.

Vers l'dge de 15 ou 16 ans, la malade a commencé 2
souffrir de migraines qui revenaient environ deux fois par
mois. La douleur migraineuse était suivie de vomissements
et quelquefois en méme temps de diarrhée ; elle occupait
également les deux cotés de'la téte ; elle était vive surtout
vers le soir. Elle durait 7 ou 8 heures.

Ces migraines ontpersistéjusqu’al’age de23ans, époque
i laquelle la malade a commencé seulement & étre régleée.
Depuis cette époque, la santé a été bonne jusqu’en 1885;
clle avait 30 ans & ce moment.

{eraccés.— C'estalors qu’ont débuléles accidents actuels,
il y a de cela b ans, en [évrier 1885, La malade a souflert
alors d'un mal de téte qui se localise du coté droit, occupe
d’abord larégion occipitale, puis s'étend i la région parié-
tale ct enfin a la profondeur de l'orbite. Cetto douleur s’ac-
compagne de nausces et de vomissements intenses, surtout
quand elle siége dans l'orbite. Elle existe dés le matin,
mais elle s’exaspére le soir vers cing ou six heures et
atteint son maximum vers 9 heures. Cette douleur s’cst re-
produite lous les jours, exactement avec les mémes carac-
téres, environ pendant un mois. Au bout de ce temps, la
douleur ayant cessé tout & coup de paraitre, survient une
chute de la paupiére droite avec diplopie et 1égerstrabisme.
Elle ne pouvait plus lire de cetceil & la distance ordinaire.
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Ces accidents paralytiques durérent pendant environ
un mois. Vers cette époque, elle consulta & I'hopital des
Quinze-Vingts ou on lui conseilla lusage de l'iodure de
potassium & la dose de 3 grammes, en méme temps qu’on
lui fit faire des frictionsavec 'onguent napolitain. Ce traite-
ment fut continué pendant environ trois mois.

9¢ aceés. — Apres cette premiére crise, liberté presque
absolue pendant prés d'une année. Au hout de ce temps, en
février, a eu lieu la 2° attaque qui commence par des dou-
leurs de méme localisation et de méme intensité que la
premiére fois; méme caractére vespéral et nocturne. Au
bout de trois semaines, la douleur cesse et est remplacée
par une paralysie oculo-motrice, cn tout semblable & celle
du premier accés, mais qui cette [ois n’a pas duré plus de
8 jours, du moins avec l'intensité premiére.

Pendant les trois années qui suivirent cette attaque, il
n’y a pas eu de nouveaux grands accés; mais, trés fré-
quemment, la douleur de iéte reparaissait, parfois avec
nausées et vomissements, suivie d'une paralysie oculo-
motrice qui durait un ou plusieurs jours, de fagon a cons-
tituer des sortes d'acces rudimentaires ; il esta remarquer
que, souvent dans I'interyalle de ces petits accés, le plosis
et la diplopie persistaienta un certain degré, semblant, en
quelque sorte, vouloir s’éfablir en permanence.

Les maux de téte dans ces petites attaques, comme dans
les grandes, se sont généralement accompagnés de vomis-
sements. Ceux-ci, au dire de la malade, différent grande-
ment de ceux qu’elle éprouvait au moment des migraines
dont elle souffrait de 15 & 23 ans. Tandis que les anciens
vomissements s’accompagnaient d’efforts plus ou moins
violents, ceux d’aujourd’hui se font sans elforts; ce sont
comme des régurgitations de glaires spumeux et de con-
sistance épaisse.

Jamais de tremblements, ni de secousses involontaires
dans les membres ni la [ace ; 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 culanées, etc., etc. La malade est mariée
depuis 6 ans. Pas de {ausses couches. _

3° acces et étal actuel. — Depuis novembre 1889,
jusqu'au 28 janvier 1890, la malade a ¢u une période de
repos complet pendant laquelle tout était & 1’état normal.
Ni migraines, ni symptémes de paralysie oculaire.

Le 28 janvier 1890, la malade dut se rendre en Bourgogne,
i propos de la mort inopinée de sa mére ; elle fut prisé ce



OBSERVATION. 93

jour-12 de son 3° grand accés. Violentes douleurs de této
localisées & droite dans les régions indiquées a propos des
deux premiéres atlaques. Vomissements ; exaspération de
la douleur vers le soir. Cette période douloureuse a duré
jusqu’au 20 février. Alors, la céphalalgie ayant cessé, 'ceil
droit se ferma presque complétement. La diplopie et un
peu de strabisme apparurent vers le 5 ou 6 mars 1890.

Quinze jours aprés, le ptosis commence & diminuer
graduellement. Mais les douleurs reparaissent de temps en
temps, suivies d'une réapparition transitoire du ptosis.

Aujourd’hui, mai 1890, le ptosis est encore appréciable,
quoique peu accentué. Les signes de paralysie de la 3¢ paire
du coté droit, avec légére atteinte du droit externe, sont
trés nets (voir plus bas les deux examens pratiqués le 3 et
lIe 10 mai par M. Parinaud).

Pas de signes d’hémiplégic [aciale; pas de parésie du
coté des membres. L'examen dynamométrique donne &
droite 25 kil., & gauche 20 kil. La malade n’est point gau-
chére. Rien du cété des membres inf{éricurs ol la force est
considérable des deux cotés. )

Les réflexes rotuliens, égaux des deux cotés, sont peut-
étre un peu exagérés. Pas de trépidation spinale.

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

Ricn du coté des appareils sensoriels, excepté que I'o-
reille gauche est & peu prés complétement sourde. Elle
n'entend le tic tac de la' montre que lorsque celle-ci est
appliquée contre le pavillon de l'oreille. ]

Examens de M. Parinaud, du 30 avril 1890. Ptosis in-
complet de I'ceil droit. Impossibilité de relever la paupiére
de ce coté. Quand on dit & la malade d’ouvrir les yeux, la
paupiére de I'ceil gauche se reléve tres bien, celle de P'ceil
droit reste immobile.

Au repos, pas de strabisme. Il n’y a pas non plus de stra-
bisme manifeste quand on sollicite les mouvements du’ re-
gard dans les différentes directions. Le mouvement d'ad-
duction et d'élévation de l'ceil droit est un peu limite.

Pas de phénomeénes spasmodiques dans l’oe'il gauche.

Diplopie. — Pas de diplopie dans le plan médian et hori-
zontal. A gauche, diplopie croisée dans le plan horlgzonta'l.
A droite, la diplopie devienthomonyme. En haut, diplopie
verticale ; 'image de I'ceil droit est plus !mute. .

En Dbas, légére diplopie verticale, mais I'image de I'eeil
droit reste un peu plus haut.



94 OBSERVATION.

oD. M = — 0,50. 11 faut 4+ 3.50 D. pour ramener le
punctum proximum & 0,25. Par conséquent, paralysie de
I'accommodation complete.

Os: M = — 0,50. 1l faut 4 1 D. pour ramener lo

unctum proximum & 0,25. Donc, parésie simple de
?accon‘zmodation.

Les pupilles sont dilatées, celle de droile un pou plus
que celle de gauche. Elles ne réagissent ni ala lumiere ni
4 'accommodation. .

V=-=i

Pas de lésions du fond de P'ceil.

2¢ Examen. 10 mai 1890. — Ptosis de P'ceil droit. La
paupiére se léve difficilement. La pupille est plus dilatée et
un peu irréguliére; clle ne réagit ni & la lumiére, ni a
I'accommodation.

Au repos, pas de strobisme. Les mouvements de D'ceil
droit s’exécutent un peu difficilement, mais le trouble du
mouvement n'est pas appréciable objectivement. — Pas de
spasme des muscles associés. — Paralysie de I'accommo-
dation compléte & droite; parésie simple a gauche. — La
pupille ne se contracte ni par 'accommodation, ni par
l'action de la lumiére.— Ce qui domine dans la paralysie,
c'est celle du droit interne.

La diplopie, de croisée (en face — correspondant a la
paralysie du droit interne) devient homonyme quand on
porte la hougie dans le champ d’action du droit externe.

La malade sort de I'hopital le 21 mai, & peu prés dans le
méme état. On commence ce jour-la le trailement par
lIe bromure. 4 grammes chaque jour pendant une semaine,
5 grammes la seconde, 6 grammes la troisiéme, de méme
les semaines qui suivent, sans interrompre un seul jour
Pemploi du médicament.

Le 28 mai, crisede troisjours: migraine, 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 coniractent aussi bien 2 droite qu’'a gauche,
a la lumiére et par 'accommodation.

* Le traitement bromuré sera continué.
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L'cedéme bleu des hystériques.

(Legon du 6 mai 1890),

Sovvaine. — L'ecedéme considéré commo trouble (rophique hys-

“Lérique. L'ceddme blanc est décrit par Sydenham. L'wdeme
bleu est encore a peu prés inconnu aujourdhui. Premiares
observalions de M. le prolesscur Charcot, travaux récents sur
cette question. Descriplion de deux cas d’cedéme bleu de la main
combiné & unc contracture hystérique du poignet et des doigts,
chez une jeunc fille-de 22 ans, ‘¢l chez un homme de 46 ans.
Analogic de ces deux cas. Curactere du gonflement, otr la pres-
sion du doigt ne 'laisse pas d’empreinte : cedéme dur, coloration
violacée, bhleue, quelquelois presque noire, de la peau. Relroi-
dissement notable des parties atteintes. Evolalion de ce symp-
lome parallelement a Taceident hystérique (paralysie, contrac-
ture) qu’'il accompagne d'ordinaire. Expériences sur une grande
hypnotique chez laquelle.on produit a volonté, par suggestion
somnambulique, un cedéme. blew absolument identique 2 celui
des malades précédents. A propos du traitement, considéralions
sur le danger des appareils inamovibles dans la thérapeutique
des accidents d'hystérie locale.

Messieurs,

La lecon d’aujourd’hui aura trait & un phénomeéne de
I'hystérie encore peu connu, (ue j'ai observé un cer-
tain nombre de fois et que j’ai pris P'habitude d’appeler
P'eedéme bleu des hystériques. Vous n’ignorez pas que
Sydenham, avec cette faculté géniale d’observation
qui fait de lui un de nos plus grands maitres, a le pre-
mier appelé 'attention, dans sa description si remar-
quable, bien que condensée en (uelques mots, deI’hys-
térie, sur une espéce de tuméfaction, d’enllure, qui est
quelquefois causée par la névrose en question.
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« Laffection hystérique, dit-il (1), ne s’en prend pas
seulement & presque toutes les parties internes; elle
attaque aussi quelquefms les parties externes ot les
muscles, savoir : les machoires, les épaules, les mains,
les cuisses, les jambes ; elle y cause tantdt une douleur
et tantot une enflure, dont celle des jambes est la plus
remarquable. On peut toujours observer deux choses
dans Penflure des hydropiques, c’est qu'elle est plus
considérable le soir et que, quand on la presse forte-
ment avec le doigt, 'impression y reste comme dans de
la cire molle. Au contraire I’enflure des personnes hys-
tériques est plus grande le matin et quand onla presse
avec le doigt il ne reste aucune marque. Le plus sou-
vent aussi U'enflure n’existe qu’a une des deux jambes.
Du reste elle ressemble tellement a celle des hydropi-
(ues, soit par sa grandeur, soit par sa superficie, qu'on
a bien de la peine a persuader aux personnes malades
qu’elles ne sont pas hydropiques. »

La derniére phrase de Sydenham nous montre qu'il
parlait seulement d'un cedéme blanc. Il ajoute que cet
cedéme est dur, la pression du doigt n’y laissant pas de
godet. Il fait remarcuer enfin que, contrairement & ce
qui se passe dans ’anasarque, il peut étre unilatéral,
lorsqu'il siége aux membres inférieurs par exemple.
Presque toute la séméiologie de I'cedéme blanc des
hystériques se trouve dans ces quelques lignes.

Depuis Sydenham on a naturellement plusieurs fois
parlé de I'cedéme dur des hystériques, mais en réalité
d’une fagon fort discréte etil est singulier qu’une alfec-
tion; qui probablement n’est pas trés rare, ait passé
presque inapergue. A peine peut-on citer dans ces der-
niers temps, comme se rapportant a ce sujet, un cas de

(i) Médecine pralzqz'e de SJdenhmn, avec noles par Jault
Avignon, an. viI, 1799,
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Damaschino (1), celui du Dr Fabre (de Marseille) (2),
enfin un mémoire de Weir Mitchell (de Philadelphie) (3)
qui croyait, tant I’cedéme hystérique était chose peu
connue, l'avoir le premier décrit.

Mais, dans tous ces auteurs, je ne vois guére signalée
qu’une forme de l'ccdéme que nous appellerons, si vous
voulez, I'eedéme blanc des hystériques, celui qui res-
semble & s’y méprendre & I'cedéme des hydropiques,
moins le fait cependant, du moins dans la régle, de
Pimpression laissée par la pression des doigts. Je
n’y ai pas trouvé, autant que je sache, de mention
explicite d’une autre forme d’cedéme, qui, comme
celui de Sydenham, est représenté par une tumé-
faction ne cédant pas a la pression du doigt, mais qui
en différe par deux caractéres essentiels, a savoir : 1°un
abaissement de la température locale qui peut aller
jusqu’a deux, trois, (uatre et méme cing degrés centi-
grades ; 2° une coloration bleu-violacé, (uelquefois trés
foncée, quelquelois simplement lilas, des téguments,
d’ol celte dénomination d'eedéme blew quej’ai proposée
®’adopter parce qu’elle frappe 1'eeil tout d’abord, sije
puis ainsi parler. )

Cette forme d'ccdéme névropathique ne dilfére point,
je pensc, de 'cedéme hystérique déja connu; il n'en est
qu’'une variété, mais assez importante et se présentant
en clinique avec des caractéres assez tranchés pour mé-
riter une description spéciale. '

L’historique de cette affection n’est pas bienlong. Je
I'ai pour la premiére fois mentionnée et distinguée a

1) Damaschino. — Tioubles {rophiques dans I'hystérie. Legon
recueillic par Revillout. — Gaz. des Hép., 1880, 111, 561-563.

(2) Fabre. — Nouveaux fragments de clinigue médicale.
L’hystérie viscérale. Paris, 1883. Delahayc et Lecrosnier. .

(3) Weir Mitehell. — Unilaleral swelling of hysterical hemi-
plegia. — The am. jour. of. med. sc., T. 83, p. 94, 1889.

CHARCOT. 1
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propos d’un malade de cet hospice (1), que je suis d’ail-
leurs & méme de vous présenter de nouveau. Puis, a
plusieurs reprises je 'ai observée chez des personnces
de la ville, combinée tantot avec des altérations de la
sensibilité (anesthésie ou hyperesthésie), tantdt avec
des troubles du mouvement (paralysies et contracturcs).
11 s’agissait presque toujours do sujels marqués, par
la présence des stigmates, au sccau de 'hystéric la
mieux caractériséc. Je me bornerai & vous ciler briéve-
ment deux de ces derniers cas.

J'ai obscrvé 'un d’cux dans un établisscment hydro-
thérapique. Il s'agissait d’'unc jeune fille de dix-sept ans,
entrée dans cet dtablissement au mois de mai 1889.
Elle avait déja souflert de phénomeénes hystériques
variés,” Jorsqu'un beau jour ellc est prise d’'une con-
tracture quilui met le pied gauche en talus. En méme
temps se développe au niveau du pied ct de la jambe
un wdéme considérable. C'était un ccdéme dur, bien
qu'il conservit un peu, sur cerlains points, 'impression
du doigt. La région était cyanosée, violacée, parsemée
de marbrures d’unc coloration lic de vin. La peau
était seche et froide. De plus il exislait une hyperes-
thésie exquise et des doulcurs spontanées dans la jambe
et le pied.,

Ces phénoménes durérent environ un mois, puis ces-
sérent spontanément lorsque des attaques convulsives
apparurent. Un peu plus tard ils reparurent, mais d’unc
facon assez légére ot disparurent enflin a la suite d’at-
taques convulsives classiques.

- M. Wallet, entre les mains de qui lamalade se trou-
vait & I'époque des premiers accidents, a pratiqué des
mensurations des deux membres inférieurs qui mon-
trentbien a quel point le gonflement du membre ma-
lade était parvenu. Lacirconférence du cou-de-pied droit

M C_harcol; — Legons du Mardi, T'. 11, 1889,
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(cOté sain) mesurait 21 centimétres, celle du c6té gauche
atteignait 24 centimétres. Au niveau des malléoles on
trouvait & droite 22 centimétres, & gauche 25 centi-
meétres. Done en ces deux points il existait trois centi-
métres de différence d'un c6té a lautre. La circonfé-
rence du mollet droit (32 centimétres) était inférieure de
1 centimétre & celle du mollet gauche (33 centimeétres),

A cOté de ce cas nous pouvons placer le suivant. Une
jeune fille de 17 ans [ut prise sans causc appréciable
d'un gonflement assez considérable de la cuisse et dela
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, & une affection
du périoste, fit deux longues incisions au niveau de la
jambe. Jen’ai pas besoin de dire'qu’on ne trouva pas la
moindre trace de pus; il s’écoula seulement un peu de
sang. I1 n'y avait d’ailleurs point de [idvre, pas d’état
général grave et la jeune malade ne souffrait méme en
aucunc manierc. C’était en effet un simple cedéme bleu
hystérique pour lequel toute intervention chirurgicale
était au moins super(lue.

J'en eus d’ailleurs la preuve plus tard. Déja 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 & une
phthisie pulmonaire (hémoptysie, toux, amaigrisse-
ment, etc.) Enfin, quelques mois aprés la guérison de
I'cedeme de la jambe droite, elle fut prise des mémes
phénomeénes au niveau du membre inférieur gauche.
Mais cette [ois le chirurgien ne fut pas appelé et tout
rentra dans’ordre grice a I'emploi d’une compression
élastique modérée. Retenez en passant ce fait, Messieurs,
et n’oublicz point combien la connaissance de ces ac-+
cidents d’hystérie locale est indispensable au chirur+
gicn. Je vous l'ai déja bien souvent répété; je ne saurais
trop vous le redire.

Je pourrais multiplier ces exemples, car aujourd’hux,
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depuis que j'ai signalé 'cedéme bleu des hystériques,
on en a publié quelques cas. Vous en (rouverez undans
le récent travail de M. Trintignan (1), qui le doit &
M. Raymond. Chez ce malade le poignet, la main et les
doigts du c¢oté droit étaient le siége d’une tuméfaction
de couleur bleudtre. De plus, il existait une différence
de température entre le c6té sain et le ¢oté malade, qui
s'élevaita 10 et 12 degrés centigrades.

C’est aussi au membre supérieur qu’a paru I'ccdéeme
bleu chez les deux malades que je vais vous présenter
aujourd’hui. Ce siege & la main, au poignet ot aux
doigts semble étre d’ailleurs unc de ses localisationsles
plus habituelles et les plus intéressantes.

Le premier de nos cas est celui d'une jeune fille de
22 ans, M" Marguerite I'... jqqui est entrée dans le service
de la clinique le 15 avril dernier. Vous reconnaissez
tout de suite chez elle les caractéres de cet cedéme hleu
que je viens de vous tracer briévement. Les doigts, le
dos de la main, le poignet-sont le siége d’'une tuméfac-
tion dure, sur laquelle la pression'du doigt ne laisse
aucune impression. De plus, toutes ces parties présen-
fent une coloration. bleue parsemée de pelites taches
et de marbrures rouges et violacées, qui fait un con-
traste frappant avec le coté opposé. Enlin 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 températurc locale de la
peau a cet endroit. Celle de la main gauche (c6té sain)
s’éleve a 28°5 tandis que celle de la main droite (coté
malade) n’atteint que 24°3. 11 y a donc entre les deux
une différence de 4°2.

Remarquons en outre lattitude vicieuse de la main
et des doigts du coté droit, qui est due & une contrac-

(1) Trintignan. — De Veedéme hystérique. Th. Paris, 1890.

~
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ture de ces parties. Vous allez voir maintenant, par
Tt g s . .
I'histoire de la malade, comment ces divers accidents
ont pris naissance.

Fij. 18. — (Edémo bleu du poignet et de la main, clez Marg. ..., com-
biné a une contracture de cos parties. On voit les traces des pointes
de fou qui ont été pratiquées, & diverses reprises, au début de la maladie.
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- Lesantdcédents héréditairesméritent de nousarréter
un instant. Sil’on ne trouve rien & relever du cdté pa-
ternel, il n'en est pas de méme en ce qui concerne la
famille de la mére. Celle-ci est nerveuse elle-méme.
Sonpére, le grand-pére de notre malade, avait été atteint
de convulsions. De plus, un des fréres de ce dernier,
grand-oncle de Marguerite, s’est suicidé et a eu une
fille et deux petites-filles épileptiques. Voussavez quelle
importance il fautattacher a une pareille hérédité.

Notre maladea eu des convulsions dans I'enfance, et
les fidvres intermittentes vers I'dge de 4 ans. Elle a éLé
réglée 4 13 ans. Elle a toujours été d'un caractére
impressionnable ; elle pleure pour un rien. La moindre
contrariété suffit pour provoquer chez elle des phéno-
ménes bien caractéristiques : elle sent une boule qui
lui monte a la gorge, des battements dans les tempes
et quelquefois se trouve mal.

Ledébut des accidentsactuels a eu lieu en juillet 1889,
c’est-a-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, I'avant-bras et les jointures des mains et
des poignets. Le lendemain, quand elle se léve, elle
remarque que samain et son poignet sont le siége d’'un
gonflement douloureux, sans coloration spéciale. La
main était notablement froide. C’est le troisiéme jour
seulement que celle-ci devint violette, presque noire.
IIn’y avait & ce moment, les souvenirs de la malade
sont précis & ce sujet, ni anesthésie, ni raideur.

Onappela un médecin. Celui-ci aurait fait le diagnostic
d’arthrite nerveuse et essayé désle début le salicylate
de soude et '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
platré qu’il laisse en place pendant deux mois.” Une
feniétre est pratiquée dans l'appareil au niveau de la
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face dorsale, afin d’appliquer des pointes de feu de
temps en temps sur le dos de la main et du poignet.
-Lorsque cespointes de feu furent appliquées, la malade
ne les senltit pas, elle n’éprouva aucune douleur, ce
qui montre hien qu'il y avait déja tout au moins de
Panalgésie a celle époque. Néanmoins, la peur de souf-
frir, la vue du fer rouge provoquaient, & chaque nou-
velle application, une attaque de nerfs.

Deux mois aprés on enléve 'appareil pliiré. La main
avait conservé sa coloration violacée; le gonflement
persistait ainsi que le refroidissement de la région ma-
lade. Mais un phénoméne nouvecau avait apparu : les
doigts, la main et le poignet étaient contracturés dans
une position intermédiaire a la flexion et & extension,
identique & celle (que nous observons aujourd’hui, car
les choses n’ont pas-changé depuis lors. La main est en
pronation et la supination est impossible sans [faire
exéeuter un mouvement de rotation & 'humérus. Les
doigts, demi-{léchis, sont aceolésentre eux ctreviennent
a leur place comme miis par un ressort lorsquon les
écarte les uns des autres. La paume de la main est
creusée en gouttiere. Le poignet est également iinmobi-
lisé. Tout mouvement spontané est irnpossible & exéeu-
ter avec cette main.

De plus, il existe une anesthésic pour tous les modes
de la sensibilité, contact, douleur et température, re-
montant sur le bras jusqu’'aux environs de Particulation
scapulo-humérale et se limitant 1& par une ligne circu-
laire caractéristique.

Ici la filiation des accidents me parait claire commo
le jour. Il s’est produit tout-d’abord, sans cause connue,
unc arthrodynie hystérique avec ccdéme bleu. Puis &
la suite de I'application malheureusc de I'apparcil platré
unc contracture cst survenue, accompagnée de 'anes-
thésie compléte, caractéristique, de tout un segment de
membre. . A

A ce moment, la maladie, loin d’étre 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 nousa raconté son histoire.
Nous avons alors trouvé chez eclle, outre les divers
phénomeénes dont je viens de vous parler, toute une
série d’autres symptdmes qui nousont justement permis
de classer les premiers dans la catégorie de I'hystérie
la mieux caractérisée.

En effet notre malade présente la plus grande partic
des stigmates hystériques. Le goit, 'odorat sont obnu-
bilés & droite ; l'ouie est presque abolie & gauche. La
malade n’entend la montre (ue collée contre le pa-
villon de l'oreille et l'examen de M. 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 I'on trouve sur la surface du
corps quelques points hyperesthésiques, plus ou moins
nettement hystérogénes, I'un sous le sein gauche, un
autre auniveau du vertex, le troisi¢éme au niveau de la
région ovarienne gauche.

Vous voyez ici, Messieurs, I'cedéme bleu en quelque
sorte dans sa fonction, a la place qu’il occupe dans I'é-
volution des phénoménes hystériques. C’est simple-
ment un trouble vaso-moteur, de nature vraisembla-
blement spasmodique, pouvant aller juscqu'a 'infiltra-
tion véritable des parties qui en sont atteintes, quel-
quefois isolé, mais fréquemment aussi mélé a d’autres
symptomes d’hystérie locale tels que I'anesthésie, la
paralysie ou la contracture. Dans ce dernier cas, 'cc-
déme bleu marche de pair avec les autres phénoménes
locaux et disparait comme il est apparu, avec eux.
Cette guérison peut se produire soit spontanément,
soit par les efforts du médecin, Mais ceci touche & la
questxon de la thempeuthue sur laquelle je reviendrai
tout a I'heure.
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Auparavant, jé veux rapprocher'ce cas, qui concerne
une jeune fille, de celui d’un homme vigoureux, qui
présente, avec quelques différences d’ordre secondaire,
le méme cedéme bleu de la main surajouté & des phé-
noménes paralytiques, et que 'on voit apparaitre et
disparaitre de temps en temps a la suite d’attaques.
C’est sur cc malade que j'ai pour la premicre fois ob-
servé ce genre d'cedéme, et c'est & propos delui que
j'ai soupgonné Vintérét que ce phénomeéne devrait pré-
senter un jour ou l'autre au point de vue du diagnostic.
J'ai d’ailleurs déja présenté ce cas I'an dernier dans mes
Legons du Mardi (1), en insistant sur les difficultés
quwil soulevait dans son diagnostic avec-la syringo-
myélie. C’est qu’en effet I'cedéme bleu; ou une lésion
fort analogue, en apparence du moins, figure parmi
les troubles trophiques de la syringomyélie dans
laquelle, vous le savez, existe unc altération organique
de la substance grise centrale de la moelle épiniére.

Remak (2) et Roth (3) signalent dans cette der-
niére affection une cerlaine bouffissure, un déme in-
dolent, accompagnés. d'une teinte violacée ou rou-
geitre plus ou moins [oncée des téguments, avec
abaissecment de la température. Cet cedéme occupe plus
particuliérement le dos des mains, qui présente alors
de l'analgésic et de la thermo-anesthésie. Vous com-
prenez par 1a qu'un cedéme du dos de la main, présen-
tant les caractéres de 'cedéme bleu et accompagné de
troubles de la sensibilité, pourra, dans certaines circon-
stances, simuler I'hystérie ou étre simulé par elle,
suivant les cas. Cette difficulté du diagnostic est encore
rendue hien plus grande, si, étant donné qu'il s'agit
d’hystérie, vous trouvez chez votre malade la disso-
ciation de l'anesthésie, qui parait élre un des carac-

(1) J.-M. Charcot. — Legons du Mardi, T'. 11, 1889.
(2) Remak, — Berl, klin. Woeh=ft., 1889, n° 3.
181838)) Rolh. — De la gliomalose médullaire (Archf de Neurol.,
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téres cliniques les plus importants de la syringomyélie,
.mais peut cependant se rencontrer, ainsi quon sait,
dans I'hystérie. C’est précisément ce (ui cst arrivé
chez le malade que vous avez maintenant sous les
yeux.

11 se nomme Perr... et cst dgé de 46 ans. Marin jus-
qu'en 1876, il s’est fait plus tard veilleur de nuit dans
I'usine Eiffel. Il est tombé dans I'état hystérique & la
suite de chagrins, sans ue 'on puisse relever chez lui
d’autres causes ayant provoqué le développement de la
névrose. )

Sa maladie a débuté, il y a trois ans, par des ver-
tiges auxquelsil étaitfréquemmentsujet. 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-
rait-il, a cette époque, une anesthésie compléte des
parties malades. Cet accident guérit soudainement,
puis se reproduisit ensuite plusieurs [ois, disparaissant
foujours spontanément, comme-il était venu.

En juin 1889 il eut une nouvelle paralysie de la méme
main, et cette fois avee dissociation de 'anesthésic.
Mais déja nous affirmions qu’il ne s’agissait pas de
syringomyélie, tout d’abord & cause de la disparition
spontanée, rapide et compléte des accidents ct ensuite
parce que nous constations la présence de uelques
stigmates hystériques. Ceux-ci consistaient surtout
dans la présence de ces vertiges que je vous mention-
nais tout & 'heure et que je considérais comme repré-
sentant de petites attaques d’hystérie et dans I'abolition
du goit sur un des cotés de la langue. La dissociation
méme de l'anesthésie n’était point pour nous éloigner
de notre idée, car, ainsi- que je vous le disais tout a
I'heure, elle n’est pas un signe univoque de la syrin-
gomyélie, mais peut parfaitement bien sc rencontrer
dans I'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
I'avais prévu dans la premiére période de sa maladie,
est sujet & des grandesattaques d’hystérie classiques avec
phase épileptoide, grands mouvements, attitudes pas-
sionnelles. De plus il a un rétrécissement concentrique
du champ visuel et des points hystérogénes.

Telle est en peu de mots l'histoire de ce malade a
propos duquel je ne veux pas entrer dans de plus longs
détails, attendu que son ohservation setrouve dans mes
Legons du Mardi(l) et,ence qui concerne I'état actuel,
caractérisé par un plus grand développement des phé-
nomeénes hystériques, est relatée dans divers travaux (2).
Quant a I'accident local lui-méme, je ne pourrais que
répéter ce que je disais tout a I'heure en parlant de la
jeune Marguerite I[7... C’est absolument le méme as-
pect, le méme gonllement ne gardant pas l'em-
preinte du doigt, la méme teinte bleu-violet, le méme
relroidissement des parties malades. Une seule diffé-
rence existe : chez notre homme, au lieu d’une anes-
thésie compléte dans la région de lamain et de I'avant-
bras, il y a conservation de-la scnsibilité au contact,
analgésie et thermo-anesthésie.

Vous voyez encore unc [ois ici l'cedéme bleu de la
main prendre place au milieu de phénomeénes paraly-
tiques, apparaitre et disparaitre avec eux, en ’absence
de toute lésion organique, soit des nerfs périphériques,
soit des centres nerveux spinaux.

L’ccdéme bleu des hystériques, Messieurs, mérite
d’attirer votre attention. Mettez-vous bien dans 'esprit

(1) Loc. cil.

{?) L'observation complele ot détaillée de ce malade se trouve
dans le travail de MM, Gilles de la Tourelte et Dutil sur eedéme
bleu des hysteriques (Nouvelle Iconographie de la Salpélriére,
18$9, t. II) ot dans la these de M. Athanassio sur les {roubles tro-
phiques hystériques (th. Paris, 1890).
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et dans les-yeux I’histoire et les caractéres de cet acci-
dent de la névrose, encore inconnu hier et qui préterait
tant & confusion si on ne le connaissait pas parfaitement.
Je vous ai déjd montré qu'il était quelquefois difficile de
le distinguer d’un trouble trophique analogue surve-
nant dans la syringomyélic. Vous ne le confondrez pas
non plus avec 'asphyxie symétrique des extrémités, ou
maladie de M. Raynaud. Celle-ci présente avec I'ccdéme
bleu certaines relations qui vous ont peut-étre déja
frappés et quelques analogies, telles que la coloration
des téguments, 'anesthésic, I'abaissement de la tempé-
rature. Mais le siége de I'asphyxie des extrémités est au
niveau du nez, des oreilles et des doigts, et toujours
symétriquement, ce que nous u’avons jamais renconiré
dans V'cedéme bleu des hystériques. De plus la maladie
de Raynaud procéde d'une [agon progressive et non su-
bite, toujours la méme. Les phénoménes 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 dans l'ccdéme bleu.

J'al a peine besoin de vous mettre en garde contre la
possibilité d’une confusion avec I'ccdéme proprement
dit, avec un phlegmon. Dans ce dernier cas la fiévre etles
diverscaractéres del’inflammation plusoumoins étenduc
seront des signes d’une grande importance. Je vous ai
néanmoins signalé en commengant un cas ou une sem-
blable erreur avait été commise. Vous ne devrez plus la
faire aujourd’hui que vous connaissez I'histoire natu-
relle de cet accident névropathique.

Messieurs, je ne veux pas laisser passer cette ques-
tion de 'ccdéme bleu des hystériques sans vous faire
connaitre un fait trés intéressant dans I'cspéce et qui
vient encore confirmer tout ce que je vous ai dit
au sujet de cet accident de '’hystérie locale. On peut
reproduire artificiellement 'cedéme bleu, avec tous les
caractéeres que vous lui connaissez, chez certaines hys-
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tériques, par suggestion,aprés les avoir placées dans la
période somnambulique du grand hypnotisme.

Nous avons choisi pour cette expérience la nommée
Pauline Schey..., agée de 23 ans, qui est déja depuis
longtemps dans le service de la clinique. Cette jeune
fille est atteinte de grande hystéric tout a [ait classique
avec stigmates permanents, hémianesthésie gauche sen-
sitivo-sensorielle compléte, rétrécissenient double trés
considérable du champ visuel, dyschromatopsie, etc.,
grandes attaques, points hystérogénes. Llle a eu de plus
quelques accidents d’ordre moins banal, si je 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 legons lorsqu’elle
¢tait en butte & quelques-uns de ces accidents. Enlfin,
elle est hypnotisable et,par les divers moyens habituels
pour ce genre de recherches, on provogue chez clle le
grand hypnotisme avec ses trois états caractérisés par
leurs signes somatiquesrespectifs : léthargie, catalepsie,
somnambulisme.

Le 26 avril 1890, la malade étant placée dans la période som-
n'xmbulxque de '’hypnolisme, on lui suggere que son poignet
et sa main du coté droit vont se gonfler et devenir violets.

Les jours suivants la suggestion se réalise pcu & peu et lo
30 avril elle est dans I'état suivant :

La main droite est gonflée, d’'un volume de becaucoup supé-
rieur & la gauche. Les doigts, la main sur sa face dorsale, le
poignet sunt d'une coloration violacde, parsemés de plaques
d'un rouge vif. Les doigts sont comme bridés au niveau des
articulations des phalanges; la peau a ce niveau, a la face dor-
sale, forme un bourrelet trés accusé, de coloration plus foncée.

Le creux de la main est ézalement gonflé, la peau est tendue
et ne fait plus de plis comme au cdlé opposé.

La peau en général est lisse, un peu luisante, les stries ct
les plis sont effaccs

Ce gonflement est dur, I'impression du doigt ne laisse pas ie
godet caractéristique de I'ccdéme, bien qu ulle fasse une tres
1égere dépression. Toute manceuvre exercée sur la main pro-
duit au point qui a été touché une tachc rouge-vermillon trés
accentuée, qui dure quelques instants.
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La malade ne peut plus porter ses bagues. Dés le lendemain
de la suggestion, on a été obligé de lui retirer par lo procédé
du fil une b'wue qui bridait le dowt annulaire, alors que d’ha-
bitude elle est plutot trop gmnde.

1y, —  (@deme Dbleu de la main droite, produit artificicllement par
su""cshon somnambulique, chez une "mnde hystériquo hypnotisablo
(Paulme Schey...). La main gauche est sainc et fail nellement ressortir,
par contraste, le gonflement considérable de la main cl des doigts du
¢Oté opposé.

La malade remue assez difficilement le poignet. Il existe
certainement 4 ce niveau un certain degré de parésie. Il en est
2 peu prés de méme pour les doigts, qu’elle remuerait cepen-
dant beaucoup plus énergiquement que le poignet, si le gonlle-



IDENTITE AVEC L'CEDEME BLEU SPONTANE. 111

ment des tissus sous-cutanés ne génait les mouvements en
bridant la peau.

La main est anesthésiée dans toute son étendue, jusqu'a un
{ravers de main au-dessus du poignet, pour le tact. Pour la
douleur, I'analgésie remonte & un travers de main plus haut.
Pour la lempéralure, il y a thermoancsthésie absolue en
manche de veste. . .

Le cOté droit est habituellement sensible dans tous les modes;
le coté gaucho est anesthésique. Or il g'est fait un transfert
a peu prés exact de la sensibilité & la main et au poignet
gauches : sensibilité & tous les modes jusqu'a un travers de
main au-dessus du poignet gauche. Au-dessus de cette limite,
analgésic a un travers do main, plus haut. La thermoznes-
thésie absolue persiste dans tout le membre au-dessus de la
ligne de sensihilité compléte, de tello sorte que la sensibilité &
la température ne s'est pas transférée comme les autres, au
moins pour l'instant.

La température de la _main malade est de 20605 (centigr.).
Cello de la main saine de 31¢ 8. Dil{érence 5 3.

Mensurations en centimétres :

Circonlf¢rence du pomnet droit .. . . . . 16925
Circonférence du poignet/gauche . . . . 152,25
Circonférence de Ia main au niveau des ar tlcu-

lations métacarpo-phalangiennes droites . 20¢.50
Circonférence de la main au niveau des articu-

lations métacarpo-phalangiennes gauches. . 18, »
Circonférence du doigt médius droit au niveau

de l'articulation moyenne . . 7e.50
Circonférence du doigt médius gauchc au
méme niveau, . . . . . . . . . . . 6o

11 est facile de voir qu’il n’existe aucune différence
essentielle entre cet cedéme bleu produit artificielle-
ment et celui que nous venons d’étudier chez nos deux
précédents malades. Mais je vais encore vous montrer,
Messieurs, 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 & aug-
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menter leffet de notre contre-suggestion. Vous le
voyez, il nous sulfit de dix & quinze minutes et cette
main redevient blanche comme l'autre, mince et re-
couvre sa sensibilité, tandis ¢ue la gauche, qui avait
récupéré le sentiment par transfert, redevicnt anesthé-
sique comme par devant.

[l y a six mois, mon chefl de clinique, M. Georges
Guinon, avait déja fait cette méme expérience sur cette
méme malade et elle avait donné identiquement les
mémes résultats.

J’aborde maintenant le c¢6té thérapeutique de la ques-
tion, sur lequel je ne m’étendrai pas longucment.
L’'cedéme bleu par lui-méme noe donne lieu a aucune
indicatior spéciale. Je vous ai dit qu'il disparaissait cn
général avec les phénomenes locaux vulgaires, contrac-
tures, paralysies, qu’il accompagne. C’est donc surtout
sur ces derniers quc nos efforts devront porter, et cn
particulier chez notre jeune fille nous essaycrons par
tous les moyens en notre pouvoir de faire disparaitre
cette contracture des doigts et du poignet & laquelle
s’est surajouté I'cedéme bleu.

Mais cela rentre dans un sujet que j’ai traité bien des
fois devant vous. Nous cmploierons tout d’abord les
toniques pour relever I'état général, et 'hydrothérapic.
Localement nous avons & mettre en ccuvre le massage,
les divers agents esthésiogénes et en particulier le
transfert 4 l'aide de I'aimant. Le traitement par la sug-
gestion dans 1’hypnose pourra peut-étre nous rendre
des services. Mais, en tous cas, il est une thérapeutique
que nous savons devoir laisser radicalement de coté,
c’est l'intervention chirurgicale & l'aide de bandages
inamovibles,d’appareils platrés, ete...,dont’application
au début de la maladie a produit de si désastreux elfets
chez notre malade.

Je ferai remarquer & ce propos que tout récemment
un auteur allemand, M. Télken, a publié un travail
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dont les conclusions viennent & P’encontre des préceptes
queJ 'ai I'habitude de formuler (1). 11 a observé chezdes
jeunes sujets plusieurs cas de contracture hysterlque
dans lesquels I'application d’un appareil platré apres
chloroformisation aurait fait merveille.

Eh bien, malgré les cas favorables de M. Télken, je
continue &-me défier du handage inamovible chez les
malades de ce genre. Ses observations démontrent seu-
lement que ce mode de traitement n’est pas toujours
aussi pernicieux qu’il lest & coup s(ir dans beaucoup de
cas, je dirais, d’aprés mon expérience personnelle,
dans la généralité des cas.

Toujours est-il que nous éviterons, malgré les obser-
vations de M. Tolken, de placer de nouvcau dans un ap-
pareil platré le mcembre de notre jeune fille. Car
sans aucun doute c’est lui, comme je vous l'ai fait voir
plusieurs fois dans des circonstances analogues, qui a
provoqué celte contracture. Grace a lui on a fait d’une
simple arthrodynie hystérique; qui peut-étre n’elt pas
cu une- bien longue durée, une affection tenace qui
pourra longtemps encore rdsister a toutes nos ten-
tatives thérapeutiques.

Quelque temps apreés que M. le professeur Charecot
eut fait la legon qui précéde sur I'cedéme bleu, je com-
mengcai & essayer quelques tentatives d’hypnotisation sur
la jeune Marguerite IFal... qui fait le sujet de la premiére
observation relatée dans cette lecon. Dés les premieres
séances, je réussis a provoquer chez la malade une
sorte d’état sommnambuliforme, les yeux fermés, pen-
dant lequel elle répondait aux (uestions et paraissait
sensible a quelques suggestions. Mais cet état, qui re-
léve du petit et non du grand hypnotisme, caractérisé

(1) Tdlken, — Beobachlungen ueber hysle erische Contraclure.
{Zettsch. f. klin, Med., 1890, . xvi1, Supplement-Heft.

CHARCOT. 8
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par ses états séparés avec leurs signes physiques ty-
piques, ne s’accompagnait d’aucun phéroméne soma-
tique: hyperexcitabilité neuro-musculaire, contracturc
somnambulique. Néanmoins, il ful possible, dés la pre-
miére tentative, de faire disparaitre par suggestion la
contracture dont la main droite était atteinte ainsi que
le poignet. La coloration bleuc et le gonflement dispa-
raissaient ¢galement en méme temps. A la premiérc
séance on mit environ 30 minutes pour arriver a ce ré-
sultat. Il fallait d’abord faire résoudre, tant par la sug-
gestion verbale que par le massage concomitant, la rai-
deur du poignet. Puis, de la méme maniére, chaquc
doigt, un a un, était décontracturé. C’était loin d’étre
facile & obtenir, cependant le  résultat cherché était
atteint autant que possible. La main n’était pas hien
forte, mais du moins elle était libre et la malade pouvait
s’en servir.

Cette guérison se maintint quelques heures, au
début. Trois heures environ aprés le réveil, la contrac-
ture reparaissait de nouveau et avec elle le gonllement
et 'cedéme bleu, dontle premier surtout ne disparais-
sait d’ailleurs point complétement, a vrai dire. La pre-
miére tentative eut lieu au commencement de mai 1890.
Llle fut, depuis ce temps jusqu’aujourd’hui (octobre
1890), répétée trés réguliérement tous les jours. On
s’apercut alors que chaque jour la paralysie se repro-
duisait un peu plus tard que la veille. On prolila
de cette circonstance et on ne cessa pas jusquau-
jourd’hui, c’est-a-dire pendant cing mois environ, de
guérir tous les matins la contracture reproduite spon-
tanément la veille, quelques heures aprés la guérison
par suggestion. On urriva 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 de nouveau contrac-
turée, violette et gonflée. Actuellement le trouble ne se
reproduit pas avant deux ou trois heures du matin, a

PO . Spapp ey e e o
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moins (u’il ne soit survenu, pour une cause quelconque,
unc altaque ’hystérie dans la journée, auquel cas, au
sortir de l'attaque, la main est de nouveau raide ct
impotente, gonllée et violctte.

On voit, daprés cela, que la suggestion hypnotique
est loin de présenter toujours, en matiére 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 étre appliquée,
elle constitue évidemment 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 contimuera cependant tdans la suite a appliquer
cette thérapeutlique 4 notre jeune malade. On pourra
arriver ainsi & faire durer la guérison de plus en plus
longtemps et a la rendre a la fin définitive. C'est du
moins un résultat qu’il est légitime d’espérer.

Jajouterai encore un mot a I’histoire de celte malade.
Elle a présenté, pendant son'séjour & la Salpétriére, un
accident tout particulier, une sorte de mouvement con-
vulsil de la téte, du cou, des épaules ct des bras, avec
émission brusque d’un son inarticulé, imitant a s’y
méprendre le tic convulsif. Mais il ne s’agissait point,
chez elle, de cette derniere alfection. Il y avait cn effet,
& ce moment, dans les salles du service de clinique,

(1) Au mois de mai 1891, c’est-a-dire un an apreés le début du
(raitement par la suggestion hypnotique, la guérison complete
n’était pas encore oblenue. Lt cependant le traitement a #té suivi
avec unc régularité absolue. Tous les malins, réguliérement, la
malade élail hypnolisée el la suggestion mise en auvre.
Actluellement (mai 1891) la guérison journalitre ainsi obtenue se
mainlient vingt-six ou vingt~huit heures, ef, dans la journée qui
suil, la contracture se reproduirait si I'on n'avait eu soin, dans la
malinée, d’en cmpécher le reiour a aide de la suggestion. On
ne saurail trouver une confirmation plus éclatante des prévisions
é¢mises dans les lignes précédentes, écrites un an plus tot.



116 HISTOIRE ULTERIEURE DE LA MALADE.

une grande tiqueuse qui contagionna toute une séric
Lhystériques (histoire de cette épidémie et la présen-
tation des maladas atteintes ont été faites par M. le Pro-
fesseur Charcot, dans une des legons cliniques de cette
dnnée). Notre jeune fille compta parmi les vietimes de
la contagion et c'était chez clle de mouvements invo-
lontaires hystériques et non de tics convulsifs qu'il
s'agissait en réalité.

Ces mouvements, qui avaient été trés forls et trés
fréquents a une certaine époque, s’améliorérent ulté-
rieurement, sous l'influence du traitement par la sug-
gestion hypnotique, qu'on leur appliqua dgalement.
Aujourd’hui ils sont presque disparus, mais non com-
plétement cependant.



VI.

Hystéro-traumatisme chezdeux sceurs: (Edéme
bleu hystérique chez la cadette; coxalgie hys-
térique chez l'ainée.

A coté des précédentes observations d’cedéme bleu
chez des hystériques, il m’a paru intéressant de placer
la relation des deux cas suivants, que M. le P* Charcot
avait présentés antéricurement dansses legons cliniques
(le 24 février 1890).

Le premier est un exemple d’eedénie bleu hystérique
associé 4 de la contracture du poignet et de la main,
absolument identique au cas de la jeunc fille de la lecon
précédente, saul qu'il s'est développé sous l'influence
du traumatisme. Il a trait également a une jeunc fille;
mais celle-ciétait née et -habitait a1a campagne. Un jour,
portant dans ses bras une charge de bois, elle glissa
sur le sol ¢t tomba. Dans sa chute, un morceau de bois
vint heurter son poignet et le dos de sa main. Aprésune
période d’incubation de plusieurs jours, pendant les-
quels elle put continuer & travailler, une contracturo
apparut, pour laquelle divers traitements furent tentés
vainement. Enfin la malade vint & la Salpétriére, ot 'on
reconnut la nature véritable de son affection.

Le second est un exemple typique de coxalgie hys-
téro-traumalique, survenue en conséquence d’une
chute dans un escaller, et méconnue également pendant
de longs mois. Bien que ce dernier n’ait aucun rapport
avec I'ccdéme bleu, on ne pouvail cependant le séparer
du précédent pour celte raison qu’ils se sont produits
I'un et l'autre chez les deux sceurs.
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Ons. I. — B..., Amélie, 18 ans, fille de ferme & Saint-Chris-
tophe (Cantal), entrée 2 la Salpétri¢re lo 2 décembre 1889,
service de M. le I’* Charcot.

Anlécédenis héréditaires. — Parents bien portants, vivant
encore. 2 sccurs, dont l'une, atteinte de maladie nerveuse,
est en traitement dans le méme service. La malade nic abso-
lument toute tare nerveuse, tout alcoolisme chez les ascen-
dants et les collatéraux. Elle ne connait pas le reste de
sa famille. D’autre part, les renseignements ci-dessus sont
A peine dignes de foi, la malade étant tout 2 fait obtuse ct
ignorante. ’

Anlécédents personnels. — Elle ne se souvient pas d’avoir
été malade étant petite, ni plus fard. Sa premitre maladie
serait, dit-elle, la maladie actuelle.

Il'y a 11 mois passés elle portait une charge de bois; ily
avait par terre une couche épaisse de neige durcie. Elle glissa
tout A 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 vin{ heurter le.dos de la méme main. Dou-
leur tros vive dans la main eto.dans le bras. Pas de perte 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’étro rentrée 2 la ferme. Le soir méme
elle pétrit du pain, Aussitot en finissant ce travail, la main se
ferma, c’est-d-dire que les doigts-se {léchirent dans I'intérieur
de la main, le pouce restant libro.

Les jours suivants, pendant 4 ou 5 jours, elle continua do
travailler, bien que la douleur fiit assez vive et quo la main
se fit mise & gonfler, au niveau de la face dcrsale. Une
ecchymose violette apparut et la géne des mouvements
s'accentua, la main se ferma davantage, au point quo tout
travail devint impossible. Il ne semble pas que I'on ait conslaté
d cette époque de fracture, ni de luxation, car le traitement
ne consista pas tout d’abord dans I'immobilisation, mais dans
des frictions avec l'eau-de-vie camphrée. Puis, le gonflement
continuant, la géne des mouvements restant toujours laméme,
on commenga & 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 suns doute & quelque lésion articulaire orga-
nique, endormit la malade avec du chloroforme et ouvrit la
main. Puis il plaga cette main dans un appareil inamovible
ordinaire {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 traitement fut continué, les pointes de feu
répétées onze [oig et divers appareils platrés mis en place.
Il est & remarquer dés maintenant que 'application réitérée
de teinture d'iode, dos le début, n’avait pas été doulourcuse
et que la bralure des pointes de feu, ressentie d'une fagon
assez nette lors des premicéres séances, ne fut plus du tout
percue dans la suite.

Llle resta ainsi dix mois dans des appareils inamovibles
variés ot ce n'est que la veille de son entrée & la Salpétriére
qu'elle quitta le dernier. Pendant ce tomps, les médecins qui
la soignaient auraient agité la question d’une amputation de
I'avant-bras, pour une tumeur hlanche des articulations do
la main.

Pendant rette période de temps, pas d’attaques de nerfs,
pas de perte do connaissance, pas de douleurs de ventre,

Elat acltuel. — 8 décembre 1889, — Ce qui attire tout d'a-
bord Pattention, c'est I'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-
leve I'écharpe et le pansemont, elle donne instinctivement la
méme position & la main, qu’etle tient, le coude fléchi, & unc
certaine distanco du corps,-exactement comme si l'écharpo
¢était encore en place.

La main est assoz déformée. J.a face dorsale estle sitge
d'un gonfllemont notable, di-&une sorte d'wdéme dur, dans
lequel le doigt ne marque pas d’empreinte permanente. Cica-
trices nombreuses de pointes de feu. Peau violacée, Main un
peu plus froide que du coté opposé. Les doigts sont appliqués
les uns contreles autres, les deux derniers sont un peu {léchis,
l'index et le médius complétement étendus. Le pouce est i
peu prés libro dans ses mouvements. La face palmaire est
comme creusée d'une sorte de gouttidre oblique due d'une part
au rapprochement des deux éminences thonar et hypothénar
et, d'autre part, & une sorte d’enroulement do la main autour
d’un axe vertical passant en son milieu. C'est en somme, & peu
do chose pres, la position de la main dans un appareil platré
ou silicaté. En dehors de cela, pas de déformation appréciable,
pas d'amyotrophie visible (Voir IFig. 20).

Au point de vie des mouvements, le poignet est absolument
libre dans les mouvements actifs et passifs, quoiqu'ils n'aient
peut-étre pas toute l'étendus qu'ils ont normalement, done
pas de paralysie dans les mouvements de cette articulation.
Quant aux doigts, ils sont collés les uns contre les autres, de
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fagon qu’on ne peut les séparer sans éprouver une notable ré-
sistance, et si, aprds en avoir ouvert un, on le luisse échapper,
il revient & sa place comme sous l'influence d'un ressort. On
éprouve une sensation d’élasticité dans la traction et dansla

Fig. 20, — (Edémo bleu hyslérique de la main avee conlracture des
doigts chez la nommée Amélic B...

fagon dont ce doigt revient & 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 HYSTERIQUES. 121

L'’examen électrique pratiqué par M. le Dr Vigouronx donne
les résultats suivants : réactions électriques normales dans les
muscles de la main et de I'avant-bras. La diminution d’excita-
bilité n’est qu'apparente et due i 'augmentation consulerable
do la résistance dans la région anesthésique.

Anesthésie compléte pour le lact, 1a douleur, la chaleur dans
toute la longueur du membre supe’rieur, jusqu'au-dessus de
de I'épaule, en forme de manche de veste. Le froid est percu
comme du chaud, dans la méme étendue. Le 6 décembreil n'y
avait absolument que cette partie du corps insensible. Le reste
de la moitié droite du corps était plutdot légerement hypoesthé-
sique. Aujourd’hui il oxiste dans tout le coté droit une anes-
thésie compléte pour tous les modes de la sensibilité, tact,
chaud, froid, douleur.

Cotit : AbO]l a droite. — Vue : ReLrécxssement du champ vi-
suel double & 60°. Dyschromatopsie. Polyopie monoculaire, —
Ouic: Diminuée notablement & droite. — Odorat : trés obnubilé
A gauche, & peu prés nul & droite.

Reﬂcxe pharyngien aboli surtout a droite.

Jstat d’énervement hizarre quand on I'examine, aboutissant a
une espece de petite attaque avee larmes, dyspnee, air hébété,

Pas d'ovarie, pas de points hystérogénes, pas d'attaques.

Lo dimanche 10 décembre, au matin, on pratique l'examen
sous le chloroforme. Aussitdt la résolution obtenue, la con--
tracture cesse subitement, la mensuration de la clrconferenco\
de la main au niveau des articulations métacarpo- phalanmenncs wo
donne des deux cotés 18 centim. Avant lc réveil, la rcsomnon '
ayant cessé, la contracture reprend subitement. La malade,
méme sous le chloroforme, quand la résolution n'est pas ¢om-
plete, tient par habitude sa main contre sa poitrine, comme si
olle avait le bras en écharpe. Si on écarte la main, elle reprend
automatiquement la méme situation. ,

{er février 1890. — L’analgésic a disparu au membre supé- "
rieur droit dans son entier, mais les impressions douloureuses
sont moins vivement pergues que du coté opposé. Il en ost de
méme de la chaleur et du froid.

Légere perte du sens musculaire.

La contracture des doigts do la main est exactement ce
qu'elle était.

Gout : Normal 4 droite et & gauche,

Vue :'A droite, retrecxssement du champ visuel & 55°.

— A gauche, vue normale.

Ouio : droite, normale,

— : gauche, faible.
Odorat : Normal.
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Pendant I'épidémie de grippe, au mois de janvior 15890, ellc a
présentd les symptémes d'une pseudo-tuberculose hystérique
avec crachements de sang, toux fréquenie, expectoration,
douleurs intercostales.

Dans la suite la malade quitta I'hopital sur sa demande, non
encore gudrie,

Voici maintenant 'observation de la scour de cette
malade, atteinte de coxalgie hystéro-traumaticue.

Oss. II. — B..., Anna, 21 ans, Autrefois couturitre i Saint-
Christophe, puis domestique a Paris.

(Pour les anlécédents hérédilaires, voir I'observation do sa
sccur Amélie, atteinte d’arthralgie hystérique de la main; celle-
ci n'en dit pas plus long).

Antécédenls personnels.— La malade ne se rappelle riende
son enfance. Il y a cinq ans elle eut une fievre typhoide, deux
ans avant elle avait eu une f{luxion de poitrine & la suite d'un
refroidissement. Il y a deux ans, pleurésie gauche suivie d'une
« névralgie générale». Elle avait mal partout. Iinfin clle cut
une gastrite qui fut qualifiée par son médecin, tantdt d'aigud,
tantot de chronique. Les douleurs d’estomac se répercutaient
dans le dos et en un point vertébral. Les vomissements étaient
incoercibles & cette époque.

Jusqu’au mois de novembre 1888, elle était couturicre dans
son pays. Depuis lors elle entra comme bonne i tout faire dans
une maison hourgeoise & Paris.

Le 27 avril 1889 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 ¢oté droit, non
sur le genou. On la releva immédiatement, saignant du nez et
ayant I'eil droit violemment contusionné. Elle était un peu
¢tourdie, mais n’avait nullement perdu connaissance.

Elle se coucha tout de suite, avee une violente douleur dans
le coté 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 co6té ont duré environ
5 mois.

Le 3 mai 1889, dix jours apres, la malade entra dans un
petit hospice privé. Quelque temps aprés son ecntrée, les
vomissements la reprirent et elle rendit plusieurs fois du sang
rouge vif en assez grande quantité,
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On nec s'occupa du genou cue deux mois aprés ’accident.
Tout d’abord il se {léchit sur la cuisse, Ie talon presque contre
la fesse et il ¢lait impossible de 1'allonger. Des douleurs vives
se faisaient sentir dans le genou et la hanche. Le chirurgien,
appelc un beau jour, conscilla 1 emploi d’un appareil & exten-
sion continue, aprés avoir allongé le membre pendant le som-
meil chloroformique; ce qui fut Tait. 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
membro inférieur droit semblait plus long que le gauche.

Pendant le séjour dans l'apparcil & extension on fit sur le
genou des applications de teinture d’iode, aprés lesquelles il
se mit & enfler, puis vinrent des pointes de feu (3 fois) et qua-
tre vésicatoires. Cela dura 4 mois 1/2 & 5 mois. Puis, & cause
des douleurs violentes, on fit usage de laudanum, enfin d’'un
handage compressil. Enfin, le médecin et le chirurgien de I'ho-
pital, peu de jours avant la sortic de la malade, lui proposérent
la désarticulalion de la cuisse. Klle n'accepta pas, et deux
jours avant la date choisie pour l'opération elle demanda &
entrer & la Salchrlcxe sur le conseil d’un interne de 1'établis-
sement, qui I'adressa & cet hospice, ayant sans doute reconnu la
véritable nature de sa maladie (1}.

Les douleurs de hanche, qui se confondaient d’abord, au
dire de la malade, avec les douleurs de ¢6t¢ du début, n'ont
pas cessé pendant tout le temps d’étre ce qu'elles sont
aujourd’hudi,

Elal acluel (8 décembre 1889). — La malade étant couchée,
car elle ne cuitte pas cette position, ce qui frappe tout d’abord,
c’est un allongement apparent du membre inférieur du coté
droit. Le genou, la malléole interne, le talon sont plus infé-
rieurs & droite, mais aussi, si on découvre la malade, I'épine
iliaque de ce coté. En réalité, cet allongement n’est donc
qu'spparent, car en rectifiant la position des deux épines
iliaques, en les plagant sur la méme ligne transversale, on
voit qu’il disparait. D'ailleurs, la distance entre 1'¢ épine et le

(1} La plupact de ces renseignements touchant le séjour de la
malade dans le premier élablisscment, particulierement en ce qui
concerne la proposition de désarticulation de la cuisse, ont ¢1¢ re-
connus faux, aprés informations prises auprds des médecins. La
malade avait consiruit elle-méme, parail-il, tout ce pelit roman,
poussée sans doule par ce besoin inconscient de mensonges qui
tourmente cerlaines hystériques.
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sommet de la molléole interne, & droite et & gauche, est exacte-
ment la méne.

Ce redressement de la position de la jambe, pour 'amener 2
étre au méme niveau que l'autre, est accompagné d’'un tres
léger degré de torsion de la colonne vertébrale ct d’ensellurc.
Mais cela est trés peu prononcé.

La malade étant debout (¢'est-d-dire soutenue complélement
sous les aisselles par un aide) ¢'est exactement le contraire que
I'on remarque. Parce que cela lui fail lrop mal, elle no pose
pas son pied droit sur le sol; elle le maintient sur la pointe
seulement, faisant porter le poids du corps exclusivement sur
le membre inférieur gauche. D'ott I'apparence d’un raccourcis-
sement du membre avec un peu d’effacement du pli fessier
droit et d'abaissement apparent du pli gauche, en méme temps
que torsion de la colenne vertébrale.

- Du cdté du genou, légére modification de forme due peut-
étre aux altérations du tissu sous-cutané conséculives & tous
les mauvais traitements que cette région a subis depuis 7 mois.
Il y a au-dessous de la rotule comme une sorte de coup de
hache. Le tibia semble légérement subluxé en arritre et l'on
sent, plus loin en arritre que'de coutume, les condyles fémo-
raux. La peau de la région est fortement pigmentée, épaissic,
couvertes de cicatrices do vésicatoires et de pointes de feu.

De plus, on constate trés nettement & la vue une atrophie
nolable du triceps fémoral '(droit antérieur principalement)
droit. A un travers de main au-dessous du bord supérieur do
la rotule il y a, cntre le c6té droit et le coté gauche, une diff¢-
rence do 2 centimetres (27 cent. & droile, 29 cent. & gauche).
Au tiers supéricur de la cuisse, cette dilférence n’est plus ¢ue
de 1 centimétre a peine.

La douleur est vive i la partie interne du genou, au niveau
de l'attache supérieure du ligament latéral. Ello est spontance
et tres fortement réveillée par les mouvements de flexion qui
sont cependant possibles. La peau ne parait pas douloureuse,
mais seulement la pression profonde. Il est remarquable que,
quand on plie lo genou, cette douleur n’est paslimitée & l'arti-
culation, mais g’étend tout le long de la cuisse jusque dans le
ventre et bien qu’elle ne donne 3 la malade aucune sensation
de coastriction gastrique ou pharyngée, il est certain qu’elle
la met dans une sorte d’angoisse trés particuliere.

Les mouvements de la hanche sont relativement moins dou-
loureux que ceux du genou. Mais ils ne sont pas libres et en
particulier 'abduction est limitée par une contracture visible et
sensible.au toucher des muscles adducteurs. La pression aux
points d'élection sur l'articulation coxo-fémorale est doulou-
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reusc. Pas de signe de Brodic ici, pas plus qu'au genou,

La percussion sur le lalon, le membre étendu, est doulou-
reuse au niveau du genou (partie interne) ¢t de la hanche. —
La percussion sur le genou, la jambe fléchie, est ézalement dou-
loureuse dans la hanche,

Les réflexes rotuliens des deux ¢6tés sont considérablement
exagérés. On sent quelques secousses de trépidation épilep-
toide, mais pas nettement caractérisées.

Pas de secousses fibrillaires dans le triceps droit atrophid.

Rien du cété du tronc ou des membres supérieurs.

La malade est maigre, faible, son intelligence est plutot au-
dessous de la moyenne. On la dirait littéralement abrutie par
les soulfrances qu’elle a endurées depuis 7 mois et clle le dit
cllc-méme.

Réglée & 13 ans, régulierement depuis cette époque. Flueurs
blanches dans I'intervalle.

Pas de douleurs de ventre spontandes. Pas d’ovarie. Pas de
zones hyperesthésiques ni hystérogénes nulle part. On a vu qu'il
n'existait pas de signe de Brodie au niveau des articulalions
malades.

Sensibilité diminuée pour ladouleur, le chaud et le froid
dans toute I'étendue du membre inférieur droit jusque sur le
venire au-dessous de ombilic en avant ct en arriére jusque
ot y compris la [esse. Le tact est conservé dans cette étendue.
Rien d'autre aux membres ni au tronge, sinon un certain degré
d’hypoesthésie pour le chaud dans toute I'étenduc du membre
supéricur droit.

Vue : rétrécissement double du champ visuel & 60°. Rien
d’autre. — Quie : Trés obnubilée & droite. Normale & gauche.
— Odoral : Nul des deux cétés. — Goit : A peu prés nul des
deux cotés.

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

18 fevrier 1890.— La malade est sortie hier en ville et, se trou-
vant dans une chambre cirée, elle 2 glissé et est tombée sur le
coté malade. Elle se plaint d’une violente douleur & la hanche.
On n'observe pas de contusion, pas d’ecchymose. La malade ne
pout localiser exactement la douleur.

Les mouvements sont douloureux comme précédemment.
Douleur vive 4 la pression dans la région de la cuisse.

19 février.— L'hypoesthésie a disparu au membre supérieur
en grande partie; il reste encore des plaques anesthésiques, en
particulier 2 la partie postérieure du bras.

I’ ancsthésio a disparu & lajambe; & la cuisse elle s’est trans-
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formde, ainsi quo dans la région du genou, en hyperesthésie

cutanée {res vive. .
92 février. — On la chloroformisc; au moment oula réso-

lution a été obtenue, la raideur de la hanche et du genou a
disparu. Les mouvements sont conservés intégralement,

Tout est semblable des deux cOtés, et on ne consfate rien
d’anormal dans les jointures. Cette derniére expérience cst dé-
cisive en ce qui concerne la nature hystérique de cette coxalgic,

La malade sortit de 1'lospice quelque temps.plus tard, sur sa
demande, non encore guérie.

Ces deux observations nous montrent I'hystérie
traumatique chez la femme, ou on la trouve peut étre
moins souvent que chez ’homme. De plus elles prouvent
I'identité absolue de 'hystérie chez les gens de la ville
et chez ceux de la campagne. Voild deux filles de {erme,
arriérées, obtuses, absolument sans instruction, qui
réalisent deux types d’accidents d’hystérie locale lcs
mieux caractérisés qui se puissent voir. [Fait non moins
intéressant, il s’agit ici des deux sceurs, chez quila né-
vrose s'est développée sous l'inlluence du méme agent
provocateur, le traumatisme. Bien que l'on n’ait pure-
trouver dans leurs antécédents héréditaires, tant par
ignorance que par mauvaise volonté de leur part, aucune
trace de tare nerveuse dans les ascendants et les colla-
téraux, il est bien certain cependant que la maladie n’a
pu se développer ainsi de toules piéces chez deux
sceurs. La prédisposition héréditaire existait 1d, c’est
bicn certain ; agent provocatleur n'a fail que la mettre
en jeu.



VII.

Sur une complication peu connue de la
sciatique.

Paralysie amyolrophigue dans le domaine du
poplité (1).

11 semble que Ihistoire de la sciatique est faite au-
jourd’hui et qu’aprés tout ce qui a été écrit sur celte
maladie si simple il ne reste plus grand’chose a en dire.
Par Cotugno, qui sut la distinguer de toutes les autres
aflections douloureuses ou névralgiques du membre in-
féricur, puis beaucoup plus tard par Valleix qui en dé-
crivit les points douloureux, nous avons appris a con-
naitre sa symptomatologie habituelle. Enfin dans la
suite sont arrivées des notions plus délicates. On s’est
apereu qu’il y avait des sciatiques 1égéres, guérissant
facilement, de durée courte et exemptes de complica-
tions, tandis qu’au contraire certaines autres étaient
longues, rebelles et s'accompagnaient de toutes sortes
de complications de plus ou moing mauvaise nature
(Laségue).

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

(1) Par Georges Guinon et Emile Parmentier. (Exirait des
Archives de Neurologie, n° 59).
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I'herpés. Nous savons que des troubles sensitifs peuvent
s’y rencontrer, tels que I'hyperesthésic et Panesthésic et
enfin que l'atrophie des muscles du membre inférieur
pouvant survenir dans certains cas de sciatique rebelle
est due vraisemblablement a une altération organique,
4 une véritable névrite du nerf sciatique.

C'est a notre maitre, M. Landouzy, que revient
Phonneur d’avoir le premier étudié en détails 'amyo-
trophie que I'on observe quelquelois dans ces sciatiques
graves, et d’avoir nettement défini ce qu’il faut entendre
par sciatique-névralgie ct sciatique-névrite (1). Celte
distinetion, qu’il appuyait sur l'absence dc¢ l'atrophie
musculaire dans le premier cas, et sur sa présence et
son apparition rapide dans T'autre, est reconnue aujour-
d’hui comme parfaitement légitime. L’amyotrophie due
sculement & I'inactivité dumembre malade peut se ren-
contrer dans la sciatique-néyralgic, mais elle est loin d’y
étre cn général aussiaccentuée et, en tous cas, clle n’y
est jamais aussi précoce.

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

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

(1) Landouzy. — De la scialique et de Vatrophie musculaire
qut peut la compliquer. (Arch. gén. de méd., 1875).
(%) Bianchi. — Des paralysies (raumatliques des membres
inférieurs chez les nouvelles accouchées. Th. Paris, 1867,
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tique dans le bassin & la suite d’accouchements labo-
ricux, dans lesquels s’était produitc une paralysie
avec amyotrophic localisée dans Ie domaine du nerf
sciatique poplité externe. La névralgic sciatique pro-
voquée par la compression des branches d’origine du
plexus sacré par la téte foctale était déja bien connue.
Mais il était étrange de voir les 1ésions se Jocaliser dans
des cas scmblables au domaine du sciatique poplité
cxternc exclusivement.

Plus tard ces faits furent repris par d’autres auteurs
qui les étudiérent plus completement et avec plus de
détails. Dans les (ravaux de Lefebvre (1), de Brivois (2)
(1876) ct, a une époque plus rapprochée, dans la thése
de Dorion (3) (1884), nous retrouvons cette singuliére
localisation de ’amyotrophie dans le domaine du nerf
sclatique poplité externe.

Mais cc n'est pas seulement dans cette branche
du sciatique que les Iésions de la névrite, car c’est
d’clle évidemment qu’il s’agit ici, peuvent se loca-
liser. Secligmuller a observé un cas dans lequel, aprés
un accouchement & l'aide du foreeps, il a vu survenir
unc sciatique accompagnée d’unc paralysie incurable,
avec amyotrophie dégénérative des muscles du mollet.

Un autre auteur, M. Nonne (4), a publié un cas de
sciatique simple, non traumatique, dans lequel il a ren-
contré la réaction de dégénérescence limitée exclusi-
vement aux muscles du mollet, sans qu'il y elit pour
ccla d’atrophie musculaire bien manifeste. 11 s’agissait
d’'un homme de vingt-six ans, atleint d'une sciatique
gauche datant de deux mois. La jambe de ce coté était

(1) Lefebvre. — Des paralysies traumaliques des membres
inféricurs, Th, Paris, 1870.

(2) Brivois, — Paralysies (raumaliques du membre inféricur
conséculives a l'accouchemen! laborieux. Th. Paris, 1876.

(3) Dovion., — Paralysies du nerf scialiquz poplité exlerne
origi i Th. Paris, 1884
d'origine pelvoienne. Th. Paris, 1554. ) _ '
(4) Nonne. — [nlarlungsreaction bei primarer Ischias.

(Berl, Klin. Woch., 1886, p. 844.)
CHARCOT. 9
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un peu plus maigre in toto que celle du coté opposc.
11 n’existait pas de troubles trophiques ni vaso-moteurs.
On constatait seulement une légére diminution de la
sensibilité aux contacts délicats et aux piqlres lé-
géres. Les points douloureux classiques étaient pré-
sents. Il existait une réaction de dégénérescence
dans les gastrocnémiens, c’est-a-dire dans le domaine
du nerf tibial, et rien dc semblable ne se remarquait
pour les autres muscles.

Ainsi que le [ait remarquer M. Nonife, il y avait 1a
bien évidemment une névrite localisée & une branche
sculement du sciatique. Mais cette localisation au nerl
tibial postérieur nous parait; si nous en jugeons par lc
nombre des cas publiés et par les ndtres, moins fré-
quente que la localisation déja depuis longtemps dé-
critc dans les sciatiques traumatiques. C'est de la né-
vrite limitée au sciatique poplité externe et survenant
comme complication /de la névralgie sciatique, que
nous nous occuperons exclusivement ici, en nous fon-
dant principalement sur des observations que M. lec
P* Charcot a préscntées et analysées dans son ensei-
gnement clinique.

Nous ne nous attarderons pas & décrire la distribu-
tion normale des branches motrices du sciatique a la
jamke. Rappclons seulement en deux mots quc le scia-
tique poplité externe, aprés avoir fourni deux premiers
rameaux, la branche cutanée péroniére et ’accessoire
du saphéne exlerne, et contourné la téte du péroné,
se divise en deux branches, le nerf musculo-cutané
et le tibial antérieur. Le premier fournit aux muscles
péroniers ; le second anime le muscle tibial antérieur,
I'extenseur commun des orteils et 1'extenseur propro
du gros orteil. Cette disposition peut se résumer ainsi :
)Long péronier laféral.
jCourt péronier latéral.
Muscle tibial antéricur,

Nerf tibial an(éricur.{Extens. commun des orleils.
Extens. propre dugros orteil,

Nerf musculo-cutané.
Nerf sciatique
poplit¢ externc
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Cecel posé, arrivons tout de suite & 'examen des faits
qui nous occupent. Nous avons dit que les premiers
exemples observés l'avaient été dans des cas de scia-
tiques consécutives a l'accouchement, véritables scia-
tiques traumatiques, Ce sont encore les seuls, autant
(ue nous sachions, qui aient été relatés jusqu’aujour-
Chui. Tls 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 gue nous connaissions est d{l & Bianchi.
En voici un résumé succinet:

OpservaTioN I (résumée). — Paralysie avec alrophie du
membre inférieur gauche conséculive & un accouchement
laborieux. — Prédominance des accidenls dans le domaine
di nerf scialique poplilé exlerne. — {BIANCHI. Des para-
lysies traumaliquesdes membresinférieurs. Th. Paris, 1867.)

Femme de vingt-deux ans, accouchde a terme le {5 décembre
1865. L'accouchement dura trente-quatreheures et on fut obligé
d’omployer lo forceps. Pag de deulours ni de crampes dans les
jambes pendant le travail. Presque aussitot apres, la malade
ne sent plus ses jambes qui sont comme engourdies et de-
viennent douloureuses.

Au bout de huit jours, la jambe droite étant redevenue nore
male, la gauche reste complétement paralysée; les mouvements
de la cuisse se faigaient normalement. Fistule vésico-vaginale.

Elat acluel (5 novembre 1866). — Atrophie notable de la
jambe gauche (3 centimétres de différenco sur la circonférence
du mollet). Lo pied est inerte et complétement tombant. Il
parait y avoir un certain degré de rétraction des muscles flé-
chisseurs.

Sensibililé moins nette qu'a la jambe droite. — Perte des
réflexes. — Point douloureux péronier et fourmillements dans
la plante du pied. — Refroidissement de la jambe malade.

L’électrisation des muscles de la région antéro-externe de Ia
jambe ne produit aucune contraction. Les muscles du mollet
réagissent encore, quoique faiblement. Le courant, méme trés
fort, n’est pergu que sous forme de légor picotement.

La marche et la succession des accidents sont bien
necttes chez cette femme. Pendant ’accouchementily a
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eu compression des branches d’origine du sciatique par
la téte fectale. 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 membre du cdté gauche, pour
se limiter en définitive au seul nerf sciatique poplité
externe. Les muscles (ui sont sous sa dépendance ont
perdu leur excitabilité électrique. Le pied est tombant ;
il y a paralysie avec atrophie des extenseurs.

. La localisation n’est pas moins nette dans le cas sui-
vant, que nous empruntons & la theése de Lelebvre.

OpsERvATION 11 (résumée). — Paralysie partielle de la jamoe
gauche conséculive a Vaccouchement. — (LEFEBVRE. Des
paralysies (raumaligues des membres inférieurs. Th.
Paris, 1867.)

t Femme de trente-quatre ans, Trois grossesses antérieures
sans accident. Quatrieme accouchement pénible; plusieurs
applications de forceps. Aprés I’accouchement, douleurs conli-
nues avec exacerbations tres vives dans le membre inférieur
gauche, surlout dans la fesse.

Les douleurs se localisent rapidement au pied gauche, aux
orteils et surtout au gros orteil. Le pied esl inerle dans la
‘flexion et ne peul éire relevé sponianément. La cuisse, qui
avait été douloureuse au début, revient bientdl & 1'état normal,

Sensibililé obluse & la parlie antérieure de la jambe, en
dehors du tibia, & la face dorsale du pied. Trouble de la sen-
sibilité également & la face plantaire du pied, mais hien moins
accentué.

Au boul de six semaines, la malade essaic de se lever, mais
ne peut marcher qu'avec des béquilles. La paralysie reste li-
mitée aux muscles qui relevent le pied, lequel est tombant et
traine sur le sol.

Ici nous voyons nettement que les {roubles 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 bientot la douleur a occupé seulement lc
domaine du nerf sciatique poplité externe, Puis unec
paralysie survient portant exclusivement sur les exten-
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seurs, ¢'est-a-dire sur les muscles innervés par cette
méme branche nerveuse. Tout cela est bien caracterls-
tique et se passe de commentaires,

L’observation qui suit est encore plus probante peut-
¢tre, en cc que D'état de chacun des muscles de la
région antéro-cxterne de la jambe est indiqué par 'ex-
ploration électrique.

OBservaTION [T (résumée). — Paralysie parlielle de la jambe
gauche conséculive a l'accouchement. (LEFEBVRE. Thése
citée.)

Femmeo de trente-¢uatre ans. Cing grossesses antérieures sui-
vies d’accouchements faciles.!

Au sixiéme accouchement, présentation du vertex avec un
enfant hydrocéphale. On fut obligé de faire la version et
d'exercer sur le [cetus-des tractions telles quon lui rompit la
colonne vertébrale. Ces tractions, ainsi que les contractions
utérines, s'accompagnaient de vives douleurs dans la fesse et
le membre inféricur du coté gauche. Aprés unc.tentative
d’application de forceps, on fut obligé d'extraire la téte 4 I'aide
d’un crochet apres avoir perforé la base du crine.

Pendant plusicurs jours la malade, dans un assez mauvais
état, resta inerte dans son lit, se plaignant da vives douleurs
dans le membre inférieur gauche ct la fesse. Ces douleurs se
localisérent bientdt dansle pied gauche et le gros orteil. Enfin,
au bhout de quinze jours, elle quilta ’hdpital. '

Rentrée chez elle, elle garda encore le lit pendant deux
mois, soulfrant moins, mais ayant la jambo gauche impo-
tente. Bnfin, six mois aprés son accouchement, elle se trouvai
dans V'état suivant:

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

Amaigrissement notable de la jambe. Sensibilité trés obtuse
A la partie antéro-externe de la jambe, & la [ace dorsale du
1)1ed et surtout au gros orteil. Affaiblissement de la sensibilité
2 la face plantaire du pied.

Pas de douleur & la pression. Douleur spontanée, continue,
profonde, entrecoupée d'élancements trés pénibles ot irés
fréquents. Le pied est toujours froid, comme engourdi.

L’exploration électrique des muscles de la région antéro-
externe (jambier antérieur, extenseurs commun’ et propre,
péroniers) montre qu'ils se contractent a peine. . .
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L'exploration do la sensibilité, & I'aide du pinceau édlectrique,
dénote une anesthosio presque compléte, surfout au niveau du
gros orteil. . . .

Légdre amélioration sous linfluence Eiu traitoment dlec-
triquec — mais non "persistante, car trois ans plus tard la
malade avait encore son anesthésie et une atrophic des muscles
de la région antéro-cexterne telle qu'il y avait une dif[éronf:e de
trois centimétres entre la circonférence de la jambe droite o
celle de la jambe gauche.

Remarquons que cette paralysic of cettc atrophie,
dues sans aucun doute & la névrite du sciatique poplité
externe, no sont point facilement curables. La malade
en 6tait encore affectée trois ans apreés le début dos
accidents et 'atrophie surtout, & ce moment, était consi-
dérable, Celte gravité des accidents est-elle due a
Pintensité du traumatisme, qui a été trés grand chez
cette malade ? Cette idée pourrait venir & Iesprit tout
d’abord ; mais nous wverrons, 4 mesure (uc nous
examinerons de nouveaux cas, ue cette considération
ost peut-étre d'une importance médiocre. In tous cas,
ce qu'il faut retenir do cet exemple, c’ost que ces para-
lysies sont fort tenaces et d’une guérison difficile, sinon

mpossible.

Le cas suivant cst encore emprunté a Lefchvre.

OBsSERVATION IV (résumée). — Paralysie partielle du membre
infériewr droit conséculive i un accouchement par le
. forceps (LEFEBVRE, Th. citée.)

Accouchement le 4 juin 1874. Presque tout de suite aprés,
paralysie du membro inférieur droit, dont elle s’apercoit huit
jours plus tard en reprcnant sa connaissance, qu'elle avait
perdue depuis la délivrance. La jambe ct la cuisse pouvaient
romuer, mais non lo pied ni les orteils. Donleurs spontanées le
long de la jambe, jusqu’a l'extrémité des orteils. La sensibililé
devait étre également tout au moins obnubilée & cette époque,

-car I'dlectrisation ne provoquait pas de douleurs.

Dix mois plus tard (avril 1875), elle peut marcher, mais

fraine le pied droit. Elle ne peut ni I'étendre ni le porter dang
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I'abduction. A la vue on remarjuc une dépression notablo do
la région corrospondante aux muscles jambier antéricur et
cxtenseur commun, indiquant une atrophie non douteuse do
ces muscles. 11 en est do méme & la palpation.

La piqiire n'est pag sentic sur lo dos du pied droit ot & la
partie antéricure de la jambe droile.

L'électrisation ne provogue aucune contraction des muselos
jambier antérieur, extenseurs commun et propre. Les péroniers
au contraire ont conservé lour excitabilité.

Ici la localisation des lésions a cncore 6té plus
étroite que dans les cas précédemment relatés. Nous
voyons cn ellet que ce n’est pas la totalité du nerf
sciatique poplité externe cui a été envahie par la 1ésion,
mais seulement le nerl tibial antéricur, L'intégrité
du nerfl musculo-cutand, qui fournit aux péroniers,
cst constalée par co fait que ces muscles n’ont pas
perdu leur excitabilité électrique, tandis que le jambier
antérieur ct-les extenseurs étaient devenus absolument
inexcitables.

Dans l'observation suivante, empruntée au méme
auteur, nous assistons a la localisation graduclle des
troubles morbides au nex[ sciatique poplité externe. A
ce point de vuc ce n’est pas-unc des moins importantes.

OBSERVATION V (résumde), — Accouchement laborieux suivi
d'une fistule urdlhro-vaginale et d'une paralysie pariiells
du membre inférieur droit. (LEFEDVRE. These citée.}

Fomme de vingt ¢t un an, Premier aocouchemeont ayant durd
deoux jours et deux nuits; pendantvingt-qualre heures, 'enfant
sorait resté au détroit supérieur. Quatre applicativns de forceps
avec chlorolorme. La malade dit que pendant le travail elle
ressentait de vives douleurs dans les deux membres inférieurs,
mais qu'apres l'accouchément colles-ci so sont localisées
dans le membro droit qui 6tait complotement paralysé et

insensible. o .
Au bout d¢ quinze jours, I'électrisation ramene les mouve-

ments dans la cuisse droite, la jambe restant paralysée ct
insensible (elle ne sentait pas I'électricité). Au bout de deux
mois la sensibilité revient un peua la jambe; enfin, apros neuf
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mois, la malade peut remuer un peu ses orfeils, mais non
étendre le pied sur la jambe. En marchant, lc pied tombe ¢t
traine, .

On constate alors une paralysie compléte, avee inexcitabilité
slectrique, des muscles jambierantéricur et péronicr, et incom-
pléte de Pextenseur propre du gros orteil. Atrophie musculaire
manifeste 2 la région antéro-externe de la jambe et anesthésio
dansg la méme région. Egalement anesthésie sur le dos du pied,
moins une bande étroite longeant le hord externe et compre-
nant les deux derniers orteils. A la plante du pied, légtre
altération de la sensibilité dans la région des orteils; le reste

de la voite 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
deuxieme orteils. Refroidissement notable du pied droit.

Chute du pied trés manifeste pendant la marche. Le pied se
pose en deux temps sur le sol, La malade est obligée de lc
maintenir par des bottines. montantes et serrées, sans quoi il
tombe complétement en s¢ renversant cn dehors.

En résumé, pendant quinze jours, les signes sont
ceux d’'une lésion mnon sculement du sciatique, mais
encore de tous les nerfs du membre inféricur. Puis le
tronc et les premiéres branches fémorales se dégagent
en partie grice au traitement éleclrique employé, mais
Ja jambe tout entiére reste prise, c'est-a-dire que les
deux branches terminales du sciatique sont en cause.
Enfin, au bout dec deux mois, lc sciatique poplité
interne revient peu a peu & I'état normal el ce n’est
en définitive qu’aprés neuf mois que la 1ésion sc
limite nettement au domaine du sciatique poplité
externe qui est pris dans son ensemble (extenseurs ct
péroniers).

Chez le malade qui fait le sujct de I'observation sui-
vante, les conditions de production des lésions ner-
veuses ne sont plus tout a fait les mémes que dans
les cas qui précédent. En cffet, comme on le verra, ici
la_sciatique est due, si I'on veut pien admetire les
conclusions de Pauteur, qui paraissent parfaitement
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conformes a la vérité, non plus & I'accouchement, mais
aunealfection du petit hassin, consécutivea un phlegmon
du ligament large. Cette origine est trés plausible et
on peut fort bien admettre que le plexus ait été englohé
dans la lésion du petit bassin. Nous possédons 'obser-
vation fort intéressante d'un homme qui eut, a la suite
d’un abeés de la fosse iliaque, une névralgie du crural
avee troubles de la sensibilité bien nettement localisés
au domaine cutané de ce nerfl. Elle nc peut trouver
place ici et si nous y [aisons allusion ¢’est uniquement
pour appuyer les conclusions de M. Dorion au sujel de
Iobservation ci-dessous. -

ORSERVATION VI (résumée). — Troisi¢me grossesse; accou-
chemen! nalurel el facile ; phlegmon du ligament large ;
paralysie du nerf scialique poplité externe. (DORION. Des
paralysies du nerf scialique poplilé externe d'origine pel-
vienne. Th. Paris 1884.)

Ménagere de vingt-neuf ans, entrée 2 la Charité dans le ser-
vice de M. Féréol, le 20 aonut 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 léve et passe la journée aux Halles &
travailler debout. Le soir méme, douleurs abdominales et
frisson.

Les jours suivanls: fievre, vomissements; application de
vésicatoires sur le coté gauche de l'abdomen. Puis doulenrs
dans la jambe'et le pied gauches qui « étaient comme engourdis
et parcourus par des fourmillements insupportables ». C(?s
engourdissements font bientot place & u,ne'vc‘ritablc p:u:alys:e
de la jambe et du pied, La cuisse se fléchit sur lebassin ; la
pointe du pied se dévie en dehors ; apparition d’une tuméfac-
tion volumineuse dans le coté gauche de I'abdomen. On
redresse le membre pendant le sommeil chloroformique et on
le met dans un appareil platré. . ‘ .

Elal actuel (20 aout 1883). — E'tatgeneral mauvais ; fl‘ls_s?ns,
fisvre, amaigrissement prononcé. Douleurs vives dans I'ab-
domen avec irradiations dans le membre inféricur gauche.
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Mouvements possibles dans la hancho et la cuisse. Redres-
sement du pied impossible ; il tombe, semblant prolonger 'axe
de la jambe. Flexion possible et méme énergiquo. Mouvemonts

de laiéralité nuls. i .
Sensibilité au froid, & la chaleur eta la douleur abolic « dans

toute I'étenduo do la faco antéro-externe dela jnn}be ct sur le
dos du pied ainsi qu’au talon. Sur les quatre doigts cxternes
clle est seulement trés obtuse, presque nulle au niveau du gros
orteil. La sensibilité est intacle & la plante du pied et dans
toule I'étendue de la jambe, sauf la région que nous avons
indiquée. » ‘

Point douloureux péronier; point malléolaire externe.

« L'électrisation des muscles antéro-externes do la jambe les
tronve absolument insensibles; au contraire sous la méme
influence les muscles de la région postérieurc et de la cuisse
réagissent énergiquement. »

On constate tous les signes d’un phlegmon du ligament largo
{toucher vaginal, palper-abdominal, tuméfaction rouge au-
dessus de Varcade crurale, ete...) Incision, — Lo lendemain do
I'opération les douleurs ont diminué,

Quinze jours apres, les muscles extenseurs et péronicrs ne
réagissent toujours pus 4 I'dlectrisation. Deux mois ¢t demi
apros 'entrée {novembre 1883}, on ' remarque que la jambe a
notablement diminué de volume.

Ainsi dans un premier groupe de [aits nous voyons
la névralgie sciatique, consécutive & un traumatisme
quelconque subi par les branches d'origine du nerf
dans le petit bassin, se compliquer d’accidents graves,
paralysie, atrophie musculaire, localisés exclusivement
dans le domaine du nerfl :cialique poplité externe.
Quelle interprétation les auteurs ont-ils tenté de donner
de ce fait en apparence si bizarre ? Deux opinions origi-
nales ont ¢té soutenues, toutes deux basées sur ana-
tomie du sciatique, mais I'une ne parait pas beaucoup
plus satisfaisante que l'autre. M. Lefebvre (1), qui
cherche a établir dans son travail que foules les para-
lysies traumatiques consécutives 4 'accouchement « sont
localisées dans la sphére de distribution du nerf scia-

(1) Lefebvre. — These citée.
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tique poplité externe, » admet (ue cettc hranche ner-
veusc cst formée uniquement par le tronc lombo-sacré.
I1 a constalé cn séparant par la dissection le nerf scia-
tique en deux parties ue les fibres du nerf sciatiquo
poplité externe se continuent directement avece celles du
trone lombo-sacré. Or ce nerf est situé dans le bassin
le long de la créte sacrée, a la partie la plus proémi-
nente du délroit supéricur, de telle sorte qu’il n’cst
nullement protégé contre la pression de la téte footale.
I1 en résulte que c’est toujours lui qui est comprimé et
par conséquent le nerf sciatique poplité externe qui est
le sioge do la paralysie.

Cette opinion s’appuie sur un fait anatomique qui
n'est rien moins ue déraontré. De plus elle est en
désaccord formel avec le [ait rapporté par M. Dorion,
dans lequel la névrite du sciatique poplité externe était
conséeutive & une suppuration du ligament large. De
plus, ainsi qu’on le verra plus-loin, elle ne peut s’appli-
quer aux [aits que nous avons observés et ou il n’est
nullement question de compression survenue dans lo
bassin, bien que les symptomes cliniques soient absolu-
ment les mémes. Iinfin elie est en confradiction avec
d’'autres faits, celui de Seligmiiller, par exemple, dans
lequel une sciatique, consécutive a un accouchement
pratiqué a l'aide du forceps, s'élait compliquée d’'unc
paralysic incurable avcc atrophie dégénérative des
muscles du mollet. Elle ne saurait donc étre admise,
d’autant plus que auteur veut 'appliquer a tous les
cas, cl, ainsi que nous le disions plus haut, afirme la
localisation étroite au domaine du sciatique poplité
cxterne de toute paralysie des membres inférieurs
conséeutive & l'accouchement.

La théorie de M. Dorion (1) est peut-étre plus ingé-
nieuse ¢t plus séduisanto au premier abord. Mais elle

(1) Dorion. — Thase citée.
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demanderait & é&tre vérifiée par I'anatomie patholo-
gique, car elle repose sur une simple hypothése,
M. Dorion s’appuie sur ce fait que I'on constate quel-
quefois sur le cadavre une anomalie du sciatique con-
sistant en sa division prématurée en ses deux branches
terminales, division qui peut se faire plus ou moins
haut, quelquefois méme dans le petit bassin. Selon lui
dans les cas oit I'on constate & la suite de V'accouche-
ment une paralysie limitée & la zone de distributlion
du sciatique poplité externc, on sc¢ trouverait cn
présence d’'individus présentant cette anomalie de divi-
sion prématurée du sciatique dans le petit bassin. La
branche qui fournit le sciatique poplité externe serait
seule comprimée et de la naitraient ces paralysics
localisées.

Il est loin d’'admettre d’ailleurs que les paralysies
par compression du sciatique consécutives a l'accou-
chement soient toutes localisées au domaine du poplité
externe. Il cherche au contraire a réfuter la-dessus
I'opinion de M. Lelebvre et montre que dans bien des
cas les paralysies occupaient également & un plus ou
moins haut degré la sphere de distribution du poplité
internc. De larareté relative de 'anomalic anatomique
dont il parle, découle la rareté relative des paralysies
absolument pures du sciatique poplité externe. C’est
dvidemment 13 une idée ingénieuse, mais qui ne saurait
étre admise, nous le répétons, sans la vérilication
anatomo-pathologique, sans compter (u’il est bien
difficile de comprendre ue la téte feetale aille ainsi
comprimer, parmi toutes les branches d’un plc\us
seulement tel ou tel rameau.

Reste une autre facon de comprendre les choses,
mais qui n’explique rien malheureusement et ne fait
que reculer la difficulté. Clest celle qui vient tout d’a-
bord & I'esprit, surtout si I'on veut considérer les para-
lysies comme ce qu’elles sont en réalité, c’esi-a-dire
comme des complications de sciatiques. On sait quelle
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singuliére prédominance se manifeste dans Ies névrites
pour les.extenseurs des membres. Il n'y aurait rien de
plus ici. De méme que dans le saturnisme, 'alcoolisme,
les lésions nerveuses se localisent de préférence aux
troncs nerveux animant les muscles extenseurs, de
méme chez les malades porteurs de nerfs sciatiques
d¢ja en souffrance, la névrite atteint plus fréquemment,
mais non toujours, la branche poplitéc externe. Cette
manicre de voir est soutenue par M. Brivois (1). Elle
n'a rien de bien nouveau ni de bien transcendant et
n’explique pas grand’chose, mais en I'absence de no-
tions anatomiques précises, il est peut-étre plus ration-
nel de s’en tenir Ia.

Arrivons maintenant & la seconde catégorie de faits
(ue nous nous sommes proposé d'étudier et dans les-
quels on ne peut plus invaguer comme cause de la scia-
tique, ni traumatisme obstétrical, ni lésions du bassin.
11 s’agit ici d’une complication de la sciatique simple,
envisagée dans sa variété grave, il est vrai, mais ne
présentant dans son étiologie nul caractére particulier.
Dans aucun des traités de pathologie, soit généraux,
soit spéciaux, dans aucun-des travaux ou mémoires
traitant spécialement de ce sujet, qui sont parvenus a
notre connaissance, nous n’avons trouv¢ mentionnée
comme accident dc la névralgie sciatique cetle névrite
localiséc au domaine du sciatique poplité externe. Deux
des malades dont nous rapportons plus loin I’histoire
ont fait le sujet d'une legon clinique de M. le P* Char-
cot (2). A la suite de cette legon, ot il était question
pour la premiére fois de cette complication de la scia-
tique, notre attention a été attirée sur les faits du méme
ordre. Nous avons réussia en découvrir trois autres,

(1) Brivois, — These citée. . g
{2) Nous remercions ici bien sincérement nolre éminent max(re,.
M. le Pr Charcot, des conseils qu'il a bien voulu nous donner

pour la rédaction de ce travail.
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ce qui montre que cc n'est pas & leur rareté qu’est du
sans doute le silence ou ils ont été laissés jusqu'au-
jourd’hui, mais bien plutdt & I'absence de recherches
systématiques dans ce sens.

Nous ne prétendons pas évidemment qu’il s’agisse
14 d’'un phénomeéne d’une grande fréquence. Mais enfin
il est certain qu'il ne doit pas étre non plus d'unc
rareté extréme, puisque dans Pespace de moins de
quatre mois il s’est présenté cing {ois & notre obscrva-
tion. Ces cing malades font tous partie soit du service
de la clinique, soit de la policlinique de M. le P* Charcot.

OssERvATION VII (personnelle). — Scialique avec paralysie
el alrophie dégénéralive des 'muscles extenseurs de la
jambe, el anesthésie dans le domaine du ner[ scialique
poplilé exlerne.

Le nomm¢é Cham..., adgé de quarante ans, autrefois (ailleur
d’habits, aujourd’hui employé d’octroi.

Ses anldcédenls hérédilaires ne décelent rien de bien parti-
culier. Son pere est bien portant. Dans la ligne paternelle:
son grand-pére est mort d’une attaque d'apoplexie, sa
grand’mére est morte trés vieille avec une paraplégie de na-
ture inconnue, de durée courte. Une tante est morte poitri-
naire. — Dans la ligne maternelle: le grand-pére est mort
cmphysémateux, la grand'meére est inconnue. Le malade a
plusieurs fréres et sceur's qui sont tous bien portants. 11 est
marié et a un fils de quinze ans, bien portant,

Ses anlécédents personnels sont également 2 peu prés né-
gatifs en ce qui concerne la maladie actuelle. Rougeole dans
I'enfance; pas de convulsions; pas de coqueluche. 1l a fait son
service militaire en 1870-71, pendant la guerre franco-alle-
mande, et, bien qu'exposé pendant cetfe période & des fatigues
et des privations de toute espoce, il est rentré dans ses foyers
sans avoir été malade un seul jour. 1l n’a jamais eu de rhuma-
tisme aigu ni chronique, ni douleurs d’aucune sorte en dehors
‘de celles dont nous allons parler plusloin.

I1 était autrefois tailleur d’habits; aujourd’hui il est em-
ployé d’octroi, Cette profession est plus lucrative que l'an-
cienne, mais bheaucoup plus dure, le malade étant continuel-

Jement exposé a toutes les intempéries, froid, humidité, cte.

Il y a quatre ans il fut atteint d'une scialique du coté
gauche. Lec début eut lieu 1'été et le malade ne se rappelle
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pag avoir été exposé avant cette premiére atteinte 4 aucune
fatigue, ni au froid, ni a 'humidité. La maladie dura un mois
cnviron. La douleur était localisée aux reins et a la partic
supérioure de la fesse gauche. Il n’y eut point alors de dou-
leurs dang la cuisse ni la jambe. Le traitement consista uni-
quement en frictions & I'aide de l'alcool camphré,

Dans les années qui suivirent, les douleurs sciatiques re-
vinrent en tout trois fois, & peu prés unec fois par an ecn
moyenne. Jamais le malade n'a constaté avant I'apparition de
Pattaque aucunc cause qui ait pu lui donner naissance. Il est
absolument formel sur ce point. Les douleurs revenaient tan-
tot 1'éts, tantdt I'hiver ; la derniére fois elles commenceérent
en novembre 1888.

A la deuxieme attaque, les douleurs, qui étaient restées la
premiére fois limitées & la fesse, descendirent jusqu’au genou
et lc malade indique de lui-méme le point péronier, La troisiéme
atteinte fut une des plus violentes, la jambe entiére fut prise.
A la qualriome attaque elles furent moins vives, bien qu'em-
péchant encore le malade de dormir, mais elles siégeaient sur
tout le trajet du nerf que lo malade dessine presque exactement
sur son membre inférieur, indiguant bien que les points lom-
baire, fessier, péronier, malléolaire étaient douloureux cons-
tamment; ct les douleurs réunissaient ces points dans les
paroxysmes.

C'étaient des douleurs continues, sourdes, sans ¢lancements,
du moins dans les trois premicres atteintes, exaspérées par la
pression au niveau des points d’¢lection, nettement exagérées
par la position assise dans laquelle le sciatique se trouve facile-
ment comprimé entre la cuisse et la chaise. Le malade n’était
4 peu prés a son aise qu’étendu horizontalement dans un lit.

La dernitre attaque disparat le 25 décembre 1888. Aussitdt
les douleurs cessées, le malade s’apergut qu’il existait une fai-
blesse considérable du pied gauche, Ce pied laissait trainer sa
pointe & terre dans la marche. Le malade affirme formelle-
ment qu'auparavant il ne s'¢tait apergu d'aucune faiblesse du
membre inférieur. Il faisait souvent de longues courses et
jamais il n’était fatigné.

Il ne présente aucun signe d'intoxication alcoolique. Il boit
ordinairement un litre de vin par jour, un petit verre d’cau-de-
vie & chaque déjeuner et de temps en temps un peu d'absinthe.
Mais jamais il n’a fait d'exces véritables de boisson.

11 n’a jamais été, dans aucun des métiers qu'il a exercé, ex-
posé & I'intoxication plombique ou a quelque autre que ce soit.
Il ne présento aucun signe do diabéte. Il n'a jama‘is cu de-
symptomes d'une affection cardiaque, jamais d'‘edome des
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jambes. 11 n'a jamais subi d’opérations chirurgicales en aucune
région du corps.

Son élal actuel est le suivant : Tl présente au plus haut degré,
pour la jambe gauche seulement, tous les caracieres de la de-
marche de slepper. La pointe du pied est lombante ct il rel¢ve
le genou d'unc fagon exagérée pour empécher les orteils de
trainer  terre, lorsque dans la marche il porte le membre in-
férieur gauche en avant. En le regardant de dos, on voit la
plante du pied tout entiére, grace & la chute du pied, qui de-
vient presquo vertical dans ce mouvement. En I'écoutant mar-
cher, on n'entend pas le pied poser i terre en deux temps,
comme cela se produit souvent chez les sleppers. Il marche
assez lentement, posant le pied gauche sur le sol avec pré-
caution, la pointe la premicre, généralement. Mais cette pré-
caution qu'il emploic empéche précisément le double bruit
habituel de se produire.

L’examen des mouvements du pied démontre qu'il existe une
paralysie {rés accenluée des extenseurs du pied et des orteils.
Le mouvement d’extension est absolument impossible. Les
pérouiers latéraux, au contraire, conservent, sinon la totalité,
du moins une partie de leur force. Leurs mouvements, s'ils ne
sont pas trés énergiques et sont facilement vaincus, sont
néanmoins possibles et s’exécutent trés nettement.

L’examen électrique des muscles de’la jambe vienl d’ailleurs
confirmer complétement les résultats del'investigation clinique.
Les muscles tibial antérieur et extenseur commun des orteils
sont le siéze d’une réaclion de dégénérescence compléte. Les
péroniers latéraux au contraire réagissent normalement aux
deux courants, par excitation soit directe, soit indirecte.

Il existe un léger degré de diminution de volume de la cuisse
et de la jambe du coté gauche, & peine appréciable en réalité et
qui prouve en tous cas que l'atrophie ne porte que sur les ex-
tenseurs dont la diminution, grace & leur situation profonde,
n'influe pas d’'une maniére sensible sur le volume total ‘de la
jambe. La différence est & peine d’un demi-centimétre en ce qui
concerne la circonférence de la cuisse et de la jambe gauches
comparastivement avec le ¢oté sain.

Les phénoménes douloureux n’existent plus aujourd’hui. La
douleur spontanée, sur le trajet du sciatique, a complétement
disparu. A la pression, dans les mémes régions, la douleur est
a peu prés nulle, sauf peut-étre un peu au niveau du point
péronier. Il n’existe pas non plus de douleur 2 la pression des
masses musculaires du mollet. Une pression profonde assez
énergique sur la région des muscles extenseurs n’éveille non
plus aucune sensation doulourcuse.
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La sensibilité est normale sur tout le corps, sauf au niveau
de la jambe gauche ot il existe unc anesthésie sur laquelle
nous reviendrons plus loin, — Pas de troubles sensoriels: la
vue, 'ouie, l'odorat, le got sont parfaitement conservés.

Les réflexes rotuliens sont extrémement faibles des deux
cotés et s'épuisent facilement. Ce signe est encore plus pro-
nonecé & gauche qu'd droite. — Il n’existe aucune déviation du
rachis. Le malade affirme d’ailleurs que méme pendant les
poussées douloureuses les plus aigués, jamais il ne s'est tenu
de travers.

Los troubles de la sensibilité qui occupent la jambe gauche
sont distribués de la fagon suivante :

1° Sensibililé & la douleur. — Il existe une zone d’analgésie
commengant au-dessous de la téte du péroné, et limitée ainsi:

Fig. 21. — Zone d'analgésiv chez le malade de I'Observation VII.

a) sur 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 anlérieure ; suivant enfin la face
interne du pied, un peu au-dessus du bord plant‘a;re jusqu’a
I'exteémilé du gros orteil, dont une mince bande, & la partie la
plus interne, est laissée intacte; — b) & la face Bostérieu're, la
ligne limitante commengant au-d?ssou? de la téte du péroné,
descend obliquement en dedans jusqu'au tiers moyen 'd'c_la
jambe, puis verticalement en laissant indemne la moitié in-
terne du talon, enfin suit la face externe d‘u'pled le .lqng qu
bord plantaire externe et aboutit a 'extrémité du petit orteil.
Cette plaque d’analgésie comprend donc: toute la surface dor.

CHARCOT. 10
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sale du pied, moins unc petite hande interne, la face externe,
plus de la moitié de la face antérieurc et les deux tiers de la
face postérieure de la jambe. (V. la Fig. 21.)

Fig. 22. — Anesthésie a la chaleur el au froid chez le malade de
I'Observation VII.

20 Sensibililé & la température. — Le trouble est distribué
de méme fagon pour le chaud et le froid. Les limiles de la
Lhermo-anesthésie sont & peu prés les mémes que celles de
I'analgésie. La seule différence est que la bande interne sen-

Fig. 23. — Anesthésie au contact chez le malade de I'Observation VIL

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.
{V. la Fig. 22.)
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30 Sensibilité au lagl. — Blle est conservée dans une étendue
beaucoup plus considérable. L’anesthésie ne commence que
vers lo milieu de la jambe. Elle comprend la face externe, une
petite bande verlicale de la face postérieure, les deux tiers de
la face antérieure au-dessous du point ol elle commence. Les
faces interne et externe du pied sont respeclées, la face dorsale
proprement dite scule est insensible ainsi que le dos des orteils.
(V. la Irig. 23.)

Nous sommes 1a en présence d’une sciatique vul-
gaire, de la variété grave, il est vrai, et & répétition,
Pendant deux ans et neufl mois le malade souffre des
retours de sa maladie et pendant tout ce temps il en
présente les symptomes absolument classiques. Puis un
beau jour les souffrances cessent et aux phénomeénes
douloureux, généralisés surtout le trajet du nerf, font
place des troubles paralytiques localisés au domaine du
ner[ tibial antérieur seul en ce (ui concerne la paralysie,
a tout le domaine du sciatigue poplité externe en ce qui
touche I'anesthésie. Quant a 1'étiologie de la maladie,
clle nous échappe, mais du moins on ne peut incriminer
aucune lésion des branches d’origine du nerf dans le
hassin. C’est un point important a connaitre ici. L'obser-
vation qui suit est presque calquée sur la précédente
quant aux troubles moteurs, elle en différe en ce (ue
I'anesthésie, au lieu de porter sur tout le domaine du
sciatique poplité externe et d'y étre limitée d’une fagon
étroite et caractéristique, est beaucoup moins accen-
tuée. Le domaine du musculo-cutané est resté intact.

OBSERvVATION VIIT (personnelle).— Sciatique avec lroubles de
lamotililé el de la sensibilité dans le domaine du nerf
scialique poplilé externe.

La nommée Frangoise T..., couluritre, est agée de qua-
rante ans, ) ]
Antécédenls héréditaires. — Mére morte & soixante-trois
ans d’une tumeur fibreuse. Grand'mére morte hydropique:
Une tante est morte & soixantc-quinze ans, Elle avait été at-
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teinte pendant longtemps de douleurs, dont la malade ne sait
pas définir la nature, Le pére est inconnu.

La malade ne connait pas non plus la famille de son pere.

Anlécédents 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 réguliérement.

Mariée & l'ago de dix-sept ans et demi, elle n'a eu qu'un seul
enfant, une fille, actuellement dagée de vingt-deux ans, qui est
sourde-muette. Pendant la grossesse, ln malade dit avoir eu
beaucoup d'ennuis. Elle était maltraitée ct battue par son
mari. Le mari est mort il y a trois ans & I'Hotel-Dicu. Il était
diabétique et syphilitique. Six mois & peu prés aprés son ac-
couchement (elle avait alors dix-neufl ans}, elle eut une forte
métrite avec une vaginite intense.

A laméme époque elle fut prise, sans cause occasionnelle,
de douleurs dans le genou gauche, douleurs absolument limi-
tées a cette région. Ces douleurs ont duré six mois environ,
sans qu'elle fat obligée de rester couchée.

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

Depuis l'age de vingt ans jusqu'a trente, elle était presque
continuellement en proie & des névralgies excessivement dou-
loureuses. Cela commenga dans le coté droit, puis se reporta
vers l'omoplate; et enfin les douleurs se fixérent & la téte, tou-
jours & droite. Jamais de chute de la paupiére, ni de paralysie
des muscles de l'ceil. Cet état, avec des rémissions jplus ou
moins longues, dura prés de dix ans.

Vers I'dge de trente ans (il y a donc dix ans de cela), les
fortes céphalalgies ont subitement cessé, Mais par contre,
immédiatement apres, le jour méme, elle ressentit une dou-
leur trés aigué dans tout le membre inférieur gauche, le long
du sciatique. Tout le membre a été pris d’emblée. A la douleur
g'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 se sont cal-
mées, sans cependant cesser complétement,

Trois ans plus tard (4 trente-trois ans) survint un second
acces de sciatique aussi intense que le premier, qui dura trois
& quatre mois. Il y a cinq ans eut lieu le troisiéme aceés, qui
dura quatre mois, et enfin, il y a quinze mois, le dernier.

Pendant six mois, les douleurs ont été intolérables, Puis in-
tervint un mois de reldache pendant lequel les douleurs étaient
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bien moins vives. Elles reprirent ensuite de nouveau, aussi
fortes qu’'antérieuroment.

Ces accéy arrivaient quelquelois & la suite d’un refroidisse-
ment, d'autres fois spontanément (le premier accés) ou encore
aprés une fatigue (le dernier). Pendant les intervalles, elle
n’est jamais complétement sans douleurs;le moindre froid, un
faux pas suffisent pour les exaspérer.

Pendant les accés elle se tient inclinée vers la droite, elle est
tout & fait penchée, et c'est seulement plusieurs mois aprés la
crise qu'elle se redresse.

Elat actuel (31 mai 1890). — La malade parait assez [orte,
sans obésité ni maigreur exagérées. Le visage porte l'em-
preinte de la douleur. Elle se plaint de souffrir dans tout le
membre inféricur gauche, sur le trajet du sciatique.

Ces douleurs changent continuellement de place, par mo-
ments elles sont plus fortes & la fesse ou au mollet, ou enfinau
pied. Actuellement, elle se plaint surtoat de douleurs vives
au mollet.

Les régions douloureuses a la pression sont les points [es-
sier, poplité, malléolaire, dorsal du pied, plant:ire.

1l existe des fourmillements dans le membre déja depuis
longtemps (la malade ne peut pas préciser I'époque de leur
début). Elle se plaint également d’engourdissements de toute
la région antéro-externe de lajambe gauche.

A premiére vue, il semble ‘qu'il existe un certain degré
d’atrophie des muscles de cette région. Maisles dimensions deo
la jambe n'ont pas beaucoup diminué. Varices considérables.
(E 1éme de la partie inférieure de la jambe.

Démarche.— Le pied est complétement tombant. La malade
marche difficilement. Elle craint de tomber en accrochant la
pointe de son pied contre le sol. Elle steppe manilestement du
coté gauche.

Les essais de résistance aux mouvements passifs montrent
qu'd gauche l'extension est nulle, la flexion est affaiblie &
cause de la douleur, 'adduction ct 'abduction presque nulles ;
i 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 symptéome de syringomyélie.

Sensibililé au lact conservée. Senstbilité & la douleur
conservée & la cuisse, atténuée a la face externo do la jambe,
cxagérée sur le dos du pied.

Sensibililé a la chaleur. — Hypoesthésie a la face externe
de la jambe. Sensibililé du froid diminuée dans la méme
région.

Examen élecirique pratiqué par M. Vigouroux: Pas d’ano-
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malie de réaction dans les muscles de la région antéro-externe

de la jambe. N ’ -

La malade ayant parlé de troubles uterm’s, d’'une metr}m
avec déplacement de cet organo, fut envoyde dans le servico
de chirurgie pour se faire cxaminer.

M. le Dr Terrillon voulut bien pratiquer l'examen, et il
déclara n*avoir rien trouvé de spécial qui ait pu étre considérd
comme cause de cette sciatique.

La malade présente une légére déformation de la colonne

vertébrale avee inclinaison du tronc adroite.

Fig. 24.— Zone d'analgésie et d’hypoesthésic thermique chez la malade
. de I'Observation VIIIL

Nous avons été fort étonnés en constatant le résultat
de I'examen électrique de M. le D' Vigouroux chez
cette malade. Nous nous attendions a trouver la la
réaction de dégénérescence comme dans le cas pré-
cédent. Bien qu’elle n’existe pas, on ne peut nier
cependant avoir eu affaire & une véritable paralysie
des extenseurs de la jambe. Le pied tombant, la dé-
marche de stepper, I'absence de résistance aux mouve-
ments passifs de flexion sont des signes d’une valeur
absolue a ce sujet. L’absence de réaction de dégéné-
ration permet peut-étre 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 préter & discussion chez
cette malade. Lecs premiers accidents douloureux
avaient débuté chez elle quelques mois aprés un accou-
chement et de plus elle disait souffrir de troubles
utérins avec déplacement de cet organe. On aurait done
pu penser qu’il s'agissait la d’'un cas & ranger parmi
ceux du 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 aprés l'accou-
chement ne doivent pas, & un examen approfondi, étre
rapportés a la sciatique. Celle-ci n'a débuté en réalité
que bien longtemps plus tard. De plus l'opinion de
notre maitre, M. le D* Terrillon, fort compétent en ces
matiéres de chirurgie abdominale, a pu nous confirmer
dans l'idée que la sciatique ne pouvait étre due aux
accidents pelviens. Il s’agit donc hien 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 dans le cas précédent. Dans I'observation qui suit,
ils sont & peu preés nuls, Seuls les troubles de la motilité
dominent toute la scéne. Il s'agit cette fois d’'une para-
lyse avec réaction de dégénération typique.

OBSERVATION IX (personnelle), — Sciatique droite. — Para-
lysie avec réaction de dégénérescence des muscles de la
région anléro-externe de la jambe. ’

Mart..., cinquante ans, artiste peintre. Les anfécédents
héréditaires n'offrent rien d'intéressant & noter.

Mart..., qui de quinze & dix-huit ans a eu des épistaxis fré-
quentes ct a 6t¢ atteint d’eczémaen 1870, souffre depuis environ
quinze ans de douleurs vagues dans les membres inférieurs et
particulirement dans la cuisse droite, La sciatique actuclle 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 2 quatre mois
I'intensité des douleursla rendit presque complétement impos-
sible. Le traitement consista en pulvérisations de chlorure de
méthyle, qui amenérent un certain soulagement.
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Actuellement, le malade souffre dans la partie pgstérieurc
de la cuisse et dans le mollet droit. I_l exisye un certain nombre
de points douloureux que la pression ’reve'llle,‘ points sacro-
lombaire, fessier, trochantéricn, poplité, peronier supeme}‘u-,
malléolaire, plantaire (milieu de la plante du pied). Dans I'in-
tervalle de ces points la douleur est plus vague, quoique non

complétement absente. — Pas d’atrophie de la cuisse ni de la
jambe. L'épaisseur de la couche adipeuse sous-cutance est
égale des deux cotés. — Pas de varices. La sensthililé au

conlact et & la pigivre est intacte ; la sensibilité aw froid el
au chaud est diminuée depuis la partie moyenne du dos du
pied jusqu'alextrémité des orteils. — Le pied est lomban-t ct
ne peut étre redressé; il ne peut étre porlé 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 dela saillie
métatarsienne, et quelques sillons cutanés fransversaux qui
font défaut du cdté opposé, dus probablement & la chute du
pied.

Le malade en marchant releve le genou droit plus cue le
genou gauche, steppe du ¢dté. droit; quand il marche un peu
vite, il traine la pointe du pied sur le sol. L’affaiblissement
des muscles jambier antérieur, extenseurs des orteils, a apparn
il y a trois mois.

11 existe une réaction iype de dézénérescence avec diminu-
tion de l’excitabilité galvanique, dans les muscles tibial anté-
rieur, extenseur commun-des orteils et extenseur du gros
orteil. Péroniers latéraux normaux avec légére diminution do
Pexcitabilité.

L’étiologie de cette sciatique reste obscure, nous n’avons
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 Peczéma
dont le malade a ét€é atteint pendant de longues années.

Dans 'OssErvaTion VII, nous avons vu l'anesthésie
et la paralysie musculaire prendre & peu de chose prés
le méme développement. Dans I’Opsenvarion 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 de
dégénérescence. Enfin dans POBSERVATION IX, les
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troubles de la scnsibilité sont a peine appréciables, les
troubles nioteurs dominent toute la scéne. Arrivons
maintenant a la description de deux cas dans lesquels

'anesthésie, qui existe & 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, quiest loin d’étre sim-
ple. Un coup d'ceil jeté sur les
schémas ci-joints en dira tout
de suite davantage que les
plus longues descriptions. On
voit qu'a la face antérieure,
le sciatique poplité ‘externe
fournit des nerfs cutanés & la
plus grande partic dela jambe
et du pied. Les deux iiers ex-
ternes de la jambe, la presque
totalité du dos du pied, moins
une bande étroite au coté in-
terne, recoivent leurs filets
cutanés soit du ner[ poplité
externe lui-méme, soit de ses
branches, nerf musculo-cu-
tané, accessoire du saphénc
externe, tibial antérieur. Ce
qui reste de cette face anté-
rieure est innervé par des
branches du nerfl saphéne in-
terne, venu du nerf crural.

Fig. 25.— Distribution des nerfs
cutanés de la face antérieure
de la jambe (d’apres Flower).

a. Nerf crural (nerf saphéne
interne). — b. Branches du scia-
tique poplité externe. —c. Nerf
musculo-cutané (branche du scia-
tique poplité externe). — d. Nerf
saphéne externe el son accessoire
(branches des deux sciatiques
poplités).—e. Nerf tibial antérieur
(branche du poplité externe).

A la face postérieure un grand nombre de nerfs se
distribuent a la peau. Parmi eux le sciatique poplité
externe fournit, par Iintermédiaire de la branche
cutanée péroniere et de 'accessoire du saphéne externe,
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2 la peau de la région externc de la jambe, suivant une
bande beaucoup plus large en bas qu’en haut, et au

IFig. 26.— Distribution des nerfs
cutanés do la face postérieure
de la jambe (d’aprés Flower).

a. Nerl petit sciatique. —
b. Branche cutanée péroniere
(branche du poplité externe). —
¢. Ner[ muscule-cutané¢ interne
(branche du crural). — d. Nerl
saphéne interne (branche du cru-
ral). — e. Nerl saphéne externe
et son accessoire (branche des
deux sciatiques poplités). —
[. Nerf tibial postérieur (branche
du poplité interne),

bord externe du pied. Le reste
est innervé par des branches
du nerl crural, par le petit
sciatique et par letibial posté-
rieur.

SiPon veut se reporter aux
schémas joints & 1'OBSERVA-
t1oN VII, on verra (ue la zone
d’anesthésie correspond exac-
tement a la zone de distribu-
tion du sciatique poplité ex-
terne et de ses branches, au
moins en ce qui concernc
I’analgésie. Dans 1'OBSERVA-
tioN . VIII, Danesthésie est
moins réguliére et d’une lo-
calisation moins étroite. Il
semble cependant ue la zone
cutanée du musculo-cutané
est restée indemne. On ne
saurait d’ailleurs, pour loca-
liser la lésion au domaine de
telle ou telle branche ner-
veusc, exiger ¢ue l’'anesthésic
soit exactement superposable
a la zone de distribution que
l’on voit sur les schémas re-
présentant 1'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 suflfisantes
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pour conelure & la lésion des diverses branches ner-
veuses.

OBSERVATIQN X (personnelle). — Scialique ancienne avec
alrophie musculaire el troubles de la sensibilité.

Marie B..., agée de 57 ans, couturiére.

Anlécédenlts hérédilaires. — Meére morte & cinquante-huit
ans d’une hernie étranglée opérée. — Pére mort & cinquante-
neuf ans, courtier en vins ; aurait eu & quarante ans quelques
attaques d’épilepsie (mouvements convulsifs, ‘écume 4 la
bouche, morsures de la langue). Pas de renseignements sur les
grands-parents. Elle a deux fréres, dont I'un, tonnelier, est
mort tuberculeux, et 'autre, employé de chemin de fer, est
mort d'un accident, et deux sceurs dont l'une est morte a
trente-sept ans d’une affection du rectum (?) et l'autre agée
de cinquante-huit ans, encore vivante, est soignée pour unc
bronchite chronicgue.

Anlécédents personnels. — Pas denfants, meénopause 2
cinquante-quatre ans. Variole & quatre ans. A vingt-deux ans,
douleurs rhumatoides dans I'épaule et le coude, du coté droit ;
ces douleurs ont persisté pendant quatre ans. En 1855, au mois
de janvier, apparition de douleurs dansla jambe droite, trés
vives au niveau du mollet. Le pied est douloureux, la malade
ne peut le poser & terre, elle est obligée de garder le lit. Ces
douleurs ont duré pendant une année ; aprés quoi, elles ont
diminué mais sans disparaitre.

Trois ans aprés, les douleurs s’étendent 2 la cuisse. Il parait
done établi que la douleur a été en remontant. Les points
douloureux sont plus, spécialement : le point péronier, divers
points sur le trajet du sciatique; a la cuisse, le point fessier,
le point trochantérien ; un point au niveau de la région sacrée,
Ces douleurs ont persisté, avec exacerbations unc ou deux fois
par an; chaque fois elle passait un ou deux mois au lit ou a
la chambre.

Il y a quatre ang, au mois de mai, nouvelle récidive; la
malade est obligée de garder le lit pendant quatre mois. A ce
moment, elle éprouve des fourmillemernts sous le pied droit;
elle s'apercoit que le pied devient lourd; elle butte en mar-
chant; en montant les escaliers elle est obligée de lever la
jambe d’une fagon exagérée, car la pointe du pied qui tombe
accroche contre les marches. Il en résulte une légére claudica-
tion, Elle remarque en méme temps l'amaigrissement de la
jambe.

Le seul traitement employé consiste en: frictions, un vési-
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catoire, uno application de pointes de feu a la fesse. Elle a
fait un long séjour a I'nopital au début de la maladie et depuis
se soignait seule chez elle.

BraT AcTUEL (3 mai 1890). — La malade est entrée & la Sal-
pétriere, salle Duchenne (de Boulogne), le 22 avril 1890, pour
la difficults de la marche, et les douleurs qu'elle ressent dans
le membre inférieur droit.

Elle indique comme points douloureux, les points fessier,
trochantérien, poplité, péronier, malléolaire, plantaire, quel-
ques irradiations doulourcuses au mollet, et une douleur au
niveau de la région sacrée.

Elle se plaint de fourmillements, d'élancements dans le pied,
la jambe et surtout la région postérieure de lacuisse. On cons-
tate un amaigrissement général du membre inférieur droit. A
la cuisse la circonférence mesure 1 centimétre ot demi de
moins 4 droite qu’a gauche. A la jambe la région antéro-ex-
terne surtout, mais aussi les muscles du mollet, paraissent
amaigris notablement.

Le pied est tombant ; et 'on remarque qu'il existe un peu de
rétraction du tendon d'Achille. Varicosités au niveau du cou-
de-pied ; cicatrice d'ulcere variqueux i la face interne de la
jambe. Un peu d'cedéme des malléoles. Le membre inférieur
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 derniére, Réflexe rotulien normal,
un peu fort, des deux cotés.

Sensibilité. — 11 existe une anesthdsie incompleéte au tact,
avec analgésie, au niveau du bord externe du pied droit
et de la demi-circonférence externe de la jambe droite (zone
sensitive du sciatique poplité externe} et une hypoesthésie au
tact, a la douleur et a la température, dans toute l'étendue du
membre inférieur droit.

Molilité. — Impossibilité absolue de relever la pointe du
pied. Tous les extenseurs et péroniers sont pris. Le jambier
antérieur est atteint aussi. La résistance opposée par les
muscles du mollet est assez grande bien qu’inféricure i celle
que présentent les muscles du c6té opposé. Le mouvement et
la résistance sont bien conservés dans les muscles de la cuisse,
bien qu'il y ait un certain degré d'amaigrissement, surtout des
muscles de la partie postérieure.

La démarche est assez particulidre. La malade sleppe évi-
demment de son pied droit dont la pointe tombe et frotterait
sur le sol sans le steppage. Mais & cause de la douleur quo
provoque la pression du pied sur le sol, elle ne marche pas



OBSERVATION. 157

franchement par pas égaux. Le membre inférieur doit rester
toujours devant le gauche; elle le porte en avant, moitié en
steppant, moitié en fauchant, s’appuie & peinc dessus, le talon
ne portant pas sur lesol, et lance bien vite son pied gauche

Fig. 27 et 28. — Ancsthésic au fact et a la douleur chez la malade de
I'Observation X.

(Les stries simples indiquent I'hypoesthésic; les stries croisées indiquent

I’anesthésic et Danalgésie dans le domaine du sciatique poplité
externe.)

en avant pour rester le moins longtemps possible, & cause de
la douleur, appuyée sur le pied droit. Dans la progression de
la jambe droite on voit bien le mouvement de steppage.
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L’examen 6électrique a été pratiqué a deux reprises par
M. le Dr Vigouroux. En voici les résultats:

10 94 avril 1890, Nerf sciatique poplité oxlernc inexcitable
— musele tibial antérieur, néant; — extenseur commun des
orteils excitable seulement avec 'anode faradique au maxi-

ITig, 29 et 30. — Anesthésie pour lo chaud et le froid chez la malade

de I'Observation X.

mum (gros fil) et galvaniquement avec un courant trés in-

tense, envion 200 dix-milliemes, avec I'anode seulement.
Péroniers, anode faradique seulement; galvaniquement, I'a-

node seulement au maximum du courant. — Pédieux a peu
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prés normal. Jumeaux inexcitables faradiquement; galva-
niquement, répondent & un courant fort pour la cathode scu-
lement.

20 6 mai 1890, Inexcitahilité absoluc directe et indirecte
des muscles jambier antérieur, extenseur commun des orteils
(sauf le faisceau du deuxieme), extenseur propre du gros or-
teil, court péronier latéral, pédieux. Le long péronier latéral
répond au maximum des deux courants, avec prédominance
de I’anode.

En résumé, que trouvons-nous chez cette femme ?
D’une part des 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-
seurs et de tous les muscles de la région antéro-externe
de la jambe, avec atrophie et réaction de dégénéres-
cence. PPuis d’autres désordres beaucoup moins accen-
tués, consistant en un certain degré de faiblesse des
[1échisseurs de la jambe et de quelques muscles de la
cuisse, avee un amaigrissement en masse assez marqué
des deux segments du membre inférieur. Ces derniers
{roubles sont ceux que I'on connait depuis longtemps
dans la sciatique, ceux (ue M. Landouzy a décrits en
1875 dans le mémoire que nous avons déja cité. A coté
de ceux-ci prennent place ceux (ue nous avons ren-
contrés a 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 méme aspect uc
ceux de la motilité. D’un coté, des altérations graves,
accentuées, intenses dc tous les modes de la sensi-
hilité, localisées & peu prés cxactement au territoire
sensitif du nerl sciatique poplité externe. D’un autre
cOté, une simple diminution dela sensibilité dans toute
I'étendue du membre inférieur: Nous pouvons répéter,
pour la sensibilité, ce que nous disions quelques lignes
plus haut pour la motilité. Cette légére hypoesthésie
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du membre entier fait partie des accidents déja connusg
de la sciatique et est parfaitement connexe avec 'amai-
grissement général du membre, tandis que les troubles
sensitils profonds, localisés dans le domaine du scia-
tique poplité externe, marchent parallélement avee
Patrophie dégénérative constatée dans les muscles ani-
més par ce méme tronc nerveux.

Les troubles moteurs et sensilils sont donc facile-
ment explicables chez cette malade. Dans le cas sui-
vant, au contraire, nous serons obligés, pour inter-
préter ceux qui y sont mentionnés, de recourir & unec
explication différente, en raison de la distribution dil-
férente des phénomeénes morbides.

OBSERVATION XI (personnelle). — Sciatique avec lroubles mo-
teurs et sensilifs dans le domaine du scialique poplilé
exlerne. — Hyslérie avec sligmales permanents.,

Pascal M..., trenle-sept ans, facteur, entré le 22 avril 1890,
salle Prus, n® 16, service de M. le professeur CHARCOT.

Antécédents hérédilaires.— Mere violente, colére, nerveuse,
n'a jamais eu d’attaques de nerfs. Le {rére de son grand-pére
{coté paternel) a des acces dans lesquels il perd complétement
la mémoire de ses actes ou des faits passés et prononce des
paroles incohérentes. Une cousine de son grand-pére est folle.
Son pére est sain, ni alcoolique, ni nerveux; un de secs fréres
est asthmatique.

Les deux fréres du malade et sa sceur jouissent d’unc bonne
santé et n’ont jamais présentéd d’accident nerveux.

Arriere-grand-pére. Son frire. -
Freére, paroles Grand-pére sain. Fille folle,
incohérentes, -
perte de
mémoire par
aceés.
Irére Pere Meére
asthmaltique. sain. violente, colére, nerveuse.

Pascal.
. Decux [réres el une sccur
sans accident nerveux.
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