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Anatomie et physiologie pathologiques du tabès.
{Doctrines de Ve'cole de Vienne contemporaines.) Par Jules SOURY,
Directeur d'éludés & TÉcole pratique des Hautes-Études à la Sorbonne.
« Heureux ceux qui croient qu'il est en niétt decine des questions sur lesquelles la science « est faite, et que le tabès est de celles-là. » Pierre Mami.
Leçons sur les maladies de la moelle^ p. 380.
Il est coDsLant que Leyden en attribuant Tataxie, dans le tabès, à des troubles de la sensibilité, entra dans la voie de la véritable explication scientifique de ce phénomène. Lorsque la lésion anatomique du tabès, la lésion des racines et des cordons sensilifs de la moelle épinière, n'était pas encore connue, on la localisait, par hypothèse, avec Duchenne (de Boulogne), soit dans le cervelet, centre de la coordination des mouvements, soit, selon Brown- Séquard, en d'autres centres de coordination plus élevés que la moelle épinière, soit encore, suivant Gharcot, en des fibres coordinatrices spéciales situées à proximité des bandelettes externes des cordons postérieurs. Todd avait admis que par ces cordons devaient passer des fibres à direction centrifuge servant à transmettre à la périphérie l'influence coordinatrice du cerveau. « Dans la moelle épinière, écrivait Erb, il doit exister des fibres centrifuges servant à la coordination, et c'est uniquement quand ces fibres sont lésées dans une affection spinale que Talaxie se manifeste. Où sont ces fibres? On l'ignore complètement. Provisoire-
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meot, on doit songer, dans Tataxie, à une lésion des cordons postérieurs et surtout, à en juger d'après les dernières recherches de Gharcot, des parties latérales de ces cordons, région des bandelettes externes du faisceau fondamental des cordons postérieurs de Flechsig. » En un autre endroit, Erb, encore préoccupé des fonctions du cervelet^ inclinait à localiser les <( libres coordinatrices » dans le faisceau cérébelleux direct de Flechsig, par conséquent dans des parties qui, croyait alors Leyden, sont loin de participer avec constance aux processus pathologiques du tabès et qui, selon SÇrûmpell, demeureraient indemnes dans les cas types de cette maladie. De Texistence des « fibres spéciales de coordination », on ne savait rien en fait. Leyden n'apercevait point pourquoi, en outre de la voie motrice des cordons latéraux des pyramides, allant des centres de coordination cérébrale aux appareils périphériques de la motilité, il était utile de supposer l'existence d'autres fibres à direction centrifuge passant par les cordons postérieurs. Aussi bien, la clinique et l'expérimentation établissaient que, dans les dégénérations secondaires des cordons postérieurs, on ne découvre que des fibres à direction centripète ou ascendante.
A la théorie des a fibres coordinatrices », Leyden opposa les constatations suivantes : 1 . Les parties de la moelle épinière atteintes par le processus pathologique du tabès, les racines et les cordons postérieurs, président aux fonctions de la sensibilité ; il attacha dès lors une grande importance à la participation des racines postérieures, montrant qu'elles étaient le plus souvent dégénérées ; 2. La connaissance de la participation des nerfs sensitifs périphériques dans le tabès (Westphal,Dejerine,Oppenheim), ainsi que la production de l'ataxie consécutive à des névrites multiples périphériques, étaient favorables à la théorie de Leyden, à la théorie de l'ataxie sensitive (Théorie der sensorischen Ataxie) ; 3. La sensibilité est, dans le tabès, régulièrement affectée (douleurs lancinantes, paresthésies, douleurs en ceinture, anesthésies, etc.) ; 4. Après Charles Bell, Longet, Claude Bernard, l'importance des troubles de la sensibilité sur la motilité avait été déjà bien étudiée ; l'intégrité de la sensibilité est nécessaire à la coordination normale des mouvements ; 5. La gravité des troubles de l'ataxie est, dans le tabès, en rapport avec les lésions de la sensibilité ; 6. Certains symptômes à peu près constants du tabès, tels que l'augmentation de l'ataxie dans l'obscurité ou après l'occlusion des paupières, témoignent de l'importance de la sensibilité pour la coordination des mouvements.
Bien des années après, à plus de trente ans de distance, Leyden assistait à la consécration de ses vues sur la pathogénie du tabès, et, avec Goldscheider, fondait sur de plus larges assises, mais non plus solides, sa théorie scientifique des maladies de la moelle
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épinière *. Dans l'intervalle, les recherches de Golgi, de Ramon y Cajal et de Kôlliker avaient fait connaître que les cordons postérieurs sont les prolongements des fibres radiculaires postérieures. Cette doctrine est en accord parfait avec les recherches embryologiques de Uis et avec les travaux de von Lenhossek, qui prouvent que le prolongement central cylindraxile des cellules des ganglions spinaux pénètre dans la moelle épinière. Les fibres des cordons postérieurs dérivent donc anatomiquement des cellules des ganglions spinaux . Déjà Waller o^ait trouvé que le ganglion spinal était le centre trophique des racines postérieures qui pénètrent dans la moelle épinière. Dans le tabès, la dissociation des différents modes de la sensibilité est souvent poussée si loin que la sensibilité kinesthésique peut être fort diminuée avec une sensibilité cutanée encore intacte, phénomène assez commun, surtout au commencement du tabès. Pour Goldscheider, le sens ou la sensibilité tactile est, on le sait, une combinaisons de fonctions des sensibilités cutanée, articulaire, tendineuse et musculaire, la sensibilité propre des muscles ne jouant qu'un rôle assez effacé au regard de celle des surfaces articulaires, des tendons et de la peau
Si le phénomène de Romberg est très accusé, si le malade, incapable de conserver l'équilibre, tombe ou menace de tomber, il existe toujours des troubles manifestes de la sensibilité articulaire.
Ainsi, point de symptôme de Romberg sans une altération de la sensibilité. Ces principes, démontrés par Frenkel, ressorlissent à la théorie de Leyden ou théorie sensitive du tabès '. A l'influence du
* Leyden und Goldscheider. Die Erkrankungen des Bûckenmarkes und der meduUa oblongata (Spec. Pathologie u. Thérapie, heraus;;. v. H. Nothnagel). Wien, 1893. Au Congrès international de Moscou (1897), Leyden a rappelé que sa théorie du tahes, déjà indiquée dans ses lignes essentielles en 1861, est aujourd'hui généralement acceptée: « On reconnaît maintenant, dit Leyden, que le processus tabétique est un processus parenchymateuz; ce processus part des nerfs périphériques ; il est la conséquence de la suractivité el des injures de tout genre (traumatisme, froid, etc.), auxquelles ces parties sont exposées. Le tabès, tout le monde le reconnaît, est une affection des neurones. Il est fort douteux que les cellules des ganglions spinaux représentent, comme Tadmettent P. Marie et Marinesco, le point de départ de Taffection, car on s'expliquerait difficilement que le poison déterminant la maladie se localisât précisément, on ignore par quelle affinité, dans une des régions les moins accessibles du névraxe. Cette théorie expliquerait très bien l'extension du tabès, sa distribution : elle n'explique pas son origine. » Ct. Leyden. Die graue Degeneration der hintei'en Rilckenmarksstrànge, Berlin, 1863. Die neueslen Untersuchungen ilher die pathologische Anatomie und Physio^ logieder Tabès. Zelischr. f. klin. Mediziu, XXXV, 1894.
* Frenkel. Die Ursachen der Ataxie bel der Tabès dorsalis. Keurol Cenlralbl., 1897, 68^93, 734-39.
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sens de la vue sur la coordiaalion motrice, sur laquelle a fort insisté Frenkel dans la rééducation des mouvements, Grâupner ajoute les effets résultant de l'activité simultanée du sens de l'ouïe. C'est une extension de la méthode de Frenkel. L'appareil imaginé est des plus ingénieux : le malade ne voit pas seulement, il entend s*il a exécuté, du bout des pieds, des mouvements correspondants & la représentation mentale voulue. En appréciant ce nouveau traitement de Tataxie des tabétiques, Leyden a rappelé les recherches d*Ewald sur Tappareil périphérique de la fonction de l'équilibre. Ces recherches semblent indiquer que « dans la perception des impressions acoustiques, les vibrations du tympan sont directement transmises à Tendolymphe du labyrinthe, excitant ainsi les terminaisons du nerf vestibulaire, et que cet état vibratoire de Tendolymphe dû aux vibrations du son suffit : l® pour élever la force musculaire; ^ pour que, grâce aux vibrations régulières de Tendolymphe, un certain nombre d'appareils de coordination soient mis en activité. » Le rôle du labyrinthe dans la coordination des mouvements a été mis hors de doute. Goldscheider se demande encore pourtant si les impressions de Touïe y ont quelque influence. Quoi qu'il en soit, les troubles de la sensibilité ne manquent jamais dans Tataxie tabétique.
C'est pour servir à l'avancement de la théorie de Leyden que Hering a institué, depuis plusieurs années, des expériences sur les batraciens, le chien et le singe. Il a vu qu'après la section des racines postérieures l'alaxie apparaît ^ Le résultat, au moins provisoire, auquel ce physiologiste est arrivé, peut se formuler ainsi : Après la section des racines postérieures chez ces vertébrés, une ataxie apparaît, variable avec le genre de locomotion de ces animaux et, quoiqu'elle doive son origine à la même cause, cette ataxie se manifeste d'une manière différente selon qu'il s'agit d'une extrémité antérieure ou postérieure, ainsi que d'après le nombre des racines postérieures coupées '. Hering ayant toujours appelé paralysie centripète l'abolition de la fonction des nerfs centripètes, laquelle consiste dans la conduction à l'organe central des excitations périphériques, il appelle également ataxie centripète celle qui se produit après la paralysie centripète.
L'accord existant entre les résultats anatomo-pathologiques observés, et chez les animaux après la section des racines postérieures, et chez les tabétiques, autorise, suivant lui, à désigner ainsi l'ataxie des tabétiques, car il s'agit bien d'une lésion des
* E. Hering. Ueber ceniripelale Ataxie beim Menschenund beim A/fen. Neurol. Centralbl., 1897, 1077-1094.
■ II. -E. Hering. Das Hebephànomen beim Frosch und seine Erklarung durch den Ausfall der reflectorischen antagonistischen Muskelspannung» Plluger's Arch. Bd. LXVlIï, 1897.
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voies centripètes, quel que soit le point de départ du processus pathologique, depuis les organes périphériques de ces voies jusqu'aux extrémités des collatérales et des arborisations terminales de leurs fibres constitutives.
La fonction des nerfs centripètes diffère avec celle de Torgane d'où ils partent. Vataxie centripète n'apparaft-elle qu'après la paralysie centripète des nerfs de la peau, des muscles, des articulations, etc. ? Doit-on Tattribuer à la paralysie simultanée de nerfs centripètes fonctionnellement différents ? « L'ataxie centripète se produit, écrit Hering, lorsque les nerfs centripètes des muscles sont incapables de fonctionner. » Il estime que l'ataxie est l'effet d'un trouble dans la tension musculaire réflexe. D'accord avec Tschirjew, il a insisté sur le trouble de la tension réflexe des antagonistes. Contrairement à l'opinion s&lon laquelle les antagonistes sont, dans un mouvement, innervés simultanément avec les agonistes (Duchenne, Brûcke, Hitzig, Rieger, Keaunis, etc.), Hering a observé que, chez l'homme, les antagonistes ne se contractent pas simultanément; qu'il y a des « pseudo-antagonistes», et que, chez l'homme comme dans les animaux, a les antagonistes se relâchent, dans l'exécution d'un mouvement, dans le sens des agonistes » (Hering et Sherrington). Des forces diverses s'opposent alors au déploiement de la contraction musculaire.
Dans le tabès, la tension réflexe des antagonistes est sûrement diminuée, et, secondairement, celle des ligaments articulaires. De cette diminution pathologique de tensions résultent, dans la contraction, l'exagération, la direction et la rapidité anormales des mouvements ataxiques, ainsi que leur incoordination.
Les hypothèses que la lecture .de quelques particularités notées dans les expériences de Mott et de Sherrington avait suggérées à Hering se trouvèrent confirmées dans les expériences instituées par lui-même sur des macaques, à Liverpool. Les savants anglais n'avaient rien rapporté expressément sur l'ataxie des singes dont ils avaient sectionné les racines postérieures (1895) : Hering avait eu Tintuition que, de ces expériences, pourrait sortir une démonstration de l'ataxie chez le singe ^
Après avoir sectionné, à droite, huit racines postérieures (III-VIII racines cervicales et I-II racines thoraciques) chez un singe, Hering observa, comme l'avait vu Mott et Sherrington, queTanimal ne pou-
* Cf. Margulies. On sectionna à un singe toutes les racines caudales à droite jusqu'à la 5* racine lombaire inclusivement; à gauche, les trois dernières : le jour suivant, il existait une ataxie très nette de l'extrémité postérieure droile ; elle traînait dans Texécution des mouvements un peu rapides; Tanimal ne s'en servait que d*une façon mai assurée pour grimper et pour prendre. Monatschr, f, Psych. u. Neurol. L Cité par Hering.
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vait plus se servir, pour saisir et pour prendre, de son extrémité paralysée; celle-ci n'exécutait plus que des « mouvements associés » mais incoordonnés, rappelant les mouvements semblables des tabétiques gravement atteints. Cependant un mouvement adapté peut encore être exécuté après la section des racines postérieures, et il y avait un grand intérêt à Tétudier par comparaison avec ceux que les tabétiques parviennent à réaliser. Tous les nerfs centripètes ne sont pas en effet, chez ces malades, mis à la fois hors de fonction. Hering savait, par ses expériences antérieures sur les grenouilles et sur les chiens, qu'il n'est pas nécessaire de sectionner toutes les racines dont les prolongements innervent une extrémité pour produire Tataxie, mais que celle-ci est d'autant plus accusée qu'un plus grand nombre de racines ont été coupées. Molt et Sherrington connaissaient, de leur côté, que s'il reste une seule racine intacte, le singe pouvait encore se servir de son extrémité pour saisir, et que cette racine était la VHP cervicale, laquelle, selon Sherrington, se distribue à la main entière. Aussi, chez le second singe, dont six racines postérieures (IV, V, VI, VII, racines cervicales, I et II racines thoraciques) furent sectionnées à droite, on ne sectionna qu'à gauche la VIIl*' cervicale. Or des le lendemain de l'opération, Hering put voir qne le singe se servait des deux extrémités antérieures pour saisir. Toutefois, pendant, que l'extrémité gauche exécutait ses mouvements sans trouble apparent, il en était autrement de l'extrémité droite : de la main gauche l'animal saisissait un quartier de pomme d'une manière tout à fait normale ; avec la droite, il manquait presque régulièrement sou but par défaut d'adaptation; aussi cessait-il de se servir de cette extrémité; il en était ainsi le deuxième jour. Â partir du troisième jour, Hering ne le vit plus employer l'extrémité droite pour saisir la nourriture et, pendant les onze jours que dura l'observation de ce macaque, il continua à étendre son extrémité supérieure gauche lorsqu'on lui présentait un fruit. Il ne cherchait pas davantage à prendre les mouches avec la main droite, ce qu'il faisait assez souvent avec la main gauche. Bref, il n'exécutait pas à droite les mouvements spécialisés, ou « Sonderbewegungen » de Munk; il ne s'aidait de la main droite que pour grimper, c'est-à-dire pour les « Principalbewegungen » de Munk^ circonstance qui semble indiquer que, dans l'acte de grimper, contrairement à ce qui à lieu dans l'exécution des mouvements isolés et distincts, une extrémité ne laisse pas de subir l'influence des autres extrémités employées au même exercice. En vain pour le forcer à saisir la nourriture de la main droite, Hering lui lia-t-il les autres extrémités: l'animal ne le fît point. Gomme ce singe devait servir à d'autres expériences, il
* Jules Soury. Le Système nerveux central, structure et fonctions, etc. Paris, G. Carré et Naud, 1899, t. II, p. 1106 et suiv.
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renonça à lui paralyser la main gauche; peut-être alors se serait-il servi de la main droite pour saisir la nourriture. Un troisième singe, auquel huit racines furent coupées à gauche (IV, V, VI, Vil racines cervicales et I-IV racines thoraciques, par conséquent non la VIII* oervicale) et qui, quelques mois avant, avait subi Tablalion de la région des extrémités sur Thémisphère gauche^ se servait toujours de sa main gauche pour saisir la nourriture, mais en présentant constamment aussi des phénomènes iVataxiey d*autant ^ plus intenses chez ce singe qu*il avait deux racines de moins que le précédent. En outre, ce singe présentait un trouble de coordination des mouvements des doigts pour les opérations de la préhension . Hering est porté à croire qu'avec le temps, chez le singe comme chez le chien, Tataxie doit diminuer. Le degré d'intensité de celleci dépend bien du nombre des racines postérieures sectionnées ; plus ce nombre est petit, moins Tataxie est grave et plus elle s'amende avec le temps.
Le degré de Tataxie ne dépend pas seulement des nerfs centripètes de l'extrémité affectée, mais aussi d'autres nerfs centripètes, tels que Voptictis. Ainsi, lorsqu'on bande les yeux d'un chien ataxique (par résection des racines 'postérieures), l'ataxie augmente manifestement ^ Sous les désignations variées de compensation des troubles, de restitution de fonctions, de suppléance d'une fonction par une autre, etc., il a longtemps existé, dans la physiologie et la pathologie du système nerveux central, une opinion tout à fait erronée si, par ces expressions, on entend autre chose qu'une diminution partielle des troubles de la motilité. Avec Munk et Hering, nous devons, une fois de plus, nous élever, au point de vue de l'histoire des faits et de la critique des doctrines, contre l'opinion de ceux qui parlent de suppléance ou de restitution complète de ces fonctions, d'une disparition des troubles de coordination après la section des racines postérieures d'une extrémité, car cela, affirme Hering, est tout à fait en contradiction avec les faits observés ^.
Le tabès ne saurait être appelé, selon Obersteiner, du moins au sensétroitdu mot, une maladie générale du système nerveux; mais ce n'est pas non plus une affection uniquement limitée à la moelle épinière^. Dans la moelle épinièi-e des tabétiques on trouve toujours une dégénération des cordons postérieurs, et des parties de ces cor-
* Cf. A. Bickel. Ueber Einfluss der sensiblen Nerven und der Labyrinthe auf die Bewegunrjen der Thiere. Mit einem Nachwoit von J.-ll. Ewald. Pfluger's Arch. Bd LXVII, 1897.
* Cf. Jules Sourv. Les fonctions du cejifeau. Paris, bureaux du Progrès médical; Alcan. 2« édit., 1892, p. 29, 81, 114, 155, 166, etc. et 400. — Le Système nerveux central, t. II, 962-3.
' Obersieiner. Die Pathogenese der Tabès dorsalis, (XII intern. med. Congr. zu Moskau. Neurol. CentralbL, 1897, 872.
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dons qui sont les prolongements intraméduUaires des i\icines pos* térieures. Les fibres endogènes de la moelle ou ne sont pas affectées ou ne le sont que secondairement. Les autres altérations typiques de la moelle épinière des tabétiques concernent simplement les fibres nerveuses qui se distribuent à la substance grise (cornes postérieures, colonnes de Glarke, collatérales réflexes des cornes antérieures) et qui représentent soit les prolongements directs des fibres des racines postérieures, soit les collatérales de ces prolongements. « Le tabès se caractérise donc par une dégénération des prolongements intraméduUaires des racines postérieures. Mais comme toutes les racines postérieures ne sont pas également, et moins encore simultanément, affectées par le processus morbide et qu'un certain nombre d'entre elles peuvent même en demeurer tout à fait indemnes, on ne saurait non plus désigner le tabès comme une affection systématique. »
Quant au point de départ de Taffection, voici les différentes parties du système nerveux qu*énumère Obersteiner, et dont la lésion pourrait avoir pour effet la dégénération ascendante :
4® Les nerfs périphériques, y compris leurs terminaisons périphériques (Leyden). Les altérations, d'ailleurs fréquentes, que Ton constate ici, sont bien plus petites que celles des ra^nnes et des cordons postérieurs, Obersteiner déclare insuffisantes les hypothèses proposées pour rendre compte de la marche du processus depuis les nerfs périphériques jusqu'aux racines postérieures, en passant par les cellules des glanglions spinaux.
2P Les cellules des ganglions spinaux (Stroebe, Oppenheim, Marie, Babes). Les altérations relevées ici sont le plus souvent de nature tout à fait minime : elles ne suffisent point pour expliquer la dégénération. D'ailleurs, dans le cas d'une lésion de déficit des cellules des ganglions spinaux, les nerfs sensibles périphériques devraient être aussi altérés, et de la même manière que les racines postérieures.
3<» Les racines postérieures : a) à leur pénétration dans la duremère et l'arachnoïde, elles seraient comprimées, irritées ou dégénéreraient du fait d'un processus de prolifération parti de la gaine nerveuses ; p) en traversant la pie-mère et la couche externe de uévroglie, également par un phénomène de compression dû à la méninge. En d'autres termes, une méningite pourrait être la cause du tabès.
i^ La partie intramédullaire des racines postérieures dégénérerait seule ou avec sa partie extraméduiiaire.
Bref, la pathogénie du tabès nous est aussi inconnue que le mécanisme de son action.
De l'historique critique du développement de nos connaissances sur les lésions anatomiques du tabès dorsalis de 1827 à 1894, il résulte et demeure acquis que, dans cette affection, les fibres
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radiculaires postérieures des cordons postérieurs de la moelle épinîère, ou, en d'autres termes, comme Ta établi Redlich, les racines postérieures dans leur trajet intra-médullaire, dégénèrent. Dans le tabès, certaines parties seulement des racines postérieures sont-elles affectées, ayant un siège tout à fait déterminé, un trajet défini et peut-être même aussi une fonction spéciale ? La lésion tabé tique des cordons postérieurs serait alors une dégénération systématique au sens de Strumpell et de Flechsig, une affection élective des racines postérieures, au sens de Mayer. S'agit-il, au contraire, d'une affection des racines postérieures intéressant certains segments de la moelle et amenant la dégénérescence de leurs fibres ou territoires radiculaires? C'est ce que Leyden, et Redlich, qui est arrivé à cette conception d'une manière indépendante, soutiennent et enseignent^.'
Avec une dégénération fort avancée d'une moitié des cordons postérieurs dé la moelle, l'autre moitié doit très rarement être iDtacte ; très souvent la dégénération locale de ces cordons, présente, des deux côtés, de notables différences. Elle est, par exemple, dit Redlich, plus intense d'un côté que de l'autre ; elle peut n'exister que d'un seul côté; enfin elle peut exister, quoique des deux côtés, à différentes hauteurs. La dégénération, dans le tabès, n'est donc pas toujours systématique; les deux moitiés des cordons postérieurs peuvent présenter à cet égard des différences quelquefois considérables, aussi bien dans la localisation du processus que dans son intensité : « Ces données, je puis aujourd'hui les confirmer de nouveau, écrit Redlich, après l'étude d'un très grand nombre de cas de tabès ; j'ai eu entre autres l'occasion d'observer un cas avec participation très inégale au processus des deux côtés, dont la symptomatologie clinique fit longtemps croire à un tabès hémilatéral. » Redlich a trouvé encore une confirmation de ses recherches personnelles dans les résultats d'un travail de Laehr*.
Laehr a montré, par l'examen des troubles de la sensibilité de soixante tabétiques, qu'il existait chez ces malades une hypesthésie assez régulière, et relativement précoce, sur le tronc, hypesthésie qui ne correspondait pas à la distribution des nerfs périphériques, mais à celle des racines spinales, surtout aux racines dorsales moyennes. Plus tard, ces hypesthésies ont pu s'étendre soit en haut, partant aux bras, soit en bas, et déterminer ainsi des troubles de sensibilité dans les jambes. Quoique ces hypesthésies
* Emil Redlich. DiePathologie der tabischenHintersirangerkrankung, Ein Beitrag zurAnatornie und Pathologie der Rûckenmarkshinterstr'dnge, Au6 dem. Laborat. von Prof. Obersteiner in Wien). lena, 1897.
' Laehr. Veber SensibilitàtsstÔrungen bei Tabea dorsalis und ihre Loca lisation. Arch. f. Psych. Ed. XXVII.
10 RBYUB CRITIQUE.
existassent des deux côtés, elles n'étaient point du tout symétriques, et Laehr convient même qu'au début J'hypesthésie n'était pas toujours bilatérale. Ainsi, tandis qu'il faut rapporter, dans le tabès, à une dégénéralion locale de la moelle lombaire et de la plus grande partie de la moelle dorsale les cas où les extrémités inférieures et tout le tronc présentent des phénomènes d'anesthésie étendue, on doit rattacher les hypeslhésies d'abord isolées» et s'étendant par bandes, du tronc, à des dégénéra lions locales, isolées, de quelques paires rachidiennes de la moelle dorsale moyenne et supérieure. Les petites différences anatomo-palhologiques existant entre les deux côtés de la moelle se manifestent également dans la symptomatologie clinique.
Dans la plupart des cas de tabès, les troubles de localisation des sensations et les altérations de la sensibilité a la douleur sont, on le sait, plus précoces que les lésions de la sensibilité tactile : « On observe assez souvent dans le tabès, que là même où des dégénérations considérables, et non, par conséquent, des altérations ou lésions anatomiques initiales, ont envahi des territoires circonscrits de la moelle lombaire, il n'existe, en dépit d'une ataxie prononcée, de troubles du sens musculaire, de la sensibilité à la douleur, etc., qu'une altération encore relativement peu intense de la sensibilité tactile, m Aux symptômes les plus précoces du tabès appartiennent, dans les cas ordinaires, Vabolition des réflexes patellaires, les douleurs lancinantes, le phénomène de Romberg, Vataxie des extrémités inférieures et des troubles du sens musculaire.
Or, pour que le réflexe patellaire existe, il est de nécessité que le courant nerveux, apporté par les racines postérieures, arrive à la corne antérieure, ce qui a lieu par les collatérales réflexes ; celles-ci partent du cordon postérieur au niveau du territoire indiqué par VVestphal comme siège du réflexe patellaire ; il est situé aujourd'hui dans la région de la deuxième lombaire. Gomme, dans les cas de tabès ordinaire, la région de la moelle lombaire présente des signes de dégénération locale, et comme les collatérales réflexes de la moelle lombaire supérieure participent du même processus, on s'explique sans plus l'absence du réflexe patellaire. Si la dégénérescence tabétique se localise plus bas, dans la moelle sacrée, on constate la perte du réflexe tendineux d'Achille. Même explication pour les symptômes correspondant au tabès cervical.
Gomment Vataxie se produit-elle dans le tabès? demande à son tour Redlich. Leyden et Goldscheider admettent aujourd'hui que, dans l'ataxie spinale, il existe toujours une diminution de la sensibilité, tout au moins de la sensibilité motrice; on doit entendre par là que pour l'exécution correcte des mouvements, non seulement les sensations cutanées et celles des parties profondes sont
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nécessaires, mais que l'exacte coordination des mouyements dépend aussi de courants nerveux centripètes, inconscients, de nature surtout réflexe. Rcdlich invoque ici les idées d'Exner sur la c( sensomobilité ». Exner insiste sur Timportance des réflexes tendineux, mais il montre qu'ils ne sont qu*U7ie forme des régulations inconscienles de nos mouvements dues à un travail d'élaboration sous-corticale (ou spinale) des courants centripètes. On sait, en outre, que d'autres impressions sensibles ont une part considérable dans l'exécution régulière de nos mouvements, celles de la vue surtout. La sûreté, la coordination exacte des mouvements subit le contre-coup des troubles de ces fonctions : Valaxie en résulte, l'ataxie centripète d'IIering S déterminée par la suppression du courant afférent. .« Et ainsi l'on comprendra, écrit Redlich, que, même avec une sensibilité relativement intacte (les impressions centripètes conscientes continuant d'être transmises au cerveau ), une ataxie puisse se manifester, ataxie résultant de la perte de la régulation inconsciente, réflexe, des mouvements. » Si Ton applique ces données à l'ataxie du tabès, on verra que dans les cas où, sur une étendue considérable, toutes les flbres radiculaires postérieures sont dégénérées, où, par conséquent, toutes les fonctions centripètes sont troublées, l'ataxie des mouvements doit en résulter. Mais c'est là un cas relativement rare : d'ordinaire, aux stades initiaux du tabès, on observe plutôt l'ataxie des extrémités inférieures, surtout dans les mouvements des articulations du pied et du genou, accompagnée de troubles très peu accusés de la sensibilité, intéressant spécialement le sens. musculaire. Et voici comment, dans la théorie de Redlich, opposée à celle de Strûmpell et de Flechsig, il est possible d'expliquer ces phénomènes ataxiques par l'extension segmen taire de la dégénération tabétique.
Qu'on suppose un cas dans lequel une série de racines soient affectées — d'ordinaire ce sont les racines lombaires : — cette lésion entraîne celle des fibres radiculaires montant dans le cordon postérieur, une dégénérescence des fibres se rendant à la substance grise de la moelle, avant tout, des collatérales réflexes qui s'arborisent dans cette substance grise. Nous rapporterons à la disparition de ces dernières fibres les troubles de régulation inconsciente, réflexe, de la motilité au sens d'Exner; l'ataxie résultera de cette disparition. Si une seule racine dégénère, cette lésion de déficit pourra, jusqu'à un certain point, être compensée, car chaque fibre radiculaire envoie des collatérales sur une longue étendue de son trajet, et, d'une manière correspondante, chaque région motrice de la moelle épinière reçoit des collatérales pro-
* Ewald Bering. Ueber centnpetale Ataxie. Praç. raed. Wochensch.,
venant de racines différentes. Mais que plusieurs racines dégénèrent, comme dans le tabès, l'ataxie s'en suivra. Si les excitations réflexes n'existent plus du tout du fait des dégénérations étendues des cordons postérieurs; si, d'un seul mot, la plus grande partie des excitations centripètes fait défaut, la motilitéj comme telle, est lésée, et non pas seulement et uniquement la coordination motrice.
Et Redlich invoque encore ici la sensomobilité d'Exner et les résultats des expériences d'Hering touchant les troubles de la motilité consécutifs à la section des racines postérieures. Luimême signale les troubles si graves de la motilité qu'on observe aux stades terminaux du tabès, quand les malades sont confinés au lit, quoiqu'on ne puisse confondre naturellement cette paralysie apparente avec celle qui résulte d'une lésion de la voie motrice.
Ajoutez, toujours comme effet de cette dégénération, les lésions destructives, la dégénérescence des flbres ascendantes du cordon postérieur qui s'arborisent dans les noyaux de la moelle allongés, noyaux d'où part, après entre-croisement, un nouveau faisceau afférent, physiologiquement identique à celui des cordons postérieurs, qui, sous le nom de ruban de Reil médian^ monte et parvient (indirectement) à l'écorce du télencéphale. « Nous pouvons chercher avec sûreté, je le crois, écrit Redlich, dans le cordon postérieur, les fibres qui servent à la fonction consciente du sens musculaire^ au sens large du mot (Wagner, Bechterew, Obersteiner, Kôlliker). Il est d'ailleurs vraisemblable qu'une portion de la voie ascendante passant par le cordon postérieur n'arrive que jusqu'à l'écorce du cerveau, et que les fibres de cette voie s'arborisent en partie dans des centres sous-corticaux, en d'autres termes, que tous les faisceaux afférents du cordon postérieur ne servent poiat a des sensations conscientes, et qu'une partie des excitations que ces faisceaux transmettent est élaborée dans des centres sous-corticaux, sans doute aussi dans le cervelet » (p. 102).
Dans les cas récents de tabès, alors que les dégénérations sont nettement décelables dans la moelle lombaire et dans la moelle dorsale, elles s'atténuent toujours en remontant dans le reste de ce grand centre neveux. Il en résulte que si une partie considérable des processus nerveux réflexes qui sont élaborés dans la moelle épinière ont à souffrir de ces lésions, un petit nombre seulement de fibres s'clevant vers le cerveau et servant aux sensations conscientes, se trouvent lésées dans leur fonction. On comprend donc que, même dans des cas d'ataxie grave, on ne constate quelquefois que des troubles relativement légers du sens musculaire. Plus tard la perte de cette fonction aggrave, on le conçoit, d'autant l'ataxie. Au point de vue de la distribution des lésions dans le tabès, ce sont les racines lombaires qui sont le plus souvent
ANATOMIB BT PHY8I0L00IB PATHOLOaiQUBS DU TÂBBS. 13
tout d'abord atteintes; ce âont donc dans les extrémités inférieures, spécialement dans leurs segments périphériques, que se manifestent les premiers troubles. Redlich a confirmé le fait qu'une dégénération des fibres des colonnes de Clarke appartient aux signes les plus précoces du tabès lombaire ; en d'autres termes, les fibres radiculaires postérieures, ou leurs collatérales, qui pénètrent dans les colonnes de Clarke, dégénèrent de très bonne heure ; ce fait s'explique par le rapport anatomique étroit existant entre les territoires radiculaires primitivement affectées dans le tabès et les colonnes de Clarke. Les effets de ladégénération de ces fibres apparaîtraient déjà dans les symptômes initiaux du tabès : « On peut aujourd'hui tenir pour tout à fait certain, écrit Redlich, que le cervelet exerce une influence déterminante sur les fonctions motrices, spécialement des extrémités inférieures, et qu'il en est surtout ainsi pour les fonctions statiques. Le cervelet reçoit de différents côtés les courants nerveux qui l'incitent à l'accomplissement de cette fonction ; la moelle épinière est sûrement une de ces sources d'énergie. Un grand rôle pourrait bien revenir ici aux excitations centripètes transmises par le faisceau cérébelleux direct. Or ces excitations sont en grande partie sous l'influence des collatérales des fibres radiculaires postérieures qui s'arborisent dans les colonnes de Clarke. Cette hypothèse sur le rôle des colonnes 4le Clarke s'accorde avec le mode de connexion qu'affecte ce centre nerveux dans la moelle épinière, en particulier avec les parties qui sont en un rapport direct avec les extrémités inférieures, alors que nous avons montré que Vinfluence exercée par le cervelet sur la motilité a surtout une importance particulière pour les mouvements des extrémités inférieures. Si donc, dans le tabès, on constate une dégénération très précoce de ces fibres, il est de toute évidence que l'influence exercée à l'état normal par le cervelet sur les fonctions statiques, sur la locomotion, etc., doit en subir le contre-coup. Aussi, parmi les symptômes du tabès, le pliénomène de Romberg, les troubles manifestes de la démarche, paraissent devoir être rapportés à ces perturbations de l'influence du cervelet sur la motilité des extrémités inférieures. La lésion destructive des fibres nerveuses dont il s'agit peut bien, jusqu'à un certain degré, être compensée, lorsque les mouvements sont dirigés et réglés par d'autres organes des sens. Mais si ces régulations font défaut, si les impressions optiques, par exemple, sont supprimées par l'occlusion des yeux, l'ataxie deviendra naturellejnent plus manifeste. Certaines anesthésies, au sens étroit du mot, celles des plantes des pieds, par exemple, des articulations des pieds, etc., exagéreront encore ce phénomène à un degré considérable. 9
Redlich, pour compléter ces considérations si intéressantes sur la production de l'ataxie dans le tabès dorsalis, examine l'état
des roQCtions de la sensibilité dans le labes de Friedreich. Ici aussi on rencontre une ataxie, et une ataxie où Télément cérébelleux accompagne nettement la forme spinale de cette affection ; les troubles du sens musculaire n'y sont point rares non plus. « Rappelons, dit Redlich, qu'on trouve, dans le tabès de Friedreich, une dégénération très intense des cordons postérieurs entraînant la disparition des collatérales réflexes. Il existe donc une dégénération des colonnes de Glarke ; mais ici les cellules ellesmêmes de ces colonnes sont dégénérées, aussi bien que les fibres du faisceau cérébelleux direct. Le caractère cérébelleux de l'alaxie^ je le ferais dériver ici de cette participation étendue du faisceau cérébelleux de la moelle épinière (et vraisemblablement des fibres spinO'Cérébelleuses et cérébello- spinales) au processus tabétique. D'autre part, on reconnaît généralement que les racines postériewes proprement dites, la zone marginale de Lissauer, les fibres des racines postérieures pénétrant dans la substantia gelatinosa, sont peu allectées. Or, c'est précisément dans ces fibres qu'on doit chercher les voies de la sensibilité cutanée; il serait donc permis de s'expliquer ainsi la persistance de la sensibilité cutanée dans le tabès de Friedreich. »
D'une manière générale, la sensibilité cutanée est moins alTeclée dans les affections du système nerveux que la motilité. Ainsi la section des nerfs mixtes elle-même peut ne pas déterminer des troubles de la sensibilité, ou ces troubles peuvent disparaître bientôt. 11 doit donc exister des dispositions structurales qui compensent jusqu'à un certain point la perte des fibres servant à la conduction des impressions de la sensibilité. Dans certaines affections des nerfs périphériques, par exemple dans la polynévrite, où le tableau clinique peut ressembler beaucoup au tabès, il existe une ataxie prononcée accompagnée de troubles d'ailleurs relativement faibles de la sensibilité. On ne connaît aucune preuve directe qui permette d'admettre qu'ici les fibres servant à la régulation centripète des mouvements ont plus souffert que celles qui servent aux fonctions de la sensibilité consciente. Anatomiquement, les nerfs sensitifs ont subi la même lésion dégénérative. C'est une preuve nouvelle que la sensibilité cutanée consciente doit suivre des voies que n'interrompt point la destruction même d'un nombre considérable de fibres. On sait aujourd'hui qu'un territoire cutané n'est pas innervé par une seule racine : il reçoit des fibres sensiliyes de plusieurs racines, quelquefois de trois. Il existe certainement à la périphérie plusieurs dispositions anatomiques (anastoi^oses, plexus, etc.), auxquelles s'ajoutent les connexions centrales, qui facilitent les transmissions d'une excitation à d'autre3 parties. Aussi longtemps qu'une ou deux des racines qui innervent un territoire cutané conservent encore un nombre suffisant de fibres saines, aucun trouble considérable de
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la sensibiiilé cutané n'apparaîtra, grâce à ces nombreuses dispositions anatomiques qui assurent et réalisent les compensations fonctionnelles de la sensibilité cutanée. Pour que le trouble de la sensibilité devienne manifeste, il faut que plusieurs racines dégénèrent, et d'une façon très grave.
Dans quel ordre se succèdent les troubles de la sensibilité dans le tabès et quelle interprétation, encore hypothétique, peut-on en donner ? D'ordinaire apparaissent d'abord les sensations de douleur, puis les troubles de localisation des sensations ; en même temps, la conduction des sensations est ralentie; i'a/aa'ie existe, mais la sensibilité tactile est alors encore intacte, ou relativement peu altérée. Aux symptômes les plus précoces appartiennent aussi les douleurs lancinantes.
Nul doute, Redlich le rappelle, que les fibres servant à la^en^tbilité tactile ne soient celles des racines postérieures et de leurs prolongements, des collatérales, etc., qui se distribuent à la substance grise de la moelle. Du fait de l'arborisation terminale de ces fibres dans la moelle, le courant y subit une interruption ; un second neurone reçoit le courant, dont le cylindraxe passerait de l'autre côté de la moelle, épinière et monterait dans les cordons antéro-latéraux : aucune preuve démonstrative de ce trajet n'existe présentement. Peut-être des neurones intercalaires (Schalt-Neurone), correspondant au deuxième type de Golgi, se trouvent-ils encore interposés par place entre les deux neurones sensitifs. Ces cellules seraient destinées à favoriser la transmission du courant, apporté par une fibre, à plusieurs neurones endogènes de la moelle épinière.
Les phénomènes d'excitation de la sensibilité appartenant aux symptômes les plus précoces du tabès, surtout les douleurs lancinantes, les paresthésies, sont l'effet de la lésion des racines postérieures, La physiologie expérimentale établit en effet que l'irritation du trajet central du faisceau sensitif ne détermine aucune douleur (si ce n'est toutefois dans certaines conditions), tandis que les lésions du segment périphérique de cette voie nerveuse, et surtout des racines postérieures, provoquent de très vives manifestations de cette affection. C'est ce qui arrive, dans le tabès, quand les racines postérieures dégénèrent. L'absence possible des douleurs lancinantes aux stades postérieurs du tabès, du moins dans les régions primitivement affectées, s'expliquerait par la (In du travail de la dégénérescence, par la disparition complète des fibres radiculaires, malades au début, si bien qu'il ne reste plus de voies nerveuses pour les sensations de douleur. // n'existe point de nerfs spécifiques de la douleur, Redlich se range avec Grutzaer, Mann, etc., du côté de Goldscheider ; il n'y a donc pas de voies centrales particulières pour la transmission de cet ordre de sensations. La sensation de douleur résulte de la som-
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matioQ de ces excitations : des excitations intenses, répétées, ou très fréquentes, chargent les cellules nerveuses autour desquelles s'arborisent les fibres. radiculaîres postérieures, cellules qui représentent le second neurone de la voie sensltive; la sensation de douleur est l'effet de ces excitations. Or si Ton suppose, avec Redlich, que, des fibres radiculaires postérieures innervant un territoire déterminé de la peau, une partie a été détruite, tandis qu'une autre partie est encore conservée, il sera loisible de comprendre que, grâce aux anastomoses multiples et variées qui existaient, alors qu'une sensation tactile sera encore perçue, un stimulus, même intense, ne déterminera plus, à cause de la perte d'énergie qu'éprouve le courant en se propageant par des voies détournées ou peu frayées, cette sommation des excitations dans les cellules nerveuses de la substance grise que nous percevons comme sensation de douleur.
De même pour les troubles de localisation de la sensibilité tactile : les courants centripètes sont forcés, du fait des conditions défavorables dans lesquelles ils se transmettent, de suivre des détours et de s'engager dans des voies qui ne sont pas les voies habituelles ; leur localisation doit donc en souffrir d'autant.
Les collatérales réflexes, les faisceaux ascendants des cordons postérieurs, etc., représentent les prolongements directs des fibres radiculaires postérieures; leur destruction ne saurait être compensée au moyen d'autres voies nerveuses accessoires : voilà sans doute pourquoi Vataxie apparaît plus tôt, dans le tabès, que les altérations de la sensibilité cutanée.
Des troubles de cette nature pourraient- ils aussi s'observer, dans le tabès, indépendamment de lésions médullaires, par lésions des nerfs cutanés périphériques (Dejerine)^ ? Nous ne le pensons pas.
* Redlich. Die Pathologie der tabischen Hinterstrangserkrankung. léna, 1897. — Chez Thomme adulte, rexistence de collatérales des racines postérieures n'aurait été jusqu'ici sûrement démontrée ni avec Timprégnation au chromate d'argent ni avec d'autres méthodes (p. 13). En colorant soit le cylindraxe, soit la gaine de myéline, Redlich n'a pu réussir èi en voir sortir des coUérales, non plus que les deux branches de bifurcation des fibres radiculaires postérieures. Mais ces résultats négatifs de son expérience directe du sujet ne Tautoriseut naturellement pas à nier, il le reconnaît, l'existence, et de la bifurcation des fibres radiculaires postérieures et des collatérales.
Ses expériences lui permettent également d'affirmer que, après la section des racines postérieures, la dégénération consécutive du cordon postérieur et de la corne postérieure n'a lieu que du côté de la lésion; il n'existe pas de dégénération du cordon postérieur du côté opposé ni d'autres cordons blancs de la moelle épinière (p. 34).
Relativement aux dégénérations secondaires descendantes des cordons postérieurs, dans des cas de compression et de lésions traumatiques de la moelle épinière, Redlich estime qu'il est encore difficile de décider si
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Eq dépit des objections qui ont été élevées à ce sujet, Redlich estime, de par Tanatomo-pathologie du tabès, qu'il se trouve dans les cordons postérieurs des fibres endogènes dont les cellules d'origine sont dans la substance grise, et que ces Hbres sont surtout rassemblées dans la région ventrale du cordon postérieur (zone cornu-commissurale de P. Marie) *. Ce qui témoignerait de l'origine endogène des fibres de cette région, c'est que ce territoire offre rétendue la plus considérable précisément là où la substance grise possède, relativement et absolument, le plus grand développement, c'est-à-dire dans la moelle lombaire, inversement à ce qui se présente pour la moelle dorsale. Avec Marie, Redlich admet que des fibres endogènes se mêlent aussi au cordon de Goll, particulièrement dans sa région ventrale; il s'agirait en grande partie de voies courtes; il est vraisemblable aussi que ces fibres affectent une direction descendante. (A suivre.)
les parties des cordons postérieurs qui dégèDèrent alors, dans ce sens, contiennent des fibres endogènes ou exogènes. L'hypothèse qu'il s'agit ici de fibres exogènes, dérivées des racines postérieures, lui semble plus plausible, si l'on prend garde surtout que ces fibres descendantes du cordon postérieur existent réellement, qu'elles doivent dégénérer, et qu'elles dégénèrent en fait, consécutivement à une lésion des racines postérieures ou des fibres radiculaires postérieures. Il est d'ailleurs possible qu'il y ait des fibres descendantes endogènes et exogènes, les premières représentant sans doute des voies courtes, les dernières des voies longues.
* Dans deux cas de lèpre étudiés par E. Janselme et Pierre Marie \ les lésions du système exogène étaient au minimum, contrairement au tabès, affection qui se caractérise par un maximum de lésions du système exogène. Sur des coupes provenant d'un cas de myélite transverse, les auteurs ont constaté une véritable continuité entre le faisceau en virgule et le triangle cornu-marginal. Or, dans les deux cas de lèpre le triangle cornu-marginal, qui n'est affecté que tardivement dans le tabès, était fortement atteint, ce qui plaide en faveur de la nature endogène de ce dernier territoire. Les lésions médullaires de la pellagre se rapprochent beaucoup de celles de la lèpre : les unes et les autres seraient donc de nature endogène. La gravité des lésions du cordon de Goll dans la lèpre ne semble pas aux auteurs un argument valable contre cette manière de voir, car ce seraient surtout les fibres endogènes (et elles se trouvent en bon nombre dans le cordon de Goll à côté des fibres exogènes) qui auraient ici été atteintes. Ils concluent ainsi : a !• Dans certains cas de lèpre, il existe des lésions des cordons postérieurs occupant, avec une prédilection particulière, les cordons de Goll, les faisceaux en virgule, les triangles cornu-marginaux; ces lésions, coïncidant avec un minimum d'altération des racines postérieures et du reticulum des colonnes de Glarke, sont très vraisemblablement d'origine endogène, »
* Sur les létioM des cordont posténeurt dans la moells des lépreux. Revue neurologique, 189S, p. 751,
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Épilepsie et fièvre typhoïde.
(Deux épileptiques morts en crises subintran les avec hyper thermie ) ;
M. le Dr A. MARIE, «t M. J. BUVAT,
de Villejuif. Interne des asiles de Villcjuif.
Nous avons eu Toccasion fin septembre, au cours d'une épidémie restée très circonscrite, d'observer l'évolution de la fièvre typhoïde chez quelques épileptiques. Nous relatons ici deux observations avec autopsie : la première relative à un malade mort dans le deuxième septénaire; la deuxième à un sujet qui a succombé à la fin de la première semaine, en pleines crises convulsives subintrantes, avec hyperthermie.
Ces deux cas sont en contradiction avec Topinion classique qui veut que dans toute affection aiguë avec hyperthermie, la réapparition des crises épileptiques soit un phénomène favorable, qui précède la défervescence.
Les recherches bibliographiques, que nous avons faites pour retrouver des cas analogues, ont été infructueuses, et les quelques cas de coexistence de fièvre typhoïde et d'épilepsie rapportés signalent tous une terminaison favorable quand les accès convulsifs ont fait leur réapparition
L'influence de la fièvre intermittente sur les accès épileptiques est connue depuis Hippocrate, et reste traduite dans Taphorisme classiques « Quaterna epilepsiœ viudex. »
Delasiauve dans son Traité de Vépilepsie dit « qu'en thèse générale, toute affection intercurrente, quelque peu sérieuse et aiguë, pneumonie, fièvre, érysipèle, variole, goutte, rhumatisme, suspend ou affaiblit les accès. Les accès disparaissent avant la cessation et sont les avant-coureurs de la convalescence. Les cas, où l'épilepsie persiste malgré les symptômes intercurrents, sont rares » et parmi les observations de Delà-
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sianve nous n'en trouvons qu'une ayant trait à la fièvre typhoïde, la voici :
« G..., onze ans, prend la fièvre typhoïde, et le morbas sucer, détourné par l'invasion épidémique, n'avait pas reparu cinq semaines après. »
J. Se'gla8,dans sa thèse, inspirée par Bourneville S rapporte trente-quatre observations ayant trait à Vinfluence d'une maladie accidentelle sur les accès épileptiques. Cette influence s'est manifestée d'une façon favorable en suspendant les accès et cela a eu lieu surtout lorsqu'il s'est agi d'afiections aiguës ayant déterminé une maladie fébrile. L'observation XXXII a trait à la fièvre typhoïde.
« L... Marie, vingt ans, entre, en septembre 1877, dans le service de Delasiauve — a commencé à avoir des vertiges à dix- huit ans et des accès à dix-huit ans et demi — à dix-neuf ans, contracte une lièvre typhoïde qui dura un mois. Pendant toute la durée de la maladie, et même pendant les six mois qui suivirent, elle n'eut ni accès, ni vertiges. »
Legrain, à propos de l'épidémie de fièvre typhoïde à la colonie d'épileptiques de Vaucluse en 1890, épidémie qui a duré cinq mois, s'exprime ainsi sur les rapports de l'épilepsie et de la fièvre typhoïde : «. Les manifestations de Tépilepsie n'ont pas été influencées par la maladie, seul le nombre des crises semble avoir diminué pendant son cours, mais elles n'ont pas été jugulées. »
Rauzîer publie, dans le Bulletin médical de 1894, un cas d'hystérie ayant simulé le syndrome agonique au cours d'une fièvre typhoïde (pouls fréquent, assourdissement des bruits du cœur, ralentissement et embarras de la respiration, hoquet, sueurs), cela au quinzième jour d'une fièvre typhoïde grave avec hyperthermie notable. Au bout d'un instant, une crise d'hystérie d'une violence extrême éclate avec son cortège classique : convulsions, arc de cercle, projection rythmée du bassin, délire passionnel, insensibilité absolue. La crise dure trois heures et se renouvelle les jours suivants jusqu'à la mort survenue quelques jours après dans l'ataxo-adynamie », et Rouzier met en relief « l'apparition du syndrome agonique au début d'une crise hystérique, dont il représente l'aura vaso-
1 Séglas. Th. Paris, 1881.
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molrice et Téclosion d'une crise convulsive dans la période hyperpyrétique d'une dothiénentérie ; ce dernier fait, dit-il, sans être absolument rare, est cependant exceptionnel ».
Dans la Presse médicale dé 1898, nous avons aussi relevé deux articles relatifs au séro-diagnoslic régatif, par MM. Artaud et Barjon (26 février) et de Bormaus (15 octobre), ayant trait à deux convulsifs ( une hystérique pour le premier et un épileptique pour le deuxième). Les deux cas furent suivis de mort, mais dans Tun et Tautre cas, les auteurs sont muets sur les manifestations convulsives au cours de la pyrexie.
Dans le service de notre collègue, M. le D' Toulouse, des recherches ont été faites par M. Meunier relativement à reffet thérapeutique des bains chauds sur les épileptiques,' en voici les résultats succincts :
Coïncidence ou causalité : deux malades, en état de mal, soumises au bain de une heure à 39^, se sont heureusement tirées de leurs accès.
A deux épileptiques jeunes (vingt ans), dont le cœur paraissait en bon état, on a fait prendre tous les soirs de cinq à six (avant dîner) un bain d'une heure, de 39^ les quatre premiers, de 40^ les six derniers. Il y a eu au début du traitement quelques troubles qu'on a évités en mouillant la tète avec de l'eau froide. Les accès ont nettement diminué pendant les dix nuits suivant les bains. Les températures rectales montaient par le bain à 39 et 40°; mais d'autre part dans ce cas, il n'y a pas eu suppression d'accès, car les accès nocturnes évités furent compensés par des attaques diurnes plus fréquentes. Deux fois sur vingt bains, il y eut attaques dans le bain, malgré la température du malade à 39*". L'hyperthermie n'est donc pas sufûsante contre l'accès.
Tels sont les rares documents que nous avons pu rassembler, ils confirment plutôt en certains points l'opinion classique du febris accedens spasmos solvit.
A l'exception du cas publié par Rouzier, au cours de Tépidemie dont nous avons parlé plus haut, nous avons deux observations communiquées et une personnelle où la crise épileptique, par son retour, a marqué le début de la défervescence (séro-diagnostic négatif dans cette dernière). Nous publions ici seulement les deux cas où l'épilepsie survenue en pleine hyperthermie typhique, a accentué cette hyperthermie, et dans lesquels la mort est survenue en crises convulsvies.
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Observation I. — Gh. S..., dix-neuf ans, est dans les asiles depuis septembre 1891 Les certificats mentionnent : imbécillité, épilepsie. Il entre à Villejuif à la fin août 1900. On ne sait rien de ses antécédents Souffle systolique à la pointe qui ne se propage pas et qui nous parait être extra-cardiaque. Microcéphalie avec asymétrie cranio-faciale. Léger strabisme convergent. Une crise tous les deux jours. Il prend 3 grammes de bromure par jour depuis son entrée.
Le 25 septembre, on le trouve afifaissé, fébricitant, refusant la nourriture, avec une langue grillée, de la diarrhée. On Talite; la température est à 40^, le pouls dicrote à 120; le souffle systolique persiste avec les mêmes caractères; il a du gargouillement dans la fosse iliaque, une grosse rate, quelques rares taches rosées. Bronchite généralisée avec sibilances, et nous songeons à la fièvre typhoïde . Régime lacté, bains froids d*un quart d'heure, à 22^, tontes les trois heures, chaque fois que la température atteint 39^.
Le 26, la température oscille entre 40<^ et 40<>,5, elle baisse de 6 h 9 dixièmes après le bain ; le pouls est dicrote à 125, la diarrhée profuse contient du sang, les urines recueillies difficilement, sont fortement albumineuses.
Le 27, même état, le teint se plombe un peu, fuliginosités sur les lèvres et la langue, le malade est dans une stupeur assez grande et réagit à peine quand on l'appelle. Cyanose, bronchite intense avec râles sous-crépitants aux deux bases. Ventouses, sept bains dans les vingt-quatre heures.
Le 28, le pouls faiblit, bat 125, la température se maintient audessus de 40<>; le sang persiste dans les selles diarrhéiques; on le décèle dans les urines. Toujours même état pulmonaire. Sept bains, potion cordiale, caféine 0,50.
Le 29 et le 30, Tétat est le même, injection sous-cutanée de 500 grammes de sérum artificiel, huit bains par vingt-quatre heures. Les urines, examinées par M. Gigon, interne en pharmacie, ne contiennent plus de sang, mais de la bile en quantité assez notable, 1 gramme d'albumine par litre et de Turobiline.
!«' octobre, même étal, sept bains et 500 grammes de sérum artificiel; la température a fléchi à 38^8; elle remonte le soir; les bruits cardiaques sont sourds, le pouls est à 125. Le 2, même état.
Le 3, la température atteint 41^ 5 à neuf heures du matin : le malade à une attaque d'épilepsie franche, la première avec une phase tonique très courte et dont la période classique s*est prolongée pendant une heure, il sort de la crise cyanose, très abattu, cependant que la température tombe progressivement jusqu'au lendemain, neuf heures, à 38^, 3.
Le 4, à partir de ce moment, la température remonte ; l'adynamie s'accentue; le pouls faible et rapide est à 135; les bruits du
JE
es =s
bl
BPILBPSIB BT FlèVRB TYPHOÏDB. 23
cœur très voilés: la congestion des bases intense; Tétat jugé très grave nous fait suspendre les bains.
Le 5, au matin, température 40^,4; à 8 heures et demie, les crises réapparaissent et se succèdent sans laisser de répit au malade jusqu'au moment de la mort à 10 heures.
Pendant toute cette période, les bras s'agitent, les yeux sont convulsés en haut, la bouche écume, le visage a une teinte cyanique, la respiration est de plus en plus saccadée et superficielle.
Autopsie. — En procédant à Téviscération, nous sentons les organes encore chauds. Au poumon, nous trouvons la base droite splénisée, plus de crépitation, le fragment ne surnage pas. On fait sourdre un sang noir à la pression. Le lobe moyen est splénisé; la base gauche est seulement congestionnée.
Le péricarde contient un peu de liquide citrin. Il ne parait pas y avoir eu de myocardite, le tissu cardiaque est de coloration normale, ferme et résistant. Nous trouvons dans les oreillettes des caillots fibrineux, jaunâtres de la grosseur d'une châtaigne; on en trouve également dans les ventricules. L'épreuve de Teau est négative et nous ne constatons rien d'anormal sur les valvules et l'endocarde.
Les ganglions trachéo-bronchiques sont assez volumineux, avec un léger degré d'anthracose, quelques-uns sont crétacés.
La rate est grosse, pèse 233 grammes; le foie, 1335, la coloration est un peu jaunâtre à la coupe. Les reins sont congestionnés; sous la capsule qu'on décortique facilement, on aperçoit quelques étoiles de Verheyen. Le péritoine ne contient aucun liquide, la première portion duodéno-jéjunale de l'intestin nous parait très congestionnée; dans le dernier mètre de l'intestin grêle., nous trouvons une douzaine de plaques de Peyer, formant saiUie, très congestionnées et nettement ulcérées, les unes d'un diamètre d'une pièce de 0 fr. 20, les autres du diamètre d'une pièce de 1 franc, le gros intestin n'a rien de particulier.
Le cerveau se décortique facilement, mais les deux hémisphères sont très inégaux en volume et en poids : le gauche pèse 390 grammes; son ventricule latéral est dilaté, rempli de liquide; l'atrophie porte surtout sur les circonvolutions du lobe occipitaL L'hémisphère droit pèse 555 grammes. La coupe de Flechsig-Brissaud montre dans le bras antérieur de la capsule interne gauche un morcellement anormal des faisceaux blancs par la substance grise.
Observation II. — Maurice M..., âgé de dix-huit ans, est dans les asiles depuis juin 1895; il entre dans le service le 28 août 1900; c*est un épileptique à crises assez espacées, deux en moyenne par semaine. On lui donne 3 grammes de bromure par jour. Le !<:' octobre, il se plaint de céphalalgie; il ne peut plus se tenir debout; il a depuis quelques jours de petites épis taxis, de la diar-
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rhéc, une langue grillée, la température à 40<>, le pouls dicrote à 100; légère bronchite; grosse rate; gargouillement dans la fosse illaque droite avec douleur à ce niveau ; il est alité, isolé, soumis aux bains froids, régime lacté. Les urines peu abondantes sont légèrement albumineuses. Nouspensons à une fièvre typhoïde. Rien au cœur. Le 2 et le 3, la température se maintient entre 40'* et 41®.
Le 4, apparaît une abondante éruption de tâches rosées sur Tabdomen, le thorax et les lombes. Les bruits du cœur deviennent plus sourds. Potion cordiale avec 0 gr. 50 de caféine. Le pouls bat 915, toujours très dicrote, le faciès est vultueux, congestionné et le malade saigne assez abondamment du nez.
Le 5, même état. Le malade a une crise épileptique, formée d*accès subintrants, qui dure environ une heure; peu de temps après, il se précipite sur un gardien qu'il frappe et veut étrangler.
Le 6, à la visite du matin, nous le trouvons avec 40^, 9, le pouls à 130, la respiration à 37 par minute, r&les de bronchite très nombreux, le faciès est un peu cyanose, le malade a eu une crise convulsive, qui a duré une quinzaine de minutes et il reste dans un état comateux, avec une respiration haletante et superficielle, il ne réagit plus aux appels. A midi, une nouvelle crise apparaît et la murt survient une demi-heure après en pleines convulsions épileptiques.
Autopsie. — A Tautopsie, les viscères sont encore encore chauds.
Les deux bases du poumon sont très congestionnées ; plus de crépitation, mais le tissu surnage quand on le jette dans Teau. A gauche, adhérences pulmonaires.
Le péricarde ne contient pas de liquide. Le cœur est mou et flasque, de teinte feuille morte, avec des Ilots graisseux. Epreuve de Feau, négative. Les valvules aortiques et mitrales sont souples mais très rouges. Le tissu myocardique se déchire facilement.
La rate molle, très congestionnée, se dilacère très facilement et pèse 390 grammes. Le foie a une teinte blanc jaunâtre à la coupe; il pèse 1450 grammes. Le rein droit a une consistance très molle, pèse 190 grammes et se décortique facilement. Les étoiles de Verhegen sont très nombreuses et très saillantes, à la coupe on a une teinte vineuse et les colonnes font saillie. Le rein gauche pèse 170 grammes; il est moins congestionné. Rien dans le péritoine.
L'intestin grêle, dans sa première portion, ne présente rien autre qu'une congestion intense. A O"*, 80 deFembouchure caecale, commencent à apparaître des plaques de Reyer ulcérées, saillantes, confluentes; l'une d'elles mesurée atteint 7 centimètres de long et 3 centimètres de large. Aucune plaque dans le gros intestin. Macroscopiquement le cerveau n'a rien d'anormal.
Chez nos deux malades le traitement bromure a été suspendu comme on a coutume de le faire dès rinvasion de la fièvre. Tous deux ont résisté à la première attaque. Chez le
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premier, il s'est même esquissé une délente thermique après la première crise. Chez le second ce phénomène quoique moins net s'est également présenté. Ce n'est qu'au cours d'accès ultérieurs répétés et subintrants que la mort est survenue.
Leur dothiénentérie se présentait sans doute sous un aspect de gravité moyenne, mais chez le premier nous avons trouvé une atrophie du lobe cérébral gauche et de la splénisation pulmonaire. Chez le deuxième, un cœur malade et un foie douteux. Ces lésions suffiraient à elles seules à expliquer pourquoi nos deux sujets ont succombé; mais ces deux cas nous engagent à ne plus envisager la réapparition des crises épileptiques, au cours d'une pyrexie, comme un symptôme favorable.
D'autre part ces deux observations soulèvent un point délicat de thérapeutique : fallait-il donner du bromure de potassium ? L'opinion classique rejette dans toutes les pyrexies chez l'épileptique, l'emploi du bromure, par crainte du collapsus. Et d'après les faits expérimentaux précités, il semble que l'hyperthermie seule ne suffit pas dans l'épilepsie à éloigner ou à faire disparaître les accès.
Nous pensons que des conclusions fermes au point de vue pathogénique et thérapeutique seraient prématurées en l'état actuel de la question.
Thèses db Lyon 1899-4900.
AcHARD (L.) : Contnbution à Vétude des affections multiples des nerfs crankhs compliquant le zona (considérations éttologiques). In-4<* de 77 pages. — Colin (F.). Sensibilité comparée des réxciifs chimiques et physiologiques de ta strychnine, In-4® de 54 pages. — DuGUET. Contribution à l'étude de la peur et des phobies (Etude pathogénique, Etiologique et Nosologique). In-4<> de 82 pages. — Faurb (E.). Du sérum artificiel en aliénation mentale. Ia-4^ de 114 pages. — GuÉRiNOT (A.). Recherches sur les conditions de la douleur. In-4® de 73 pages. — Mardellis (A.). Etude anatomo-pathologique et clinique des lésions du nerf optique dans les fractures de la base du crâne. 10-4° de 122 pages. — Michaud (L.). Contribution à Vétude des délires transitoires senties. ln-4o de 91 pages. — Nodkt (V.). Ses agnoscies, la cécité psychique en particulier. In-4 de 221 pages, avec figures. — Paclkt (G.). De Ukémi-mimie faciale d'origine optique, Iii-4<* de 110 pages, avec figures. — Rigollet (A.). Contribution à Vétude de Vhémianesthésie organique. In-4^ de 60 pages, avec 2 plans hors texte. — Rondet (J.). De Vanesthésie locale par infiltration (Méthode de Schieich). In-4« de 102 pages. — Taillade (L.-J.). Oreille et épilepsie. In-4<> de 74 pages. .
Les Cliniques psychiatriques des Universités allemandes *■ ;
Par le D' Paul SÉRIEUX,
Médecin des asiles publics d'aliénés de la Seine,
chargé de missions.
Considérations générales sur les cliniques psychiatriques allemandes.
Résumons aussi brièvement que possible les points les plus intéressants de cette étude sur les cliniques psychiatriques d'Allemagne.
Nombre de ces établissements. — Leur nombre est égal à celui des universités. Chaque faculté de médecine a tenu, en effet à assurer renseignement des maladies mentales par la création d'une clinique spéciale. Sur les vingt universités d'Allemagne, une seule, celle de Kiel, ne possédait pas, jusque dans ces derniers temps, une clinique de ce genre. Cette lacune vient d'être comblée.
L'heureuse influence exercée, à des points de vue divers, par cette vingtaine de cliniques psychiatriques est aisée à concevoir. Grâce à ces établissements, une vigoureuse impulsion est imprimée, dans vingt centres différents, à l'étude des maladies mentales. Ce sont là autant de foyers scientifiques régionaux, autant de pépinières pour l'éducation de futurs médecins aliénistes. De plus, toutes ces cliniques psychiatriques agissent d'une façon très favorable, en réalisant autant de types de l'asile d'aliénés moderne; elles montrent ce vers quoi doivent tendre les grands asiles provinciaux : à devenir des hôpitaux pour le traitement des maladies du cerveau. Les préjugés du public — et aussi ceux des médecins — disparaissent. Grâce à cette décentralisation de l'enseignement des maladies mentales, chaque province bénéficie de l'activité d'un centre universitaire dont le matériel clinique, les laboratoires,
• Voir Archives de Neurologie, n»» 57, 59 et 60, t. X, p. 193, 371 et 473.
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renseignement, Torganisation matérielle vulgarisent les notions de psychiatrie et de médecine légale indispensables aux praticiens, en même temps qu'ils favorisent les progrès de la médecine mentale et de Tassistance des aliénés ^
Dates de création des cliniques. — Depuis longtemps on s'est préoccupé de renseignement clinique des maladies mentales dans les universités allemandes. Cinq universités ont organisé, dans le cours de la première moitié du siècle, une clinique de psychiatrie '. Les autres ont, pour la plupart, créé une clinique spéciale au cours de ces 20 dernières années. Voici d'ailleurs les dates de création de ces établissements : léna (1848), Wûrzbourg (1848), Eriangen (1850), Munich (1861), Berlin (1865), Gœttingen (1866), Strasbourg (1872), Marbourg (1877), Breslau (1877), Heidelberg (1878), Halle (1879), Bonn (1882), Leipzig (1882), Fribourg (1887), Greifswald (1889), Konigsberg (1892), Tubingen (1894), Giessen (1896), Rostock (1896), Kiel (1900).
Constitution de cliniques universitaires autonomes. — Deux périodes très tranchées doivent être distinguées dans Thistoire du développement de renseignement clinique des maladies mentales dans les universités allemandes : Tune antérieure, Tautre postérieure aux mémorables travaux de Griesinger. Dans la première, on se contente d'utiliser, pour renseignement clinique, les asiles provinciaux d'aliénés ou les quartiers d'hospice déjà existants et dont quelques-uns se trouvaient situés à une distance notable de la ville universitaire. Dans la seconde période, qui a débuté, il y a vingt ans à peine, par la création de la clinique de Heidelberg (1878), on se décide à construire des cliniques universitaires, des établissements autonomes, constituant autant de petits asiles urbains d'une centaine de lits. Telles sont les cliniques de Leipzig (1882), de Strasbourg (1886), de Halle (1891), de Wûrzbourg (1893), de Tubingen (1894), de Giessen (1896), de Rostock (1896), de Kiel (1900). Ce progrès considérable dans l'organisation des cliniques psychiatriques est l'œuvre de Griesinger, qui combattit énergiquement, il y a une trentaine d'années, en faveur de la réforme complète des conditions dans lesquelles était donné jusqu'alors l'enseignement des maladies mentales.
A l'époque où Griesinger commença d'exposer ses idées sur l'organisation des cliniques psychiatriques et ^es hôpitaux de
* Il faudrait encore parler des progrès considérables faits au cours de ces dernières années dans la connaissance anatomique et physiologique du système nerveux, progrès dus, en grande partie, aux recherches poursuivies dans les cliniques de psychiatrie. Rappelons les noms de Meynert, Gudden, Fiechsig, Hitzig, Wernicke, Rraepelin, Ziehen.
' La création de la clinique des maladies mentales à la faculté de Paris ne remonte guère au delà d'une vingtaine d'années.
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traitement arbains (1861), on avait presque partout renoncé, en Allemagne, aux asiles distincts pour les aliénés curables et les aliénés incurables. On ne répartissait même plus les malades, dans chaque établissement,, suivant leur curabilité. Il existait, en effet, en 1852, en Allemagne et en Autriche, 47 asiles mixtes, S asiles de traitement et 27 hospices d'aliénés chroniques. Les établissements de traitement contenaient d'ailleurs une forte proportion d'incurables. Les hospices de chroniques ne servaient qu'à débarrasser les asiles mixtes de l'excédent de leur population. Griesinger se déclara néanmoins partisan d'établissements distincts pour les curables et les incurables. D'après lui, a il était prématuré de vouloir rejeter d'une manière absolue le système des hôpitaux actifs proprement dits. Un mode bien entendu d'assistance publique des aliénés, dit-il, doit satisfaire à deux conditions essentielles ou, si Ton veut, doit comprendre deux espèces principales d'asiles, qui doivent être absolument séparés parce qu'ils doivent avoir une situation, une distribution et une organisation complètement différentes, les malades devant faire, dans les uns, un séjour exclusivement transitoire ; dans les autres, un séjour prolongé ^ ».
Griesinger demandait en conséquence la création, pour les aliénés, de trois catégories d'établissements : 1^ un hôpital urbain destiné à admettre le plus promptement possible les cas aigus et devant servir, dans les villes universitaires, de clinique psychiatrique ; 2^^ une colonie agricole pour les aliénés chroniques capables de travailler et n'ayant pas besoin de soins médicaux constants ; 30 un hospice pour les aliénés infirmes.
Laissons de côté ce qui a trait aux deux dernières catégories, la colonie agricole et VhospicCj pour examiner Vhôpital urbain, tel que Griesinger le réclame pour toute ville d'une certaine importance et à plus forte raison pour toute ville universitaire. L'hôpital de séjour transitoire pour les cas aigus, — la clinique psychiatrique — doit être situé en ville même, ou dans le voisinage immédiat de laville (Stadlasyl). Il doit ne pas avoir l'aspect d'une caserne, mais être formé de pavillons détachés, sans galeries couvertes.
Le nombre des lits ne doit pas dépasser 100 à 120, et même, si le mouvement est assez actif, 60 à 80. « C'est, en effet, dit Griesinger, à peine si un seul médecin peut suivre exactement et traiter activement d'une manière sérieuse un chiffre aussi considérable (cent) d'aliénés. » {Traité des maladies mentales, p. 578.)
Un pavillon spécial avec salle de surveillance continue sera réservé aux malades ayant besoin d'être surveillés jour et nuit
« Giiesinger. Uber Irrenanstalten und .deren Weiter^ntwickelung in Deutschland. Arch. f. Psychiatrie \, 1867. (Annal, médic. psychoL, 1868, p. 456.)
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(25 p. 100 des cas aigus), et aménagé spécialement en Tue de cette destination. Les autres pavillons doivent comprendre des salles de réunion, des salles à manger gaies et bien décorées et un grand nombre de chambres à un lit. Griesinger ne veut pas de division spéciale pour les agités : « la psychiatrie des quartiers d'agités, déclare-t-il, n'est pas plus mon affaire que celles des camisoles de force ; les isolements doivent être de courte durée : les infirmiers bien choisis, les visites médicales fréquentes... » Il est enfin nécessaire que la clinique psychiatrique soit située aussi près que possible des autres cliniques. La durée du séjour des aliénés dans Tasile urbain devait être courte et ne pas dépasber un an. Ainsi que je Tai montré ailleurs les cliniques de psychiatrie des Universités allemandes ne sont pas autre chose que la réalisation d*un programme élaboré par Esqnirol ^ Pourquoi fuut-il que, si fréquemment, l'histoire de la médecine mentale nous montre les réformes réclamées par les maîtres de la psychiatrie française réalisées à l'étranger alors qu'en France elles restent inappliquées !
Griesinger a encore formulé ' sur Torganisation et le mode de fonctionnement des cliniques psychiatriques quelques desiderata que nous allons résumer :
« Les cliniques psychiatriques doivent être placées sur le même pied que les autres cliniques universitaires.
Cette assimilation doit porter sur les points suivants :
i^ Assistance obligatoire aux leçons cliniques. Le stage doit être exigé pour la clinique psychiatrique comme pour les autres, et cela, non en considération du professeur, mais au point de vue de l'enseignement. L'Etat, en n'exigeant de l'étudiant que la fréquen-
* Les vues de Griesinger se rapprochent en effet sensiblement des conceptions formulées antérieurement par Esquirol : « Peut-être, dit Esquirol, conyiendrait-il de faire un petit nombre d'établissements dans chacun desqiiels on pourrait réunir 150 à 200 aliénés mis en traitement; ces établissements serviraient de modèle, d*école d'instruction et d'objet d'émulation pour les autres maisons. On ne serait admis dans ces établissements qu'à des conditions particulières... 1* l'aliéné, pour être admis, ne devrait point avoir été traité ailleurs; 2"" sa maladie ne devrait dater que d'un an au plus ; 3o aussitôt qu'il serait reconnu incurable, il serait renvoyé ; 4» il ne pourrait rester plus de deux ans dans l'hôpital ou l'asile. Je dis deux ans, l'expérience m'ayant prouvé qu'il guérit presque autant d'aliénés dans le cours de la seconde année depuis l'invasion de la maladie que dans la première. » (Esquirol. Traité des maladies mentales, t. II, p. 404. Paris, 1838.)
• Griesinger. Weiteres Uber psychiatrische Kliniken, Griesinger's gesammelte Abhandlungen I Hirschwald. Berlin, 1872.
Reproduit in Centralblatt f, Nervenheilkunde und Psychiatrie, déc.
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talion de trois cliniques (interne, chirurgicale, obstétricale) et en le laissant libre de négliger la clinique psychiatrique, montre par le fait même qu'il tient renseignement de& maladies mentales pour peu important — et l'étudiant, par suite, est amené à le considérer comme tout à fait inutile. On devrait exiger un stage de six mois dans une clinique psychiatrique afin de pouvoir fournir aux familles et aux magistrats des médecins ayant quelques notions des maladies mentales.
29 La clinique de psychiatrie doit être assimilée aux autres cliniques au point de vue des méthodes d'instruction. L'étudiant qui pénètre pour la première fois dans un établissement d'aliénés partage tous les préjugés du public ; les manifestations extérieures des délires accaparent toute son attention. Il faut lui apprendre à considérer chaque malade comme atteint d'une maladie déterminée du système nervetuc central^ et à se familiariser avec les méthodes de diagnostic.
Z^ Au point de vue du recrutement des malades, la clinique psychiatrique doit, comme les autres, s'inspirer de Tintérét de l'enseignement. 11 convient donc d'avoir à sa disposition beaucoup de cas aigus (ce sont ceux pour lesquels on est consulté surtout dans la pratique) ; de faciliter l'admission de ces cas aigus. Les cas chroniques présentent moins d'intérêt, mais devront être néanmoins présentés : les malades seront choisis soit parmi les cas aigus entrés à la clinique et passés à Tétat chronique, soit dans un autre établissement d'où ils seraient transférés pour quelques jours. Pour assurer le recrutement des cas aigus il faut un prix de pension faible, l'admission gratuite des indigents ; le^ malades des classes moyennes doivent être attirés par le bon renom de rétablissement, le traitement consciencieux dont ils sont l'objet. 11 importe de s'informer, avant Tadmission, si le malade dont il est question, peut être utile à l'enseignement clinique. Pour cela, an des médecins de la clinique, prévenu par télégramme ou autrement, qu'un individu vient d'être pris de troubles intellectuels (manie aiguë, tentative de suicide, etc.) se rend sur place, examine le patient, voit si celui-ci doit être transféré à la clinique, ou s'il s'agit d'un sujet non aliéné (ivresse, excitation). A ce point de Yue, il y a avantage à ce que la clinique soit à proximité de la ville.
La sortie du malade doit avoir lieu, comme dans les autres cliniques, quand celui-ci n'offre plus d'intérêts au point de vue de l'enseignement (évacuation sur un asile) ^
4® Le professeur de psychiatrie, ajoute Griesinger, doit être un homme de science, qui ait consacré sa vie à la recherche de la vérité sur le domaine qu'il a choisi. Pour cela il lui faut non seulement le
* La durée moyenne du séjour des malades est la suivante : Berlin, SO jours; Breslau, 70 jours; Wurxbourg, 73 jours.
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matériel clinique indispensable, mais le temps et les loisirs. Un pro-r fe$seurdepsychiatrien*est pas un direcleur'Tnédncin d*asHe.U ne doit pas s^occuper de questions administratives, il doit être autorisé à faire de la clientèle, non pas dans son propre intérêt, mais parce qu*il est utile qu'il voit d'autres malades que ceux de la clinique (où certains états psychopathiques sont rarement observés), qu'il soigne des sujets atteints de maladies nerveuses, car la psychiatrie n'est qu'un chapitre de la pathologie du système nerveux.
Le professeur Kraepelin se base sur les exigences bien distinctes du traitement médical des psychoses aiguës et de la colonisation des formes chroniques, pour demander également la création de deux sortes d'établissements. Les uns, situés dans les villes, ne possédant qu'un nombre de lits très restreint, serviraient de bureau d'admission, d'hôpital de traitement, et, le cas échéant, de clinique de psychiatrie. Les autres, plus vastes, installés en vue d'un séjour prolongé, pourraient être placés à une certaine distance des villes. L'asile urbain transférerait dans l'établissement d'hospitalisation les malades pour lesquels le séjour à l'hôpital de traitement ne serait pas, ou aurait cessé d'être nécessaire.
Le professf^ur Meschede est également partisan de la création dans les grandes villes de petits hôpitaux d'aliénés. Il constate que dans les établissements de ce genre le nombre des admissions de sujets curables est plus considérable que dans les asiles ordinaires (59, 79 d'aliénés curables à l'asile clinique de Konigsberg). il en conclut que le public recule trop souvent devant sa détermination de placer les aliénés dans les établissements ordinaires, encombrés d'incurables, tandis qu'il hésite moins longtemps à les faire traiter dans une clinique de malades curables. Or on sait que ces atermoiements ont pour résultat d'entraîner l'incurabilité . M Meschede propose en conséquence la fondation d'établissementsde traitement des maladies mentales.
Combattus avec àpreté par la plupart des aliénistes de son pays comme une innovation désastreuse, condamnés « sans appel » par M. RoUer en 1874, les desiderata formulés par Griesinger ont uni par triompher, et c'est certes à ce grand réformateur qu'est dû le brillant essor de la psychiatrie allemande. Actuellement tout le monde se rallie à la conception des petits asiles urbains et des cliniques psychiatriques universitaires indépendantes.
Situation des cliniques. — Toutes les cliniques construites depuis une vingtaine d'années ont été placées, d'une part, dans la ville même, ou dans son voisinage immédiat, et d'autre part à proximité des autres cliniques; les étudiants peuvent ainsi aller de Tune à Tautre sans perte de temps (on sait que les différents cours cliniques n'ont pas lieu, en Allemagne, à la même heure). Ajoutons que ces cliniques urbaines servent de bureau d'admission des aliénés pour les villes universitaires et leur banlieue.
LB8 CLINIQUES PSTCHIATRIQUBS. 33
Policlinique. — Le professeur Fûrstner insiste avec raison sur les services considérables qu^est appelée à rendre la policlinique psychiatrique : le public prend l'habitude de consulter le médecin compétent avant que la maladie soit confirmée ; — des accidents, des suicides peuvent ainsi être prévenus ; — diverses catégories de patients (hystériques, épiieptiques, hypocondriaques) peuvent être traitées sans que l'internement soit nécessaire et ces sujets peuvent être présentés aux élèves ; -— les malades sortants qui ont besoin de soins ultérieurs peuvent être suivis par le médecin ; — enfin la fréquentation de la policlinique aura pour résultat de faire disparaître certains préjugés.
Double destination des cliniques psychiatriques. — La plupart des nouvelles cliniques ne servent pas seulement à renseignement de la psychiatrie, mais aussi à celui des maladies nerveuses. Un certain nombre de lits (20 ou 25) et la policlinique (consultation externe) assurent renseignement de la neuropathologie. Ces établissements renferment donc deux catégories bien dictinctes de malades : les aliénés, inlernés^ et les « nerveux d, malades libres. Nous ne voyons que des avantages à ce que ces deux catégories qui présentent tant de points de contact soient réunies dans le même établissement.
Population. — Nous laissons de côté, bien entendu, les asiles provinciaux (Marbourg, etc.) ou municipaux (Breslau) et les quartiers d'hospice (Berlin) faisant fonction de cliniques psychiatriques. Leur population est, le plus souvent, sensiblement plus élevée que celle des établissements purement universitaires.
Le chiffre des lits de ces dernières varie en général entre iOO et 430. Citons par exemple la clinique de Halle avec 110 lits, celles de Leipzig avec 135 lits, de Tubingen avec 140, de Kiel avec 120. La clinique de Wurzbourg n'en possède que 60, mais il convient d'ajouter que le professeur de psychiatrie dispose en outre d'un quartier d'aliénés chroniques de 88 lits, soit, en tout, de 148 malades. La clinique de Greifswald ne possède qu'une cinquantaine, celle de Kônigsberg qu'une trentaine de lits. En revanche, la clinique de Kiel a 200 lits, et la nouvelle clinique de Berlin aura également 200 lits.
On estime à 50 p. 100 la proportion des cas aigus (agités et malades à surveiller) ; et l'on a tenu compte, dans l'aménagement des locaux, de ce chifTre considérable de sujets atteints de psychoses aiguës.
Notons que toutes les cliniques admettent, en outre des aliénés et des ff nerveux » du régime commun, des pensionnaires de l'^ et de 2^^ classe.
Prix de rment. — Les universités, les villes universitaires et l'Etat ont fait des sacrifices pécuniaires considérables pour orga* niser leurs cliniques psychiatriques . Le prix de revient du lit a
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presque partout dépassé 10 000 francs : à Giessea 11 a élé de 11 500 francs; à Leipzig, de 11 200 francs: à Tubingen, de H 000 francs environ.
La clinique de Halle (110 lits) a coûté un million de francs ; celle de Leipzig .(135 lits), 1 475 000 francs ; celle de Tuhingen (140 lits), 1 825 000 francs : celle de Wurzbourg (60 lits), 340 000 francs (sans le terrain); celle de Giessen (100 lits), 1 150 000 francs, celle de Roslock (200 à 250 lits), 1 700 000.
Plan. — Nous n^insisterons pas sur certains établissements universitaires construits depuis une vingtaine d'années, et conformément aux conceptions de Griesinger (asiles cliniques urbains, autonomes, avec un maximum de 120 lits), mais pour lesquels cependant on n'a pas renoncé au style caserne. Telles sont les cliniques de Heidelberg, de Leipzig, de Strasbourg, constructions massives dont les quartiers de malades sont étroitement réunis entre eux, au lieu d'être segmentées en un grand nombre de « villas )> indépendantes. Nous nous arrêterons de préférence sur les cliniques créées depuis une dizaine d'années, d'après le système des pavillons détachés, entourés de jardins bien ombragée, et sans galeries couvertes (sauf à Wurzbourg).
Le plan de ces derniers établissements a toujours été tracé par les spécialistes compétents. On a posé pour principe qu'une clinique psychiatrique n'étant, ôomme le disait Griesinger, qu'un hôpital pour le traitement des maladies du cerveau, devait être organisée comme les autres clinique universitaires. Aucune clinique psychiatrique ne ressemble à celle de l'université voisine ; toutes sont intéressantes par tel ou tel point de leur plan général ou de leur aménagement intérienr.
La superficie du terrain d'assiette varie, pour les diverses cliniques, entre 2,3 et 5,5 hectares.
La durée des travaux a été en général de deux années.
Les murs n'ont été supprimés que dans les établissements les plus récents. A Giessen, par exemple, il n'y a pas de mur d'enceinte, mais une simple haie. A Halle, c'est une grille, et non un mur, qui sépare la clinique de la rue.
Vopen-door est appliqué dans la mesure où la chose est possible quand il s'agit de malades aigus.
Le nombre des pavillons esi en général assez considérable, chacun d'eux ne devant contenir qu'une vingtaine de malades. A Halle, par exemple, il y a six pavillons pour 110 aliénés ; deux pavillons à Wurzbourg, pour 60 lits (les frais de construction de chacun d'eux se sont élevés à 100 000 francs) ; huit pavillons à Giessen, pour 100 lits.
La plupart des pavillons sont constituées par un rez-de-chaussée seulement. A Halle^ par exemple, seules deux « villas », sur six pavillons, possèdent un premier étage; sur 110 malades, il n'y en
LBS CLINIQUES PSYCHIATRIQUES. 35
a que 17 qui ne sont pas logés au rez-de- chaussée. A Wurzbourg, le nombre des malades habitant le premier étage est également quantité négligeable.
Constitution de chaque pavillon. — Chaque pavillon est ordinairement organisé de façon à se suffire à lui-même ; il possède eu conséquence ses chambres d'isolement, sa salle de bains, son vestiaire, parfois même sa salle d*ezamen et son laboratoire (pavillon d'agités).
Les locaux sont en général vastes : à Leipzig, la capacité des dortoirs est de 25 mètres cubes par lit ; celle des salles de réunion de 36 mètres cubes. A Halle, chaque malade de la salle de surveillance dispose de 9,6 mètres carrés et de 56 mètres cubes. Les chambres d'isolement ont 16 mètres carrés de superficie et 70 mètres cubes.
Pavillon de ti^aitement ou de surveillance continue. — Le pavillon de traitement est Torgane le plus important d'une clinique de psychiatrie. Le quart, le tiers, ou même, suivant certains auteurs, la moitié des malades de la clinique doivent y trouver place. En raison de Timportance de la question des pavillons de traitement et du grand développement qu'ont pris ces quartiers spéciaux dans les asiles et surtout dans les cliniques d'Allemagne, deux mots d'historique sont justifiés.
Le principe des quartiers de surveillance continue, exposé par Parchappe en 1853^, ne fut appliqué que plus tard en Allemagne. L'asile de Hambourg possédait en 1864 une section de surveillance. Gudden, en 1867, fait allusion à la nécessité de la surveillance continue des mélancoliques à idées de suicide, ainsi que des sujets atteints de psychoses aifzuës. Griesinger, en 1868, déclare que 25 p. 100 des aliénés traités dans Thôpital urbain qu'il réclame, auront besoin d'une surveillance permanente et de locaux ad hoc.
Le pavillon d'admission et de surveillance devait comprendre, d'après Griesinger, deux grandes salles (infirmerie et salle de surveillance), des chambres d'isolement pour les agités, une cellule matelassée, une salle de bains, une salle-lavabo. Chaque malade nouvellement admis devait rester en observation dans ce quartier spécial, au moins durant quelques jours. En 1869, Gudden parle, dans son rapport annuel, de l'organisation d'une salle de surveillance permanente où il réunit certaines catégories de malades. Scholz installe, en 1876, un quartier de surveillance continue à Brème et L. Meyer organise en 1877, à Marbourg, une section clinique de surveillance. Il en est de même à l'asile de Nietleben, à la Charité de Berlin. En 1880-1883, le D' Paetz fait construire à Alt-Scherbitz, le premier pavillon de surveillance spécialement
* Parchappe. Des principes à suivre dans la fondation et la cons* Iruction des asiles d'aliénés. Paris, 1853.
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adapté à son but, avec aménagement particulier en vue du traitement par le lit ^ ; un autre pavillon distinct est réservé aux aliénés atteints d'affections somatiques (infirmerie). La question des pavillons d'admission et de surveillance fut étudiée de nouveau en 1885, au Congrès des médecins aliénistes de Baden-Baden, par Gudden, en 1887, par M. Paetz au Congrès de Wiesbaden, et tout récemment par M. Kraepelin, qui a organisé à la clinique de Heidelberg, une section de surveillance continue, comprenant le tiers du cbififre total des lits, et affectée aux psychoses aiguës nécessitant un traitement actif ou une surveillance permanente ; tels sont les malades nouvellement admis, ceux qui refusent les aliments, ceux qui ont des idées de suicide, les agités, les paralysés, les gâteux, les sujets atteints d'affections somatiques et enfin tous les malades pour lesquels une surveillance spéciale est indiquée. Il est nécessaire, ajoute Kraepelin, d'avoir deux pavillons de traitement distincts : Tun pour les malades calmes, l'autre pour Us agités. Nous avons déjà insisté sur ce point (voir clinique de Wurzbourg). Le nombre des lits des pavillons de traitement ou de surveillance continue doit, pour les grands asiles, être de 7 à 10 p. 100 du chiffre total de la population ; mais pour les hôpitaux urbains, pour les cliniques psychiatriques, le nombre proportionnel des lits doit s'élever à 20 ou à 30 p. 100 du chiffre total. Il faut tenir compte aussi, cela va sans dire, du nombre des admissions.
Il est des cliniques (Wurzbourg) dans lesquelles un assistant a son logement dans le pavillon de traitement. Les locaux sont disposés de telle façon que l'assistant soit obligé de traverser la salle de surveillance pour gagner son appartement. Le personnel est ainsi tenu en éveil par les allées et venues du médecin. Rappelons une fois de plus qu'à la clinique de Wurzbourg, il y a dans le pavillon de traitement un médecin pour quatre malades.
A Halle, le pavillon de traitement, à rez-de-chaussée, se compose de deux salles de dix lits avec cinq chambres d'isolement, dont trois ne comptent pas dans le chiffre total des locaux disponibles du pavillon, car elles ne doivent servir que d'une façon transitoire.
À Wurzbourg, la section de traitement se compose d'une salle de surveillance et de trois cellules en rapport étroit de contiguïté avec cette salle.
Dans ces deux cliniques, les locaux et l'aménagement intérieur ont été disposés en prévision du traitement par le lit : notons des sommiers à partie supérieure mobile, permettant au malade de res-
* Nous avons donné une description de ce pavillon dans VAHle d'alcooliques du déparlement de la Seine. Annales médico-psycholog ,, nov.-déc. 1895.
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1er assis dans son lit sans effort, et facilitant ainsi le séjour prolongé au lit — l'installation à la tête et au pied du lit de tablettes verticales, en substance mauvaise conductrice de la chaleur ; — l'usage de tables spéciales pour prendre les repas au lit, de chaises percées, de paravents pour Tisolement des agités, cancéreux, moribonds.
A la Charité de Berlin on emploie pour les agités affaiblis un lit'Cuve capitonné, avec revêtement extérieur en bois. Une des parois latérales, mobile sur une charnière peut s'abaisser ; l'autre est appliquée contre le mur. Un de ces lits n'a pas de sommier : le matelas repose directement sur le parquet, de sorte que les parois du lit ont plus de un mètre de hauteur au-dessus du matelas. Ajoutons que le lit est placé à l'extrémité de la salle et adossé au mur. L'usage de ce lit profond permet d'éviter à bien des malades la mise en cellule.
A Leipzig nous avons vu également un lit-cuve capitonné pour les convulsifs et les affaibhs turbulents. La hauteur des parois du lit, au-dessus du matelas est d'environ 0"°,75.
Dans certaines cliniques (Wurzbourg), en vue du traitement par le lit et d'une surveillance plus étroite du malade, on a placé, dans la salle de surveillance même, closets et baignoire.
Signalons l'usage, pour les bains prolongés, de baignoires mobiles et de baignoires à dossier incliné en forme de chaise longue. Le malade peut, dans des baignoires de ce genre, rester étendu sans fatigue pendant plusieurs heures.
Le personnel de surveillance doit être plus nombreux d'ailleurs dans les pavillons de traitement ; le nombre des infirmiers doit être au moins dans la proportion de un pour cinq malades. Dans certains pavillons, la proportion est de un infirmier pour trois malades. Dans les établissements nouveaux le personnel de surveillance n'a pas à s'occuper du transport des aliments, qui sont amenés par un monte-charge. De cette façon pas de relâchement de la surveillance au moment des repas.
Suppression des quartiers d'isolement, — Dans les cliniques les plus récemment construites, on a supprimé les quartiers cellulaires, conformément aux indications de Griesinger. L'isoleinent, tel qu'il se pratique encore dans trop d'établissements, est désormais condamné sans appel. Nous avons trop longuement insisté sur l'organisation à ce point de vue de la clinique de Wurzbourg pour y revenir. Rappelons seulement que cet établissement ne dispose pas d'un quartier cellulaire ; on s'est contenté d'annexer à la salle de surveillance trois chambres pour l'isolement passager des agités. Répétons qu'on use très peu de ces cellules et seulement pour quelques quarts d'heure.
Pour une clinique plus considérable que celle de Wurzbourg (qui n'a que 60 lits), on recommande l'organisation de deux salles de
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surveillance : Tune pour les malades paisibles et Tautre pour les agités.
Le non-restreint (suppression des moyens de contention, tels que entraves, camisole de force) est partout appliqué. Il a été adopté, dès Tannée 4861, par le professeur Ludwig Meyer, alors à Hambourg, et par Griesinger qui l'introduisit, non sans difficulté, à la Charité de Berlin. Les professeurs Westphal, Gudden, Cramer s'en déclarèrent également partisans. Actuellement on a cessé de discuter, en Allemagne, sur le non>restreint.
On tend généralement à recourir aussi peu que possible à Tusage des calmants pharmaceutiques (camisole de force chimique). On traite les accès d'excitation par Visolement optique (paravents), par les baihs très prolongés, le repos au lit, et — dans le cas d'agitation violente, — par le séjour dans un lit profond, à parois capitonnées, enfin par l'isolement très passager en cellule. Une cellule capitonnée (le plancher doit Tétre également) convient pour des malades absolument inconscients, dans un étal de confusion profonde. La porte doit rester ouverte, pour faciliter la surveillance. Le malade est conduit aux cabinets à heure fixe (Rieger).
Fenêtres. — On a renoncé presque partout aux barreaux et aux grillages. Les fenêtres des cellules sont constituées par des dalles de 15 à 20 millimètres d'épaisseur, de petites dimensions, enchâssées dans une armature métallique.
Les fenêtres des pavillons de surveillance sont, comme à Halle, établies sur un modèle spécial (fenêtre de Hitzig) qui laisse au malade la faculté d'ouvrir et de fermer la fenêtre, sans cependant permettre les évasions.
Dans les pavillons de tranquilles, les fenêtres sont en général celles des établissements hospitaliers ordinaires.
Traitement par le lit, — Il est difficile de parler de l'organisation matérielle et morale des cliniques psychiatriques allemandes et plus particulièrement des pavillons de traitement sans dire quelques mots du traitement par le lit. C'est en effet dans ces établissements que ce procédé thérapeutique a été le plus employé et c'est de là qu'il s'est répandu dans les asiles allemands puis dans ceux de l'étranger. Au professeur Ludwig Meyer, de Gottingen, revient le mérite d'avoir, en 1860, introduit le traitement par le lit en Allemagne, et d'avoir, dans de nombreuses publications ultérieures, vulgarisé l'alitement. Au cours de nos missions (1894-96) nous avons été frappés de l'extension qu'avait prise une méthode de traitement presque ignorée en France, des avantages multiples qu'elle présentait, et de l'unanimité avec laquelle on en vantait les bons résultats. Nous crûmes devoir attirer l'attention, daus une série de publications (1894-99), sur le repos au lit dans le traitement des maladies mentales, n'hésitant pas à affirmer que ce procédé était appelé à prendre rang, avec
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la suppression des moyens de contention {non-restreint), le traitement en liberté (open-door) et la colonisation parmi les conquêtes les plus belles de la psychiatrie contemporaine ^ Sans revenir sur cette question, il est utile cependant d'indiquer brièvement comment et pourquoi on pratique Talitement depuis près d'une trentaine d'années dans un grand nombre de cliniques psychiatriques allemandes. Ces considérations sont d'autant plus justifiées que nombre d'aménagements nouveaux — et des plus importants — dans les cliniques les plus récentes (Halle, Wurzbourg, etc.) ont été faits précisément en vue de permettre l'application du traitement par le lit. Rappelons que d'après le professeur Rieger, l'alitement, devant être appliqué d'une façon systématique, ne doit pas être interrompu chaque fois qu'il s'agit de conduire le malade à la salle de cours ou à la salle d'examen. Tous les malades traités par le repos au lit sont en conséquence présentés aux élèves dans leur lit^ ce qui a de plus l'avantage de permettre, sans perte de temps, un examen physique complet.
Les indications du traitement par le lit peuvent être formulées en deux mots : la méthode est indiquée chaque fois qu'il est nécessaire de procurer du repos au cerveau et à l'organisme tout entier. Or, chez les malades atteints de psychoses aiguës, ce qui doit avant tout attirer l'attention du clinicien et du thérapeute, c'est l'état d'épuisement du cerveau et de l'organisme. Ces malades sont des épuisés et des surmenés. Le surmenage cérébral déterminé par l'éréthisme des centres sensitivo-moteurs et sensoriels de l'écorce, l'épuisement consécutif à l'agitation, à l'insomnie, à l'inanition, exigent impérieusement le repos, le repos physique, aussi bien que le repos psychique. Le traitement par le lit répond à ces indications pressantes.
Inutile d'insister sur les indications du repos physique dont l'importance a été bien mise en lumière par les premiers observateurs. Weis Mitchell considère sa méthode comme plus particulièrement indiquée dans les états de faiblesse, d'épuisement d'anémie d'amaigrissement. Pour le professeur Ludwig Meyer (de Gottinger) qui, depuis plus de trente-cinq ans, pratique le traitement par le lit, c'est surtout dans les signes physiques qu'il faut chercher les indications du repos et du temps pendant lequel le malade doit rester au lit. L'auteur accorde d'ailleurs que les
' P. Sérieux. Le traitement des mélancoliques par le repos au lit. Revue de psychiatrie, août 1897.
Le traitement des psychoses aiguës par le repos au lit. Rev. internat, de thérapeut., sept. 1897.
P. Sérieux et P. Farnarier. « Le traitement des psychoses aiguës par le repos au Ut. » Semaine médic, 11 cet. 1899.
Travail et alitement dans le traitement des maladies mentales. Arch. Neurologie, déc. 1899.
symptômes mentaux bénéficient largement du repos. Citons rapi. dément parmi les états nécessitant le repos physique, la dénutrition, Tamaigrissement, le refus d'aliments, la faiblesse générale, l'âge avancé, l'état puerpéral, la chlorose, les anémies, les troubles circulatoires, sans parler des états fébriles ou subfébriles. Or ces divers symptômes, se rencontrent assez fréquemment chez les mélancoliques, les maniaques, dans les psychoses post-infectieuses, toxiques, puerpérales, etc.
Quant aux indications du repos psychique, du repos du cerveau, elles sont constantes dans les formes aiguës. Qu'il s'agisse en effet d'états d'excitation, de dépression, ou de confusion, ou encore de délires hallucinatoires aigus, peu importe : toutes ces psychoses sont en rapport avec des troubles plus ou moins graves de la nutrition de l'écorce cérébrale et parfois même de l'axe cérébro-spinal en son entier (psychoses polynévritiques). Que le cerveau soit surmené par le fonctionnement exagéré des zones motrice (états maniaques), sensitive (mélancolie, sensorielle (états hallucinatoires) ou que son activité soit suspendue par l'action d'un toxique (confusion), dans tous ces cas il est urgent de laisser reposer l'organe intoxiqué ou surmené, afin de permettre le retour à l'état normal des mutations nutritives du neurone. Or, seul Je séjour au lit permet de réaliser le repos complet du cerveau. Outre que par suite de la situation horizontale la circulation cérébrale est facilitée et le cerveau mieux irrigué, l'alitement rend encore possible le relâchement complet de tous les muscles de la vie de relation et partant le repos des centres moteurs ; il a aussi pour résultat de restreindre au minimum toutes les stimulations périphériques (thermiques, visuelles, auditives, cutanées, etc.), et par conséquent toutes les réactions motrices. Il favorise le sommeil ; il diminue l'activité des troubles hallucinatoires en restreignant les causes provocatrices des hallucinations et des illusions .
De plus, le séjour des patients au lit modifie d'une façon favorable le milieu : dans une salle dont tous les malades sont alités, l'ordre et le silence sont moins troublés, par suite de l'absence des causes d'excitation, de désordre, liées ailleurs à la promiscuité des aliénés, à leurs allées et venues. Le contact, la vue, les conversations des autres malades, les repas en commun qui, dans les salles de réunion de nos asiles, exacerbent la douleur des mélancoliques, comme elles excitent les maniaques, ou activent les troubles sensoriels des hallucinés, toutes ces influences fâcheuses sont évitées. Le patient peut donc se reposer physiquement et psychiquement.
£n résumé, l'alitement est indiqué dans toutes les psychoses aiguës, en raison de la nécessité pressante du repos du cerveau et de l'organisme. tout entier, dans le traitement de ces affections. C'est dire combien considérable est, dans une clinique psychia-
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triqae, le nombre des sujets justiciables du traitement par le lit ; la proportion des malades qui y sont soumis varie, suivant les établissements, du tiers à plus de la moitié de la population totale.
Dans nombre d*asiles étrangers on a adopté une pratique excellente que nous recommandons : tous les sujets entrants sans exception, après avoir été au bain et avoir changé de linge, gardent le lit au moins pendant quelques jours. Cette manière de faire est d'autant mieux justiûée qu'il n'est guère de malades qui au moment de leur entrée ne soient amaigris et fatigués, par Tagitation, Tinsomnie, l'inanition, dont l'état général en un mot ne laisse à désirer.
Bâtiment principal, — Ce bâtiment est le plus souvent occupé par V Auditorium, la salle des cours (80 à 100 places), les laboratoires, les cabinets des médecins, les bureaux, une salle d'attente, la salle de consultation, les chambres d'examen et une chambre d'isolement pour les sujets agités devant être présentés aux élèves.
A Wurzbourg, la salle des cours, située au rez-de-chaussée du b&timent principal, communique aisément par des corridors avec les salles de surveillance : les malades peuvent être présentés aux élèves dans leur lit. Le prix de revient de ce bâtiment s'est élevé à 137 000 francs.
Laboratoires. — Les cliniques allemandes sont abondamment pourvues de laboratoires d'histologie, de photographie, d'électrothérapie, de chimie, de psychologie, de physiologie ; certaines possèdent même des phonographes, des cinématographes.
Nous empruntons à M. le D' Ladame quelques renseignements intéressants sur certains appareils en usage à la clinique de Giessen.
« M. Sommer, dit M. Ladame, attache une grande importance aux méthodes d'investigation psycho-physique applicables aux aliénés ^ Il cherche par ces méthodes à analyser, à mesurer et à reproduire les actes des aliénés. Ceux qui sont perçus par la vue seront reproduits par les procédés optiques, stéréoscopiques, cinématographiques. Il va sans dire que ces derniers sont encore loin de présenter les conditions pratiques indispensables pour leur application usuelle dans la clinique. Cependant M. Sommer a déjà fait une série d'essais avec le cinématographe combiné au stéréoscope, et il nous promet d'en donner plus tard les résultats. En attendant, nous avons pu nous convaincre de l'importance des
* Voir le Bulletin de la Société de médecine mentale de Belgique ^ n*85, juin 1897, p. 144, et tirage à part, brochure, 19 p. Gand 1897. Voir aussi Eine Méthode zur Untersuchung feinerer Ausdi'ucksbewegungen, tirage à part des actes du 14* congrès de médecine interne à Wiesbaden, avril 1896.
portraits stéréoscopiques pour la démon3tration de la physionomie particulière des aliénés dans les diverses psychoses, et suivant les moments d'excitation, de dépression ou d'hallucination par lesquels ils passent. Le stéréoscope met bien en relief et grossit les traits pathologiques de l'image. La clinique de Giessen possède déjà un grand nombre de ces images, très utiles pour renseignement.
« La méthode stéréoscopique est excellente, surtout pour Tétude des anomalies morphologiques qu'elle fait ressortir avec force. L'auteur en donne des exemples dans une courte note qu'il a publiée dans la Revtie mensuelle de photographie médicale interna" lionale (en allemand), avec deux portraits stéréoscopiques dont l'un représente un aliéné pendant un accès de manie périodique, et l'autre un imbécile avec de nombreux stigmates de dégénérescence, photographié pendant une période d'excitation mentale K
u L'emploi du phonographe pour fixer les extériorisations verbales ou vocales de l'aliéné rend aussi des services appréciés à la clinique de Giessen. On peut ainsi reproduire à volonté, avec toutes les nuances des intonations différentes, des modiHcations du rythme, les paroles et les cris d'un aliéné en délire. Non seulement on peut par ce moyen étudier en tous temps les particularités d'un délire dont l'expression rapide et fugace, souvent confuse, a pu échapper à l'observation ; mais on peut aussi le reproduire à volonté, devant une salle remplie d'auditeurs, suivant les besoins de l'enseignement. M. Sommer a adapté dans ce but à son phonographe de vastes porte-voix qui ne nous ont pas paru toutefois répondre complètement à leur but.
« Un grand nombre de phénomènes moteurs, tout spécialement les réflexes, ont été étudiés et mesurés par M. Sommer, au moyen d'appareils appropriés. Ou connaît l'ingénieux appareil qu'il a fait construire pour la recherche du réflexe du genou sur la jambe en équilibre *.
« Plus récemment, il a fait construire un appareil qui permet d'enregistrer graphiquement les mouvements de la main et des doigts dans l'espace à trois dimensions. Cet appareil, dont j'ai pu voir le fonctionnement, permet d'étudier les tremblements dans le sens vertical, en haut et en bas, horizontal, en arrière et en avant.
* Kurze Mittheilung ûbcr stereoscopische Portrat-Aufnamen bai Geistekranken, von Prof. Sommer, in Giessen. Internationale photographische Monatschrift fUr Medicin. Band IV, août 1897, p. 113.
' Das kniepphanomen bel Equilibrirung des Unterschenkels, par le docteur Sommer, à Wurzburg, JahrbUcher fur Psychiatnc» vol. XII, 3* cahier, 1894, p. 366, analysé dans la Revue neurologique de Brissaud et Mario, 1895, n» 21.
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et horizontal latéral, à droite et à gauche ^ M. Sommer est arrivé ainsi à analyser dans leurs divers éléments les tremblements alcooliques, neurasthéniques, celui de la paralysie agitante, et d^autres maladies nerveuses. Son appareil lui permet aussi de faire une étude complète des mouvements inconscients volontaires qui ont tant d'importance pour la psychologie expérimentale.
« Un autre moyen d'enseignement, très utile également en clinique, est celui des projections photographiques. M. Sommer nous a fait voir une série de coupes physiologiques et pathologiques des diverses régions de Tencéphale et de la moelle épinière, destinées à illustrer ses leçons et ses conférences. Il possède aussi la plupart des types des maladies mentales et nerveuses et sa collection s'enrichit tous les jours, de sorte qu'à Toccasion d*un cas spécial il peut faire passer devant les yeux de ses auditeurs les projections de tous les cas analogues qui représentent les diverses phases de la même maladie ou ceux d'autres formes voisines qu'il importe de connaître pour le diagnostic différentiel ^. »
logements des médecins et des surveillants. — Dans la plupart des cliniques nouvelles, les logements des médecins assistants ont été placés à proximité des pavillons de traitement, et parfois dans ce pavillon méme^ de façon à nécessiter le passage du médecin par la salle de surveillance. Les logements du surveillant et de la surveillante en chef sont en général placés dans le pavillon de traitement ou dans le quartier des agités. Dans plusieurs établissements les infirmiers couchent dans les dortoirs des malades.
Chauffage. — On tend à se servir partout du chauffage à la vapeur à basse pression, qui ne nécessite qu'un seul foyer pour tout rétablissement. On a ainsi, dans chaque pavillon, de l'eau chaude à volonté.
Uéclairage électrique a été généralement adopté. A Giessen, on a placé des lampes électriques dans les coins de la salle de surveillance afîn de pouvoir examiner facilement les malades alités, ce que n'aurait pas permis de faire une lampe unique au plafond.
Téléphone entre tous les éléments constituants de la clinique, qui est elle-même reliée à la ville.
19 ombre proportionnel des infirmiers, — La proportion est de un infirmier pour cinq ou pour six malades. A la clinique de Halle, par exemple, il y a, pour 56 femmes, une surveillante en chef et
< Sommer. Un appareil nouveau pour l'étude du tremblement. Vintermédiaire des biologistes, 1898, p. 176. (Voir aussi V Année psychologique, 4» année, Paris, 1898, p. 617.)
Voir aussi; Dreidimensionale analyse von Ausdrilchbewegungen. Zeilschrift fur Psychologie und Physiologie der sinne, XVI, p. 17S.
• Ladame. Une visite à la clinique psychiatrique de Giessen, Annales méd. psychol.y nov. 1898.
BNSBIGNBMRNT.
9 iDflrmières soit une infirmière pour 5,6 malades. Dans la division des hommes la proportion des infirmiers par rapport au nombre des malades, est de 1 p. 6,4. Dans les pavillons de surveillance, le chiffre proportionnel de 1 p. 5 est considéré comme un minimum. Dans certaines cliniques, les pavillons de traitement possèdent un infirmier pour trois et même pour deux malades.
Pas d''établissement balnéaire central^ (sauf à Leipzig), mais salles de bains dans les différents pavillons. A Wurzbourg, une baignoire, entourée de rideaux, est placée dans la salle de surveillance ellemême. A Giessen, des baignoires mobiles peuvent être transportées, sur rails, dans les chambres d'isolement.
Incendie. — De sérieuses précautions ont été prises contre l'incendie : e«ca/t>r5 en granit; nombreiix postes de secours ; avertisseur en communication avec le poste central de pompiers de la ville.
A Leipzig, la clinique possède un pavillon d'isolement pour les maladies contagieuses.
Nous reproduisons dans le tableau ci-dessous quelques chiffres concernant les cliniques psychiatriques universitaires ayant une existence autonome, les seules qui nous intéressent. Ce sont aussi les plus récentes. Nous laisserons de côté les asiles provinciaux ou les quartiers d'hospice municipaux faisant fonction de cliniques psychiatriques.
CLINIQUES PSYCHIATRIQUES universitaires autonomes.
DATE de la fondation.
NOMBRE
de lits.
PRIX de revient.
Heidelberg
LeiDziff
(sans le terrain} 1825 000 »
Strasbourg
Fribourg
Halle
Wurzbourg
Tubingen
Giessen
Rostock
Xiel
{A suivre,)
* Parchappe (1864) était d*avis de « substituer à la centralisation des bains sur un seul point, dans un bâtiment unique, leur dissémination dans les quartiers, suivant les nécessités du classement par sexe et par catégorie ». On ne saurait trop approuver Topinion formulée par Parchappe.
I. Quelques remarques nouveUes sur les rapports du diabète (y compris la glycosurie) avec Taliénation mentale ; par Hubbrt- C. Bond. (The Journal of Mental Science, avril 1897.)
Ce travail est la continuation et le complément de celui que Fauteur a publié dans le numéro de janvier du même recueil, dont il ne parait pas modifier les conclusions. R. M. C.
II. Les guérisons dans les maladies mentales ; par J. G. Soutar.
(The Journal of Mental Science, juillet 1897.)
Pendant la période de cinq ans qui va de 1890 à 1895, 85 malades sont sortis, réputés guéris, de Tasile que Tauteur dirige. 11 a pu être renseigné sur 73 d'entre eux, et il les divise en trois catégories : 1^ ceux qui ont promptement donné des signes de dérangement mental, ou qui, en d'autres termes, n^étaient pas guéris ; 2^ ceux qui après leur sortie ont donné des signes d'affaiblissement mental ou de bizarrerie, leur permettant de continuer à tenir leur place dans la société, mais non de reprendre utilement leurs occupations ordinaires ; 3^ ceux qui un an au moins après leur sortie n'ont donné aucun signe de trouble mental et ont repris à la fois leur place dans la société et leurs occupations.
La première de ces catégories comprend 11 malades, et la seconde 13. La troisième comprend le reste des 73 malades, c'està-dire 49 sujets ; il est vrai que 7 d'entre eux ont eu une rechute après plus d'un an ; mais sur ces 7 sujets 4 ont de nouveau guéri. 4 sont morts depuis 1890.
Le résultat total et la conclusion, c'est que dans 15 p. 100 des cas le malade n'était pas guéri et n'aurait pas du être réputé tel ; que dans 17 p. 100 des cas la guérison n'a pas été complète et que dans 67 p. 100 des cas, la guérison a été absolue et complète.
R. DE Musgrave-Clay.
III. Manie arec amaurose et paralysie : gliome probable ; par
W. J. Vincent. .(The. Journal of Mental Science, juillet 1897.)
Femme de trente ans, mariée ; malade depuis un an ; irrégularités menstruelles ; pertes, dont deux paraissent avoir été des
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fausses couches ; douceurs de tète, quelquefois avec vomissements. Vers le mois d*août 1895, perte de connaissance, et attaque convulsive, suivie dans la nuit de deux autres attaques semblables, débutant par les bras, avec déviation de la face et vomissements. Le matin, impossibilité de marcher, ou de faire quoi que ce soit ; céphalalgie intense ; continuation des vomissements. Tout cela se calme un peu ; mais alors surviennent des hallucinations de la vue. La vision est imparfaite, agitation, insomnie, malpropreté. Un mois après ce brusque début, elle entre à TAsile ; elle est agitée, incohérente, puis un peu plus tard somnolente. Tous les organes sont sains. Strabisme interne et ptosis à gauche, œil gauche amaurotique, pupilles modérément dilatées. À l'ophthalmoscope, névrite optique double, plus accusée à gauche, tremblement de la langue et des lèvres, articulation des mots imparfaite. Ouïe normale ; odorat affaibli ; goût conservé. Réflexe rotulien inégal, plus accusé à droite. Réflexes superflciels normaux, ainsi que la sensibilité au toucher et à la douleur. 11 se produit chez la malade une amélioration très marquée presque à tous les égards. — Le diagnostic est difficile, intéressant et Tauteur ne se prononce pas définitivement. Il est évident qu'il y a une grosse lésion du cerveau, et par voie d^élimination, on peut conclure qu'il s'agit d'un néoplasme. — En faveur du néoplasme, il y a les crises convulsives, les vomissements, la céphalalgie et la névrite optique : ces deux derniers symptômes persistent ; il n*est pas rare de voir les convulsions peu fréquentes ; en revanche, les vomissements auraient dû persister ; leur disparition est un élément de doute.
Parmi les symptômes localisateurs les plus importants sont : le ptosis gauche et la parésie du droit*externe gauche, donnant lieu à du strabisme interne ; la lésion plus avancée de la papille gauche.; enfin la céphalalgie, rapportée surtout à la tempe gauche et au côté gauche de la tête. Un autre point important, c'est la rapidité de la perte de la vision, avec cécité complète six semaines après les convulsions. Cette perte rapide de la vision indique une lésion du chiasma ; on peut donc situer la lésion à la base du cerveau, et la supposer presque centrale, mais peut-être intéressant un peu plus le côté gauche et envahissant partiellement les nerfs de la troisième et de la sixième paire à gauche. En Tabsence d'antécédents spécifiques que Ton n'a pas pu trouver, la parésie de l'extrémité inférieure est assez difflcile à expliquer à moins qu*une compression directe sur le corps strié ait pu la déterminer. Si c'est un néoplasme, quelle est sa nature ? l'auteur propose à titre d'hypothèse, mais d'hypothèse rentrant tout à fait dans le domaine de la possibilité, l'explication suivante : nous savons que le gliome est une variété commune de tumeur cérébrale, et qu'il est sujet à des hémorragies qui se produisent à l'intérieur ou
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autour de sa .substance ; il est probable qu'ici la lésion est plus ancienne qu'on ne pense, qu'elle a été longtemps à peu près silencieuse, que la brusque exacerbation des symptômes est la conséquence d'une hémorragie intra-gliomateuse, et que les symptômes graves ont été amendés par la résorption partielle de répanchement sanguin. R. dk Mosgraye-Clay.
IV. Qaelqnes cas tirés de la pratique des maladies mentales, paF H.-J. Mannlng. (The Journal of Mental science, avril 1897.)
€e travail se compose de trois observations.
Obskrvation I. — Homme de quarante-huit ans, marié depuis ▼ingt ans : en J894, paralysie faciale passagère suivie d'excitation mentale et de violences de caractère : tout cela passe, mais le malade reste totalement changé, néglige ses aiïaires* consacre sa journée aux cigarettes et au whisicy, et est soupçonné de masturbation. Peu après, hémiplégie gauche ayant disparu en deux jours : puis reprise de la vie de violence et d'alcoolisme. Gomme il ruinait sa famille, on le mit à l'asile, où il entre ayant signé sa feuille d'admission volontaire sans difficulté. A son entrée, il est tout à fait raisonnable et d'un commerce fort agréable ; les pupilles sont un peu dilatées, les réflexes rotuliens absents ; perte du goût et de l'odorat : insomnie. Il déclare n'avoir pas eu la syphilis, et conteste tous les renseignements fournis sur son compte. 11 est menteur, voleur et buveur; il parait manquer de sens moral. Il a eu à deux reprises des défécations paraissant inconscientes. Après seize mois de séjour il quitte Tasiie et prend un logement dans le voisinage, où il est ramené un jour par des passants qui l'ont trouvé sans connaissance et dans un état convulsif. 11 se rétablit et est condamné à deux mois de prison pour un vol insignifiant qu'il nie ayant l'objet volé dans la poche. Sorti de prison il se fait de nouveau arrêter pour avoir voulu voler une croix en cuivre dans une église. Le jury l'acquitte comme aliéné, et il est mis à l'asile. Il n'a pas d'antécédents héréditaires.
Observation 11. — Homme de quarante-deux ans, célibataire, sans profession : tout d'un coup, changement de caractère, perte de la mémoire et des sentiments affectifs, fréquentation de basse compagnie, enfin tenue générale en complète opposition avec ses idées et ses manières antérieures : devenu un fou exbibitioniste. Parait à peine conscient de ce qu'il fait ou a fait. Inégalité pupillaire, absence des réflexes rotuliens, aspect hébété. Il consent à entrer à l'asile comme pensionnaire volontaire. Pas d'alcoolisme, pas d'insolation, pas de syphilis ; pas d'antécédents héréditaires. A son entrée, il est agité, instable, ne dort pas ; puis il se calme, nie tous ses actes délirants, en quoi il est probablement de bonne foi, car il parait les avoir commis inconsciemment. Il demande sa
sorlie qui lui est accordée ; actuellement, il est installé dans le voisinage, calme et raisonnable, mais il éclate en sanglots à la moindre émotion, et s'il s'excite un peu dans une discussion, on perçoit un très léger tremblement fibrillaire dans les lèvres.
L^auteur est d'avis que les malades qui font le sujet de ces deux observations sont atteints de paralysie générale. Ils n'en présentent pas assurément le type classique, mais ils sont une preuve de plus que cette maladie a changé d'aspect.
Observation III. — Femme de cinquante-six ans, sujette depuis son adolescence à des attaques récidivantes de manie : la maladie se présente avec ses symptômes ordinaires. Pour calmer la malade on lui donne 20 grains (gr 20 cent.) de sulfonal le soir et 10 grains (060 centig.) le matin, régulièrement pendant six semaines, en omettant cependant quelquefois la dose du matin. Au bout de ce temps elle est prise de malaises, de troubles gastriques et l'urine prend une teinte violet foncé. Les vomissements cessent, mais il survient une douleur hépatique et une prostration considérable, avec paralysie des muscles volontaires, relâchement des sphincters, émaciation, pouls fuyant, enfin menace de mort imminente. La malade guérit pourtant, mais sa maladie restait un problème pour Tauteur, lorsqulllut par hasard l'article du D' Oswald dans le Glasgow Médical Journal, où il relate un cas d'empoisonnement par le sulfonal. Depuis la Semaine Médicale a publié un article du professeur Lépine relatant dix cas de mort après l'emploi du sulfonal, survenus tous chez des femmes.
V. L'habitude considérée comme un état mental morbide et son traitement ; par W. Henry Kkstbven. (The Journal of Mental Science^ juiUet 1897.)
L'auteur définit l'habitude : « Une action nerveuse volontaire qui, par une répétition constante, est devenue automatique. » il n'est pas nécessaire que l'action nerveuse soit originaire de l'individu chez lequel l'habitude existe : elle peut être héritée sous sa forme automatique ou habituelle.
Toute action nerveuse, dit M. Kesteven, est constituée par une perturbation moléculaire dans le tissu nerveux : qu*on appelle cette perturbation du nom de vibration ou d'un autre nom, peu importe ; toujours est-il qu'elle a pour résultat de rendre les molécules du tissu nerveux plus aptes à répéter leur mouvement dans la même direction sous l'influence d'une stimulation qui se répète elle-même, et à offrir une moindre résistance à la force qui les met en mouvement. C'est de cette manière qu'ont pris naissance les actions automatiques des centres nerveux sympathiques et cérébro-spinaux. A un moment de la vie de l'animal ou de ses as-
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cendants, ces actions ont été intentionnelles et conscientes ; puis elles sont passées dans le domaine subconscient, pour devenir dans certains cas tout à fait automatiques et absolument soustraites au contrôle de la Yolonté. D'autres sont en partie automatiques et en partie volontaires, comme l'action de marcher, etc.
Il semblerait donc que la vie d'un individu consiste dans la formation de ses habitudes, et que par conséquent, grâce à la sélection naturelle, suivant qu'il acquerra des habitudes plus ou moins avajilageuses à son existence, il aura une chance de survie plus oU moins grande, étant plus ou moins bien armé dans la lutte pour la vie. Mais ces faits ont un intérêt encore supérieur au point de vue mental, quand on y cherche un moyen de jeter quelque lumière sur ce que l'on appelle les maladies mentales.
Il est évident qu'il y a des habitudes et des formations d'habitudes qui au point de vue physiologique sont parfaitement normales, et qui au point de vue psychologique peuvent parfaitement être morbides et cela par elles-mêmes, et indépendamment de leurs conséquences physiologiques et pathologiques : psychologiquement une habitude peut être un phénomène morbide, la masturbation par exemple, qui appartient à la pathologie psychologique à la fois par elle-même et par ses conséquences. La masturbation des petits enfants, d'abord réflexe, puis volontaire, est très démonstrative sur ce point. Il en est de même de l'ivrognerie, qui ne peut naître chez un individu que par une action nerveuse physiologique héritée ou excitée chez le sujet par la manière dont il s'y est volontairement abandonné. Ceci est presque prouvé par les cas où le sujet, ayant résisté à la tendance héréditaire, ne présente aucun signe de maladie nerveuse.
Dans chaque région mentale, on peut observer des habitudes de pensée qui sont psychologiquement morbides. Même de bonnes habitudes peuvent avoir des résultats anormaux soit physiques soit mentaux. Si bonne que soit une habitude mentale, sa prédominance a un effet fâcheux sur l'ensemble de l'intelligence. Moins nos pensées sont habituelles, moins il y a de chances pour qu'elles deviennent prépondérantes et plus notre puissance mentale s'accroit. L'habitude n'est donc pas un état volitionnel qu'il soit désirable de cultiver : nous devons au contraire essayer d'empêcher nos pensées de cristalliser ; notre esprit en sera plus ouvert et plus sain : sans doute il y a des habitudes bonnes et utiles qu'il faut eultiver, telles l'observation, l'attention^ la curiosité, l'expérimentation, le discernement ; c'est quand on dépasse les phénomènes de sensation et de perception qu'une tournure d'esprit habituelle devient fâcheuse, tout comme l'usage persistant d'une forme particulière de raisonnement. Appliquées à toutes choses, la forme mathématique et la forme imaginaire du raisonnement peuvent être également défectueuses : l'habitude d'insister sur une idée
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sans la comparer ne peut pas être avantageuse pour notre esprit, et celle de considérer une idée sous trop d'aspects et sous trop de rapports enlève à Tesprit toute décision et toute précision de jugement. De pareilles habitudes sont psychologiquement anormales et par conséquent morbides ; car, en psychologie, il n*y a pas de milieu, Taclion psychologique est normale ou anormale, c'est-àdire saine ou malade; et par là on conçoit que l'habitude amène celui qui la possède ou qu'elle possède en deçà de la ligne forcément arbitraire qui sépare la folie de la raison.
Le législateur anglais a appliqué à la folie, sans tenir compte de cette ligne arbitraire, un critérium aussi facile que grossier, qui est la connaissance de la nature bonne ou mauvstise de l'action commise ; mais la folie confirmée est parfaitement compatible avec cette connaissance, et on en trouverait la preuve quotidienne dans le système de punitions et de récompenses adopté dans tous les asiles. Il faut donc en chercher un autre : on pourrait dire que lorsque, par ses actes, un homme nuit à lui-même ou aux autres, il doit être considéré comme aliéné : ceci supprime naturellement toute distinction entre la méchanceté et la folie : mais cette distinction, si elle existe réellement, n'est pas indispensable à établir dans le cas qui nous occupe : elle est d'ailleurs arbitraire ellemême ; car il convient de tenir compte de l'équation personnelle, le caractère nuisible d'un acte pouvant être variable suivant les esprits. Un esprit parfaitement sain d'ailleurs, n*existe pas plus qu'un corps parfaitement sain. Mais il y a des sujets sur la folie desquels tout le monde est d'accord : ce que l'auteur soutient c*est que parmi ces cas, il y en a dont les symptômes sont dus à des lésions cérébrales, et d'autres dans lesquels ces lésions ne se rencontrent pas : ce sont ceux chez lesquels la folie est prouvée par les habitudes pernicieuses qui constituent la caractéristique de leur esprit. Parmi ces habitudes quelques-unes sont entretenues par la volonté de l'individu qui s'y abandonne ; d'autres voient leur existence favorisée par des états nerveux, qui sont physiologiquement normaux, ou par des états nerveux hérités qui ne sauraient à aucun point de vue être appelés des lésions cérébrales.
On peut donc distinguer parmi les habitudes mauvaises, celles qui sont dues à ce que l'individu s'y abandonne volontairement; celles qui sont dues à des états cérébraux héréditaires ; celles qui sont dues soit à un vice d'éducation, soit à l'absence de toute éducation. Enfm, au-dessus de ces différents groupes, qui comprennent les habitudes apparentes et objectives, il y a le groupe des habitudes mentales, qui pour être de nature subjective et peut-être même inconsciemment pratiquées, n'en peuvent pas moins conduire, et n'en conduisent pas moins eifectivement l'homme, par leurs résultats éloignés, à nuire aux autres et à lui-même; ces habitudes là se rencontrent dans les processus complexes du rai-
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sonnement. L'auteur poursuit l*étude de ce point particulier d'une manière fort ingénieuse, et avec des détails qui échappent à l'analyse ; et il conclut ce paragraphe en disant que les habitudes mentales qui produisent des folies objectives ayant trait à Timpureté, à Tivrognerie, à la gourmandise, etc., sont des exemples de ce que Ton a appelé la a folie morale » et que, au fond de toutes ces habitudes, comme d'ailleurs au fond de presque toutes les habitudes mentales morbides, on trouve Tégoïsme; c*est lui qui est le véritable état pathologique, c'est lui qu'il faut éliminer ou anesthésier.
Beaucoup de malades de ce genre ne sont ni des fous ni des criminels définis, cela est incontestable ; mais il y en a parmi eux et en grand nombre, qui font la désolation et le malheur de leurs parents et de leurs amis et le médecin à fort souvent à faire à eux. Sont-ils incurables ? Et que faut-il faire d'eux ? Il faut d'abord se souvenir que dans la guérison de ces malades, le temps est un élément indispensable : il en faut beaucoup avant d'obtenir un résultat appréciable, surtout si l'habitude est invétérée ; il faut aussi remonter à Tétiologie de l'habitude et rechercher si elle est héréditaire ou acquise ; tous ces éléments en effet sont de nature à modifier le pronostic.
Le traitement consiste surtout, comme on peut le prévoir, à imposer la cessation de l'habitude mauvaise, et à ramener par cette cessation les molécules nerveuses à leurs rapports normaux ; l'applicalion des lois pénales est pour cela souvent fort utile ; non pas assurément qu'il faille mettre en prison tous les fous, mais il faut les placer dans un milieu où le repos, le régime et la discipline exercent sur eux une action permanente; mais ce qui importe surtout c'est le changement, non seulement de lieu, mais de milieu et de genre de vie. Ce ne sont d'ailleurs ni les parents, ni les amis qui peuvent appliquer un tel traitement ; les étrangers seuls y sont propres. Mais surtout, l'auteur y revient encore une fois, il ne faut ni ménager ni mesurer le temps nécessaire à la guérison. H. M. G.
YL Notes BUT nu cas de fracture du péroné chez nne mélancolique, avec quelques remarques sur le traitement des fractures en général, par J.-F. Briscoe. {The journal of Mental Science^ janvier 1898.)
L'observation ne présente rien de particulier, et l'auteur s'est surtout proposé en la rapportant, de demander à ses collègues quel est le meilleur traitement des fractures chez les aliénés, les méthodes ordinaires n'étant naturellement pas toujours utilement applicables à des sujets dépourvus de raison.
VII. Un cas de concnsBion dn cenreau simulant le deliriam tremens; par J.-R. Amblbr. {The Journal of Mental Science, janvier 1898.)
Homme de cinquante ans, admis à l'asile le 4 octobre 1897, sur un certificat le déclarant atteint de delirium Iremens, et mort le 15 octobre. A son entrée, il a le visage couvert de contusions, une plaie au nez, du sang coagulé dans Toreille gauche; il a l'air ébloui, hébété, et marmotte des paroles incohérentes. Il a fait quelques jours auparavaot une chute grave et est resté quelque temps sans connaissance ; la police l'ayant trouvé en état de vagabondage. Ta envoyé à l'asile. Pendant les trois jours qui suivent son entrée, son état s'améliore notablement à tous égards; puis rechute, état d'inconscience et mort presque subite.
A l'autopsie, lors de l'ouverture de la dure-mère, qui était très adhérente sur les côtés du sinus longitudinal supérieur, il s'échappe une grande quantité de sérosité. Arachnoïde et pie-mère normales. Epanchement cérébral à la surface du cerveau, dans la scissure de Sylvius et les sillons adjacents des deux côtés, ainsi qu'à la surface du lobe frontal droit. Hémisphère gauche congestionné, le droit est p&le. Léger epanchement sanguin sur le plancher du quatrième ventricule à gauche.
Remarques : l'accumulation du sérum sous la dure-mère avait probablement commencé avant Taccident, et était la cause de certains troubles mentaux observés avant le traumatisme ; celui-ci a déterminé la rupture des capillaires dont le sang s'est mélangé à la sérosité préexistante, provoquant ainsi les phénomènes de compression qui ont amené la mort. On n'a observé aucun symptôme pouvant se rapporter k l'existence du caillot du quatrième ventricule. R. DE Musgravb-Clay.
VIII. Sur certains signes physiques dans la mélancolie; par W.-H.-B. Stoddart. [The Journal of Mental Science, avril 1898.)
L'auteur tient à attirer l'attention sur ce fait que la rigidité qui affecte surtout les muscles du cou et des épaules, et que Kahlbaum a décrite il y a près d'un quart de siècle comme particulière à la katatonie n'appartient pas exclusivement à cette maladie, qu'elle se rencontre à un degré plus ou moins accusé dans tous les cas de mélancolie, plus accentuée dans les cas graves et surtout dans ceux qui s'accompagnent de stupeur.
Cette rigidité a ceci de particulier qu'elle se comporte d'une façon absolument inverse de la rigidité hémiplégique, laquelle est ^ plus marquée aux doigts qu'aux poignets, aux poignets qu'au coude, et ainsi de suite ; la rigidité dont nous parlons est au contraire plus accusée au coude qu'au poignet, au poignet qu'aux
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doigts, etc. Les raisons de Fauteur pour faire de cette rigidité un véritable signe physique de la mélancolie sont les suivantes : elle ne se rencontre pas dans les autres formes d'aliénation mentale ; elle disparait au fur et à mesure que le malade approche de la guérison ; la rigidité volontaire appartient à ce qu'il appelle le type périphérique, c'est-à-dire le type observé dans Thémiplégie ; on peut s'en assurer en observant le siège de la résistance chez les enfants.
La rigidité accompagnant ordinairement la paralysie, ou devait se demander s'il n'y avait pas un certain degré d'affaiblissement dans les jointures les plus atteintes par la roideur ; Tauteur croit avoir découvert cette paralysie, en constatant avec quelle difQculté les malades tiennent leurs mains droites au-dessus de la tète. On sait de longue date, par des observations répétées que les mélancoliques se tiennent ordinairement dans une attitude fléchie, qui appartient également à la sénilité et à la paralysie ; c'est une attitude de faiblesse, ou en d'autres termes une attitude de paralysie, aussi légère que l'on voudra, mais enfin de paralysie. Il est à prévoir que l'on trouvera dans d'autres muscles un certain degré de faiblesse ou de paralysie légère, et l'auteur pense que Textrème sensibilité au bruit que présentent les mélancoliques résulte de la faiblesse des muscles tenseurs du tympan, et il se propose de démontrer dans un travail ultérieur que l'imperfection de leur vision est due à un affaiblissement temporaire des muscles de l'accommodation.
Kahlbaum a sigpalé aussi dans la katatonie à la période mélancolique une diminution du nombre normal des nictitations des paupières et une diminution de l'amplitude des mouvements thoraciques de la respiration normale ; l'auteur n'a point constaté ces faits dans la mélancolie, et il ne s'attendait pas d'ailleurs à les rencontrer, ces mouvements étant involontaires et sans point de départ cérébral.
Pour expliquer ces phénomènes, il invoque un principe d'abord théoriquement formulé par Hughlings Jackson, et confirmé ensuite par les observations de M. Bevan Lewis, à savoir, que dansl'écorcc cérébrale les mouvements des grandes articulations sont représentés par les grandes cellules et les mouvements des petites articulations par les petites cellules. Il suppose que dans la mélancolie, les cellules corticales sont jusqu'à un certain point impuissantes à excréter leurs produits métaboliques, et par là, il devait naturellement être conduit à essayer, dans celle forme d'aliénation, les agents thérapeutiques auxquels on reconnai^a propriété de favoriser cette excrétion, et au premier rang de ces agents, la pilocarpine. Les mélancoliques montrent à l'égard de ce médicament une tolérance tout à fait remarquable ; l'auteur indique les moyens à l'aide desquels il a étudié la réaction de la pilocarpine chez divers mélancoliques. R. de Musgrâve-Glay.
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IX. Les rapports de la 83rphili8 acquise et de la folie; revne critique; par W.-H. Dawson. {The Jownal of Mental Science^ avril 1898.)
Intéressante revue, dont l^auteur résume les conclusions sous la forme d'un schéma provisoire de classification qae nous reproduisons ici :
I. — Folie de la syphilis précoce (période primaire et secondaire) : 1^ folie toxique aiguë (analogue au délire ou à la manie alcoolique) ; 2^ mélancolie, avec ou sans démence, probablement due à Tanémie cérébrale.
II. — Folie de la syphilis tardive (période tertiaire) : 1® folie due à une lésion syphilitique de la base et des vaisseaux ; 2^ folie due à une lésion syphilitique de la convexité.
Beaucoup de cas, sinon tous les cas de syphilis cérébrale dans lesquels la folie a été causée par Tépilepsie rentreront dans la seconde catégorie (II, 2), mais seraient plus logiquement classés avec la folie épileptique, puisqu'ils ne se rattachent qu'indirectement à la syphilis.
III. — Folie mctasyphilitique (parasyphilitique) : 1* folie du tabès (à la condition qu'elle soit due à d'autres causes que les causes « morales » ; 2° paralysie générale des aliénés. Cette classification ne renferme que les cas dans lesquels il existe comme cause des symptômes mentaux de grosses lésions anatomiques, certaines ou probables. Mais il est évident qu'il y a bien d'autres voies par lesquelles une maladie comme la syphilis peut exercer une influence pathologique sur des esprits instables. R. db Musgrave-Clay.
X. Le système osseux chez les aliénés ; par J.-F. Briscoe. (The Journal of Mental Science^ avril 1898.)
L'auteur résume l'état de la question et présente plusieurs pièces anatomiques intéressantes. R. M.-G.
XI. Sur les bases et les possibilités d'une psychologie et d'une classification scientifiques dans les maladies mentales; par
W. Lloyd Andriezen. (The Journal of Mental Science, avril 4899.)
Ce travail à la fois philosophique et médical, est très intéressant et très bien conduit ; faute de pouvoir analyser des raisonnements très serrés et des déductions très sévères, nous reproduisons ici, aussi textuellement que possible les conclusions générales formulées par l'auteur.
i^ La doctrine de la localisation des fonctions dans un organe central (nerveux) est la base qui rend possible 1 étude de la psy. chologie et de la psycho-pathologie, cet organe central réunissant
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nécessairement en lui les fonctions sensorielles, kinésithétiques et cœnesthétiques ;
2f* Les données fournies par la psychologie normale ont besoin d'être complétées par — et comparées avec — celles de la psychogenèse et de la pathologie pour constituer la science pratique qu'il convient d'opposer h la science spéculative et métaphysique;
3^ Il faut repousser le naturalisme grossier qui fait croire à l'existence, derrière les phénomènes chimiques, vitaux et psychiques à de prétendus « principes » ou « essences » subtils et mystérieux ; et il faut écarter aussi les théories métaphysiques, le dualisme et le monisme, parce qu'elles ne sont pas satisfaisantes, parce qu'elles sont basées sur des données insuffisantes, et parce qu'elles sont étrangères à la méthode scientifique;
40 Les capacités que possèdent les simples organismes protoplasmiques a) d'être sensibles aux stimulations qu'ils reçoivent, et 6] de répondre à ces stimulations d'une manière définie, constituent le fait de sentir; ces capacités qui sont desservies chez les protozoaires (en règle générale) par un seul et unique corps cellulaire, sont associées chez les métazoaires à des éléments spécialement développés qui constituent le système nerveux (méduse, etc.);
5<^ Chez les vertébrés, on constate sur les types ancestraux (acraniens) une segmentation de l'organisme, et le système nerveux présente une structure en forme de chaîne ou de tube ganglionnaire (axe bulbo-spinal) ;
6® Le cerveau se développe à l'extrémité antérieure de cet axe, et n'est, au début, qu'un simple agrégat de centres sensoriels a) des sens spéciaux, b) du sens musculaire et cutané, et c) du sens viscéro-organique. A mesure qu'on s'élève dans l'échelle des vertébrés, d'autres centres (faisceaux ou centres annexes ou associés) se développent par dessus et au-dessus de ces centres primitifs.
1^ Les centres secondaires sont préposés à des fontions d'origine composite et de nature complexe, et ils persistent, dans une période d'accroissement et par conséquent moins fixe et plus plastique, pendant quelque temps après la naissance de l'animal (mammifères, enfant) ;
8® Dans le cerveau de l'enfant (comme dans celui du petit chat et d'autres mammifères supérieurs) il y a non seulement une augmentation quantitative de la masse après la naissance, mais aussi un développement quantitatif de la complexité de structure et de connexions des cellules nerveuses corticales. Il se forme ainsi des mécanismes susceptibles d'exercice et d'éducation dans une certaine mesure ;
9^ L'éducation du système nerveux commence après la naissance, alors que les innombrables variations du milieu ambiant commencent à marquer leur empreinte sur l'enfant, et à mettre en mouvement les premières variations accentuées de sa vie senso-
rielle, kinesthétique et orgauiqae. La vie végétative somnolente du fœtus est remplacée graduellement par une autre forme de vitalité, dans laquelle des sensations diverses, de nature forte et intense, parcourent son cerveau, sensations qui ne sont encore ni reconnues, ni clairement discernées, et qui, tout d'abord, produisent une confusion ;
10^ La « loi de psychogenèse » veut que ce développement se produise non seulement dans les centres sensoriels et kinesthétiques, mais encore dans la sphère psychique (sphère de relation) qui les combine suivant une marche définie ; pendant ces périodes Tenfant est particulièrement impressionnable par les choses qui Tentourent ;
11^ L'évolution du langage, entant qu'instrument de renforcement des activités psychiques (lesquelles, toutefois, peuvent s'exercer sans lui) vient alors apporter une co-opération considérable au développement cérébral. Le langage permet à l'enfant de représenter les objets les plus variés et les plus divers par les termes d'une dénomination commune : c'est lui qui a la valeur formelle la plus haute dans l'exercice et la répétition des processus psychiques sur lesquels repose l'évolution mentale ;
12<^ La reconnaissance progressive du moi empirique comme centre et comme source des activités spontanées, et sa séparation distincte d'avec — et son antagonisme avec — le monde extérieur sont les bases de la conscience et de l'affirmation de la personnalité, ainsi que de la volition. Les instincts propres à cette période sont surtout égoïstes (gourmandise, appropriation, parasitisme) et dominent énormément les actes et la conduite ;
13^ A mesure que le développement progresse, l'enfant franchit cette période ; et le cerveau antérieur, par l'accroissement de sa vie psychique et de relation, agit comme un frein à l'égard des fonctions et des appétits d'ordre végétatif : il se développe un moi consécutif (moi éthique) qui prend (plus ou moins) le dessus sur le moi primitif. La moralité et la conscience se développent et prennent la priorité ;
ii^ Avec la puberté, naissent et se développent, considérablement et rapidement (comme les organes qui se rattachent à cette période de la vie) des instincts et des sentiments d'un ordre nouveau qui réorganisent, et, partiellement, transforment le moi. Cette période est caractérisée aussi par le développement d'aspirations et de sentiments qui tendent à l'abnégation, à l'altruisme et à la religion ;
15^ La « loi de pathogenèse » consiste en ce que plusieurs de ces évolutions du cerveau et de l'esprit, depuis la période fœtale (somnolence végétative) jusqu'à celle de l'adolescence (maturité sexuelle) peuvent pécher par altération (perversion) ou par défaut (absence) : ce sont ces états pathologiques du cerveau qui constituent la base des différentes formes de folie ;
RBVUB DB PATHOLOGIB MENTALB. 87
16^ Les folies, envisagées à ce point de vue, rentreot dans des groupes qui prennent la disposition en série, ou si Ton veut, celle d'un arbre. Au bas de la série, on trouve a) les arrêts profonds (aphrénies, idiotie) et b) les affaiblissements (oligophrénies, itnbécilité) du développement cérébro-psychique ; à l'autre extrémité de réchelle sont placées (Tj les phrénopathies (vésanies, folies alcooliques aiguë et chronique, paralysie générale, folie de la ménopause, etc.) ; entre ces deux extrêmes, figure c) le groupe de dégénérescence (paraphrénies, obsessives ou impulsives, vicieuses et criminelles, paranoïaques et hallucinatoires, hystériques et épileptiques, à types cyclique et hebephrénique). Enfin, en dernier lieu, on trouve e) les lipophrénies, véritables états de dissolution psychique, avec diminution et dégradation correspondante de la personnalité, et qui sont consécutives et secondaires aux autres formes de folie. R. de Musgravb-Glay.
Xll. Obsenrations sur la classification de la folie, par Edwin Stephen Pasmore. (The Journal of Mental Science ^ janvier 1899.)
L'auteur a été frappé dans ses recherches du groupement de certains symptômes mentaux : par exemple dans un état particulier de dépression, on trouve celle-ci associée d'abord à des idées morbides avec diminution de la mémoire, plus tard à des hallucinations de Touïe, plus tard encore à des idées morbides, à des hallucinations de l'ouïe, à des idées de persécution, mais sans perte de la mémoire ; quelquefois, si le malade est jeune, la maladie aboutit à la guérison ; s'il a dépassé la période moyenne de la vie, le cas se termine promptement par la démence : c'est l'ensemble de ces faits cliniques que Fauteur propose de désigner sous le nom de deprimentia. Dans les 500 cas qui ont servi de base aux recherches de l'auteur, il a trouvé cet ensemble de symptômes mentaux associé à des états psychiques pathologiques qui ne paraissaient pouvoir être attribués à aucun agent extérieur. Au premier abord, il semble que ce complexus mental soit fréquent; en y regardant de plus près on constate qu'il n'en est rien. Les états somatiques auxquels il s'associe peuvent être classés comme suit : I. Excès d'un élément normal ; 1^ Glycosurie ; 2^^ Diabète ; 3«> Goutte; 4«> Ictère. — II. Insuffisance d'un élément normal: {^ Anémie (insuffisance d'hémoglobine) ; 2^ Goitre exophthalmique (Insuffisance et altération de la sécrétion de la glande thyroïde, d'après Horsley). — III. a) Altération d'un processus physiologique sans modiQcation anatomique : i^ aménorrhée de l'adolescence ; 2® métrorrhagies de la ménopause ; b) altération avec modifications anatomiques : 1^ maladies glandulaires gastrointestinales (non dues à un germe spécifique) ; 2° maladies du cœur, des reins, etc.
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De la classificatioD de ces états morbides physiques, de la constatation de ce fait que les états mentaux ne s'associent à eux que lorsque ces états physiques ne sont dus ni à un microbe spécifique, ni à une cause extrinsèque, on peut conclure qu'ils sont dus à un excès, à un défaut ou à une altération d'un élément normal, ou à la perturbation d'un processus physiologique nécessaire au métabolisme normal. C'est à l'ensemble de ces phénomènes somatiques et mentaux que l'auteur réserve le nom de deprimentia, et il s'attache à démontrer par l'observation des faits expérimentaux et cliniques, que cet état particulier existe réellement et qu'il est dd à l'autotoxémie, et il indique les éléments du diagnostic différentiel avec diverses autres formes mentales. Puis il expose que la taxonomie actuelle de la folie est insuffisante et qu'une classiQcation judicieuse devrait avoir pour but d'indiquer la cause de chaque forme de folie ; il propose la classification suivante qui repose non seulement sur la clinique, mais sur l'étiologie et Tanatomie pathologique :
Classification principale : i^ Folie autotoxique; 2® Folie exoloxique ; 3<> Folie épileptoïde ; 4<^ Folie de dégénérescence ; 5^ Folie hystéroïde ; 6° Folie congénitale ; 7^ Folie simulée.
Détail de la classification :
I. Folie autotoxique ou deprimentia : i^ diabétique ; 29 goutteuse ; 3<* néphritique ; 4<> cataméniale ; 5® cardiaque.
II. Folie exofoxique. A) pathogénique : a) folie infectieuse : 1^ folie accompagnant ou suivant les fièvres aiguës spécifiques ; t^ manie puerpérale, probablement d'origine pyémique ; ^^ manie aiguë délirante (spécifique ?) — 6) Folie phthisique ; c) folie syphilitique; d) folie blennorrhagique, manie de l'hydrophobie. — B). Toxique ; i^ folie alcoolique ; 2° folie métallique (plomb, etc.) ; 3<> folie médicamenteuse (morphinomanie, etc.).
m. — Folie épileptoïde: 1^ idiopathique ; 2<> hystéro-épileptique ; 3<* psycho-épileptique : a) manie récurrente ; 6) folie dite circulaire ; c) épilepsie larvée des auteurs français.
IV. — Polie de dégénérescence. A. Paralysie générale et ses variétés. B. Démence pure (différente de la démence symplomatique terminale de la plupart des affections mentales) : a) altérations séniles : 1® Alhérome et dégénérescences atrophiques connexes ; 2<» Pachy-méningite cérébro-spinale. — b) grosses lésions : i^ Tumeurs et abcès (y compris les gommes) ; 2? Traumatisme. — c) atrophie idiopathique du cerveau. — d) méningite progressive chronique. — e) folie consécutive aux maladies du système nerveux (ataxie locomotrice avec symptômes mentaux, etc.).
V. — Folie hystéroïde : !<> Grande hystérie ; 29 folie morale ; 3^ folie de la masturbation ; 4^ hypocondrie et neurasthénie ; 5^ Stupeur mentale aiguë, catalepsie, « trance », extase, etc.).
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YI. — Folie congénitale : i^ Idiotie ; 29 imbécillité ; 3^ crétiDÎsme ; 4^^ paranoïa (état douteux).
VII. — Folie simulée (n'est ordinairement que symplomatique).
R. DE Musgrave-Clay.
XIII. Cas d'impulsion au suicide en état d'automatisme cérébral, par W. E. Sullivan. (The Journal of Mental Science, avril 1899.)
L'état d*autoraatisme cérébral est un état intéressant au double point de Yue de la psychologie et de la médecine légale.
L*auteur rapporte trois cas dans lesquels Timpulsion au suicide s'e.st manifestée dans cet état automatique, un cas d'épilepsie, un cas d'^piiepsie avec alcoolisme, et un cas d'alcoolisme pur.
Ces cas ne présentent aucun caractère particulier, mais on y observe nettement le mode suivant lequel les processus cérébraux antérieurs influencent la nature et la direction des actes accomplis pendant Tautomatisme. — Le caractère particulier de ces actes est naturellement l'inconscience de leur accomplissement ; à moins, ce qui est peut-être plus probable qu'ils ne s'accompagnent d'un état de conscience particulier, tellement différent de la conscience normale qu'elle ne s'y rattache par aucun lien, ou par un lien lâche et imparfait, en sorte que, après la cessation de l'acte automatique le sujet, ou bien n'en conserve nul souvenir, ou bien ne s'en souvient que d'une manière extrêmement vague, comme s'il s'agissait d'un rêve. — Les phénomènes subjectifs de la mémoire étant éliminés par la rupture de la conscience, c'est la clinique seule qui nous renseigne sur révolution des faits physiques et mentaux qui aboutissent à l'acte. Il faut ajouter que lorsque l'acte est automatique, une cause d'erreur importante est éliminée,' la simulation de l'amnésie, avantageuse au sujet en cas de crime, inutile même en cas de survie au suicide.
R. DE Musgrave-Glat.
XIV. La folie dans la cientèle privée ; par H. G. Bristowe. {The Journal of Mental Science, janvier 1899.)
Les cas d'aliénation mentale sont une source d'embarras et de difficultés dans la pratique privée. La première pensée du médecin en présence d'un cas de folie est tout à la fois de dégager sa responsabilité et d'agir au mieux des intérêts du malade en l'envo3'ant le plus tôt possible dans un asile. Mais à combien de difficultés on se heurte. Il n'est pas toujours facile de décider si le cas est justiciable d'un certificat d'aliénation ; le magistrat refuse quelquefois de signer l'ordre malgré le certificat, oubliant trop souvent que ce document médical est l'équivalent d'une déposition faite en justice sous serment. Puis c'est la famille, c'est l'entou-
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rage du malade qui s'oppose à son înternemeot : bien souvent dans ces cas, le meilleur traitement du malade, c'est le traitement de son entourage par la persuasion. On veut toujours attendre, avant d'envoyer le malade à l'asile : combien de suicides sont dus à ces tergiversations. Une autre difficulté, c'est que le médecin lui-même n'a pas l'expérience d'un spécialiste pour découvrir les premiers indices du mal, et dans le doute, il craint d'engager, en si grave matière, sa responsabilité.
Il est fort rare, malgré l'opinion contraire répandue dans le public, que les aliénés puissent être convenablement et utilement traités chez eux, quelle que soit leur situation de fortune. Il y a pourtant une exception à faire, elle est en faveur des malades qui évoluent sur ce territoire que l'on a justement appelé la frontière de la folie.
Il faut évidemment laisser loin de l'asile le plus longtemps possible, ces malades qui sont parfois très intelligents ; mais il est indispensable de les surveiller de près, et de les interner sans retard dès qu'ils franchissent le moins du monde la frontière en question. — Les déments séniles, inoffensifs, peuvent aussi sans inconvénient être gardés dans la famille, pourvu que celle-ci soit dans l'aisance : sans quoi ils sont infiniment mieux à l'asile. — Enfin, Fauteur regrette que dans les institutions où l'on forme des garde-malades professionnelles ou volontaires, une ou deux conférences ne soient pas consacrées aux soins spéciaux que réclament les diverses formes d'aliénation mentale.
R. DE Musgrave-Glay.
XV. NoteB pathologiques sur quelques affections cardiaques obser- * vées à l'asile du comté de Durham, par T. Aldous Glinch. (The Journal of Mental Science^ janvier 4898.)
Ces notes comprennent cinq cas de lésion mitrale, trois cas de dégénérescence cardiaque, et un cas de vice de conformation congénital. R. M. -G.
XVI. Etiologie de la paralysie générale; par Sérieux. (Revue de médecine , février 1900.)
Ginquante-huit observations de paralytiques généraux avec le relevé des facteurs étiologiques. L'étiologie syphilitique a été classée en cas : d'origine syphilitique certaine, probable, probablement négative et en cas négatifs. Dans près de 80 p. 100 des cas, la syphilis peut être considérée comme certaine, ou du moins comme très probable. Son absence peut être affirmée avec quelque certitude dans 7 cas. La durée d'incubation entre l'accident primitif et l'apparition des premiers symptômes de la paralysie générale
semble être en moyenne de dix à quinze ans. Gomme autres facteurs étiologiques pouvant exister seuls, soit associés à la syphilis, les auteurs ont noté par ordre de fréquence Thérédité névropathique ou vésanique, Tarthritisme, Talcoolisme, la dothiénentérie, etc. Ils croient pouvoir en conclure que la syphilis semble de beaucoup la cause déterminante la plus fréquente de la paralysie générale, mais qu'en somme le rôle principal doit être attribué à la prédisposition. Il semble à peu près démontré aujourd'hui que la syphilis n'exerce pas une action spéciilque sur la paralysie générale, mais une action toxique pouvant être connexe avec d'autres poisons qui eux aussi sont capables de déterminer la méninge encéphalite. Cette affection devrait être considérée non comme parasyphtlitique, mais plutôt comme paratoxique. M. Hambl.
XVII. De la paranoïa aignd; par M. Kœppen. {Neurologisckes Centralblat, XVIII, 1899.)
Délire à idées systématisées passagères survenant le plus souvent chez des dégénérés, des imbéciles, des hystériques, des épileptiques, parfois chez des paralytiques et des déments séniles.
Il existe à côté de cela des cas simples à érolution rapide aboutissant à la guérison, notamment^ chez les alcooliques. Il peut même arriver que le tableau morbide en impose pour un délire systématisé chronique qui cesse tout à fait pour ne filus reparaître.
Ce sont surtout des idées systématisées, mal liées, mélangées sans ordre à des hallucinations qui ne détruisent pas la personnalité du malade ; il y a confusion mentale généralisée suivie d'une amnésie totale sous cette influence le malheureux ne peut plus penser, associer ses idées , est incapable de se rendre compte de ce qui se passe autour de lui, ne reconnaît plus exactement les actes et les qualités des personnes et cet arrêt de sa pensée il l'attribue à une influence extérieure ; là, gtt précisément l'élément de la systématisation.
Les illusions sensorielles sont multiples ; l'aliéné croit voir les rues plus pleines de monde que jadis, les gens lui paraissent avoir les yeux à fleur de tête; il prend les personnes les unes pour les autres, éprouve des sensations irrésistibles et.se sent obligé à courir derrière le médecin, à tourner en cercle. Anxieux, il est souvent excité, et ressemble par moments à un maniaque. Malgré cela, il ne perd pas aussi absolument sa personnalité que dans la confusion mentale.
Ces paranoïaques pensent qu'on est derrière eux, qu'on les observe, qu'on essaie de leur donner à entendre toutes espèces de choses sur ce sujet, ils ont toutes sortes d'idéeâ, de grandeur
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d'idées hypocondriaques, ea un mot toules les idées de la folie systématisée chronique.
Le terrain sur lequel se greffe le paranoïa aigu lui donne une nuance spéciale. Dans le paranoïa aigu alcoolique, interviennent tous les rêves imaginaires et mobiles d'origine sensorielle dans lesquels le malade joue un rôle quelconque, tel celui qui raconte qu'il lui est entré par Taine quelque chose qui venait en volant de la fenêtre, et que depuis ce temps-là il n'est plus le même homme parce qu'une autre personne dont il cite le nom, parle en lui par son ventre,
La paranoïa aiguë pure provient du surmenage, des veilles, des émotions, de l'inquiétude, d'un changement d'existence souvent chez un original. Greffée sur un fonds pathologique, elle se voit principalement chez les imbéciles (angoisse, idées de persécution absurdes) à l'état fugitif et chez les dégénérés où elle constitue le délire d'emblée de Magnan. Elle émane alors d'idées fixes fondées puis prédominantes, tel en temps d'épidémie la crainte d'être contaminé et l'idéel qu'on est atteint bien qu'on soit en parfaite santé. Il faut également tenir compte des idées délirantes à tendance systématique des saturnins, des névropathes, des paralytiques généraux, des séniles.
Il ne faut point cependant confondre la paranoïa aiguë avec les poussées aiguës de la folie systématisée chronique ; à côté de cela il y a la paranoïa aiguë avec rémission, la paranoïa aiguë à répétition, la paranoïa périodique.
Le traitement consiste à discuter les idées délirantes ce qui réussit parfois, à placer le malade dans d'autres conditions que celles où il se trouvait au moment où a débuté la maladie.
P. Kbraval.
XVIII. Deux cas d'idiotie familiale amaurosiqne. (The Journal of nervousand mental Discase, mai i900.)
L'un de ces cas est présenté par Hugh T. Patrick, l'autre par Sydney Kuh. L'examen ophthalmoscopique. est fait par Chas H. Beard.
i^' cas (celui de Patrick). — L'enfant présente les manifestations suivantes : paralysie cérébrale infantile bilatérale, imbécillité ou idiotie, amblyopie progressive, extrême sensibilité au bruit, lésions ophthalmoscopiques absolument caractéristiques. Disque de dimensions normales, au bord très net, plus net que normalement; anneau choroïdal très distinct, c'est-à-dire ne présentant pas la striation radiée qui existe normalement dans les yeux des enfants. Lamina cribrosa légèrement voilée, cependant visible. Pas d'atrophie marquée du nerf optique et de la rétine.
La moitié temporale de la papille est nettement blanche, et les
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vaisseaux réliniens soot tous un peu diminués de volume. La choroïde et le pigment hexagonal, partout où il est visible, semblent normaux. Mais la lésion absolument pathognomonique deTafifection se voit au niveau de la macula lutea. Entourant la fovea centrale et concentrique à elle, bien que deux ou trois fois aussi large, se voit un disque de coloration analogue à celle du tissu hépatique. Ce disque est le centre d'une zone blanc grisâtre, qui présente en tous sens, à partir du centre, la largeur de deux papilles. Cette zone s'atténue graduellement et se confond avec la couleur rougeorangé normale du fond de Tœil. Ce disque livide est net sur ces bords comme une pièce de monnaie^ régulier dans sa limite phériphérique à Rencontre de ce qui se passe dans les lésions inflammatoires aiguës où la rétine avoisinante est infiltrée; il n'est pas non plus rouge-cerise ou carmin, comme cela se voit dans d'autres cas, mais très nettement brunâtre. Au lieu de coïncider en étendue avec la fovea, il a des dimensions plus étendues. C'est-à-dire, au lieu de marquer Taire occupée par les cônes seuls, il marque celle qui est privée de cellules ganglionnaires.
Un autre signe distinctif de haute valeur existe dans le caractère de la zone blanchâtre qui entoure le centre. Celle-ci est nébuleuse plutôt que nuageuse. Elle est presque blanche à la circonférence du disque brun; et delà s'atténue graduellement, mais elle est transparente et au travers d'elle on perçoit une certaine coloration, Loin d'obscurcir les vaisseaux qui la pénètrent, elle les rend plus distincts par contraste, de telle sorte qu'on peut suivre les plus petits d'entre eux jusqu^au point central.
2« cas (celui de Kuh). — Idiotie, amblyopie progressive, grande sensibilité au bruit. A l'encontre de l'autre enfant, il est de race sémitique, fait habituel dans cette affection.
Les lésions ophtalmiques sont, dans ce deuxième cas, exactement les mêmes que dans le premier, à tel point que Beard ne donne pour les deux qu'une seule description. A. Foulard.
XIX. Nonveiles observations d'érenthophobie; par W.-M. Bech- TEREW. (Obûzrènie psichiatrii, III, q9 5, 1898.)
Article russe déjà publié en allemand dans le Neurologisches CentralbL de 1897. Déjà analysé. P. Keraval.
XIII» CONGRÈS INTERNATIONAL DE MÉDECINE
Section de Neurologie ^ Séance du lundi 6 août (matin). — Présidence de M. Magnan.
Résumé du rapport sur Les lésions non tabêtiques des cordons postérieurs de la moelle épinière; par le professeur Ch.-L. Dana (de New-York).
Les colonnes postérieures de la moelle épinière et ses racines postérieures sont, en tant qu*il s'agit des maladies qui s'y rapportent, étudiées sous trois points de vue :
i<> Maladies en relations avec le siège embryologique; 2^ Maladies en relations avec les fibres exogènes et endogènes; 3^ Maladies en relations avec la distribution vasculaire.
L'auteur donne une revue sommaire des lésions non tabêtiques, il discute alors le sujet de Tataxie aiguë, due aux lésions épinières, acute spinal ataxia. Il cite les observations de Leyden et d'autres en ce qui touche à Tataxie aiguë due aux lésions bulbeuses et décrit une classe distincte de cas dus aux lésions aiguës de la colonne postérieure de la moelle. Ceci arrive chez les personnes mûres ou âgées, ayant généralement un historique spécifique. Il mentionne des cas personnels, ainsi que les écrits dont ils sont l'objet, et il exprime ses vues, quant à la pathologie de la maladie.
L'auteur traite ensuite le sujet. des lésions de la colonne postérieure dues aux états cachectiques, anémiques et infectieux. Il décrit les conditions qu'il appelle a ataxie spinale sub-aiguê », due aux lésions de la colonne postérieure et, souvent, de la colonne latérale. L'étioiogie, le cours et la pathologie de cette affection sont décrits d'après l'expérience personnelle de l'auteur basée sur l'étude de 16 cas traités par lui dont 3 autopsies.
* Voir les n<»« 57, 58, 59 et 60.
Résumé du rapport sur Les lésions non tabétiques des cordons pos^ teneurs de la moelle épinière; par E.-A. Homén, d*Helsingfors (Finlande).
Les affections accompagnées d'une altération sinon exclusive, du moins prépondérante, des cordons postérieurs, étant très nombreuses, je ne me baserai que sur les travaux de notre propre Institut pathologique, dont quelques-uns, encore non achevés, pourront peut-être ultérieurement compléter, voire même modifier mes conclusions.
Pour la paralysie générale : i^ signalons par un anamnèse détaillé, un examen microscopique minutieux de chaque segment, des racines et des ganglions spinaux, toute altération due soit directement à la syphilis ou ses suites, soit à Talcoolisme, etc. ; 2^ Remarquons que dans les cas d'affection des zones endogènes ces altérations sont en général en continuité avec celles des zones exogènes, que dans les champs ventraux, par exemple, les parties les plus envahies sont ordinairement celles voisines de ces zones; 3^ Les toutes premières altérations des racines, même des zones de Lissauer et surtout des ganglions, qui coïncident parfois avec des altérations légères mais distinctes de la moelle, sont très difficiles à constater; 4^ En cas de processus très développé, il existe une^ certaine proportionnalité entre les altérations de la moelle, des racines, voire même des ganglions.
Cela posé, je suis porté (me basant sur 16 cas de M. Sibelius assistant à Tlnstitut) à considérer les altérations des cordons postérieurs propres à la paralysie générale comme étant de nature exogène et semblables à celles du tabès ou ne s'en distinguant que par une participation quantitativement différente des différents systèmes de fibres et des différents étages de la moelle. La participation des zones endogènes me parait due en premier lieu à une propagation secondaire du processus des parties exogènes primitivement altérées. Cependant la possibilité d'une altération primitive des fibres endogènes n'est pas exclue, ni même celle d'une dégénérescence par transmission.
Dans 2 cas de lèpre, les altérations de la moelle étaient évidemment de nature exogène, se rapprochant de celles du tabès, mais la syphilis ayant précédé, ces cas sont sujets à caution.
Vu leur analogie, je parlerai simultanément des tumeurs iniracrâniennes et des cas compliqués de pression viira-cranienne augmentée due à d'autres causes, me basant sur 5 gliomes ou sarcomes du cerveau ou du cervelet (malades morts à 6-43 ans), 2 avec pression intra-cranienne très forte) et sur 5 cas de pressions, dont 3 très intenses, dues soit à une hydrocéphalie excessive (2 tout petits enfants) soit, à une exostose diffuse à, la base du crâne, et 2 moyennes dues à une hydrocéphalie moins développée.
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Une étude systématique des deux groupes (méthode Marchi et autre) montre que rafTection atteint en premier lieu les racines post-intra-médullaires (rarement leurs parties extra-médullaires), leurs continuations dans les zones d'entrée, etc., souvent aussi leurs collatérales, surtout réflexes. De plus on trouve, surtout en cas de pression intra-cranienne excessive, des fibres élargies et diffusément altérées immédiatement autour des espaces pcrivasculaires souvent dilatés.
La principale cause de ces phénomènes me parait être Taugmentation de la pression de la liqueur cérébro-spinale et les troubles circulatoires et nutritifs qui en résultent, Taltération étant en une certaine mesure proportionnelle à cette pression, par exemple, très nette dans les cas d'hydrocéphalie excessive, à peine notable dans un cas de gliome sans pression.
Par rapport à leur origine, les altérations des cordons postérieurs, dans les groupes de cas où il y a ordinairement aussi des névrites périphériques, peuvent en quelque sorte être réparties eu 3 groupes.
i^ Celles provoquées directement par les neurites et dues soit à des altérations purement anatomiques des nerfs, comparables à celles consécutives à des amputations ou résections des nerfs, soit à ce que les agents nocifs dans les nerfs affectés : microbes, toxines, etc. , sont transportés dans la moelle, et plutôt par les racines postérieures qu'antérieures (Ilomén et Laitinen) y provoquant des lésions plus ou moms limitées; 2^ Celles coordonnées aux neurites, c'est-à-dire dans lesquelles le même agent nocif (toxine, poison, surmenage, etc.) peut affecter le mémo neurone sur différents points ou mieux le processus provoqué par le même agent nocif peut éclater, aussi bien sur le trajet intramédullaire que sur la partie périphérique ou sur toutes les deux à la fois; 3^ Celles tout à fait indépendantes des neurones ou des systèmes de fibres, mais en rapport intime avec les vaisseaux.
Dans les cas où les neurones 2° et 3^ prédominent, ce qui est la règle, on ne remarque pas une proportionnalité entre les altérations de la moelle et les altérations périphériques celles-ci peuvent même faire défaut.
Pour m'en tenir à V alcoolisme chronique (4 cas, âge 30, 32, 36, 59), il y eut dans deux cas altération des fibres sensitives, surtout dans le renflement lombaire (moins dans le cervical), et dans la partie supérieure de la moelle altération distincte des cordons de Goll. Dans tous les cas épaississement des septa et des vaisseaux, souvent aussi par places allération ou disparition des fibres autour d'eux.
Dans un des deux cas précités, neurites périphériques très prononcées, surtout dans les extrémités inférieures où elles étaient au moins aussi développées que les altérations dans la moelle.
Dans les cas de cancer (11, dont 7 de restomac, âge 36-58 ans) rarement altération des racines postérieures extramédullaires, mais souvent des racines intramédullaires, quoique peu prononcées (Marchi).
Dans 6 cas (5 de Testomac), petits foyers de dégénération, quelquefois légère dégénéralion plus diffuse, quelquefois enfin épaississemcnt (dépendant ou non de ces foyers) plus ou moins limité de la nearoglie, surtout dans les cordons postérieurs.
Les rapports de ces foyers et scléroses avec les septa et les vaisseaux sont souvent évidents. Ces altérations sont en traits généraux analogues à celles décrites par Lubarsch, quoique moins prononcées.
Dans les anémies graves, les lésions sont les plus prononcées dans les cordons postérieurs, et en rapport avec les septa et les vaisseaux dont Taltération est souvent bien constatable. — Ainsi qu'il ressort aussi de nos études, ces altérations commencent souvent sous forme de lâches ou plutôt de stries, non sur la périphérie, mais à une certaine distance, dans Tintérieur des cordons, et communément autour des vaisseaux. — Par le fait que ces foyers s'étendent, confluent et provoquent des dégénérations secondaires, et par la marche ordinairement subaiguë des processus, il se forme souvent des figures très caractéristiques.
Les altérations de l'anémie grave nous amènent à celle des scléroses dites combinées systématiques où les altérations (à part celles de la maladie de Friedreich et du tabès avec altération des cordons latéraux) sont au moins très souvent dues originairement à des foyers de dégénération ou si Ton préfère de myélite. — Ces foyers, souvent combinés avec des altérations des vaisseaux, débutent et s'étendent, du moins dans les commencements, surtout le long des septa et des vaisseaux. Leur confluence, une certaine symétrie, et les dégénérations secondaires qu'ils provoquent font souvent à Tétat avancé l'impression de scléroses combinées systématiques, d'autant plus qu'ici aussi il y a sans doute souvent, de même que dans les cas précédents, dégénération primitive quoique légère des fibres exogènes.
Dans le marasme sénile (4 cas, 73, 77, 80, 81 ans), il y a aussi épaississement soit plus ou moins diffus, soit par taches ou stries, de la neuroglie avec atrophie correspondante et destruction des fibres nerveuses, généralement autour des vaisseaux plus ou moins épaissis, et toujours principalement dans les cordons postérieurs. — On rencontre cependant quelquefois une dégénération des fibres isolées, ordinairement autour des vaisseaux. Les racines postérieures sont peu ou pas altérées (plutôt dans leur parcours intramédullaire).
Les lésions, disons myélitiques, dans les infections aiguës, ne prédominent pas spécialement dans les cordons postérieures.
Quaat aux lésions parement syphilitiques de la moelle (une vingtaine de cas), soit dépendantes des altérations des méninges ou des vaisseaux, soit apparemment indépendantes de ceux-ci, elles ne montrent aucune prédilection nette à aiïecter les cordons pos> lérieurs.
Enfin, quand aux dégénéralions secondaires, je me bornerai à relever ici ce que, déjà en i884 (au congrès de Copenhague), j'ai démontré expérimentalement qu'à la suite de sections de la moelle, non seulement les différents tubes d'un même faisceau, mais aussi les différents faisceaux ne s'altèrent pas en même temps, mais dans un certain ordre, et que la dégénéralion secondaire des cordons postérieurs après section est nettement constatable deux ou trois jours avant celle des autres cordons et trois ou quatre jours après la section.
Quant à l'explication ou à la raison du fait, que dans un nombre considérable d'affections diverses les cordons postérieurs sont ou bien seuls attaqués^ ou bien attaqués de préférence à d'autres, et cela d'une manière tout à fait remarquable, il faut la chercher au moins en grande partie dans les dispositions anatomiques, soit dans le parcours des racines intramédullaires avec leurs fortes courbures et leurs relations avec les fibres voisines, soit dans les relations entre ces cordons el les nerfs périphériques. Cet état de choses tend d'un côté à rendre ces cordons plus vulnérables que d'autres, et de l'autre côté les expose en plus grande mesure à rinfluence des irritatifs provenant de la périphérie ou mieux des nerfs périphériques.
GOUMUNICATIOISS DIVERSES.
Paraplégie ataxigue subaiguë. Dégénérescence combinée suraiguë; par M. Dana (de New- York).
La plupart de mes observations touchant celle affection ayant déjà été publiées dans le cours du mois de janvier et mai de cette année, je ne vous soumettrai aujourd'hui que les conclusions qui découlent d'une analyse plus complète de mes cas.
Etiologie. — La fréquence plus grande de cette maladie chez la femme el à l'âge moyen de la vie est un fait constant. Jamais je n'ai vu la maladie avant quarante ans.
L'étude attentive des antécédents héréditaires et personnels nous révèle quelquefois des tares manifestes, sans qu'il s'agisse nécessairement de névrose. Je crois que dans ces cas il existe une faiblesse particulière de la moelle épinière, résultant d'une irrigation sanguine défectueuse ou d'une susceptibilité spéciale de la moelle vis-à-vis des agents d'intoxication.
Souvent le début de la maladie peut manifestement être rap-
porté à une infectiOD ou intoxication aiguë : saturnisme (deux cas), paludisme, infection, colite^ f?rippe.
Dans 10 p. 100 des cas environ (deux fois dans mes seize observations), on trouve le syndrome de Tanémie pernicieuse.
Dans ces cas la maladie peut suivre une marche typique, évoluant vers la parasthénie, Tataxie, la paraplégie, et emportant le sujet dans l'espace d*un an (cas de M"^' M...^ rapporté dans ma troisième communication).
Je ne puis admettre, avec M. le D' Russell {Brairiy 1900), que les lésions médullaires de l'anémie pernicieuse soient différentes de celles qu'on trouve dans ces cas. Très souvent l'anémie pernicieuse évolue sans s'accompagner de symptômes nerveux bien marqués ; les foyers de dégénérescence médullaire peuvent être légers et peu étendus. Mais le poison qui cause l'anémie pernicieuse peut aussi produire les^ symptômes et les lésions de la dégénérescence combinée à dé la paraplégie ataxique subaiguë.
Sjfnptômes, — Nous ne connaissons pas encore complètement les symptômes qui accompagnent l'éclosion et le début de cette maladie. Dans mes observations, je note souvent l'existence d'une courte affection initiale, telle que grande crise de diarrhée, fièvre septique, attaque de fièvre mal caractérisée et attribuée au paludisme. Le patient accuse une faiblesse et une prostration extrêmes. Tout ceci disparaît et le malade se rétablit ; mais alors se montrent les symptômes de paresthésie des extrémités, en même temps qu'un peu de faiblesse et de lourdeur.
En face de ces symptômes ou pourrait parfois croire à une névrite diabétique, mais l'ataxie et la faiblesse sont plus grandes et il y a des douleurs pour ainsi dire caractéristiques dans le dos.
Je n'ai pas en ce moment le temps de m'étendre davantage sur cette partie de la question, qui demande du reste de nouvelles études.
Evolution. — L'évolution de cette maladie qui se termine par la mort ne dépasse pas deux ans. Il en a été ainsi dans tous les cas où l'autopsie a été faite. Toutefois, j'ai plusieurs observations, caractéristiques à tous égards, dans lesquelles la maladie a duré trois à quatre ans et est restée depuis stationnaire .
Anatomie pathologique, — Quant à la nature de cette maladie, voici la conclusion à laquelle je suis arrivé : il s'agit d'un processus dégénératif qui afifecte d'abord et surtout le faisceau postérieur; ensuite, le faisceau latéral et plus spécialement le faisceau pyramidal.
La maladie se développe en foyers, d'où la dégénérescence s'étend dans chaque direction, en haut et en bas. Ces foyers de dégénérescence ne sont pas des foyers secondaires, ou du moins ne le sont pas entièrement. Dans les faisceaux postérieurs, les zones radiculaires et les fibres exogènes sont les parties les plus
touchées. Les lésions vasculaires sont peu prononcées et insuflisanles pour produire les altérations de la moelle ; il n'y a pas de processus inflammatoire. Le virus est apporté dans la moelle par le sang et produit la lésion dégénératrice, les vaisseaux pouvant être parfois quelque peu malades.
Discussion. — M. Georges Gdillain (de Paris). — Au sujet des altérations médullaires consécutives aux névrites périphériques qu'a signalées M. Homen, je puis donner le résultat d'expériences faites sur les animaux pour voir les relations existant entre la circulation lympathique des nerfs et la circulation lympathique de la moelle. J'ai injecté dans le nerf sciatique de chiens et de lapins vivants des substances pulvérulentes aseptiques (encre de Chine, bleu de Prusse, carmin d'indigo), j'ai pu constater la progression ascendante vers la moelle de ces granulations. En injectant dans ces nerfs du chlorure ferreux en solution aqueuse et en injectant en même temps dans la circulation générale du ferricyanure de potassium, on peut voir un précipité de bleu de Turnbull se faire dans la partie supérieure du nerf, dans les racines, surtout dans les racines postérieures. L'injection dans le sciatique du liquide de Girota chez des animaux sacrifiés quelques minutes auparavant permet de constater la diffusion facile vers la moelle du liquide colorant.
Ces expériences nous paraissent intéressantes, elles sont confirmatives des faits signalés par M. Homen et M. Marinesco. Elles nous permettent de comprendre les relations pathologiques entre les nerfs et la moelle, elles expliquent la névrite ascendante, l'ascension vers la moelle des toxines microbiennes; elles montrent nettement cette voie d'injection de la moelle, les relations évidentes entre la circulation lymphatique des nerfs et la circulation lymphatique de la moelle et de ses enveloppes.
Sur la systématisation dans les affections du système nerveux et en particulier dans le tabès; par J. Nagkotte (de Paris). (Présentation de coupes histologiques.)
La systématisation des lésions nerveuses peut se faire de plusieurs manières : tantôt elle résulte des propriétés biologiques spéciales des neurones qui sont sensibles à tel poison ; tantôt sa cause doit être recherchée dans des détails anatomiques sans rapport avec les éléments nerveux; tantôt enfin la forme de la systématisation est en rapport à la fois avec certaines dispositions anatomiques et avec certaines aptitudes pathologiques des neurones. Le tabès et quelques affections similaires rentrent dans cette dernière catégorie. Dans ces maladies en effet les racines sont attaquées au niveau du nerf radiculaîre par un processus inflammatoire qui n'est lui-môme que le résultat de la fixation en ce
point et de TexacerbatioD de lésioDs inflammatoires diffuses ; cette aptitude spéciale des nerfs radiculaires s'explique par leur structure. La conséquence est variable suivant Je neurone considéré : la racine postérieure se détruit ; rantérieure résiste ou, après avoir succombé, se régénère. Dans les tumeurs cérébrales on observe une sorte de tabès qui reproduit trait pour trait, à Tétat aigu^ les principaux caractères anatoroiques du tabès vrai. Dans ces cas remploi de la méthode de Marchi permet de constater la superposition exacte des lésions nerveuses et interstitielle au niveau des nerfs radiculaires.
La lésion du nerf optique dans ces cas est absolument comparable aux lésions des racines spinales.
ContribuiiùH à Vétude des lésions médullaires de la sclérose latérale amyoirophique ; par Cl. Phiuppe et Georges Guillain (de Paris).
Dans six observations avec autopsies de maladie de Charcot, nous avons pu étudier à leurs principaux stades histologiques les lésions de la substance grise et de la substance blanche, en particulier les ulcérations des cellules cordonales.
Pour la substance grise il est nécessaire de distinguer chez rhomme deux zones : zones des cellules radiculaires occupant la partie antéro-ex terne de la corne antérieure, zone des cellules cordonales ou rétro-radiculaires occupant la partie moyenne de la substance grise. Etudiés par la méthode de Nissl, ces deux groupes cellulaires présentent des modifications de morphologie et de nombre dès les premiers stades. Les lésions des cellules cordonales paraissent évoluer moins vite ; les colonnes de Glarke sont intactes même dans les cas aviincés.
La sclérose du cordon antéro-latéral est d'emblée généralisée, dépassant de beaucoup les limites de la dégénérescence secondaire des hémiplégiques. Elle ne se règle donc pas uniquement sur la topographie des faisceaux; il s'agit d'une fausse systématisation. D'emblée cette sclérose est très végétante, comme le montrent la méthode de Marchi et le picro-carmin ; elle a tous les caractères d'un processus primitif (prolifération névroglique intense altérations polymorphes des tubes nerveux).
Elle n'est nullement en rapport d'intensité avec les lésions de la substance grise. Cette discordance entre ces deux processus permet de comprendre les différentes formes de la maladie de Charcot (forme amyotrophique et paréto-spasmodique). Nous croyons qu'on doit restreindre considérablement le rôle pathogénique des altérations des cellules cordonales dans la sclérose des cordons.
De l'étude des faits et de cette considération que dans la sclérose latérale amyotrophique les racines s'atrophient sans réaction sclé-
teuse, on en vient à la conclusion que dans la maladie de Gharcot la sclérose antéro-latérale est une lésion primitive, non subordonnée aux adultérations cellulaires; les atrophies cellulaires amènent Tatrophie simple des faisceaux blancs, mais non leur sclérose.
Présentation de masques et statuettes concernant la neuropathologie ; par Paul Richer (de Paris).
Le D' Paul Richer présente quelques spécimens d'une série de bustes et de statuettes consacrés à la représentation des principaux types neuropathologiques. Ces œuvres sculpturales ont été exécutées à la Salpêtrière, d'après les malades du service de Gharcot ou de son successeur, le professeur Raymond. Les modèles ont été naturellement choisis parmi les sujets qui présentaient les caractères les plus typiques de la maladie dont ils étaient atteints et leur histoire clinique se trouve tout au long dans les divers recueils spéciaux de neurologie. M. Richer montre d'abord deux bustes grandeur nature dont Tun représente la paralysie labio-glosso laryngée et Tautre le faciès myopathique. Puis deux statuettes reproduisent entièrement nus deux sujets atteints d'afTections éminemment plastiques pour ainsi dire|; c'est un jeune nain offrant réunis tous les caractères de l'infantilisme et du myxœdème, et une vieille femme atteinte de la maladie de Parkinson.
Sur deux cas avec autopsie de paralysie spinale antérieure subaiguë ; par Philippe et Gestan (de Paris).
Ges auteurs ont pu étudier deux cas de cette affection. La maladie a débuté par les membres inférieurs dans un cas, parles mains dans Tautre cas. Elle a consisté en une atrophie musculaire progressive avec secousses flbrillaires, DR, diminution des réflexes tendineux ; intégrité de la sensibilité, des sphincters, de rintelligence; évolution rapide et mort au bout de neuf mois avec des symptômes bulbaires. A Tautopsie, nulle trace de polynévrite, mais les lésions névritiques et musculaires des atrophies myélopathiques. Au niveau de la moelle les auteurs ont constaté une sclérose légère des cordons antéro-latéraux empiétant dans un cas très légèrement sur le faisceau pyramidal, mais saus l'intensité observée dans la sclérose latérale amyotrophique ; la lésion principale consiste en une atrophie simple des cellules des cornes antérieures, cellules motrices et cellules cordonales. Ges deux faits démontrent Texistence de la paralysie spinale antérieure subaiguë, niée par certains auteurs. Gette affection consisterait en une atrophie simple des cellules de la corne antérieure, en une véritable cellulite. Elle doit être soigneusement distinguée de la paralysie spinale aiguë de l'enfant et de l'adulte, qui est une myélite
de la corne antérieure. Au contraire, elle a, avec Tatrophie Aran- Duchenne et la maladie de Gharcot, une parenté étroite au point de vue des altérations cellulaires des cornes antérieures qui, dans ces trois affeclions, ne dilTèrent que par leur évolution.
Des relations de la sclérose latérale amyotrophique avec Vatrophie musculaire progressive; par F. Raymond et E. Ricklin (de Paris).
L*opinion qui prétend fondre en une seule maladie Tatrophie musculaire progressive du type Aran-Duchenne et la sclérose latérale amyotrophique compte un certain nombre de partisans parmi les neuropathologistes. Les deux auteurs pensent qu'elle repose sur un malentendu et que ce malentendu découle luimême d'une notion inexacte de pathogénie, suivant laquelle la contracture serait, par excellence, le symptôme de la dégéuération du faisceau pyramidal. Quand on envisage les choses à un point de Tue purement clinique, on est bien obligé d'établir une distinction entre une maladie (atrophie musculaire progressive du type Aran-Duchenne) dont toute la symptomatologie se résume dans une atrophie musculaire progressive flasque, accompagnée d'une impuissance motrice toujours adéquate à la quantité de tissu musculaire atrophiée et une affection [sclérose latérale amyotrophique) où l'association d'un élément paréto-spasmodique à une amyotrophie progressive est de règle, sans que l'un de ces deux éléments symptomatiques soit subordonné à l'autre.
L'anatomie pathologique parle également en faveur de la nécessité de cette disjonction. Elle nous montre dans l'atrophie musculaire progressive du type Aran-Duchenne une afifection exclusivement spinale, dont les lésions se cantonnent dans un seul système anatomique, le protoneurone moteur ou spino-musculaire. Au contraire, dans la sclérose latérale amyotrophique, le processus intéresse au moins deux systèmes anatomiques distincts : le protoneurone moteur ; les cellules et fibres de cordon. Sans compter qu'assez souvent les lésions intéressent les fibres commissurales du cerveau, la zone rolandique, les fibres du faisceau pyramidal, peut-être même les voies cérébelleuses.
D'autre part, l'histoire de la sclérose latérale amyotrophique aussi bien que celle du tabès spasmodique nous enseignent que la contracture permanente peut exister indépendamment de toute altération du faisceau pyramidal, et que ce faisceau peut être dégénéré, sans qu'il y ait contracture. On ne saurait donc admettre la prétention de ceux qui confondent en une seule affection la maladie de Gharcot et la maladie de Aran-Duchenne sous prétexte qu'on a vu des phénomènes spasmodiques s'associer â une atrophie musculaire progressive, dans un cas où, à l'autopsie, les cordons latéraux ont été trouvés en état de parfaite intégrité.
De ce que la nécessité de disjoindre la sclérose latérale amyotrophique de l'atrophie musculaire progressive du type Aran- Duchenne nous est imposée par la clinique et par Tanatomie pathologique, il n'en existe pas moins, pour cela, des observations qui établissent entre les deux maladies des degrés de transition. Les deux auteurs ont cité trois faits de ce genre ; il s'agit de trois cas de sclérose latérale amyotrophiqae, où les manifestations spasmodiques se réduisaient à presque rien et où Tamyotrophie .s'est maintenue au premier plan, depuis le commencement jusqu'à la fin ; elle était assez considérable pour expliquer le peu d'intensité des phénomènes spasmodiques. A l'autopsie des trois cas on a trouvé, sur toute la hauteur de la moelle, des lésions atrophiques des cellules nerveuses et en particulier des cellules radiculaires. La prolifération névroglique et les altérations vasculaires étaient minimes. Du côté du cordon antéro-latéral, on a constaté une sclérose légère ; sa topographie et ses caractères histologiques étaient bien tels qu'on les rencontre dans la maladie de Charcot. Elle intéressait le faisceau de Tiirck, le faisceau pyramidal croisé et le restant du faisceau antéro-latéral. Seulement, comme tous les phénomènes paréto-spasmodiques notés du vivant des malades, elle était peu prononcée.
Enfin les deux auteurs ont cité des faits qui établissent que l'atrophie musculaire progressive du type Aran-Duchenne peut évoluer suivant le mode subaigu et se généraliser dans une certaine mesure, en réalisant les traits cliniques de la paralysie gênéraie spinale subaiguë. Dans les trois aiTections on constate des altérations cellulaires spéciales qu'on ne saurait confondre avec celles des myélites, et qui se résument dans une atrophie primitive de la cellule nerveuse, aboutissant à sa disparition totale. Ce n'est pas une raison de les fondre en une seule.
En définitive, les deux auteurs ont conclu que l'atrophie musculaire progressive du type Aran-Duchenne est une affection systématique limitée au protoneurone moteur, et qui ne touche jamais au cerveau proprement dit, contrairement à ce qui a lieu assez souvent pour la sclérose latérale aniyotrophique qui, du reste, affecte au moins deux systèmes anatomiques différents.
Les lésions du Système Grand Sympathique dans le Tabts ; par Jban Gh. Roux (de Paris).
Séance de l'après-midi. — Présidence db MM. Ladaue (de Genève), Bruce (d'Edimbourg),
Contribution à l'étude de la Paralysie musculaire progressive de la forme familiale; par Bruns (de Hanovre). (Présentation de photographies et projections.)
Sur un cas d'Hémiplégie permanente chez un Tabélique ; par A. Cestan (de Paris). (Présentation du malade.)
Dans un travail antérieur {Progrès médical^ 10 juin 1899), nous avons étudié révolution de l*héniiplégie permanente survenant chez les tabétiques ; à cette époque, nous avons rapporté trois observations recueillies dans le service de notre maître, M. Babinski, et sept autres cas puisés dans divers auteurs. Nous avons pu en observer un nouvel exemple dans le service de notre maître le professeur Raymond.
Observation clinique. — Gulz... 45 ans. — Absence d*antécédents héréditaires ou personnels. 11 nie la syphilis ; il a trois enfants bien portants et sa femme n'a pas fait de fausses couches. Il faut signaler Thérédité de Thémorrhagie cérébrale dans sa famille maternelle. A l'âge de 31 ans, il y a par suite 14 ans, le malade a eu successivement trois ictus dans Tespace de trois jours, au .3® ictus, il a été complètement paralysé de tout le côté droit et présente des troubles d'aphasie qui ont duré plusieurs semaines. Auparavant il n'a jamais vu double. A cette époque, en 1886, il entre à la clinique de Cbarcot qui porte le diagnostic d'hémiplégie chez un tabétique. Depuis cette époque le malade a recouvré une partie de la motilité de son côté droit et sa santé a été excellente.
A rheure actuelle. G... est âgé de 55 ans, il est tabétique et hémiplégique ?
Il est tabétique par la perte absolue des réflexes tendineux et osseux des membres inférieurs aussi bien à droite qu'à gauche, par le signe de Romberg, par Tinégalité pupillaire avec myosis à gauche, pupille déformée et ovalaire, signe d'Argyll Robertson, par des analgésies viscérales (testiculaire et trachéale), par un léger degré d'ataxie plus marquée du côté hémiplégique.
Il est en outre hémiplégique du côté droit. Cette hémiplégie ne s^accom pagne pas de troubles sensitiis, de perte du sens stéréognoslique. Les sens sont absolument normaux et il n'existe pas le moindre stigmate hystérique. Cette hémiplégie atteint nettement le facial intérieur droit ; elle s'est accompagnée autrefois d'aphasie. Elle est, malgré sa longue durée, absolument flasque. Aux membres supérieurs les réflexes osseux et tendineux existent un peu forts du côté hémiplégie, très faibles au contraire du côté gauche. Aux membres inférieurs, les ré flexes tendineux et osseux sont absents des deux côtés et la paralysie est tout à fait flasque, sans contj'acturey sans trépidation spinale. Le mouvement associé de flexion de la cuisse sur le bassin existe à un très léger degré, mais surtout on met facilement en évidence du côté hémiplégie le signe des orteils de Babinski, tandis ^ue du côté sain le réflexe plantaire se traduit par une flexion des orteils. Le signe du peau-
cier est absent. La démarche du malade est caractéristique ; comme nous Tavons indiqué dans le travail cité plus haut, ces malades avancent en steppant légèrement et présentent en effet une certaine parésie, sans atrophie musculaire, des muscles antérieurs de la jambe.
Le cas que nous venons de rapporter vient aussi s'ajouter aux dix observations que nous avons déjà recueillies. Il nous prouve que chez les tabétiques qui ont perdu définitivement leurs réflexes tendineux, une hémiplégie organique resté à la période flaccide. Nous insistons à nouveau sur Timportance du signe de Rabinski qui permet seul dans des cas semblables de mettre en évidence la sclérose du faisceau pyramidal, puisque cette dernière ne peut se manifester par Texagération des réflexes tendineux.
Chez notre malade, Thémiplégie n'a pas fait reparaître les réflexes tendineux du côté hémiplégie. Le retour des réflexes a été cependant signalé dans des conditions semblables par Goldflam, Jackson, Raïchline, etc.
Mais nous ne saurions trop insister sur ce point qu'avant d'afflrmer le retour des réflexes dans de semblables conditions, il fallut être certain que les réflexes n'étaient pas supprimés temporairement par une lésion périphérique susceptible de guérison et surtout qu'ils étaient bien supprimés totalement et non pas très diminués au point de ne pas apparaître avec les moyens de recherche habituels. Nous venons en effet d'observer à la Clinique de la Salpétrière deux cas très intéressants dans cet ordre d'idées. Nos deux malades ont été atteintes d'hémiplégie organique caractéristique : nous les avons suivies pendant plusieurs mois ; or, nous avons vu les réflexes tendineux s'exagérer du côté hémiplégie, faire défaut au contraire du cûté sain. Nos deux malades avaient fait des fausses couches, avaient souffert de douleurs fulgurantes, mais ne présentaient pas toutefois le signe d'Argyli. Le diagnostic de tabès lombaire incipiens était donc très probable ; nos deux malades avaient du côté hémiplégie des réflexes tendineux forts, n'avaient pas de réflexe du côté sain. Fallait-il dès lors croire à un retour de réflexe sous l'influence de la sclérose post-hémiplégique ?
C'était en effet Thypothèse la plus vraisemblable ; mais nous avons donné à nos malades de fortes doses de strychnine, nous avons appliqué des courants galvaniques et sous cette double influence, nous avons d'une part fortement exagéré les réflexes du côté hémiplégie, d'autre part fait apparaître les réflexes du côté sain. Nous avons ainsi conclu que l'hémiplégie n'avait modiflé qu'un réflexe en apparence disparu, ne se manifestant pas avec les moyens habituels de recherche. Il sera donc indispensable, avant de conclure à une disparition complète et à un retour des réflexes tendineux, d'employer tous les moyens qui, par une irri-
tation de la cellule motrice médullaire, sont capables d'exagérer les réflexes tendineux. Aussi nous croyons-nous autorisé, à conclure que si Tare sensitif médullaire est lésé au point d'amener une disparition complète et définitive des réflexes tendineux d'un ou plusieurs membres, une hémiplégie cérébrale restera flaccide, sans réflexe et sans contracture spastique, surtout que la contracture ne pourra survenir sans le retour des réflexes tendineux, dans le membre dont les réflexes tendineux et osseux sont à jamais supprimés.
Cécité verbale sans aphasie ni agraphie. Ramollissement cortical de la région calcarine gauche ; dégénérescence du tapetum gauche, du splenium et du tapetum du côté droit ; par M. le P' Brissauo (de Paris). Présentation de photographies.
Les faits seuls peuvent trancher la question de savoir : 1^ si la lésion de la cécité verbale est pariétale ou occipitale ; 2^ si cette lésion est corticale ou sous-corticale. Voici un fait qui peut servir à élucider le problème :
Un homme de cinquante-sept ans est amené à l'hôpital pour des symptômes d'entérite grave. Ses parents qui l'accompagnent racontent qu'il semble parfois ne pas reconnaître les objets usuels et qu'il est sujet à des bizarreries.
On ne constate, le jour de son entrée, rien de tel ; mais on apprend du malade lui-môme, qui s'exprime avec beaucoup d'aisance et d'enlrain, que, depuis. « un certain temps », il ne peut plus rien lire, quoiqu'il soit encore capable d'écrire couramment. Il est dans l'absolue impossibililé de lire son nom et son adresse qu'il vient d'écrire de sa propre main. « Il ne voit que du noir sur du blanc. » En outre, il est hémiopique. Il n'est pas hémiplégique. L'intensité de la flèvre dont il est atteint fait ajourner un examen plus complet. Mais, le même jour, il tombe dans le coma et succombe.
A l'autopsie, on découvre un ancien ramollissement cortical des quatre cinquièmes inférieurs du cunéus, de la totalité de la scissure calcarine, de la presque totalité du lobule lingual ; une dégénérescence secondaire du tapetum gauche et de la radiation optique gauche, sans lésion du faisceau longitudinal inférieur, san3 lésions de l'écorce pariétale ni de la substance sous-corticale de l'hémisphère gauche. La dégénérescence du tapelum se poursuit dans le splenium, passe dans l'hémisphère droit et se termine dans la région calcarine droite se limitant au tapetum de cet hémisphère, sans en atteindre ni les radiations optiques, Di la substance blanche sous-jacenlc à l'écorce de la scissure calcarine.
L'état du Corps calleux dans les grosses Lésions du Cerveau; par Kattwinkkl (de Munich) (projections).
Sur les Scléroses combinées; par J. Babinski {de Paris).
L'association de lésions tabéliques des cordons postérieurs et d'altérations scléreuses des cordons latéraux me parait beaucoup plus commune qu'on ne le croit généralement. Il est du reste tout naturel qu'il en soit ainsi, puisque le tabès a des liens intimes avec la syphilis et que cette infection produit dans bien des cas de la sclérose du système pyramidal. Si la fréquence de cette association n'a pas été suffisamment remarquée par les cliniciens, c'est sans doute parce que l'exagération des réflexes tendineux et la contracture, seuls signes que l'on avait à sa disposition jusque dans ces derniers temps pour diagnostiquer une lésion des cordons latéraux, font généralement défaut quand cette lésion se combine au tabès. Le phénomène des orteils, au contraire, que je considère comme pathognomonique d'une perturbation dans le système pyramidal, ne semble pas entravé par l'existence d'une névrite des racines postérieures et peut se manifester chez des sujets dont les réflexes tendineux sont abolis ^ Or, depuis que je connais ce nouveau signe et que je le cherche systématiquement chez tous les hidividus qui sont soumis à mon observation, j'ai constaté chez plusieurs malades atteints d'un tabès qui ne se distinguait pas d'ailleurs du tabès vulgaire, le phénomène des orteils décelant seul la perturbation du système pyramidal, qui, autrement, aurait passé inaperçue.
A côté de ce premier groupe de scléroses combinées où le tabès est très caractérisé, il en est un autre où la lésion radiculaire ne se manifeste que d'une manière fruste. Dans ce deuxième groupe il y a une catégorie de faits dont j'ai déjà réuni sept cas, sur lesquels je veux attirer l'attention d'une manière toute spéciale, car ils sont nécessairement méconnus si l'on néglige, comme cela a encore lieu trop souvent, d'explorer le réflexe du tendon d'Achille, dont l'abolition, ainsi que je l'ai montré ^ (et mon opinion a été confirmée par Mills) 3, a, au point de vue du diagnostic du tabès, autant d'importance, sinon plus que le signe de Westphal.
Je vous présente deux malades de ce genre qui sont venus consulter parce qu'ils éprouvaient une sensation de lassitude, d'affaiblissement général ainsi que quelques douleurs vagues et
* Voir : Du Phénomène des orteils et de sa valeur séméiologique, par J. Babinski. Semaine médicale, 4898, p. 321 et suiv.
* Sur le réflexe du tendon d'Achille dans le tabès, par J. Babinski. Bullei. el mém. de la Société méd. des hâp. de Paris. 21 oct. 1898.
* Journal o/' nervous and meyital diseases, 1899, Warch.
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chez lesquels le phénomène des orteils et Tabolition des réflexes du tendon d'Achille constituent les seuls signes objectifs d*une affection organique du système nerveux. Si ces signes n*avaient pas été recherchés, les malades auraient été considérés sans doute comme de simples neurasthéniques. Or, il me parait très vraisemblable qu*il s'agit là de sclérose combinée. L^abolition du réflexe du tendon d'Achille décèle, en efTet, une lésion organique atteignant, il est vrai, une partie quelconque de l'arc réflexe et pouvant siéger tout aussi bien à la périphérie qu'au centre ; mais, étant donnée la perturbation du système pyramidal décelée par Textension des orteils, il est rationnel de supposer que l'abolition du réflexe tendineux dépend aussi d'une lésion centrale ou voisine du centre, d'une altération des racines postérieures. En l'absence d'examen nécroscopique, je ne suis pas en droit d'être afflrmatif; je crois néanmoins que cette hypothèse est la plus acceptable de toutes celles qu'on pouvait faire. J'ajoute qu'il y a intérêt pratique à dépister ces cas frustes de scléroses combinées qui représentent probablement le premier stade d'une affection qui, abandonnée à elle-même, deviendrait très grave, lui effet, si un traitement peut être effîcace, c'est surtout dans la période initiale, et je dois dire que sur la plupart de ces malades le traitement hydrargyrique a paru exercer une influence très favorable.
Lésions traumatiques dans le domaine de rEpicône médullaire ; par L. MiNOR (de Moscou).
La limite supérieure du cône médullaire doit, après les observations cliniques du professeur Raymond et les recherches anatomîques de Mûller, être placée immédiatement au-dessus du niveau de l'émergence de la troisième racine sacrée. Les signes cliniques des affections du cône se composent, d'un côté, de l'intégrité absolue des membres inférieurs et de l'autre d'une affection des sphincters avec anesthésie en selle. L'auteur a eu l'occasion d'observer une série de cas avec une lésion probable de la substance grise ou des racines des segments situés immédiatement audessus du cône, ne dépassant pas la limite supérieure de la cinquième racine lombaire.
Le symptôme complexe très caractéristique consistait dans tous ses cas en : 1^ Intégrité des réflexes rotuliens (signe de la limite supérieure) ; 2"^ Intégrité des sphincters (limite inférieure) ;
Symptôme positif : affection du plexus sacré, spécialement affection grave et durable du nerf sciatique poplité externe (nerf péronier).
Des cas analogues ont été observés par Kocher, Mûller, Stolper, Koetter, sans être rangés dans un groupe spécial. Dans un but didactique et au point de vue de classiQcations, l'auteur propose
d'assigner à cette partie de la moelle épinière le nom d'épicône médullaire.
Sur la pathogénie de la synngomyélie ; par Prêobrajensky (de Moscou).
Autopsie d'un cas de paralysie infantile ; par Sitta (de Prague).
Séance du matin mardi 7 août. — Présidence de MM. Golgi (de Pavie) ET Sherrington (de Liverpool).
Résumé du rapport sur La nature et le traitement de la myélite aiguë; par G. Marinesco.
Ce qui caractérise toute myélite aiguë, c'est un processus multiple de réactions du côté des vaisseaux, du tissu interstitiel et des cellules nerveuses. Les deux premières constituent des processus actifs de multiplication et de prolifération, donnant ainsi naissance à des foyers plus ou moins volumineux et à des nodules. Les phénomènes de réaction du côté des cellules nerveuses aboutissent rapidement à leur dégénérescence. La lésion apparente qu'on voit souvent dans toute myélite aiguë, c'est le ramollissement hémorragique : lésion qui est la conséquence des troubles circulatoires réalisés par les agents toxiques et infectieux, seuls facteurs déterminant la myélite aiguë. Suivant retendue et la topographie de ces lésions vasculaires, on peut en admettre, avec Leyden et Goldscheider, plusieurs formes : myélite transverse, myélite diffuse ascendante et descendante, myélite disséminée, polio-myélite. La nature vasculaire et infectieuse de cette dernière a été mise en lumière par Pierre Marie, duquel j'accepte pleinement les idées à ce sujet. La nature infectieuse et toxique des myélites aiguës admises par Pierre Marie est démontrée actuellement par les examens anatomo-pathologiques, par les recherches bactériologiques et expérimentales. J'ai eu l'occasion d'examiner six cas de myélite aiguë, et dans deux d'entre eux j'ai constaté la présence des streptocoques; dans un troisième celle du pneumocoque, pendant qu'un quatrième offrait un microbe ressemblant au bacille du charbon. Dans le cinquième, ni la ponction lombaire, ni les coupes histologiques, ne m'ont décelé l'existence d'aucun microbe ; toutefois, cela ne prouve rien contre la nature infectieuse de la myélite, attendu que des recherches expérimentales m'ont montré que les microbes disparaissent de la moelle au bout de quelques jours ; or, dans mon cinquième cas, la myélite, qui avait présenté un début aigu, n'a emporté le malade que trois mois après son apparition. Dans le sixième cas, il s'agissait d'une myélite que j'ai décrite pour la première fois dans la maladie du
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jeune âge des chiens. La myélite ou plutôt la méningo-myélite que j'ai pu constater ici s'est présentée sous forme de foyers discretSy suivant plus particulièrement le trajet des artérioles radiculaires antérieures et postérieures. Dans les nombreux cas de paralysie Infantile que j'ai eu Toccasion d'étudier, les foyers de myélite siégeaient toujours sur le trajet de ramifications de Tartère du sillon antérieur; parfois toutes ces ramifications sont atteintes et le foyer de polio-myélite intéresse alors la corne antérieure dans sa presque totalité. D'autres fois, c'est seulement l'artère qui irrigue le groupe antéro-externe, le groupe moyen et très rarement le groupe antéro-interne, qui est atteinte. Je n'ai jamais trouvé de microbes dans les foyers de polio- myélite infantile, ce qui du reste était facile à prévoir. La paralysie ascendante de Landry est le plus souvent sous la dépendance d'une myélite diffuse infectieuse ascendante et descendante, ainsi que mes études avec Pierre Marie et Oettinger, le cas de Ballet et Dutii, l'ont montré ; parfois elle dépend d'une polynévrite (Dejèrine, Kahler, Pitres etVaillard, Raymond) ; moi-même j'ai vu un cas remarquable de ce genre.
La plupart des microbes sont capables d'engendrer les myélites ; les premiers à citer sont les streptocoques, l'agent de la rage, les pneumocoques et autres différents microbes. J'ai pu réaliser des myélites expérimentales de quatre manières différentes : 1^ par l'injection d'un microbe dans une voie sanguine éloignée de la moelle ; 2^ par une voie sanguine qui l'irrigue directement, eu suivant le procédé de Lamy ; 3*^ par la voie nerveuse (inoculation des microbes dans le nerf sciatique) ; et enfin par l'introduction des microbes dans le canal rachidien. Les résultats sont variables suivant la méthode opératoire. L'injection des microbes dans une voie éloignée produit très rarement la myélite, ou bien elle n'est pas très accusée. La même injection dans les artères de la moelle donne surtout naissance à des poliomyélites -, l'inoculation dans le nerf sciatique réalise une méningo-myélite plus accusée du côté du nerf injecté, tandis que l'injection dans le canal arachnoïdien occasionne une méningo-myélite bilatérale très considé-rable au niveau de l'injection et qui diminue dans le sens ascendant et descendant. Suivant le système vasculaire affecté, on peut observer dans ces expériences la myélite transverse, la myélite disséminée, la polio-myélite en foyer, analogue à celle de la paralysie infantile. On peut favoriser l'apparition des phénomènes qui caractérisent la myélite par le refroidissement de la colonne vertébrale, par le traumatisme local, etc. Il y a dans toute myélite aiguë deux réactions leucocytaires : i^ une réaction précoce de défense, qui consiste dans l'émigration des cellules mono et polynucléaires, réaction qui a pour but de vaincre les microbes, et 2^ une réaction leucocytaire tardive dont le rôle est d'enlever les produits de dégénérescence résultant du processus de myélite.
ARcnivBs, 2* série, t. XI. G
Gomme traitement causal, j'ai employé le sérum de Marmorek dans la myélite due aux streptocoques, mais sans résultats manifestes ; j*ai aussi éprouvé le même insuccès dans l'emploi du bleu de méthylène dans deux cas de méningo-myélite. Contre les douleurs violentes qu'un de mes malades a ressenties, j'ai utilisé avec un certain succès les injections intra-rachidiennes de cocaïne.
Conclusions du rapport de M. CaocQ (de Bruxelles). — 1" Les processus à évolution rapide que Ton doit englober sous le terme général de myélites aiguës répondent à deux modalités anatoraiques distinctes. Les premières se caractérisent par Texistence des lésions typiques de Finflammation aiguë ; les secondes provoquent des altérations parenchymateuses profondes sans réaction inflammatoire.
2<» La moelle présente une résistance organique faible; la substance grise est moins résistante encore que la substance blanche. Il s'ensuit que les réactions inflammatoires aiguës sont moins fréquentes et moins violentes dans la moelle que dans les autres viscères et qu'elles sont moins marquées encore 'dans la substance grise que dans la substance blanche. Il en résulte, d'autre part, que les intoxications produisent des ravages plus accentués dans la moelle que dans les autres organes et plus marqués dans la substance grise que dans la substance blanche.
3^ D'après l'état actuel de nos connaissances, l'inflammation est un processus réactionnel de l'organisme contre une intoxication locale due à une substance soluble (Gourmont). L'inflammation étant toujours la conséquence d'une intoxication, la différence entre les lésions inflnmmatoires et les lésions toxiques résidera uniquement dans la présence ou l'absence de réaction.
4° Un poison capable de provoquer la réaction inflammatoire dans un organe résistant, pourra ne donner lieu dans la moelle qu'à des lésions toxiques. Un même poison susceptible de provoquer une véritable myélite inflammatoire aiguë chez un individu, ne pourra sans doute produire, chez un autre, que l'intoxication aiguë de la moelle.
5'» Une délimitation exacte entre les deux processus, inflammation aiguë de la moelle et intoxication aiguë de la moelle, n'est pas possible. Entre l'inflammation aiguë typique et l'intoxication aiguë véritable, existe une série ininterrompue de transitions, suivant la nature du poison et suivant la résistance plus ou moins grande de la moelle.
6^ L'inflammation aiguë de la moelle est caractérisée par la
congestion, l'hyperdiapédèse, l'exsudation et éventuellement les
hémorrhagîes, la neuronophagie, ainsi que des nécroses partielles
ou totales avec ou sans réaction inflammatoires.
Ge processus donne heu par la suite à la formation de lacunes.
plus OU moins grandes, suivant que la nécrose a frappé le tissu nerveux seul ou en même temps le tissu çonjonctif.
7^ L'intoxication aiguë de la moelle est caractérisée par une altération primitive du tissu nerveux, sans congestion ni hyperdiapédèse, mais avec une exsudation vasculaire toxique dont le contact peut suffire à provoquer des foyers de nécrose sans réaction inflammatoire. Ce processus donne lieu à la formation de lacunes absolument analogues à celles de la myélite inflamma* toire aiguë.
8^ La sclérose, rapide dans des myélites inflammatoires aiguës, doit être moins précoce dans les myélites toxiques aiguës.
9^ Les deux processus aigus pouvant donner lieu à des altérations secondaires analogues, il peut être impossible, en présence des lésions anciennes, de discerner la nature des phénomènes initiaux.
Discussion, — M. Ehrnuooth (d'Helsingfors). — Il est évident, selon les recherches de M. Homen sur la moelle, selon les miennes sur l'encéphale, que les. microbes ne se trouvent dans ces organes qu'ordinairement quelques jours ; ils se trouvent plus longtemps dans les autres organes. Je crois que ce fait dépend de ce que le tissu nerveux n'est pas. ainsi que Font prétendu quelques-uns, un tissu favorable pour les microbes. Selon nos recherches, les microbes se trouvent ordinairement dans le système lymphatique de ces organes et de préférence dans Jes espaces périvasculaires et péricellulaires. Us se propagent selon les vaisseaux lymphatiques, les grandes cavités séreuses et le canal central.
COUMUNICATIONS DIVERSES
HémipléyU spinale gauche, syndrome de Brown-Séquai'd ; par MM. Déjbrine et Lortat-Jacob (de Paris).
Malade de 59 ans. — Depuis dix-huit mois douleurs dans le bras gauche. Paralysie du membre supérieur gauche depuis huit mois, faiblesse du membre inférieur gauche depuis six m'ois.
Membre supérieur gauche : Atrophie des éminences thénar, hypothénar et des interosseux. — A Vavant-b7'as : atrophie du groupe des fléchisseurs (groupe cubital;. — Membre in férieur gauche : diminution de la force musculaire telle que la malade ne peut se tenir seule debout. Pas de phénomène du pied. Exagération du réflexe rotulien. Troubles du sphincter vésical, incontinence d'urines. L'examen électrique donne une diminution de la contractilité faradique et galvanique pour les muscles et les nerfs du côté gauche sans R. D.
Sensibilité : localise mal le tact au-dessous de la ceinture. Sensibilité diminuée. Douleur : hyperesthésie à gauche. Anesthésie à
droite dans la partie du corps au-dessous du rein, et y compris les membres inférieurs. — Sensibilité thermique : même topographie. Erreurs de localisation et retard.
Autopsie. — Rien de macroscopique. Les coupes sériées colorées au Pal montrent que la lésion initiale siège à la VIP cervicale : elle s'étend en hauteur jusqu'à la deuxième dorsale. En largeur, elle occupe un zone comprise entre le sillon antérieur en avant, et le bord externe du faisceau de GoU en arrière, du côté gauche. Au-dessous de la lésion, les faisceaux, p. direct et p. croisé du même côté, dégénèrent dans tout leur trajet. Au-dessus, on suit jusqu'à la partie inférieure du bulbe la dégénérescence des faisceaux de Goile, de Burdach et du faisceau cérébelleux. Les faisceaux de Gowers sont pris des deux côtés avec prédominance à gauche. Les racines antérieures et postérieures sont prises également Au carmin : lésions de méningite surtout accentuées dans la région cervico-dorsale gauche.
Périartérite, périphlébite ; pas d'oblitération vasculaire. Au niveau des vaisseaux, prolifération intense de la névroglie. Us pénètrent dans les sep ta en les dilatant et en certains points les gaines de myéline sont diffuses, mal colorées, et les cylindraxes tuméfiés.
Un cas de trophœdème chronique héréditaire ; par Lannois (de Paris).
M. Lannois (de Lyon) rapporte un cas familial de cette variété d'œdème névropathique encore peu connue et qui a été récemment isolée par M. H. Meige. Il montre les photographies de deux de ses malades. L'observation porte sur quatre;femmes de la même famille : la mère, deux filles et une petite-fîUe qui étaient atteintes d'un même œdème chronique blanc, dur, indolore, à distribution segmentaire. Dans le cas le plus étudié le diagnostic devait être fait avec le myxœdème. Il s'agit vraisemblablement, dans ces cas, d'une dystrophie du tissu conjonctif et vasculaire en rapport avec une lésion congénitale des centres trophiques médullaires.
La Cryoscopie des Urines de la Polyurie nerveuse; par Souques et Balthazard (de Paris).
Le point de congélation de l'urine des malades atteints de polyurie nerveuse peut être, contrairement à la règle, inférieur à celui du sang qui est, comme on sait, 0<^,56. Nous l'avons vu tomber à 0^,iOi 0<>,30 et même, chez un malade qui urinait huit litres par jour, à 0^,1 7. Ces faits permettent de préciser la théorie de Koranyi sur la sécrétion rénale, en ce qui touche le fonctionne-
ment du glomérule. On sait, en effet, que par le glomérule filtre une solution de chlorure de sodium pure, Koranyi pense que la tension osmotique de cette solution est voisine de celle du sang, et qu'elle a, par suite, pour point de congélation 0^,50; par suite, étant donné que dans les canalicules urinaires Turine ne peut que se concentrer par résorption d'eau, le point de congélation de Turine ne pourrait jamais être inférieur à 0<^,56. Or nous la voyons égaler 0^,17. 11 est donc nécessaire d'admettre que la solution qui filtre par le glomérule a une tension osmotique inférieure à celle du sang, hypothèse confirmée par les expériences de Starling qui évalue la différence de tension osmotique à 40 millimètres de mercure.
La cryoscopie nous a permis également de déceler deux fois sur trois malades un fonctionnement défectueux de Tépithélium canaliculaire, sans toutefois d'insuffisance marquée de la dépuration urinaire. Dans tous les cas nous avons noté une suractivité de la circulation rénale.
Un cas de Polyurie avec Lésion du /F® Ventricule; par Switalski
(Lemberg).
Chez un malade qui était depuis trente-cinq ans atteint d'un diabète insipide, on a trouvé à l'autopsie un angiome sur le plancher du IV<^ ventricule. L'examen microscopique démontra que l'angiome s'étendait à partir du bulbe juste au-dessus des noyaux du pneumogastrique jusque dans le pédoncule cérébral droit.
Diabète insipide dépendant d'un Gliome du TV" Ventricule; par Marinesco (de Bucharest).
Diabète insipide devenu sucré avec l'extension de la tumeur; malgré l'envahissement du nœud vital par la néoplasie, malgré plusieurs hémorrhagies, le malade resta vivant pendant assez longtemps, et mourut ensuite subitement. Toute la région bulbaire était cependant envahie par le néoplasme.
Diagnostic de la nature des Tumeurs Cérébrales; par M. Dupont (de Paris).
(La fin au prochain numéro,)
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Séance du 6 décembre 1900. — pRésiDENCB de M. A. Joffroy.
Myoclonie et spondylose rhyzomélique^ — MM. Léopold Lbvi et Follet présentent une malade de soixante-quinze ans, toujours bien portante jusqu'il y a deux ans ; entrée dans le service du D** Mathieu pour des douleurs violentes dans les reins et des phénomènes de myocardite. On trouve associés chez elle deux syndromes morbides assez peu connus. Les membres inférieurs sont le siège de mouvements myocloniques, apparaissant sous forme de crises, sous Tinfluence d'excitations mécaniques de toute sorte. Les secousses agitent les muscles symétriques des membres, sans déterminer de grand déplacement, le foie est épargné. En second lieu, il existe une soudure des articulations coxo-fémorales et la colonne vertébrale dorso-lombaire, des douleurs au niveau des articulations sacro-iliaques. Il s'agit d'une forme atténuée de spondyle rhyzoméliquc survenant contrairement aux cas habituels ehez une femme et une femme âgée.
Y a-t-il pure coïncidence entre les deux syndromes? La myoclonie fait-elle partie du syndrome de la spondylose rhyzoméiique ? Un malade de M. Marie présentait des contractions fascicul aires, fl existait des tremblements (ibriliaires dans les deux cas de M. Milian.
Du paramyoclonus symptomaiique. — MM. Léopold Lévi et Follet. — Le paramyoclonus multiplex peut être associé à Tépilepsie, à la maladie de Recklinghausen, à la spondylose rhyzoméiique. Il peut élre aussi symptomatique : d'une affection médullaire (Farges), d'une affection cérébrale (Morvan).
M. Léopold Lévi a observé pendant son internat dans le service du D' Raymond un cas de paramyoclonus symptomatique d'une affection médullaire. Les fibrillaires énormes persistaient pendant la nuit et même pendant le sommeil chloroformique. Fait curieux, elles persistaient douze minutes sur un fragment du côté externe de la cuisse enlevé.
Les auteurs viennent d'observer dans le service du D*" Mathieu un cas de paramyoclonus symptomatique d'origine confuse chez une malade atteinte de néphrite interstitielle et d'aortite chronique, qui au cours d'une pneumonie est tombée dans le coma. Les membres inférieurs et supérieurs étaient animés de mouvements myocloniques qui survenaient par crises. A Tautopsie, on trouve de l'œdème cérébral très accentué.
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Un cas de Ferrero où le paramyoclonus est en rapport avec une loxémie mixte par néphrite mixte est à rapprocher de ce cas.
Hématomyélie. — M. Laigkel-Lavastinb présente un malade qu'il croit atteint d'hématomyélie de Tépicône et de la base du cône terminal de la moelle. Les accidents ont débuté brusquement en novembre 1855 par une paraplégie avec rétention d'urine et anesthésie totale et complète de la région scroto-pénienne. Rapidement, les muscles de la jambe se sont atrophiés, ceux de la cuisse restant intacts. Depuis lors, Tétat est resté stationnaire. Les symptômes cardinaux — anesthésie pénio-scrotale avec parésie vésicale, abolition à gauche et diminution à droite du réflexe crémastérien, amaphrodisie, absence d'érections, intégrité absolue de la région périanale tant au point de vue de la sensibilité qu'au point de vue du sphincter anal, la conservation des réflexes rotuliens, l'abolition des achillens et des cutanés placentaires, l'atrophie et la paralysie flasque des extenseurs et des fléchisseurs du pied avec prédominance sur ces derniers, entraînant chute du pied et steppage, la diminution des contractilités faradiques et galvaniques, l'absence de D R, Thyperesthésie de la face postérieure de la cuisse gauche et des faces antéro-ex ternes des deux jambes, avec légère dissociation syringo-myélique à la face dorsale du pied gauche — indiquent une altération des troisième, deuxième, premier segments sacrés et cinquième lombaire. L'absence de douleurs persistantes, de contractions flbrillaires, la stabilité . des troubles trophiques, anesthésiques et moteurs, l'intégrité absolue du sphincter scrotal-anal, à côté de Tanesthésie pénio-scrotale, montrent une limitation de la lésion et comme une dissection de noyaux bien difficile à expliquer par une lésion radiculaire, inclinent à admettre une lésion spinale. L'absence d'antécédents, le début brusque font penser à l'hématomyélie. Le foyer empiète à la fois sur la base du cône terminal tel que le définit M. le P*^ Raymond et l'épicône médullaire tel que le limitait Munier au récent Congrès de Paris.
Coupes de moelle provenant d'un cas de tabès associé à une pachyméningite d*origine pottique. M. Touche en montrant ses préparations insiste sur les difficultés apportées au diagnostic par Tadjonction à l'ataxie tabétique des phénomènes pachyméningitiqueb notamment par les contractures du membre supérieur amenant des déformations qu'il fallait distinguer d'une arthropathie tabétique possible. La dure-mère était d'ailleurs saine partout, sauf dans la région cervicale et le haut de la région dorsale.
M. Marie considère ce cas comme une rareté, sur de très nombreuses autopsies de tabétiques faites à Bicétre, il n'a jamais rencontré pareille association ; celle-ci n'est d'ailleurs qu'une pure concomitance due au hasard. On devrait en tout cas toujours exa-
miner Tétat de la dure-mère dans toutes les affections mé^ dullaires.
Recherches sur les lésions des cellules des ganglions spincaux dans le tabès. Au nom de M. Marinesco, M. Joifroy lit la communication suivante :
J'avais examiné en 1895» à Taide de la méthode de Nissl, les ganglions spinaux dans deux cas de tabès associé à la paralysie générale. N'ayant trouvé que de légères modifications de la substance chromatique, j'en* conclus, ainsi du reste, que les faits le prouvent, que la lésion débute au niveau des collatérales sans exclure d'une façon certaine une influence trophique des cellules des ganglions spinaux. Peu de temps après, Stroebe, en trouvant une somme de lésions dans les ganglions chez les tabétiques, a voulu donner la consécration anatomique à l'opinion émise pour la première fois par M. Marie, à savoir que les lésions des cordons postérieurs dans le tabès, dépenden t d'une affection primitive du centre trophique des fibres radiculaires. Dans le courant de l'année 1898, SchafTer et puis Inliusburger et Meyer ont examiné des ganglions spinaux des tabétiques par la méthode de Nissl. Tous ces auteurs n'ont pas trouvé de lésions manifestes dans les cellules ganglionnaires. Aussi de nouvelles recherches s'imposaient-elles. J'ai eu l'occasion d'examiner et d'une façon systématique à l'aide des méthodes les plus récentes, les ganglions spinaux dans 9 cas de tabès. Dans presque tous ces cas j'ai trouvé des lésions dilTérentes d'aspect et variant d'intensité d'un cas à l'autre: désintégration des éléments chromatophiles dans certaines cellules qui en possèdent, pâleur et même disparition de granulations chromatiques des grosses cellules claires, parfois rétraction, homogénéisation du noyau avec conservation du volume ou alrophie du nucléole ; plus rarement, atrophie du corps cellulaire. Je ne parle pas de la pigmentation des cellules, car elle constitue un élément trop variable sur lequel l'âge de l'individu et d'autres productions influent aussi. Evidemment, toutes ces lésions ne sont pas univoques et sous la dépendance immédiate du processus tabétique, aussi je me refuse à admettre qu'elles soient la cause de la dégénérescence des cordons postérieurs. D'autre part, elles ne sont pas dus à la réaction que détermine la section d'un cylindraxe dans son centre d'origine, car les expériences de Lugaro^ les miennes et celles de van Gehuchten ont montré que la section de la branche centrifuge des ganglions spinaux ou crâniens ne donne pas lieu à des réactions comme celle qui arrive après la section de ] a branche centripète.
Je ne veux pas nier par là, que la dégénérescence des racines postérieures ne puisse pas déterminer à la longue des modifications légères dans la cellule des ganglions spinaux, mais je pense
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que ces modiiicalions sont d'une autre nature que celles que je viens de décrire et je les attribuerais plutôt à la vulnérabilité très grande des cellules elles-mêmes sous Tinfluence de différents agents morbides. En effet, les cellules des ganglions spinaux subissent très vite les altérations à la suite des intoxications, des infections, etc. ; aussi elles ne présentent que rarement, un aspect absolument normal chez Tadulte.
M. JoFFROY fait observer que d*après ces données les altérations périphériques qui sont la règle dans le tabès devraient entraîner de profondes altérations des cellules ganglionnaires, et précisément celles-ci sont au contraire d'une importance minime, quand par hasard elles existent.
M. Marib n'a jamais constaté de lésions dans les ganglions spinaux donc le tabès ne débute pas dans ces ganglions et les lésions de ces ganglions ne peuvent donc pas expliquer les altérations médullaires; d'ailleurs il est encore impossible de se faire une idée nette sur le début du tabès à ce point de vue.
M. Touche présente une pièce d'hémorragie cérébrale comprise tout entière au-dessus de la coupe de Déjerine, sous la 2*^ frontale. (Monoplégie brachiale gauche. Déviation conjuguée de la tête et des yeux.)
Eruptions cutanées à disposition segmentée, — M. Hachard communique deux cas ayant présenté cette particularité :
i^ Une femme ayant présenté un urticaire thoraciqut sans cause toxique appréciable, quinze jours après un accouchement ;
■20 Un homme atteint d'épanchement pleural léger avec érythème thoracique en étage régulier.
.M. DÉJERiNB en examinant les dessins déclare que ces éruptions répondent à une ceinture radiculaire, et qu'il doit y avoir quatre racines atteintes. F. Boissier.
SOCIETE D'HYPNOLOGIE ET DE PSYCHOLOGIE
Séance du mardis 20 novembre 1900.
Troubles psychiques en rapport avec la compression cérébrale.
M. AuBKAU présente un malade qui, à la suite d'un traumatisme de la région pariétale droite, a été pris d'accidents cérébraux graves. Ceux-ci ont disparu après avoir duré plusieurs mois ; mais, deux ans après, ils récidivent sous forme de délire aigu et furieux,
90 S0CIBTB3 8AVAMTBS.
suivi de l'abolition des principales fonctions cérébrales, avec idiotie^ et gâtisme. Une large trépanation amena la guérisonqui persiste depuis près de trois ans, guérison qui est à rapprocher des travaux de M. Lannelongue sur le traitement de l'idiotie par la trépanation de la boite crânienne.
M. Régna ULT. Je ne rapprocherais par ce cas de ceux de H. Lannelongue ; je le leur opposerais plutôt, car, sur ce point, les essais de M. Lannelongue n'ont pas été heureux et cela se comprend puisque le cerveau de l'idiot est mal formé congénitalement. Au contraire, quand Tidiotie est acquise, comme chez ce malade, la trépanation est très rationnelle et Ton voit qu'elle a abouti à un très beau succès.
M. Voisin. Dans le cas de M. Âuhcau, la symptomatologie ressemble tout à fait à celle de la confusion mentale, avec accidents aigus d'élhylisme; il est extrêmement curieux et instructif que la chirurgie cérébrale puisse ainsi guérir une confusion mentale acquise.
Un hypno-mélronome,
M. Pau de Saint-Martin adapte à la tiije d*un métronome des petits miroirs ronds, carrés, losangiques, construits par M. Verdin. Ce dispositif permet la répétition isochrone de trois sortes de vibrations : sonores, lumineuses et psychiques. On facilite ainsi la production du sommeil et Ton exalte la suggestionnabilité du sujet.
M. DURILLON. Le bruit fait par le métronome, loin d'être un obstacle à la production du sommeil, augmente en eiïet Tinhibition et triomphe de la résistance du malade.
La suggestion dans les miracles; rôle des vaso-moteurs,
M. Regnault. Ce ne sont pas seulement les troubles variés de Thyslérie qui peuvent être guéris grâce aux miracles de Lourdes, c'està-dire par la suggestion; ce sont aussi de véritables troubles organiques, témoin Tobservatiou détaillée que me communique un chirurgien des hôpitaux de Paris, et qui a trait à un phlegmon pour lequel on avait pensé à l'amputation du bras. C'est par raction exercée sur les vaso-moteurs que s'explique une telle guérison. On peut aggraver son mal en y pensant, comme on l'a prouvé pour certaines tumeurs. C'est par ce mécanisme que la suggestion a guéri des aménorrhées, des métrorrhagies, l'hyperhidrose, des verrues, un sycosis, des plaies cancéreuses, etc. L'étude des troubles vaso-moteurs donne la clef de ces succès thérapeutiques; elle ouvre
* Il est probable qu*il ne s'agit pas là d'idiotie, maladie congénitale ou lie l'enfance, mais de symptômes se rapprochant de la démence ou de la méningite chronique. (B.)
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en outre un. champ très Yaste pour les applications futures de la psychothérapie.
M. BéaiLLON. Dans les prétendues guérîsons de cancer, il ne s'agissait pas de cancer véritable, mais cependant de troubles manifestes dont la suggestion a triomphé. Celle-ci est capable de modifier considérablement, non seulement la mentalité, mais encore l'état physique. Gharcot a montré que Toedème bleu pouvait disparaître par suggestion. M. Gilles de la Tourette a soutenu récemment que Tulcère rond de Testomac était presque toujours d*origine hystérique. On comprend donc qu'une inQuence morale puisse être salutaire dans des cas de cette naturel
M. Pau de Saint-Martin. Pour mon compte, je puis témoigner «le deux cas de nœvus maternus guéris, Tun à Lourdes, Tautre par la suggestion médicale.
M. Voisin. Comme exemples du rôle que jouent les vaso-moteurs dans la production ou l'évolution de certaines maladie, je citerai le cas de trois jeunes filles que j'ai soignées dans les mêmes circonstances. Atteintes de douleurs névralgiques du côté du sein, elles y pensaient et en parlaient sans cesse, redoutant un cancer du sein. Or, il se produisit dans les conduits galactophores de petites nodosités qui se mirent à augmenter de volume, si bien qu'un pouvait craindre une affection organique. Par suggestion je pus distraire ces malades de leur obsession et les décider à ne plus se préoccuper de leur santé : la petite congestion qui s'était faite dans les galactophores fmit par disparaître.
I. Recherches sur les conditions de la douleur; par A. Guérinot. (Thèse présentée à la Faculté de Lyon 1900.)
D'après Platon la douleur serait une altération de Tharmonie vivante. Aristote la considéra comme une co-science à l'obstacle, à l'activité parfaite de l'àme. D'après les auteurs modernes la douleur serait un phénomène réflexe, intéressant tous les organes de Torganisme depuis le paucler jusqu'aux appareils internes. Les muscles delà face expriment particulièrement la douleur, surtout
* Voir à ce sujet le livre de Charcot : La foi qui guérit.
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par les contractions du sourcilier et des orbiculaires. Cette contraction est plus ou moins forte selon Tinlensité de la douleur même «Au fur et à mesure que Tintensité de la douleur augmente, la contraction gagne lei muscles du corps et des membres; elle s'accompagne des différents mouvements, des plaintes, des soupirs jus* qu*à gémissement. La douleur répercute souvent sur le cœur : le pouls s*accélère, la pression sanguine augmente, le visage devient pâle (constriction vasculaire), la respiration se modifie ; diminution notable de OG^ avec abaissement de la température, parfois allant jusqu'à six degrés, sous Tinfluence de la douleur, l'appétit diminue, on constate parfois des vomissements ou de la diarrhée. Quand les douleurs sont d'une intensité moyenne^ il y a sécrétion abondante ; quand les douleurs sont fortes, il y a sécheresse de la langue et pas des larmes. Sous i'iufluence de la douleur il se produit un ralentissement de la nutrition, pouvant aller jusqu'à débiiitation. Du côté des organes sensoreils ou note des bourdonnements des oreilles et une dilatation pupillaire.
Parmi les moyens qui nous permettent de vérifier le rapport entre la douleur et l'intensité, la durée et la rapidité il faut noter : i) les excitations électriques avec le chariot de Du Bois Raymond, â) les excitations mécaniques (Pour M, Griffing la douleur apparaît quand le poids varie de 3 kilos à 7-8 kilos), 3) lesf excitations thermiques (de 43"^ à 50<^ par M. Gh. Richet), 4) les excitations sensorielles et enfin 5) les excitations chimiques (gustatives, olfactives, etc.). Une excitation est au début indifférente; elle devient douloureuse, si elle dure un certain temps. Pour M. Gh. Richet la sensation externe avance sur la sensation douloureuse ; le retard de la sensation douloureuse varie d'après Fauteur de 7 centièmes à 15 centièmes de seconde.
La sensibilité à la douleur varie suivant les individus et suivant les régions : les parties où la peau couvre directement Tos, sont plus sensibles que les parties revêtues des muscles. Le rôle des anesthésiques est de supprimer cette sensibilité, qui n'est autre chose que la conscience à la douleur, provenant de la périphérie. Parmi les anesthésiques étudiées par l'auteur, le chloroforme occupe la première place. Vient ensuite le mélange du chloroforme et la morphine, du chloroforme, la morphine et le bromure d'éthyle. Parmi les anesthésiques locaux : la cocaïne et Tantipyrine.
Plusieurs états pathologiques modifient la sensibilité à la douleur et par conséquent, modifient les résultats de l'expérimentation. Tels sont : l'hypnotisme, l'anolgésie spontanée, l'aliénation, l'hystérie, la dissociation syrengomyélique, l'exagération de la sensibilité à la douleur (l'hyperolgésie) se rencontre dans le tabès dorsalis, dans l'hystérie, dans le syndrome de Brown-Seguard, dans les myélites aiguës et dans le tétanos hyperalgique de Troston. Le retard de la sensibilité se trouve dans le tabès dorsalis
(signe de Remak], ce relard atteint d'après M. Raymond parfois de 5 à 15 secondes.
Les théories de la douleur sont nombreuses ; d'après Goldsehneider et Frey, il existerait des organes spéciaux dans le tegment cutané ou intercellulaires, affectées aux impressions douloureuses. Pour Goldsehneider ces organes étaient d'abord des nerfs douloureux, Niçois admet des nerfs de douleur, des nerfs de chaleur, du froid et du tact. D'après Offenheimer la douleur est un phénomène pathologique, produit par les nerfs vaso-moteurs, qui transmettent la douleur.
Les théories des voies de conduction sont encore plus nombreuses; Stoff admet que la douleur se transmet par la substance grise. Brown-Seguart admettait la transmission de la douleur par la substance grise ; la région antérieure par le tact, la région moyenne par la température et la région postérieure par la douleur. Pour Wundt il existe deux voies de transmission de la douleur selon l'intensité de la douleur. Ëdinger, Loche et Grasset supposent que la douleur change des régions pendant son passage dans la moelle épinière. Pour Van Gehurtheu la douleur se transmet par le faisceau fondamental du cordon an téro -latéral et par le faisceau de Gawert.
D'après M. Richet le centre de la perception de la douleur est Tencephal à la partie postérieure de la capsule intense. Lergi croit que le centre se trouve dans le bulbe.
L'auteur conclut que la douleur est une qualité qui s'ajoute à la sensation, qu'il n'existe pas des organes spéciaux pour la perception de la douleur. La douleur est en fonction de l'excitabilité nerveuse, produit par une impression forte. Elle est perçue plus tardivement que la sensation qui lui donne naissance. Pour l'auteur ce retard est dû vraisemblablement aux phénomènes réflexes, qui accompagnent la sensibilité douloureuse. L'intensité de la douleur dépend de l'augmentation ou de la diminution de l'excitabilité nerveuse. P. Kouindjy.
Les aliénés en liberté.
Le suicide d'un fou. — Dans l'après-midi d'hier, à Lyon, un individu qui paraissait ne pas jouir de toutes ses facultés, est monté sur le monument Garnot, qui avait été solennellement inauguré le matin même et s'est mis à haranguer la foule ; puis subitement,
tiraot UD rasoir de sa poche, il s'en est porté un coup à la gorge. Transporté immédiatement à THôtel-Dieu, il a été admis d'urgence. Son état est désespéré. Cest un nommé Prebet, âgé de quarante-deux ans, coiffeur, né à Saint-Jean-de-Bonnefonds (Loire). {Le Temps f du 6 novembre 1900.)
Aliéné coupeur d'oreilles. — On a arrêté, dans le quartier du Père-Lachaise, un nommé Chevance, qui avait la manie de couper les oreilles des chiens et des chats, sous prétexte de les guérir. Il avait même voulu les couper à sa femme. Conduit devant le commissaire de police, il a voulu couper les oreilles du secrétaire en lui disant : « Vous êtes gravement malade. » Il a été interné dans un asile d'aliénés. (Bonhomme Normand, du 2 au S novembre 1900.)
Les cj'imes d'un fou, — Un fou, nommé Fonteneau^ âgé de trentesix ans, demeurant à la Haie-Foussière, près de Nantes, a tiré hier des coups de revolver sur son père et sa mère. Fonteneau était atteint d'une espèce de folie mystérieuse et avait été interné à plusieurs reprises à l'hospice Saint-Jacques. Il était revenu depuis deux mois chez ses parents. C'est au moment où son père travaillait dans un champ qu'il a tiré sur lui les six coups de son revolver, puis il est retourné chez lui et a tiré sur sa mère, qui vaquait aux soins du ménage, cinq coups de son arme rechargée. L'état des blessés est désespéré. Le malheureux fou dit qu'il a reçu d'en haut l'ordre de tuer ses parents. (Le Temps du 19 novembre 1900.)
Suicide, — La dame Constance Duval, quarante-six ans, cultivatrice à Magnj-la-Campagne, canton de BreltevilIe-sur-Laize, avait le cerveau un peu détraqué. Son mari, en rentrant de son travail, a trouvé la malheureusft pendue dans sa chambre à coucher. (Le Bonhomme Normand du 24 novembre 1900.)
Tentative de meurtre et suicide. — Madrid, 25 novembre. — Un drame sanglant s'est déroulé à la porte de l'église des Calatravas entre deux prêtres qui étaient en civil. L'abbé Florent Hidalgo lira un coup de revolver sur un autre prêtre, l'abbé Macipe, avec qui il avait eu une assez vive discussion et s'est ensuite brûlé la cervelle. Le blessé s'appelle don José Macipe Vallenzuela; il est aumônier délégué du district de la Nouvelle-Castille.
L'assassin, qui s'est suicidé, s'appelait Antonio Fiiomeno Hidalgo ; il était aumônier du 2»^ fégiment des AsLuries.
Le ministre de l'intérieur, qui connaissait le meurtrier, a déclaré que celui-ci avait la monomanie de la persécution depuis qu'il était revenu de Cuba. Il s'était cru notamment excommunié et avait adressé une requête au nonce pour demander d'être relevé de cette excommunication de laquelle, recherches faites, il n'avait jamais été frappé. {La Lanterne du 29 novembre 1900.)
FAITS DIVERS
Une BOMBE DANS UN HOSPICE. — Notrc correspondant de Lyon nous télégraphie : On sait qu'il y a deux jours, à l'asile des vieillards du Perron, une sœur surprenait un pensionnaire nommé Cœur en train d'allumer une mèche à une marmite contenant 4 kilos de poudre de chasse mélangés à des débris de ferraille.
Cœur arrêté par des infirmiers, a déclaré qu'il voulait se venger. Le malheureux qui est atteint du délire de la persécution, fut enfermé dans une chambre. 11 paraissait bijen portant; aussi ne fut-on pas peu surpris en le trouvant, hier matin, mort dans son lit. Le cadavre a été transporté à la Facullé de médecine pour Tautopsie. (Le Temps du 17 novembre 1900.)
Lks méfaits tïk l'absinthe chez un enfant. — Notre correspondant de Chalon-sur-Saône nous télégraphie qu'un petit garçon nommé Ducher, âgé de six ans, demeurant au Champ-du-Moulin, prè.s Montceau-les-Mines, à qui des jeunes gens avaient fait boire de l'absinthe, dimanche dans la soirée, a succombé, lundi, des suites de l'absorption de ce breuvage, sans avoir repris connaissance. La justice fait à ce sujet une enquête, pour découvrir les auteurs de cet acte criminel, qui produit une vive émotion dans la région. {Le Temps du 29 novembre 1900.)
Société des Neurologistes et Aliénistes de Moscou. — Dans sa séance du 6/19 octobre, cette Société a élu M. Bourneville comme membre associé étranger.
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Deux nouveaux cas de folie gémellaire ;
Par le D' A. CULLERRE, Médecin directeur de Tasile d'aliénés de la Roche-sur- Yon.
Je me propose de présenter ici deux cas de folie gémellaire que j'observe depuis de nombreuses années. Ils viendront se joindre au groupe déjà important d'observations analogues jusqu'ici publiées, et que M. Soukhanoff a eu l'heureuse idée de reproduire sous forme de résumé dans l'étude qu'il vient de faire paraître dans les Annales médico-psycho» - logiques (septembre-octobre 1900) *.
Mais d'abord, y a-t-il une folie gémellaire f En d'autres termes, les faits que l'on désigne sous ce nom comportentils un ensemble de particularités communes qui permettent
' Aux faits qu'a récoltés M. Soukhanoff dans la littérature médicale et qui sont au nombre de vingt-neuf, il convient d'en ajouter un dû au D' William W. Worcester et publié dans le numéro d'avril 1891 de American Journal of Insanity. Les Annales mêdico-psychologiques (année 1893, t. II, p. 487), résument ainsi cette observation : « Histoire succincte de deux jumeaux admis à l'asile de Little Rock, l'un en 1869, l'autre en 1881, morts tous deux de phtisie au bout de peu de mois, tous deux faibles d'esprit, issus d'une mère également débile, et d'un père bien constitué au moral et au physique. L'un d'eux fut atteint de mélancolie agitée; il était impulsif et destructeur; l'autre était plutôt dément «impie. »
Avec le fait personnel de H. Soukhanoff et les deux nouvelles observations que nous allons décrire, cela fait, sauf erreur ou omission, trente-trois cas de folie gémellaire connus jusqu'à ce jour.
Archives, 2* série, t. XI. 7
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de les isoler et d'en former un groupe spécial dans l'immense domaine des psychopalhies ? Cela ne saurait faire doute si Ton met de côté quelques cas où il semble que chez l'un des jumeaux il se soit agi de folie communiquée. La folie chez les jumeaux malgré de notables divergences dans le tableau symptomatique qui ne permet pas, comme le montre bien M. SoukhanoiT, de ranger tous les cas dans une seule catégorie clinique, répond à ces trois caractères : 1® Simultanéité dans Féclosion et parallélisme au moins partiel des symptômes psychiques ; 2° Cours analogue de la maladie et terminaison identique ; 3^ Origine spontanée du mal évoluant sur un même fonds organique.
Ces conditions, qui excluent toutes les psychoses accidentelles, nous amènent à voir dans la folie gémellaire un rameau de la folie des dégénérés et c'est en effet ce que démontre l'observation. Dans un grand nombre de cas, c'est sur le terrain de la débilité mentale native et même de l'imbécillité que se développent les troubles intellectuels des jumeaux.
L'apparition prématurée de ces troubles intellectuels, leur polymorphisme, leur évolution fréquente dans le sens de la démence précoce sont autant de signes qui révèlent la tare dégénératrice. Et, k tout bien considérer, il n'en saurait ^uère être autrement. L'existence même de la gémellité n'est pas, loin de là, une circonstance négligeable. La gémellité parait être, en effet, au moins dans certains cas, un mode inférieur de la génération déterminé par les facteurs ordinaires de la dégénérescence, les infections et les intoxications.
Certains accoucheurs sont très affirmàtifs sur ce point. M. Bar est porté à admettre que la gémellité est une tare paternelle et maternelle, aussi bien chez les animaux que chez l'homme. Elle est fréquente dans la syphilis et on trouve chez les jumeaux qui succombent une forte proportion de foies syphilitiques. M. Keim, à son tour, insiste sur la fréquence de l'hérédo-luberculose dans Tétiologie de la gémellité ; il y trouve une preuve indirecte à l'appui de la théorie qui identifie la gémellité et la monstruosité K M. Porak déclare avoir aussi montré, ainsi d'ailleurs que Shatz l'avait déjà indiqué, que dans un certain nombre de cas, la gros-
' Société obstétricale dç Paris, juillet 1879.
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sesse gémellaire, en apparence normale, pouvait être rapprochée de la monstruosité double. Le professeur Fournier, comme M. Porak, croit qu'il faut rapprocher des monslriio^ sites un certain nombre de grossesses gémellaires. Il a été frappé, en effet, en faisant le relevé de ses observations, de la proportion élevée de naissances doubles qui surviennent chez les hérédo-syphilitiques. Hutchinson a fait la même constatation ^
. Hérédo-tuberculose, hérédo-syphilis, intoxication des patents au moment de la conception, ce sont là, comme je Tai moi-même indiqué dans une communication au dernier congrès international de médecine ^ les facteurs les plus éner^ giques des psychoses précoces ou constitutionnelles, groupe auquel appartient précisément la folie gémellaire, dans la majorité des cas.
Mais ce n'est pas tout : à ces facteurs déjà suffisants par eux-mêmes, il faut ajouter l'hérédité. Leur action est d'autant plus énergique qu'ils agissent sur un terrain contaminé par rhérédité psychopatique. Dans la plupart des cas de folie gémellaire où l'hérédité a été recherchée, on Ta trouvée, et parfois à un degré intensif.
Pour M. Marro ^, qui a publié des cas intéressants de folie gémellaire, elle est la manifestation la plus élevée et la plus évidente de l'hérédité ; elle 'en est le produit direct.
Ainsi donc, les jumeaux, qui, durait môme de leur naissance, sont déjà des tarés, voire des dégénérés, sont en outre souvent au point de vue psychiatrique, des héréditaires. C'est en effet ce que confirme, croyons-nous, la clinique. A parties cas de psychose gémellaire vraie, on rencontre souvent la folie chezrundesjumeauxseulement, soit que l'un d'euxait échappé par un hasard heureux, à la tare familiale, soit bien plutôt qu'elle se révèle chez lui sous une autre forme, soit encore que l'autre jumeau ait succombé prématurément à une maladie de l'enfance.
En dehors des deux couples de jumeaux dont je vais donner l'observation, je compte, ou j'ai compté parmi les malades de mon service, un certain nombre de jumeaux dont je résume ici l'observation.
' Académie de médecine, 23-30 octobre 1900.
* À CuUerre. Pronostic éloigné des psychoses de la puberté.
' Marro. La folie gémellaire, Annali di FreniahHa,iSidZ.
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. i^ G..., vingt-deux ans, admis pour un accès de manie aiguë avec confusion des idées qui guérit en quelques semaines. C'est le quatrième accès, le premier est survenu à dix-sept ans. Légers excès alcooliques, hémoplysies. Garçon petit, grêle, chélif, à stigmates de dégénérescence. 11 a une sœur jumelle jusqu'ici indemne. Père mort phtisique, mère névropathe et calculeuse.
2^ V..., trente et un ans, un frère jumeau mort à deux mois. Démence primitive d'origine alcoolique terminée au bout de deux ans par la plUisie pulmonaire compliquée de néphrite.
3^ B..., imbécile épileptique. Nombreux stigmates de dégénérescence, un frère jumeau mort en naissant; ce dernier était volumineux et très développé, tandis que B... est né chétif et très petit.
4° A... femme R..., trente-six ans, démence primitive avec idées confuses de persécution et de grandeur développée sans cause connue. Ou ne signale aucun antécédent héréditaire ; pas de folie chez ses parents ni chez ses nombreux frères et sœurs ; un frère cependant est d'humeur bizarre. Bonne santé habituelle, quatre enfants qu'elle a nourris. Elle est jumelle avec un frère mort à dix-huit mois du croup.
5^ B..., iille de quarante ans, atteinte depuis de nombreuses années de folie systématisée chronique à la période ambitieuse. Un frère jumeau jouit d'une réputation d'excentrique justifiée : « peut-être plus fou que sa sœur », dit l'enquête. Une sœur ainée aliénée, morte dans un asile. Le père, original, était atteinte de folie pj'ocessive.
ô*' P..., fille de vingt-quatre ans, atteinte de démence paralytique à la troisième période à laquelle elle succombe au bout d'un an. A exercé la prostitution et a eu très probablement la syphilis (condylomes à l'anus); sœur jumelle, peu recommandable au point de vue des mœurs, mais n'exerçant pas ouvertement la prostitution, est jusqu'ici indemne. Famille de dégénérés à stigmates.
7* B..., vingt-six ans, atteint pour la seconde fois de délire alcoolique subaigu ; dégénéré nain à stigmates multiples, fîls d'un père phtisique appartenant à une famille de phtisiques. Une sœur jumelle morte à cinq ans du croup. La mère a des enfants normaux d'un premier et d'un troisième mari. Elle n'a eu, de son second mari, que cette grossesse gémellaire.
Dégénérescence et hérédité^ telles sont les particularités étiologiques de ces six observations. Dégénérescence surtout chez G... etB... fils de phtisiques; V... et A... femme R... frappés de démence primitive; B... imbécile épileptique; F... paralytique générale précoce; hérédité accumulée chez B... sans tare dégénérât! va marquée ; aussi voit-on ici les
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formes psychologiques s'élever en dignité ; c'est le délire systématisé, Texcentricité d'esprit, la folie processive.
En faisant quelques recherches, on trouverait sans doute, dans la littérature médicale, de nombreux cas analogues. Dans le travail récent de M. Christian sur la démence précoce des jeunes gens, on trouve deux observations concernant des jumeaux : dans Tune, l'un des frères est atteint de démence prématurée alors que son frère jumeau conserve intactes ses facultés. 11 s'agit d'une famille à hérédité assez chargée. Dans l'autre, on voit deux jumeaux, fils d'un phtisique et d'une mère intelligente, êtres frappés, l'un de démence précoce et l'autre d'une affection cérébrale mortelle d'origine alcoolique ^ Je relève un troisième cas dans une communication faite par M"* Robinowitch à la société médico-psychologique : il s'agitd'un individu atteint d'épilepsieet dedégé* nérescence mentale avec syndromes épisodiques, obsessions et impulsions dont le frère jumeau est resté indemne. La mère était une déséquilibrée hystérique ; un frère est mort idiot*.
Ces divergences dans la façon dont se comportent les jumeaux au point de vue de la psycho-pathologie sont-elles vraiment extraordinaires et devons-nous nous en étonner ? Pour qu'il y ait folie gémellaire, il est entendu qu'il faut qu'il y ait simultanéité, ressemblance, concordance dans le début, la forme et l'évolution de la psychose ; mais c'est à la condition de ne pas trop l'entendre à la lettre, car, à bien observer les choses, ces signes n'existent jamais que d'une façon approximative et pour l'ensemble seulement. Un coup d'œil jeté sur les observations suffit pour s'en convaincre.
Quelques observateurs se sont plu à insister sur la similitude parfaite existant entre les jumeaux non seulement quant à l'aspect physique et aux particularités intellectuelles et morales, mais encore en ce qui concerne les phénomènes pathologiques eux-mêmes. « Dans toutes les observations de folie gémellaire que nous avons réunies, dit Bail, la ressemblance la plus étroite au point de vue physique et moral a toujours été signalée. »
Cette assertion qui flatte l'appétit du merveilleux qui som-
* J. Christian. De la démence précoce des jeunes gens, {Annales médico' psychologiques, mai 1900.)
* Séance du 29 mai 1899.
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merlle au fond de chacun de nous, est en somme inexacte et contraire à Tobservation. Il peut bien y avoir entre les ju-^ meaux, même au point de vue pathologique, certaines ressemblances, mais elles ne vont jamais, nous le répétons, jusqu'à ridentité. Chacun d'eux garde sa personnalité propre même dans la maladie. Les observations de monstres doubles, qui sont des jumeaux soumis autant que possible à des influences identiques pendant leur développement intra et extra-utérin, auraient dû mettre en garde contre cette conception quasi-mystique. On a constaté de réelles différences, en effet, tant au physique qu'au moral, entre les sujets doubles de ce genre tels que les frères Siamois, Millie-Christine, Ritta-Christina, etc. Or, si ces jumeaux-là diffèrent, combien peuvent, à plus forte raison, différer les jumeaux ordinaires dont rindividualité est façonnée par des influences qui peuvent varier du tout au tout. Bien plus, dès la vie intra-utérine, révolution des jumeaux est susceptible de diverger puisque, dans 30 p. 100 des cas, les enfants naissent avec une différence de poids qui peut atteindre un kilogramme. Après la^ naissance, les causes siisceptibles d'agir en sens contraire sur leur développement physique et psychique, maladies, influences morales, influences du milieu, sont bien autrement nombreuses. A tout prendre, ce n'est donc pas le manque de ressemblance entre les jumeaux qui devrait étonner, mais cette grande ressemblance elle-même que Ton constate le plus souvent entre eux.
Sans pousser plus loin le paradoxe, revenons à la clinique, qui indubitablement enseigne, à qui sait observer, Texistence de la folie gémellaire avec ses caractères de concordance, sinon d'identité. Les deux cas que nous allons maintenant présenter et qui ont été suivis pendant une longue suite d'années auront, à défaut d'autres qualités, le mérite de faire ressortir l'exactitude des considérations que nous venons de développer rapidement.
Observation L — Célesline et Prudence G.„, sœurs jumelles, ont été successivement admises à Tasiie de la Roche-sur-Yon. Elle» sont les premières nées d'un couple qui n'a eu ensuite qu'un flls venu au monde vingt mois après elles et qui est une tête faible, un débile excitable porté à la méchanceté et à la violence, surtout quand il a bu.
Le père est un alcoolique d'une santé précaire, fils unique dont
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le père est mort d'une pyrexie et la mère d^une afTeclion organique de Testomac.
La mère, d'apparence à peu près normale, se plaint cependant de troubles névropathiques. Son père, alcoolique, est mort des suites d*un accident : sa mère, vivante a dépassé quatre-vingts ans Une sceur de cette dernière est épileptique et aliénée. De ce couple sont nés dix enfants, trois morts en bas âge, deux morls à vingt et Tingt-cinq ans de phtisie pulmonaire. Les [autres seraient normaux.
La mère des jumelles G. . . qui nous fournit ces renseignements dit que sa grossesse s*est passée sans incidents. Nées le 9 octobre 1865, les deux enfants ont eu une première enfance normale. Elles ont marché un peu tard, vers vingt-deux mois, Célestine un peu avant Prudence. A part la rougeole, efles n'ont fait aucune maladie. Elles ont parlé assez tardivement, et n'avaient pas beaucoup d'intelligence. Célestine fut plus précoce et plus éveillée, elle se moquait constamment de la bêtise de sa sœur lorsqu'elles commencèrent à être grandes. Elles ont suivi l'école jusqu'à quinze ans et ont appris à lire et à écrire. Elles ont été réglées à peu près en même temps, entre quinze et seize an^. Elles étaient très fortes de santé.
Célestine apprit le métier de tailleuse et travaillait assez bien. Prudence fut placée comme domestique, mais quoique bonne travailleuse, elle ne pouvait rester en place à cause de son humeur et de son caractère .
Vers rage de dix-sept ans, on remarqua qu'elles « perdaient les idées ». Célestine, la première, commença à mal travailler, à gâcher l'ouvrage. Elle devint extrêmement irritable et portée à la violence. La nuit elle avait des cauchemars terribles ; parfois elle se plaignait de perdre la vue. Elle avait conscience de cet état de souffrance de son cerveau, car elle disait qu'elle finirait par « foleiller » et qu'elle ne pourrait prendre le dessus. Son père en lirait prétexte pour la battre étant ivre.
Prudence commença un peu plus lard à donner des signes de dérangement cérébral ; cela commença par des rêves terriliants, de Texcilation, des actes désordonnés, de l'hypocondrie.
a. Célestine G. . ., a été admise le 25 février 4885, âgée par con-) ^équent de près de vingt ans. Peu à peu les troubles mentaux de la dix-septième année avaient fait des progrès et elle était devenue si méchante que ses parents furent contraints de la placer à Tasile de leur propre initiative.
C'est une forte lille, assez grande, sa taille étant de 1 mètre 61, sans infirmité, sans signes marqués de dégénérescence à part une plagiocéphalie avec proéminence marquée de la bosse frontale gauche, tandis que, par compensation, la partie inférieure droite de la face est plus développée que celle du côté opposé.
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A son entrée, on constate une certaine excitation maniaque : elle se plaint de souffrir de douleurs dans la tête au niveau du ver» tex et de Toccipul ; il lui semble que quelque chose comme une boule lui traverse le corps ; elle a des sensations de froid dans la tête ; elle se plaint aussi de ne pas voir clair ou de voir très peu. Pas de signes d'hystérie. Irritable, difficile à interroger, impulsions à courir, à se livrer à des actes extravagants ou nuisibles ; idée fixe de tuer son père et sa mère contre qui elle manifeste une aversion profonde. La première impression est qu'on a affaire à une faible d'esprit avec prédominance d'idées obsédantes d'hypocondrie, excitation habituelle et impulsions irrésistibles à la vio> lence.
Pendant plusieurs années, en effet, cette fille qui est bien réglée et jouit d'une parfaite santé physique donne lieu aux notes suivantes :
1885. Crises d'agitation violente, elle se dispute avec les autres malades, leur lance les injures les plus grossières et finit par les frapper. Mobile, irritable ; entre pour un rien dauM des accès de fureur et menace de frapper avec le premier objet qui lui tombe sous la main. Un jour, elle poursuivit une malade un couteau à la main, prétendant qu'elle lui avait pris son pain. Vociférations, imprécations, blasphèmes, le tout par accès, comme une décharge. Parfois elle prétend qu'elle a été ensorcelée. Elle se sent en butte à l'hostilité de tous ceux qui l'entourent; on. l'accuse de fautes qu'elle n'a pas commises ; elle voudrait guérir, demande qu'on la désensorcelle, qu'on la débarrasse de son tourment (idées obsédantes). Imprécations conire sa mère, qui, en voulant la marier contre son ^oût, a été cause de son mal.
1886. Toujours soumise à des crises fréquentes d'excitation maniaque avec idées délirantes polymorphes; injures, menaces, grossièretés, actes de méchanceté.
4888. ii)xcitation maniaque persistante; toujours débraillée, échevelée, bataillant avec tout le monde. Le désordre des actes domine. Par moments elle est prise d'accès de désespoir, pleure, se lamente à grands cris, demande à s'en aller.'
Les années suivantes, on remarque que l'intelligence baisse ; elle est moins active, ne peut plus se livrer qu'à des actes très simples. Les traits s'empâtent, l'expression de la physionomie devient inerte et un peu bestiale, elle urine souvent involontairement au lit. Bref la démence s'installe progressivement.
£n ce moment (octobre 4900) on fait les constatations suivantes : depuis de nombreuses années, la malade est demi-gâteuse la nuit. Sa santé est bonne, ses règles sont régulières, elle s'occupe un peu au métiage, n'a plus aucune notion du cours du temps, ne manifeste aucun sentiment affectif; ne s'agite plus que de loin en loin, et par crises courtes et subites qui se traduisent surtout par
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des mouvements automatiques : elle marche avec animation, s'acquitte de sa tâche avec une sorte de rage en proférant des jurons, des menaces, et des invectives grossières. Ses nuits sont souvent
Fig. 3. — Célestine G...
troublées par de Tinsomnie et ces sortes de décharges verbales. £lle est d'une indifférence complète vis-à-vis de sa sœur. Quand on lui parle d'elle, elle s'écrie : « Elle est comme moi, elle est folle I » (voyez fig. 3).
: 6. Prudence G... a été admise d'office le 10 avril 1891, mais le irouble mental remonte à plus de six ans, ayant débuté à peu près
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en même temps que celui de sa sœur. G*est uoe fille d*aspect robuste, mais un peu moins grande et moins forte que sa sœur jumelle. Sajlaille est de i mètre 60. Il n'y a entre les deux sœurs qu'un air de famille; la ressemblance n'a rien de bien frappant. Tandis que Texprcssion habituelle de Célestine est Tindiffêrence béale et que ses traits s'épanouissent dans un sourire niais, celle de Prudence est rechignée, grimaçante ou pleurarde. Leurs photographies, prises à difîêrentes époques, sont toules concordantes à cet égard (fij. 3 et 4).
Prudence a une léte globuleuse, un front proéminent dont la bosse gauche est beaucoup plus développée que celle du côlé opposé. Son asymétrie cranio-faciale, de même nature que celle de sa sœur, parait plus accentuée.
Elle jouit habituellement d'une bonne santé et n'a jamais fait de maladie sérieuse à part une varioloïde dans la seconde enfance. Elle se plaint contiDueliement de souffrir de la tôlo, d'éprouver des élancements et des douleurs dans les meml)rcs et toutes les parties du corps.
Le médecin cerliQcatcur décrit ainsi son état mental : « Difficile, hargneuse et portée irrésistiblemcut h la violence. Tout le monde lui en veut. Elle bat souvent sa mère et dit qu'elle veut la tuer. Elle a frappé plusieurs fois un enfant du voisinage en disant qu'elle le tuera. Elle a failli défoncer la porte du curé qu'elle veut tuer parce qu'il l'a ensorcelée. Elle ne travaille pa?, mange peu. »
Au moment de l'entrée, elle se plaint d'être soumise depuis longtemps à des influences persécutrices contre lesquelles elle ne peut lutter. Le curé l'a ensorcelée; son oncle veut la faire marier de force. Sa mère ne l'aime pas et préTôre son frère qui est au service. Le sorceloge^ lui envoie toutes sortes de maladies ; elle doit mourir de la poitrine. Quand elle se sent trop travaillée elle est poussée à se venger et ne peut résister.
Dans les années qui ont suivi son admission. Prudence est restée ce qu'elle était au moment de son entrée, travaillant au lavoir, s'excitant de temps en temps et manifestant le délire d'hypocondrie et de persécution précédemment décrit : tantôt avec crises de désespoir accompagnées de larmes et d'idées mélancoliques, tantôt avec accès de colère accompagnés de menaces et d'impréca** tions. A certains moments elle entre subitement et sans motif dans une rage folle, pleurant, poussant des cris inarticulés et se frappant violemment la tête à coups de poing, à la façon de certains idiots. Dans les périodes de calme, elle manileste'la plus grande indifférence, riant aux éclats d'un air bête quand on lui adresse seulement la parole.
Peu à peu son intelligence s'est afTaiblie; actuellement les crises: d'agitation sont presque purement motrices, elle ne parle plus guère de ses idées délirantes. Elle n'a aucune mémoire, ne se rap-
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pelle rien, D*a pas conscience du cours du temps. Affectivité nnlle. Elle s'occupe régulièrement au lavoir et n*est pas gâteuse comme sa sœur dont le degré de démence est plus avancé.
Flg, 4, — Prudence G...
Il s'agît, dans cette double observation, de deux débiles présentant à peu près en même temps des troubles intellectuels spontanés qui sont comme le signal de la faillite de leur intelligence. Ces troubles, qui consistent d'abord en une per-. version de la sensibilité affective, puis en idées obsédantes
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de nature mélancolique et hypocondriaque, en un délire va*gue de possession et de persécution et en impulsions irrésistibles à la violence, s'estompent peu à peu pour faire place à une démence prématurée. Mais malgré l'analogie qui existe chez les deux sœurs dans les manifestations pathologiques, nous y voyons cependant d'assez notables différences : chez Célestine, la marche des accidents est plus précoce et plus rapide ; le délire est moins accentué, mais la démence est plus profonde. Ces différences pathologiques répondent d'ailleurs exactement à des différences physiologiques. Le développement physique et intellectuel de Célestine a été plus précoce que celui de Prudence : elle est aussi la première à être troublée, et elle tombe plus rapidement que sa sœur dans une démence qui est aussi plus complète puisqu'elle va jusqu'au gâtisme. Célestine était d'humeur rieuse et Prudence acariâtre : leur état mental reflète exactement, h ses diverses périodes, ces particularités morales qu'accuse même leur aspect extérieur, assez différent ainsi que le montrent bien leurs photographies.
Je n'insiste pas sur Tétiologie de ce cas, qui répond si exactement à ce que nous avons précédemment exposé : du côté du père nous trouvons l'alcoolisme, du côté de la mère l'hérédité névropathique, et de la combinaison de ces deux éléments pathogéniques est issue la dégénérescence mentale des deux sœurs jumelles dont nous venons de donner l'observation.
Observation II. — Constant et Henri T..., frères jumeaux, nés le 31 octobre 1861, ont été successivement admis à TAsile. Ils appartiennent à une famille sur laquelle nous avons recueilli les renseignements suivants :
Le père est mort à cinquante-trois ans d'une fièvre typhoïde. Depuis Tâge de trente-cinq ans, c'est-à-dire depuis près de vingt ans, il était atteint d'une maladie de langueur. Il a eu une sœur aliénée.
La mère est morte à soixante-six ans de variole hémorrhagique. Ils ont eu huit enfants dont quatre sont morts : Veiné à vingt-deux ans de lièvre typhoïde ; le second, une fille, à seize ans, de fièvre typhoïde également ; le troisième de la variole à trente-six ans ; le quatrième à quarante-deux ans, de la poitrine. Puis vient un garçon, vivant bien portant, père d'un enfant normal ; ensuite les jumeaux ; en dernier lieu, une fille, mariée, de santé très délicate.
Nous n'avons pu recueillir aucun renseignement sur l'enfance et
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l'adolescence des deux jumeaux dont nous allons donner Tobservation. Us ont suivi l'école et ont appris tous les deux à lire et à écrire et n'ont jamais quitté, sauf Tun d'eux pour le service militaire, la ferme paternelle, ils étaient considérés par les membres de leur famille comme des faibles d'esprit.
Les troubles intellectuels ont commencé à apparaître chez les deux frères à peu près vers la vingtième année, mais d'une façon différente chez l'un et chez l'autre, comme nous le verrons ci-après. Tous les deux manifestèrent une propension marquée aux excès alcooliques, qui paraissent avoir joué un certain rôle dans l'éclosion des désordres mentaux.
a. Constant T... faisait son service militaire quand il fut pris d'accidents cérébraux indéterminés qualifiés de « sorte de méningite » et qui sans doute étaient de la confusion mentale avec agitation. A la suite de cet épisode pathologique, Constant fut réformé et le médecin militaire aurait dit qu'il resterait aliéné.
Revenu dans sa famille, il manifesta en effet un caractère irritable, des idées bizarres, une tendance à délirer sous le moindre prétexte et des accès de véritable agitation maniaque, surtout quand il avait bu, ce qui lui arrivait souvent. « Au début, écrit le médecin certificateur, le malade était assez calme, se refusant à tout travail et voulant toujours entreprendre de nouvelles occupations. Mais aujourd'hui il devient furieux et est dangereux pour ceux qui l'entourent. Il brise les meubles, casse la vaisselle, emporte les denrées de la maison pour les vendre en cachette et plusieurs fois a porté des coups à sa sœur, n'osant pas encore s'attaquer à des hommes. Il fînira par ruiner son frère et son beau-frère par le gaspillage qu'il fait et le refus de tout travail. » C'est pourquoi la famille se décida à le faire admettre à l'Asile le 17 janvier 1890.
Constant T... est un homme de taille moyenne (1™,61), d'aspect un peu chétif, présentant quelques stigmates de dégénérescence : voûte palatine irrégulière, rétrécie à sa partie antérieure ; oreilles asymétriques presque sans lobule ; la face est également asymétrique, le côté gauche paraissant plus développé que le droit. Organes génitaux d'un développement normal ; varicocèle à gauche. Aplatissement marqué de la région occipitale.
La circonférence du crâne est de 550 millimètres, le diamètre antéro-postérieur de 180 et le transverse de 154. Voix couverte, faible, un peu eunuchoïde.
Aussitôt après son admission, l'excitation cessa. Calmé, interdit, un peu penaud, il n'a pas l'air de comprendre ce qui lui arrive. Peu communicatif, il ne répond que par de vagues dénégations ou par monosyllabes aux questions qu'on lui pose.
Au bout de quelque temps, on cherche à l'occuper, mais en vain. Aussitôt qu'il se voit hors des murs de sa division, il prend
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la fuite à toutes jambes pour s'évader. L'expérience plusieurs fois réitérée fut invariablement suivie des mêmes effets ; aussi faliut-ii Tenoncer à renvoyer aux travaux extérieurs.
En 1893, ii eut une poussée de tuberculose pulmonaire qui s'éteignit au bout de quelques semaines.
• Relégué à la division des semi-agités, il fut un peu perdu de vue jusqu'à Tannée 1899, où Tétat de sa santé physique attira de nouveau Tattention sur lui. On constata qu'il avait maigri, qu'il portait aux jambes une éruption bulleuse suivie d'ulcérations. En -même temps il était agité, s'isolait dans les coins, parlait seul et faisait constamment de la main autour de sa tête un geste automatique comme s'il eût voulu chasser des mouches. Il est hallu- <îiné, prétend assister la nuit à des choses étranges, prend une -attitude réticente et mystérieuse pour nous dire qu'il est influencé par la scène qui lui envoie des saletés sur tout le corps et dans les cheveux, ce qui l'obligea les secouer; les traits sont altérés, le visage décomposé.
Les mois suivants, le délire se développe et se complique en même temps que le calme revient. Actuellement, le malade manifeste des idées ambitieuses et mystiques incohérentes et un dédoublement très net de la personnalité. Voici, recueillies au vol, quelques-unes de ses conceptions délirantes extrêmement diffuses : <c Je suis bachelier de première classe depuis Vkge de seize ans et demi. J'ai été capitaine huit mois à la Roche. 11 y a deux mois que Vautre est à la Roche tandis que je'reste ici. L'autre habile à l'hôtel, il fait des lettres, des journal» ; il est roi de France... Vous ne m'avez pas vu en ville ?... 11 est haut de six pieds et monte la garde x^ontre les Pruesiens. Il y en a quatre ou cinq mille dans le champ de la Vigne. Nous aurons la guerre dans trente-cinq ans ; il en viendra encore une couple de mille... J'étais ministre de la guerre avant d'être nommé roi. J'ai fait quatorze ans de service; j'étais «nfant de troupe depuis l'&ge de six ans. J'ai fait au moins trentedeux campagnes. Mon père est le colonel de Guéret, dans la Creuse. J'ai gagné la médaille d'or à l'âge de dix-huit ans... Je me trouve en deux endroits à la fois. Le 29 février, il y a deux ans, je -me suis décomposé à sept heures et il doit arriver vendredi matin. Il ira à Paris ensuite et je passerai la revue et verrai la Chambre nationale. »
Si on lui demande comment il sait ce que fait Vautre, il répond: « Je le sais de prévoyance ; le suprême me Ta dit. Le Dieu qui est au ciel m'est apparu il y a deux ans et bien d'autres fois. C'est un hom me comme les autres, pas très gigantesque. 11 descend comme une boule ; il vient de jour, jamais la nuit... Je n*ai pas de mission, j'ai le simple pouvoir d'être roi... Je suis marié depuis longtemps ; ma dame est au château de M... Je suis grand chirurgien de première classe, chirurgien de la Légion d'honneur, etc. »
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Si Ton veut bien se reporter à sa photographie, oa verra que
Fig. 5.
a. Constant T... b. Henri T..
Constant T.. . a, au plus haut degré, le faciès du délirant chronique. .11 n*y a pas, chez lui, de signe bien net de démence ; la mémoire, sans élre très sûre, n'est pas oblitérée et il répond à peu ptès cpr-
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rectement aux questions qui concernent sa vie passée, non sans y mêler force conceptions délirantes (fig. 5, a).
b. Henri T... a été admis le 8 août 1896. Extérieurement, il ressemble pour la taille et Taspect physique à son frère, avec des apparences un peu plus robustes {fiy. 5, 6). Taille l",6i, organes génitaux bien conformés avec varicocèle à gauche. Comme son frère encore, il a la voix comme flûlée, un peu eunuchoïde. Il a la tête un peu plus volumineuse et Tocciput moins aplati que son frère : circonférence, 555 millimètres; diamètre antéro-postérieur, 182 ; transverse, 159. Asymétrie faciale accentuée, surtout quand il rit ; le côté gauche du visage paraît plus large et moins haut que le côté opposé. Oreilles asymétriques, la gauche plus grande, plus détachée du crâne ; elles sont de conformation à peu près régulière. Voûte palatine assez profonde, arcade dentaire supérieure rétrécie en avant, de sorte que la canine gauche n*a pu y trouver place et se trouve implantée en arrière des deux voisines.
A Fâge de neuf ans, il eut une arthrite suppurée du poignet droit, qui a guéri en laissant une ankylose avec atrophie partieUe de tout Tavant-bras, infirmité qui Ta exempté du service militaire.
Depuis Tâge de vingt ans, il donne des signes de trouble mental. On ne pouvait s'aider de lui. H ne songeait qu'à faire des parties de ribote et travaillait très irrégulièrement. Vers Tàge de vingtsept ans, il eut un accès de folie furieuse avec fièvre qui dura trois ou quatre mois. A la suite, il tomba dans une sorte de stupeur apathique avec immobilité, lenteur des idées; il disait lui-même qu'il perdait la tête. Après une période de mieux, il fut repris d'excitation l'année suivante. Puis il devint très gras. 11 y a trois ans» nouvel accès de stupidité pendant lequel il garde le lit dans une immobilité complète. L'année dernière, il a commencé à maigrir; il refusa de travailler, disant qu'il était assez «riche; puis il s'est mis à vouloir tout faire, tout commander, faisant tout à contretemps.
D'après le médecin certificateur, « il est atteint d'une variété de délire partiel qui consiste à vouloir faire tous les ouvrages de la ferme et d'une façon très préjudiciable à l'exploitation ; il commande à tous et profère des menaces souvent suivies de voies de fait, à tel point que les servantes, se trouvant en danger, ont voulu partir. Ou l'a vu chantant et poursuivant les bestiaux dans les champs pour les empêcher de paître, de même qu'il accomplit bien d'autres actes extravagants. »
Son attitude à l'Asile a été celle d'un faible d'esprit irritable, un peu bizarre, mais peu communicatif, et an point de vue psychologique on n'a fait, dans les premiers temps de son séjour, aucune remarque importante. Contrairement à son frère, il consentit volontiers à aller au travail et s'occupe régulièrement aux travaux agricoles.
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En 1899, il se mit tout à coup à maigrir et à s'agiter. Un accès d'excitation maniaque se déclara et dura plusieurs semaines.
En 1900, l'exci talion reparut pendant quelque temps sans grande intensité ; il était alors d'une incohérence complète qui diminua peu à peu.
Actuellement, Henri T... est calme et travaille régulièrement, il répond correctement aux questions lorsque Ton fixe son attention; sa mémoire parait conservée, ainsi que les sentiments alTectifs, mais au bout d'un moment, son attention se relâche et son langage devient inintelligible. Ainsi, je note au passage les phrases suivantes : « Si mon ballon valait des hommes, j'irais tout seul voyager... En lisant le mot, vous devez avoir la vision de ce que ça produit... J'ai fait la ronde ; on fait la ronde de sa position quelquefois, d Même dissociation des idées dans les lettres qu'il écrit à ses parents. Après quelques phrases correctes ayant du sens, il s'en trouve d'incompréhensibles : « Mon cher frère, je l'écris pour te faire savoir de mes nouvelles et en savoir des tiennes; ainsi, tout du loin que nous sommes, je pense toujours en toi et je désirerais te parler. Ainsi, je t'invite à venir me voir an Sénégal quand tu pourras... Je te dirai que dans ces longs services dont... j'en désirerais l'allonger, car de nous l'humanité en serait le bonheur. Je suis toujours bien avec mes camarades... etc. »
Ainsi, incohérence partielle, sorte de paraphasie sans idées délirantes ayant un sens. On remarque qu'il remue souvent les lèvres comme dans des a parte. Il rit quand on lui demande des explications, mais ne répond pas.
La physionomie dans son ensemble est moins altérée que chez son frère et parait plus intelligente, malgré l'affaiblissement très réel des facultés.
Je ne crois pas que Ton puisse refuser à cette observation rétiquette de folie gémellaire : on y trouve dans leurs grandes lignes, deux au moins des caractères qui appartiennent à cette dernière : même terrain organique, celui de la dégénérescence héréditaire avec débilité mentale ; même simultanéité dans les premières manifestations psychiques qui continuent à évoluer d'une façon à peu près parallèle dans le cours de Texistence. Mais là s'arrêtent les ressemblances. Contrairement à ce que nous avons observé chez les deux su* jets précédents, nous voyons ici se produire des accidents psychopathiques sous forme d'épisodes aigus qui ne relèvent pas nécessairement de la prédisposition héréditaire ou de la dégénérescence pure et simple mais supposent une cause accidentelle. Et cette cause a en effet existé, ce sont les excès Arcuves, 2« série, t. XI. 8
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alcooliques, auxquels étaient portés les deux frères, et con* tre lesquels leur cerveau débile n'offrait aucune résistance. C'est à cette cause que très vraisemblablement Constant T... a du son accès de confusion mentale pendant son service militaire; c'est à cette même cause encore que nous attribuons le premier accès de psychose hallucinatoire aiguë de Henri T... à 27 ans. Peut-être faut-il attribuer l'évolution divergente ultérieure des symptômes mentaux chez les deux frères aux modifications apportées par ces crises psychopathiques aiguës dans le fonctionnement de leurs centres nerveux. Nous voyons en effet Constant faire du délire systématisé ambitieux^ avec dédoublement de la personnalité, alors qu'Henri manifeste une dissociation progressive des idées avec crises d'excitation maniaque.
En résumé, pour le diagnostic de la folie gémellaire, il faut donc s'attacher beaucoup plus à l'ensemble des symptômes qu'à leurs détails. Si, dans cette sorte de psychose, qui appartient au groupe des maladies qu'on a appelées névroses de développement on ne considère qu'un moment, une période déterminée plus ou moins courte, comme l'ont fait certains observateurs, on pourra la méconnaître en raison du défaut de parallélisme des symptômes dans le temps de l'observation. Si au contraire on réunit les anneaux qui forment les épisodes successifs de la maladie chez l'un et l'autre des malades, on aura peut-être deux chaînes d'aspect différent, mais de même poids, de même longueur et de même métal. Encore une fois, pas plus au point de vue pathologique que physiologique il n'y a identité chez les jumeaux: il n'y a que des ressemblances dont la somme, dans une foule de cas, compense à peine, ou même ne compense pas celle des différences.
Assistance des enfants idiots et arriérés en Italie. — Il s*est ouvert Tan dernier à Florence, sous le titre : « Institution Umberto I^'' », un asile-école pour les enfants idiots et arriérés, sous la direction du professeur Paryse. Nous n'avons pas, malheureusement, à enregistrer des créations semblables dans notre pays» qui, à cet égard, reste en arrière des autres pays.
Anatomie et physiologie pathologiques du tabès'.
{Doclnnes de Vécole de Vienne contemporaines.)
Par Jules SOURY, Directeur d'éludés à l'École pratique des Haules^Éludes & la Sorbonne.
« Heureux ceux qui croii^nt qu'il est en mé* « decine des questions sur lesquelles la science « est faite, et que le tabès est de celles-là. » Pierre Mai».
Leçons sur les maladies de la moelle^ p. 380.
Le tabès dorsalis est une dégénérescence du protoneurone centripète. Si le tabès est cela, — une dégénérescence du protoneurone centripète, — les cellules de la corne postérieure ne doivent pas demeurer intactes. Alors même que toutes les parties élémentaires constituant la racine postérieure ont dégénéré, on a pourtant constaté, dans la substantia gelatinosa, Tintégrité des fibres appartenant au second neurone. Mais la dégénérescence des faisceaux de fibres de gros calibre qui partent du cordon postérieur pour se rendre dans la stibslantia spongiosa et surtout dans la corne antérieure, la dégénérescence des collatérales réflexes» affecte gravement la substance grise de ces régions dans le tabès.
« La dégénération de ces fibres, écrit Redlicb, peut être à ce point intense qu'elles disparaissent en totalité, quoique, dans d'autres cas, leur masse ne soufTre qu'une réduction plus ou moins considérable. » Les colonnes de Clarke, nous le répétons, participent toujours au processus dégénératif dans le tabès (Leyden, Erb, Lissauer) et dans la compression de la cauda equina : c'est que les collatérales issues des racines postérieures qui pénètrent dans les colonnes de Glarke> prolongements directs des fibres radiculaires postérieures, et formant le fin réticulum des colonnes de Clarke, doivent dégénérer dans le tabès. Les arborisations de ces collatérales entourent des cellules d'origine du second neurone,
* Archives de Neurologie, t. XI, n« 6i, p. K
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cellules endogènes des colonnes de Glarke, dont le cylindraxe passe dans le faisceau cérébelleux direct.
Marinesco a trouvé que, dans le tabès, les colonnes de Glarke présentent certaines altérations : ectopie du noyau, chromatolyse du cytoplasma, etc. Toutefois, comme à Tétat normal le plus grand nombre des cellules des colonnes de Glarke ont leur noyau dans cette position excentrique, à la périphérie du corps cellulaire, on ne saurait, au dire de Redlich, a attribuer aucune importance particulière à ces altérations structurales ». Nous croyons que le contraire est inflniment plus vraisemblable. Redlich a rappelé d'ailleurs lui-même des cas d'Oppenheim et de Siemerling où le second neurone — les cellules des colonnes de Glarke et leurs prolongements nerveux constituant le faisceau cérébelleux direct — a été trouvé dégénéré dans le tabès.
G*est bien Pierre Marie, Schaffer * Ta reconnu, qui, relativement à Tancienne manière de considérer le tabès comme une affection primaire dégénérative des cordons postérieurs de la moelle épinière, et relativement à la doctrine nouvelle qui localise la lésion primitive dans les racines postérieures, fit observer que la lésion des racines et des cordons postérieurs impliquait une affection cellulaire préexistante^ car une lésion d'un prolongement nerveux doit résulter d'une altération de son centfe d'origine '. On rechercha donc quel était, dans le tahes dorsaliSy l'état des cellules d'origine des racines et des cordons postérieurs de la moelle, c'est-à-dire des cellules des ganglions spinaux intervertébraux. WoUenberg constata l'atrophie et la pigmentation de ces cellules ainsi que l'aspect trouble ou sombre de leur protoplasma '. Stroebe, avec les colorations de Weigert et de Van Gieson, vit le cytoplasma atrophié, le protoplasma pigmenté et vacuolisé, le noyau déformé et anormalement coloré, ainsi que les nucléoles, flnalement une disparition totale du noyau et de toute la cellule. Outre une dilatation de l'espace capsulaire et une prolifération des cellules de la paroi de là capsule, il nota une augmentation du tissu interstitiel et une prolifération nucléaire ^ Redlich observa, avec de l'intumescence
* K. Schaflfer. Dos Verhalten der Spinalganglienzellen bel Tabès auf GmndNissVs Fœrbung, Heurol. Centralbl.. 1898,2 sq.
* P. Marie. Leçons sur les maladies de la moelle, etc, 1892.
* Untersuchungen ilb. dos Verhalten der Spinalganglien bel der Tabès dors. Arch. f. Psycli., 1892.
* Strœbe. Ueber Verœnderungen der Spinalganglien bel Tabès dors. Centralbl. f. allg. Patliol. u. path. Anat. Gomment se comportent les cellules des ganglions spinaux— centre trophique des racines postérieures — dans le tabès? Une affection de ces cellules devrait amener la dégénération des ûbres des cordons postérieurs. Strœbe a trouvé, dans trois cas de tabès, à différents stades, des altérations considérables des cellules
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de ces cellules à proloplasma clair, d'aulres cellules atrophiées à protoplasma iRtensivement coloré, et dont le noyau se distinguait mal : quelques cellules avaient même subi le dernier degré de dégénérescence *.
Stroebe estimait, contrairement à Wollenberg, que ces lésions étaient bien suffisantes pour accorder à P. Marie que, dans le tabès, la lésion iniliale doit cire locnlUée dans les cellules des ganglions spinaux^ et que la dégénéralion des cordons postérieurs doit être regardée comme secondaire aux altérations des cellules d'origine de ces faisceaux. Rediich était d'avis, et Scliaffer est convaincu de la justesse de celte prévision, qu* « on ne pourrait porter un jugement un peu assuré sur les lésions des cellules des ganglions spinaux dans le tabès, qu'après avoir institué des recherches étendues avec la coloration deNissl. »
£n résumé, la raison et la science forçaient de localiser la lésion primitive du tabès dans les cellules des ganglions spinaux; mais les résultats de Tinvestigalion histologique ne paraissaient pas encore suffisants pour admettre ce postulat théorique. Dès 4896, Schaffer commença d'étudier les cellules des ganglions spinaux
de ces ganglions correspondant à la hauteur du processus tabétique dans la moelle : atrophie, pigmentation, vacuolisalion du protoplasma, dégénération du noyau et du nucléole, disparition totale et destruction des cellules des ganglions spinaux, hyperpiasie et prolifération nucléaire moyenne du tissu interstitiel, dégénération des racines postérieures au niveau correspondant de la lésion tabélique dans la moelle épinière. Les nerfs sensibles périphériques issus du ganglion étaient beaucoup moins dégénérés; ils Tétaient pourtant manifestement. Ces altérations des cellules des ganglions spinaux font supposer qu'une lésion primaire de ces neurones est. le fondement du tabès dorsalis, ce qu'admet P. Marie. Leyden hésite. Contre cette hypothèse ou objecte le manque de proportion entre la gravité des lésions des fibres radiculaires postérieures et celle des nerfs sensitifs périphériques du ganglion spinal. Il est toujours licite de supposer une lésion partielle des cellules de ces ganglions. Chiari, dans tous les cas graves de tabès, a trouvé, sans exception, des altérations dégénératives des nerfs périphériques. Marinesco a constaté de la chromatolyse dans les cellules des ganglions spinaux, de Thomogénisation de leur protoplasma, des atrophies nucléaires, etc. Dans un cas de tabès avancé, Oppenbeim, comme Siemerling (1888), a constaté, avec une dégénération totale des racines postérieures, des lésions des cellules des ganglions spinaux. De même Wollenberg (atrophie, pigmentation, vacuolisation, hyperpiasie du tissu connectif, etc.) : cependant cet auteur estime que ces lésions ne suffisent pas pour expliquer celles des racines et des cordons postérieurs dans le tabès. Erb admet d'ailleurs que des altérations des cellules de ces ganglions, échappant à tous nos moyens d'investigation, n'en seraient pas moins capables de provoquer les dégénérations des cordons postérieurs.
* Emil Redich. Die hinteren Wurzeln des Backenmarks, und diepathologische Ahatomie der Tabès dorsalis. Jahrb. f. Psych., 1892.
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des tabéliques avec la coloration de Nissl, encouragé encore par la lecture d'un remarquable travail de von Lenhossek, Ueber den Bau der Spinalganglienzetlen des Menschen, publié en 4897. Gomme on ne saurait bien apprécier les lésions de ces cellules que si Ton est parfaitement édifié sur leur état normal, SchafTcr a rappelé d'abord les points les plus importants à cet égard de la description classique de Lenhossek. Lui aussi a vu le corps cellulaire étroitement uni à la capsule épilhéliale ; il contient des blocs chromatiques de grosseur des plus diverses. Les plus gros forment une zone à la périphérie du protoplasma; ils résultent de l'agrégation de blocs chromatiques plus petits. A Tintérieur du cytoplasma, des granulations d'une finesse extrême. Lenhossek n*a pu se convaincre, on le sait, d'une disposition ordonnée quelconque, concentrique, des blocs chromatiques chez l'homme. Schaffer croit pourtant que cette disposition existe, au moins dans un certain nombre de ces cellules.
La grosseur et le nombre des éléments chromatophiles ont surtout permis à von Lenhossek de distinguer plusieurs espèces de ces cellules, deux types surtout, les cellules claires et les cellules d gros blocs chromatiques, les premières offrant presque toujours une zone marginale d'éléments chromatophiles qui manque aux secondes. Schafîer insiste sur les nombreuses transitions qui existent entre ces deux types extrêmes. Et c'est là une circonstance qui ne laisse pas d'être très importante pour l'étude de l'anatomie pathologique, attendu que si l'on rencontre, dans le tabès, des cellules des ganglions spinaux d'aspect clair à fines granulations, il n'en faudra pas conclure à une chromatolyse de ces neurones.
Le résultat général qui se dégage des recherches originales de Schaffer, exécutées avec la coloration de Nissl, c'est que, dans les cellules des ganglions spinaux des labétiques, il s'en rencontre à peines quelques-unes qu'on puisse considérer comme décidément pathologiques.
La substance chromatique, le substratum de la coloration de Nissl, ne présente aucune altération proprement dite. Dans des cas de tabès absolu, où les racines postérieures présentent la plus complète dégénération, les cellules nerveuses des ganglions spinaux se montrent avec leur forme normale, non seulement quant à leur substance chromatique, mais quant à leur noyau, Schaffer a bien trouvé, quoique « très rarement », une atrophie et une figure anormale du noyau. L'aspect de la distribution des blocs chromatiques ne laisse pourtant pas de différer de beaucoup, comme il ressort des figures de Schaffer. Point d'augmentation anormale de pigment ni de vacuoles. Ainsi les cellules des ganglions spinaux présenteraient, chez les tabétiques, un a aspect normal ».
Et cependant, lorsqu'il rapproche l'état de ces cellules dans le
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tabès absolu (deux cas) et dans le tabès naissant, Schaffer a bien rimpression que la substance chromatique se colore d'une manière plus intense dans le dernier cas que dans le premier, encore que la grosseur et la disposition des blocs chromatiques ne soient pas changées. Point de capsules vides ni de prolifération des cellules capsulai res.
Schaffer n'a donc pu confirmer la chromatolyse de ces cellules, signalée par Marinesco : il incline plutôt à croire que les cellules des ganglions spinaux dont les corpuscules de Nissl paraissent avoir subi le processus chromatolytique appartiennent au type des cellules claires.
En dépit de ces résultats négatifs, Schaffer s*est demandé s'il ne demeurait point indiqué de continuer à chercher la lésion initiale du tabès dans les cellules d'origine des racines postérieures? Les réflexions qu*il a faites à ce sujet ne manqueraient point de portée au cas où la nature des résultats qu'il a fait connaître devrait être admise, au moins d'une manière relative.
L'opinion générale aujourd'hui est que la considération de la substance chromatique détermine la nature du jugement qu'on doit porter sur l'état normal ou pathologique de la cellule nerveuse, encore que des travaux récents de Goldscheider et de Flatau * doivent à cet égard nous rendre plus circonspects et plus prudents. En fait, on admet que la chromatolyse indique un trouble de la vitalité de l'élément nerveux. On doit donc, si ce phénomène fait défaut dans les cellules des ganglions spinaux, rechercher la lésion initiale du tabès en dehors de ces cellules. Et d'abord, si les cellules du ganglion spinal étaient primitivement iésées, le prolongement cylindraxile en T devrait dégénérer, et la branche centrale, c'est-à-dire la racine postérieure, et la branche périphérique, le nerf sensitif périphérique. Gomme il n'y a point -de doute que, dans le tabès, les racines postérieures et leurs prolongements intramédullaircs ne soient lésés, Schaffer écrit qu'après les résultats négatifs relatifs aux cellules des ganglions spinaux 4t le point de départ de l'affection tabélique de la moelle épinière doit être cherché dans les racines postérieures sensitives o. La localisation de la lésion primitive du tabès dan^ ces racines, laquelle laisserait intacte la branche périphérique des cellules des ganglions spinaux, aurait l'avantage d'être en accord parfait avec les recherches expérimentales de Lugaro ^, suivant lesquelles les •cellules des ganglions spinaux, qui subissent une altération pro-
* Weilere Beilrsege zur Pathologie (1er Nervenzellen, 2. Mittheil. Fortscliriue der Medicin. 1897. N» 15 et 16.
' Sulle allerazioni délie cellule nervose dei gangli spinali in seguilo al taglio délia hranca periferica o centrale del loro prolongamento, Aiv. di patol. nerv. e. ment., 1896.
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fonde après la section de leur branche périphérique, demeurent au contraire normales quand la branche centrale a été coupée.
G*est un principe qui parait devoir être toujours mieux établi que^ dans les troubles des cellules nerveuses résultant d*une diminution de rénergie vitale, les lésions Iropbiques apparaissent d'abord au point le plus périphérique du neurone. Ce n'est qu*avec les progrès de ces troubles que, de la périphérie, les altérations structurales des prolongements remontent à la cellule, c'est-à-dire à leur centre trophique. Le ralentissement lent et progressif des fonctions, et partant de la nutrition, des cellules motrices des cornes antérieures de la moelle épinière, dans le (abcs, a pour expression clinique une amyolrophie sans réaction de dégénérescence. Les terminaisons et les libres intra-musculaires paraissent être très sensibles, écrit SchafTer, aux altérations primitives des cellules nerveuses : leur changement est plus accentué que le degré de Taltération du centre trophique, ici tropho-moteur, puisqu'il s'agit des cellules nerveuses des cornes antérieures de la moelle ^ Le prolongement nerveux de ces cellules, la libre radiculaire du protoneurone moteur, n'est point altérée dans toute sa longueur comme dans la poliomyélite, maladie aiguë, détruisant tous les éléments histologiques de la corne antérieure. La cause de TafTection cellulaire qui détermine ainsi, à distance, une amyotrophie, est, dans le tabès, une lésion qu'on pourrait appeler purement fonctionnelle^ sil en existait de telles. Par l'effet de la dégénération des racines postérieure et de leurs prolongements dans la moelle épinière, les collatérales de ces fibres n'entourent plus, de leurs fines arborisations terminales, les cellules motrices des cornes antérieures, privant ainsi ces cellules d'une part considérable des incitations qui entretenaient, avec l'activité physiologique, le trophisme si élevé de ces neurones, a La vitalité de ces cellules dépendant des incitations qui les traversent), la perte de ces incitations habituelles détermine des changements de structure dans le neurone. Ces altérations, d'abord dynamiques, apparaissent ensuite comme histologiques. Ainsi, selon Schaffer, la raison d'être de Vamyotrophie tabétique est une affection des cellules trophomotriccs des cornes antérieures, affection due à la dégénérescence des collatérales des prolongements des racines postérieures dans le tabès.
Deux opinions existent touchant la pathogénie de Y amyotrophie tabétique: celle d'une affection des cellules des cornes antérieures, celle d'une névrite dégénérative des fibrilles nerveuses intramusculaires. Karl Schaffer ayant examiné avec la méthode de Nissl une moelle tabétique dont le sujet avait présenté une atrophie muscu->
* Ch. Schaffer. Sur Vorirjine de V amyolrophie tabétique. Rev. Neurol.,. 1896, 97-103.
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laire très accusée de TextrémiLé iaférieure gauche avec artïiropathie typique du genou droit, trouva que si les cellules nerveuses de la moelle cervicale étaient complètement saines, celles de la moelle lombaires offraient différents degrés d'altération de structure, telles que la chromatolyse, soit périnucléaire, soit totale.
SchaiTer surprit donc une sorte de parallélisme entre le tableau clinique et Télat histologique de Tamyolrophic tabétique : cliniquement, Tarayotrophie se développe très lentement et la réaction de dégénérescence fait défaut ; hisLologiquemcnt, l'affection se caractérise par des alléralions fines qui ne s'aggravent que successivement. L'amyotrophie tabétique lui paraît ainsi, comme à Gharcot, être d'origine centrale. Mais Schaffer a insisté sur la lésion de déficit de la dégénération des collatérales réflexes déterminée par la lésion des cordons postérieurs. Cette dégénération entraîne la perte dans les cellules des cornes antérieures d'une somme immense de stimuli nerveux. La vitalité des neurones radiculaires se trouve de ce fait gravement compromise et Tatrophie des muscles correspondants est une des suites inévitables de cette diminution de vie.
Otto Juliusburger et Ernest Meyer ^ témoignent être arrivés aux mêmes résultats que K. Schaffer : dans des préparations provenant de deux cas de tabès, Tétat de la substance chromatique ne dilférait en rien de celui des cellules normales des ganglions spinaux. Ni le noyau ni le nucléole ne trahissaient aucune altération pathologique. Mais le nombre des cellules ne leur sembla plus le même, et les petites cellules obscures leur parurent prédominer sur les cellules grosses et claires. Les cellules angulaires étaient aussi plus nombreuses. Le tissu interstitiel n'avait pas sensiblement proliféré. Alors même que d'autres recherches établiraient que les cellules avaient réellement diminué de nombre (toujours dans d'étroites limites) et que leurs formes s'étaient modifiées, ces particularités anatomiques auraient bien peu d'importance au regard des lésions si graves des cordons postérieurs.
Si, sur ce point de fait, ces auteurs sont d'accord avec Schaffer, ils ne. croient pas justifiées les conclusions que ce savant en a tirées. Est-il exact que la lésion initiale du tabès se trouve en dehors des cellules des ganglions spinaux, et cela parce que ces neurones ne présentent pas de chromalolyse ? « Si la cellule des ganglions spinaux était le siège de la lésion initiale, avait écrit Schaffer, ce n'est pas seulement la branche centrale, c'est-à-dire la racine postérieure, c'est aussi la branche périphérique, le nerf sensible, qui devraient dégénérer, car l'influence trophique de la cellule d'origine sur ses prolongements est hors de doute. » Et
* Beilrag zur Pathologie der Spinalganglienzelle, Neurol. Cenlralbl., 1898, 151 sq.
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Schaffer invoquait les expériences de Lugaro, montrant que la section de la branche périphérique entraine la dégénérescence de la cellule des ganglions spinaux, tandis que celte cellule reste normale après une section de la branche centrale; il localisa donc la lésion initiale du tabès dans les racines postérieures. Mais, objectent Juliusburger et Meyer, outre que la dernière assertion de Lugaro est en contradiction avec Télat anatomîque du neurone moteur phériphérique donl la fibre radiculaire a été sectionnée, il est permis de souhaiter que de nouvelles expériences démontrent si, en réalité, les cellules des ganglions spinaux demeurent bien normales (ce que ne soutient pas d'ailleurs, ajouterons-nous, au moins dans des termes aussi absolus, Lugaro) après une lésion expérimentale de ce genre. Ce n'est qu'alors que le moment sera venu de discuter ces résultats et d'en tirer des conclusions. Pour ce qui a trait à la branche périphérique, au nerf sensible, il y a déjà des faits, croient les auteurs, qui permettent d'affirmer l'existence d'altérations dans les gros troncs nerveux périphériques et dans les arborisations ultimes des nerfs sensibles (Strûmpell). La principale objection que dirige Schaffer contre la théorie d'après laquelle la lésion des cordons postérieurs dériverait, dans le tabès, d'une lésion primitive des cellules des ganglions spinaux, c'est l'absence de chromalolyse dans ces cellules, « car, dit-il, la dissolution de la substance chromatique est un indice anatomîque du trouble de la vitalité de la cellule ». Que faut-ii penser de la justesse de ce raisonnement? Dans l'altération des granula, ou de la substance chromatique, les auteurs voient « une réaction de la cellule devenue anatomiquement visible, succédant aux conditions de vie modifiées par la maladie, c est-à-dire à certains processus d'irritation spéciaux, anormaux, si bien que, de ce fait, toute l'activité interne et l'équilibre de la cellule ont été perturbés d'une manière plus ou moins aiguë. La restitution des granula est pour nous, continuent les auteurs, un critérium anatomiquc que l'adaptation des processus biologiques de la cellule aux influences extérieures a eu lieu. C'est ce qui se produira lorsque les processus anormaux d'excitation iront eu diminuant toujours et que la cellule sera de nouveau soumise aux influences slimulatrices auxquelles elle était autrefois exposée, ou que, dans la cellule, apparaîtront des cléments qui, sous l'action continue des excitations anormales, se trouveront être capables de supporter ces excitations et de s'y adapter. L'altération des granula est pour nous une expression anatomiquc d'un trouble anatomîque intracellulaire plus ou moins aigu qui, considéré en soi, ne nous autorise pas encore à en tirer quelques conclusions sur la nature ou le degré d'altération de la fonction spécifique d'une cellule. Par exemple, nous ne croyons pas pouvoir mettre une altération des granula des cellules des cornes antérieures dans un rapport simple, direct.
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avec la nature ou le degré d'un trouble quelconque de motililé. » Peut-être pourrait-on espérer rencontrer des phénomènes de chromatolyse des cellules des ganglions spinaux chez des malades décédés tout à fait au commencement de raifection des cordons postérieurs ; même en ces cas, il est bien vraisemblable qu'il ne s'agirait pas d'une affection à l'état naissant, au sens slrict du mot. Du moment qu'il existe des lésions appréciables des cordons, on peut affirmer que celles-ci ne sont que l'expression analomique d'altérations primitives de leurs cellules d'origine. Quelle que soit la cause du processus tabétique, on doit accorder que les cellules n'ont pas été d'un seul coup exposées aux processus d'irritation; que les stimulations physiologiques auxquelles les cellules étaient jusqu'ici habituées n'ont cessé de prédominer que progressivement, si bien que les cellules ont eu le temps de s'adapter d'une manière quelconque' aux changements de condiliona de leur vie, « Voici comment nous nous représentons les choses : la fonction des cellules des ganglions spinaux consiste à métamorphoser, de Décessité, le stimulus qui leur arrive de la périphérie en une excitation des cordons postérieurs ; cette activité des cellules est adéquate aux processus normaux de stimulation. Nous supposons que, dès que ceux-ci se produisent sous des influences anormales d'excitation, la faculté que possède la cellule de transformer ces stimuli s'en trouve altérée. Eu d'autres termes, au lieu de la métamorphose normale du stimulus, propagé de la périphérie à la cellule, une transformation anormale a lieu, qui agit d'une façon nocive sur les cordons postérieurs. »
Gomme une altération de l'activité cellulaire ne s'accomplit pas d'un seul coup, qu'elle résulte d'une adaptation progressive des changements de condition de la vie du neurone, on ne trouve aucune altération de la substance chromatique, altération dans laquelle les auteurs ne voient qu'un signe anatomique d'une réaction plus ou moins aiguë de la cellule, un défaut d'adaptation^ le plus souvent provisoire, aux variations des conditions ordinaires de la vie cellulaire, dans tel ou tel district du névraxe. Quant à Yaltération essentielle que doit avoir subie la substance même, la substance fondamentale de la cellulCr^i dont dépend sa fonction spécifique, les méthodes employées par les auteurs dans ce travail ne leur ont pas permis de la déceler. Si le changement de forme et la diminution de nombre des cellules des ganglions spinaux dans le tabès venaient à être reconnus comme des faits constants d'observation, cette constatation serait favorable à leur théorie.
Cette adaptation des cellules aux conditions changées du milieu dans lesquelles elles avaient vécu, Juliusburger et fileyer, évoquant les idées géniales de W. Roux, la considèrent comme une lutte pour l'existence des parties, dans laquelle certains éléments de la cellule succombent et meurent, tandis que d'autres survivent et
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conlinuent dVxister ^ Voilî commeot ces auteurs expliquent, contrairement aux explications proposées par Lugaro et par SchafTer, Fabsence de chromatolysc dans les cellules des ganglions spinaux chez les tabéliques : la lésion initiale des cordons postérieurs serait bien localisée dans les cellules d'origine^ dont ces faisceaux ne sont que les prolongements intramédullaires.
Quant à Téliologie du tabès dorsalis, encore que la syphilis doive être considérée comme la cause de la plupart des affections tabctiques, il reste un certain nombre de cas qui paraissent justiciables d'autres facteurs. Sur 100 tabctiques, toutefois, Redlich n'a pu en trouver que. quatre où un rapport possible existât entre le labcs et Tiuloxication saturnine ^. Dans un cas qu'il a publié, celui d'un ouvrier en bronze de quarante-cinq ans, ni Tanamnèse, ni la clinique, ni Tautopsie n'ont permis de déceler la syphilis. Les symptômes de la maladie se rangeaient sous deux chefs : 1^ symptômes du tableau typique du tabcs, inégalité et rigidité pupillaires, atrophie du nerf optique, troubles de sensibilité sous forme de douleurs, de pareslhésies et d'anesthésies, ataxie, perte des réflexes tendineux et troubles vésicaux; 2'' symptômes étrangers à la symptomatologie classique du labes: atrophie des muscles de la ceinture scapulairc et des avants-bras, plus accusée à droite qu'à gauche. Ces derniers symptômes, qui s'expliqueraient par une combinaison du tabès avec une alTectiou des cornes antérieures ou une dégénération des nerfs périphériques, ou une syringomyélie, étaient refrel,rautopsie le démontra, d'une lésion poliomyélitique étendue de la corne antérieure droite à la partie supérieure du renflement cervical (augmentation du tissu névroglique avec prolifération des noyaux, disparition des cellules et des fibres nerveuses sur de vastes espaces, infiltration des vaisseaux, etc.), lésion dans laquelle se trouvaient compris le cordon antérieur et le cordon latéral. Un plus petit foyer existait à la même hauteur dans la corne antérieure gauche. La dégénération typique des cordons postérieurs dans le labes coexistait avec ces lésions. D'autres observations cliniques (von Monakow, Oppenheim) et expérimentales (Slieglilz) établissent que Tempoisonnement chronique par le plomb peut déterminer une poliomyélite antérieure chronique. C'est donc un fait constant qu'une intoxication saturnine chronique peut produire une lésion des racines postérieures,, comme dans le cas de Redlich, et, par conséquent, une dégénération des cordons postérieurs semblable à celle que réalise le-
• Cf. W. Roux. Der Kampf der Theile im Organismus. 1881. Leipzig, p. i7i). — Uôsel. Association und Localisation. Allg. Zeilschr. f. Psycbiatrie, LIV (1897;, 326.
* E. Redlich. Tahes dorsalis und chronische Bleivergiftung. Wiener med. Wochenschr., 1897.
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tabès (BrauD, Pal, Stieglitz). On peut, pour quelques cas de paralysie générale progressive, soutenir la même étiologie saturnine (saturnisme chronique) et celte remarque ne manque point de portée lorsqu'on songe à Tunité de cause, si souvent revendiquée, du tabès et de la paralysie générale.
Outre les lésions des racines postérieures et des racines antérieures^ il existe, dans la paralysie générale, de véritables névrites périphériques : les nerfs périphériques participent donc aux processus de dégénération du névraxe. Dans un cas de paralysie générale observé par A. Hoche, les muscles étaient frappés d'airophie dégénérative avec intégrité des cornes antérieures et des nerfs périphériques *.
Le tableau clinique difTère, quant à Texcitabilité galvanique du muscle, dans le tabès et la paralysie générale : la réaction caractéristique est moins nette dans Tatrophie musculaire tabétique, dont on connaît la lenteur des progrès. L'atrophie musculaire peut être attribuée soit à des altérations anatomiques des cellules nerveuses des cornes antérieures, soit à une névrite des arborisations terminales des fibrilles intramusculaires, etc. Hoche, sans nier les affinités du tabès et de la paralysie générale, ni leur étiologie commune, la syphilis, encore que les opinions diffèrent sur la fréquence de cette infection, ne croit pourtant pas que les preuves jusqu'ici rassemblées suffisent pour permettre d'identifier ces deux affections. Ce que les deux maladies ont surtout en commun, c'est V atrophie primitive des éléments nerveux. Hoche ne saurait donc se ranger ni du côté de Môbius qui; au point de vue étiologique, aj réuni le tabès et la paralysie générale sous la rubrique métasyphilis, ni du côté de Nageotte qui considère ces deux maladies comme des manifestations diversement localisées d'une seule et même maladie.
Suivant ces idées, la paralysie générale n'est qu'un épisode du tabès, le tabès une forme fruste de la paralysie générale, et, alors même qu'aucun symptôme psychique n'aurait été noté pendant la vie, on trouve dans le cerveau des tabétiques les lésions de la paralysie générale. A quoi Hoche répond en posant quelques questions aux partisans de la théorie de l'identité : comment, si la lésion de la voie des pyramides est secondaire, les cordons antérieurs de cette voie demeurent-ils presque sans exception complètement indemnes ? Pourquoi, dans les cordons latéraux de la moelle, la dégénération n'affecte-t-elie pas exclusivement la voie des pyramides î Pourquoi le processus dégénératif diminue- t-il d'ordinaire en intensité de bas en haut? Pourquoi, si, dans cette
• A. Hoche. Degenerative Muskelatrophie bei progressive Paralyse. A us der psych. Klinik (Prof. Fûrstner) in Strassburg, Neurol. Centralbl., ^•' sept. 1894.
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affection, la destruction des éléments de l*écorce qui sont les cellules d'origine du faisceau pyramidal, entraîne la dégénération de ce faisceau, ne provoque-t-elle pas la même lésion dansd^autres processus diffus de dégénérescence de Técorce, par exemple, dans la démence sénile?
Suivant Nageotle, le tabès et la paralysie générale coexistent si fréquemment qu'on les rencontre « dans les deux tiers au moins des cas »^ Au point de vue clinique, des tabétiques avérés deviennent paralytiques généraux, soit sous forme de paralysie générale vulgaire, soit sous forme de lypémanie, de mélancolie, de délire des persécutions, de démence progressive, et cela dès la période préataxique du tabès. Les deux affections, dans d'autres cas, débutent simultanément. Dans d'autres cas encore, les manifestations psychiques sont les premières en date. 60 p. 100 des paralytiques généraux sont tabétiques.
Mais, loin de démontrer que la paralysie générale est accompagnée de tabès dans les deux tiers des cas au moins, une statistique de Fûrstner, invoquée par Pierre Marie ainsi que par Hoche, ne signale sur 118 cas de paralysie générale que 28 fois seulement les lésions caractéristiques du tabès, les lésions des cordons postérieurs seuls; 17 fois les cordons latéraux seuls étaient lésés; 73 fois les cordons latéraux et postérieurs^; il en résulte que la lésion pure des cordons postérieurs n'est pas beaucoup plus fréquente dans la paralysie générale que celle des cordons latéraux. Dans la plupart des cas, écrit Fûrstner lui-même, le processus pathologique commence par les cordons latéraux ; un côté est plus gravement atteint que l'autre. Les cordons latéraux des pyramides sont plus atteints dans les cas de lésion pure que dans les cas de lésion combinée de ces cordons. Les cordons antérieurs des pyramides n'étaient que très rarement affectés, et toujours leurs lésions étaient associées à celles des cordons latéraux et postérieurs. « Dans les cas où la lésion siégeait sur les cordons postérieurs, il faut distinguer ceux où la dégénération typique du tabès avait précédé Taffection cérébrale d'avec ceux» plus rares, où ces cordons avaient dégénéré au cours de l'affection cérébrale. »
Quelle que soit la cause des altérations directes et primitives des racines postérieures dans le tabès (il n'existe pas de symptômes caractéristiques du tabès traumatique), on doit se rappeler que la production de l'affection dans les régions les plus éloignées du système nerveux, qui ne contiennent aucun rapport de conti-
* Nageotle. Tabès et paralysie générale. Th. Paris, 1893.
* Fûrstner. Zur Pathologie und pathologische Anatomie der pi^ogressiven Paralyse, insbesondere liber die Versenderungen des Ruckenmarkes und der penpheren Ne)wen. Arch. f, Psych., XXIV, 1893. .
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nui té EDalomique, implique Texistence d'uaé inTection ou d'une intoxication antérieure de l'organisme. Si, par lui-même, un traumatisme ou un refroidissement peut, sans infection préalable, provoquer réellement le tabès, c'est ce qui n'est pas encore démontré. Mais, au cas où il en serait ainsi, on devrait admettre logiquement, selon Uitzig, que le traumatisme ou le froid ont été la cause déterminante de la production d'un poison dont l'action aurait agi sur le système nerveux d'une manière semblable à celle des toxines hypothétiques des infections vénériennes ^ Ilitzig s'écarte sur quelques points des idées de Leyden et de ceux qui l'ont suivi touchant la pathogénie du tabès. 11 n'admet pas encore avec P. Blarie, pour lequel s'est déclaré Leyden, que l'origine de l'affection soit périphérique (ganglion spinal), car, dit-il, le nerf sensitif issu du ganglion spinal est presque toujours normal, même dans les cas anciens. Aussi incline-t-il à croire que l'infection, origine du mal, est générale, qu'elle n'épargne aucune province aucun élément du système nerveux, quoiqu'elle manifeste une sorte d'afllnité élective pour les racines postérieures^.
Les altérations dégénératives des nerfs sensibles périphériques, altérations relativement fréquentes, car les terminaisons cutanées du protoneurone sensitif sont surtout exposées au froid, aux traumatismes, etc., ont paru à nombre d'auteurs être de tous points favorables à la théorie périphérique du tabès ^. Si cette théorie était fondée, le tabès devrait souvent être la suite d'une névrite ou figurer parmi les symptômes des polynévrites. On a sans doute parié quelquefois de névrite ascendante. Mais, outre que les lésions de la moelle, et en particulier celles des racines postérieures, qui coïncident avec celles des nerfs périphériques, peuvent dériver d'une cause commune, sans que celles-ci soient causes de celles-là (Babinski), on sait aujourd'hui, depuis les expériences de Nissl sur les altérations des cellules radiculaires après la section des nerfs moteurs, qu'il ne s'agit pas en réalité, dans ces cas, d'une névrite ascendante, mais d'une réaction du neurome sur un cylindraze. Il faut donc écarter l'hypothèse d'une lésion des cordons postérieurs comme effet d'une névrite ascendante. Aussi bien la dégénération ascendante d'un nerf sensible s'arrêterait à la cellule du ganglion spinal dont il est, dit-on, le prolongement cylindraxile. Quoique cela soit généralement admis comme vraisemblable, nous ne pensons pas que ce soit vrai (Ramon y Gajal).
* Ed. Hitzig. Ueber traumatische Tabès und die Pathogenese der Tabès im Allgemeinen, Berlin, 1894.
* Leyden a de plus en plus incliné à croire que le tabès est d'origine péripUérique (1894-1897).
' Voir la liste bibliographique de ces auteurs et de leurs travaux dans Redlich, loc, cit., p. 143.
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Mais contÎDUons la démonstration négative de Redlich. L'élat des cellules et des fibres nerveuses du côlé de la moelle épinicre correspondant aux membres amputés n'a pas laissé de fournir aussi des arguments aux partisans de la théorie périphérique du tabès (Leyden, Goldscheider, Flatau, etc.). Car, en vertu de la théorie de Marinesco sur les conditions du tropbisme des neurones, Finterruplion de la continuité des excitations transmises normalement à ces organes, interruption centrale ou périphérique, entraine, avec Talléralion des cellules des ganglions spinaux correspondants dans les amputations, celle des racines et des cordons postérieurs. Mais Redlich fait remarquer que les lésions de la moelle épinière consécutives aux amputations sont de simples atrophies, non des lésions de dégcnération comme dans le tabès. Le nombre des éléments nerveux atrophiés n'est pas ou n*cst que peu diminué, et là. même -où ils ont disparu, on tie constate jamais de prolifération de la ncvroglie. C'est ce qu'ont observé Leyden, Marinesco, Redlich. D'autres auteurs, tels que Marie, parlent au contraire, dans les cas d'amputation, de dégénération, de « sclérose », des cordons postérieurs. Flatau, trois mois après une amputation, a trouvé, avec la coloration de Marchi, les racines et les cordons postérieurs correspondant aux membres amputés dégénérés.
Au point de vue expérimental, Feinberg, après destruction du nerf sciatique sur trois lapins, a noté des lésions manifestes dans les racines postérieures, les cellules des cornes postérieures, les colonnes de Clarke. Malgré tout, Redlich ne croit pas que la théorie périphérique du labes soit capable d'expliquer la lésion caractéristique de cette affection, la dégénération des cordons postérieurs.
Mais tout l'intérêt de ce problème est comme ramassé dans la considération de l'état des cellules des ganglions spinaux, c*est-àdire du centre trophique et fonctionnel du protoneurone sensitif, avec ses deux prolongements centripète et centrifuge. C'est Marie qui, selon les principes de la droite raison, a rapporté au neurone d'origine de la racine postérieure la lésion classique de ce cylindraxe dans le tabès. Marie a été suivi bientôt par Marinesco, Oppenhcim, Strœbe, Zeri, Massary. Les partisans de la théorie ganglionnaire, comme la nomme Redlich, invoquent surtout de prétendues « lésions fonctionnelles » du protoplasma cellulaire qui retentiraient sur le tropbisme des racines postérieures et de leurs prolongements intraméduUaires. Pour Redlich, ce n'est qu'une pure hypothèse, et qui parait même très peu vraisemblable. Il renonce même à discuter, toujours à cause du même caractère hypothétique d'une telle assertion, l'apparition primitive de la dégénération dans les parties les plus vulnérables des fibres radiculaires postérieures, dans les collatérales de ces
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fibres (Marie, Marinesco). Le premier Redlich a montré que les lésions des parties intraméduliaires des fibres radiculaires postérieures sont plus graves que celles des parties extramédullaires. « Qu'est-ce qui prouve que, lorsqu'une cellule est lésée, ce sont ses parties les plus périphériques qui souffrent les premières?... Quand une cellule pyramidale de Técorce est altérée dans sa structure, Yoil-on que ce soient les arborisations terminales ou les collatérales de ce neurone qui dégénèrent d'abord? Ne voit-on pas plutôt que toute l'étendue de cet élément dégénère à peu près en même temps? Dans le tabès, ce sont des mois et des années au contraire qui s'écoulent entre la lésion initiale et ses suites. » L'hypothèse de Babes et de Kremnitzer est passible des mêmes objections que toutes celles qui ont été proposées en faveur de la « théorie ganglionnaire ». Les légères altérations des cellules des ganglions consécutives à la section des racines postérieures (Lugaro), altérations qui ne déterminent jamais la dégénération des neurones, ne sauraient être invoquées en manière d'argument contre la nature secondaire des lésions de ces cellules qui, dans le tabès, succèdent à celles des racines postérieures et de leurs prolongements. Dans la maladie, ce processus évolue d'ailleurs très lentement, souvent au cours de nombre d'années. « Il faudrait donc laisser vivre les animaux longtemps pour voir si les altérations ainsi provoquées expérimentalement présentent quelque ressemblance avec celles de la structure cellulaire des ganglions spinaux dans le tabès. » Tout le monde convient que le tabès est une affection du protoneurone centripète. Si la fonction de ce neuronne est troublée, toute sa structure anatomique doit en ressentir l'effet, car « le neurone vit de sa fonction », a écrit Massary, Redlich le rappelle ; mais le savant neurologiste de Vienne ne trouve pas ces altérations structurales, au moins suffisamment décelables, dans les cellules des ganglions spinaux *■ .
GuU indiqua le premier, semble-t-il, les rapports de la dégénération secondaire des cordons postérieurs avec la méningite des méninges de la moelle, mais sans considérer cette affection comme la cause du tabès, ce que fit Àrndt. Mais ce fut Lange (1872) qui chercha à rapporter auxTprocessus inflammatoires des méninges la dégénération des racines postérieures ; l'atrophie des cordons
' Il n'est pas exact de compter Redlich au nombre des auteurs qui professent la « théorie radiculaire », c'est-à-dire selon lesquels les racines postérieures sont le point de départ de la lésion des cordons postérieurs; tel serait, par exemple, le point des racines postérieures dont la lésion déterminerait la névrite interstitielle transverse de Nageotte, névrite qui serait constante dans le tabès et serait la cause de la lésion des cordons postérieurs. Redlich ne peut voir dans la névrite signalée par NageoUe la cause de cette lésion.
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postérieurs pouvait d'ailleurs dériver aussi, selon lui, des lésions cellulaires de la moelle, sans qu'il existât la moindre méningite; enfin, il pouvait s'agir de dyscrasies déterminant une atrophie primaire des racines postérieures. Minor et Sachs (18^4) ont montxé ensuite comment TafTection tabétique des cordons postérieurs pouvait être Tellet d'une méningite, surtout de nature syphilitique. Obersteiner et Redlich ^ sont également partis de la considération que la dégénération des racines postérieures débutant presque toujours dans le tabès au point où ces racines pénètrent dans la moelle, c'est là qu'il faut chercher la lésion initiale. Une méningite, surtout chronique, en exagérant la compression qu'exerce déjà à l'état normal la pie-mère sur les racines postérieures, devait suffire pour expliquer la dégénération en ce point (Qbres radiculaires intramédullaires). En outre, les parois des vaisseaux qui existent en ce même point étant d'ordinaire épaissies et augmentées de volume dans le tabès étaient une autre cause, pour ainsi dire convergente, de dégénération des racines postérieures. Des recherches étendues auxquelles sest livré Redlich dans Le champ si vaste de la littérature relative à l'état des méninges de la moelle dans le tabès, il résulte que les causes pathogènes du tabès exercent une action directe sur les méninges et y peuvent exciter des processus inilammatoires, par conséquent, que « la méningite est à tout le moins un phénomène en corrélation avec la lésion des cordons postérieurs dans le tabès ; ce point de vue est celui de Erb et de ses élèves pour la méningite syphilitique dans le tabès ». Mais cette méningite pathogénique du tabès est loin d'être constante, ont objecté Borgherini, Mayer, Nageolte, Massary, Leyden et Goldscheider . Redlich reconnaît aussi qu* « une méningite proprement dite n'est point une lésion qu'on rencontre d'une manière constante dans le labes ». Il peut même affirmer, de par son expérience, qu'il y a des cas, à la vérité très rares, où ne parait exister aucun processus inflammatoire des méninges. Il ne saurait affirmernon plus qu'aux différents foyers de dégénération corresponde toujours précisément une méningite intense. L'influence du poison syphilitique ou de ses produits sur la dégénération des cordons postérieurs peut être non seulement indirecte, mais directe, et Slrûmpell (1890), suivi par Mobius, Raymond, Mayer, considère à la lettre le tabès comme i'elTet d'une intoxication post-syphilitique, analogue aux affections post-diphléritiques: sous l'influence de l'infection syphilitique, des produits anormaux d'échange se forment dans l'organisme qui
* Obersteiner u. Redlich. Ueber Wesen und Pathogenese der tabischeu Hinterstrangsdegenet'alion. Arbeiten aus Prof. Obersteiner's Laborat. Wien, 1894. — Obersteiner. Bemevkungen zur labischen Hintei^wurzelerkrankung. Ibid., 1895.
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déterminent les dégénérations de certains faisceaux nerv^ix, comme le fait le plomb, etc. On en est venu à identifier le tabès aux phénomènes tertiaires de la syphilis. Erb, sans raécoonaitre ce qu'il y a de forcément hypothétique dans ces idées, qui ont surtout trouvé un écho dans les travaux de Finger (car on ne connaît pas plus ces produits d'échange que l'agent, le poison syphilitique, qui les susciterait), tient cependant la lésion dégénérative du tabès pour Teffet le plus probable de ces toxines sur l'organisme*.
Nous avons parlé de Thypothèse de Hitzig qui compte ces poisons au nombre des facteurs éliologiques du tabès. Le froid, et bien d'autres causes agissent de même, mais non dans le sens de la théorie périphérique du tabès : une polynévrite a frigore, par exemple, doit être interprétée comn[ie relevant d'un processus toxi-infectieux de l'organisme.
En résumé, quelque hypothèse qu'on invoque pour la production de la lésion spécifique du tabès, la dégénération des cordons postérieurs, on doit reconnaître que les causes directes et indirectes du mal paraissent être des plus nombreuses et sans doute des plus variées. On a soutenu dans ces derniers temps que le tabès n'était pas uniquement une affection de la moelle épinière, mais peut-être du système nerveux tout entier (Borgherini, Darkschewitz).
La rigidité pnpillaire indique déjà la participation des nerfs crâniens au processus tabétique ; c'est surtout le cas pour le nerf optique. Aussi bien on connaît les analogies que présentent le nerf optique, le trijumeau, le glossopharyngien avec les racines postérieures. En outre les nerfs périphériques, sensitifs et moteurs, sont souvent et peut-être toujours affectés dans le tabès. Enfin, l'association on complication fréquente du tabès avec la paralysie générale, et inversement, ne permettent pas de douter que l'écorce du cerveau ne soit aussi gravement altérée. Toutefois Redlich écarte avec raison la tentative qu'avait faite Jendrassik^ de cherclier dans
* Cf. W. Erb. Zur Aeiiologie der Tabès. Berl. klin. Wochîenschr., 1891, B»' 29-80.
La cause la plus grave et la plus fréquente du tsbes. est la syphilis.
■ Jendrassik. Veber die Localisation der Tabès dorsalis, D. Arcli. f kltn. Med. Bd. XLIII, 1888.
Dans ce travail Jendrassik croit pouvoir déduire d'observations cliniques et de recherches expérimentales que, « conséculivement à certaines lésions du cerveau, la dêgénération secondaire peut s'étendre aux cordons postérieurs, et qu'après des lésions du cervelet le faisceau cérébelleux peut aussi peut-être dégénérer de haut en bas, si la longue durée nécessaire à ce processus de dégénération se trouve réalisée ». Il lient donc pour possible de faire dériver la dégénération spinale du tabès de processus cérébraux. Il fait remarquer que, ><lan» le tabès, ce sont
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les lésions de l'écorce du téleacéphale Torigiae du processus et de rattacher à ces lésions la dégénération des cordons postérieurs. Il faut également renoncer à interpréter Tataxie du tabès comme une atazie d'origine corticale.
Le nerf optique est souvent atteint dans le tabès. Les cas où ce nerf est particulièrement affecté constituent jusqu'à un certain point une forme spéciale que Pierre Marie appelle le tabe^ supérieur ou le tabès cérébral. 11 admet que dans cette forme révolution de raffection puisse rester assez bénigne pour ce qui concerne d'autres organes que ceux de la vision : il ne saurait croire à « une action directe de la névrite optique sur la marche de la maladie 9. On a été jusqu'à prétendre, en effet, que lorsque la névrite optique survenait, on voyait l'incoordination diminuer : « Cette dernière assertion me parait un peu hasardée », écrit l'éminent neurologiste. C'est que, si dans le tabès la syphilis agit comme un véritable poison organique, comme une toxine, doctrine que Marie a reçue deStrûmpell, les cellules nerveuses des différents ganglions des nerfs rachidiens et des nerfs crâniens, quelque distants que soient ces ganglions, ou leurs analogues (rétine, muqueuse olfactive) doivent être « atteintes simultanément par un même processus et atteintes d'une façon spéciale, élective^ .»
L'appareil de Vaudition est atteint presque aussi fréquemment que celui de la vision ; les troubles sont souvent précoces et se montrent, comme ceux de la névrite optique, pendant la période préataxique (diminution de l'acuité auditive, surdité, etc.). C'est
seulement les longues voies nerveuses qui sont atteintes. Il résumait ainsi sa conception nouvelle du tabès : « La plupart des symptômes tabétiques relèvent d'une lésion de Técorce cérébrale; le tabès dorsal u*est pas une maladie de la moelle épinière, mais du cerveau. Il est vraisemblable que la sclérose des cordons postérieurs est une dégénération consécutive en correspondance avec les lésions décrites » .
Les fonctions psychiques demeurent d'ordinaire tout à fait intactes dans le tabès, au témoignage de Leyden et de Goldscheider. Le tabès dorsalis peut sans doute s'associer à une véritable maladie mentale, à la paralysie générale des aliénés. La question des rapports du tabès et de la paralysie générale est encore pendante. Pour Moebius, les deux affections ne sont qu'un symptôme différent de la métasyphilis : il invoque les observations de Jenîrassik. Pour Leyden et Goldscheider, les faits cliniques, aussi bien que les faits anatomiques et statistiques, plaident contre Thypothèse de l'identité des deux affections. Ajoutez que la dégénération des cordons postérieurs dans la paralysie générale n'est pas de même nature que dans le tabbes véritable. Dans la paralysie générale, ce ne sont pas les prolongements des racines postérieures qui dégénèrent, c'est-à-dire des ûbres d'origine exogène, mais des fibres d'origine endogène (Marie), lesquelles tirent leur origine de la substance grise de la moelle épinière.
* Marie. Leçons sur les maladies de la moelle, Paris, 1892, 209, 380.
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bien le nerf auditif qui est atteint par ralTection : « Il existe, dit Marie, une névrite auditive tabétique, comme il y a une névrite optique tabétique. »
Outre les troubles variés relevant des sphères visuelles et auditives, Leyden et Goldscheider enseignent aujourd'hui que des altérations du goût et de Fodoral s'observent quelquefois altérations consistant aussi bien dans Thypesthésie que dans Ja pares* thésie ou Tabolition de ces sensations spécifiques. Comme exemple de paresthésie des sensations du goût, ils citent des sensations persistantes de saveur sucrée *.
Les lésions histologiques d*où résultent, dans le tabès, les troubles du goût et de l'odorat ne sauraient différer de celles des autres ne^fs et des autres centres nerveux, de celles en particulier des cellules nerveuses des ganglions des nerfs crâniens, analogues aux ganglions des nerfs rachidiens. Klippel a décrit et reproduit les lésions des cellules nerveuses du ganglion d'Andersch qui se trouve sur le trajet du nerf glosso- pharyngien, celles des cellules olfactives de la muqueuse pituitaire représentant le ganglion du nerf olfactif, enfin celles des cellules du ganglion de Gasser, lésions qui commandaient naturellement celles des prolongements de ces cellules, c'est-à-dire des nerfs correspondants. Avec la méthode de Marchi, beaucoup de fibres présentent des réactions pathologiques et celles qui persistent avec leur enveloppe de myéline sont plus grêles qu'à l'état normal, o L'examen des circonvolutions cérébrales, portant spécialement sur celles du corps calleux, sur l'hippocampe, sur les frontales internes et externes, sur les temporales (que quelques auteurs considèrent comme des centres olfactifs et gustatifs), a montré des lésions banales, mais accusées, d'atrophie et de dégénérescence des éléments nerveux, surtout des tubes nerveux et des capillaires ». Les branches afférentes et efférentes des cellules des ganglions d'Andersch et de Casser étaient altérées histologiquemenl. Où débutent pour Klippel les lésions du tabès? 11 se range parmi les auteurs qui considèrent le tabès ordinaire comme « une maladie du téléneurone centripète ».
Les nerfs du goût et de l'odorat n'échappent donc pas à la pathogénie générale. Quant à la sensation de dégoût qu'éprouvent ces malades, sensation qui va souvent jusqu'à provoquer, avec la nausée, le vomissement, Klippel l'attribue à une sensation d'ordre musculaire, à la vague conscience d'un mouvement du pharynx, de l'œsophage,
• Voir le beau Mémoire publié par Klippel dans les Archives de Neurologie, 4897, 111, 2* série, 257-281 : Des troubles du goût et de Vodorat dans le tabès, et les textes et indications relatifs aux observations de ce genre de Vulpian, Topinard, Kerrel, Joffroy, et Ilanot, Magnan, Falret, Raymond, etc., et surtout Pierre Marie dans ses leçons sur les Maladies de la moelle. (Appareil olfactif, appareil gustatif chez les tabétiques.)
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qui se fait en sens inyerse des moavemenls normaux. Ainsi, une perversion du sens musculaire viscéral pourrait, dans le tabès, provoquer des sensations nauséeuses auxquelles le malade rapporte ses idées d*odcur ou de saveur de matières en putréfaction. Cette interprétation de la nature du dégoût chez les tabétiques est, en tout cas, d'une rare pénétration et témoigne d'un sens aussi sûr que délicat de la physiologie pathologique des phénomènes les plus obscurs de la sensibilité générale.
Redlich a résumé comme suit son étude magistrale de Tanatomie et de la pathologie du tabès :
Le mode de distribution de raffeclion tabélique des cordons postérieurs est-il systématique au sens d|e Slrumpell et de Flechsig? est-il électif (Mayer)? est-il segmentaire, c'est-à-dire se propage-l-ii par territoires radioulaires? Les faits sont décidément plus favorables à cette dernière conception qu'à celle de la nature systématique du tabès, il reste toujours possible, à la vérité, que tous les genres de flbres contenues dans une racine postérieure de la moelle épinière ne réagissent pas de même aux causes de destruction, de sorte que la théorie de Plechsig ne saurait être entièrement écartée.
En tout cas, il demeure constant, ainsi que l'avait établi Redlicb dans son premier travail sur la matière, qu'au début de l'affectioa tabétique, des territoires radiculaires entiers dégénèrent, quoique faiblement, dans une partie circonscrite de la moelle épinière; qu'avec le progrès du mal, toujours de nouveaux segments dégénèrent, ceux qui sont déjà affectés dégénérant plus gravement, c'est-à-dire qu'ils perdent la plupart de leurs fibres. Le caractère de lésions en foyer de la dégénérescence tabélique parait véritable. L'affection tabétique des cordons postérieurs de la moelle n'est pas une aflection systématique, au sens ordinaire du mol; c'est tout au plus un affection systématique des racines postérieures, une a/fection exogène des cordons postérieurs (Marie), ou, comme on peut s'exprimer aujourd'hui, une dégéneration de la distribution intramédullaire du protoneurone centripète (Massary).
Au point de vue étiologique aussi, le tabès est une maladie exogène. Redlich admet que, dans « plus de la moitié des cas » de tabès, la syphilis doit être considérée comme la cause efficiente de l'afTeclion. Les autres infections et les intoxications peuvent être ensuite invoquées, puis le froid, les traumatismes. Mais d'autres causes doivent favoriser le développement du tabès, apporter en quelque sorte leur appoint nécessaire à la production de lésions dégénératives qui, sans cet appoint (surmenage, surtout des extrémités inférieures), n'auraient peut-être pas évolué.
Le tabès nous apparaît, quant à nous, comme une dégénératioa générale du système nerveux : on a dû abandonner l'opinioa ancienne d'après laquelle le tabès ne serait qu'une maladie de la
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moelle épinière. Nerfs périphériqaes, moelle, encéphale, peuvent être successivement ou simultanément atteints, selon la nature de la cause pathogénique etTétat, congénital on acquis, de résistance des différentes provinces du névraxe.
REVUE D'ANATOMIE ET DE PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES
I. Sur les formes atypiques et extraordinaires du cerveau, considérées principalement dans leurs rapports avec le status mental : étnde de morphologie de la surface cérébrale ; par W. Julius MiCKLB. {The Journal of Mental 5c/ence, janvier 1898.)
On ne peut ici que conseiller de consulter ce travail sans essayer de Tanalyser : Tabondance des détails anatomiques ne permettrait pas à un compte rendu d'en donner une idée exacte, ni surtout un aperçu de quelque utilité ; sa publication a duré près de deux ans dans le Journal of Mental Science : c'est une œuvre considérable qui mérite mieux que l'inévitable injustice d'une trop brève et trop imparfaite analyse. R. M. C.
H. Flechsig et la localisation cérébrale des processus mentaux ; par W. Ireland. (The Journal of Mental Science, janvier 1898.)
Résumé très intéressant des derniers travaux de Flechsif; sur la localisation dans le cerveau des processus mentaux ; mais pour être analysé, ce travail exigerait la reproduction des figures de Flechsig que M. Ireland a reproduites et auxquelles son résumé se reporte continuellement. R. lil. G.
III. Statistique concernant la disparition de la rigidité cadavérique; par J.-V. Blachford. {The Journal of Mental 5cie;ïce, janvier 1900.)
Cette statistique porte sur 220 cas; elle montre, que bien que dans des cas exceptionnels la rigidité cadavérique puisse disparaître dès la vingtième heure, elle peut persister et persiste probablement souvent soixante heures après la mort. R. M.-G.
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IV. Note sur la valeur intellectuelle comparée des lobes cérébraux antérieurs et postérieurs, par Croculey-Clapham. [The Journal of Mental Science^ avril 1898 )
Suivant la doctrine actuelle, les lobes pariétaux sont occupés par les centres moteurs de Ferrier et d'autres auteurs, et les lobes temporo-sphénoïdaux par les centres de sensibililc spéciale. La plus grande partie des lobes antérieurs (Trontaux) et postérieurs occipitaux) demeure ainsi disponible.
Les lobes antérieurs ont été choisis comme le siège de rintellîgence sur des preuves un peu minces ; les droits des lobes postérieurs à cette fonction élevée reposent sur des bases plus larges et sur des preuves tirées à la fois de la biologie, de Tethnologie, du développement, de la clinique et de la pathologie ; ils ont été soutenus dans divers passages de leurs œuvres par Retzius, Carpenter, Bastian et Hughlings Jackson. L*auteur passe en revue les divers ordres de preuves qu'il a énumérés.
Preuves biologiques, — Les lobes occipitaux apparaissent tard chez les vertébrés, et augmentent d'étendue à mesure qu'on s'élève dans l'échelle animale ; l'exception tirée des quadrumanes est spécieuse, car chez eux la surface des circonvolutions est lisse, tandis que chez l'homme la surface de substance grise est considérablement augmentée par la quantité des sillons et plis de passage. Dans les cerveaux à évolution supérieure, les lobes occipitaux deviennent plus profonds, plus pleins, plus arrondis, et leurs circonvolutions augmentent de complexité.
Preuves ethnologiques. — Dans les races humaines intellectuellement inférieures, les lobes occipitaux sont petits.
Preuves tirées du développement, — Chez Tindividu, comme dans l'échelle animale, les lobes occipitaux apparaissent tardivement, obéissant ainsi à la règle de tous les tissus d'évolution supérieure; l'auteur rappelle sur ce point les travaux de Retzius.
Preuves cliinques. — Dans Tinsuffisance intellectuelle, c'est la catégorie la plus déshéritée qui présente le plus faible développement occipital. Tout le monde sait que les idiots se font remarquer par un cou absolument vertical et une absence de hi protubérance occipitale; Fletcher Beach et Shutlleworth reconnaissent tous deux le vice de développement de la portion occipitale du cerveau chez les idiots.
Preuves pathologiques, — Les autopsies confirment les preuves cliniques ; on peut ajouter que la fréquence et le degré de la déchéance mentale qui accompagne l'aphasie sont rigoureusement proportionnels au degré de rapprochement entre la lésion et les lobes occipitaux, ainsi que l'avait déjà montré Dax. Enfin, dans le cerveau des déments chroniques, il y a une atrophie considérable des lobes occipitaux.
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Il est bien entendu que, en parlant du « siège de Tinlelligence » lauleur n'entend nullement dire que rintelligencc ait un siège particulier et distinct des substrata sensitiCs et moteurs de Técorce en général. Le point unique qu*il a entendu discuter c'est la valeur intellectuelle comparaiive des lobes antérieurs et des lobes postérieurs, et la fréquence avec laquelle la prépondérance de Tun ou l'autre des cerveaux, Tanlérieur ou le postérieur, est associée à un accroissement ou à une diminution de la vigueur intellectuelle. Il estime que la balance penche lourdement en faveur de la prédominance intellectuelle des lobes postérieurs.
H. DE Musgrave-Clay.
V. Communication sur les lésions macroscopiqaei et microscopiques de Tutéms et de ses annexes chez les aliénées, par T. -G. GoRDON-MuNN. (The Journal of Mental Science, janvier 1899.)
Ce travail, beaucoup plus gynécologique que neurologique, se compose d'un court historique de la question et de 18 observations suivies d'autopsie. R. M. C.
VI. Nouvelles recherches sur la formation des fibres axiales dans lecenreau, par leD' Paul Flechsig, le D' Dollken et le D'Nissl. Résumé par W.-W. Ireland. (The Journal of Mental Science, janvier 1898.)
Nous nous bornons à signaler ce travail, ne pouvant le résumer, puisqu'il est lui-même un résumé. H. M. G.
VU. Les effets d'une lésion de la tête chez un alcoolique ; par Nathan Raw. (The Journal of Mental Science, janvier 1899.)
Homme de trente*)iuit ans, alcoolique invétéré, est tombé sur la tête du haut d'une échelle : à la suite de sa chute, il a eu dans UDe nuit quatorze attaques de nature épileptique. Pas de fracture du crâne. Plus tard, encore en une seule nuit, trente-neuf attaques. Deux heures après la dernière, retour de la conscience, mais hémiplégie gauche. Guérison.
Les points les plus remarquables de ce cas sont ceux qui aident à élucider la pathogénie de l'épilepsie : les attaques ont été très violentes, et l'hémiplégie qui les a iruivies n*a duré que deux ou trois heures : elle avait été immédiate. Parmi les diverses théories proposées, la plus rationnelle est évidemment celle d'après laquelle l'épilepsie idiopathique est toujours de nature corticale : or on peut regarder les cellules corticales comme des réservoirs d'énergie, mais d'une énergie en quelque sorte comprimée, et qui peut sedécomprimersous l'influence d'un traumatisme.— Reste à expliquer la paralysie motrice qui a probablement été causée par
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l'épuisement provoqué dans Técorce par la lésion convulsive d« décliarge : quand cet épuisement a cessé, les mouvements ont spontanément disparu. R. db Mosgraye Clay.
VIII. Remarques sur les cellules géantes de l'ôcorce motrice ches les aliénés, examinées à Tétat frais (sans durcissement) : contribution à la pathologie de la cellule néryense ; par John TuRNER. {The Journal of Mental Science, juillet 1898.)
La mélhode employée consiste à colorer de petits morceaux d'écorce cérébrale avec le bleu de méthylène et à les comprimer sous le couvre-objet : elle a l'avantage de montrer une richesse inusitée de détails dans la cellule nerveuse et dans ses prolongements, et de nous faire voir cette cellule avec ses dimensions naturelles en même temps qu'elle nous éclaire sur sa consistance, qui est ferme et élastique à Tétai sain et qui peut augmenter ou diminuer beaucoup à Tétat pathologique.
Elle nous fixe beaucoup mieux aussi qu'une coupe sur la quantité de pigment que contient la cellule et sur le nombre de ses prolongements ; elle donne d'aussi bons résultats vingt-quatre ou trente-six heures après la mort qu'immédiatement.
L'auteur entre ici dans de minutieux détails sur la technique du procédé, et fait remarquer que les cellules étudiées par cette méthode montrent à l'égard de la matière colorante une avidité extraordinaire.
Pigment. — On sait que, en dehors de la pigmentation physiologique, variable suivant l'âge, l'excès de pigmentation doit, comme le dit Bevan Lewis, être considéré dans les psychoses comme le témoignage d'une hyperactivité fonctionnelle évanouie. Chez les aliénés, il est commun de rencontrer des cellules jeunes ou peu âgées qui sont très abondamment chargées de pigment, et même distendues. L'auteur a constaté cet excès de pigment dans un grand nombre de maladies mentales, et a relevé le résultat de «es recherches sur le point dans un des tableaux qui accompagnent son travail.
Substance chromophile, — En examinant la cellule fraîche, ce qu'on n'avait pas fait auparavant, on acquiert la preuve que la substance chromophile e^^ste bien réellement sous la forme décrite par Nissl, et qu'elle n'est pas artificiellement produite par le durcissement ou par les réaclits. Il n'est pas douteux que dans la cellule morte la substance chromophile prend une forme et une disposition qui, dans les cellules géantes et les pyramides saine?, est celle de bâtonnets ou de fuseaux dont le grand axe a la même direction que le grand axe de la cellule. Cette disposition est-elle la même dans les autres cellules corticales, l'auteur en doute. 11 complète la description de ce qu'il appelle la cellule motrice nor*
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maie en disant que sa forme est irrégulièrement anguleuse, avec de nombreux prolongements qui parlent de tous ses points, et qui s*en séparent par une extension protoplasmique en forme d*évenl ail. La cellule est fortement teintée à cause de la grande quantité de matière chromophile, le nucléole est ovaie ou arrondi, nettement limité, central et entouré d'une zone plus pâle, non striée et à bords mai délimités (noyau). La cellule est très élastique et résiste à la pression. Il y a presque toujours plus ou moins de pigment jaune.
La déviation la plus ordinaire de ce lype cellulaire normal est la dégénérescence granuleuse de la substance chromophile : la cellule prend une forme plus ou moins globuleuse, et le nombre de ses prolongements diminue. L'évolution ultérieure de ce processus transforme la cellule en un véritable squelette de cellule à contenu finement granuleux et sans trace de matière chromophile ; il est probable que parvenues à cet état elles ne tardent pas à disparaîtra complètement.
Une autre modification est l'absence partielle ou complèle de la matière chromophile, que l'on obsei*ve dans les cellules qui au lieu de s'amincir et de devenir fragiles, se rapetissent et se durcissent ; là, la substance granuleuse n'a aucune tendance à devenir granuleuse. Ces cellules peuvent être abondamment chargées de pigment.
KnHn, il est une dernière altération que l'auteur juge très intéressante et qu'il n'a rencontrée que dans 5 cas, dont il donne le résumé succinct. Dans ces cas, la matière chromophile manque absolument dans la cellule et dans ses prolongements qui se colorent uniformément en bleu mat. Le nucléole est presque toujours central et volumineux, entouré d'une zone p&le et mal limitée (noyau).
Généralement il y a très peu de pigment. La cellule ne présente dans la majorité des cas aucune anomalie de forme ; elle est grande et émet généralement de nombreux prolongements avec expansion en éventail du périkaryon ; mais ces prolongements (sommet et dendrites) sont extrêmement fragiles et se brisent à la moindre pression, avec une cassure nette, généralement près de la cellulei
Bien que les altérations cellulaires qui viennent d'être signalées ne paraissent pas semblables à celles que l'on observe dans les cellules de la moelle après l'administration de certains poisons, elles ont été rencontrées dans des cas tels qu'elles résultent probablement de Taction des toxines sur les cellules nerveuses. 11 est digne de remarque que dans les 5 cas où l'auteur a constaté ce genre d'altération, les cellules géantes étaient toutes altérées de la même manière et au même degré, et qu'on ne rencontrait pas, eomme d'habitude, des cellules à peu près saines et d'autres à diverses périodes de la dégénérescence granuleuse.
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11 s'agit là d'une forme de chromatolyse, mais elle diffère àplu* sieurs égards de celle que Marinesco a signalée après la section d'un nerf moteur.
Dans 71 cas de folie l'auteur a pratiqué l'examen méthodique d'un point particulier de l'écorce cérébrale : le point choisi a été la circonvolution frontale ascendante à son extrémité supérieure, d'abord parce que, de tout le cerveau, c'est elle qui contient les plus grandes cellules, ensuite parce que cette région représente une partie de l'extrémilé centrale du faisceau pyramidal dont le grand développement est essentiellement propre k Thomme. Le petit nombre des cas examinés n'a pas permis d'établir des conclusions fermes, mais les faits ont été simplement notés et sommairement groupés. Un autre élément d'ailleurs aurait manqué à ses conclusions, la comparaison avec les cerveaux de sujets sains d'esprit Rien d'autre part dans les altérations cellulaires observées ne permet de conclure qu'elles se rattachent plus spécialement à l'une ou l'autre des formes de folie de nos classifications courantes.
Sur les 7i cas examinés (26 hommes et 45 femmes), il y en avait 2o (8 hommes et 17 femmes) où la substance chromophile présentait la disposition que Fauteur considère comme normale. Dans tous les cas, naturellement, il y avait des cellules où la substance était en état de dégénérescence; mais la majorité appartenait au type normal. L'auteur ne prétend pas en déduire que, dans tous ces cas, l'état normal de cet élément particulier impli<> quail l'état sain de la cellule toute entière ; certains faits observés sembleraient même indiquer le contraire, ici l'auteur intercale trois tableaux où les faits observés ont été groupés, et qui se rapportent tous aux variations d'aspect ou de présence de la substance chromophile. La paralysie générale présente à ce point de vue particulier des variétés d'aspect très remarquables : la maladie mentale ou les altérations dont il s'agit ont été particulièrement constantes est la démence secondaire. Il est, en tout cas» intéressant de noter que dans une proportion de 64,7 p. 100, on a pu constater une déviation du type normal dans des cas d'aliénation mentale dont un certain nombre ne présentait à l'œil nu aucune altération ni du cerveau ni de ses enveloppes.
L'auteur entre ensuite dans des considérations intéressantes sur l'action phagocytique des leucocytes sur la cellule nerveuse, el rappelle les travaux de Sir John Batty Tuke et les siens propres sur ce sujet ; et il termine son travail par quelques remarques sur la nature de la substance cbromatophile et ses rapports avec le fonctionnement de la cellule : il expose sur ce point l'état actuel de la science: d'après les recherches les plus récentes, et tout en se gardant de formuler une opinion absolue sur le rôle précis que la substance chromatophile peut jouer dans le fonctionnement des
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cellules nerveuses, il croit pouvoir soutenir que la régularité avec laquelle elle est disposée constitue un bon indice du degré d'organisation auquel la cellule est parvenue dans Texécution de certaines actions définies de nature routinière. Ce travail est accompagné d*une planche. R. db Mdsgrave Clay.
IX. Hyperthermie nenreuse chez la femme ; par Leven. {Hevue de médecine^ mars 1900.)
Trois observations d'byperthermie passagère avec périlonisme et coïncidant avec des troubles menstruels. L'hyperthermie semble due à l'irritation du système nerveux utérin. M. H.
X. Des névrites palustres; par SACQuépéE et Doplbr. (Revue de médecine^ avril et juin 1900.)
Les auteurs donnent un aperçu d'ensemble des principales observations de névrites palustres publiées par Eichhorst, Vincent, Sin> ger, Boisset, Brault, etc. et auxquelles ils ajoutent 3 cas inédits de polynévrite due à la malaria, dont un s*est terminé par la mort, avec atrophie musculaire, albuminurie et œdème final. D'après l'ensemble des cas observés, les névrites paludéennes semblent caractérisées d'abord par des troubles moteurs de la sensibilité, puis par des troubles avec faiblesse dans les membres aboutissant progressivement à une paralysie plus ou moins complète des membres. Les troubles trophiques ne manquent presque jamais, surtout Tatrophie musculaire. Ces symptômes n'ont pas de localisation spéciale qui puisse donner à la névrite paludéenne un caractère particulier. La variabilité des nerfs intéressés serait plutôt spéciale à cette affection.
Les troubles surviennent à des périodes diverses de l'infection malarienne; ils peuvent coïncider avec des accès palustres, surtout des accès pernicieux, ou bien alterner avec des séries d'accès, ce qui est dans ce cas un bon moyen de diagnostic de spécificité de la névrite, surtout lorsque tout autre cause toxique peut être éliminée.
Le pronostic n'est pas très défavorable à cause de la rareté des complications bulbaires. L'affection est longue toutefois à rétrocéder ; dans les cas bénins, il peut y avoir guérison, en général il reste de l'atrophie et une certaine impotence des membres.
Gomme les autres névrites, la névrite paludéenne est vraisemblablement d'orighie toxique et il est probable que les lésions sont dues à une imprégnation progressive par la toxine paludéenne, amenant la dégénération des nerfs. Mais il faut dire que cette pathogénie n'est encore qu'à l'état d'hypothèse.
La quinine n'a d'action qu'au point de vue préventif, mais semble agir peu sur la névrite déclarée. M. Hamel.
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XI. Contribution à la dissociation fasciculaire on hersage des nerfs dans les troubles angio-neurotrophiques ; par le D" de
BucK. (Journal de NeurologiCy 1900, n<* 15.)
L'observation contenue dans ce Iravail esl celle d'une femme de trente-neuf ans, chez laquelle s*cst développée progressivement, à la suite de la variole, une afTeclioa du pied gauche, localisée presque exclusivemeut aux orteils. Ceux-ci se cyanosèrent et devinrent le siège de pureslhésies accompagnées de crises douloureuses, surtout nocturnes. La peau elle-même n'était pas modiliée, mais il existait des troubles Irophtqiies des ongles.
Tous ers accidents ont disparu à la suite d'une opération qui a consisté dans la dissociation fasciculaire du sciatique gauche suivant la méthode de P. Delbet. G. D.
xn. Un cas de lipomatose symétrique par métaplasie graisseuse du muscle; par les 0^ de Blce et de Moor. (Journ, de Neurologie, 1900, no 15.)
Il s'agit d'un homme de trente ans chez lequel s'est développé, depuis rage de quatorze ans, une augmentation de volume progressive des deux régions lombaires, sans phénomènes douloureux. Une biopsie permit de constater qu'il ne s'agissait pas d'une prolifération graisseuse, mais d'une involution régressive du tissu musculaire qui s'était complètement transformé en tissu graisseux.
Quant à l'origine de cette lipomatose par métaplasie, l'auteur la considère comme un trouble neurotrophique dont la cause première nous échappe. Le pronostic en est bénin et les moyens les plus propres à la combattre paraissent être le massage et les courants électriques. G. D.
XIII. La cellule nerveuse du cœur du lapin, ses modifications sous rinfiuence de la digitale et du nitrate de potasse ; par W^^ Pas-
MARowsKA. (Rev, TTiéd. de la Suisse Romande, 1900, n<>7.)
L'auteur de ce travail s'est proposé de rechercher : 1° si l'absence de toute altération de la cellule nerveuse du cœur, au cours de l'intoxication par la digitale était un fait constant ; ^ si le nitrate de potasse avait au contraire une action marquée sur la structure de cette cellule.
Pour résoudre ce problème, M^^'' Formakowska a intoxiqué un certain nombre de lapins avec les substances précitées et examiné ensuite les cellules ganglionnaires du cœur après coloration parla, méthode de NissL Les résultats de ces expériences ne permettent pasjusqu'icid'en tirer des conclusions fermes. Troislapin&seuleiiient
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sur neuf ont présenté des modifiealiomaceenUi6es,rapf>elai»lcelks de la cbromatolyse dans Taspect de leurs cellules intracardiaqnes nais raateoT ne se croit pas en droit d'affiriner qu'il s*agit bien là àer véritables altérations pathologiques résultant directement de Fintoxication et il n'est pas éloigné de penser qu'il s'est peut-être trouvé en présence de simples variétés individuelles de la cellule normale. G. D.
XIV. Un cas de cysticerqu^ mmltiples de Fencéphale ; mu cas de thromboie de la Teine de Galien ; par les U^ Long et Wiei. (ilfr. de la Suisse Rvmmde, 1900, n» 7.)
XV. La nenronophagie ; par les D''" de Buck et de Moor. {Journ. de
Neurologie, 1900, n<» 14.)
Des recherches exposées dans ce travail, les auteurs concluent que la nenronophagie n'est pas indispensable à la disparition de la cellule nerveuse. Us estiment que le rôle des leucocytes dans ce phénomène se rapporte à la stase, à l'inÛammation plutôt qu'à la neuronophagie proprement dite. Leur présence caractérise la myélite.
Quant aux éléments interstitiel?, neurogUe et fibroplastes, ils peuvent être, jusqu'à un certain point, neuronophages, mais ils appartiennent plutôt au processus de réparation de la substance nerveuse détruite. Celle-ci, trop hautement diflérenciée, ne se répare pas et est remplacée par le tissu de neuroglie et l'élément conjonctif. G. D.
XVI. Nenronephagie et phagoc3rtOBe; par J. Grocq. (Jouii%. de Neurologie, 1900, n® 14.)
XVII. Mesure et analyse de rillusion de poids; par le D"* Ley. {Journal de Neurologiey 1900, n° 16.)
On sait que de deux objets, de poids égauXj mais de volumes différents, c'est le plus petit qui semble le plus lourd. On sait également que cette iilasion est liée à la connaissance du volume des objets» Texpérience nous ayant appris que les objets les plus volumineux, sont généralement les plus lourds. Des expériences de l'auteur il résulte que la notion du volume est fournie avec une intensité et une précision différentes par la vue et par le toucher, La représentation tactile du volume est beaucoup plus intense et plus Bette que sa représentation visuelle.
On pourrait présumer que ces deux sensations qui viennent, lorsqu'elles agissent isolément, troubler la perception de poids fournie par le sens musculaire, s'ajouteront et donnèrent une
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erreur plus considérable si on les fait agir simultanément. M. Ley a au contraire constaté que Tillusion est moins forte lorsque la vue et le toucher agissent ensemble, que lorsque le toucher agit seul.
Le toucher et non la vue, comme on le croit assez généralement, est donc le sens qui intervient surtout dans la production de l'illusion de poids.
Ces données sur Tinfluence du toucher dans la perception et la notion du volume, confirment l'importance de ce sens dans la genèse représentative de Tespace solide et nous font comprendre Timportance de son éducation et de son perfectionnement.
XVIII. NoiLTelleB communications sur les réflexes conceptuels des pupilles; par J Piltz. (Neurologisch. Centralblatt., XVIII, 1899.)
Nouvelles expériences dont voici les conclusions : .1. Il exisle des mouverments des pupilles associés à des phénomènes physiques qui les produisent : on les provoque en faisant dévier Tattention du sujet sur des objets clairs ou sombres placés sur le côté de la ligne du regard (réflexes corticaux, réflexes dus à Tattentionj. !<> Les pupilles se rétrécissent quand on attire Tattention du sujet sur un objet brillant placé sur le côté de la ligne du regard {réflexe cortical de la pupille proprement dite, découvert par Haab) ; 2^ les pupilles se dilatent quand on attire Taltention du sujet sur un objet sombre, placé sur le côté de la ligne du regard {•phénomène pupillaire de Piltz). — II. Il existe des mouvements pupillaires qui sont TefTet de simples conceptions {réflexes conceptuels des pupilles), i^ Les pupilles se rétrécissent quand le sujet se représente mentalement une lumière ; 2^ Elles se dilatent quand le sujet se représente mentalement un objet sombre. P. Keraval.
XIX. Contribution à la question des nécrpses multiples de Tencéphale; par A. D. Kazowsky. {Centralblatt f, Nervenheilk,, yiX^ll^ N F. X, 1899.)
Jeune homme de quinze ans, épileptique depuis Tenfance, débile, atteint d'accès fréquents avec équivalents psychiques (accès de colère, hallucinations anxieuses agressives). Il séjourne & Thôpital deux ans et meurt de fièvre typhoïde. Autopsie, Sclérose névrogliqne des lobes occipitaux, temporaux et pariétaux ; gliose sous-piemérienne de Dleuler. Cellules à noyaux pauvres en chromatine entourés d'une faible quantité de protoplasma. Kystes vasculaires par dilatation des espaces péri vasculaires remplis de substance albumineuse et d'une énorme quantité de leucocytes qui obturent en même temps la lumière des vaisseaux.
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En outre, dans la substance blanche des lobes temporaux, pariétaux, occipitaux, frontaux, ainsi que des ganglions de la base, il existe des parties pâles irrégulières avec des kystes, de forme et de grandeur à peu près égales. Les parties pâles sont colorées d'une façon diffuse et faiblement, on y trouve des fibres pâles et des noyaux colorés ou bien des noyaux tout â fait incolores avec débris de noyaux, ou enfin, une masse incolore, grenue, sans forme aucune. Les kystes n'ont pas de paroi propre ; ils sont constitués par une substance morte déchue ; ceux qui ont un contenu sont formés de la matière pâle incolore, grenue, renfermant çà et là des noyaux bien conservés. Les parties pâles et les kystes n*ont rien à faire avec les vaisseaux. Pas du tout de phénomènes inflammatoires.
La faible tingibilité des noyaux, leur destruction en morceaux et en fragments, leur transformation en une masse homogène, faiblement grenue sans traces d'éléments morphologiques, permet de conclure à la dégénérescence du tissu nerveux nécrosé par coagulation, à un nécrose diffuse du tissu de la névroglie. Cette nécrose, ce ramollissement qui a formé des cavités (kystes) ont dû être produits par des agents toxiques résultant de la combinaison de Tépilepsie à la fièvre typhoïde. P. Kfraval.
XX. Â propos d'une disposition anormale dés fibres de la pyramide bulbaire; par Van Gehuchti^n. (Joum.de NeuroL, [900, n° 9.)
Celte anomalie de la pyramide bulbaire a été observée par Pick sur le cerveau d'un idiot et mérite d'être rapprochée de celle signalée précédemment par van Gehuchten {Journ. de Neurologie^ 1900, n» 8.)
XXI. Syringomyélie ou atrophie mnsculaire progressive ; par les D" DE BucK et DE MooR. {journ. de Neurologie, 1900, n<> 8.)
Le malade qui fait Tobjet de ce travail présentait : 4° une atrophie musculaire progressive non précédée de paralysie, ayant débuté dans Tépaule et le bras gauche (type scapulo-huméral), le cou surtout à gauche, puis ayant envahi progressivement le bras droit et le reste du corps avec prédominance du côté de la racine des membres ; 2<» une exagération des réflexes tendineux et du réflexe cutané plantaire; 3^ des troubles vasomoteurs et trophiques ; 4<> des douleurs fulgurantes spontanées, exagérées par les mouvements, sans troubles de la sensibilité objective ; ^^ de légers troubles sphinctériens à la fin de la vie ; Tétude microscopique d'un fragment de la moelle cervicale a montré une atrophie des cornes antérieures, une dégénérescence hyaline de tous les vaisseaux et une oblitération du canal central par la prolifération des cellules
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épendymaires. Les méninges étaient sclérosées. Pas de dégénérescence des cordons antéro-latéraux. G. D.
XXII. Note sur l'imprégnatioii isolée des cellules nôvrogliqneB par la méthode de Golgi Ramon y Cajal, par le D' SoukhanofT.
(Journ. de Neurologie, 1900, n<» 10.)
11 résulte de cette note qu'en soumettant les cerveau.x à la congélation avant de les traiter par la méthode de Golgi-Ramon-y- Gajal, on favorise la coloration isolée de la névroglie et on empêche celle des éléments nerveux, surtout des corps cellulaires, il faudra donc tenir compte de cette circonslance dans Tappréciation des résultats obtenus par l'examen du système nerveux, au moyen de la méthode de Golgi Hamon y Gajal, dans les pays froids ou les cadavres sont exposés à de fortes gelées. G. D.
XXill. Contribatioii à l'étude de la pathologie de la cellule pyramidale et des localisations motrices dans le télencéphale ; par
F. Sano. {Joum.de Neurologie, 1900, n^ 12.)
L'auteur établit dans ce travail à la suite des recherches faites sur deux cas de destruction de la moelle lombo-sacrée chez rhomme que la lésion traumatique ou nécrobiotique du faisceau pyramidal dans sa partie médullaire peut amener des réactions cellulaires décelables dans les grandes cellules pyramidales correspondantes du télencéphale. G. D.
XXIV. Contribution à la physiologie des mouvements du tronc et à la théorie de la scoliose sciatique; par L. Mann. (Centralbi. f, Ntrvenheilk. XXll, WF, X, 1899.)
Les mouvements qui ont lieu dans le sens de la pesanteur n'ont pas besoin de rintervenlion des muscles agonistes, c'est-à-dire de ceux qui agissent dans le sens en question ; la force de la pesanteur suffit seule. C'est ainsi que, dans un cas d'atrophie totale du triceps brachical; l'extension de l'avant-bras avait lieu, le bras étant pendant, avec une très grande précision. De même la flexion du tronc peut s'effectuer malgré l'atrophie ou la paralysie des muscles abdominaux, par la seule force de la pesanteur. Ce qui n'empêche que, normalement ces fléchisseurs ne soient aussi innervés, sinon leurs points d'insertion étant fort rapprochés, ils pendraient flasques ou formeraient des plis, ce qui n'a pas lieu. Ils se raccourcissent donc assez pour remplir l'espace intermédiaire aux points d'insertion rapprochés les uns des autres.
Dans la flexion du tronc Faction des extenseurs ou antagonistes est donc bien plus importante qne celle des fléchisseurs. Si les extenseurs n'agissaient point, le tronc, par le fait de la pesanteurt
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serait précipité en avant dès qu'il aurait dépassé la ligne du centre de gravité, et toute flexion graduelle serait impossible. Quand le tronc s'incline à droite, ce sont les muscles chargés de rinclinaison à gauche qui jouent le rôle de contrepoids et vice versa. Que se passe-t-il donc dans les extenseurs pendant les flexions du tronc, dans les muscles inciiuateurs de gauche pendant rinclinaison du tronc à droite ? Il s'y passe un phénomène d'arrêt graduel, ou une diminution graduelle de l'innervation. Sinon la force opposée de la pesanteur ne pourrait pousser le tronc en avant ou sur le côlé. 11 faut que pour que rinclinaison du tronc soit graduelle et efficace, l'innervation des muscles chargés de maintenir la rectitude du tronc, diminue à mesure que les fléchisseurs, c'est-à-dire; les muscles abdominaux sont assez faiblement innervés pour laisser la pesanteur n^ir tout en évitant les plis occasionnés par le rapprochement de leurs points d'insertion. C'est en somme, une combinaison de l'innervation des agonistes avec un arrêt de l'activité des antagonistes.
Quelle sera la genèse de la scoliose? Dans la situation de la rectitude normale du tronc, les muscles érecteurs des deux côtés doivent maintenir l'équilibre, afln que la colonne demeure droite. Dès que, pour un motif quelconque, le tronc tend à s'incliner à droite, l'érecteur de gauche doit être innervé de façon à surmonter l'action de la pesanteur et vice versa. Si l'érecteur de droite, par suite d'une affection de ses nerfs moteurs, perd de sa force, comme dans la sciatique, le tronc, par TefTet de la pesanteur, penche à gauche. On a une scoliose connexe à droite. Il est certain qu'alors l'érecteur parésié de droite fournit cependant encore quelque travail pour arrêter l'excès d'inflexion latérale du tronc; il le peut, en effet, car la sciatique n'entraine jamais une complète paralysie des muscles affectés, et son élongation, par suite de la convexité en question, lui permet de développer plus de force. Enfin l'appareil tendineux et articulaire met un terme à l'exagération de la scoliose, et épargne les forces du muscle ; par contre, il se dessine, dans les segments supérieurs de la colonne vertébrale, une scoliose compensatrice qui fournit des éléments contraires à l'action latérale de la pesanteur. P. Kerâval.
XKV. De la sensibilité du système pileux chez les gens bien portants; par K.-J. Noischesvsry et W.-P. Ossipow. — Le tricho-œsthésiomètre électrique pour l'examen de la sensibilité du système pileux du corps ; par W.-M. Becuterkw (Obozrcme psichiatrii, 111, n° 10, 1898).— Examen de la sensibilité du système pileux des névropathes; par K.-J. Noischbwsky et W.-P. OssiPow. (Ibid., no 11, 1898.)
Les deux premiers articles ont été résumés par Bechterew. In
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Neurologiscfie Cenlralblalt^ XVII, 1898. Trichœsthésiomètre électrique y etc.. Déjà analysé.
Quant à Tétude de la sensibilité du système pileux des névropathes, les auteurs russes classent leurs malades en trois groupes :
Premier groupe. — Malades ayant des troubles de la sensibilité tactile et douloureuse (ou de Tune de ces deux sensibilités) et ne présentant aucune altération de la sensibilité du système pileux. Deux observations. Un cas de paralysie de BrownSéquard ; la sensibilité du système pileux étaitintacte tandis qu'il y avait presque aneslhésie du tact et de la douleur. La seconde observation concerne une atrophie musculaire progressive avec névrite ; dans les endroits où existait de Thyperesthésie douloureuse et tactile, la sensibilité du système pileux n*était point exagérée. Il y avait en somme, dans les deux espèces, indépendfince de la sensibilité pilaire. — Deuxième groupe î Coexistence de troubles de la sensibilité tactile, douloureuse, pilaire. A Désordre de trois espèces de sensibilité aux mêmes régions. Deux observations de tabès dorsal; les troubles de la sensibilité cutanée étaient surtout marqués aux membres inférieurs; une grande partie des mêmes snrfaces était privée de la sensibilité pilaire. B Les troubles de la sensiblilité douloureuse et tactile n'occupent pas les mêmes endroits que l'altération de la sensibilité du système pileux, ou plutôt, les sarfaces cutanées aflcctées de troubles de la sensibilité douloureuse et tactile ne coïncident pas exactement avec les surfaces où siège l'altération de la sensibilité pilaire. Trois observations : neurotabès, méningite spinale chronique, spondilite. C 11 n'y a pas coïncidence du tout des limites des domaines de chaque mode d'altération des diverses sensibilités. Cinq observations : myélite transverse, tabès dorsal, myélite par compression, névrite. Les figures de répartition des troubles de chaque espèce de sensibilité sont particulièrement intéressantes. — Troisième groupe : Malades affectés de troubles de la sensibilité du système pileux sans allération de la sensibilité douloureuse et tactile. Obs. XIII à XIX, concernant le tabès dorsal, l'atrophie musculaire progressive, la paralysie spinale spasmodique, la poliomyélite antérieure. Localisation du trouble sensitif également curieuse.
Les auteurs y joignent trois tj'pes de sclérose en plaques classique (2 h. et 1 f.) indemnes de tout trouble de la sensibilité du système pileux. P. Keraval.
XXVI. De la dôgënéresceiice des fibres da bulbe dans la démeDce paralytique progressive; par W.-M. Bechterew. (Obozrénié psichialrii, III. 12, 1898.)
Voyez l'article allemand in Centralblatt fur Aervenheilk., iS9B. Déjà analysé. P. Keraval.
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XXVH. De réTolution des cellules de rëcorce cérébrale chez Hiomme; par W.-M. BscHTEaBw. (Obozrenie psichiatrii, n<> 8, 1899. — Neurologische Centralblatt, XVIIF, 1899.)
De rexamen de fœtus humains par la méthode de Golgi^Tauteur établit ce qui suit : 1^ Les premiers rudiments des cellules de Técorce sont constitués par des groupes compacts de filaments noirs ; ils proviennent de la couche superficielle également noire, s'enfoncent dans la profondeur du tissu encéphaliqueembryonnaire, pénètrent entre les cellules embryonnaires ou entre les corpuscules embryonnaire. Ce ne sont d'abord que des filaments très courts s'introduisant dans les parties les'plus externes de Técorce ; plus tard ils augmentent de longueur et pénètrent dans les couches corticales plus profondes ; 2^ Voici comment se développent les cellules nerveuses. Les filaments primitifs pénètrent en s'accroissant entre les corpuscules embryonnaires autour desquels ils s'incurvent ou se plissent en forme de genoux ; les angles et les courbes ainsi formés entourent les corpuscules de réseaux de toutes parts. La partie du filament primitif qui regarde extérieurement devient le prolongement supérieur de la cellule ; celui-ci est donc le plus ancien de tous les prolongements nerveux ; 3^ Chaque corpuscule embryonnaire (incolore dans ces préparations) sert pendant ce temps à la formation du noyan de la cellule; la substance du filament qui entoure le corpuscule sert à la formation du protoplasma de la cellule. Les premiers stades du développement de la cellule sont, par suite, caractérisés par la non-coloration du noyau cellulaire et rimperceptibiiité du protoplasma ambiant par rapport au pourtour du noyau ; 4^ Plus tard le squelette ovale du corps de la cellule augmente ; il se hérisse de prolongements latéraux ayant la forme d'épines puissantes qui deviennent des dendrites. Le corps dé la cellule devient anguleux ou perd l'aspect extérieur de pyramide. Puis les incurvations des filaments primitifs deviennent Torigine d'excroissances spiniformes qui finissent par constituer les collatérales des dendrites de la cime de lacellule ; SoLescylindraxes sont des organes tardifs des cellules ; les premières ébauches des cellules n'ont certainement point de névroses. On peut tendre à croire que les cylindraxes émanent des noyaux des cellules, des corpuscules embryonnaires primitif::, mais on ne saurait encore l'affirmer. Les collatérales des cylindraxes se développent toujours plus tard que leurs fibres principales aux points de renflement en chapelets de ces dernières; ô» Le riche épanouissement des prolongements protoplasmiques avec leurs ramifications ultérieures vient également du développement plus tardif des cellules ; les jeunes cellules en effet possèdent un prolongement supérieur bieu développé mais n'ont pas du tout de dendrites latérales ou ba-
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sales, ou n'ont qu'un nombre extrêmement limité de courts prolongements basaux. Ce n*esl que peu à peu, à mesure que s'accroît le corps de la cellule que naissent et s'allongent les prolongements de la base et qu'ensuite le prolongement du sommet commence à se ramifier tel que nous le voyons sur la cellule complètement développée.; 7* Les appendices pyriformes manquent tout à fait sur les cellules jeunes; ils ne se montrent que dans la suite sur les prolongements cellulaires, au moment où les cellules sont déjà en possession de leurs formes déQnitives. Les premiers qui apparaissent et sont très abondants sont ceux des prolongements du sommet. A mesure que se montrent les dendrites, le membre de ces appendices s'accroU de plus eu plus ; S» 11 s'en faut de beaucoup que les diverses régions de l'écorce se développent simultanément. Au moment où l'on constate les germes évidents des cellules dans la zone sensitivo-molrice, on ne constate en d'autres régions telles que la corne d'Ammon que des fibres primitives sans trace aucune de la formation de cellules. Dans jes diverses couches d'une seule et même région de l'écorce, les éléments cellulaires ne se développent point en même temps; ils apparaissent, par exemple, plus lot dans les couches profondes, comme celle des grandes pyramides que dans les couches superficielles de Técorce; 9^ Les cellules nerveuses de l'écorce datent d'une époque où les éléments des ganglions sont proportionnellement bien développés et où ceux de la moelle épinière sont déjà très développés; elles sont donc en somme tardives. P. Keraval.
XXVHI. Action de l'éther sur les cellules cérébrales; parM>'<> Ste- FANOWSKA. (Journal de Ncurolofjie^ 1900, n» 6.)
Dans ces dernières années on a publié de nombreuses recljer* ches expérimentales sur les altérations des cellules nerveuses consécutives soit à un traumatisme, soit à l'administration de substances chimiques, soit à une modification des conditions physiologiques. M"<» Stefanowska vient d'étudier à nouveau le mode de formation de ces altérations de la cellul«> nerveuse et de ses prolongements en soumettant des souris blanches à l'action des vapeurs d'clher. Toutes les parties de l'écorce du cerveau de ces animaux, tous les noyaux sous-corticaux ainsi que la moelle allongée des animaux élliérisés ont été étudiés par la méthode de Golgi. Voici les résultais de cet examen :
L'élhérisation profonde produit dans l'écorce du cerveau de nombreux et vastes foyers remplis de fines granulations, qui aflfoctent tout aussi bien lesdendritcs que les cylindres-axes;
Dans les cas d'élhérisation prolongée ou répétée, certaine» régions de l'écorce sont très fermement attaquées et alors on observe l'état moniiiforme très manifeste dans les foyers. Les
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régions attaquées de préférence sont : a) le lobe olfacUf et la partie inférieure du lobe limbique ; 6) le lobe temporal, et c) la zone moléculaire dans tous les lobes; à tous les degrés de l'éthérîsalion la majeure partie de Técorce reste iuallérée ;
Chez les animaux profondément éthérisés, la plus grande destruction s'obserre non pas dans Técorcc, mais dans les couches optiques, dans les tubercules quadrijiimeaux et le bulbe. Mais on observe aussi dans ces régions des éléments sains. Le corps sUié n*est jamais altéré par rélher quelle que soit la durée de l'action da poison ; dans toutes les régions du cerveau altérées par Téther, les appendices piriformes disparaissent en masse ; les prolongements des cellules nerveuses couverts de granulations sont susceptibles de le réparer dans le cas d'élhérisation modérée.
G. Dkny.
XXIX. La psycho-physiologie des écoliers; par le D' J. Bbthencourt-Ferreira. (Rruwe de psychologie clinique et thérapeutique^ octobre 1899.)
L*auleiir pense, avec de nombreuses autorités scientifiques, que les sociétés — dites civilisées — évoluent vers une déchéance profonde, par suite de Tenvabissement progressif de la dégénères* cencc physique et mentale. Il importe de combattre énergiquement ce péril et de s'efTorcer de mettre à l'abri de ses atteintes les générations nouvelles et les générations futures. La fréquence croissante des malformations et des altérations physiques et psychiques chez les enfants a été maintes fois signalée et Tinnuence puissante qu'exerce sur leur production une éducation mal comprise a été également mise en lumière. La thérapeutique médico-pédagogique, destinée à faire des enfants anormaux des sujets se rapprochant le plus possilde des individus normaux, a donné d'excellents résultats, en particulier entre les mains de M. Bourneville et de son école, dont M. OetbcMicourt-b'erreira mentionne « l'œuvre admirable ». Mais il ne suffit pas d'améliorer les enfants anormaux ; il faut encore façonner les enfants normaux et créer, par lapplication sage d'une méthode pédagogique perfectionnée selon des principes scientiliquenicnt établis, la résistance organique, intellectuelle et morale des enfants et des jeunes gens, ayant en vue les exigences et les devoirs de l'homme social, parce que révolution des idées pédologi.^tcs exige que ce travail de- perfectionnement soit exercé dans le sens de. l'utilité collective, au lieu de Tétre dans le but du seul prolit individuel, comme on faisait anciennement. Pour bien diriger les cITorts tendant à normaliser les irréguliers ou pour ne pas laisser entraîner les enfants hors des règles dictées par l'hygiène et la morale, il est nécessaire d*abord do tixer des types dont doit se rapprocher l'élève et les
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lois auxquelles doit obéir sa direclion physique et morale, pour déterminer sa conduite dans la société. L'étude des populations scolaires s'impose dans ce but et elle doit être pratiquée suivant la méthode des mensurations complétée par les observations psychologiques. Cette méthode psycho-physiologique qui a si grandement contribué à nous faire connaître les types anormaux, fous ou criminels, par exemple, ne peut pas être moins féconde en résultats dans Tétude des individus normaux. Bien que les indications données par Tanthropométrie n'aient pour base que des phénomènes matériels, elles permettent dans une certaine mesure de se rendre compte de ce qui se passe dans Tesprit ; en effet, les mensurations fournissent, non seulement les proportions des différentes parties du corps, mais aussi la valeur ou Téquivalent des réactions produites par des effets de causes physiques et par Ténergie nerveuse, particulièrement sous sa forme mentale. L'auteur mentionne les travaux faits dans ce sens, par M. Mac Donald en Amérique et rapporte quelques-unes des conclusions des recherches auxquelles il s'est livré sur 1 074 élèves des écoles de Washington. 11 exprime le souhait que des observations analogues soient poursuivies chez tous les enfants des difTérentes nationalités. Ces observations pourraient être la base de savantes réformes dans les écoles et dans les cours et provoqueraient ainsi, sans doute, une révolution dans l'éducation et les méthodes d^eo- Beignement. A. Fenayrod.
XXX. Méningite tnberculense expérimentale ; par M. A. Sicard.
(Presse médicale, 7 février 1900.)
Voici les conclusions de ce travail : il est possible de réaliser expérimentalement la méningite tuberculeuse disséminée, soit par la voie sanguine, soit par ensemencement direct du liquide céphalorachidien. Le système lymphatique, considéré comme voie éloignée d'apport canaliculaire, ne joue aucun rôle dans le mécanisme de cette infection. Des leucocytes isolés et émigrés de certaines cavités très contiguës (nasale, oculaire, auriculaire), peuvent seuls, sous l'efiTet d'une réaction pathologique de ces cavités, favoriser, par leur migration, l'ensemencement de ce liquide. Cette infection tuberculeuse expérimentale donne lieu, dans la très grande majorité des cas, à un processus dilTus et étendu à tout le réseau piemèrien ; dans des cas plus rares, elle peut donner naissance à de la méningite en plaques. Les toxines sécrétées par le bacille de Koch jouent un rôle important dans l'évolution de ce processus. Le liquide céphalo-rachidien est un facteur essentiel dans la dissémination du bacille et de ses toxines. Au cours de la méningite tuberculeuse généralisée, les lésions cellulaires des centres nerveux sous-jacents peuvent servir à expliquer les symptômes d'ordre
moteur observés durant la vie. Au cours d*uiie tuberculose eztradure-mérienne, aux lésions médullaires dues à la compression peuvent venir se surajouter les lésions dues à Tinfeclion directe bacillaire. Les exsudais ou les granulations situés au niveau de la pie-mère ne sont pas le insultai d*un processus d'infection polymicrobienne ; le bacille de Koch ou ses toxines sont capables, à eux seuls, de créer ces granulations. A. Fenayrou.
COMMUNICATIONS
Paralysie Badiculaire supérieure du Plexus Brachial chez une jeune enfant; arrêt de développement du squelette,* radiographie ; par F. Raymond et E. Hoet (de Paris).
Une jeune enfant est atteinte, à Tàge de un an, d'une paralysie da plexus brachial avec réaction de dégénérescence limitée au groupe radiculaire supérieur. La distinction d'avec la paralysie spinale infantile peut être faite par Tuniformité des altérations musculaires et par leur localisation exclusive aux divers muscles du groupe radiculaire supérieur; par Tabsence de toute période fébrile d'invasion et par la cause qui a produit cette paralyt^ie {distension du plexus brachial par chute sur le côté droit de la face et sur Tépaule droite).
L'évolution suivie pendant cinq ans a fait constater une réparation lente et progressive, assez bonne actuellement bien qu'incomplète. Il s*est produit un arrêt de développement du squelette du bras paralysé portant presque exclusivement, comme le montrent
* Voir les n« 57, 58, 59, 60 et 6i.
fë4 SOClÉTBâ SAVANTES*
lexamen clinique et une radiographie, sur Tomoplate et sur rhumérus. Cette observation montre aussi que les nerfs trophiques de riiumérus et de Tomoplate proviennent en grande partie, sinon exclusivement, de la partie radiculaire supérieure du plexus brachial, c*est-à-dire des V« et Vï* i-acines cervicales.
Sur l'tvolutioji de quelques cas df', Paralyaies Radiculaires du Ptexat Brachial; par E. Huet (de Paris).
Parmi une trentaine de cas de paralysies radiculaires du plexus brachial, observées par E. Huet depuis six ans, quelques-unes étaient légères, sans modifications accentuées des réactions électriques; elles ont guéri rapidement et complètement; d'autres étaient graves, causées par un traumatisme violent; leur évolution a confirmé le pronostic grave qu'elles comportaient. Parmi les autres M. Huet relient quatre cas qu'il a pu suivre pendant plusieurs années; bien qu'elles aient été causées par des traumalismes relativement légers, la réparation a été lente et incomplète. Comparées h des névrites traumatiques des troncs nerveux, les paralysies radiculaires du plexus brachial semblent comporter un pronostic plus grave. Pour ex|)liqner celle plus grande gravité, M. HiieL émet deux iiypolhêses ; ou bien les lésions des racines antérieures des nerfs provoquent du côté des cellules des cornes antérieures correspondantes une réaction secondaire plus rapide et plus intense que les lésions traumatiques des troncs nerveux eux-mêmes, ou bien la cau-e qui produit la disleuMon des libres nerveuses radiculaires étend son action jusqu'aux cellules des cornes antérieures et a sur ces cellules une iuûueucc directe.
Paihogénie des Paralyiiics Ualiculaires traumaligu^& du Plexus Brachial; par MM. Huet, Du val et Glillain {de Paris).
Nous avons observé 26 cas de paralysies radiculaires traumatiques du plexus brachial au point de vue clinique et életftrique. Ces paralysies ont reconnu des causes très diverses (port de lourds fardeaux sur l'épaule, le bras étant en hyperélévaiiou abduction, bras relevés pendant le sommeil, traumalismes sur la région scapulaire, tiraillement de bras, etc...). Dans toutes ces observations nous avons relrouvé rabaissement de l'épaule, soit rhyperélévation du bras; les paralysies radiculaires sont fooctions de ces deux causes.
ISous avons reproduit sur le cadavre les divers mouvements qui avaient amené ces paralysies en clinique. Nous avous vu que dans l'élévation ou l'abaissement de Tépaule la compression du plexus est impossible entre la clavicule et la première côte. Dans la rétropulsion de l'épaule, la clavicule touche la première côte au dehors
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des scalènes à ua cenlimètre et demi du plexus. La compression des racines ne peut se faire entre les apopliyses transverses et la clavicule dans Tabdûclion du bras. Au contraire rabaissement de l'épaule ou Télévation du bras amène la tension des racines du plexus, surtout de la cinquième, sixième et de la première dorsale qui vient s*éeraser sur le col de la première côte. Le gangHon rachidien dans la traction exercée sur le bras tend à Taire hernie en dehore de la gaine duraie, témoignage de la traction exercée sur les racines postérieures. Des lésions peuvent se trouver créées par l'aplatissement des cinquième et sixième racines sur la gouttière des apophyses transverses par l'aplatissement de la premièrô dorsale sur le col de la première côte. Les transverses et la pre^ mière côte servent de poulie de reflexion pour amener de« lésions radiculo-méduUaires* Un traumatisme violent et brusque peut rompre les racines antérieures et postérieures, m&is les racines postérieures se rompent après les racines antérieures. . — Le pro- Hostic des paralysies radiculaires, Texistence des troubles d'anesthésie radiouLalre, la persistance des troubles^ de la sensibilité dépendent du traumatisme qui, brusque ou lent, violent ou minime amène des lésions réparables- ou non des racines antérieures et postérieures du plexus brachial. L'anatomie pathologique confirme la réalité de ce mécaai&me.
Isothermie cutanée, et Cryanesthésù dans le Gcùtre Exophlalmique; par Jacinto de Léon (de Montevideo).
Au comnienoement de la maladie la plupart des sujets prétendent ressentir des sensations de chaleur; efTectivement on trouve dans le creux axillaire une température augmentée (31%^ à 3S^,4 dans le cas de Tauteur).
Lorsque la maladie est constituée, on observe autre chose : Fisothermie cutanée. La surface cutanée, même aux exlrémilés> est partout à la même température, celle du creux de Taisselie.
Un autre symptôme nerveux présenté par les malades atteints* de goitre exophtalmique est leur résistance an froid, Celie cryancsthésie ne doit pas se confondre avec les sens^itious de chaleur du début de la maladie ; avoir des sensations de chaleur et ne pas sentir le froid sont deux choses bien distinctes. 11 y a tout lieu de penser que l'isothermie cutanée, le non-refroidissement des exlré> mités, est la cause directe de la cryanesthésie, de la résistance au froid. A remarquer aussi que l'augmentation de la résistance au froid marche de pair avec la diminution de la résistance électrique.
Les symptômes décrits par J. de L. sont si nets que Tauteur pro* pose de les comprendre parmi les signes cardinaux du goitre «Kophtalmique»
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Idiotie microcéphalique, Agénésie cérébrale. Cerveau pseudo- kystique ; par BoonNBViLLB et Obbrthûr (de Paris). (Présentation de pièces, crâne, cerveau, photographies.)
11 s'agit d'un enfant de deux ans et demi, idiot, ayant un crâne notablement plus petit que celui d'enfants normaux de même âge.
— A l'autopsie, les hémisphères sont transformés en deux vastes pseudo-kystes dont les parois sont formées de substance cérébrale atrophiée.
Au point de vue clinique cet enfant apparlient au groupe des idiots microcéphales. Son cr&ne, et c'est la règle très générale pour toutes les formes de l'idiotie, n'offre pas de synostose prématurée.
— Son cerveau montre que, ici, la microcéphalie est due à une lésion destructive qu'on rencontre rarement à un degré aussi considérable; c'est la première fois que B... et 0... voient un exemple de ce genre.
Les auteurs rappellent que la microcéphalie n'est pas due à une lésion unique, mais à des lésions multiples: arrêt simple de développement des circonvolutions, — arrêt de développement avec malformations variables, — sclérose générale des circonvolutions;
— enfin, comme dans ce cas, à une transformation kystique de nature inflammatoire.
Méningo-encéphalile; par Bourneville et Croozon (de Paris). (Présentation de pièces.)
MM. Bourneville et Grouzon présentent l'encéphale d*une enfant de huit ans, dont l'histoire clinique peut se résumer ainsi : idiotie profonde avec excitation, cris et pleurs, les antécédents faisant défaut. La dure-mère est très notablement épaissie et est recouverte sur sa face interne de néo-membranes au niveau des lobes frontaux, des fosses temporales et de la face du cerveau. La piemère, louche et épaissie au moment de la décorticatipn, a entraîné la couche de substance grise du cerveau et on trouve adhérents à la méninge les moules des circonvolutions. Cette pie-mère présente alors une épaisseur d'un demi-centimètre environ. L'hémisphère sous-jacent est réduit à la substance blanche; la forme générale des circonvolutions est conservée ; leurs contours ne sont plus sinueux mais angulaires et leur coloration est légèrement rosée.
Il s'agit là d'une forme de méningo-encêphalite très accentuée et différant notablement de celles que Ton rencontre d'ordinaire et dont MM. Bourneville et Grouzon présentent, par comparaison, ua exemple. Dans le cas actuel les lésions rappellent celles de certaines paralysies générales de l'adulte; ces lésions sont rares dans l'enfance, mais ont déjà été observées par M. Bourneville en I88S9
1883, 1884 avec MM. Wuillamier, Dauge et Leplaive, et par Baillarger en 1882. Les auteurs font voir plusieurs planches et photographies représentant les mêmes lésions à des degrés divers, correspondant à un tahieau clinique spécial qu'ils résument par ces mots : idiotie symptomatiqiie de méningo-encéphaliiey tout en estimant qu'il sera possible un jour de se borner au mot : mëningch eneéph'xlile, (L'observation sera publiée ainsi qne la suivante.)
Atrophie Cérébelleuse. Diplégie cérébrale spasmodique infantile chez deux frères; par MM. Bourneville et GnouzoN (de Parish (Présentation de pièces, crâne, cerveau, photographies.)
MM. Bourneville et Crouzon présentent l'encéphale d'un enfant de seize ans, dans lequel le cervelet est atrophié dans sa totalité : les hémisphères, le vermis, les lobules pneumogastriques sont tous diminués de volume dans des proportions égales. Le cerveau ne présente pas de lésions. L'étude histologique de la moelle montre une diminution des fibres dans les faisceaux pyramidaux, surtout dans les faisceaux croisés : le cordon latéral dans le reste de son étendue, le faisceau cérébelleux en particulier parait indemne.
Pendant la vie, l'enfant avait tous les caractères cliniques de l'idiotie complète, il était incapable d'aucun mouvement spontané usuel, la marche lui était impossible. Ses membres étaient en contracture, mais étaient susceptibles, après une certaine résistance, de mouvements provoqués. Les réflexes étaient légèrement exagérés Le malade était gâteux. Aucun symptôme cérébelleux n'avait été.observé.
L'enfant n'avait jamais été normal. Il semble toutefois que son idiotie, son gâtisme et sa paralysie aient surtout été marqués après une rougeole qu'il a eue à l'âge de dix-huit mois (?). Jamais on n'avait observé de convulsions.
Ses antécédents héréditaires ne sont point anormaux. Sa mère a eu cinq autres enfants dont quatre bien portants, et a fait trois fausses couches. Un des frères de cet enfant, encore vivant, est dans le service de Bicêlre, et présente les symptômes d'une diplégie spasmodique. Aussi MM. Bourneville et Crouzon pensentils qu'il s'agit peut-être là d'une affection familiale sans formuler toutefois de conclusions rigoureuses. Les photographies représentant ensemble les deux frères nus et vus de face et de dos semblent indiquer cliniquement une maladie identique. La lésion anatomique sera-t-elle la même ? C'est ce que l'avenir décidera.
Etudes expérimentales concernant l'action de V alcool; par Lad. Haskovec (de Prague).
i^ L'injection intra-veineuse de 5 centimètres cubes de solution
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(alcool éthylique 50, eau 12 centimèlres cubes) produit chez le chien uoe (limiiiulion de la pression inlra-artérielle et le ralenti»sèment du pouls. ^*^ L'intensité du phénomène dépend de Tindividualilé de l'animal. 3^ Les doses plus fortes présentent TefTet plus grand. 4^ Les ondes du pouls sont très hautes (excitation du vague); on peut ohserver une arythmie grave du cœur. 5*^ Le ralentissement et Tarythmie sont surtout accentués si les vagues étaient déjà excités au début de rexpérience. 6. La vagolomie n'erapècbe pas complètement le ralentissement du pouls. 7^ L'atropine empêche les hautes ondes du pouls. 8^ Après atropinisation on n'observe pas le ralentissement du pouls. 9. Vagotomie et atropinisation nont aucune influence sur la pression sanguine, apre5 linjection d'alcool. 10" Les modilications sont plus sensibles si on élevé préalablement la pression sanguine par l'injection deau salée, il® La diminution de pression s'observe môme avec la compression de l'aorte, après la ligature des organes abdominaux. 12^ Cette dernière ne modifie pas l'écoulement du sang par une jugulaire. 13" La diminution de pression s'observe, même quand on tranche le bulbe, quand on détruit la moelle. 14® On n'observe pas alors les hautes ondes du pouls et un ralentissement plus marqué. 15" L'injection directe d'alcool dans la jugulaire a pour effet la mort du cœur. 16*^ Donc le ralentissement du pouls est ici causé surtout par l'excitation des centres des nerfs vagues et de leurs appareils périphériques et aussi un peu par l'action directe de l'alcool sur le cœur. 17^^ La diminution de la pression sanguine est causée par rafTaiblissement direct du cœur par l'alcool. 18^^ Les doses faibles d'alcool causent, au contraire, une augmentation de la pression sanguine de courte durée et un léger ralentissement du pouls.
Démence èpileptique paralytique spai^modique^ par Jules Voisir« (de Paris). (Présentation de malades.)
M. Jules Voisin présente cinq jeunes filles âgées de douze à vingt-deux ans, atteintes de démence èpileptique paralytique spasmodique à des degrés divers. Ces cinq malades, épilepliques depuis l'âge de trois ou quatre ans, ont toutes les cinq des accès sériels et des états de mal. A la suite de ces accès ou de ces états de mal elles présentent des troubles moteurs et intellectuels prononcés, mais passagers.
Les troubles moteurs consistent en paralysies partielles (monoplégie, hémiplégie); les réflexes sont exagérés; la démarche est très pénible, sautillante, spasmodiqne surtout après un exercice prolongé. Du côté de l'état mental on constate de l'hébétude et aussi une véritable stupeur.
Ces phénomènes aussi bien soma tiques qu'intellectuels s'amélio-
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rent dans les espaces întervallaires, mais ne reviennent jamais à Fétat primitif, de sorte que progressivement à la suite des séries d'accès une véritable démence et une contracture complète se produisent; et la malade, enfin, après dix à douze ans meurt contraciurée, complètement démente, emportée par une vaste eschare ou un état de mal.
Ces malades ne sont pas des idiots épileptiques, car elles étaient auparavant intelligentes, comme le prouvent les cahiers que je vous montrent; ce ne sont pas non plus des paralytiques générales, car elles n*ont pas d'inégalité papillaire, pas de tremblebiement fibriliaire de la langue et des lèvres, pas d'idées de grandeur; pas d'accroc de la parole quoique ayant une manière particulière, caractéristique d'énoncer les mots en projetant les lèvres ^
PRÉSENTATION DE MALADES
Atrophies mttscuUires; par M. Déjerinb.
Aehondroplasie, Dysostose cléido-cmnienne héréditaire: par M. PiBBRE Marie.
Séance du matin, mercredi 8 aoiU, — Présidence de MM. Hitzig (de Halle), A. Pick (de Prague).
Résumé du rapport sur Le diagnostic de l'hémiplégie organique^ et rhémiplégie hystérique ; par David Fehhii-r, professeur de neuro- pathologie à King's Collège, Londres.
L'hémiplégie hystérique peut simuler l'hémiplégie de cause organique : il n*y a peut*êlre aucun symptôme toujours présent qui suffise pour les différencie! au premier coup d'œil. Il est cependant possible, dans la plupart des cas, d'assurer le diagnostic, si Ton prend en considération plusieurs facteurs, dont voici les plus importants :
io L'histoire personnelle et familiale ; 2*^ Le genre du début ; 3^ Les caractères mêmes de la paralysie ; 4^ Son concours et sa terminaison ; 5^ L'état des réflexes superficiels et profonds.
i^ L'histoire personnelle et familiale. — L'hémiplégie hystérique, comme rhémiplégie organique, peut survenir atout âge. Les sujets sont d'hérédité névropathique, et de tempérament hystérique : ils ont eu précédemment des attaques hystériques, ou présentent des stigmates permanents tels que zones hyperesthésiques, soit anesthésiques, ou hémianesthésie sensitivo-sensorielle complète du type usuel. (Charcot.)
* Voir Gwteite hebdomadaire et Archives de Neuro togie, 1900.
Les sujets présentant une hémiplégie organique (les cas de traumatisme ou de lésions intra-craniennes autochtones à part) sont ceux prédisposés à Thémorragie, l*embolie ou la thrombose, par des dégénérations vasculaires, cardiaques ou rénales. Il est généralement possible de découvrir Texistence de ces dernières par une investigation clinique suffisante.
2® Le genre du début. — L'hémiplégie hystérique se montre ordinairement à la suite de quelque perturbation nerveuse, telle qu'un choc émotionnel ou une attaque épiteptiforme ou apopleciiforme (apoplexie hystérique) simulant une hémorragie cérébrale. Mais Tapoplexie hystérique n'est probablement qu'une phase de la grande attaque hystérique, et diffère de Tapoplexie vraie entre autres par Tabsence de troubles' circulatoires, respiratoires ou thermiques.
Z^ Les caractères de la paralysie. — Dans Thémiplégie hystérique, la paralysie s'établit à la fois sur le membre supérieur et sur le membre inférieur, mais très rarement elle envahit la face. Celle-ci, lorsqu'elle est impliquée, présente d'habitude le type labio-glossal spasmodique (Charcol) du même côté ou du côté opposé. La jambe est ordinairement plus affectée que le bras, et pendant la marche elle est traînée comme une masse inerte, et ne décrit pas une courbe de circumduction, comme dans la para* lysie organique (symptôme de Todd). L'hémiplégie hystérique est, dans la grande majorité des cas, associée à l'hémianesthésie sensitivo-sensorielle.
Dans l'hémiplégie due à des lésions du faisceau sensitif de la capsule interne, l'anesthésie est rarement profonde : les sens spéciaux (ouï, odorat et goût) sont rarement atteints ensemble, et quand la vision est impliquée, c'est de Thémiopie, plutôt que de l'amblyopie croisée avec contraction concentrique des champs visuels, comme dans l'hystérie.
La monoplégie hystérique se montre généralement à la suite d'un traumatisme local et diffère de la monoplégie corticale par sa restriction absolue à ce membre, ou à un segment de ce membre ; et par Tassociation d'anesthésie de type morphologique (Gharcot) qui ne correspond pas à la distribution périphérique d'aucun nerf sensitif, ni d'aucune racine spinale posté* rieure.
4^ Marche et terminaison. — L'hémiplégie (monoplégie) hystérique peut persister un temps indéfini, et présenter jusqu'au bout le même caractère de flaccidité qu'au commencement ; dans l'hémiplégie organique, de plus de trois mois de durée, la contracture se manifeste dans les membres paralysés, et ne disparait que pour faire place à de l'atrophie musculaire. Cette contracture se développe lentement, et jamais soudainement comme dans les hémiplégies ou monoplégies hystériques. L'hémiplégie hystérique
présente des variations considérables dans son cours, et peut disparaître subitement après une durée indéfinie.
5*> Les réflexes profonds et superficiels, — Dans Thémiplégie hystérique, les réflexes profonds ne sont pas nécessairement altérés, et le vrai clonus du pied est rare; tandis que dans Thémiplégie organique ils sont toujours exagérés, et le clonus est la règle.
Dans l'hémiplégie hystérique, le réflexe plantaire est absent ou difficile à obtenir. Si on peut l'obtenir, il est du type normal u fléchisseur ». Dans Thémiplégie organique, et dans toutes les affections des faisceaux pyramidaux, le réflexe plantaire est du type « extenseur » (symptôme de Babinski ; — phénomène des orteils).
Résumé du rapport sur Le diagnostic, de rhémiplégie organique et de Chéiniplégie hystérique; par W. Roth, professeur à l'Université impériale de Moscou.
L'étude anatomique détaillée, d'une part, et l'analyse des conditions palhogéniques et des symptômes cliniques de l'autre, nous permettent de distinguer deux groupes d'hémiplégies : l'hémiplégie organique et l'hémiplégie hystérique, et d'établir les bases pour le diagnostic différentiel de ces deux formes. Cependant, il y a des hémiplégies dont la nature n'est pas encore suffisamment élucidée, par exemple l'hémiplégie dans la migraine, dans certaines intoxications. En outre, certains symptômes de l'hémiplégie organique peuvent manifester des changements dans leur intensité, môme sous Tactioii d'une influence psychique, sans être pour cela de nature hystérique. Les données fournies par Vexamen anatomique seul ne suffisent pas pour délimiter le domaine des hémiplégies organiques.
Il y a une quantité d'hémiplégies qui au point de vue clinique se rangent parmi les hémiplégies organiques, malgré l'absence des lésions appréciables à l'autopsie. La majorité des facteurs étiologiques de l'hémiplégie organique, agissant avec une intensité moins prononcée, peuvent produire dans le cerveau une allération en foyer f soi-disant fonctionnelle , suivie d'hémiplégie. Ces « hémiplégies fonctionnelles » n'ont rien à faire avec l'hystérie et ne peuvent être séparées des hémiplégies organiques.
On peut ainsi avoir affaire à des hémiplégiques chez lesquels il est a priori impossible de déterminer le rôle appartenant à l'hystérie, à une lésion anatomique du cerveau ou à une altération fonctionnelle en foyer.
Dans la grande majorité des cas, seul Vensemble des symptômes^ intimement liés à l'hémiplégie S et le mode de son évolution,
' Symptômes intrinsèques de Babinski.
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caractérisent parfaitement rhémiplégie organique et Phémiplégie hystérique. (Je ne m'arrêterai pas sur cette dernière, ayant la certitude que cette partie de la question sera de préférence élocidée dans le rapport de M. Ferrier.)
Parmi les symptômes les plus caractéristiques de Thémiplégie organique, il faut noter :
A. Le groupe des symptômes constituant le syndrome d'APO- PLEXiE, qui ne saurait être simulée par V « apoplexie hystérique » que dans les cas tout à fait exceptionnels. — F. Les symptômes de loyer. — 1. L'aphasie dans toutes ses formes. 11 n'est pas difficile de la distinguer du mutisme hystérique. — IL L'hypotonicité musculaire et la paralysie.
1. Dêciation conjuguée des yeux, — l/amplilude des mouvements des yeux vers le côté paralysé reste souvent dim innée pour longtemps. Parfois cette diminution ne se manifeste que dans les mouvements volontaires, tandis qu'elle n'apparaît pas dans les mouvements réflexes, inconscients, ou même si le malade suit avec les yeux un objet qui se meut dans les directions latérales.
2. Paralysie faciu le : le malade « fume la pipk » ; le facial supérieur est souvent atteint. La paralysie faciale peut être « systématique » et ne se montrer que dans les mouvements mimiques. Dans rhémiplégie hystérique, la paralysie faciale est excessivement rare : ce qu'on voit d'habitude, c'est une pseudo-paralysie, une hypotonie qui s'associe à une hypertonieavec petites secousses caractéristiques des muscles de la face du côté opposé.
3. La déviation parétiqtie de la langue et la dysarthrie typique en rapport avec le degré de paralysie de cet organe. Dans l'hystérie, la déviation de la langue se présente sous des formes variées et capricieuses bien connues (hémispasme, parésie systématique, déviation du côté opposé, etc.).
4. UintensUé relative de la paralysie des membres et des groupe» musculaires d'un membre est d'habitude typique. D*où les attitudes caractéristiques, la démarche (en fauchant au lieu de la démarche de Todd des hystériques).
5. Les mouvements involontaires associés des extrémités paralysées.
6. L'évolution de la paralysie dans les cas sans ictus présente ordinairement des particularités caractéristiques.
7. La diminution des troubles paralytiques se fait d'une manière régulière : quel que soit le degré maximum de la paralysîe établie à la suite d'uncs apoplexie, elle subit bientôt une période de dimi- Qution d^intensité.
ni. — Les contractures sont caractéristiques dans leur forme et évolution.
IV. — L'exagération des réflexes tendineux et osseux (TKÉPiDikTiox
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DB Là ROTULB, XHJ ptsD ET DB LA mun), marchent de paire avec Yhypertonie musculaire. La trépidation réflexe da pied peut se montrer à titre d'exception d«Ds l'hémiplégie hystérique.
V. — Les réflexes superficiels ont une valeur moindre, à Texception du phénùmène des orteils de M. Babînski. Cependant, le réflexe d'extension du grand orteil se voit exceplionneliement dans l'hystérie. L'absence du réÛexe abdominal et crémastérien du côté de la paralysie seule au début de Thémiplégle doit être prise en considération.
VL — Vkémianesthésie est moins accusée qne la paralysie, le degré de Tanesthésie n'est pas nécessairement le même sur toute la moitié du corps, mais il n y a pas de transitions brusques et des dispositions segmentaires (lignes d'amputations) et capricieuses qui se voient dans Thystérie. Prédominance parfois de la diminution du sens stéréognostique.
VIL — 1. L'u£MiAr<0P3iB. — 2. Absence d'altérations manifestes des autres sens supérieurs.
X. — Dkcubitus acutus
Dans rhémiptégie produite par une lésion de l'isthme de l'encéphale du bulbe ou de la moelle, les symptômes de foyer sont typiques. L'hystérie cherche quelquefois à imiter ces symptômes, mais elle le fait d*une manière très imparfaite.
A pricriy on ne saurait admettre la pathognomonicité d'un symptôme quelconque, cependant l'existence dans un cas d'hémiplégie d'un seul de ceux qui sont imprimés en gros caractères assure le diagnostic d'une hémiplégie organique, si rien n'oblige à admettre une association de l'hystérie avec l'afTection organique.
La genèse, Vétiologiewrûe de l'hémiplégie n'est pas toujours celle qui parait être la plus vraisemblable. Le terrain sur lequel la maladie prend naissance, les conditions dans lesquelles elle apparaît, doivent pour cette raison être pris en considération seulement en deuxième lieu.
Cependant, l'étude approfondie et détaillée de ces données peut avoir une grande valeur pour le diagnostic, si les symptômes seuls ne suffisent pas pour l'établir. On pourra tirer des arguments en faveur d'une hémiplégie organique de l'âge, du sexe, de la nationalité du malade, dé son genre de vie, de son état général, de l'état de ses organes (cœur, vaisseaux, reins), etc. Il ne faut pas oublier le rôle du paludisme, du typhus et autres maladies infectieuses, de la pneumonie, de la pleurésie, des maladies du système nerveux (sclérose en plaques, tumeurs), de la syphilis, du diabète, des intoxications, etc. L'examen ophtalmoscopique est de rigueur.
Les circonstances d^apparition d'une hémiplégie permettront souvent d*exclure la possibililc de Tinfluence d'une auto-suggestion, d'un agent provocateur de l'hystérie (occupation tranquille, sommeil profond, etc.) ou bien plaident plutôt en faveur d'une hémor-^ ragie (grands eiïorts musculaires, bains chauds ou froids, défécation, coït, etc.). D'autres facteurs sont de nature équivoque (émotions violentes, chute, etc.) et n'ont aucune valeur décisive dans Tappréciation des cas douteux.
L'évolution d'une hémiplégie (par exemple par anémie passagère circonscrite du cerveau chez des athéromateux) peut agir comme choc moral et provoquer des symptômes appartenant à l'hystérie (abasie, hémianesthésie, etc.), La maladie organique pourrait ainsi être par erreur mise hors de cause. Comme règle générale, il faut rechercher dans tous les cas présentant des symptômes indubitables de l'hystérie si elle ne masque pas une lésion organique, qui est la cause réelle de Thémiplégie.
Lés hémiplégies passagères sont très souvent à tort prises pour des hémiplégies hystériques. Leur guérison peut même coïncider avec une manœuvre suggestive quelconque et néanmoins ces paralysies sont souvent de nature organique, et une recherche minutieuse découvre, soit une sclérose en plaques, le début d'une paralysie générale, une néphrite interstitielle, etc.
Toutes les causes organiques des hémiplégies passagères ne sont pas connues ; d'autre part, dans les hémiplégies organiques en général il n'est pas toujours possible de découvrir la cause des accidents, c'çst pourquoi il n'est pas permis de diagnostiquer une hémiplégie hystérique « par exclusion » dans un cas d'hémiplégie légère, passagère ou avec des symptômes peu caractéristiques. S'il n'y a pas des données positives en faveur de l'hyslérie, on pourrait même prendre en considération le siège de l'hémiplégie du côté gauche, des douleurs dans quelque partie de l'appareil locomoteur de ce côté, accompagnées d'une anesthésie cutanée, qui est exceptionnelle dans des hémiplégies organiques légères. Usera plus juste de penser à une hémiplégie organique.
Discussion. — M. Mendklssohn (de Saint-Pétersbourg). — Je désire attirer l'attention du Congrès sur deux symptômes que j'ai eu l'occasion d'observer et qui peuvent, à mon avis, contribuer à établir le diagnostic différentiel entre l'hémiplégie organique et l'hémiplégie hystérique.
Le premier de ces symptômes consiste dans les modifications que les phénomènes électriques qui accompagnent la contraction volontaire des muscles subissent dans ces deux affections. Depuis Dubois-Reymond on sait que toute contraction volontaire du muscle est accompagnée d'un dégagement de l'énergie électrique, qui peut être facilement observée et mesurée au galvanomètre. Ce phénomène constitue la variation négative du courant musculaire
OU bien le courant d'action du muscle. Or. il résulte de mes nombreuses recherches sur ce sujet (v. C. R. du Congrès d'Électricité à Paris, 1889). — Bulletin de TAcadémie de médecine 1899 et ArcMves d'Electriciié médicale, janvier 1900), que l'intensité de ce courant varie dans différentes maladies du système neuro-musculaire; mais c'est surtout dans l'hémiplégie organique et hystérique que l'on observe des diflérences notables dans l'intensité et dans la forme de la courbe du courant d'action. La forme de la courbe que l'on obtient en représentant graphiquement la déviation de l'aiguille galvanomélrique présente des faits excessivement caractéristiques et variés dans les deux affections à la période de la contracture.
Dans la contracture hystérique l'aiguille galvanométrique déviée par la contraction volontaire du muscle contracté revient quoique lentement, mais d'une façon continue, vers zéro. La courbe se présente sous forme d'une ascension brusque suivie d'une ligne de descente très allongée. 11 n'en est pas de même de la contracture de l'hémiplégie organique. Dans celte dernière l'aiguille galvanométrique ne retourne pas d'une façon continue vers zéro; elle s'arrête en route deux ou trois fois et au moment d'un de ses arrêts, le plus souvent pendant le premier arrêt, on observe un petit recul de l'aiguille indiquant pour ainsi dire un nouvel accroissement du courant d'action malgré que le bras n'ait exécuté aucun mouvement appréciable. La courbe se présente alors comme ayant deux sommets séparés par un plateau et correspond très bien à la courbe myographique que l'on obtient dans les mêmes conditions. 11 y a évidemment une différence dans l'activité des muscles contractures dans l'hémiplégie organique et dans l'hystérie, qui pourrait tenir aux différents mécanismes de la production de la contracture dans ces deux affections du système nerveux. 11 est probable que dans l'hystérie toute la masse musculaire d'un membre est contracturée, tandis que dans l'hémiplégie organique la contracture attaque isolément les différents muscles et même différents faisceaux musculaires. De là vient la différence dans le caractère de la courbe galvanométrique dans les deux affections, différence qui peut être utilisée comme signe de diagnostic différentiel entre l'hémiplégie hystérique et l'hémiplégie organique.
Le second symptôme, qui me parait également présenter une certaine valeur séméiologique, se rapporte aux troubles de la vue que Ton observe dans Thystérie et dans les affections organiques du système nerveux. 11 y a plus de dix ans, que nous avons, Muller-Lycr et moi (v. Etude sur la perceptibilité différentielle du sens de la vue chez l'homme sain et malade. Arch, de Neurologie^ 1886, n® 72, et 1891, n^ 60) attiré l'attention sur la valeur diagnostique du rapport qui existe entre ia perceptibilité différentielle et l'acuité visuelle. Nous avons nommé « symptôme de relation » la
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relation réciproque de ces deux facteurs et en nous basant sur nos recherches très nombreuses nous avons cru pouvoir conclure, que ce symptôme de relation divise la série tout entière de troubles visuels dans les maladies du système nerveux en deux grandes catégories : 1) ceux dans lesquels Tacnité visuelle est plus troublée que la perceptibilité différentielle. A cette première catégorie se rapportent tous les cas organiques, où le passage des impressions lumineuses est entravé par une lésion siégeant sur le parcours compris entre la rétine et les centres occipitaux : S) ceux dans lesquels la perceptibilité différentielle est plus troublée que racnité visuelle. A cette deuxième catégorie se rapportent tous les cas de l'amblyopie' hystérique. Les malades de la première catégorie, parmi lesquels il faut ranger certains hémiplégiques organiques, éprouvent devant Talphabet de Snellen des difficultés souvent insurmontables, mais ils lisent avec une grande facilité nos tableaux servant à déterminer les différents degrés de la perceptibilité différentielle; ils les lisent même jusqu'aux numéros les plus élevés de la série.
Les hystériques au contraire sont arrêtés du premier coup par les caractères de nos tableaux d'un ton grisâtre encore net, mais ils lisent souvent à un éclairage suffisant récriture de Snellen la plus forte. On voit de \k toute Timportance du symptôme de relation pour le diagnostic diiTérentiel de Tamblyopie dans Thystérie et dans Thémiplégie organique.
Les deux symptômes que je viens de décrire me paraissent pouvoir contribuer pour une large part à établir le diagnostic différentiel entre l'hémiplégie organique et l'hémiplégie hystérique, et c^e^t pourquoi J'ai cru utile de les signaler à l'attention de la section nouroiogique du Congrès.
M. Caoco (de Bruxelles) . — Depuis plusieurs années je m^occupe du diagnostic différentiel de l'hémiplégie organique et de Thémiplégie hystérique; bien souvent j'aî été embarrassé et jai dû même quelquefois renoncer à porter un diagnostic définitif. Aussi ai-je été très heureux de lire le travail de Ûabinski qui jette une vive lumière snr la question. Je ne désire nullement contester la valeur du réflexe de Babinski comme signe pathognomoDÎqae de rhcmiplcgic organique ; je veux seulement répondre à cette proposition, énoncée par mon savant collègue, que Textension ries orteils répond constamment A une lésion organique do système pyramidal.
On a généralement le tort de n'examiner le réflexe de ttabinski que dans les cas organiques ou douteux. Peut-être si Ton généralisait à tous les malades cet examen, amverait-on à déceler oe réflexe dans un certain nombre de cas non organiques, ie me base pour avancer cette idée sur deux cas de paralysie alcoolique daas lesquels le réflexe de Rabinski existait très nettement; ces malades ayant guéri très rapidement, il n'est pas permis de croire iju^iï
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s*agissait d'une altérai ion organique. On pourrait donc admettre que le réflexe de Babinski est 1 expression non seulement d'une lésion organique du système pyramidal — ce qui est la règle — mais encore, exceptionnellement à une altération fonctionnelle de ce système.
M. Mendelssohn (Sainl-PétersbouFfr). — Les exceptions que Ton trouve dans la manière dont se comportent les réflexes, même lorsqu'il s'agit d'un phénomène aussi constant que « le réflexe de Babinski >», prouvent combien il est difïiciie de formuler une loi générale concernant l'acte réflexe. En physiologie aussi bien qu'en pathologie toutes les lois sur les réflexes, y compris la loi classique de Pfluger, ne sont pas exemptes des exceptions très nombreuses, trop nombreuses pour que la loi formulée puisse être considérée comme telle. Voici pourquoi je crois que le rôle séméiologiqne des réflexes est très relatif et plus on moins restreint. !l existe très peu de réflexes qui pourraient être considérés comme signe pathognomoniqiie de certains états morbides. Ceci tient surtout à ce que nos connaissances sur la physiologie des réflexes sont très insuffisantes. Nous ne connais>ons guère les voies de transmission des réflexes, ni leur localisation dans l'axe cérébrospinal ; pour un réflexe donné, il nous est impossible pour le moment de déterminer le rapport entre l'onde excilalrice de l'arc réflexe et entre l'onde inhibitrice de celui des anlagonisles. Voici pourquoi, à mon avis, il ne faudrait pas, en clinique, s'appliquer surtout à déterminer la valeur absolue d'un réflexe, mais chercher plutôt la relation réciproque entre les difTérenls réflexes (par exemple les réflexes cutanés et tendineux) dans certaine** maladies. On obtiendra ainsi peut-être un a symptôme de relation » qui présenterait une certaine valeur séméiologique, car il est probable qu'en vertu d'une finalité fonctionnelle de l'organisme certains réflexes suppléent la fonction supprimée d'autres réflexes abolis par le processus morbide. La tonicité de tout le système musculaire et de différents centres nerveux est sans doute tributaire de cette finalité fonctionnelle de certains réflexes.
M. J. Babin«ki (de Paris). — Je constate avec satisfaction que M. Ferrier et M. Rolh ont bien voulu passer en revue quelques-uns des nouveaux signes distinctifs de Thémiplégie organique et de l'hémiplégie hystérique que j*ai fait connaître, et qu'ils confirment en grande partie les résultats de mes observations. Ayant exposé récemment dans une leçon parue dans la Gazette des hôpitaux mes idées sur ce sujet d'une manière complète, je me contenterai aujourd'hui de relever quelques points sur lesquels je ue suis pas tout à fait d'accord avec l'un ou l'autre des rapporteurs et d'iudiqaer la méthode qui me parait devoir être suivie, si l'on veut élre déûnitivement fi.xé.
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MM. Ferrier et Rolh reconnaissent que dans riiémiplégie hystérique les réûexes tendineux sont généralement normaux ; mais ils admettent qu'exceptionnellement ces réflexes peuvent être exagérés. Tel n'est pas mon avis ; je ne crois pas que dans rhémiplégie hystérique pure il puisse y avoir, comme dans Thémiplégie organique, de Texagération des réflexes tendineux du côté de la paralysie. Un hystérique peut, il est vrai, dans certains cas, exécuter volontairement, à la suite de la percussion du tendon rotulien, un mouvement plus énergique du côté malade que du côte sain et simuler ainsi, si l'on n'y prend pas garde, une exagératioo des réflexes : mais on arrivera généralement à distinguer ce pseudo-réflexe du réflexe légitime à l'aide des caractères que j'ai indiqués ; j'ajoute qu'en pareil cas ce n'est guère que le réflexe rotulien qui parait exagéré et les autres réflexes tendineux et osseux, le réflexe du tendon d'Achille, le réflexe radial, le réflexe du triceps brachial sont égaux des deux côtés, contrairement à ce qui a lieu dans l'hémiplégie organique. Je n'ignore pas que certains médecins afflrment avoir observé dans l'hémiplégie hystérique une exagération unilatérale de tous les réflexes tendineux, mais je déclare n'avoir jamais rien vu de pareil et je suis convaincu qu'il s'agissait dans ce cas d'associations hystéro-organiques. Pour établir que l'exagération des réflexes tendineux relève de l'hystérie il faudrait prouver, dans un cas donné, d*une part que la paralysie, en raison de son mode d'évolution, de l'action exercée sur elle par la suggestion, dépend exclusivement de l'hystérie, et, d'autre part, que l'exagération des réflexes tendineux, -disparaissant avec la paralysie, devait être intimement liée à l'hystérie.
11 est à souhaiter que les neurologistes qui admettent la possibilité de l'exagération des réflexes tendineux dans l'hémiplégie hystérique veuillent bien présenter à leurs collègues de pareils malades, car ce n'est en quelque sorte que « pièces en main » qu'on finira par s'entendre.
J'en dirai autant du phénomène des orteils. La plupart de ceux qui m'ont fait l'honneur de contrôler mes recherches, et M. Ferrier est de ceux-là, admettent avec mot que ce signe est caractéristique d'un trouble dans le système pyramidal et qu'il n'appartient pas à l'hystérie. M. Roth, tout en reconnaissant que ce symptôme constitue une firande présomption pour le diagnostic d'hémiplégie organique, pense qu'il n'est pas impossible qu'il dépende de l'hystérie. A l'occasion d'une discussion à ce sujet j'ai déjà demandé, il y a près d'un an, à mes collègues de la Société de Neurologie de vouloir bien présenter les malades chez lesquels ils constateraient le signe des orteils dans des cas d'hystérie pure. Jusqu'à présent on n'a pas encore pu nous en montrer un seul exemple.
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M. P. Marib rappelle le cas d*un malade atteint d'une lésion da système pyramidal^ mais qui ne présentait pas le réflexe de Babinski.
M. J. Babinski. — Je ferai remarquer à mon ami M. Marie que son observation n'est pas en contradiction avec ce que j'ai écrit à ce sujet. Je sais en effet que ce phônomène des orteils peut manquer dans des cas de lésions du système pyramidal. Je dirai enfin à M. Grocq que je n'ai jamais soutenu qu'une grosse lésion du système pyramidal fût nécessaire pour donner naissance à ce phénomène. J'ai dit que ce signe dénotait « perturbation du système pyramidal », ce qui est tout différent.
Méningite chronique progressive Jion adhésive avec symptômes psy^ chiques et amaurose complète chez un sujet ayant clpuis trente ans une tumeur du cervelet; par MM. A. Jcffroy et A. Gombault.
Observation intéressante à plus d'un point de vue, mais Tauteur attire plus spécialement l'attention sur l'existence de l'amaurose avec atrophie papillaire, survenue chez un malade atteint de méningite chronique non adhésive, et rappelant par ses caractères celle que l'on observe parfois au cours de la paralysie générale.
Séance de l'après-midi, — Présidence de M. Hou en (d'Helsingfors).
Tumeur de la moelle épinière; par le professeur Henschen.
Sur un moyen pour étudier les variations du cerveau; par A. Bianchi (de Parme).
Révision iconographique du torticolis mentaly trois cas nouveaux; traitement, par E. Feindel et H. Meige (de Paris). (Projections.)
F... et H. M... rappellent les principaux caractères du torticolis mental, tels que M. Brissaud les a fait connaître. Ce tic d'habitude s'installe chez des prédisposés, à l'occasion dune cause déprimante, et un certain nombre d'observations montrent avec netteté que le mouvement spasmodique dérive de l'éducation d'un mouvement d'abord voulu, répété à satiété, et devenu une habitude échappant de plus en plus à la volonté. — Un des points les plus intéressants du torticolis mental est ce fait que chaque malade peut complètement et instantanément redresser sa tête par un procédé de son choix; grâce à un artifice puéril, soutien de la tête par une main, par un doigt, la volonté débile du sujet replace sa tête droite, alors que cette même volonté est impuissante à ramener, en commandant aux seuls muscles du cou, la tète dans la rectitude. F... et H. M... présentent .une vingtaine d'images photogra-
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phiques de la correction du torticolis mental par la maio da malade qui en est affecté et donnent trois nouvelles observations où Ton voit quelques variations du procédé. Ils terminent par un mot sur le traitement du tic par la méthode d*entrainement de la volonté au moyen d'exercices gradués d'immobilité et de mouvements, qui leur a donné des améliorations et des guérisons déûniiives.
Neurasthénie et Vieillesse; par Pieabe Parisot (de Nancy).
La neurasthénie vraie n'est pas seulement une maladie de Page . adulte, mais aussi de la vieillesse. Après soixante ans on la trouve soit comme continuation d'une neurasthénie (19 fois sur i74 cas), soit comme première manifestation de la névrose (8 fois seulement sur 174 cas).
L'hérédité nerveuse remplit toujours le rôle éliologique prépondérant qu'on ne saurait attribuer à l'artério-sciérose sans aller à rencontre de nombreux faits cliniques; la vieillesse ne prédispose pas à la neurasthénie. Les femmes sont plus fréquemment atteintes que les hommes.
La neurasthénie chez le vieillard diiïère de celle de l'adulte par une alténuation des symptômes, manifeste surtout dans les cas où la névrose a apparu pour la première foig après la soixantaine (neurasthénie sénile proprement dite). La forme cérébro-spinale est la plus fréquente. Le diagnostic de la maladie de Beard est particulièrement délicat à un âge avancé et nécessite un examen approfondi pour éviter de la confondre avec les groupes neurasthéniforraes qu'engendre l'évolution sénile. La neurasthénie aboutit quelquefois à la démence sénile et vient alors ajouter sa symptomalologie propre à celle qu'engendre la lésion de la cellule cérébrale.
Goitre exophtalmique traité sans succès par la résection bilatérale du grand sympathique cerviad. Troubles de pigmentation cutanée. Infiltration pachy dermique dts membres inférieurs] par Ch. Achard (de Paris). (Présentation de malades.)
Contagion delà Neurasthénie; par A. Mootibr (de Paris).
Extension de VEvolutionismc et de V Ontologie ou Etat actuel de la Question du Eaiivinisme dans ses rapports avec la pathologie; par TuTiscHRiNB (de Moscou).
Du Traitement de la Mobilisation en pathologie nerveuse, et plus particulièrement de son action sur la contracture et l'atrophie museu^ laires ; deux exemples de méningite cérébro-spinale; par Dagron.
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Lésions des Noyaux du Pneumog<isirique dans la Sclérose latérale Amyotropliique de la Paralysie Spinale anlérieure subaiguè de Duchenne; par MH. Cl. Philii>pe et Majewicz (de Paris).
Les aatears ont po étudier par la méthode de Nissl le« noyaisx du poeaoïogastriqne chez deux maladies qui avaient succombé à des accidents cardio-puiifionaires d'origine bulbaire. Ils ont constaté des altérations structurales intenses et une diminution de nombre dans les amas cellulaires (nucleus ambiguus, noyau dorsal^; mais ces altérations étaient sensiblement plus marqués pour le nudeus ambiguus. Ainsi ces résultats de pathologie humaine confirment une opinion, émise sur le terrain expérimental, par MM. Marinesco et Van Gehuchten qui ont soutenu, contrairement à la doctrine classique, la nalnre motrice du noyau dorsal du nerf Tague. De pins, les auteurs pensent que ces cellules appartiennent à uu type moteur spécial différent, par exemple, du type des grandes cellules radiculaires de la corne antérieure de la moelle épinière.
Traitemeni tnéeanoihérapique des Hémiplégiques {masR(ig€, rééducation des mouvements et mé canot hérapie compensatrice) ; par le D' P. KociKDiY. (Voir ie a^ 59 des Arckives.)
Un cas de Tabès amyotrophique. Névrite périphénque ; par Gh. Miralué (de Nantes).
M"^*' X..., eiaquantedeux aus, ancienne syphilitique probable, est atteinte de tabès depuis vingt et un ans. Sept aus après le début des accidents, Tamyotrophie des membres inférieurs était telle que la nialade éiait condamnée à prendre le lit qu'elle n'a plus quitté depuis cette époque.Amyottophieirèsaccentuée des deux membres inférieurs surtout à droite, et frappaat les muscles de la région antéro-externe de la jambe et le mollet ; pied bot varus équin/paraJytique; impossibilité des mouvements des pieds, diriicuUé des mouvements des jambes. Abolition des réflexes iH^luliens; signe d' Argyil- Aobertson; troubles de la sensibilité; douleurs fulgurantes; crises gastro-intestinales. Examen microscopique de tous les segmentf médullaires de la VI Ji* cervicale au côfie terminal (méthodes de Nissl, picrocarmin, Weigert); des racines aiOtérieures correspocH dantes, et des nerfs des membres inférieurs (libial postérieur et antérieur, nerfs péi*oaiers, nerfs intra- musculaires à Tacide osmique et picrocarmin). Eu dehors des lésions classiques du tabès, nous trouvons une intégrité complète des cellules des eoroes antérieures, des raciiies antérieures; par contre, il existe une névrite périphérique manifeste d'autant plus acceotnée que Tott se rappcoclM davantage de la lenuiftaison des «erfs.
Vauto-microsthésie; par Maurice Bloch (de Paris).
On a décrit sous le qom de microsthésie une affection du toucher caractérisée par une altération spéciale des sensations de poids et de volume. Lorsqu*un malade, atteint de cette affection, tient dans sa main un objet quelconque, un presse-papier par exemple, cet objet lui semble moins lourd et moins volumineux qu'il ne Test en réalité.
J'ai eu Toccasion d'observer une hystérique qui présentait le phénomène auquel on pourrait donner le nom d'auto-microsthésie. Elle se plaignait, en etfet, d'avoir maigri considérablement alors qu'il n'en était rien. Elle n'était ni diabétique, ni albuminurique, ni cancéreuse, ni tuberculeuse : elle était auto-microsthésique. Lorsqu'elle se palpait, elle trouvait que ses membres étaient diminués de volume, que sa tête était rétrécie, que ses seins avaient disparu. Ce symptôme a persisté chez elle pendant six mois, et comme cette malade a été plusieurs années avant de guérir, on peut en déduire que l'auto-microsthésie est d'un pronostic peu favorable. Il serait également intéressant de rechercher si les microsthésiques sont tous auto-microsthésiques.
La trépidation épile]^iique du membre inférieur; par Mauricr Bloch
(de Paris).
Voici la description de ce symptôme et la manière de le provoquer. Je l'ai constaté sur un malade atteint de sclérose en plaques datant de deux ans, et je me propose de le rechercher dans toutes les affections pouvant déterminer de la paralysie spasmodique :
Le malade se tenait debout, les mains arcboulées sur un meuble. Il fléchissait légèrement la jambe droite sur la cuisse en s'appuyant de tout son poids sur cette jambe demi-fléchie et en détachant l'autre du sol. Dans cette position, il se produisait des mouvements alternatifs de flexion et d'extension, à raison de 60 à 80 par minute; ces mouvements étaient à rythme égal et d'une amplitude assez considérable. Tant que le malade gardait cette attitude de demi-flexion, il lui était impossible de ralentir ses mouvements; mais ces derniers s'arrêtaient aussitôt qu'il remettait la jambe en extension. Chez mon malade ce phénomène était unilatéral et ne portait que sur la jambe droite.
Deux cas de Paralysie alteime. Troubles de la sensibilité; par Ch. Mirallié (de Nantes)
Homme, trente-huit ans, ancien syphilitique, est pris subitement un matin, sans perte de connaissance^ d'une paralysie alterne : ptosis droit, myosis droit, déviation de la langue vers la droite,
sans autre signe de paralysie facial; intégrité motrice des membres, mais exagération des réflexes à droite. Conservation du tact sur tout le corps; retard de la perception avec hyperesthésie consécutive du chaud, du froid et de la douleur dans toute la moitié gauche du corps avec sensation de fourmillements. Dix-huit mois après Tattaque, le ptosis a disparu; les troubles de la sensibilité persistent exactement comme au début.
Homme, cinquante-huit ans. Sensation de faiblesse subite dans le bras droit, parésie légère de tout le côté droit (membres supérieur et inférieur), hémianesthésie incomplète de tout ce côté, le malade perd ses membres dans son lit. Paralysie du droit externe gauche; la face est indemne des deux côtés. Un an après la parésie du droit externe a disparu, cependant un peu de fatigue de Tœil dans la position en dehors de rœil gauche; les troubles de motiiité des membres droits ont disparu, sauf un léger degré de spasmodicité; les troubles sensitifs persistent, mais atténués.
Un cas de dermo -neuro -Jibromalose compliquée de phénomènes spinaux et de déformation considérable de la colonne vertébrale; par M. Haushalter (de Nancy).
Observation d'un jeune garçon de seize ans, atteint de paraplégie spasmodique avec troubles de la sensibilité dans les membres inférieurs (thermanesthésie variable comme siège et intensité, et diminution transitoire de la sensibilité tactile), troubles des sphincters et déformation considérable du thorax ; il existe en même temps du strabisme interne de l'œil gauche et de la névrite optique à droite. Le début remonte à l'àge de douze ans ; on ne relève chez le malade aucun antécédent morbide personnel ou héréditaire ; le développement physique et intellectuel est normal. Les symptômes spinaux sont dus chez lui à la localisation médullaire de la maladie de Recklinghatisen, Les signes cutanés de la, dermo-neuro-fibroînatose se réduisent à une quinzaine de petits fibromes cutanés, papuleux, mous, recouverts de poils rudes, à deux verrues colorées, à trois petits fibromes durs sous-cutanés dont l'un atteint le volume d'une noix, à une vingtaine de taches pigmentaires de couleur café au lait clair. Le fait le plus curieux de cette observation réside dans la déformation du thorax, manifeste surtout dans la situation assise ; elle consiste en une énorme cypho-scoliose dorso-lombaire à grande courbure, et une plicature du tronc en avant, au niveau du creux épigastrique.
Cette déformation, qui disparaît presque totalement dans le décubitus dorsal, semble bien être en rapport avec des altérations osseuses qui ne sont pas sans analogie avec Vostéomalacie, et qui ont été signalées plusieurs fois déjà dans la dermo-neuro-fibroma-
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tose, en particulier par MM. P. Marie et GouvBLAïas, même eo l'absence de phénomènes spinaux.
La prédominance d^ accidents médullaires et de la déformatioB du thorax, ratlénuation des phénomèaes cutanés, rendent intéressant ce cas de maladie de Recklinghaasen, qui montre un des aspects multiples sous lesquels peut se dérober ou se manifester la maladie.
La dy^mée des neurasthéniques; par Akorb (de Toulouse).
Les auteurs qui ont écrit sur la neurasthénie sont très brefs sur les troubles respiratoires de cette névrose. A peine signalent-ils une certaine sensation d'oppression, de la toux nerveuse et Tasthme des foins. M. André a acquis, par de nombreuses observations, la conviction que les neurasthéniques éprouvent fréquemment une dyspnée singulière, d'origine complexe, mais en grande partie d'ordre psychique, s' accompagnant d'une véritable angoisse et indépendante de toute lésion cardio-pulmonaire. Le malade fait volontairement des inspirations profondes, répétées, entrecoupées quelquefois de bâillements et provoquant à la fin un état de fatigue douloureuse des muscles thoraciques. 11 suffît au sujet d'être distrait, de se livrer à un travail quelconque, à une lecture, pour être débarrassé de cette obsession.
Il ne s^agit pas de palpitations cardiaques qui existent quelquefois d'une manière concomitante, et que les malades savent très bien distinguer; ni de la tachypnce hystérique qui se produit sans anxiété et sans douleur, s'accompagne de spasme pharyngien et se termine souvent par une crise de pleurs. Parmi les causes déterminantes les plus fréquentes de la dyspnée neurasthénique, on rencontre la réplétion gazeuse de Testomac, une crise de névralgie intercostale, la lecture d'un chapitre de pathologie, certaines influences barométriques, etc. En résumé, une circonstance passagère et de minime importance met en jeu un trouble respiratoire purement névropathique qui sera prolongé indéfiniment par l'obsession.
Séance de clôture, jeudi 9 août. — Présidence db M. le professecr Tambcrini (de Reggio).
CONFERENCES
De MM. GoLdi (de Pavie), Obbrsteiner (de Vienne), Pitres (de Bordeaux).
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Présidence db M. le Professeor Raymond (de Paris).
Décisions relatives à lu prochaine réunion des membres de la section de neurologie,
À la saile d*une discassion à laquelle ont pris part MM. PiERRB Marie, Cuocq, van Gkhuchtin, Raymond, G. Ballet, Tamblrini, MiNOR, Grassrt, Roth, HiTziG, JoPFROY, les décisions suivantes ont été approuvées par la majorité des membres présents :
i^ Il n*y a pas lieu de réunir ultérieurement un Congrès spécial international de Neurologie, indépendant du Congrès international de Médecine ;
2^ Dans le prochain Congrès international de Médecine qui se réunira à Madrid, eu 1903, il sera créé une Section de Neurologie ET DE Psychiatrie, subdivisée en deux Sous-Sections, Tune pour la Neurologie, l'autre pour la Psychiatrie, — ces deux Sous-Sections pouvant être réunies en certaines occasions daus des séances communes.
M. Pierrb Marie résume brièvement les travaux de la Section de Neurologie et adresse les remerciements du Comité d'organisation.
M. le Professeur Hitzig remercie à son tour le Comité d'organisation.
M. le Professeur Raymond annonce la clôture des travaux de la Section de Neurologie du Xlll*' Congrès international de Médecine.
SOCIÉTÉ MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE
Séance du 29 Octobre 1900. —Présidence de M.Magnan.
La pression sanguine chez les aliénés,
M. Legrain rend compte d'un travail de M. Pilez, médecin assistant de Vienne, sur la pression sanguine chez les aliénés. L'idée principale qui s'en dégage est que, dans les formes mélancoliques, la pression sanguine dépasse notablement la normale. Dans les formes maniaqaes, an cootraire, elle descend. L'intérêt pratique de cette constatation est que, dans la folie circulaire, il est possible henque par Tétode de la pression sangaine, de prévoir à quelques
jours près, le passage d'un stade à Tautre. Si dans le stade mélancolique, on voit tout à coup diminuer la pression sanguine on peut être sur que dans quelques jours le stade maniaque va apparaître. Et inversement.
Hallucinations rectifiées au cows d'un délire des persécutions systématiques.
M. SÉGLAS rapporte Tobservation d'un délirant chronique qui rectifie lui-même ses hallucinations. 11 s'agit d'un professeur, d'intelligence très cultivée, mais aussi de caractère paranoiaque, arrivé à formuler un délire de persécution très systématisé. Au début, le délire reposait sur des interprétations délirantes nombreuses avec quelques hallucinations espacées, olfactives, gustatives, kineslhétiques, auditives. Ces dernières, par la suite, devinrent incessantes et prédominantes (voix nombreuses, indéterminées, puis particularisées; colloques à distance, écho de la pensée). D'abord acceptées par le sujet, elles sont rapidement critiquées et disparaissent ainsi au bout de deux mois et demi environ. Ce fait est d'autant plus curieux qu'il s'agissait là d'hallucinations d'origine intellectuelle, confirmatives du délire; que seules, les hallucinations auditives les plus complexes ont été rectifiées et non les autres ; qu'après leur rectification le délire a persisté aussi irréductible. De plus, bien qu'ayant reconnu de lui-même leur caractère hallucinatoire, le malade n'en continua pas moins à les rattacher à son délire comme le résultat et la preuve de l'action exercée sur lui par ses persécuteurs.
L'éclosion rapide, l'intensité et les caractères cliniques des hallucinations auditives, peuvent trouver leur explication dans l'existence d'un appoint alcoolique et dans le mode d'activité mentale antérieure du sujet, habitué de longue date à une parole intérieure très nette. L'isolement, une hygiène plus sévère, en dominant l'excitalion cérébrale, ont pu permettre au malade de mettre à proût ses connaissances anciennes pour s'observer, analyser et critiquer ses hallucinations.
Le mode de critique employé, pour l'analyse subjective, explique comment ses hallucinations auditives les plus complexes ont seules été rectifiées. Cette critique en s'adressant à l'élément intellectuel des hallucinations, ne pouvait avoir de prise que sur celles où cet élément intellectuel est le plus développé, en respectant les autres plus voisines d'un fait de sensation simple (olfactives, gustatives...)
M. Briand rappelle que M. Gérente a aussi signalé la possibilité d'obtenir de certains aliénés la rectiftcation de leurs hallucinations. Une vieille hallucinée quia suivi pendant plusieurs mois la consultation de M. Magnan à Sainte-Anne rectifiait aussi ses hallucina-
lions et décrivait avec beaucoup d'iatelligence par suite de quel raisonnement elle était arrivée à se convaincre de leur caractère pathologique.
M. DouTREBBNTE a observé des cas analogues. Il considère cet état comme une nouvelle forme de la maladie et même une aggravation et ne voit pas là un signe d'amélioration.
M. Séglas répond que son malade s'est amélioré en ce sens qu'après avoir traversé une phase d'extrême agitation, il se calmait en même temps que s'expliquaient pour lui les hallucinations; mais le délire n'a pas rétrocédé : le malade établissait au contraire un rapport entre ses persécutions et les phénomènes subjectifs qu'il avait observés.
M. Legrain a suivi un persécuté hypocondriaque dont le délire proprement dit a rétrocédé après une durée de dix ans. Pendant la période de démolition du délire, l'aliéné expliquait raisonnablement ses hallucinations.
M. Skglas ne peut formuler qu'un pronostic sombre sur le cas qu'il vient de rapporter, parce que l'idée de perécution reste immuable chez le sujet, qui demeure irréductible dans son délire. Il voit en ce moment un autre aliéné, professeur de philosophie, instruit, qui puise dans ses connaissances physiologiques pour chercher un point d'appui sur lequel il étaye son délire.
M. Marie. — Leuret a déjà signalé deux observations de ce genre. J'ai aussi publié le cas d'un persécuté halluciné qui a presque complètement guéri, sous l'influence du traitement moral et qui ne conservait à la fin que des troubles de la sensibilité générale. Il admettait d'ailleurs pleinement le caractère morbide de ses hallucinations antérieures.
Fièvre typhoïde et épilepsie.
M. Marie rapporte deux cas de fièvre typhoïde chez des êpileptiques morts en état de mal au cours de leur pyréxie. L'autopsie confirma l'existence de la fièvre typhoïde.
Chez l'un des malades la myocardite peut être invoquée comme cause ultime de la mort ; l'autre parait avoir succombé à la suite d'une congestion pulmonaire intense. Le traitement bromure avait été suivi régulièrement jusqu'au début de l'infection typhique. L'adage, a febris accedens spasmos solvit o s'est tf'ouvé, en la circonstance, erroné.
Paralysie générale syphilitique à gommes osseuses.
M. Marie rapporte aussi l'observation de deux cas de paralysie générale syphilitique avec gommes osseuses sur les tibias et traités
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par riodure de potassium associé à une légère b7poch[oi*aration. Dans les deux cas le traitement spécifique a amené une rapide disparition des lésions sypliililiques, mais il semble aussi avoir donné un coup de fouet à la paralysie générale. L'un des malades a succombé après trois jours de diarrhée profuse.
M. Toulouse admet avec M. Richet la possibililé de la guériaon de la syphilis parThypochloruration associée au traitement ioduré. Les faits signalés par M. Marie vienuent à Tappui de cette hypothèse. Il cite deux cas de syphilis tertiaire, rebelles à tout traitement, qui ont été guéris en peu de temps. £n ce qui concerne les accidents ultimes ayant déterminé la mort chez les typhitiques il y a lieu, dit-il, de se demander si des complications méningitiques ne pourraient pas expliquer la persistance des accès pendant la période pyrétique de la fièvre.
M. Voisin soigne en ce moment des épileptiques atteints de fièvre typhoïde chez lesquels le nombre des accès a diminué quand s'élevait la température. Ceux-ci ont repris progressivement leur fréquence habituelle en même temps que s'établissait la convalescence, lis étaient toujours suivis d'une élévation plus grande de la température. Les grands lavements d*eau bouillie froids lui paraissent d'un puissant secours pour abaisser la température aussi bien dans la fièvre typhoïde que dans l*état de mai épileptique.
M. Mag.nan craint que l'abaissement ainsi obtenu ne soit plus apparent que réel et qu'il ne reste limité à la zone rectale où se produit un refroidissement local.
M. Bruno. — Je soigne accidentellement quelques épileptiques du service de M. Touloujse atteintes de fièvre typhoïde. Elles ne sont perdues de vue ni jour ni nuit; aucune d'elles n'a jamais eu d'accès pendant la période pyrétique. Ceux-ci ne se sont montrés qu'au moment où la défervescence était presque complète. Leur apparition a eu pour elTet d'élever aussitôt la température.
Séance du 26 novembre 1900. — PuésiDErfCK de M. Magnan.
Un cas de contre-expertise bénévole.
. M. CoLLiN expose à la Société qu'il a eu roecasioa de faire acquitter récemmeni un ancien aliéné, accusé de faux, ei qu'il avait connu au Pénitentier de Gaillon. Un expeft deproYÏDce, n^n aliéniste d'ailleurs, le considérait comme responsable. La lecture du rapport donnant la preuve manifeste qu'il s'agissait d'un aliéné» alors que les conclusions en faisaient un criminel entièrement responsable de ses actes, l'avocat écrivit à M. Col lia pour lui demander un avis. M. GoUin a pu fiournir d^s renseignements
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circonstanciés gr&ce aaxquels racquittement fut obtenu. Il voudrait que les expertises en matière d^aliénation mentale soient uniquement confiées à des aliënistes.
M. Brïand, tout en adoptant le vœu de M. Collin, craint qu'il ne soit dangereux, pour un médecin, de suivre M. GoIIin dans cette voie de confidences.
M. Collin objecta qu'il n*a agi que dans rintérêl de son ancien pensionnaire.
. M. Briànd rappelle l'a/Taire du D"* Wattelet, dans laquelle celuici fut poursuivi d'office par le parquet pour violation du secret médical. L'intervention du médecin était cependant justifiée par une cause des plus légitimes puisqu'il avait simplement réfuté, sur la demande de la famille, Tinformalion d'un journal prétendant qu'un peintre célèbre M. B. L. était mort de syphilis alors que celui-ci avait succombé à une aifeclion cancéreuse. M. Wattelet n'en fut pas moins condamné pour avoir violé le secret profes*. sionnel.
H. Legrain cite à l'appui de la thèse de M. Collin un cas personnel remontant à quelques mois. Il s'agit d'un vertigineux, buveur d'absinthe qui, sous l'innuence d'un vertige avait commis deux homicides. Sur le rapport de trois médecins de la ville, non spécialistes, le malade fut considéré comme responsable, condamné à la peine capitale et exécuté.
M. Legrain, consulté par les avocats delà défense, Ut un rapport écrit dans lequel il émettait un avis contraire à celui des experts. Sa déposition fut de nui elTet.
Les cas de ce genre appellent une réforme complète des expertises médico-légales, en matière d'aliénation, ajoute M. Legrain. Ces expertises ne devraient être confiées qu'à des spécialistes expérimentés. Quelle que soit la parfaite honorabilité des praticiens, il leur est impossible de porter des jugements précis sur des matières qui leur sont tout à fait étrangères et qui nécessitent des études cliniques aussi spécialisées que prolongées.
M. Pactet, au risque de violer le secret médical, a cru faire œuvre d'humanité dans une circonstance analogue : Il s'agissait d'un ancien malade de son service que la justice militaire poursuivait devant un Conseil de guerre. M. Pactet a pu fournir à l'avocat des renseignements d'une précision telle que TaHéné fut acquitté. M. B.
Séance du 17 décembre 1900. — Présidence db M. Magnan. Ohseyraiions pour servir à Vhisioire du délire des négations. M. P. Gabnier donne lecture, au nom de M. P. Masoin» de deux
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observations relatives au syndrome de Gotard. Dans la première il s'agit d'une pensionnaire de Gheel, âgée de cinquante-neuf ans et atteinte de mélancolie avec délire des négations; cette aliénée avait aussi des idées de damnation et de possession avec de Tagitation anxieuse par intervalles. Elle parait avoir également éprouvé des hallucinations terrifiantes et était en outre sujette à des impulsions verbales. Une période de doute et d'interrogations avait précédé l'apparition des idées de négations qu'elle manifeste depuis plusieurs années. Aujourd'hui M^'^X... a complètement renoncé à sa personnalité, sans avoir jamais eu d'idées de persécution. Elle croit ne plus exister, ne plus avoir de pieds, de mains, de corps, etc.
Le second cas est relatif à un délirant chronique, arrivé à la phase ambitieuse, qui tombe par intervalles dans un état de dépression mélancolique avec idées hypocondriaques. 11 traverse aussi des périodes au cours desquelles il accuse ses persécuteurs de l'avoir fait disparaître et prétend ne plus exister.
M. Mosoin fait ressortir que ces deux sujets, en apparence identiques l'un à l'autre, diffèrent par cette circonstance que la femme, tout en se disant morte n'accuse personne de sa mort, alors que l'homme attribue son trépas à de puissants ennemis. L'auteur en arrive à considérer le délire des négations, non point comme le stade ultime d'évolution d'un délire spécial avec ses périodes successives — (idée fausssement attribuée à Gotard) — mais bien plutôt comme un mode spécial d'évolution de certains cas de mélancolie, où les troubles profonds de la cénesthésie conduisent naturellement h l'altération et ultérieurement à la destruction de la notion de la personnalité.
M. SÉGLAS. — 11 s'est produit dans ces temps derniers une nouvelle interprétation du délire des négations. Gelui-ci ne serait, pour certains auteurs, qu'un accident de la sénilité chez les mélancoliques chroniques. Il ne deviendrait qu'une forme particulière de démence. Le mélancolique marchant progressivement vers un terrain démentiel en ariiverait ainsi à une systématisation ultime et absurde.
M. Arnaud ne voit pas bien comment, avec cette théorie, on peut interpréter les cas de guérison du délire des négations qui sont encore assez fréquemment observés.
M. SÉGLAS. —On peut toujours répondre que le malade n'est pas définitivement guéri ou qu'il présente une forme intermittente de la mélancolie.
M. SéaiFox formule la môme opinion et ajoute que si, au contraire, un jeune sujet faisant en délire des négations ne guérit pas, il tombera dans la démence précoce.
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M. SÉGLAS objecte que les malades dont le délire des négations guérit n'appartiennent pas au type Cotard. Ce sont des héréditaires dégénérés présentant transitoirement ce syndrome comme ils en présentent d'autres et non pas des anxieux chroniques.
Troubles du langage dans la paralysie générale.
M. DiDB communique, au nom de M. Chardon et en son nom personnel, Tobservation d'un paralytique général devenu progressivement aphasique pour en arriver au mutisme complet.
Elections. — Après élections, le bureau est ainsi constitué pour 1901 :
Président: M. Joffroy; vice président : M. Motbt; secrétaire général : M. Rim; secrétaires annuels : MM. Sémelaigne et Sollieb; trésorier: M. Brunet; bibliol hécaire- archiviste : M.Boissier; Conseil de famille : Les membres du Bureau et les deux Présidents sortants: MM. J. Voisin et Magnan; Comité de publication : MM. Ballet, Briand et Vallon. Marcel Briand.
SOCIÉTÉ DE NEUROLOGIE
Séance du iO janvier 1901. — PnésiDENCB db M. le Professeur Raymond.
Après une brève et cordiale allocution en laquelle il remercie les membres de la Société de l'avoir invité à diriger leurs travaux pour cette première année, M. Joffroy les félicite de leur zèle et cède le fauteuil de la présidence à M. Raymond, qui fait un éloge aussi délicat que mérité de son prédécesseur dont il évite avec un tact infini de blesser la modestie. 11 montre les services rendus par celui-ci à la neurologie en général et à la société inaugurée par lui et conduite par lui au rang honorable qu^elle tient parmi les compagnies similaires.
Trépidation épileploîde dans la tuberculose pulmonaire.
MM. Léopold LÉvi et Follet. — La trépidation épileptoïde est loin d*être exceptionnelle chez les malades atteints de tuberculose pulmonaire (9 fois sur 50 cas). Elle est parfois aussi marquée que dans les scléroses pyramidales, d'autres fois n'existe qu'à Tétat
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d'ébauche. Elle peul se montrer sponlanément, apparaître à la suite de la manœuvre classique ou par la percussion du tendon d'Achille ou par la piqûre cutanée de la plante du pied. Dans certains cas il est nécessaire par une série de tentatives de a charger )> le malade. Inversement le clonus s'épuise rapidement.
Tous les tuberculeux chez qui on observe la trépidation plantaire présentent des lésions cavitaires, mais ils ne sont pas cachectiques. On trouve dans leurs antécédents ou dans leur histoire actuelle des causes favorisant la trépidation (fièvre typhwde 3 fois, alcoolisme 1 fois, nervosisme 3 fois, hystérie i fois, signes de dégénérescence 1 foi>).
La bacillose pour donner lieu à la trépidation épileptoïde a donc besoin de rencontrer un système nerveux prédisposé soit congénitalement, soit du fait d'intoxications antérieures. Elle agit par le mécanisme de la toxine tuberculeuse ou de toxi- infections prenant origine dans les cavernes. Elle détermine une excitation qui peut sans doute aller jusqu'à la lésion des faisceaux pyramidaux.
M. Babinsri demande si la trépidation était associée à Tabolitien des réflexes tendineux. Bien de plus commun que cette coïncidence avec l'abolition ou diminution du réflexe patellaire. Au contraire la trépidation avec disparition du réflexe du tendon d'Achille serait contradictoire.
M. LÈvi n'a pas cherché le réflexe du tendon d'Achille; mention en est faite dans d'autres travaux, mais il a oublia dans quel sens.
M. Raymond vient d'observer cette même trépidation épileptoïde dans un cas de rhumatisme chronique.
Paralysies associées des muscles des yeux,
MM. lUvMOND et Cestan ont observé chez deux malades une paralysie des mouvements de latéralité des yeux et une hémiplégie sensitivo-moLnce : A l'autopsie, ils ont trouvé dans les deux casuB tubercule de la partie supérieure de la protubérance entre les noyaux de la 111' paire et de la Vi*-' paire. Ils présentent en outre un malade atteint d'une paralysie de l'élévation, de la convergence et de la latéralité des yeux, paralysie survenue subitement, associée à une hémiplégie sensitivo-molrice droite et n'ayant pas bougé depuis dix ans.
Les auteurs voient là un nouvel exemple de ces paralysies associées des globes oculaires décrites par Parînaud.
Il s'agit dans de telà cas de relations de noyau à noyau et non de lésions à dislance.
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Pachymeningile hypertrophiqtie cervicale,
M. ToucHB présente les pièces provenant d'un malade atteint de celle alTection et qui avait présenté comme syniptAmes la grifle cubitale avec pronation forcée de l'avant-bras d*un seul côté.
Syringomyéîie unilatérale à type sensiiif.
M. ToucnE présente un malade chez qui celte affection a eu un début identique à celui de la pachymeningile cervicale hyperlro*phique (névralgie scapulo-brachiale 1res prononcée, exagérée par la contraction musculaire et la pression), avec arlhropathie de répaule.
M. B.xBiNSRi a vu autrefois ne malade considérée comme atteinte de pachymeningile cervicale avec arthropalhie de Tépaule, chez qui Taulopsie montra une syringomyéîie. Depuis il a revu deux cas d'arthropathie de Tépaule liée à la syringomyéîie.
M. JoPFROY appuie aussi !e diagnostic porté par M. Touche, )*iné^ ^alitc pupillaire constatée chez le malade pUidant en faveur d'une affection médullaire siégeant dans la région supérieure.
Note svr la structure du noyau et la divisioii amitosiquc des cellules ne)*veuses du cobaye adulte,
MM. Perrw, db la Touché et Didp. — Il résulte de nos recherches faites au laboratoire d'histologie de l'École de Médecine do Rennes sur des coupes fines d'encéphale de cobaye adulte, que la Structure du noyau est beaucoup plus complexe que ne le font sup* poser les descriptions classiques les plus récentes, et que les cellules nerveuses complètement développées, même du type le plus différencié, tel que les cellules pyramidales peuvent, en dehors de toute cause pathologique se diviser par amitose.
4^ Noyau des cellules nerveuses. Ce noyau présente dans un nucléoplasma incolore et homogène, un ou plusieurs nucléoles et un reticulum nucléaire renfermés dans une membrane nucléaire. L'appareil nucléolaire est toujours constitué par deux substances, Tune acidophile, l'autre basophile, formant des éléments très diversement groupés et présentant une grande variété d'aspects (sphères distinctes ou conjointes, type en barillet, en hall ère, en triangle, etc).
Le réseau nucléaire offre le plus souvent une disposition radiée, mais parfois réticulée sans orientation spéciale. Les (llaments de -ce réliculum sont garnis d'un grand nombre de micro?omes acido* philes. Quelques microsomesplus volumineux basophiles, en petit nombre, sont libres dans les mailles du réseau. La membrane
nucléaire présente généralement un point basophile, ordinairement lenticulaire dont la valeur morphologique nous est encore inconnue, mais qui parait avoir une certaine constance de situation vis-à-vis des éléments du nucléole.
2<> Division amitosique des cellules nerveuses. Le nucléole se divise suivant divers procédés plus ou moins complexes que nous avons étudiés en détail. Le noyau se divise lui-même amitosiquement, soit par étranglement, soit par fissuration. Cette division du noyau est elle-même suivie de la plasmodicrèse de la cellule suivant le processus habituel.
Cependant tandis que le processus stade est très fréquent (division du nucléole, les deux autres, surtout le dernier, s'observent rarement.
M. GoMBAULT approuve les remarques de M. Dide dont il a examiné à loisir les préparations. Les deux premiers points surtout sont à ses yeux hors de doute. Il faut donc faire des réserves sur les résultats des travaux faits uniquement avec la méthode de Nissl qui ne permet pas de tout apprécier, et avoir recours au contrôle de plusieurs méthodes comme l'ont fait MM. Perrin de la Touche et Dide.
Coupes de moelles d'amputés du membre inférieur,
M. Sphitlasei présente des dessins et des préparations de cinq moelles d'amputés dans lesquelles il n'y a pas seulement différence de volume entre le côté amputé réduit et le côté sain, mais encore sclérose dans la région de la corne postérieure.
M. Marir. — Ces préparations établissent en effet deux notions nouvelles : i<> dégénération secondaire chez les amputés avec scié* rose et non atrophie simple (les auteurs jusqu'ici n'ont pas signalé cette sclérose, ou l'ont prise pour une lésion surajoutée); 2^ im* portance plus grande de ces lésions à mesure qu'on s'élève le long de la moelle, de telle sorte que peu marquées dans la région lombaire elles sont très apparentes dans la région cervicale.
Cerveau de tahétlquc albuminurique devenu hémiplégique*
M. Ferrand présente le cerveau de ce malade qui devint hémi» plégique sans ictus, progressivement, les réflexes s'abolissant peu à peu avec la motilité sans perte du sens stéréognostique et sans anesthésie. Bien que la vision fut antérieurement à peu près nulle, M. Ferrand pense avoir au moment de ces nouveaux accidents constaté l'hémianopsie. A la face interne du lobe occipital droit occupant tout le cunéus le long de la scissure calcarine on remarque un ramollissement rouge hémorrhagipare. Le tubercule mamillaire du côté lésé est atrophié, celui du côté sain est normal.
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Surdité corticale avec paralexie et hallucinations de Vouïe due à des kystes hy italiques du cerveau,
MM. P. SÉRiKUX et RoGER-MiGNOT. — Les auteurs donnent l'observation d*un homme de soixante-quinze ans qui, à la suite de sa dernière crise épileplifoi me {la première remontant à huit ans), a été atteint de surdité corticale, d'excitation maniaque et d'hallucinations de Touïe et de la vue.
Le malade ne présentait ni aphasie motrice, ni paraphasie dans la parole spontanée, ni cécité verbale : la surdité corticale s'accompagnait de paralexie, de perte de la compréhension des mots lus et de troubles de l'écriture.
L'état maniaque s'amenda rapidement mais la surdité persista jusqu'à la mort survenue trois semaines après la dernière crise.
A l'autopsie on constate la présence dans les hémisphères cérébraux (à l'exclusion de tout autre région du corps) de 24hy()atides dont six étaient situés dans les deux lobes temporaux.
Cette observation est intéressante à divers points de vue :
i® La nature de la cause déterminant les troubles observés est exceptionnelle.
2* Les cas de surdité corticale suivis d'autopsie sont très rares; l'existence d'une lésion symétrique des deux lobes temporaux confirme la constatation clinique.
3' L'intégrité de la parole spontanée prouve que le centre de l'audition des mots n'était pas détruit mais simplement isolé, fait que vient encore mettre en lumière la persistance des hallucinations de l'ouïe.
L'absence de cécité verbale coexistant avec de la paralexie et de la perte de la compréhension des mots lus parait relever de l'interruption des voies d'association qui relient les divers centres corticaux (.\phasies internucléaires de Pitres. F. Boissieh.
SOCIÉTÉ D'HYPNOLOGIE ET DE PSYCHOLOGIE
Séance du 18 décembre 1900. — Présidence de M. Jules Voisin.
Guérison d'un cas dliyperhidrose émotive. M, DoMiNGos Jaguaribe (de San Paulo, Brésil) rapporte Tobser-
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vation d'une femme âgée de quarante ans, atteinte d'une hyperhidrose palmaire ancienne, considérablement accrue, chaque fois que survient une émotion ou un choc normal quelconque. Celte femme a été guérie après cinq séances de suggestion hypnotique.
La fonction swioraU, U ra^^o motricité et la suggestion.
M. Paul Fabez. — U conviendrait de rectiner un point de physiologie, à propos de la fonction sudorale. Les ^iomcrules des glandes dites sudoripares semblent bien ne pas sécréter de la sueur, mais simplement une substance graisseuse. .Notons, en eiïet, que les glandes sébacées sont en nombre très restreint par rapport aux glandes sudoripares; elles ne peuvent guère suffire à graisser toute la surface cutanée; d'ailleurs, certaines régions de celles-ci, comme, par exemple, la paume des mains, la plante des piedd sont toujours bien graissées et cependant ne possèdent aucune glande sébacée. Cette graisse ne peut guère venir que du gloméruie sudoriparc; quant aux glandes sébacées, elles seraient uniquement en rapport avec le système pileux (Uiina et Mcissner). D'après celte interprétation, les pores sudoraux sont les deux confluents de deux voies d'excrétion. Us reçoivent : !<> la graisse élaborée par le gloméruie; 2^ la sueur issue des pupilles. De nombreux examens histologiques, il résulte que, à partir des cellules épineuses, il n'existe plus de canal à paroi propre; la graisse et la sueur venues toutes deux de leur source respective, cheminent de concert entre les interstices des cellules et arrivent à la surface cutanée, confondues l'une avec i'aulre. La fonction sudorale devient donc sous la dépendance directe de la vaso-motricité. Tout ce qui amène des perturbations dans la vaso- motricité provoque, par cela même, une modilicalion dans la fonction sudorale. La grippe, rinfluenza, les infections, les intoxications, la surcharge médicamenteuse, les émotions et, en gén<**ral, tous les facteure psychiques de divers ordres, frappent plus ou moins l'organisme de déchéance et diminuent sa résistance. De même que les divers troubles moteurs, sensilifs, circulatoires, provoqués par les causes ci-depsus énoncées, les troubles sudoraux présentent les distributions et les localisations les plus diverses. Ainsi, par exemple, Thyperhidrose siège souvent à la paume des mains, parfois à la plante des pieds, à la face postérieure de la cuisse et de la jambe droite, à la face dorsale de l'avant-bras gauche, au nez, à un côté de la face, au territoire de distribution des deux branches supérieures de la cinquième paire droite et du rameau auriculo-temporal de sa troisième branche.
Que rhyperhidrose soit causée ou seulement accrue par l'émo- 4ion, voilà qui n'est plus à démontrer. C'est deveau aae constata*
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lion banale. Geax qui ont fréquenlé la consultation de l'hôpital Saint-Louis n'ont pas pu ne pas remarquer l'abondante hyperhidrose axillaire que manife.^tent la plupart des malades qui défilent tout nus devant un nombreux personnel médical. H y a plus. Chez certains, Thyperhidrose serait sous la dépendance de la volonté. Saint-Âugustiu a écrit : « ipse sum experlus sudare homincm solere cumve II et». D'autre part, la suggestion hypnotique a pu expérimentalement provoquer nou seulement l'iiyperhidrose, mais l'hémihyperhidrose. Or, <« Tagent qui fait défait ». Quoi d'étonnant alors que la suggestion hypnotique atténue puis guérisse Thyperhidrose. Ootre les cas rapportés récemment par M. Charpentier, M. Jaguaribe et par moi-même, je puis encore citer celui de M. Milne Bramwell (de Londres) et de M. Backman (de Kalmar (Suède). Il est même étonnant que la littérature médicale n'en possède pas un plus grand nombre d'observations.
Coaijnent agit physiologiquement la suggestion hypnotique dans ces cas? Happe Ions-non s qu'elle est à volonté un agent d'inhibition ou de dynamogénie. S'agit-il d*une hyperhidrose ? Ce trouble est en rapport soit avec l'excitation du centre vaso-dilatateur, soit avec laparésie du centre vaso-constricteur; il s'agit, ou bien, d'une dilatation active, ou bien d'une dilatation neuro-paralytique avec atonie vasculaire. Dans les deux cas, la thérapeutique suggestive sera dynamogénique en exaltant la fonction constrictive. Pour combattre l'anhidrose, au contraire, il conviendra d'atténuer, de suspendre^ d'inhiber cette fonction constrictive.
On voit diOinc que la physiologie et la psychologie sont parfaitement d'accord et l'on comprendra que la suggestion hypnotique réassisse, là où les diverses médications locales échouent régulièrenent,
M. BÉRiLLON. — J'ai observé que les abouliques ont souvent les mains moites. De môme, les intoxiqués, les morphinomanes, les alcooliques, et, d'aulre part, les surmenés, les affaiblis, les neurasthéniques présentent souvent de l'hyperhidrose au point qu'ils ne peuvent écrire sans tacher fortement leur papier. La fonction sudorale est, dans une certaine mesure, en rapport avec notre fonctionnement mental; la sudation très abondante va de pair avec la diminution de l'én-ergi-e vitale et de l'activité volontaire. Lorsque je visitais à Zurich l'asile où Forel traite ses alcooliques, j'ai vu, lors d'une fête champêtre, 3000 personnes gravir le sommet d'une montagne aux sons d'une fanfare. Un grand nombre avaient le front ruisselant de sueur. Forel me fit remarquer que ceux d'entre ses malades qui étaient redevenus sobres suaient à peine.
M. Félix RjtGNAULT. — Des sueurs émotives dont il vient d'être ^rlé, je rapprocherai : l*' les « saenrs froides » causées par la
peur; 2^ rexagération, la diminution ou la suppression de la sécrétion lactée, par suite d'influence psychique désagréable; 3<> Texagéralion de certaines sécrétions internes, telles la diarrhée émotive ou la diarrhée provoquée par les pilules de mica panis.
M. BéaiLLON. — J'ai revacciné ces jours-ci tout le personnel d'un très important théâtre parisien. Bon nombre d'artistes étaient fort émotionnés; chez plusieurs, l'eau coulait très abondamment des mains et des doigts. Ceux-ci m'ont avoué qu'il en était de même toutes les fois qu'ils avaient peur.
M. Paul Magnin. — Pendant ces quelques dernières semaines j*ai vacciné dans les mairies plus de 20.000 personnes. 10 p. 100 environ, avaient tellement peur qu'elles étaient couvertes de sueur.
M. J. Voisin. On a signalé tout à l'heure la fréquence de l'hyperhidrose chez les neurasthéniques, les hystériques, les abouliques. Or, dans la mélancolie, il y a de la vaso-constriction et, par conséquent, de l'anhidrose. Toutes les fois qu'on remarque l'absence de sueur chez un aboulique, on peut dire qu'il s'agit d'une aboulie mélancolique. L'examen de la fonction sudorale permet ainsi de porter ou do conflrmer un diagnostic.
Recherches expérimentales sur Ix psychologie des sentiments affectifs,
MM. BÉRiLLON et Magnin. — Les sentiments jouent un rôle considérable dans rhypnotisation: un médecin antipathique échouera; au contraire, un médecin réussira s'il s'est, au préalable, concilié la sympathie de son malade. Ce premier temps est indispensable. De même, dans la formule des suggestions, il faut faire intervenir l'intérêt du sujet, ajouter un motif d'agir. Souvent un médecin hypnotiseur est sollicité d'atténuer, ou de développer certains sentiments affectifs chez des enfants, des jeunes filles, des femmes, des maris. Ces cas soulèvent des problèmes de morale d'une haute importance : souvent, il convient de s'abstenir, en dépit du désir que manifestent les malades eux-mêmes.
Uépilepsie chez les hommes de génie,
M. Félix Regnault. — Sans doute, l'homme de génie est anormal, et parce qu'il possède des qualités psychiques supérieures, et parce qu'il est névropathe. Mais il est faux de dire que le génie est la conséquence de la névropathie; celle-ci peut être non pas la cause, mais TefTet du génie et survenir chez des individus dont le cerveau perpétuellement actif devient un locus minoris resistenlise. Après avoir étudié le cas de Socrate, Archimède, Gœthe, Hegel, Ampère, Newton, Diderot, Stuart Mill, Balzac, M. Félix Regnault
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formule les deux conclusions suivantes: l^'les prétendues attaques épilepliques de ces grands hommes peuvent tout aussi bien avoir été des attaques hystériques; les observations rapportées parles auteurs sont loin d'être probantes; 2^ Il ne faut pas confondre Vabsence du mal comitial avec Vidée fixe de Thomme de génie.
Présentation (T appareil (appareil à hypnotiser).
M. Berillon présente un appareil de M. Gaifîe, auquel il adapte divers objets brillants. Ceux ci provoquent une fatigue intense des yeux. En outre, grâce à un mouvement dMiorlogerie, un volant produit un ronflement qui agit sur Fappareil de Taudition et contribue lui aussi à amener Tinhibition. L'emploi de cet appareil facilite considérablement Thypnotisation.
Séance du 15 janviei* 1901. — Phésidence de M. le D' Jules Voisln.
SUgnuxtee de dégénérescence mentale et psychothérapie.
M. Paul Farez expose les améliorations qu'il a obtenues, grâce à la psychothérapie, chez une femme de cinquante-sept ans qui, persécutée-persécutrice, présentait un cas de folie à deux, avec stigmates de dégénérescence mentale, tels que phobies, obsessions, impulsions, elc. Dans ces cas, la cellule nerveuse, plus ou moins tarée, est ce qu'elle est et aucun moyen thérapeutique n'est capable d'amener une restitutio ad intcgrum. Cependant, la psychothérapie, sous toutes ses formes, permet de rassurer le malade, de lui rendre le calme, de lui faire prendre patience, de lui procurer quelque allégement et quelque répit. Sans doute les améliorations sont fragiles, un rien provoque une rechute; de toute manière, il faut qu'on revienne à la charge souvent et longtemps. Néanmoins, quoique la suggestion ne donne guère ici des résultats très durables, son action est suffisamment appréciable pour qu'on la recommande, à la condition, bien entendu, qu'on n'ait pas l'imprudence de lui demander plus qu'elle ne peut donner.
Le suicide chez quelques animaux.
M. Gaustier reprend la question très controversée du suicide chez les scorpions ; il relate les nombreuses expériences qu'il a faites à ce sujet tout récemment et rapproche ce suicide de celui de quelques autres animaux : cheval, chien, serpent à sonnette, etc.
Paraceîse et le fluide magnétique,
M. FéLix Rbgnault montre que le fluide magnétique ne date pas de Mesnier et qu'il en est fait mention dans Paracelsè.
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M. Garnadlt. — Taules les idées de Paracelse dérivent de l'Antiquité. Certaines cérémonies du culte chez les Egyptiens comportent des atlenciiements analogues aux passes mesmérienues.
Note iur un cas de psychopatkie sexuelle.
M. Bërillo.n expose le cas d*uii inverti qui pratiquait les rapports homosexuels et qui fut ramené à Tétat normal par la suggestion hypnotique.
II. Le vade-mecum du médecin-expert (2<^ édition); f>ar A. Lacassagne; ciiez Slorck et 0'\ éditeurs à Lyon, et Masson et C", éditeurs à Paris.
Ce petit volume qui a la forme d'un élégant carnet de poche est destiné, comme récrit Fauteur, aux médecins et aux magistrats. Aux magistrats il servira de moyen de contrôle; aux médecins il servira de guide. Guide précieux que tous les praticiens consulteront avec prodt, car il leur permettra dans les expertises, même les plus complexes, de conduire avec méthode leurs investigations, de diriger scientifiquement leurs recherches, et de fournir à la justice des rapports complets, précis et « marqués au coin de l'observation scientifique ».
Daus la première parlie de l'ouvrage on trouve les renseignements g^Miéraux applicables dans toute expertise : élude de Tossilication, détermination des os, examen des cheveux, des ongles, des tatouages; étude de la faune oes cadavres, examen d^uoe empreinte.
La deuxième partie est réservée à l'étude des attentats contre la personne : blessures, asphyxie, empoisonnement.
La troisième partie est consacrée aux attentats à la pudeur, aux ayortements, aux infanticides. Ce qui donne à cet ouvrage son caractère particulier, c'est la façon dont les difléreuts chapitres sont présentés au lecteur. Us sont condensés avec une science que peut seule donner une longue pratique de la médecine légale. Oh ne saurait leur ajouter une ligne, mais il n'y en a pas une à retrancher. La plupart d'entre eux sont disposés en tableaux synoptiques ce qui perm^et au praticien qui s'en sert de guide, de procéder à ses examens avec méthode et saws oubli possible. D'autant plus que chemiii faisant il trouve toutes ks indicatioBB
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nécessaires pour entreprendre telle on telle recherche particulière. 11 rencontre même exposées avec détails les acquisitions les plus récentes qu*a pu faire la médecine légale.
Le raédccio- expert a-l-il, par exemple, à faire Texamen d'une tache de sang et à fourrrir un rapport sur ce point? Après avoir noté la date, le lieu, le substtraluin, Tétat de la température, il devra d'abord rechercher le sang : 1" sur le lieu du crime; 2* sur le sol; 3^ sur les vêtements; 4** sur Tinculpé. Ensuite il devra conserver des taches puis les examiner. Les différentes méthodes d'examen sont alors exposées avec beaucoup de soin et le nouveau procédé spectroscopique de Florence est décrit en détail. Lapreuv« du san,? étant faite, il restera à établir son origine. Pas à pas, Texpert est ainsi mené jusqu'à ses conclusions. Nous avons pris pour exemple Texamen d'une tache de sang : nous pourrions aussi bien prendre l'examen médico4égal dans un cas de pendaison, dans un cas d'asphyxie, Texamen d'une femme enceinte, ou l'examen d'un aliéné. Ce dernier chapitre est digue d'attirer i'atteation car il est très m«^thodiquement exposé. 11 en est de même de certains chapitres nouveaux et mis à point. Celui qui concerne les taches de sperme a été enrichi de quelques lignes sur l'examen chimique du sperme.
\a docimasie hépatique, c'est-à-dire la preuve de la mort rapide ou au contraire précédée d'une agonie, par la recherche du glycogène et du glucose dans le foie, est amplement décrite.
Enfin, ne perdant pas de vue le but essentiellement pratique de son ouvrage l'auteur a fait mettre sous les yeux du lecteur : U loi sur l'exercice de la médecine, sur les accidents du travail, le décret sur la nomination des experts et endn le tarif ouvrier du Concours médical.
Nous demeurons convaincus que tous les praticiens, particulièremeut ceux qui de la campagne, n'entreprendront pas une expertise médico-légale sans avoir sur eux leur VadeMecum. Laurens.
FAITS DIVERS
Asiles d'auénés. — Nominations et promotions. — M. le D'"Joc»- MAc, directeur-médecin à Aleuçon, nommé en la même qualité, à Auxerre, en remplacement de M. le D*" Lapointe, admis à faire valoir ses droits à la retraite. — M. le D^* Amglade, médecin adjoint à Braqueville (Haute^aronne), noomié directeur-médecin
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à Alençon, en remplacement de M. le D<^ Jocrniac. ' — MM. les D" Dagonet (Asile clinique), Pactkt (Villejuif), Sbriedx (Ville- Evrard), Toulouse (Villejuif), médecins en chef, promus à la deuxième classe, du cadre. — M. le D*^ Grisez, directeur à Tasile du Mans promu à la première classe du cadre. — M. le D*" Prchar- HAN, méaecin adjoint de la classe exceptionnelle à Tasîle de Clermont (Oise), est nommé médecin chef à la Colonie familiale de Dun-sur-Auron (Cher), en remplacement de M. le D' Dupain, nommé à Vaucluse. — M. le D' Toy, médecin adjoint de première classe à Tasile d*Auxerre (Yonne), passe en la même qualité à Braqueville (Haute-Garonne), eu remplacement de M. le D*" Anglade, précédemment nommé à Alençon. — M. le D** Bonne, reçu au concours de 1900, pour la région de Lyon, est nommé médecin adjoint à Auxerre, en remplacement de M. le D' Toy, nommé à Braqueville (Haute-Garonne). — M. le D' PÉLissiER,reçu au concours de 1900, pour la région de Montpellier, est nommé nîédecin adjoint à l'asile public de Pierrefeu (Var), poste créé. — M. le D' Lapointb, ancien docteur de Tasile d'Auxerre, est nommé directeur honoraire des asiles publics d'aliénés. — M. Roque de Fursac, chef de clinique de pathologie mentale et des maladies de Tencéphale à la faculté de médecine de Paris, est nommé médecin adjoint à Tasile de Glermont (Oise), en remplacement de M. le D*" Pecharuam, nommé médecin en chef à Dun-sur-Auron.
Enfant assassin. — A Armenlières (Pas-de-Calais), le jeune Derolley, treize ans, qui avait eu une discussion en jouant avec le petit Dancel, cinq ans, Fa étranglé et jeté à la mer. [Bonhomme normand, du 21 au 27 décembre 1900.)
Triste PRécociTÉ. — La jeune Malvina Boucher, douze ans, demeurant chez ses parents, rue Hichard-Lenoir, à Gaen, est une petite vagabonde qui a tous les vices et qui poussait ses petites camarades au dévergondage. Surprise en train de commettre un attentat à la pudeur sur un petit garçon de neuf ans, elle a été poursuivie et le tribunal Ta envoyée dans une maison de correction jusqu'à sa vingtième année. Son père est civilement responsable. Le Bonhomme Normand du H au 17 janvier 1901.)
Bulletin de la Société de médecine publique et d* hygiène professionnelle. — Tome XXII, 1899. ln-8' de 342 pages. — Paris, 1900. — Librairie Masson et G'«.
Bulletin of lowa State Institutions. (Publication trimestrielle.) — Le volume H comprend 536 pages, avec illustrations. Publié par la Commission de contrôle.
Gapyras (J.). — Essai de réduction de la mélancolie en une psychose d'involution présénile, In-8« de 99 pages. — Paris, 1900. — Librairie Jouve et Boyer.
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stade sur trois cas de maladie nerveuse familiale, mal définie, à allures de paraplégie spasmodique transitoire ;
Par E. LENOBLE, AocicD interne des Hôpitaux do Paris, médecin suppléant de THûpilal civil de Brest
Le groupe familial des maladies du système nerveux tend à se développer tous les jours et la multiplicité des cas publiés jusqu'à présent n'a d*égal que Tinfinie variété des types morbides que Ton y fait rentrer. Si pour un certain nombre d'entre eux le substratum analomique est bien déûni, pour un grand nombre d'autres on en est réduit aux conjectures : il en est ainsi en particulier pour la variété décrite sous le nom de paralysie périodique ou transitoire et nous verrons dans la suite de cette étude à quelles hypothèses on a eu recours pour expliquer cette singulière affection. Ayant eu l'occasion d'observer trois sujets frappés à la même époque et dans les mêmes conditions de symptômes nerveux transitoires à allures assez mal définies, nous avons cru intéressant de les faire connaître, bien qu'il nous manque le contrôle anatomique pour nous permettre de les rattacher à leur véritable cause. Mais outre que la lésion supposée puisse elle-même n'être que transitoire puisqu'au moins chez l'un de nos sujets la guérison semble s'être faite d'une façon absolue, il nous parait que l'absence d*autopsie ne doit pas à elle seule retarder cette publication ; car il nous sera pro-
ÂRCBiVES, 2* série, t. XI. i3
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bablement impossible d'avoir jamais sous les yeux le système nerveux de ces malades. En outre, il n'est pas invraisemblable de supposer que des cas analogues puissent être observés par d'autres auteurs plus heureux qui pourront définir leur nature anatomique. Dans ces conditions, ce travail, pour prématuré qu'il puisse paraître, pourra avoir son utilité quelque jour et c'est dans ce but que nous avons décidé de le faire connaître.
Observatio.n I. — Henri G..., âgé de soixante-trois ans, habitant les environs de Landeroeau. Le sujet ne se souvient pas avoir jamais été malade au point de garder le lit. Parmi ses ascendants directs, personne n'a jamais été frappé de paralysie ; son père est mort d'hydropisie. Il a eu huit enfants dont deux sont morts, les six autres sont vivants ; parmi ces derniers, les deux fîls aînés ont été paralysés de la même façon que le père. Cette paralysie les a frappés après vingt ans. L'un d'entre eux fut réformé à la suite d'une blessure à la main ; Tautre, qui a servi, élait encore boiteux au moment de son arrivée sous les drapeaux. Le sujet raconte que la paralysie qu'il a observée chez ses deux fils ressemblait absolument à ce qu'il avait éprouvé lui même. La mère est bien portante.
C'est à làge de trente-deux ans que la paralysie s'est manifestée, sans prodromes. Brusquement une seule jambe, la gauche, a refusé tout service. Le malade revenait des champs, où il avait travaillé de son métier de auUivateur. Ce n'est qu'avec difOculté et en traînant la jambe qu'il put regagner son logis, distant d'environ deux cents pas. La souffrance éprouvée était telle que le malade ne put dormir la nuit. Pendant quinze jours, les phénomènes persistèrent tels quels : pendant tout ce temps, la jambe était « comme morte » et le sujet était dans Fimpossibilité de la remuer. Le médecin qu'il appela ne lui fit pas autre chose que des applications de cataplasmes de farine de moutarde. Enfin, durant cette période, la jambe avait maigri et, à l'heure actuelle, elle serait, au dire du malade, encore plus petite que l'autre; en outre, elle serait moins solide. Il n'y a eu qu'une seule attaque semblable.
Il y a trois ans, à la suite d*un accident, Henri G... eut unefraclure de la jambe droite ^ soignée par le D*" Tanguy ; sans qu'il y ait eu de fracture compliquée, le sujet présenta à son niveau des ulcérations qui ont été fort longues à guérir.
15 octobre 1899. Actuellement, homme vigoureux, taille moyenne, bien constitué, qui, tout vêtu, marche avec un léger déhanchement bilatéral, lequel aurait toujours existé. Le malade étant déshabillé présente un léger Bteppage de la jambe gauche. Au surplus, le sujet s'est aperçu lui-même que son pied gauche frappe le sol à
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chaque pas et que le bout de son soulier s'accroche aux aspérités du sol. Il dit encore que sa jambe n'est pas aussi « vive » que l'autre et qu'il s'en sert plus difficilement.
Le thorax n'offre pas d'autres altérations qu'un léger renflement de la région dorso-lombaire, qui, du reste, n'est pas douloureux à la percussion ou spontanément. Il n'existe aucune modification de volume des deux membres inférieurs ; la mensuration, pratiquée au niveau de la partie moyenne des deux cuisses, donne pour toutes les deux 39 cent. 1 /2. Il n'y a pas de trépidation épileptoïde, pas d'exagération des réflexes rotuliens.
On ne constate pas de troubles trophiques à la jambe jadis atteinte, sauf au niveau des ongles des orteils des deux côtés, qui sont striés, épais, friables. Le sujet dit encore qu'au moment de la paralysie, le gros orteil de ce côté aurait été « mort ». On constate une esquisse du signe de Romberg.
Les phénomènes douloureux qui ressemblaient à des piqûres dans trois endroits (?) du membre inférieur gauche au moment de la paralysie, persisteraient encore sous la forme de douleurs spontanées et provoquées parla pression, mais très supportables, au niveau de la partie moyenne et inférieure de la cuisse gauche. Il existerait aussi une sensation de froid plus vive à la jambe gauche, surtout en marchant.
Il n'exisle pas de troubles des sphincters. Il n'y en aurait jamais eu, même au moment de la paralysie.
Les membres supérieurs ont conservé toute leur force musculaire. Ils ne présentent pas de mouvements intentionnels, les yeux étant ouverts ou fermés. La force musculaire est également conservée aux membres inférieurs, qui, en outre, ne présentent pas de contractions fibrillaires.
Le malade parle avec une certaine volubilité, mais ne présente aucun trouble de la parole. Le sujet ne parle que le breton. Il n'existe pas de troubles sensoriels : la vue est très bonne, il n'y a ni nystagmus, ni rétrécissement du champ visuel. L'ouïe, Todorat, le goût sont conservés. Intelligence très nette. Le cœur fonctionne bien. Les poumons sont sains. Les urines n'ont pas été examinées.
Observation II. — Goulven G..., âgé de viugt-huit ans, habitant Brest, est Tainé des fils de huit enfants :
l^' Une sœur, trente-deux ans, bien portante ; 2P une sœur, vingtneuf ans, bien portante; 3<^ le malade; 4° Jean-Marie G... (obs. III); 5<^ et 6^ deux jumelles mortes à l'âge de huit à neuf mois; 7*^ un frère en ce moment soldat dans Tartillerie de marine, bien portant ; S^ une fille, dix-huit ans, bien portante.
Lui-même aurait eu une fièvre cérébrale (?) à Tâge de onze ans. Il y a deux ans, il aurait été atteint d'uue fièvre muqueuse. Il a été soldat et a fait un an de service militaire au 103<^ de ligne, à
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Alençon ; mais à son arrivée au corps, il a dû rester cinq semaines à rinfirmerie parce qu'il boUail : celte infirmité, qui a complètement disparu après cette période de repos, était la conséquence de Tattaque de paralysie qu'il nous décrit.
A Tà^e de dix-neuf ans, le sujet étant cultivateur, coupait du blé dans les champs lorsqu'il ressentit une douleur sourde dans le membre inférieur du coté gauche. Celte douleur s'accompagnait d'une sensation de froid dans la jambe gauche, allant du pied au genou. Enfin celte même jambe devenait plus lourde sans cependant qu'il y ait eu de chute ; les genoux pliaient sous lui, « la force lui manquait ». Les soulTrances se prolongèrent cinq mois, puis disparurent. Mais le sujet conservait une boiteriede la jambe gaucbe qui persista une année.
Huit mois après le premier accident, alors que le malade travaillait encore aux champs, il s'aperçut que la jambe droite devenait plus faible. Les phénomènes observés à l'occasion de cette deuxième atteinte étaient moins violents, mais absolument analogues à ce qui s était produit du côté opposé. La douleur existait dans le mollet et dans le talon droits et s'accompagna d'une boiterie du reste moins marquée que celle de la jambe gauche.
Pendant que s'accusaient ces symptômes, la jambe gauche, la première prise, maigrissait et s'atrophiait. Un an après le début de l'accident, la différence entre les deux membres était fort nette.
Le sujet fait un métier pénible : il charge des tonneaux de vin. À la suite de cette dure besogne, il ressent une faiblesse dans la jambe gauche. Il nie tout abus d'alcool, dit ne pas faire d'excès, il ne présente pas de signes d'alcoolisme. Il n'a jamais eu de maladies vénériennes.
Etat actuel. Note prise le 2k janvier 1899. Nous trouvons dans la note clinique prise alors qus le malade était pencbé pour faucher son blé lors de la première attaque. Les douleurs siégeaient sur le trajet du sciatique gauche, la faiblesse dans la jambe correspondant fut consécutive. Il dit encore qu'il marchait en fauchant et en frôlant le sol. A ce premier examen, il existait une sensation de froid dans le pied gauche, la jambe du même côté était plus faible et présentait une différence de un centimètre, par rapport au côté opposé. Le réfiexe rotulien était nettement exagéré, mais il n'existait pas de clonus. Il n'y avait pas de signe de Romberg. Les membres supérieurs étaient indemnes. La marche était facile, le pied ne frôlait plus le sol.
i8 octobre 1899. — Sujet vigoureux, solide, bien constitué. Ne tousse pas d'ordinaire, a bon appétit. Le sujet étant vêtu, la marche se fait bien. Le thorax est bien conformé, les masses musculaires des membres supérieurs sont solides. Toute la force musculaire est conservée aux membres supérieurs, le malade oppose une
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vigoureuse résistance à tous les efforts pour étendre, fléchir, etc., les divers segments des membres supérieurs. Il existe une 1res légère esquisse de Romberg.
11 n'y a pas de modilication dans la marche les yeux ouverts ou fermés, le sujet étant dévêtu. Légère mais très nette exagération des réflexes patellaires, surtout du coté gauche. Pas de clonus du pied.
Le malade sent bien la terre en marchant, mais au moment de Faccident et pendant trois ou quatre mois il ne la sentait plus. La force musculaire est absolument conservée aux membres inférieurs, il n y a pas de pied bot.
Mensurations de la cuisse et de la jambe.
Cuisse droite à 14 centimètres au-dessus de la rotule, 44 centimètres. Cuisse gauche à 14 centimètres au-dessus de la rotule, A3 cent. 1/2.
La jambe gauche est manifestement plus petite que la droite. Le sujet accuse en outre en hiver une sensation de froid plus marquée du côté gauche que du côté droit. A la partie moyenne du tibia gauche existe une cicatrice blanche et lisse résultant d*une chute faite à l'âge de treize à quatorze ans.
Jambe gauche à 15 centimètres au-dessous du bord supérieur de la rotule, 30 cent. 1/2.
Jambe droite à 15 centimètres au-dessous du bord supérieur de la rotule, 32 cent, i /4.
Jambe gauche à 22 centimètres au-dessous du bord supérieur de la rotule, 24 cent. 1/2.
Jambe droite à 22 centimètres au-dessous du bord supérie^ la rotule, 26 centimètres.
Il n'existe pas de contractions fibrillaires des muscles de la jà^abe gauche. Il n'y a pas de signe de Babinski.
Le sujet étant dans le décubitus dorsal, le membre inférieui gauche dans son ensemble est reporté plus haut que celui du côté opposé. La rotule gauche est un peu surélevée, la plante du pied gauche est un peu plus relevée que la plante du pied droit. Il n'y a pas d'autres troubles trophiques apparents, ni des poils, ni de la peau, ni des ongles.
Sensibilité. — 11 n'y a pas de troubles de la sensibilité objective au tact, à la piqûre, ni de la sensibilité thermique. Il n'y a pas non plus de troubles de la sensibilité subjective. Le sujet se plaint seulement d'un peu de faiblesse de la jambe gauche après un fort travail. Il n'y a pas de déviation de la colonne vertébrale, pas de déformations articulaires, pas de perte du sens musculaire ou articulaire, pas de mouvements intentionnels des muscles des membres supérieurs.
Troubles ser^soriels, — Pas de nystagmus. Pupilles égales, réa-
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gissant bien à la lumière et à raccommodation. Pas de paralysies ocuiaires. Champ visuel normal, vue bonne. Blessure ancienne de la cornée gauche formant une mince cicatrice linéaire transversale.
Examen des yevx pratiqué parle D^ Aubineau, — « Champ visuel normal pour le blanc et les couleurs. Pas de scotome central. Le sujet est emmétrope des deux yeux. Les pupilles réagissent bien à la lumière et à Taccommodation.
« CEil droit V = 1. — Œil gauche V =^ 2/3.
« La différence d'acuité est due à une cicatrice linéaire suite de traumatisme (éclal de pierre). — Papilles normales. Fond d*œil normal. — En somme, examen purement négatif. »
Pas de troubles de l'odorat ni de l'ouïe*
Troubles vaso-moteurs, — Pas d'œdème des jambes. Pas de troubles vaso-moteurs au moment de l'examen, mais lorsque le malade se réchauffe, la jambe du côté gauche se recouvre d'une rougeur manifeste, à ce que prétend le sujet. L'intelligence est moyenne, Tinstruction rudimentaire, le malade lit à peine et signe difficilement son nom.
La langue est bonne, non tremblante. L*appétitest excellent, les digestions se font bien. Pas de troubles des réservoirs ni des sphincters. Pas de trouble de la sensibilfté au niveau du périnée. Le cœur est sain, les poumons fonctionnent régulièrement. Les urines ne renferment ni sucre, ni albumine. Il n'y a pas de signe de nervosisme ou de neurasthénie. 11 ny a pas de troubles de la parole.
Observation III. — G., Jean-Marie, âgé de vingt-cinq ans, habitant Brest. Le sujet est journalier et porte de lourdes charges de bois.
Le sujet ne se souvient pas avoir jamais été sérieusement malade. 11 n'a jamais eu de maladies vénériennes. Il a été cultivateur, mais actuellement il est employé à une scierie mécanique. A Tâge de dix-sept ans, une ruade de cheval lui fendit la lèvre supérieure : il en conserve encore à Theure actuelle une cicatrice double à gauche de la ligne médiane. En même temps, le cheval lui faisait une double morsure. Tune au poignet, l'autre à la cuisse. A l'âge de cinq ans, un coup de volant d'une -machine à battre lui broya les doigts plus particulièrement au niveau des phalanges et des phalangettes : il en conserve la malformation décrite plus loin. Enfin, il y a environ dix ans, il reçut un coup de faux sur la face dorsale de l'index de la main gauche, qui présente une cicatrice oblique de haut en bas et de dehors en dedans.
Le sujet nie tout excès alcoolique. II ne présente pas de trem«> blement de la langue et des doigts. Il a été réformé du service militaire pour l'accident qu'il a eu à la main. Il est marié depuis deux ans et demi et il a une fille de vingt mois, bien portante. Il n'y a pas eu de fausses couches.
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La première attaque de paralysie remonte en 1896. Le malade sarclait des légumes, à genoux, lorsqu'il ressentit au creux po pi i(é gauche une sensation de glace accompagnée de fourmillement. En même temps il éprouvait une sensation de douleur dans la région fessière, au niveau de l'émergence du sciatique. Les mêmes symptômes se produisaient avec la même intensité du^côié droit. 11 se releva et remarqua qu'il marchait péDibloment. Pendant quatre mois, la douleur persista avec la même gène pour la maccbe. Le malade était alors âgé de vingt-deux ans.
L'année suivante, à Toccasion du même travail, les mêmes phénomènes se reproduisirent, mais du côté gauche seulement. Ils persistèrent six mois. La marche était pénible et, autant qu'il est possible de s'en assurer en faisant marcher le sujet comme alors, en steppant et en boitant un peu du membre inférieur gauche. Pendant tout le temps compris entre la première et la deuxième atteinte, la maladie avait complètement disparu. Mais il persista toujours dans l'iatervaUe de temps compris entre la deuxième et la troisième attaque une certaine faiblesse de la jambe gauche avec une douleur vague dans les mollets jusqu^à la troisième attaque.
Cette dernière s'est produite, comme les deux attaques précédentes, au mois de juin (i898). Elle se caractérisa par une sensation de glace et de fourmillements dans les deux mollets dana toute leur hauteur, sensation qui persista pendant huit jours et finit par disparaître complètement : les deux jambes étaient prises. Le malade steppait fortement des deux jambes (le sujet imite de lui-même la marche telle qu'elle existait à cette époque), l'extrémité des pieds raclait le sol. À cette époque, il était encore cultivateur, et c'est en se livrant à la même besogne qu'il fut atteint. Il vint se faire soigner à l'hôpital civil de Brest, où on lui fit des frictions, on lut appliqua des ventouses et des cautères dans la région des reins. Au bout de six semaines, il sortit du service marchant toujours assez mal. Cette gène dans la marche existait encore au mois de janvier 1899, où il vint à notre consultation externe. Ce n'est que depuis deux mois qu'il marche beaucoup mieux. Jamais, pendant tout ce temps, il n'a présenté de troubles des sphincters.
Etat actdel. Note clinique prise le iO janvier 1899. — A cette époque, on constatait de l'exagération des réflexes patellaires, mais pas de clonus. 11 existait du signe de Romberg. Il n'y avait pas de troubles de la sensibilité, pas de troubles spbinctériens, pas de nystagmus. Les membres supérieurs restaient indemnes. On institua un traitement antisyphilitique et on donna un milligramme de sulfate de strychnine. Le 24 jauvier 1899, le malade revint consulter : il y avait une amélioration générale dans les symptômes.
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Les réflexes étaient toujours exagérés, on ne constatait pas de douleurs sur le trajet du sciatique.
La marche était légèrement spasmodique. Le malade, un peu courbé, marchait les membres inférieurs légèrement repliés sur eux-mêmes.
20 octobre 1899. — Sujet suffisamment vigoureux, de petite taille, présentant à la partie inférieure de la colonne dorsale la trace de quatre cautères appliqués en juin 1898 dans le service de méde-^ cine.
Il marche bien, sans stepper, présentant en somme une complète différence avec Taspect qu'il avait en janvier dernier. La marche, les yeux fermés, est plus difficile, elle ne se fait qu*avec une hésitation qui ne se produit qu'à la première expérience, mais fait défaut aux suivantes. Légère esquisse de Romberg.
Force musculaire conservée aux membres supérieurs et également aux membres inférieurs. G... (Jean) prétend pourtant qu'il serait plus fort du membre inférieur gauche que du droit, mais cette différence, si elle existe, serait en réalité minime. Il n'est pas gaucher. Il prétend aussi que dans les efforts le gros orteil droit reste en flexion, alors que celui du côté gauche s'étend. Lorsqull reste au repos, dans le décubitus'dorsal, les orteils du côté gauche sont en extension plus complète que ceux du côté droit, qui ont tendance à se replier sur eux-mêmes.
Fig. 6. Fig. 7,
icriture de Goulven,le 18 oct. 99. Écriture du malade, le 20 oct. 99.
Le malade a appris à lire péniblement au service militaire. Il peut à peine signer son nom. En ce moment ses doigts tremblent, ce qui n^existerait pas d'ordinaire — à ce qu*il prétend.
Le sujet étant debout ne peut fléchir le pied sur la jambe. Ce mouvement est surtout à peine esquissé du côté droit, tandis qu'il yest un peu mieux du côté gauche. Il est à peu près impossible dt faire esquisser des mouvements aux orteils. Tous les mouvements de flexion et d'extension se passent dans l'articulation tibio-tarsienne, le sujet fléchit et étend le pied plutôt qu'il ne fait exécuter de pareils mouvements aux orteils. En outre, la force musculaire est diminuée au niveau des pieds, en particulier au pied droit où, si le malade résiste bien aux mouvements de flexion, il n'oppose qu'une résistance médiocre à l'extension forcée du pied. Dans ce
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mouvement, il éprouverait une douleur localisée au niveau du plein du mollet.
Les réflexes sont sensiblement normaux. Il n*y a pas de clonus du pied. Rien de particulier aux réflexes cremaslcriens, ni aux réflexes des membres supérieurs.^
Si Ton fait marcber le malade tout vêtu, le plus souvent la marche se fait aisément, mais de temps en temps il frotte le pied droit sur le sot, le frottement est plus prononcé le long du bord interne du pied. Du reste, le sujet fait demi-tour sans hésitation. 11 raconte encore que dans les premiers temps de sa dernière attaque, lorsqu'il se tenait debout, ses jambes fléchissaient sous lai. La marche faisait disparaître ce symptôme. En outre, il ne pouvait rester debout longtemps sans se déplacer, car il perdait rapidement l'équilibre. A Theure actuelle, il se fatigue encore rapidement lorsqu'il reste debout sans marcher.
Sensibilité objective. — Pas de troubles de la sensibilité au tact ni à la piqûre. Pas de troubles de thermesthésie .
Le malade éprouverait des douleurs dans la région fessière supérieure et dans le mollet droit après les fatigues. Les mêmes sensations auraient été ressenties d'abord au niveau du mollet gauche, mais elles n'ont pas persisté.
La flexion forcée du membre inférieur droit dans l'extension détermine une sensation de douleur légère au creux poplité. Rien de tel n'existe à gauche, mais cette même douleur aurait existé de ce côté également. Le sujet sent bien le sol sous ses pieds.
Membres supérieurs, — Pas de tremblement intentionnel des membres supérieurs (yeux ouverts ou fermés). La langue ne tremble pas.
Trophicité. — Pas de déviation de la colonne vertébrale. Pas de douleurs à la percussion des vertèbres.
Lobule de Darwin aux deux oreilles, surtout marqué à gauche. Pas de mauvaise dentition. Pas d'excavation de la voûte palatine.
II existe une déformation de la main droite qui a été la conséquence de l'accident relaté plus haut : elle consiste en une flexion forcée deâ phalanges, phalangines et phalangettes sur elles-mêmes. Le pouce seul est indemne. L'index et l'auriculaire sont moins déformés que les deux autres doigts. On constate surtout au niveau du médius et de l'annulaire une forte saillie des tendons fléchisseurs. En somme, l'ensemble de la lésion rappelle la griffe cubitale, avec cette différence que les mouvements des doigts se font assez facilement. En outre, les mouvements des articulations phalango-phalanginiennes sont un peu exagérés.
H n'y a pas de pied bot, mais un léger pied plat gauche qui ne gène pas la marche du malade.
Le sujet prétend que ses pieds auraient diminué de volume, mais à l'examen il ne parait pas exister d'atrophie.
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Il existe quelques craquementa dans les articulatîonaméiatarso^ phalangiennes et tibio-tarsiennes des deux côtés. Pas de contractions fibiillaires dans les membres inférieors.
Mensurations des uemiires. — Cuisses; 13 centimètres au- desens du bord supérieur de la rotule. '
Droite, 43 cent. 5; gaucbe, 43 cent. 5.
Jambes: [7 centimètres au-dessous du bord supérieur de la rotule : droite, 31 fort; gauche, 30,5.
9 centimètres au-dessus de la partie moyenne de rarticulation tibio-tarsienne : droite, 18 cent.; gauche, 18 cent.
Pieds, partie moyenne : droit, 23 centimètres ; gauche, 23 centimètres.
Il n'existe pas d'altération de la peau ni de ses annexes : poils, glandes, etc. Pas de troubles vaso-moteurs. Le sujet n'accuse qu'une fatigue pas très prononcée après son dur travail journalier.
Organes des sens, — La vue est bonne, le sujet lit la montre à trois mètres. Il cpèle à peine, aussi héslte-t-il dans la lecture. Il n'y a pas de nystagmus.
Examen des yeux pratiqué le 20 octobre 1899 par le D^ Aubineau. — « Réactions pupillaires lentes, surtout à la lumière. Il existe une réelle différence dans les réactions pupillaires, suivant qu'il s'agit de la lumière solaire ou de lumière artificielle : la pupille réagit plus difdcilement (à peine) dans la chambre noire sous l'influence de la lumière du gaz.
« L'ophtalmoscope révèle un aspect particulier du fond d'œil à gauche. Les contours de la papille sont 1res nets, mais les vaisseaux sont tortueux et les veines plus grosses que normalement. Il n'y a pas d'alrophie.
« Hypermétropie, O.D. = Hm = 1.50 — V = L O.G. = Hm = 2 — V = L
« Champs visuels normaux pour le blanc et les couleurs. Pas de scotome central ».
Il n'existe pas de troubles auditifs, pas de troubles de l'odorat, pas de troubles du goût. Il n'y a pas de troubles des sphincter*. Le sujet a eu il y a quatre semaines une cholérine qui dure encore un peu. L'intelligence est assez bonne, le sujet s'exprime facilement, il lit avec peine. Il n'y a rien au cœur ni aux poumons. Pouls, 70. L'appétit est bon, les digestions bonnes, les selles sont faciles. Les urines ne contiennent ni sucre ni albumine^
Eli résumé, trois individus de la même famille, le père et deux fils, sont frappés au même âge de phénomènes paralytiques douloureux des membres inférieurs. A ce début,
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absolument identique, a succédé une marche absolument semblable. Dans les trois cas, après une période d'acaifé plus ou moins longue, raffection disparait pour ainsi dire sans laisser de traces. Chaque sujet ne lui imprime son individua* lité clinique que par des questions de détail : le père, frappé à une seule reprise, ne présente plus au moment de l'examen aucun signe permettant de reconnaître la bizarre aiïection qui l'avait atteint tout jeune. Peut-être avait-il conservé dans les années qui suivirent une atrophie transitoire du membre paralysé ; peutrètre même peut-on retrouver actuellement la signature de cet état morbide dans les douleurs provoquées ou spontanées (?) ressenties par le sujet dans la cuisse gauche et dans la sensation de froid du membre inférieur correspondant. Mais ce sont là des signes trop obscurs et trop peu définis pour permettre d'arriver à un diagnostic rétrospectif. Chez les fils, les deux membres inférieurs ont été tour à tour ou simultanément frappés. Il est à remarquer que c'est en se livrant aux mêmes travaux de culture, à la même époque de Tannée, que les phénomènes morbides ont fait leur apparî* tion. Au début par une sensation de froid glacial accom^ pagnée de fourmillements et de douleurs, fait suite une phase paralytiq^ie, qui, pour n'être pas absolue, n'en persiste pas moins fort longtemps pour disparaître enfin d'une façon définitive ou en ne laissant après elle qu'un reliquat insignifiant. Il semble bien que le sujet de l'observation II ait été le plus profondément atteint parce qu'il conserve le maximum des signes morbides : une légère exagération des réflexes roluliens, une atrophie très nette de la cuisse et de la jambe gauche par rapport à leurs congénères du côté opposé et peut-être aussi un léger raccourcissement de tout le membre inférieur gauche : le tout persistant neuf ans encore après le début de l'affection. Le sujet de l'observation III est au contraire à peu près complètement indemne de toute tare consécutive aux accidents nerveux de son adolescence ; tout au plus constate-t-on chez lui une limitation des mouvements ordinaires des orteils et une démarche assez bizarre pendant laquelle il frotte par moments le plancher du bord interne du pied droit, mais cela à titre exceptionnel, pourrait-on dire, et lorsque le malade ne s'observe pas suffisamment. On peut considérer le père comme absolument et totalement guéri ; le seul signe présenté en commun par les trois sujets est une
légère exquisse de Romberg. Mais du reste aucun signe absolu de dégénérescence du cordon pyramidal. Pas de clonus du pied, pas de réflexes de Babinski. Ajoutons que nous n'avons pu rechercher Tétai de la contractilité électrique parce que nous n'étions pas en mesure de faire cet examen d'une façon satisfaisante.
Il s*agit donc là, en somme, d'une maladie nerveuse essentiellement transitoire et à évolution très rapide. Mais dans quel cadre nosologique ranger une pareille catégorie d'accidents ? La question nous parait difficile à trancher. Par certains de ces côtés cette affection rappelle la sciatique. On a signalé la possibilité de sciatiques familiales. Mais toutes les observations qui ont été publiées sous ce nom s'écartent absolument du tableau clinique présenté par nos malades. Elle doit faire songer également à cette variété de sclérose en plaques à début paraplégique aigu^ décrite par M. le professeur Pitres *. La bizarrerie d'allures des observations publiées par cet auteur peut légitimer cette manière de voir. Mais, en pareil cas, la marche a été bien différente de l'évolution clinique que nous avons relatée. En effet, alors que nous assistions à la guérison progressive et régulière de nos malades, les sujets étudiés par M. Pitres ont vu leur maladie aboutir presque fatalement à la mort, soit du fait de leur lésion nerveuse, soit par une maladie intercurrente peutêtre favorisée par l'affection principale. Enfin les observations du professeur Pitres ont rapport à des individus isolés, et bien qu'il existe des observations indiscutables de sclérose en plaques familiales*, nous ne pensons pas que l'on puisse légitimement y faire rentrer la maladie particulière qui nous occupe.
Le professeur Gharcot et M. Marie ont décrit, en 1886', une variété d'atrophie musculaire progressive qui peut parfois se présenter comme une affection familiale et héréditaire et dont le début a généralement lieu dans l'enfance et l'adolescence. Elle apparaît d'abord aux membres inférieurs. Par contre, l'évolution progressive de la maladie, l'envahisse-
* Semaine Médicale^ 1894, n** 57, p. 4o3.
■ Lorrain. Contribut. à l'étude de la paraplégie spasmodique fainUiale^ Th. Paris, 1898, p. 18 et sq.
» Revue de Médecine, 1886.
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ment successif des divers segments des membres inférieurs depuis les petits muscles des pieds jusqu'à la cuisse, son extension fatale et régulière aux membres supérieurs, Taspect général du malade ne permettent pas un seul instant de penser que Ton puisse considérer comme s*y rattachant les sujets de nos observations. II en est de même d'une hémalomyélie. Si l'on a pu observer des cas multiples d'hémorragies de la moelle dans la même famille, et si la loi d'hérédité établie par le professeur Dieulafoy pour le cerveau pourrait être retrouvée et admise pour Taxe spinal, rien dans le tableau clinique présenté ne nous autorise à trancher le différend dans ce sens. On ne saurait pas davantage faire rentrer de pareils cas dans le cadre de myélites aiguës, telles qu'elles sont acceptées classiquement à Theure actuelle. Enfin, il ne nous semble pas possible de considérer nos malades comme entachés d'hystéj'ie, car aucun d'eux n'a jamais présenté les signes caractéristiques de cet état morbide.
iNotre collègue et ami, M. le docteur Lorrain, a étudié dans son intéressante thèse une catégorie de maladie familiale encore peu connue au point de vue de ses altérations anatomiques, puisque une seule autopsie a été publiée par StrumpeP. Au premier abord, cette affection semble se différencier nettement de nos observations. Dans sa forme la plus pure, la pai^alysie spasmodique familiale se résume dans la formule suivante : paraplégie spasmodique avec exagé' ration des réflexes et clonus du pied sans troubles de la sensibilité ni des sphincters (Lorrain). Sauf dans un seul cas relaté dans la thèse de M. Lorrain (obs. XV), et dû à Hochhaus, la maladie a toujours suivi une marche progresse, Histologiquement, Slrumpel a trouvé une sclérose combinée primitive portant 9^\xv les faisceaux pyramidaux y cérébelleux directs et de Goll. L'auteur a signalé cependant des altérations évidentes au moins numériques dans les colonnes de Glarke.
A côté de ces lésions systématiquement fasciculées, on a signalé des cas de scléroses combinées primitives, dans lesquelles, en plus de ces altérations primordiales, s'est montrée une sclérose disposée sous forme de petits foyers (Wagner),
* Arch. fur Psychiatne (Bd. X, 1880. p. 711). In thèse Lorrain, p. 62 et 105-106.
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et même une altération légère des cellules des contes anié- Heures (Luce)*. Avec M. Lorrain, on est en droit d'admettre, en présence de pareils faits « à côté de lésions nettement <( systématisées, d'autres lésions diffuses sans systématisation « franche ». 11 est vrai que tous les cas relatés jusqu'à présent n'ont pas rapport à des maladies familiales. Par contre, rien n'empêche de supposer qu'il peut en être ainsi dans celte dernière affection ; l'absence de systématisation absolue peut exister dans cette variété morbide remarquable par son polymorphisme sans qu'aucun des caractères fondamentaux des affections familiales ne soit foncièrement lésé.
C'est en effet dans ce sens qu'il nous semble qu'on doive interpréter les faits cliniques que nous faisons connaître. Nous pensons que la lésion essentielle dans Tespèce peut consister en un ou plusieurs petits foyers répartis dans les faisceaux blancs médullaires sans aucune systématisation. En toul cas il nous parait s'agir ici d'une paraplégie spasmodique familiale d'une variété toute particulière, remarquable par ce fait que les centres nerveux auraient été lésés au minimum, que ces altérations ont pu complètement guérir dans un espace de temps relativement rapide, ou tout au moins s'atténuer au point de ne plus donner lieu à aucun signe appréciable. Cependant quelques symptômes cadrent mal avec cette manière de voir : nos trois malades ont présenté des phénomènes douloureux à peu près identiques, localisés dans la sphère du eciatique alors que dans aucun cas connu de paraplégie spasmodique familiale la douleur n'a été signalée. Mais à notre avis, il s'agit là d'une pseudo-névralgie d'origine centrale sans altération nerveuse périphérique. Dans tous nos examens, en effet, nous n'avons pu réveiller de douleur précise sur le trajet du nerf sciatique. Peut-être pourrait-on expliquer les phénomènes sensitifs par une localisation particulière des foyers de sclérose qui nous paraissent représenter la lésion essentielle ; peut-être aussi les zones senaitives de la moelle ont-elles été suffisamment atteintes pour donner naissance au syndrome douloureux. Mais en l'absence d'hypothèse vraiment satisfaisante, nous ne pouvons que laisser ce phénomène sans interprétation. Nous dirons donc, pour nous résumer, que nous nous trouvons en présence
* Cités par Lorrain, p. 67.
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d'une variété spéciale ûepat'aplégie spasmodique transitoire remarquable par la brusquerie du débuty par la rapidité d'évolution et la bénignité des phénomènes obseivés, enfla par la présence d'un élément anormal consistant en des phé' nomènes douloureux dans la sphère des membres inférieurs et rappelant la névralgie scialique par certains de leurs caractères.
Indépendamment des observations contenues dans la thèse de M. Lorrain, nous avons recherché si la littérature médicale ne nous permettait pas de retrouver des faits plus ou moins rap[H*ochés de ceux qui nous sont personnels ^ Tout d'abord nous éliminerons un certain nombre de cas sur lesquels nous n'avons pas pu nous procurer de renseignements directement puisés à la source. Hirsch'^ AVillyTaylor', Mitehell *, Krewer *, Putnam '^ ont décrit des paralysies familiales périodiques ou transitoires qui ne semblent pas se rapprocher sensiblement de ce que nous avons observé. Nous en dirons autant de toutes celles dont nous avons pris connaissance complète : aucune n'offre le moindre rapport avec la bizarre affection présentée par les membres de la famille G... Westphal' a signalé le cas d'un jeune garçon, qui à la suite d'une maladie infectieuse fut aiïecté de crises de paralysie progressive des quatre membres, revenant d'abord tous les mois, puis plus fréquemment. Les réflexes étaient conservés, la sensibilité intacte. Il y avait de la perte de la oontractilité électrique des nerfs et des muscles. Cousot, dans son remarquable travail S fait connaître l'observation d'une famille chez laquelle cinq personnes, la mère et quatre
• Nous sommes heureux de remercier notre ami et ancien collèj^ue, H. le D' MiraUlé, de Nantes, qui a bien voulu nous aider lar^raentdans Bos recherches bibliographiques et nous traduire la piupai't des observations étrangères.
' DeiUseke Med. Wcch., 9 août 1894. Anal., in Revue NeuroL, 1893, p. 84.
• Ed. Willy Taylor. Journ. of Nerv. and tnerit., c/ts., sept, et oct. 1898.
• Amer. Journ. of the Med. Scient., nov. 1899.
» Vratch, 22 et 29 janvier 1900. Zeitsch. fUr Klin. Med,, 1900, p. 93-100.
• Amer. Journ. of the Med. Scient., fév., 1900 p. 150 ' Berlin. Klin. Wochensch., 1885, p. 489 et 509.
• Revue de Médecine, 1887.
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enfants^ étaient frappées de crises paralytiques périodiques transitoires sensiblement analogues à l'intensité près. Le plus souvent, la crise était nocturne, accompagnée de prodromes (faiblesse articulaire ou musculaire, besoin d'agir, inquiétude physique). La paralysie débutait par les bras ou le plus souvent par les jambes. Elle durait huit à dix heures et atteignait son acmé au bout de trois heures. Elle était progressive, frappait les quatre membres et le tronc ; les mâchoires restaient mobiles, la déglutition était difûcile, la parole embarrassée, la langue lourde, les muscles de la face épargnés. A Tacmé il y avait une paralysie absolue de tous les segments desimembres. On constatait une diminution, puis une perte de l'excitabilité électrique. L'excitabililé galvanique du nerf revenait la première. La sensibilité restait normale. On ne constatait pas de troubles des sphincters. Les accès pouvaient être incomplets : quand le malade copiait de la musique, la paralysie envahissait la jambe et le bras inaclifs, le bras actif ne se prenait que quand le travail était fini. Si le malade marchait, la paralysie se localisait longtemps aux bras. L'auteur en fait une paralysie par inhibition. La malade de Gavaré, relatée dans le travail de Causot, était très nerveuse : quarante-huit heures après un accouchement, elle fut frappée de paralysie périodique des quatre membres, envahissant même la langue : la durée variait de trois à huit heures. Elle fut guérie par la quinine. Aussi le professeur Landouzy considére-t-il ce cas comme une paralysie malarique. Il en serait de même des faits de Gibney, rapportés dans le même travail : il s'agissait de deux enfants, l'un âgé de sept ans, qui après des accès de fièvre intermittente eut cinq crises d'akinésie malarique avec perte de la contractilité électrique; l'autre âgé de six ans, présenta trois crises analogues en deux ans. Le malade d'Hartwig est sensiblement semblable : Un raffineur, âgé de vingt- trois ans, atteint de fièvre malarique à dix-huit ans, fut frappé à plusieurs reprises de paralysie des quatre membres avec gène de la parole, de la déglutition, de la respiration ; le visage était respecté ; les sphincters, la sensibilité étaient intacts. La durée des crises était de vingt-quatre heures. Le sujet fut amélioré mais non guéri par la quinine. Nous n'insisterons pas sur les cas de Friedmann ^ dans lesquels il
* Deutsche Zeitsch. fur Nervenheilk, 1892.
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s'agit d*iine paralysie spastique récidivante observée chez deux enfants de la même famille; Tauteur les considère comme hérédo-syphililiques. Goldflamm* a publié Thistoire de onze membres de la même famille chez lesquels une paralysie complète de toutes les extrémités se produisait de temps en temps. Cette affection, frappant les individus jeunes, se caractérisait par une paralysie brusque, flasque, totale des membres et du dos avec diminution ou perte des réflexes et de l'excitabilité électrique directe ou indirecte (R. D. partielle avec perte des contractions indirectes). Les muscles très développés n'avaient qu'une puissance musculaire atténuée. L'examen microscopique d'un fragment de muscle excisé montra une hypertrophie des faisceaux musculaires, avec raréfaction des fibrilles primitives et formation de vacuoles. Dans son premier travail Fauteur émet l'hypothèse que dans la palhogénie de cette maladie il s'agit probablement du développement d'un poison qui s'exerce sur les muscles et les terminaisons nerveuses. Celte conjecture trouve un certain appui dans la présence d'un corps analogue aux ptomaïnes retrouvé dans les urines de ces malades et dans la leucocytose qui serait fréquemment observée. Peut-être ce poison vraisemblablement formé pendant le repos exerce-t-il son action (qui diminue la fonction) sur les muscles qui sont altérés d'une façon caractéristique dans les paralysies famiHales. L'affection aurait ainsi de grandes analogies avec la maladie de Thomsen.
Le cas d'Orléansky' se rapprocherait peut-être davantage des nôtres. Il s'agit d'une veuve de trente cinq ans, qui en avril 1898, brusquement fut frappée la nuit d'une paralysie complète du pied droit et de la main gauche. L'œil gauche ne pouvait plus se fermer, la bouche était déviée à droite. Après deux semaines, la bouche se dévia à gauche. Les régions atteintes étaient en état d'anesthésie complète. La paralysie avait disparu complètement, lorsque au mois d'août de cette même année, le sujet présenta de nouveau les mêmes symptômes. Après trois jours la paralysie se
* Nouvelle contribution à la paralysie paroxysmale familiale. {Deutsche Zeitsch. fur Nervenheilk, vu, 1895. Anal. 'in Neurologische Ceniralblatt, 1896, p. 83.)
• Orléansky. Messager Med. Russe, 1899. Revue NeuroL, 1900, obs. Il, p. 285.
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transforma en parésie en même temps qu'apparaissait une aphasie passagère ei une difficulté de la déglutition. Les phénomènes morbides allèrenl: en oscillant et dîaparaisBUit suesesstvement jusqu'à la moitié de novembre.
L'ifinportanl travail de Donath^ sur la paralysie périodique tiraumatique a eu le gros avantage de mettre au point cette question singulièrement obscure. L'auteur insiste sur la longue période de latence qui peut exister entre le moment où la cause intervient (infection, refroidissement) et Tapparitioa Je la paralysie traumatique* ; cette période peut, s'étendre de quatre semaines à cinq ans. L'hystérie est étrangère à la production de l'affection. La syphilis et l'alcool ne jouent aucun rôle direct dans sa geuése. La tare névropatiiique n'existe que chez quelquefi malades. Sur les 39 cas relevés par Donath dans la litiératune médicale, 34 sont familiaux (Cousot, Goldûamm, liirscfa,. Bernkardt, Taylor, etc.). La paralysie frappe tantôt les membres supérieurs, tantôt les membres inférieurs^, tantôt dans le même ordre, tanlôt dans- l'ordre inverse. Son intensité est très variable suivant les cas- et les attaques ; les nerfs cérébraux sont d'ordinaire inèactâ. Il est digne de remarque que beau^ coup de malades présentent des difformités physiques. Tant qu'à la nature de l'affection, elle a été appréciée d'une façon très différente, suivant les auteurs: llartwig la regarde comme uue imbibition œdémateuse de la moelle cervicale ;: Westphall combat cette théorie : comment les faisceaux senâitifâ resteraienUils intacte ? Cousot en fait uue inhibition des •centres spinaux. Donath la considère comme une affection, des racines motrices médullaires» Ai côté de ces auteurs,, d'autres »' appuyant sur les altérations de» fibres musi^ulaire» biopsiées (Oppenheim, Goldilamm), en font une myopathie: primitive, proche parente de la maladie de Thomeen, L'auiteur insiste ensuite sur la bizarrerie d'allurea- de l'affeetion^ il; oappelle l'opinion de Goldfiamm mettant ea parallèle la paralyele périodique avee le système neuro-muacolaim ioi nouveau- né incomplètement développé au point de vue anar tomique ; chez ce dernier existe un état parétique, et comme Westphall l'a montré, une diminution' dfe- IfexcLtafailâlé électrique. Aussi (xoldflamm' adinet-il (jue peut-éttv che» ces
* J. Donalh. Wienei* KUn, Wochensch., 1900, n« 2.
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malades, il y a un arrêt de développement du système musculaire resté à l'état infantile. Pour Donath, cette conception ne saurait expliquer l'intermittence des phénomènes observésqu*il croit devoir considérer commet refTet? d'une manifastn^ tion toxique sur le système musculaire ; certaines toxines (asphyxie par Go, Emmiogham) pouvant entrainer ladiminu-. tion de Texcitabili té électrique. — L'observation qui a servià Donath de point de départ pour son travail est intéressante à connaître. Il s'agit d'une femme de vingt-cinq ans, qui, à la suite d'une chute de voiture fut prise brusquement, le troisième jour, d'une paralysie de tout le corps, sans troubles de la parole et avec conservation de la conscience. Deux attaques semblables se répétèrent pendant les cinq jours suivants. La paralysie envahissait rapidement toutes les extrémités, pouvant s'étendre à la tête et aux muscles de la respiration, s' accompagnant d*une sensation de chaleur, de soif, de sudation, et de temps en temps de délire. La paralysie était flasque, avec perte de l'excitation galvanique et faradique, sans paresthésie, avec seulement parfois des douleurs dans la tête et dans les jambes. Chaque attaque durait unej demi-heure à huitjpurs. Les attaques abortives se caractérisaient uniquement par des douleurs dans les jambes. Après les crises persistaient de l'excitation, une sensation de dépression, de refroidissement pendant le repos. La marche diminuait plutôt ces phénomènes. Dans l'intervalle aussi, Texcitabilité électrique des nerfs et des muscles, la résistance galvanique de la peau étaient normales, l'excitabilité mécanique des muscles diminuée, les réflexes cutanés et tendineux tantôt diminués, tantôt exagérés.
Nous n'avons relaté toutes ces observations et nous n'avons analysé les diverses conceptions pathogéniques dateurs auteurs que pour bien faire ressortir toute la différence qui existe entre ces paralysies spinale» ioLermittentes our périodiques et les trois< faits qui nous sont personnels. Bien qu'il manque à notre examen* un procédé d'investigation de* premier ordre, l'étude dte la réaction électrique des nerfs et des muscles, aous ne pouvons croire qu'il ne s'agisse dans ces cas que de phénomènes toxiques venant frapper le père et le fils d'une façon identique. Nous préférons nous arrêter à l'hypothèse que nouâ* avons émise plus haut ; il nous semble bien qu'il s'agit dans l'espèce d'une lésion organique, qui
21^ BNSRIONBMENT.
pour être limitée n*en a pas moins été profonde. Qu'il y ait eu une dégénérescence localisée des faisceaux médullaires, que quelques>unes des cellules de Taxe gris aient été intéressées, ce qui parait très plausible, il n*en reste pas moins avéré que nos trois malades se rapprochent sensiblement plus, à l'intensité près, des allures cliniques du tabès dorsal spasmodique familial. Nous croyons que c*est dans ce sens qu'il est préférable d'interpréter leur histoire morbide, et qu'on doit, en dernier ressort, les considérer comme un type spécial de paralysie spasmodique familiale essentiellement transitoire, particulièrement bénigne et parfaitement curable.
Les Cliniques psychiatriques des Universités allemandes ' ;
Par le D' Paul SÉRIEUX,
Médociii des asiles publics d'aliénés de la Seine,
chargé de missions.
PERSONNEL ENSBJGNANT.
Réglementation des études médicales. — Avant d'exposer Torganisatioii du corps enseignant des Univcrsilés, nous devons dire quelques mois des règlements concernant les études médicales. Pour plus de clarté nous suivront Tétudiant du début à la fin de ses études. Les règlements variant quelque peu suivant les universités, nous prendrons comme exemple celle de Berlin.
Pour être inscrit dans une Université il faut présenter un certificat de maturité (Reifezeugniss) constatant que le postulant a fait ses études dans un lycée (Gymnasium) allemand et qu'il a satisfait à l'examen de sortie (Abiiurienlenexamen) qui est la consécration des études de l'enseignement secondaire. Les droits d'immatriculation sont de 18 marks.
« Voir Archives de Neurologie, n»» 57, 59 et 60, t. X, p. i93, 371 et 473, no 61 ; t. XI, p. 27.
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La durée des études médicales est de neuf semestres. Les deux premières années sont consacrées à l'étude des sciences physiques, chimiques et naturelles, à Tanatomie et à la physiologie. L*éludiant dissèque dès le premier semestre. La troisième et la quatrième année sont employées aux études cliniques.
Pour acquérir le droit d'exercer sur toute retendue du territoire allemand, deux examens sont exigés : Tun, le Physikum ou Arlzliche Vorprufung, l'autre, l'examen d'état (Staatsexamen) ou Arztliche Prufung, Le titre de Docteur n'est qu'un grade universitaire qui ne confère pas, comme l'examen d'Etat, le droit d'exercer.
C'est à la fm du quatrième semestre que l'étudiant passe le premier examen, le Fhysikum^fiwï porte sur l'anatomie, la physiologie la physique, la chimie, la botanique, la zoologie. L'examen est oral et public. Le nombre des candidats ne dépasse pas quatre. Le jury d'examen, présidé par le doyen de la Faculté, se compose de professeurs de l'Université, désignés chaque année par les autorités sur la présentation de la Faculté de médecine. En 1894 le nombre des examinateurs, pour le Physikum, était, à l'Université de Berlin, de huit, dont deux pour la botanique, deux pour l'anatomie, et un pour chacune des branches suivantes : physique, chimie, botanique, zoologie, physiologie. Si le candidat a été insuffisant sur telle ou telle partie — physiologie par exemple — il doit subir, dans un délai de deux à six mois, un nouvel examen portant sur la physiologie exclusivement. Les droits d'examen sont de 36 marks.
Le deuxième examen, examen à" ïÀbi [Staatsexamen om A rtziiche Prufunu)y qui confère le droit d'exercer et fait de l'étudiant un < médecin praticien » (Prakliscfier Arzt), peut être subi après le neuvième semestre. Le candidat doit justifier qu'il a suivi en qualité de Praklikant^ les cliniques de chirurgie, de médecine et d'accouchements, qu'il a fait deux accouchements, qu'il a fréquenté durant six mois une clinique ophtalmologique, comme Praktikanty qu'il a pris part aux exercices de vaccination '. L'examen d'Etat se subdivise en plusieurs examens, oraux ou cliniques : 1^ anatomie ; ^ physiologie; 3<^ anatomie pathologique et pathologie générale; 4^ chirurgie et ophtalmologie ; 5® médecine ; 6° accouchement et gynécologie ; 1^ hygiène.
Les droits d'examen sont de 206 marks. La durée totale de
* Les Praktikanten ou élèves praticiens, sont des étudiants attachés à une Clinique en qualité de stagiaires. Ils sont appelés à pratiquer des exercices cliniques, en public, un certain nombre de fois par semestre. Ils examinent les malades sur lesquels le professeur fait sa leçon et sont interrogés par lui.
*0n voit qu'il n'y a pas, à Berlin, de stage obligatoire dans une Clinique psychiatrique.
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rexamen d'Etat est de trois à quatre mois. La note « insurfîsant » pour une des parties de Texamôn met le candidat dans) 'obligation de subir une nouypile épreuve après un laps de temps qui ne doit pas être inférieur à trois mois. La note mal ajourne le candidat à six mois.
La commission d'examen {Prufungs Commission) nommée par Tautorité compétente, se compose, à Berlin, d« 23 membres, parmi lesquels se recrutent les examinateurs.
Une fois le IStaatsexamen passé avac succès Tétudiant, devenu Praktiseher Arzty peut pratiquer la médecine.
Pour obtenir le titre de Docteur qui à lui seul ne suffit pas, sans le Staatsezamen, pour Texercice de Tart médical, il faut justifier de huit semestres d'études universitaires, et avoir subi avec succès le premier examen, \e Pfiysikum,
L'examen de doctorat consiste : l<*en une épreuve orale devant spx membres de la Faculté; 2"^ en une thèse imprimée (Ow«eWation) soutenue en public. Une fois ces épreuves terminées d'une façon satisfaisante le candidat est promu docteur [Promotion). Les droits de la promotion sont de 440 marks, sans compter les frais du diplôme et de l'impression de la thèse. 315 exemplaires delà thèse doivent être déposés à l'Universilé *.
On le voit, la réglementation des études médicales en Allemagne est telle qu'un médecin praticien nNa point besoin du litre de docteur pourpratiquer, et qu'un docteur, qui n'a pas satisfaite l'examen de médecin praticien, ne peut exercer.
* Les rensei^nemenis qrte nous venons de donner s'appliquent seulement à l'Université de Berlin. Dans les autres Universités, il exisfe quelques diiïérences dans la ré^ementation des études médicales.
En Allemagne, réludianl ne paie pas d'inscriptions, mais il a environ 750 francs à payer, par an, pour solder ses cours (au moins pendant certaines années). Les éludes médicales sont certes ntoins coûteuses en France, mais, dit M. Lejars, « la différence pécuniaire est compensée, et de beaucoup, par le caractère plus complet, plus direct, plus utde d'un tel ensei^ement; si les études médicales coûtent plus cher en Allemagne, l'étudiant allemand peut apprendre sans contredit beaucoup plus n. ll'y a, ajoutons-le, des dispenses j)oap les élwdiatjf s pauvres.
Le service militaire des étudiants en médecine eSt organisé de la façon suivante : l'année de service est coupée en deux moitiés; les six premiers mois sont accomplis au commencement des études, dans un régiment, en général dans une petite ville universitaire de façon à ce que récndiâni puisse prendre son premier semestre d^rnscription à rOniverfeUé. Après ces six mois de service militaire, l'étudiant quitte l'uniforme, poilrsnU ses études et, une fois son diplôme obtenu, accomplU une nouvelle période de service de six mois. Mais alors il n*a plus que des occupations médicales, soit au régiment, soit dans les hôpitaux •«Mlitaires;'il possède mi graide intermédiaire à ceux d'ôCÛoier et de sous-officier et jouit d'une grande liberté {Progr. méd.).
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Ajonletis que la plujoasl des ooacs, dont le nomalire est de hesocoup plus conaidécable ^u'en France, «aat payants '(PrnxiAiHiWevungen), Gbaque coins se .pave fiépanénneaot. dîes 'honora n'es sont perçus par le questeur de IMJmverBïié^ qui dresse laUsie des élèves qui se sont fait inscrire (Weisgerber). £n on tue des cours .payants qui sont les pins DombramL, il 7 a des •ooars gratuits {offentliche Vorieaungen), et des coors <dfts Prhatiêsima, -dnitt ht fréquentaitioiL, gratuite ou rétribuée, est subordonnée à Faictorisaliion spéciale du professeur. 11 coDvieiit de signaler ira détail dont les étudiante parisiens apprécieront 1 importance : les professeurs et les (Privotdooeuten se conoerient de façon à ce que les oours niaient pas liiea aux mêmes heures. A -Berlin par esemple, les cours sont édwlonnés de 9 heures du matin à 7 iieiires du soir.
Une fois reçu « médecin praticien » ou {promu « dooteur » ile médecin qui désire se consacrer à Tétude des maladies mentales ou qui a rambition de iairesa carrière dans renseignement supérieur devra entrer comme médecin assistant dans un asile d'aliénés on comme Vohniararst dansnne clinique psycbiatriqne.Si dans ce des^ nier emploi, il a su attirer Fattention du 'professeur il pourra être choisi par celui-ci comme assistant. Les places d'assistai^ts sont en effet âoofiiées au ohoix^sans concours; mais il est évident que le professeur de clinique a tout intérêt à «ne choisir pour collabora* leur qu'au médecin digne de sa conOanoe et en mesure de le seconder utilement pour son enseignement. Ce >mode de nomination offre en réalité de sérienses i^ftsanties au% médecins de mérite qui ne voient pas leur carrière à la merci de Taléa d'une épreuve de concours. Une fois assistant, le médecin qui 'veut orienter sa vie du côté de renseignement, a devant lui plusieurs années, sans souci de clientèle on de concours à préparer, qnlil peut consacrer à des recherches originales. 11 subit ensuite Texamen de Privâtdocent, qui porte sur la spécialité qu'il a choisie. Heçu Privatdocont, il a le droit de faire des cours à TUniversiié, cours rétribués, qui peuvent le mettre en <lnmière. 11 peut conserver son emploi d'assistant. Plus tard il peut être attaché à la clinique en qualité de médecin en second, suppléant du professeur ; être nommé professeur extraordinaire, jusqu'au jour ou une LIn'rversite lui offre une place de professeur ordinaire. En général on débute par les Universités les moins considérables : puis si renseignement et les travaux du professeur lui ont fait un nom, on voit les Universités les plus importantes chercher à l'attirer. « Les 'universités riches, fait remarquer M. Mauolatre, se disputent les -meilleurs professeurs... Pour le professeur l'enseignf^ment pur et simple estiune carrière des plus rémunératrices... » L*ensei^'nement médical est une carrière (Lejars).
Stage peyishiairique. — il est peu d^Universités allemandes dans lesquelles le stage dans une clinique psychiatrique soit obligatoire
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pour les étudiants. Cependant, tout le monde reconnaît que Tinsuffisance des connaissances des médecins praticiens en pathologie mentale a des inconvénients sérieux. Griesinger réclamait déjà un stage obligatoire de six mois auprès de la clinique psychiatrique. Le D' Zinn demande que chaque étudiant accomplisse un stage de six mois dans une clinique psychiatrique et neurologique et que les maladies mentales fassent partie du programme de Texamen d*Etat. De même, le professeur Furstner voudrait que tous les médecins praticiens aient à subir un examen clinique de psychiatrie. Pe cette façon, non seulement les médecins praticiens auront des notions précises sur les maladies mentales et nerveuses, mais encore on verra, par ces mesures, disparaître les légendes qui régnent encore dans Topinion publique sur l'assistance des aliénés. Si Ton veut faire Péducation du public et lui donner, au lieu de préjugés d*un autre &ge, des notions exactes sur les maladies da système nerveux et leur traitement, il convient en effet de faire d*abord l'éducation des médecins. Le professeur Binswanger (<l'Iéna) est également partisan de renseignement obligatoire des maladies mentales et nerveuses et réclame un examen portant spécialement sur ces matières.
Les Congrès des médecins aliénistes allemands de 1893 et de 1895 ont voté les propositions suivantes :
u L'Etat a le devoir de donner aux étudiants en médecine, dans de meilleures conditions qu'actuellement, une instruction théopique et pratique des maladies mentales. La psychiatrie doit faire partie du programme des examens, et un stage d'un semestre doit être exigé des candidats au Staatsexamen. » (Comptes rendus du Congrès de 1893.)
ln8t9*uction ps-ychiatrique des médecins fonctionnaires. — On sait qu'il existe en Âliema^'ne, dans chaque arrondissement, un médecin fonctionnaire de l'Etat {Physikus^ Kreisarzt) qui a dans ses attributions tout ce qui a trait à la médecine légale, à la police sanitaire et à la police médicale. En Prusse, Tadministratioa médicale est en outre représentée dans chaque département par un médecin départemental {Bezirksarzt). Nous n'envisagerons que oelles de ces fonctions qui intéressent la psychiatrie. A ce point de vue, le Physikus est chargé de l'examen des aliénés en vue de l'internement, de l'interdiction, ou de l'appréciation du degré de responsabilité, de l'inspection des maisons de santé privées, des soins à donner aux aliénés, etc. (Weisgerber).
Pour être nommé médecin fonctionnaire de l'Etat, Physicus^ il fout être reçu, depuis plus de deux ans, médecin praticien, être docteur et avoir subi avec succès un examen spécial, Physikats prûfung, qui, en Prusse, se compose :
1^ D'une épreuve écrite sur la médecine légale, l'hygiène et la psychiatrie; 2P d'une épreuve pratique consistant en l'examen d'un
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blessé et d*un aliéné, en une aulopsie, etc. ; 3** d^une épreuve orale sur l'hygiène, la psychiatrie et Torganisation médicale.
Le Congrès des médecins aliénistes allemands de 1895 a réclamé pour Texamen des médecins fonctionnaires une épreuve portant spécialement sur la psychiatrie, épreuve qui devrait être passée devant un médecin aiiéniste. Le D*" Zinn demande que les candidats aux places de médecins fonctionnaires, de KreisphysicuSf aient rempli les fonctions d'assistant dans un asile d'aliénés. La chose est d'ailleurs exigée dans les royaumes de Saxe, de Wurtemberg et dans le Grand-Duché de Bade.
A propos de la question importante du stage psychiatrique soit pour tous les étudiants,, soit pour les seuls candidats aux emplois de Kreisphysieus, il convient de citer l'opinion émise par le D' Schultze (d'Iéna), dans une intéressante brochure ^ Dans les quatre ou cinq semestres consacrés aux études cliniques proprement dites, l'étudiant, dit M. Schultze, doit apprendre la chirurgie, la médecine, les accouchements, l'anatomie pathologique, l'ophtalmologie et l'hygiène. Le temps lui fait matériellement défaut pour poursuivre des études si variées. Avant de penser à ajoutera ce programme déjà trop complexe de nouvelles matières, il conviendrait d'augmenter de deux le nombre des semestres réservés aux études cliniques. On ne saurait, à coup sûr, diminuer le temps employé aux études médicales, chirurgicales et obstétricales, pour le consacrer à la psychiatrie. Pour le praticien, il est bien plus important d'être médecin, chirurgien, accoucheur, que psychiatre. D'ailleurs, il n'est pas dans ses attributions de soigner les maladies mentales, ces affections exigeant le placement dans un établissement spécial. Pour un cas de maladie mentale, le médecin praticien aura à traiter des milliers de cas de médecine interne, de chirurgie, d'obstétrique. Dans ces milliers de cas, le rôle du médecin est de soulager le malade, de le guérir, de prévenir les complications ; en présence d'un aliéné, le praticien n'a guère qu'à faire un certiflcat. Or (en Allemagne), c'est un médecin fonctionnaire qui est le plus souvent chargé de la rédaction de ces certificats. Pour le médecin praticien, des connaissances pratiques en otologie sont de beaucoup plus utiles que des notions de psychiatrie. L'appréciation de la responsabilité des aliénés ne peut être la tâche que de médecins compétents, ayant subi un examen spécial (médecins fonctionnaires). C'est donc pour cette dernière catégorie de médecins, conclut M. SchuUze, qu'il faut exiger un examen psychiatrique sérieux et non pour tous les praticiens.
La psychiatrie et la neuropathologie sont enseignées dans les
* Schultze. Die Psychiatrie PrUfungsgegemtand fur aile Aerzte? lena, Fischer, 1893.
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Universités allemandes par des Professews ordinaires, des Professeurs extj'aortiinaires et des Privat-docenten {^. -Blanchard, Weisgerber fournissent sur rorganisation du corps enseignant universitaire.des renseignements que nous résumons ondessous).
Les profei^seurs ordinaires (Oi*dcnUicher 'Professor) sont les seuls qui aient un traitement fixe. Ce traitement n'est limité ni par rÉtat, ni par l'Université. Il est en rapport avec la réputation du professeur et Téclat de- son enseignement. Les proresseurs ordi- -naires, -maîtres absolus de leur chaire, inamovibles, ne peuvent être mis à la retraite. Ils ont la faculté de se retirer — en général à 60 ans — tout en continuant à toucher lïntégralité de leur traitement. Ils doivent faire gratuitement une leçon publique (offenilivhe VorleswKj) par semaine ; leurs autres conférences sont habituellement Tobjel d'une rétribution de la part des étudiants. C'est rUniversité qui choisit le tilulaire de chaque chaire et le propose au Gouvernement.
Les professeurs extraordinaires {Ausserordentlicher Prof essor) n'ont point les prérogatives des professeurs ordinaires. On peut comparer leur situation à celle des agrégés de nos Facultés, mais ils sont nommés à vie, sur la proposition de la Faculté. En général, ils ne reçoivent pas, au début du moins, de traitement de l'État; leurs seuls appointements sont les rétributions des élèves : ils ont ainsi intérêt à attirer ceux-*oi à leurs cours. C'est parmi eux que les Uuiv(^rsités recrutent les professeurs ordinaires, mais nombre d'entre eux n'arrivent pas à obtenir ce titre. L'ancienneté ne joue aucun rôle. Le professeur extraordinaire attend tout de sa réputation scientifique, de ses travaux, qui^euls le désigneront au choix de telle t)u telle Université, allemande ou de langue allemande, désireuse de se l'attacher.
Quant aux Privai-docenteny ce sont des professeurs libres qui ont obtenu de la Faculté l'autorisation de faire des cours (vetiia docendi) sur une partie des sciences médicales qu'ils ont plus spécialemectt éfaudiée. Cette autorisation est accordée à la suite — non pas d'un concours — mais d'un examen {Habilitation) consistant : 1^ dans le dépôt d'un mémoire portant sur la matière que le candidat désire enseigner, et 2*^ dans une leçon d'essai suivie d'argumentabion. Pour être admis à se présenter à l'examen de privat-docent, il faut avoir subi ses examens de doctoral (Promotion) insigni cum laude et avoir terminé ses études (Uuadrienniura académique) depuis deux ans. Le nombre des privât- docenten n'est pas limité; leurs fonctions sont de durée indéfinie.
Tout privat-docent qui a fait, dans une même Université et pendant quatre années consécutives, un cours en présence d'un audi* toire suffisant, est nommé professeur extraordinaire.
Nous avons. donné plus .haut quelques détails sur la façon dont sont organisés les cours. Nous ajouterons seulement que lesoours
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ttes privat-docenten ne diireiit en général qu'un sempslre 6l même moins, tandis que ceux des professeurs durent toute Tannée (Mauclaire).
Ce n'est pas ici le lieu d'insister sur les nonrtbreux avantages ûe l'organisation du corps enseigimat dont nou^ venons d'esquisser les grandes lignes. Ce système a d'ailleurs été emprunté à TAlJemagne par rÀutriche, la Hougrie, la Russie, Tllalie, la-Buisse, etc. On peut le dédnir en deux mots : pas de concours — à aucun échelon de la carrière — mais, ce qui vaut mieux, une concurrence incessante^.
Nous venons d'énumérer les différents degrés de la hiérarchie dn corps enseignant. Deux motetnaintenant sur les^éléments constituants du personnel médical d'une clinique pf y chin trique. Ce sont: 1<> le professeur (ordinaire ou extraordinaire); 2*^ les assistants; 3<* les médecins stayiaires.
La clinique de Halle, par exemple, a, pour une population de 120 malades, le personnel médical suivant :1e professeur de clinique psychiatrique (directeur-médecin en chef), deux médecins en second, trois assistants, un médecin volontaire.
A la clinique de Berlin (l«8 malades), le professeur est secondé par quatre assistants (dont un pour la section de neuropathologie), cinq médecins volontaires et cinq médecins militaires.
Les assts^anfs (assistenten) remplacent à la fois les internes et les chefs de clinique de nos services. C'est parmi les assistants que se recrutent les prival-docertten. 11 n'est même pas rare de voir les fonctions d'assistant remplies par un privdt-docent. Pas plus que les professeurs (ordinaires ou extraordinaires), pas plus que les privat-docenten, les assistants ne sont nommés au concours. Ils sont choisis parle chef de service parmi les jeunes médecins ayant terminé leurs études, subi leurs examens et munis de leur diplôme. La durée de'leurs fonctions est presque illimitée : quatre, cinq, six et sept ans même.
* « Ce n'est pas humilier la science française, dit M. le professeur agrégé Lejar.s, c'est la servir que de reconnaître les lacunes de son organisation et len entraves qui gênent son essor. Il y a deux points qui frappent surtout dans renseignement allemand : 1" on enseigne beaucoup plus que chez nous; les cours ne dépouillent jamais... leur caractère essentiellemertt pratique; aux leçons magistrales l'assistance est obligatoire pendant une certaine période;... pour chaque spécialité, Kétudiamt trouve tovjoars'à sa portée plusieurs cours où il peut sous une direction étroite, voirde près le malade et la technique;... 2» le personnel scientifique, celui qui travaille et qui produit, est en Allemagne, beaucoup plus nombreux ; son recrutement, dans toutes les branches, plus largement assuré, ne sonflTre jamais; c'est à ce nombre de travailleurs spécialisés que sont dues tant de recherches et de publications. — Ce double fait reconnaît nne cause unique : l'enseignement médical est une carrière. »
Le service médical et les exigences de renseignement sont assurés dans les cliniques grâce au nombre élevé des assistants; rappelons, par exemple, qu'à la clinique de Wurzbourg, il y a, pour 60 malades, cinq assistants, soit un médecin pour 10 à 12 malades et, en admettant la proportion de 50 p. 100 de cas aigus, un médecin pour cinq à six aliénés aigus.
Dans les autres cliniques, le nombre des assistants varie de deux à quatre pour une population de 80 à 100 et 420 malades.
Plus nombreux, mieux payés S mieux utilisés que les internes de nos asiles, les assistants des cliniques de psychiatrie ont aussi des fonctions moins subalternes. Ils ne sont point, comme chez nous, soumis à une tutelle étroite ; chacun d'eux est chargé d'une section spéciale ; ils ont une responsabilité effective et on leur laisse une initiative proH table à tous, malades et chef de service (voy. Clinique de Munich).
Les assistants sont enfin eux-mêmes secondés par des médecins stagiaires ( Volonlârarzl). Les places de médecins volontaires sont une institution presque exclusive aux élabiissements de Prusse. Dans ce pays le ministère des cultes donne, pour un an, à de jeunes médecins désireux de faire leur instruction psychiatrique, une indemnité de 600 marks. De plus la plupart des provinces accordent à ces jeunes médecins, outre Tenlretien gratuit, une indemnité de 60Ô marks. Dans quelques petits états allemands les médecins volontaires n'ont pas de traitement. Dans certains établissements qui possèdent un second médecin volontaire ce dernier n'a droit qu'à l'entretien gratuit. Grâce à ce nombreux personnel médical il possible d'organiser, comme Ta fait le professeur Riejçer à Wurzbourg, un service de surveillance médicale constante; les malades des pavillons de traitement sont ainsi soumis d'une façon presque permanente à la surveillance d'un assistant ou d'un stagiaire qui intervient dans les accès d'agitation, etc.
Dans quelques cliniques, les assistants, nous l'avons vu, sont logés dans les pavillons de traitement, ce qui assure une surveillance rigoureuse, et tient le personnel sans cesse en haleine '.
* Â Munich, les assistants sont logés, nourris, etc., et reçoivent un traitement variant suivant leur ancienneté, de 1.250 à 1.825 francs. Le traitement des assistants des asiles allemands varie de 1 2â5 à 4 000 francs.
* Grâce à rexcellenle institution des assistants les médecins des cliniques psychiatriques cl des asiles ont des collaborateurs compétents. J/organisation actuelle de l'ioternat, en France, mérite certaines critiques. Nous avons montré {L'internat des asiles d'aliénés de la Seine. Sa réorganisation. Ai'ch, Neur., 1896, n"* 2 et 3) que le mode de recrutement actuel fournit des internes trop peu avancés dans leurs études et par suite préoccupés par leurs examens, leurs travaux pratiques, voire même ]a préparation d'autres concours; qu'il ouvre les portes à nombre d'étudiants ne s'intéressani nullement à l'aliénation mentale; qu'il met
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Cours de vacances. — Les « cours de vacances » (Periencurse)^ qui fonctionnent d'une façon régulière dans un certain nombre d'universités allemandes, rendent des services considérables aux étudiants et aux médecins qui désirent se familiariser en peu de temps avec telle ou telle spécialité (psychiatrie, neurologie, médecine légale, etc.) et se tenir au courant des progrès de la science. Souvent il existe deux séries parallèles de Feriencurse : les uns sont des cours plus spécialement réservés aux étudiants qui préparent le Staatsexamen (Feriencurse fur Studirende) ; les antres ont pour but de compléter l'éducation médicale des méiecius praticiens {Porlbildungcnrse fur A7'zie). Avant les vacances, chaque université fait connaître par des avis publiés dans la presse médicale la liste des cours de vacances. Par exemple, nous voyons qu'en 4896 à rUniversité de Leipzig, ont commencé, le 5 octobre, une série de dix-neuf cours faits par des privat-docenten ou des professeurs. Ces cours, d'une durée de deux à trois semaines^ ont, la plupart, lieu quotidiennement. Les honoraires varient de 25 à 40 marks. L'an de ces cours, fait par un privat-docent, est consacré à la neuropalhologie (avec présentation de malades), à Télectrodiagnostic et à rélectrothérapie. Il a lieu cinq fois par semaine, de 5 à 6 heures. Honoraires : 25 marks. Durée du cours : trois semaines.
A Berlin, les cours de vacances, fondés en 1870, sont organisés par la r Société des privat-docenten ». Ils ont lieu deux fois par an, à Pâques et pendant les grandes vacances. En 1894, le cycle des Feriencurse destinés aux médecins praticiens a commencé le 5 mars pour se terminer le 7 avril. Le nombre de ces cours de vacances a été de 81, parmi lesquels : un cours d\matomie fine du cerveau^ par le privat-docent D' Koeppen (deux fois par semestre), — deux cours de psychiatrie et maladies du cerveau (honoraires : 30 marks) l'un donné par le D»" Leppmann (psychiatrie clinique, exercices de diagnostic, rédaction de rapports, etc.) trois fois par semaine; l'autre par le D*^ Koeppen, également trois fois par semaine (psychiatrie clinique avec ses applications à la médecine légale) ; — six cours de maladies nerveuses et éleclrothérapie par les professeurs ou privat-docenten M. Bernhardt, Goldscheider, Eulenburg, Westphal, Oppenheim, Hemak (trois et quatre fois par semaine (honoraires : 30 et 40 marks).
A propos de ces cours, nous ne pouvons que nous associer aux réobstacle à toute stabilité des internes dans le môme service, et à toute collaboration effective du médecin et de l'interne. Enfin par la limitation à trois ans de la durée des fonctions, les médecins doivent renoncer aux services de ceux de leurs internes qui s'adonnent sérieusement à l'élude des maladies mentales, précisément au moment où ces derniers seraient aptes à rendre de réels services. — Note : Depuis que les lignes qui précèdent ont été écrites, l'internat des asiles de la Seine a été réorganisé: la plupart des réformes que nous avions réclamées ont été adoptées.
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flexions de M^ le D' Jayle * : « Une des plus belles installations de Berlin,. qui, du reste, ne lui appartient pas en propre, ce sont les* cours de vacances, qui se donnent dans toutes les cliniques et policliniques de la ville, en mars et en septembre. Ces cours sont essentiellement destinés aux jeunes docteurs et les étran^r» les suivent en foule. Dans Tcspaca de cinq semaines, un professeur traite complètement tout un genre dla/Tectious. Un petit opuscuiA est publié en fin février et en fin août; contenant tous les programmes de ces cours« L'étudiant en prend connaissance, fait son choix et va se faire inscrire. 11 est partout le bienvenu, cela va sans dire; le prix est de 40 à 50 marks en moyenne. J*ai eu ocoa* sion de rencontrer beaucoup de- jeune»^ docteurs étrange? qui avaient passé à mris, n'avaient pu rien y faire et amvaient à Berlin pour suivre ces cours. Geuxrci sont extrêmement bien faite, ce qui s'explique aisément : le fameux droit d'examen n'a plus ici la moindre influence et. le privat-docent marche de pair avec le professeur. C'est donc une lutte à armes presque égales et ce nesont point les grands maîtres officiels qui l'emportent toujours.
a Pourquoi ne pas organiser chez nous des cours analogues t Personne nîaurait le droit de s'en plaindre. L'étudiant, auquel on ouvre largement et gratuitement les portes d'un .service durant un semestre, n'aurait rien à dire de se voir remplacer par un jeune docteur étranger ou français pendant son mois de vacances. Les^professeurs^ d'autre part, s'efforceraient d'avoir des élèves, les uns par point d'honneur, les autres par intérêt» et ce serait une joute* des plus brillantes et des plus fructueuses pour tout le monde. En fait d'enseignement payant, c'est le seul à établir, mais celui4à doit absolument être introduit chez nous. Pour peu que nous tardions à l'organiser, les docteurs étrangers déserteront de plus enplus nos services et quand on y songera enfin, ils ne connaîtront plus que la route de Vienne et de Berlin et notre influence soien* tifique en serai d'autant diminuée^. >•
GondiiionS' d'admission des malades dans les diniques psyehia^triques. — Les conditions d'admission varient datis les différents États allemands,, mais en général, en vue de donner satisfaction aux exigences de l'enseignement, on a réduit au minimum lesformalités nécessaires pour l'admission des malades dans les
* Jayle. Les cliniques- et les grands hôpitaux de. Bef^lin. (Gazette dm h(}pilaux„26rfi» mai 1892.)
- En 1897'iâ9&« n*^ de la moitié des étudiants des facultés Je médè^ ciiiû allemandes étaient des étrangers. Il convient d'aiiiears de fHtre raroarquer que sous- la rubrique « étrangers » sont compris non seule* meut les étudiants de natioRalilé étrangère, mais encore les sujets aile» mands nés en dehors de l'Élat (Royaume, Grand-Duché, etc.) dans lequel se trouve llUiiiversité.
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cliniques^.Kraepelio se plaint cependant (1897) des dilticul tés qu'il éprouve au renouvellement de la population de la clinique badoise de Heidelberg. 11 n'en est pas de même à l'Université bavaroise de Wunbourg où les conditions d'admission se rapprochent sensiblement de celles édictées par la loi française de 1838. Deux sortes de placement : d'office par la police, et volontaires sans autre formalité qu'un certificat de médecin, sou^ la responsabilité du professeur de clinique. Les cliniques, étant des établissements universitaires, reçoivent tous les cas aigus sans distinction de domicile, de secours, de nationalité, de situation de fortune. Les malades des classes aisées peuvent aussi y être admis en payant un prix de pension ; ils ont des locaux spéciaux.
Les indigents de la région sont traités moyennant un prix de journée fixé par l'Assemblée provinciale ; les sujets n'ayant pas le domicile de secours, les étrangers mêmes, peuvent être hospitalisés grâce aux crédits attribués aux cliniques à.oet effet parles universités. Dans la plupart d'entre elles, le professeur dispose à son gré d'un certain nombre de lits (10 ou 15). A Strasbourg, parexemple on reçoit non seulement les sujets placés d'office par la police de la ville et de la banlieue, ainsi que les aliénés du district de la Basse* Alsace (qui payent un prix de journée égala celui de l'asile du district), mais encore les aliénés des autres districts, el enHn ceux des pays étrangers voisins, aux frais du fonds spécial de la clinique: Grâce à cette organisation, on assure aux. instituts psychiatriques un recrjutement facile de cas intéressants pour l'enseignement ^
Nous croyons devoir ajouter à. ces notes qpelques renseignements empruntés à notre savant confrère le D^" Ladame(de Genève). Elles résument les heureuses conséquences qu'il faut attribuer, en Allemagne, à la création de cliniques psychiatriques. (Le nouvel asile des aliénés à Qenève, 1895.)
(t La clinique, psychiatrique de Heidelberg a été inaugurée le 15 octobre 1878, à proximité immédiate des autres cliniques. Le professeur, docteur Fûrstner, a. publié dans une intéressante brochure les résultats obtenus dans cet établissement de 1878 à 1883'. Il conclut que, * malgré les difGcultés inhérentes à toute nouvelle institution à ses débuis, ia.cliniq^e a pleinement rempli, la, tâcha quL lui. était, dévalue.
* A propos de l'organisation des cliniques chimrgicales des Uhiversitéffallemaudes^Ie-D'Mauclaire remarque é$;alement que « oe qui fi^it que cfaamine dès Universités ne périclite pas, c'est qu'elle a untooriis ensei'gnant r8matt]|uablement organisé et aussi parce qu'il y a un recrulemerd énorme de malades par le système de V assis tance médicale rurale ».
'- U^ber Irrenkliniken an d&r Uand einee Beriohtes Uber den Beirieb der UniuersilàU'ïrrenklinik zu Heidelberg wahrend der Jahre i87S-18&S^ von professer ])' Fûretuer, Dîrector der Klinik Heidelberg, 1884.
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« A Leipzig, où fui fondée la seconde clinique, les résultats n'en furent pas moins heureux. Dans la réunion des Naturalistes allemands à Dresde, en 1868, la section psychiatrique s'était prononcée négativement surTopportunité de créer à Leipzig une clinique suivant les vues de Griesinger. Mais le gouvernement du royaume de Saxe ne partagea pas cet avis et chargea le professeur Plechsig de l'organisation de la clinique, qui fut ouverte le 2 mai 1882 ^
« Voici la conclusion à laquelle Flechsig est arrivé après cinq années d'observations :
c( Les résultats de la clinique démontrent sufflsamment que les objections faites au début par des médecins aliénistes considérés, contre les asiles urbains de Griesinger, manquent totalement de base pratique, ce qui ne doit pas nous étonner au fond, car Griesinger avait pu acquérir à la Charité de Berlin (qui offre sous beaucoup de rapports des analogies avec la clinique de Leipzig) la conviction de la possibilité d'une facile réalisation de ses plans. L'asile urbain se généralisera partout, je n'en doute pas, dans un temps prochain. »
La nouvelle clinique psychiatrique de Strasbourg fut inaugurée le 29 octobre 1886. Le professeur JoUy arrive h des conclusions analogues et insiste sur le rôle important des cliniques psychiatriques et des asiles urbains au point de vue de renseignement et de l'assistance des aliénés.
« La clinique psychiatrique de Fribourg-en'Brisgau, dit M. Ladame, fut ouverte en 1887. Le professeur Emminghaus, qui en est le directeur, m'annonce qu'il publiera les résultats très encourageants de cette clinique lorsque les dix premières années seront accomplies.
A Halle, on inaugura la clinique des maladies mentales et nerveuses, placée à côté des autres cliniques, le 29 avril 1891 ; enfin à Wûrzbourg, la nouvelle clinique psychiatrique s'ouvrait le 1**" juin
« Chacune de ces fondations marque une nouvelle étape dans le développement progressif du plan primitif tracé par Griesinger. Aucune clinique psychiatrique n'est la copie fidèle d'autres établissements semblables. Elles se sont modifiées suivant les besoins et les particularités des localités et des universités pour lesquelles on les a créées. Mais toutes ont cependant des caractères communs qui ont été proclamés par divers auteurs. Le professeur Hitzig, de Halle, qui avait reconnu les inconvénients des leçons cliniques données dans l'asile provincial des aliénés de Nietleben, à une heure de la ville, insiste particulièrement sur la nécessité
* Die h*renklinik der Vniversitàt Leipzig und ihre Wirksamkeit in den Jahren iSSi-ISSS, von D' Paul Flechsig, professeur de psychiatrie et directeur de la clinique (mit zwei Planen). Leipzig, 1888.
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de rindépendance complète de lacliuique psychialrique, dans Tintérét des malades aussi bien que dans celui de renseignement. Il considère l'inauguration des cliniques urbaines comme le début d'une nouvelle période pour renseignement académique de neuropathologie dans les universités prussiennes. La clinique psychiatrique, dit M. Hitzig) est certainement appelée à remplir dans Tassistance publique des aliénés une lacune incontestable, et sa tâche humanitaire a une importance infiniment plus grande que ne le soupçonnent beaucoup de ceux qui Tout surtout envisagée jus-* qu ici au seul point de vue de renseignement.
(( Le professeur Ludwig Meyer a fait à GôUingen des expériences analogues à celles de Hitzig. « On arrive toujours trop tard à Tasile des aliénés^ dit-il, tandis que dans les hôpitaux des grandes villes les cas récents d'aliénation mentale sont fréquemment admis, comme j'en ai fait Texpérience à Hambourg. A l'asile provincial de Hanovre (où les cours se donnaient auparavant), il n'y avait pas un tiers du matériel nécessaire pour la clinique. C'est exactement comme si Ton plaçait les professeurs des cliniques médicales et chirurgicales à la tête d'hospices d'incurables. »
« Wernicke, à Ureslau, reconnaît que c'est seulement depuis Griesinger que la psychiatrie a été élevée, du moins en Allemagne, au rang d'une science clinique. Dès lors l'enseignement de cette science prend une importance de plus en plus considérable *.
* Le médecin français qui visite les cliniques allemandes est quelque peu désorienté par la différence de la termiaolo<^ie. Séglas, Ghaslin, Keraval, Roubinowitch, Farnarier ont vulgarisé en France les idées des allemands sur la catatonie, la paranoïa, les psychoses hallucinatoires aiguès. D'autre part les traités de Schûle et de v, Krafft-Ebinjj ont été traduits dans ces dernières années. Ëafin, nous avons fait connaître au public français la très intéressante classitication qu'a publiée en 189^ le professeur Kraepelin. ^ous reproduisons ci-dessous le tableau de celte classification, renvoyant pour les détails à notre article de la Revue de psychiatrie (avril 1900.)
CLASSIFICATION DU PROFESSEGR KRAEP£LLN
I. Les psychoses infectieuses : A. Les délit^g fébnles. — B. Les délires infectieux. — C. Les états d'affaiblissement infectieux,
II. Les psychoses par épuisement : A. Le délire du collapsus, — B. La confusion aiguë. — C. Uépuisement nerveux chronique,
III. Les intoxications : l"* Les intojùoations aiguës; 2° Les intosdcatîons chroniques. — A. L* alcoolisme, — B. Le morphinisme . — G. Le cocaïnisme,
IV. Les Psychoses thyréogènes : A. La psychose myxœdémateuse. — B. Le cr^linisme,
V. La dbuence précoce : A. Formes hébéphréniques. — B. Formes
Archives, 2« série, t. XL \b
i2J ENSEIGNEMENT.
« L^eDseignement, dil Wernicke, et surtout renseigoement académique libre, est un art qui ne peut s'acquérir et se développer que s'il existe déjà chez le professeur une disposition naturelle spéciale... L'étudiant est semblable à un voyageur dans les hautes montagnes qui s'en remet à un guide expert. On passe d'habitude par les sentiers battus, où guide et touriste n'ont besoin que de vigueur corporelle pour être assurés du succès. C'est ainsi que vont les choses dans les branches cliniques anciennes... Mais le voyageur, comme le guide, est peut-être justement attiré par les régions écartées et peu explorées de l^^ontagne. Que faut-il ici pour assurer le succès ? 11 faut certes en première ligne l'activité du guide. C'est lui qui doit avant tout aller en reconnaissance ; par de nombreuses excursions il doit apprendre à connaître d'abord la position et l'étendue de la région à explorer, et les moyens de s'y orienter.
« Cette comparaison nous apprend que l'activité scientifique personnelle n'est nulle part dans aucune autre clinique aussi indispensable que dans la psychiatrie. Cette activité ressemble à celle du guide; sans elle il est absolument impossible de pénétrer dans cette science, tout à fait isolée, souvent obscure, à peine indiquée dans les autres cliniques. Dans celles-ci on apprécie sans doute aussi particulièrement le professeur qui ne se borne pas à vivre sur le fonds commun de la science, mais qui s'efforce de l'augmenter par son propre travail. Ou sait bien apprécier sur les élèves et les auditeurs l'action vivante de l'idée « in statu nascenti ». Mais, dans le domaine de la psychiatrie, le travail personnel du professeur est précisément la condition sine qua non de son enseignement.
« Les cliniques psychiatriques ont ainsi un double problème à
calaloniques. —G. Formes paranoides : !• Démence paranoïde; f Délires systématisés fdntasques.
X. La folie SySTÉMATlSÉB
XI. Les névroses générales : A. Les psychoses épilepliques, — B. Les psychoses hystériques. — C. La névrose traumaiique.
XII. Les états psychopathiques (Folie des dégénérés) : A. La dépression constitulionnelle. — B. La folie obsédante. — C. La folie impuleive, — D. L'inversion sexuelle,
Xill. Les arrêts de développement psychique: A. L'imbécilliié, — B. L'idiotie,
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résoudre, dont Tun est la condition préliminaire de l'autre. Elles doivent d'abord offrir au maître un champ d'observation aussi favorable que possible à son travail; pour cela il faut un choix de malades qui embrasse le domaine tout entier de la science, et Torgaiiisation de tous les moyens d'études nécessaires. C'est ainsi que le clinicien sera mis à même de remplir sa seconde tâche, celle d'instruire les élèves et de les introduire dans sa science spéciale.
a Les cliniques psychiatriques, ajoute le professeur Wernicke, sont en première ligne des instituts pour faire progresser le travail scientifique, ainsi que le pensait Griesinger, que nous avons déjà célébré comme le fondateur de la psychiatrie moderne... C'est rÉtat qui doit prendre à tâche de fournir les moyens pour transformer de plus en plus les cliniques psychiatriques en cliniques des maladies nerveuses... Sans un choix de malades qui embrasse le domaine tout entier de ces maladies, sans les moyens d'enseignement qui rendent possible Texamen exact et soigneux des malades, et sans les recherches nécroscopiques, les cliniques psychiatriques restent incomplètes et insuffisamment outillées pour être de vrais instituts scientifiques.
c< La seconde tâche des cliniques psychiatriques est de servir dMnstitution d'enseignement ayant pour but dé donner aux médecins les connaissances des maladies mentales nécessaires aux besoins de leur pratique. Or, la psychiatrie ne peut pas être enseignée avec succès sans qu'on y joigne l'étude approfondie des maladies cérébrales organiques, y compris la paralysie générale. C'est là une vérité qui ne fait aucun doute chez les spécialistes compétents. »
V Dans un second mémoire exclusivement consacré aux asiles urbains et aux cliniques psychiatriques, Wernicke montre que Breslau a pleinement réalisé l'idéal de Griesinger, et possède une clinique des maladies mentales et nerveuses offrant pour l'enseignement un choix de cas récents et aigus qu'on ne pourrait souhaiter meilleur. En outre, cette clinique rend à la ville les services les plus avantageux.
« Quels services, dit M, Wernicke, la ville demande-t-elle à un asile clinique? Un établissement semblable doit être une station centrale rapprochée pour tous les malades qui ont besom d'une assistance publique urgente. On peut ranger ces cas sous diverses catégories. En premier lieu, un grand nombre d'aliénés agités et dangereux, et surtout de délirants et de névropathes qui rentrent guéris dans leurs familles après un séjour plus ou moins prolongé à la clinique. Ensuite les incurables non dangereux'qui sont transférés à l'asile provincial, de même que les malades curables chroniques et les aliénés périodiques. »
« L'asile clinique est essentiellement une station transitoire. Daus celui de Breslau, le séjour moyen d'un malade a été de
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70 jours en 1888-1889. Un temps d'observation de trois à quatre mois est plus que suffisant pour classer les malades dans les catégories où ils doivent entrer. La durée moyenne du séjour des malades dans la clinique est surtout augmentée parce qu'on y garde les paralytiques généraux jusqu'à leur mort. Mais il y a là un intérêt évident pour la ville. A Breslau, le tiers environ de la population de Tasile clinique est formé par les paralytiques généraux. Que de soins et de surveillance sont nécessaires pour ces malheureux ! L'asile clinique réunit ainsi les tàcbes les plus difliciles qu'un asile d'aliénés doit remplir. 11 nécessite de nombreux infirmiers et uu service médical bien organisé. » (Wernicke.) • Hitzig avait déjà fait remarquer que la clinique psychiatrique n'a nullement la prétention de faire concurrence à la clinique médicale, en admettant, comme cette dernière, les maladies nerveuses. Le professeur 0. Binswan|:;er, de léna, développa cette pensée dans un discours fait le 20 novembre 1891, à l'occasion de sa nomination comme professeur ordinaire de cette université.
« Plus les connaissances psychiatriques seront répandues parmi les médecins, dit-il, plus se perdra Vodium de l'asile spécifique et tomberont les barrières artificielles qui séparent actuellement l'asile d'aliénés des autres hôpitaux. Le mouvement plus rapide et plus libre des malades, qui est particulier à la clinique psychiatrique, a écarté déjà pour elle ces difficultés. Aujourd'hui on enseigne partout dans ces cliniques la pathologie cérébrale tout entière. La clinique médicale et la clinique psychiatrique contribuent ainsi toutes deux parallèlement à cet enseignement et ce n'est pas de trop dans un domaine aussi vaste, aussi obscur et aussi difficile. Cette émulation est utile à la science et aux étudiants. Dans les névroses fonctionnelles (épilepsie, hystérie, hypocondrie, etc.), on insiste tantôt sur les symptômes psychiques, tantôt sur les troiïblés somatiques (moteurs, sensibles, vaso-moteurs). La distinction des psychoses et des névroses est tout artificielle. Les deux cliniques, médicale et psychiatrique, doivent donc travailler ensemble à résoudre scientifiquement ces graves questions, dans rintérél des études et de la science, qui est aussi l'intérêt des malades. Il en est de même pour les maladies de la moelle épinière et du système nerveux en général. La clinique psychiatrique doit nécessairement comprendre dans son enseignement la pathologie nerveuse tout entière, non pas comme rivalité inutile de la clinique médicale, mais comme terrain d'observation indispensable à l'étude des psychoses. Dans les universités où la clinique psychiatrique a atteint son complet développement, un service spécial des maladies nerveuses est toujours annexé à la division psychiatrique proprement dite. C'est ce qui existe aussi à léna depuis quelques années. »
« Tandis que Wernicke et Binswanger, ajoute M. Ladame, oat
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envisagé les cliniques psychiatriques surtout au point de vue des progrès de la science et de renseignement universitaire, comme nons venons de le voir, le professeur Rieger, à Wiirzburg, met spécialement en relief les avantages qu'elles offrent potir le développement et le perfectionnement de la Ihérapeutiqae des maladies mentales. Nous ne relèverons ici que l'organisation nouvelle qu*il a créée en supprimant la division spéciale pour les agités (Tobabtheilung), comme elle existe encore dans tous les asiles.
« Cet essai sans précédent, dit Rieger, pouvait paraître un peu téméraire, mais j'osai le tenter après que l'expérience de la clinique provisoire m'eût appris qu'on pouvait se passer de cellules d*isolement... et que les malades dangereux et agités sont beaucoup mieux et beaucoup plus facilement soignés lorsqu'on n'a point de cellules pour les y enfermer. »
Les documents et les considérations qui précèdent montrent — fait sur lequel on n'avait fruère jusqu'ici attiré l'attention en France — que TAllemagne possède à l'heure qu'il est une organisation de l'enseignement psychiatrique que la plupart des pays doivent lui envier. Le programme tracé par Griesinger il y a une quarantaine d'années — esquissé avant lui par Esquirol, ainsi que nous l'avons montré — ce programme a été réalisé dans tous les centres universitaires allemands ou de langue allemande.
On peut dès maintenant apprécier les résultats fournis par uae organisation aussi bien comprise de renseignement psychiatrique. C'est à ces cliniques qu'il faut, en grande partie, attribuer l'essor extraordinaire qu'a pris en Allemagne Tétude des maladies mentales ' et les réformes capitales apportées aux modes d'assistance des aliénés. Au point de vue scientillque, l'action des cliniques des maladies mentales est incontestable : vingt foyers scientifiques
* Il existe, en Allemagne, onze revues spécialement consacrées aux maladies mentales et nerveuses.
1» VAllgemeine Zeitschrift far Psychiatrie, fondée en 1844, paraissant sept fois par an (Berlin). — 2*» Der Irrenfreund, fondé en 1859, mensuel (Heilbronn). — 3« Les Archiv fur Psychiatrie, fondées en 1868 (Berlin). — 4» Le Neurologischer Centralbtatt, fondé en 4882 (Leipzig). — 5» Le Cent ralblatt fur Nervenheilkunde und Psychiatrie, fondé en 1890, mensuel (Coblence). — 6» La MonatschHft fur Psychiati*ie und Neurologie, fondée en 1897, mensuel (Berlin). — 7» Le lahreshericht tiber die Leistungen.., ouf detn Gebiele dei^ Neurologie und psychiatrie, fondé en 1898 (Berlin). — 8« Zeitschrift fUr Psychologie und Physiologie der Sinnes organe, fondé en 1890, paraissant tous les deux mois (Hambourg et Leipzig). — 9" Psychiatrische Wochenschrift, fondé en 1899, lu-bdomadaire (Halle). — W Die Zeitschrift far Hypnotismus, Psychothérapie, dirigé par Forel et Vogl (Leipzig). — llo Die Schriften der Gesellschaft fur psychologische Forschung (Leipzig).
Le nombre des Sociétés de psychiatrie est de onze.
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rivalisent d'activilé. Au point de vue de l'éducation professionnelle des futurs aliénistes, des médecins experts (médecins fonctionnaires) et des médecins praticiens, le rôle des cliniques n'est pas moins important. Leur personnel est considérable ; les cours des professeurs ordinaires et extraordinaires, des privat-docenten sont nombreux. Chaque clinique est une pépinière de médecins compétents et assure, entre autres, le recrutement des médecins des asiles d'aliénés et des médecins-experts.
Au point de vue de l'assistance des aliénés, les cliniques psychiatriques agissent aussi d'une façon très favorable. Elles montrent comment il convient d'atteindre le but que doit se proposer un établissement d'aliénés moderne : elles constituent autant de petits asiles modèles .
L'assistance des aliénés a été en effet métamorphosée par la création des hôpitaux urbains réclamés par Esquirol et Grîesinger. La physionomie habituelle, autrefois si pénible, de l'asile d'aliénés, a été transformée. Par le nombre très restreint des malades de chaque pavillon, par la suppression des quartiers cellulaires et des moyens de contention mécanique, par le traitement en liberté, par l'alitement de près de la moitié des malades, la « renfermerie » où pendant trop longtemps on s'était contenté de parquer pêlemêle curables et incurables, la « garderie » d'aliénés a disparu pour faire place à un véritable hôpital destiné au traitement des maladies du système nerveux central. Les mesures disciplinaires ont été remplacées par des procédés thérapeutiques appropriés ; les gardiens sont devenus des gardes- malades. Plus de quartiers d'agités où les patients s'excitent mutuellement et où tout examen est rendu impossible ; plus de quartiers cellulaires où les aliénés curables, isolés entre quatre murs, rapidement se dégradent ; mais des salles d'hôpital où les malades aigus qui, on ne saurait trop le répéter, ont besoin de soins aussi minutieux, aussi cons» ciencieux, aussi assidus que ceux qu'on donne à un typhique, sont soignés au lit et soumis à une surveillance attentive et à un examen quotidien.
Si les cliniques psychiatriques donnent des résultats féconds au point de vue du progrès de l'étude des maladies mentales, de renseignement professionnel des médecins praticiens et des experts, si elles réalisent dans les meilleures conditions l'hospitalisation des sujets atteints d'afTection du cerveau, ces établissements ne sont pas moins utiles en permettant le traitement rapide des psychoses aiguës et en facilitant la disparition des préjugés ayant trait à la prétendue incurabilité des maladies mentales. C'est en effet dans ces établissements qu'on a obtenu les chiffres moyens de guérison les plus élevés, à savoir de 55 à 61 p. 100 '. Le public
* Le professeur Meschede fait remarquer avec raison que le public a de
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— et aussi les médecins — en voyant enlrer les malades à la clinique psychiatrique avec un minimum de formalités, en les voyant, dans une forte proportion, sortir guéris ou améliorés, prennent rhabitude de considérer l'établissement d'aliénés, non point comme un asile d'incurables, mais comme un hôpital pour le traitement des maladies du cerveauK
Si, après cette longue enquête sur l'organisation de l'enseignement de la psychiatrie en Allemagne, nous examinons les condi^ tiens dans lesquelles est donné ce même enseignement en France, il nous faut avouer que, sauf à Paris, tout est à créer. Aucune de nos Universités provinciales ne possède de Clinique psychiatrique autonome, ni quelque établissement qu'on puisse comparer aux belles Cliniques de Halle, de Wurzhourg, etc. Que les admirables résultats de la décentralisai ion scientiOque telle qu'elle est pratiquée dans les divers pays d'Europe ouvrent les yeux de ceux dont dépend l'avenir de nos jeunes Universités! Qu'ils cessent de considérer l'enseignement des maladies mentales comme une clinique accessoire, d'importance secondaire; qu'ils ne se contentent plus
la répugnance à placer les sujets atteints de maladies mentales dans les asiles ordinaires, encombrés d'incurables. Il en résulte que les aliénés ne sont internés que plus ou moins longtemps après le début de la maladie. Les familles hésiteraient beaucoup moins à placer leurs malades dans un hôpital de traitement pour les maladies mentales, dans une clinique psychiatrique, dans un établissement où l'on obtient une pro« portion de guérisons de 50 p. 100.
* Voici quelques renseignements statistiques sur les aliénés et les établissements qui leur sont destinés, en Allemagne, à la date du 1*' janvier 1898. (On peut comparer ces chiffres à ceux que nous avons donnés pour Tannée 1890. Archives de Neurologie^ n» 105.)
Population de TKmpire allemand : 52.279.901 habitants.
Asiles publics : 142 avec 539 médecins (y compris les médecins assistante) et 55.877 malades (30.358 hommes et 25.519 femmes).
Établissements privés : 120 avec 182 médecins et 18.210 malades (11.483 hommes et 6.727 femmes).
Soit en tout 262 établissements consacrés aux aliénés, avec 741 médecins et 74.087 malades (41.841 hommes et 32.248 femmes).
Il y a donc pour 100.000 habitants. 154 malades placés dans des établissements d'aliénés (publics ou privés). Le nombre proportionnel des médecins est de 1 pour 105 malades.
Les asiles de buveurs et les établissements « ouverts » ne sont pas compris dans les chiffres qui précèdent.
Pour les aliénés criminels, il existe des quartiers spéciaux annexés aux établissements pénitentiaires à Bruchsal, Waldheim, Berlin-Moabit et Breslau.
11 y a 13 sociétés de patronage pour les malades guéris : la plus ancienne est celle de Wiesbaden (18'29); la plus récente, celle de Eichberg 188&}.
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d'installations rudimentaires, imparfaites alors qu'en Allemagne, en Suisse, en Italie, en Autriche, en Russie, existent des établissements cliniques modèles. Des villes u^niversitaires aussi considérables que Lille, Nancy, TouIousp, Bordeaux, ne peuvent moins faire pour renseignement des maladies mentales que telle ville de <2 000 habitants, capitale d'une minuscule principauté allemande, qui vient de dépenser plus d'un million pour une clinique psychiatrique de cent lits.
. Nous avons dit plus haut les services multiples que rendent les cliniques de psychiatrie : il est superflu d'insister sur les préjudices irréparables que la prolongation de l'état de choses actuel entraînerait, non seulement pour les malades et pour l'instruction professionnelle du corps médical, mais encore pour les Universités elles-mêmes et pour la Société, si intéressée, nous le répétons, à une bonne organisation de l'enseignement de la médecine mentale. Si des mesures n'étaient prises en vue de mettre fin aux errements actuels, les progrès de la psychiatrie, de l'assistance dès aliénés, ceux aussi de toutes les sciences qui ont pour but l'étude de l'esprit humain, ces progrès seraient gravement compromis en France. Ne serait-ce pas méconnaître les traditions d'un pays qui a été l'initiateur dans l'enseignement des maladies mentales, ne serait-ce pas porter atteinte au développement de sa culture scientifique et préparer la décadence d'études qui ont jeté sur la médecine française, au cours du x^x» siècle, un si vif éclat?
Fermement convaincus du danger que présentent les lacunes en question et de la nécessité d'y porter remède sans retard, noQS émettrons les vœux suivants :
i^ Fondation, dans chaque ville universitaire, d'une clinique psychiatrique autonome, de 60 à 100 lits. Cette clinique située dans la ville même (hôpital urbain), ou à proximité immédiate, servirait de bureau d'admission pour les malades placés d'office ou volontairement. — Annexions à la clinique psychiatrique d'une section spéciale de neuropatbologie, d'un service de consultations externes, de laboratoires divers, de chambres pour peDâionoaires payants, etc.
2^ Personnel médical nombreux : un médecin (y compris chefs de clinique, internes, externes ou stagiaires) pour dix malades.
30 Réorganisation du recrutement du corps enseignant eu s'inspirant des institutions qui ont assuré la prospérité des universités allemandes, suisses, russes, autrichiennes, etc. Création d'un corps de u Maîtres de Conférences » analogue à celui des Privat- Docanten. Remplacement, dans une large mesure, des concours par la concurrence,
40 Organisation de cours cliniques payants d'une dorée de trois semaines environ, analogues aux « Cours de vacances » des Universités étrangères, pour l'enseignement pratique de la psychia-
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trie, de la neuropathologie, de la médecine légale des aliénés, etc.
5^ Organisation du stage psychiatrique. Exiger un stage d'un an pour les candidats au diplôme de médecin-expert (dont on a proposé la création), aux emplois de mêdeciu des établissements pénitentiaires, de médecin des établissements privés consacrés aux aliénés. Stage de quelques semaines pour les médecins de l'armée et de la marine, et, peut-être, pour tous les étudiants sans exception.
6^ Création d'un concours spécial pour les places de médecin des asiles d'aliénés situés à proximité des villt's universitaires.
7^ Réforme de l'organisation du service médical dans les asiles d'aliénés situés à proximité des villes universitaires sur les bases suivantes : un médecin chef de service pour 250 malades avec les collaborateurs suivants : 1° un assistant, docteur en médecine, ancien interne des asiles, nommé sur la présentation du chef de service ; 2*^ un interne nommé au concours pour deux ans ; 3^ un stagiaire (docteur ou étudiant).
Terminons en empruntant notre conclusion au D'Pozzi qui dans son travail sur V Enseignement de la gynécologie en Allemagne s'exprime ainsi : « Quand notre pays sera doté de pareils moyens de travail, il reprendra vite, dans celte branche de la science comme dans les autres, la première place qu'il n'a paru perdre momentanément que par suite d'une absence totale d'organisation '. »
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REVUE DE THÉRAPEUTIQUE
I. Le traitement de rulcère yariquenz par Félongation et la dissociation fascicnlaire des nerfs ; par les D*^ de Buck et van DÉR LiNDEN. [Journ. de Neurologie, 1900, n« il.)
Ce travail contient la relation de deux cas d*ulcères variqueux traités Tun par le procédé d'élongation du nerf scialique de Chipault, Tautre par la dissociation fasciculaire de P. Delbet.
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Dans le premier cas il s'agissait d*un large ulcère atoniqoe siégeant aa-dessus de la malléole externe gauche chez un ouvrier de cinquante-quatre ans. Cet ulcère datait de 1891. Le 8 décembre 1899 OD fît Télongation du sciatique poplité externe sans touchera Tulcère.Dès les premiersjours qui suivirent Topération, le fond de celuici commença à se couvrir de granulations et six semaines après la cicatrisation était complète.
Dans le second cas Tulcère siégeait au milieu de la jambe gauche et datait de quatre années. Il avait une étendue de 10 centimètres carrés et n'avait aucune tendance à la cicatrisation. Trois mois après la dissociation fasciculaire du sciatique poplité externe et du saphène interne suivie d'un curettage de Fulcération le malade était complètement guéri. G. D.
II. Note sur remploi du sulfate de doboisine ; par J. H. Skrbn. {The Journal of Mental Science, juillet 1897.)
Le sulfate de duboisine est un sédatif et un hypnotique puissant : l'auteur le donne par la bouche ou par la voie hypodermique à des doses qui varient de un centième à un trentedeuxième de grain (le grain anglais vaut 6 centigrammes) ; la voie hypodermique doit être préférée. L'action d'une injection hypodermique isolée se traduit par une légère aggravation de l'excitation et un peu de congestion de la face, qui apparaissent au bout de quinze à vingt minutes. Le cœur bat plus vite, la langue s'épaissit, et si la dose est forte, le langage devient inarticulé. La bouche est sèche, la démarche ataxique, le malade parait ivre ; bientôt survient une sensation de calme, suivie d*un sommeil de deux ou trois heures ; au réveil, l'excitation ne reparait pas ; il subsiste de la sécheresse de la gorge, un léger trouble de la vue, quelquefois, et un peu de mal de tête. Si on donne le médicament par la bouche, il y a diminution de l'appétit, avec tendance à la syncope et aux vomissements.
L'emploi continu du médicament a des inconvénients (faiblesse du pouls, tendance à la syncope, ataxie de la démarche, perte de poids, quelquefois hallucinations de la vue et de l'ouïe).
Dans la manie aiguë les résultats sont peu satisfaisants ; dans la manie avec délire, la duboisine est utile à la condition d'être employée seulement dans les périodes d'excitation ; dans la manie chronique, résultats satisfaisants ; dans la paralysie générale, bons résultats contre l'extrême excitation ; dans l'épilepsie, peu ou pas d'utilité ;dans la mélancolie, résultats aussi fâcheux que possible; dans la démence, bons résultats en cas d'agitation.
Les dangers sont presque nuls si le médicament est employé avec prudence : il faut surtout surveiller le cœur. Quand il y a intolé* rance, le médicament augmente l'agitation.
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Les indications et contre-indications se résument de la façon snivanle : les cas d'agitation due aux hallucinations et au délire donnent de très bons résultats ; le médicament est employé utilement comme sédatif dans toutes les formes de folie chronique avec agitation, et dans quelques cas peu fréquents d'épilepsie. Il ne doit être employé que chez des sujets somatiquement sains, jamais chez les malades débilités. Il ne convient pas à la manie aiguë et se montre nettement nuisible dans la mélancolie.
La duboisine est préférable à 1 hyoscine et à Phyoscyamine, l'état de calme qu'elle provoque étant plus prolon^-é et la prostration moins profonde qu'avec K*s deux derniers médicament?.
R. DE Muscrave-Clay.
in. L'âge dans ses rapports avec le traitement de la mélancolie ; notes thérapeutiques, par J.>K. G ACQUET et John â. Cônes. [The Journal of Metital Sden';ey juillet 1897.)
Ce travail est basé sur 43 observations (21 hommes el 23 femmes), les auteurs ^ont amenés k conclure que dans la mélancolie, les malades de cinquante ans bénéficient d'une façon remarquable de remploi de Topium sous ses diverses formes ; en revanche, les malades de trente ans et au*dessous voient leur état s'aggraver sous rinfluence de ce médicament, dont l'action est incertaine entre trente et cinquante ans. il convient, dans les cas où Topium est indiqué, de pousser les doses jusqu'aux limites de la tolérance physiologique et d'en continuer l'emploi pendant un temps suflisamment long. Lorsque l'opium est conlre-indiqué ou lorsqu'il échoue, c'est le sulfonal, prescrit aussi à hautes doses, qui vient en seconde ligne pour donner les mêmes résultats.
R. DE Musgravb-Clay.
lY. Le lavage de l'estomac chez les aliénés qui refusent de manger; par H. Hahold Greenwood. {The Journal of Mental Science^ janvier 1898.)
Il est au moins vraisemblable que dans un assez grand nombre de cas le refus obstiné qu'opposent les aliénés à toute tentative d'alimenlatii)n a sa source dans une altération de l'estomac, avec phénomènes douloureux ; la gastrite notamment e<i extrêmement fréquente chez eux. L'auteur rapporte deux cas dans lesquels des aliénés, notablement soulagés par le lavage de l'estomac, ont recommencé promptement après les premiers lavages à accepter sans difficulté leur nourriture. Dans les deux cas, le liquide du lavage était épais et de couleur anormale et contenait du sang altéré et du mucus. Une solution faiblement antiseptique serait peut-être utile dans les cas de ce genre. Il serait bon d'employer
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le lavage stomacal chez lous les aliénés qui refusent de manger ; dans la plupart des cas, où il y a une gastrite simple, on obtien* drait la guérison ; et dans les cas plus rares où il existe une aifeclion maligne de l'estomac, l'examen du liquide laveur éclairerait le diagnostic. R. dk Mdsgrave-Clay.
V. De la tolérance des bromuree chez les épileptiqnes âgés
par Cii. KÉRB. (Remie de médecine, janvier 1900.)
L'intolérance des bromures a été considérée comme plus à craindre chez les vieillards atteints d'épilepsie. Quelques faits sem* blent montrer à Tauteur que même chez ces derniers, le bro* mure peut être employé avec efficacité à une dose assez élevée, si toutefois on sait le doser progressivement en explorant la tolérance du sujets M. Hamel.
VI. L'hédonal ; par J. Glaus. (Bull, de la Soc. de méd. ment.
de Belgique, imn 1900.)
L'hédonal est un dérivé de Turéthane, qui se présente sous la forme d'une poudre blanche facilement soluble dans l'alcool. L'auteur Ta administré en cachets aux doses de i à 4 grammes par jour chez les malades atteints d'insomnie rebelle. Chez presque tous il a vu le .^ommeil se produire de vingt à trente minutes après l'ingestion de ce médicament, dont l'usage même prolongé n'aurait aucun effet secondaire fâcheux. G. D.
VIT. Le traitement par la suggestion avec et sans hjrpnose ; par
John F. Woods. (The Journal of Mental Science, avril 1897.)
En parcourant les dix-huit pages de tableaux annexés à ce travail, on constate que l'auteur a expérimenté le traitement hypnotique dans un grand nombre de cas divers, à savoir : 26 cas d'alcoolisme chronique, 10 de sciatique, 15 de maladies mentales, 7 de goutte, 22 de mal de tête, 10 de dyspepsie, 10 d'arthrite rhumatismale, 21 de névralgies, 3 de lumbago, 14 d'épilepsie, 21 de chorée (deuxième série), 4 d'insomnie, 2 d'ataxie locomotrice, 3 de crampe des écrivains, 4 de torticolis spasmodique, 2 de masturbation^ 1 de crampe des pianistes, 1 d'hystérie, 1 de hoquet, 1 de delirium tremens, 1 de rhumatisme, 2 d'incontinence nocturne d'urine, 1 de stupeur, 1 de douleur par maladie chronique avec grossissement de la cheville droite, 1 de tic du c6té gauche de la face, 1 de tremblement avec douleur de la jambe droite, 1 de douleur lombaire aiguë avec impossibilité de marcher, en toat 186 cas.
M. Woods a constaté que la suggestion avec ou sans hypnose
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était utile non seulement dans les maladies mentales, mais encore dans toutes les alTections nerveuses et particulièrement dans celles que Ton qualifie de fonctionnelles. Eu consultant les tables qu*il publie, on verra que les résultats les plus satisfaisants ont été obtenus dans la chorée et les autres formes de spasme, dans les névralgies (surtout celles du trijumeau et du sciatique), dans les maux de tète, Tinsomnie, la goutte, le rhumatisme, Tasthme, les palpitations, la dyspepsie nerveuse, Talcoolisme chronique et diverses formes de maladies mentales, particulièrement la mélancolie. Il a eu aussi quelques succès dans Tépilepsie. Dans la majorité des cas, le résultat favorable a été obtenu sans hypnose. Dans les névralgies, par exemple, il suffit souvent de poser la main sur la région douloureuse, et cette pression douce associée à la suggestion suffît pour faire disparaître la douleur.
Ce travail se termine par quelques observations choisies parmi les plus démonstratives (névralgie faciale; — mouvements athétoïdes de la main droite ; — mélancolie ; — névralgie du trijumeau) et des considérations assez étendues sur le mode d'action du traitement hypnotique, dans lesquelles nous regrettons de ne pouvoir suivre Tauteur. U. de Mosgrave-Clây.
VIII. Le dormiol; par le D^" Glaus. (Bull, de la Soc, de Méd. mentale de Belgique, septembre 1900.)
Le dormiol est une combinaison de chloral et d'hydrate d'amylène; c'est un liquide clair, d'un poids spécifique de 1,24, dont l'auteur conseille l'emploi comme hypnotique dans les diverses formes de neurasthénie et chez les aliénés dont l'agitation n'est pas trop forte. On peut l'administrer mélangé à l'eau ou en capsules. Les doses varient de 0 gr. 50 à 2 gr. G. D.
I. Impaludisme et épilepsie ; par. M abandon de Montyel. {Revue de médecine, décembre 1^99.)
L'impaludisme a longtemps passé pour exercer une influence heureuse sur les attaques épileptiques, l'auteur ne la jamais observé ; au contraire il a eu l'occasion d'observer certains épileptiques devenus paludéens au cours de leurs attaques et chez qui rimpaludisme a semblé jouer le rôle d'ag^'ravant. Dans deux observations notamment, les crises d'épilepsie n'existaient qu'à
rélat de vertiges avant rinfection paludéenne. Après l'infectioa il se déclara de franches attaques d'épilepsie et ces attaques s'accentuaient à chaque nouvelle infection malarienne.
L'impaludisme provoquerait donc dans certains cas, Tépilepsie qui n'existait qu'à Fétat latent. Dans les cas observés, Tétat d*épilepsie persisterait même après guérison du paludisme. M. Uamel.
H. PtosiB intermittent hyBtériqne; par J. Abaoib. {Revue de médecine, mars 1900.)
Observation de deux malades à antécédents névropathiques et ayant présenté à la suite d'émotions du ptosis double intermittent sans contracture de Torbiculaire et semblant dû à une insuffisance motrice passagère. Malgré la rareté des plosis hystériques, Fauteur peuse que par élimination on peut y rattacher ces deux cas.
III. Un cas d'atrophie segmentaire ou atrophie muBcalaire progressive type Aran-Duchenne ; par van Gbhochtkn. {Joum, de Neurologie,)
On sait que l'existence de l'atrophie musculaire progressive type Aran-Duchenne a été contestée dans ces derniers temps, surtout par P. Marie. L'observation de M. Van Gehuchten semble inQrmer cette opinion. Il s'agit d'un garçon de dix-sept ans, sans antécédents personnels ni héréditaires, qui est atteint depuis trois ans d'une atrophie de tous les muscles des deux mains et des fléchisseurs de l'avant-bras.
La sensibilité est partout normale. Les réflexes tendineux sont abolis au membre supérieur gauche et un peu exagérés à droite. Les réflexes rotuliens sont exagérés des deux côtés. Il n'y a pas de clonus du pied. Les réflexes cutanés (crémastérien, abdominal et plantaire) sont normaux.
En présence de ce tableau clinique, l'auteur déclare qu'il ne peut s'agir ici que d'une lésion des cornes antérieures de la moelle cervico-dorsale intéressant le noyau segmen taire des muscles de la main et quelque peu aussi le noyau segmentaire des muscles de Tavant-bras. G. D.
IV. Les léBions anatomo-pathologiqneB de la rage sont-elleB spécifiques î par J. Crocq. {Joum, de Neurologie , 1900, n^ 13.)
Les conclusions qui se dégagent de ce travail peuvent être formulées ainsi :
Ni les lésions vasculaires et cellulaires décrites par les auteurs antérieurs à van Gehuchten, ni la lésion capsulaire découverte par cet auteur, ne sont à proprement parler spécifiqueê de la rage.
Les premières ne sont que les manifeslations d'une inflammatiou et d'une infection suraiguë des centres nerveux ; la secoDde semble résulter des conditions spéciales dans lesquelles se trouveat certains organismes profondément intoxiqués. Les unes et les autres peuvent se rencontrer dans d'autres affections que la rage.
La rage est conslibuée par une toxi-iafection suraiguë provoquant des allérations profondes, chimiques et physiques, sans spéciticilé propre, dans tout le neurone et dans les ganglions périphériques.
La physiologie pathologique de la rage s'explique aisément par les lésions vasculaires, cellulaires^ péricellulaires et chimiques, S'étendant à tout le systèm«î nerveux central périphérique.
L'aspect du ganglion nerveux du vaf?ue des animaux morts de la rage des rues est si spécial, que l'examen microscopique de ce ganglion n'en reste pas moins actuellement le moyen le plus simple et le plus sûr pour établir le diagnostic de rage cher le chien mordeur. Si la constatation de cetle lésion permet d'affirmer vraisemblablement la rage du chien mordeur, son absence ne suffit pas pour exclure d'une manière absolument décisive l'infection rabiqae. G. Deny.
V. L'Epilepsie et les tics; par le D*" Férk. {Journal de Nturologie, 1900, no 17.)
On trouvera dans ce travail trois observations qui montrent l'étroite parenté qui existe entre quelques tics et l'épilepste. La première est celle d'une femme qui présentait depuis son enfance à certains moments, surtout lor.squ'elle était en colère, des se* cousscs du pavillon de Torcille gauche et chez laquelle ces secousses devinrent à l'âge de trente-huit ans le prélude d'accès d'épilepsie.
Dans la seconde observation on voit également un tic (rotation de la tête et des yeux) avec idée fixe corrélative servir de préambule à une série de décharges convulsives généralisées.
Dans la troisième enfm il s'agit d'un épileptique chez lequel des irritations périphériques légères (abcès dentaire, conjonctivite) ont été le point de départ de spasmes de la mâchoire, de Torbi* culaire, des lèvres, etc.
La conclusion qui se dégage de ces faits est que, lorsqu'on voit apparaître un tic, surtout chez un adulte qui en était exempt, antérieurement, ou s'exalter un tic ancien, on doit soupçonner l'épilepsie et instituer la médication bromurée. G. D.
YI. Sclérose en plaqnes avec amyotrophie; par le D' Boochaud.
(Journ. de Neurologie, 1900, d9 18.)
Observation d'un homme de cinquante-sept ans chez lequel deux ictus apoplectiformes furent suivis d'une hémiplégie droite et d'un
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embarras de la parole qui se dissipèrent graduellement, puis d*uae autre atrophie musculaire qui, après avoir débuté à l'extrémité du membre supérieur gauche, a envahi le côté droit et entraîné une déformation des mains. En même temps il est survenu une exagération des réflexes tendineux aux membres inférieurs et supérieurs et un léger nystagmus.
Malgré l'absence de tremblement, Fauteur, s'appuyant sur un certain nombre de faits analogues publiés par Déjerine, Killion et Pitres, croit que les accidents présentés par un malade, y compris Tatrophie musculaire qui constitue le phénomène prédominant, doivent être rattachés à une sclérose en plaques. G. D.
VU. L'encéphalite aiguë non snppnrée et la thromhose des sinus crâniens; par M. Ladaue. (Revue médicale de la Suisse /^oman'ie,1900, no 11.)
M. Ladame résume dans ce travail Tobservation (déjà publiée par le D^ Oppenheim) d'une jeune fille de seize ans qui fut trépanée pour une prétendue mastoïdite suppurée (et qui succomba peu de temps après aux suites de l'infection de la plaie opératoire), alors qu'il s'agissait en réalité d'une encéphalite non suppurée de la région fronto -centrale — ainsi que l'établit l'autopsie. — L'auteur s'élève à ce propos contre la trop grande facilité avec laquelle on a recours de nos jours à l'emploi du trépan en présence d'accidents cérébraux dont on néglige de déterminer au préalable la nature et le siège exacts. 11 démontre ensuite que sauf dans les cas de thrombose seule directe d'un traumatisme ou d'une affection locale bien déterminée, il n'est pas possible actuellement de faire avec certitude le diagnostic de la thrombose des sinus crâniens et des veines cérébrales; de sorte que l'on doit être très réservé quant à l'intervention chirurgicale qui peut avoir les plus funestes effets lorsqu'elle repose sur une erreur de diagnostic, comme le cas de Oppenheim en est une éclatante démonstration. G. D.
VIII. Encéphalocèle et action cérébrale singulière; par A. -P. Brown. (The New-York Médical Journal, 13 mars 1897.)
Dans le cas dont il s'agit la difformité, ou plutôt l'absence de développement de la quantité normale de substance osseuse avait été le résultat d'une ossification tardive : c'était réellement une insulfisance congénitale, et non accidentelle ; la tumeur avait cinq pouces sur six, dépendait du cervelet et passait par une ouverture située à la partie inférieure de l'occiput. Elle était de couleur normale et la circulation sanguine y paraissait parfaitement libre : elle paraissait contenir une petite quantité de liquide (sans qu'on
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8*60 soit formellement assuré par Texploration ; et son QODtenu, au toucher, paraissait se composer de tissu cérébral vrai. A Taide d*une légère pression, qui ne semblait pas douloureuse, on pouvait faire rentrer dans la cavité crânienne une petite portion de cette tumeur: vers le dixième jour de la naissance quelques troubles musculaires apparurent, et la vitalité de Tenfant parut diminuée; on réussit à le remonter. Il tiV&vaitpas de division de la voûte palatine. L*enfant entendait, mais ne criait jamais. La mère s'était assurée qu'il voyait, chose digne de remarque Tabsence d*amblyopie étant rare dans les tumeurs du cervelet. L'âge de i*enfant ne permettait pas de préciser si Taphasie était amnésique ou ataxique : mais il était aphasique, car il ne criait pas, et un bébé crie. 11 a été impossible de préciser la cause de cette aphasie, puisqu'aucun des organes admis comme centres de la parole n'était atteint. L'anatomie du cerveau était si compliquée qu'on aurait pu invoquer une influence réflexe ; mais il n'y avait pas d'hémiplégie.
L'encéphalocèle était de dimensions telles qu'on ne pouvait pas songer à une opération chirurgicale ; il fallut se borner à soutenir et à maintenir en] place à laide d'un bandage cette tumeur qui était en même temps une hydroméningocèle, ainsi que le démontraient les nausées qui survenaient de temps en temps et un certain degré de fluctuation aisée à percevoir pendant le taxis réducteur.
Les sécrétions étaient normales, l'urine seulement un peu rare, le bébé était le troisième enfant de deux journaliers bien portants, n'ayant eux-mêmes dans leur famille aucune liérédilé fâcheuse.
On se trouve donc ici en présence d'une tumeur située hors du cerveau et présentant plusieurs des signes caractéristiques des tumeurs du cerveau, notamment l'atrophie musculaire, les spasmes, les nausées et l'aphasie. On n'a guère publié de cas d'émiphalocèle cérébelleuse chez le nouveau-né, et l'auteur croit bien que ce cas est le seul où Ton ait constaté l'aphasie. — Le petit malade s'amaigrit rapidement. 11 eut quelques crises de faiblesse cardiaque, avec des sortes de syncope ou decollapsus :1a dernière crise traîna plusieurs jours : il survint de la rigidité musculaire avec état spasmodique, et l'enfant mourut à Tàge de deux mois et demi. R. de Musgbave Clay.
IX. Ptosis avec anesthésie de la branche sus-orbitaire de la cinquiôme paire ; par W.-H. Uay.nes. {The Ntw York Médical Journalj 13 février 1897.)
Observation intéressante de ptosis avec anesthésie de la branche 8Us-orbitraire de la cinquième paire chez une flUette de onze ans et demi. Le bromure de sodium et l'arsenic n'ayant donné aucun
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résnliat, Taconitine fut essayée et amena une guérison complète. Celte maladie appartient presque exclusivement à l'enfance et à la première jeunesse, et parait se montrer également dans les deux sexes. Il n*est pas commun de la voir s*accompagner comme dans le cas actuel d'anesthésie d*une branche du trijumeau. Les crises débutent d*ordinaire brusquement par de la douleur, des nausées et des vomissements (le tout quelquefois assez peu accusé pour passer inaperçu) ; puis bientôt survient la paralysie d'une branche ou de toutes les branches du moteur oculaire et alors tous les symptômes disparaissent, sauf la douleur. Les récidives sont fréquentes. Les crises peuvent s*accompagner de photophobie, d'œdème des paupières, d'écoulement catarrhal ou purulent, de paralysie des autres muscles de Toeil, et, très rarement, comme dans le cas actuel de paralysie d'une des branches du trijumeau. Le pronostic est variable ; le traitement est celui des névralgies.
R. DB MUSGRAVB GlAY.
X. Un cas d'acromégalie avec antopsie; par Harlow Brooks. (The New York Médical Journal, 27 mars 1897.)
Noos ne relevons ici que les points les plus intéressants de Fantopsie : la dure-mère n'est ni épaissie, ni adhérente : le cerveau est volumineux et symétrique ; le tissu cérébral est ferme ; Teosemble est sain. Au-dessus de la fosse pitui taire, inclinant vers la gauche, on trouve une masse rouge, ovoïde mesurant un centimètre et demi d'arrière en avant, et sept millimètres de haut en bas : elle parait attachée par en bas au corps pituitaire ; elle a la consistance molle de la gelée et est très vasculaire : elle appuie sur le nerf optique immédiatement en arrière du chiasma ; elle est attachée au corps pituitaire qui a un volume à peu près égal à cinq fois son volume normal ; la fosse pituitaire est agrandie et sa paroi osseuse est anormalement mince. Pas d'adhérences ni du corps pituitaire ni de la tumeur avec les tissus voisins. — Le corps thyroïde est symétriquement augmenté de volume ; il renferme quelques kystes à contenu gélatineux. — Le thymus persiste ; il est symétrique et normal. — Les ganglions sympathiques sont volumineux et distincts.
L'examen microscopique de la glande pituitaire montre qu'il s'agit d'une simple hyperplasie de la portion lymphadénoïde de cet organe. La petite tumeur a la même structure que la portion hypertrophiée de la glande pituitaire, dont elle forme probablement une partie. Le corps thyroïde et le thymus ne présentent qu'un accroissement numérique de leurs éléments normaux. — Les cellules ganglionnaires des ganglions sympathiques sont fortement pigmentées. B. de Musgravb Glay.
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XI. Relation clinique d'un cas d'hémorrhagie de la protubérance suivi de mort ; par William L. Leszyksky. ( The New York Medi" cal Journal^ 5 juin 1897.)
Observation intéressante, rapportée avec détails, mais malheureusement non suivie d'autopsie.
Le premier examen du malade avait démontré d'une manière évidente qu'une hémorrhagie s'était produite dans le côté droit de la protubérance, et qu'elle intéressait le tractus pyramidal ainsi que la région tegmentale et les fibres qui sont au noyau du facial droit; elle s'était également étendue jusqu'au pédoncule gauche, et avait envahi le noyau du moteur oculaire. -^ A la seconde visite, le tableau clinique indiquait la propagation de l'hémorrhagie au iraclus pyramidal gauche (pédoncule ou protubérance) ainsi que cela ressortait de l'extrême rigidité musculaire des extrémités droitee. Il faut ajouter que ce cas est un de ceux qui démontrent une fois de plus qu'un sujet peut être porteur d'une néphrite interstitielle chronique avec hypertrophie cardiaque très accusée et n'éprouver aucun symptôme qui le pousse à rechercher Tavis d'un médecin jusqu'au moment où une hémorrhagie cérébrale met brusquement lin à sa vie. R. os Mdsgravb Clay.
XII. L^atrophie musculaire progressive chez les jeunes sujets ; par
William L. Stowell. [Jhe New York MedicalJournaiy 20 mars 1897.)
L'auteur relate d'abord une observation d'atrophie musculaire progressive chez une jeune fille de treize ans. Il résume ensuite en quelques lignes l'historique de la question, et il ajoute quelques remarques sur les caractères particuliers que cette maladie présente chez les jeunes sujets ; chez l'adulte, elle débute presque toujours par les membres supérieurs, tandis que chez les enfants de deux à dix ans, ce sont presque toujours les extrémités inférieures, ou bien le thorax elles épaules qui sont atteints primitivement. Plus l'enfant est jeune plus il y a de probabilités pour qu'on voie les muscles des jambes subir la dégénérescence graisseuse en même temps qu'ils s'atrophient, et c'est là la pseudohypertrophie musculaire que quelques auteurs considèrent comme une maladie distincte. — Au point de vue du diagnostic différentiel, on distinguera l'atrophie musculaire progressive delà paralysie infantile ou poliomyélite antérieure par son début qui est graduel au lieu d'être soudain et par l'envahissement simultané de muscles non associés. — Le pronostic est sévère. La maladie peut durer de cinq à vingt ans. Les muscles respiratoires finissent par être atteints ; mais le plus souvent le malade
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succombe à une afTection lotercurfente. Hàmmond déclare qu^il n'a vu que trois fois le processus atrophique s'arrêler, et dans ces trois cas, il s'agissait de muscles isolés. R. de M[Jsgrave Glay.
XIII. Un cas d'hémiplégie croisée avec, comme symptôme saillant^ une paralysie du pharynx; origine syphilitique; par Heinrich Stbrn. {The New-York Médical Journal, i^' mai 1897.)
L'observation de ce malade, qui était âgé de Irente^cinq ans, démontrait clairement qu'il s'agissait d'un cas d'hémipiégie croisée fort simple ; mais ce qui est intéressant et moins commun, c*est une paralysie du pharynx très accusée et très persistante, surtout par comparaison avec la paralysie des autres régions. Cette paralysie pharyngée était évidemment complète, puisqu'une petite quantité d'eau versée dans la bouche ne pouvjait pas être avalée et provoquait de la sufTocation.
La nature syphilitique de la lésion n'est pas douteuse ; le mode de début, le caractère de l'attaque, mieux encore le succès du traitement spécifique la démontrent surabondamment ; au surplus, Tinfection syphilitique était avouée par le malade.
R. DK MUSGEAVE ClaT.
XIV. Les facteurs pathologiques de la nenrasthénie ; par Henry L. Elsner. {The New-York Medkal JournU, 10 avril 1897.)
L'auteur tient, dès le début, à se ranger parmi les adversaires de Topinion qui fait de la neurasthénie une maladie indépendante. Mais le mot est commode pour désigner un ensemble de symptômes dont les principaux sont la diminution de l'énergie nervease, la tendance à l'épuisement, l'augmentation de l'irritation, et dans un grand nombre de cas le simulacre d'une affection organique. M. EIsner pense que le plus souvent le complexus symptomatique se rattache d'ailleurs effectivement à une tare constitutionnele ou localisée, dont les effets sont exagérés par auto-suggestion, mais dont la réalité et la nature sont ordinairement faciles à reconnaître si l'on se donne la peine de la rechercher; mais il y a aussi des cas où cette tare ne peut être trouvée, et où il faut admettre des modifications dans les éléments ultimes qui entrent dans la structure du système nerveux, modifications qui ne peuvent être ni localisées avec quelque précision, ni môme constatées ; et par là, Tauteur est amené à l'étude de la tendance ou diathèse névropathique.
Cette élude est dominée par l'hérédité; comment, en effet, naltrait-il autre chose qu'un candidat à la névropathie de parents dont toute la manière de vivre est en opposition directe avec les préceptes de l'hygiène physique et morale. Aussi, une hygiène
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défectueuse, une éducation maladroite, une ambiance fâcheuse, constituent-elles des facteurs importants dans la genèse de ces désordres qui, sans altération organique grave, sont commuéement associés à la neurasthénie. Au premier rang de ces facteurs, il faut placer l'oisiveté.
Quant aux modifications secondaires de la cellule nerveuse dans la neurasthénie, elles peuvent échapper à nos recherches sans qu'on ait le droit pour cela de contester leur existence.
L'auteur s'attache, à la fin de son travail, à concilier les opinions qu'il vient d'émettre sur la neurasthénie avec les variétés cliniques de cette maladie telles qu'elles ont été établies dans le travail classique de Beard.. R de Musgravb Glay.
XV. Ânesthésie dn tronc dans l'ataxie locomotrice; par Hugh T. Patrick. {The New-York Médical Journal^ 6 février 1897.)
Depuis Romberg et Duchcnne, les altérations de la sensibilité dans le iabes ont été étudiées par un grand nombre d'observateurs ; aussi est-il surprenant que l'anesthésie du tronc, si remarquable par son siège, sa délimitation et son extrême fréquence, ait passé longtemps inaperçue. Hitzig a le premier attiré Tattention sur elle, mais Laehr surtout Ta très complètement étudiée sur une série de soixante cas.
Elle se présente sous la forme d*une bande transversale régnant autour du corps, généralement au niveau du mamelon. Qualitativement, elle diffère nettement de l'émoussement de la sensibilité qui s'observe gi^néralement aux extrémités inférieures dans la même maladie. Celle-ci, en effet, est en substance une analgésie, tandis que l'anesthésie du tronc est essentiellement tactile. Quant elle est peu accusée, elle n'est décelée que par des attouchements très légers, et la sensibilité à la douleur est absolument normale; plus accentuée, elle comporte un certain degré d'analgésie, mais alors la bande analgésique est plus étroite que la bande anesthésique. Dans certains cas, il n'y a pas d'anesthésie réelle*, mais une diminution dans la précision avec laquelle le malade localise les sensations tactiles. Une particularité digne de remarque, c'est que la surface anestliésiée ne correspond pas à la distribution cutanée des nerfs intercostaux, mais représente l'innervation émanée des segments de la moelle. A mesure que l'anesthésie monte sur le tronc, elle envahit les extrémités supérieures, exactement comme dans les lésions de la moelle ou des r{icines postérieures. Un antre point caractéristique, c'est que l'anesthésie, lorsqu'elle est légèrv, peut disparaître complètement ou incomplètement, quand Tépreuve a duré quelques minutes. Dans les traumatismes de la moelle, dans la myélite, on trouve souvent une bande hyperesthésique étroite, contiguë à l'anesthésie; il en est de même dans le tabès, et, dans
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plusieurs des cas observés par Fauteur, cette disposition était très frappante. Hitzig ajoute qae cette zone hyperesthésique est particulièrement sensible au froid. Une autre particuiaritéencore qui peut peut-être jeter quelque lumière sur la pathologie du tabès, c*est que les zones anesthésiqu€s peuvent être doubles, ce qui semblé indiquer que la moelle peut être envahie simultanément à des niveaux différents. Il est certain que cette anesthésie spéciale est très fréquente daas le tabès ; Hitzig croit qu'elle existe toujours à un degré quelconque, et Laehr ne Ta vue manquer que cinq fois sur soixante cas, et ces cinq cas étaient compliqués de démence paralytique et par conséquent plus cérébraux que spinaux ; enfin Fauteur lui-même Ta rencontrée dix-sept fois sur vingt cas. D'une façon générale, plus la maladie est avancée, plus Fanesthésie est accentuée et étendue. La valeur diagnostique de ce symptôme est encore mal déterminée, mais n'est probablemrnt pas 1res grande parce qu'il n'est pas très précoce. Laehr ne Fa vue qu'une fois précéder Fanesthésie des jambes. On ne sait pas encore si cette forme d'anesthésie se rencontre dans d'autres maladies, mais il est permis de prévoir qu'on Fobservera toutes les fois qu'il y aura une lésion des racines postérieures à la région dorsale.
R. DE MUSGRAVE ClAY.
XVI. Névrite multiple épidémique {Béribéri); par E.-D. Bondurant {The Neio-York Médical Journal^ 20 novembre et 27 novembre 1897.)
La névrite multiple épidermique (Béribéri des Cinghalais, Kakke des Japonais) ne se rencontre que rarement en Europe et dans l'Amérique du Nord, mais elle est commune en Asie depuis plusieurs siècles, et règne actuellement en Chine, aux Indes, à Ceylan, nu Japon, dans les iles du Paciflque, et dans certaines parties de la côte du Brésil et des Indes occidentales. L'auteur a eu l'occasion rare d'en observer soixante et onze cas à Fasile des aliénés de Tuscaloosa (Alabama). Les nègres figurent dans ce chiffre pour une proportion égale à celle des blancs : dans les deux races, les hommes ont été beaucoup plus atteints que les femmes. On n'a pas trouvé d'indices de contagion directe. La maladie s'est manifestée, dans les soixante et onze cas chez les malades atteints d'une forme psychique de dégénérescence mentale. Parmi les malades ayant une forme aiguë ou curable, aucun n'a été atteint, non plus d'ailleurs que le personnel de Fasile, qui comporte 200 individus.
Les cas observés ont présenté de grandes variétés et tous les degrés de gravité : les symptômes ordinaire^ étaient ceux de la névrite : faiblesse musculaire, endolorissemenl, douleur, paresthésies, pertes des réflexes profonds suivie d'atrophie musculaire avec réaction électrique de dégénérescence, le tout accompagné
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d^élévàtion de la température, de troubles gastro-intestinaux, d'anarsaque généralisée et de tachycardie. L'auteur rapporte ici trois observations très intéressantes, caractérisant chacune un type de Béribéri, et que nous regrettons de ne pouvoir reproduire, en raison de leur longueur, Tinlérèt étant ici tout entier dans les détails.
Un des traits caractéristiques de la maladie c*est la variabilité de son début : dans certains cas c'est la fièvre et Tirrilalion gastro-intestinale qui ouvrent la marche, les symptômes locaux de névrite pouvant apparaître simultanément ou plus tardivement. Dans d'autres cas, le début est insidieux, marqué seulement par des douleurs vagues, du malaise, le tout aboutissant au tableau de la névrite sans fièvre et sans troubles généraux. Enfin la maladie peut débuter par de la dyspnée, avec tachycardie et battements violents des vaisseaux du cou, — ou encore par de Tœdème aux pieds et aux chevilles.
Dans la moitié environ des cas, il y a une élévation de la température, qui retombe au niveau normal au bout d'une semaine au plus : quelquefois la température normale, présente des irrégularités, probablement dues à des complications.
Presque toujours on. constate des troubles digestifs, qui masquent momentanément la névrite locale, et simulent quelquefois (sauf la marche thermique) la fièvre typhoïde. Les manifestations cliniques de rinflammation nerveuse périphérique varient d'intensité, de siège et dd caractère, mais se manifestent toujours par une faiblesse, une perversion ou une abolition de la fonction du tronc nerveux malade. Dans tous les cas observés par l'auteur la maladie a débuté par les jambes, et dans un quart des cas, elle s'y est limitée. Quelques cas à marche rapide pouvaient simuler la paralysie ascendante aiguë de Landry. Chez un petit nombre de malades le système nerveux périphérique tout entier paraissait simultanément atteint. Quelquefois les nerfs de la face ont été envahis.
Les symptômes de sensibilité sont souvent ceux qui les premiers attirent l'attention : ils sont représentés par de la douleur ou de l'endolorissement dans la zone de distribution du nerf malade, et des douleurs d'abord sourdes, puis plus intenses et devenant enfin tout à fait angoissantes. Ces douleurs s'accompagnent de diverses formes de paresthésie, mais jamais d'anesthésie complète. Dans les cas bénins et à la période de début, les réflexes cutanés restaient normaux ; dans les cas plus graves ils étaient abolis. Dans presque tous les cas les réflexes tendineux disparaissent de bonne heure et demeurent abolis pendant toute la durée de la maladie, et quelquefois même pendant plusieurs mois après la guérison.
Les symptômes moteurs qui apparaissent en môme temps que
RBVUB DB PATHOLOGIE NBRVBU8B. 249
les troubles de la sensibilité ou très peu après, sont la raideur des muscles innervés par les nerfs malades, aboutissant à une paralysie plus ou moins complète selon la gravité du cas, Tatrophie consécutive, a elle aussi une intensité variable, et quelquefois des contractures. Dans tous les cas d'atrophie on constatait la réaction électrique de dégénérescence.
Les troubles Yaso-moteurs et Irophiques, sauf l'œdème des régions affectées ne se sont pas fréquemment montrés. L'œdème localisé au territoire atteint par la névrite a été constaté dans presque tous les cas, et parfois même il est le premier symptôme qui ait attiré TattentionJH y a eu six fois un épanchement pleurétique, mais jamais de péricardite. La plupart des malades étant de vieux pensionnaires de Tasile, dont l'urine avait été examinée à diverses reprises, il a été facile de constater que l'œdème ne se rattachait pas à une lésion rénale, ou du moins pas absolument, ni surtout constamment.
Le cœur a été souvent troublé, et son premier désordre est une tachycardie avec asthénie cardiaque : dans les cas les plus graves les bruits sont modifiés et prennent quelquefois un caractère qui rappelle le c bruit du diable ». L'exagération pénible des battements du cou est un symptôme très fréquent et très frappant. Quelquefois aussi il y a de l'oppression et une dyspnée qui peut, mais très rarement, amener la mort.
Sur les vingt et un malades qui sont morts dans cette statistique de soixante et onze cas, environ quatorze ont succombé à un affaiblissement du cœur.
Le nombre des globules rouges est ordinairement diminué et on constate de la leucocytose.
On peut dire que le pronostic est grave puisque soixante et onze cas ont donné vingt et un décès. Il n'y a aucun traitement spéciflque. L'étiologie est obscure et les opinions à cet égard extrêmement variables.
Dans sept des cas terminés par la mort l'autopsie a pu être faite: ce sera le sujet d'un mémoire ultérieur; toutefois l'auteur peut dire dès maintenant que, dans un cas au moins, il y avait des lésions évidentes de dégénérescence dans les cellules motrices de la corne grise antérieure de la moelle. Dans aucune des nécropsies on n'a trouvé de rougeur, ni d'hémorragie, ni de lésions macroscopiques inflammatoires des troncs nerveux, la lésion vraie consistant, autant du moins qu'on a pu s'en assurer, en une dégénérescence des filets nerveux eux-mêmes ; et quant aux muscles, y compris le cœur quand le pneumogastrique participait à la lésion, ils présentaient les altérations de dégénérescence que déterminent communément le trouble de l'innervation musculaire.
R. DE MUSGRAVB ClAY.
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XVII. Contribution à rétude de la syphilis spinale; par William G. Spiller {The New-York Médical Journal^ 25 septembre 1897.)
Voici le résumé de robsenralion :
Actrice de trente-cinq ans, alcoolique et syphilîlique, entrée à rhôpital en septembre 1895, en état de paraplégie complète ayant débuté par la jambe droite, et envahi ensuite la gauche. Rétention d'urine. Sur les deux jambes, mais surtout sur la droite, anesthésie à distribution irrégulière, ne montant pas au-dessus du genou. Pupilles paresseuses à la lumière. Réflexe du genou absent à droite, diminué à gauche. Pus dansTurine. Mort.
Autopsie : à Toeil nu les vaisseaux de la base ne paraissent pas très alhéromateux et on ne constate aucune lésion cérébrale. La surface postérieure de la moelle est couverte tout entière d^m exsudât fibrino-purulent, depuis le deuxième segment tboracique jusqu'à la queue de cheval. En avant, la dure-mère est adhérente dans les régions thoraciques supérieure et moyenne. La surface antérieure de la moelle est recouverte d'un exsudât pareil à celui de la face postérieure mais moins accentué. Les vaisseaux de la face antérieure sont anormalement saillants, tortueux et disten- , dus, sauf à la portion supérieure de la région tboracique. A la face postérieure ils sont entièrement masqués par Texsudat. La moelle est un peu molle surtout dans les régions tboracique inférieure et lombaire. L'examen microscopique montre les lésions qu'on rencontre communément dans la syphilis. Cette observation est suivie de remarques étendues sur la syphilis spinale.
R. DE MusgravbClay.
XVIIL Remarques sur un cas de lésion traumatique des nerfs pneamogastrique, hypoglosse et sympathique; par William Hirsch.
(The New-York Médical Journal^ 11 décembre 1897.)
Les lésions Iraumatiques sont intéressantes à étudier au point de vue physiologique, parce qu'elles représentent des expériences involontaires, non préparées, et exécutées sur l'homme sain et que par là elles échappent à plusieurs objections dont restent passibles les faits expérimentaux. Aussi l'auteur a-t-il jugé intéressant de publier l'observation suivante que nous résumons : homme de quarante- neuf ans; pas de syphilis, pas d'alcoolisme : en nettoyant un revolver il reçut à peu près au centre de la voûte palatine, une balle qui, d'après son affirmation sortit au côté droit du nez, près de l'orbite. Il perdit connaissance et demeura sept «cmaines à l'hôpital. Depuis cette époque, il a la parole un peu embarrassée, il dit que « sa langue est lourde ». Quand il mange des fragments d'aliments restent sous le côté gauche de sa langue, et il est obligé de les enlever avec les doigts. Sa voix disparut au
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moment de Taccident pour ne revenir qu'après plusieurs semaines, en restant rauque et dure. Il ne voyait pas aussi bien de l'œil gauche que de l'œil droit. Depuis l'accident il a eu des vomissements très fréquents, qui n'ont disparu que récemment. La salivation a été très abondante et n'est redevenue normale que depuis peu. Il n'a jamais ressenti de douleur ni présenté de symptômes subjectifs. Actuellement les deux cicatrices sont visibles. La pupille gauche est d'un tiers plus petite que la droite. La fente palpébrale est p!us petite à gauche qu'à droite ; il est évident qu'il n'y a pas de ptosis par parésie du releveur de la paupière supérieure, puisque le malade remue parfaitement la paupière en regardant en haut. A l'ophlbalmoscope, état normal et semblable des deux côtés. Les deux pupilles réagissent à la lumière et à Taccommodalion, la gauche peut-être un peu plus lentement. Les deux moitiés de la face sont symétriques à tous les points de vue (nutrition, coloration, sensibilité et motilité). Les deux moitiés de la langue sont très inégales, la gauche étant beaucoup plus étroite. Dans la bouche, la langue exécute sans difficulté tous les mouvements : hors de la bouche, ses mouvements de droite à gauche s arrêtent à la ligne médiane. Les muscles de la moitié gauche du pharynx sont en état de parésie. Au laryngoscope, paralysie complète de la corde vocale gauche. Les battements du cœur sont rapides (108) mais cet organe est sain comme le sont d'ailleurs tous les autres organes internes. Pas de sucre ni d'albumine.
La réunion de ces symptômes indiquait nettement une [lésion du pneumogastrique, de l'hypoglosse et de la portion cervicale du sympathique. La question qui se posait alors était la suivante : comment une balle entrée par la voûte palatine et sortie par la racine du nez a-t-elle lésé ces trois nerfs? L'idée d'une fracture de la base du crâne était en désaccord avec les symptômes ; il fallait donc admettre que les nerfs avaient été directement lésés par la halle, et alors le siège le plus probable était le' point où le pneumogastrique et l'hypoglosse sont étroitement en rapport avec le ganglion cervical supérieur du sympathique. Sur un cliché Hœntgen, on aperçut très nettement la balle au niveau de l'apophyse épineuse de la quatrième vertèbre cervicale ; la palpation révéla en ce point une légère tuméfaction, et une incision simple permit d'extraire sans difficulté le projectile enchâssé dans le sterno-cléïdo-masloïdien.
Ce mémoire se termine par d'intéressantes remarques sur les divers symptômes auxquels peuvent donner lieu les lésions des nerfs dont il s'agit : ces symptômes sont exposés et discutés avec soin. Enfin il faut savoir gré à l'auteur d'avoir donné une bonne bibliographie du sujet.
R. DE MUSGRAVE ClAY.
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XIX. Néoplasmes cérébraux : analyse clinique de seize cas personnels {quinze tumeurs et un abcès) avec TobserTatien de cinq de ces cas; par William C. Krauss. (The New York Médical Journal^ 30 juillet 1898.)
L*auteur s*est proposé dans ce travail non de développer des considérations générales, mais surtout de signaler les symptômes précoces des néoplasmes cérébraux. Les seize cas qu'il a observés se décomposent ainsi :
i^ Gliome du lobe frontal droit. Mort. Autopsie ;
2^ Sarcome multiple du cerveau. Opération. Mort. Autopsie ;
3" Dégénérescence calcaire du corps pituitaire. Mort. Autopsie;
4° Tuberculose de la protubérance. Mort. Autopsie;
5^ Gliome du centre ovale, des aires motrices droites. Mort. Autopsie ;
6^ Gliome des aires motrices gauches. Opération. Mort ;
7<^ Tumeur sous-corticale des circonvolutions centrales droites. Opération. Pas d'amélioration ;
8<> Tumeur des aires motrices droites. Mopt. Pas d'autopsie;
9^ Tumeur des aires motrices gauches. Mort. Pas d'autopsie;
10^ Gomme à la base du cerveau, llfort. Pas d'autopsie ;
il<> Tumeur dans les aires motrices droites. Mort. Pas d'autopsie ;
i'iP Gomme dans les aires motrices gauches. Amélioration;
13^ Abcès dans la circonvolution temporale gauche. Mort. Autopsie;
14" Nodules tuberculeux dans les lobes droit et gauche du cervelet. Mort. Autopsie;
15" Kyste du lobe droit du cervelet. Mort. Autopsie ;
16° Abcès du lobe gauche du cervelet. Mort. Autopsie.
Nous résumons d'après M. Krauss l'analyse de ces cas : le diagnostic de tumeur cérébrale a été fait dans douze sur treize des cas qui concernent le cerveau ; dans le treizième cas il a été considéré comme probable. Dans tous les cas cérébelleux le diagnostic a élc fait, et confirmé. Au point de vue clinique, nous croyons que les symptômes se sont montrés graduellement, prenant souvent la forme de la neurasthénie ou de l'hystérie.
Chez tous les malades il existait de la céphalalgie, qui était dans quelques cas localisée à l'occiput, surtout quand la tumeur intéressait soit la base, soit les lobes occipitaux ou temporaux, soit le cervelet.
La névrite optique existait dans dix sur douze des cas cérébraux, elle n'a pas été recherchée dans un cas, elle manquait dans le cas d'abcès. L'examen ophthalmoscopique n'a pas été fait dans les cas cérébelleux. — Dans quatre cas l'atrophie du nerf optique était complète et la cécité absolue. Dans neuf cas la névrite a été
précoce, et dans ud cas tardive. Elle a été généralement trouvée plus intense du côté correspondant à la lésion.
La nausée et les vomissements existaient dans onze cas, et étaient douteux dans deux. On les a trouvés deux fois sur les trois cas cérébelleux. L*hébétude mentale, Tapathie, la dépression intellectuelle existaient dans dix cas, et manquaient dans deux. Le vertige qui passe pour un des quatre s}mptômes cardinaux était présent dans six cas et absent dans sept.
Les réflexes tendineux ont été trouvés exagérés sept fois, et normaux ou légèrement augmentés six fois. Pas une seule fois on ne les a trouvés abolis. Dans tous les cas, les pupilles réagissaient à la lumière et à Taccommodalion et étaient plus ou moins dilatées.
Trois malades avaient des syncopes.
La paralysie, sous une forme ou sous une autre, a été notée dix fois et n*a manqué que trois fois (hémiplégie dans cinq cas, diplégie dans deux, monoplégie dans trois). On a constaté deux fois Taphasie, une fois Thémianopsie, une fois le strabisme convergent, une fois du ptosis et du strabisme.
D'après Tétude de ces cas Tauteur disposerait de la manière suivante les symptômes classiques des tumeurs cérébrales dans Tordre de leur importance : l*' Céphalalgie ; 2*^ Névrite optique; 3^ Apathie mentale ; 4^^ Nausées et vomissements. EnQn à titre de symptôme spécial et localisateur, il faut ajouter à ce groupe sous le numéro 5 la paralysie.
Quant aux symptômes précoces, ce sont ceux que Ton rencontre dans la neurasthénie : la céphalalgie, Tinaptitude au travail intellectuel, les troubles de la digestion, Tirritabilité nerveuse et le malaise générale. — Mais le signe décisif sera toujours l'étrangleemt nde la papille, ou la névrite optique, que Ton rencontre si rarement dans les autres états morbides que l'oi^ peut presque faire de cette lésion le symptôme pathognomonique des tumeurs cérébrales. — Ce travail se termine par la relation détaillée de cinq observations qui correspondent aux numéros, 2, 3, 6, 7 et 43 du tableau placé en tête de cet article*. H. de Musgrave-Clay.
XX. La crampe des liseurs : étude analogique; par Edward W. Wright. (The New York Médical Journal, 11 septembre 1897.)
La dénomination de a névrose professionnelle » est commode pour désigner un groupe de maladies dans lesquelles certains symptômes sont provoqués par la fréquente et nécessaire répétition des mêmes actes musculaires.
Par une analogie de symptômes et de mécanisme avec la crampe
* Voir dans les Comptes rendus du service de Bicêtre de 1880 à 1900 un certain nombre d'observations de tumeurs cérébrales.
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des écrivains, l'auteur a été conduit à nommer crampe des liseurs une affection qui se caractérise par un spasme ou une crampe des fibres musculaires de Tiris, des muscles ciliaires et des muscles extrinsèques de Tœil. Les phénomènes qui dominent dans cet état particulier sont : le spasme ou crampe; Pincoordination du groupe musculaire malade ; et des troubles vaso-moteurs et sensoriels.
L'analogie est complète entre la crampe des écrivains et la crampe des liseurs, et si facile à suivre que nous ne suivons pas Tauteur dans les développements qu il lui donne.
La tension constante et prolongée de tous les muscles de Toeil, aidée par la faiblesse d'un ou de deux couples musculaires, par le surmenage nerveux, par Tépuisement du tissu cortical, telles sont les conditions les plus capables de provoquer le spasme ou la crampe du groupe des muscles oculaires.
R. DK MuSGRAVK-CLA.y.
XXI. Concussion de la molle épinière {Railway Spine) ; par db Forbst- ViLLARD et William G. Spiller. [The New York Médical Journal^ 6 mars 1897.)
Ce cas est plus intéressant au point de vue anatomo-palhologîque qu'au point de vue clinique. Par suite d'un choc d'une extrême violence, la colonne vertébrale était fracturée au niveau de la onzième dorsale. Les membres inférieurs étaient complètement paralysés et on n'y remarquait pas de mouvements involontaires. La sensibilité était complètement abolie au-dessous du ligament de Poupart, sauf à la partie antérieure et externe des cuisses où se distribuent les nerfs cutanés externes, nerfs qui émanent de la 2*^ et de la 3^ racine lombaire. La lésion de la moelle siégeait surtout aux premier, deuxième et troisième segments lombaires. Il est démontré qu'il faut couper au moins trois racines spinales pour détruire la sensibilité d'une surface quelconque du corps : c'est ce qui explique pourquoi, malgré le siège de la lésion spinale, la sensibilité était conservée dans la zone innervée par le nerf cutanée externe. — Le malade ne pouvait ni uriner ni aller à la selle. On constata que la onzième dorsale était soulevée el la douzième déprimée ; à l'aide de quelques manœuvres on put réduire la saillie, mais la dépression subsista. La mort fut principalement due à l'épuisement.
A l'autopsie, on trouva une grande quantité de sang dans les tissus musculaire et connectif au niveau de la lésion : les lames de la douzième dorsale présentaient un trait de fracture irrégulier ; il y avait une hémorragie dans le canal vertébral, mais elle était extérieure à la dure-mère : il est probable que le sang s'était répandu dans le canal vertébral au moment où on enlevait la partie postérieure des vertèbres. Il n'y avait aucun signe de dépla-
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cernent des corps vertébraux. La dure-mère était intacte et ne reuT fermait pas de sang. La moelle, même au niveau de la fracture était parfaitement ferme, avait la forme normale et ne présentait extérieurement aucun signe ni de ramolissement ni de lésion due à une compression. Les corps vertébraux n*ayant pas élé enlevés, on ne peut pas déterminer s'ils ont été ou non fracturés, mais leur examen in situ ne révélait aucun signe de fracture.
L'accident était survenu un lundi : le malade a survécu jusqu'au samedi suivant.
Le reste de ce mémoire est consacré à la relation et à la discussion de cas analogues publiés par divers auteurs. ^ R. DE Mdsgrave-Clay.
XXn. Snr la céphalalgie chronique paroxystique, vulgairement appelée migraine, hémicrânie ou céphalalgie nauséeuse; par Guslavus Eliot. {The New York MedicalJoumal, 2 octobre 1897.)
Ce travail a pour objet de rappeler les caractères distinctifs d*une forme particulière de céphalalgie qui parait avoir droit à une place distincte dans le cadre des maladies nerveuses. Beaucoup de gens souffrent d'un mal de tête qui reparaît à des intervalles irréguliers, qui affecte surtout une portion ou la totalité de Tun des côtés de la tète, dont la durée va de quelques heures à deux ou trois jours, et qu'il est impossible d'attribuer à une cause définie : c'est là ce que l'on appelle communément migraine hémicrânie, céphalalgie nauséeuse, mal de tête bilieux, mal de tête nerveux, névralgie de la tête : pour ne pas s'embarrasser des idées préconçues qu'impliquent ces dénominations et en tenant compte des exacerbations irrégulières de la maladie et de sa longue durée on pourrait la désigner sous le nom de céphalalgie chronique paroxystique.
L'étiologie est obscure, peut-être parce qu'elle est multiple ; il y a quelquefois chez un malade de l'hérédité nerveuse; une nutrition défectueuse, une altération générale de la santé, Tanémie sont des causes prédisposantes. Les angoisses mentales, Texcita^ lion, la perle du sommeil, le surmenage sont peut-êlre les causes déterminantes les plus communes. Les troubles digestifs, surtout la constipation, précipitent le retour des crises; la menstruation, les maladies de l'appareil génital chez la femme sont encore des causes déterminantes. Il faut citer encore le surmenage oculaire surtout s'il existe des anomalies de la défraction. Les femmes sont plus souvent atteintes que les hommes ; les enfants et les adultes y sont également exposés, mais chez la femme les paroxysmes apparaissent souvent avec la puberté et diminuent de fréquence et d'intensité après la ménopause.
On a beaucoup disserté sur la pathogénie de cette affection sans
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l'éclairer : on Ta considérée comme un trouble vaso-moteur, comme une affection névralgique, comme le résultat d*un excès d'acide urique dans le sang, enfln, et c'est peut-être la théorie la plus généralement adoptée, comme la conséquence d'une défectuosité oculaire : cette manière de voir, qui contient d'ailleurs peut-être une part de vérité (si on l'applique à la céphalalgie ordinaire plutôt qu'à la céphalalgie paroxystique^ trouve surtout du crédit chez les oculistes.
L'auteur insiste ensuite sur les caractères qui permettent d'établir le diagnostic de celte forme spéciale du mal de tête et entre dans quelques détails sur le traitement qui doit être palliatif pour calmer la douleur et préventif pour empêcher le retour des paroxysmes. Le pronostic est assez peu satisfaisant.
R. DE MUSGRAVE GlAT.
XXill.Uii cas de 83rphilis spinale précoce avec paralysie dcBrown Séquard; par Henry Barton Jagobs. (The New-York MedicaUcurnal, 27 avril 4898.)
Il s'agit d'un homme de quarante ans chez lequel la syphilis ne datait que d'un an, et qui présentait le tableau incomplet d'une paral3'sie croisée du mouvement du côlé droit avec douleurs et sensations, thermiques à gauche, limitées à la région située audessous de l'ombilic en avant et de la première lombaire en arrière la sensibilité au toucher et la sensibilité dite musculaire étant demeurées peu ou point modifiées. — Celle paralysie est celle à laquelle Brown Séquard qui, le premier, l'a bien décrite a attaché son nom et qu'il considérait comme ne pouvant se rattacher qu*à une lésion unilatérale de la moelle. Le type pur de cette paralysie est très rare dans la syphilis spinale, mais sa forme incomplète, comme dans le cas actuel, y est assez commune. L'auteur rappelle ici an point de vtie du plus ou moins de précocité des symptômes tertiaires, les travaux et les statistiques de Fournier et résume assez longuement l'opinion de divers auteurs tant sur la syphilis que sur les paralysies d'origine médullaire, puis revenant au cas qu'il a observé, il recherche quel était le siège de la lésion et le précise ainsi : les modifications de l'analgésie et l'anesthésie thermiques observées à gauche jusqu'au niveau de l'ombilic en avant et jusqu'à la première lombaire en arrière, permettent de situer la lésion dans des limites assez étroites, d'autant ptns qu'il est admis que les nerfs sensitifs passent du côté opposé immédiatement après leur entrée dans la moelle, en sorte qu'ici les fibres qui pénétraient au-dessus du niveau de la première lombaire n'étaient nullement troublées dans leurs fonctions de transmission. — Le niveau inférieur de la lésion est moins facile à préciser, d'après les symptômes elle devait descendre assez bas pour com-
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prendre les noyaux situés dans le renflement lombaire, ou du moins les voies qui aboutissent h ces noyaux, et en même temps lestrftctus an moyen desquels Taction d'inhibition supérieure s'exerce sut les centres ré dexes inférieurs, c'est-à-dire le tractus latéral; en outre, comme Ta établi Brown Séquard, la lésion devait être unilatérale et située du côté de la moelle correspondant à la paralysie motrice.
La nature de la lésion demeure naturellement impossible à détei*»miner.
Ce mémoire se termtne par quelques considérations sur la transmission du mouvement et de la sensibilité dans la moelle.
R. DE Musgrave-Clay.
XXIV. Les encéphalopathies consécutiTes à Tinfluenza; par Alfred Gordon. (The New-York Médical Journal. 26 février 1898.)
On sait que le système nerveux est très impressionné par Tin* flueoza, et les cas de lésions nerveuses consécutives à cette maladie sont peut-être plus nombreuses qu'on ne pense. — L'auteur résume l'historique de la question et fait ensuite remarquer que les névropathogènes de riniluenza peuvent porter sur le système nerveux central, périphérique ou sympathique et qu'ils peuvent être d'intensité très variable. Il n'est pas toujours facile de diafçnostiquer l'origine grippale d'une encéphalopathie : un bon signe sera tiré du pouls qui augmente de fréquence dans l'influenza alors qn'il se ralentit plutôt dans les encéphalopathies d'autre origine. A défaut de ce signe, il faut avoir recours à la bactérioscopie : lexameo du sang montrera, parmi les corpuscules sanguins, des diplolMtcilles, très mobiles, et dont le nombre est proportionnel k la gra^ vite de la maladie : cultivés ils prendront l'aspect de baccilles vrais, puis plus tard celui de streptobacillcs ; inoculés à des lapins, ils donneront l'influenza. H faut probablement admettre, pour expliquer les accidents nerveux, un empoisonnement rapide ou prolongé de l'organisme par les toxines du micro-organisme ; il faut tenir compte aussi des effets produits par les modifications de l'urine, qui n'est presque jamais normale. — L'auteur relate à la fin de son travail deux cas d'enccphalopathie grippale à terminaison favorable. R. de Musgrave-Clay.
XXV. Le diagnostic précoce de tabès ; par Philip Meirowitz. (The New- York Médical Journal, 12 février 1898.)
Les symptômes les plus communs delà période initiale, i;ont les douleurs et l'abolition du réflexe du genou. Les douleurs du tabès, au début, sont quelquefois sourdes, et sont facilement prises pour des douleurs rhumatismales. 11 y a un autre symptôme qui est
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assez souvent précoce, c'est Tanalgésie, sans perte de la sensation tactile; elle débute dd préférence paries extrémités inférieures. Les paresthésies s'observent souvent aussi au début de la maladie, ainsi que la diminution ou la perte de la puissance génitale. La vessie fournit aussi des symptômes précoces (miclion paresseuse ou incontinence). L'atrophie du nerf optique ne se rencontre à la vérité que chez un dixième environ des malades, mais quand elle existe, elle est ordinairement un symptôme de début, et il semble que son apparition coïncide avec un arrêt ou un relard des grands symptômes d'incoordination. La diplopie, la paralysie des cordes vocales ont aussi été observées à la période initiale. On remarque aussi des altérations articulaires et osseuses, ayant vraisemblablement pour origine des troubles trophiques : ces altérations s'accompagnent ordinairement de peu ou point de douleur. Les troubles viscéraux et particulièrement les crises gastriques se rencontrent fréquemment dans la période pré-ataxique. La coïncidence de Tan des symptômes qui viennent d'être indiqués avec Tabolition du réflexe rolulien permet de porter avec une grande probabilité le diagnostic de tabès. U. de MlsgrAve-Clay.
XXVL Un cas d'acromégalie avec diabète ; par T.-L. Chadbocrke. (Tke New-York Médical Journal, 2 avril 1898.)
L*opinion suivant laquelle la coexistence du diabète et de l'acromégalie ne serait pas une simple coïncidence parait gagner du terrain. Hansemann pense qu'il est au moins probable qu'il existe une relation entre ces deux maladies, Brooks et Uhthoff ont rapporté des faits où elles existaient simultanément, et c'est pour augmenter le nombre des faits connus que l'auteur publie celte observation dont tout l'intérêt, en efl'et, réside dans cette coïncidence. R. DR Musgravb-Clay.
XXVIL Un cas de crétinisme consécntif A une attaque de thyroldite aignè; par Edmund Shjelds. (77ie New-York MedicalJournalj 1*' octobre 1898.)
Ce court travail est accompagné d'une planche qui montre l'état d'un enfant qui s'était bien porté pendant les dix premiers mois de sa vie, et que ne frappait aucune hérédité anormale. A ce moment, il fut atteint d'une thyroïdite aiguë qui dura une semaine, et s'accompagna de fièvre, de gonflement du corps thyroïde, et de signes de compression delà trachée. L'aspect intérieur de la gorge était normal. 11 n'y eut pas d'abcès. Le gonflement et la fièvre disparurent, laissant le corps thyroïde atrophié. Immédiatement le développement de l'enfant s'arrêta, et l'enfant prit l'aspect particulier aux crétins. Actuellement cette fillette a sept ans ; sa taille est de
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33 pouces, et elle pèse 33 livres (la livre anglaise est de 450 gr. environ). L'arrêt du développement intellectuel est très marqué. 11 y a quelques mois, l'emploi de Textrait de corps thyroïde a donné une amélioration bien accusée. R. ds Musgrayb-Clw.
XX VIII. Névrite périphérique avec névrite optique, consécutive au lavage d'un estomac dilaté, par J.-G. Cleubsha. {The New-York Médical Journal 25 juin 1898.)
Le titre de cette observation la résume ; Tauteur ajoute seulement que ni la syphilis, ni le saturnisme, ni Talcoolisme ne pouvant être mis en cause chez le sujet dont il s'agit, il faut admettre que la polynévrite reconnaissait pour cause Fabsorption des toxines. 11 rappelle les recherches de Herschell, de Bouchard et d'Allbutt sur les effets de cet ordre qui peuvent être attribués à Tautointoxicaliou. R. de Musgrave-Glay.
XXIX. Ghorée chez une femme enceinte; par J.-W. Geddes et Aidons Clincu. {The Journal of Mental Science^ octobre 1898.)
Jeune femme de vingt-six ans, enceinte de six ou sept moi::, mal traitée et insuffisamment nourrie : pas d'antécédents nerveux personnels. Ghorée depuis un mois ; actuellement mouvements intenses, rendant la marche impossible, amenant des sueurs profuses. L'état mental s'aggrave en même temps que la chorée. Le soir de l'admission à l'asile, agitation, avec alternatives de coma. Légère congestion pulmonaire. Souffle mitral systolique. Le lendemain, accouchement prématuré d'un enfant mort. AiTaiblissement progressif et rapide. L'auteur donne les résultats de l'autopsie, et les fait suivre de quelques remarques que nous reproduisons ici parce qu*eliep mettent en valeur les points intéressants de l'observation tant anatomopalhologique que clinique.
11 y avait une congestion intense des méninges qui a abouti à des hémorragies graves; cette congestion diminuait dans les deux directions à mesure que l'on s'éloignait de l'arachnoïde. Le fait que les ganglions de la base ne paraissaient pas congestionnés, du moins à l'œil nu, est intéressant si l'on se souvient que beaucoup d'auteurs les considèrent comme le siège de la maladie. La pigmentation jaunâtre des couches optiques pour qu'on lui attribue ici un rôle. Au microscope, on a constaté une dégénérescence avancée des cellules et des gaines de myéline des cylindraxes, qui, elle aussi, diminuait d'intensité à mesure qu'on s'éloignait des méninges. 11 est probable toutefois que les lésions constatées étaient le résultat plutôt que la cause des symptômes. Elles ont en tout cas une grande analogie avec celles que l'on observe chez les animaux que Ton fait mourir en les privant de sommeil. Il en
est une toutefois qui était fort iuattendue, c'est répaississement considérable de quelques-uns des vaisseaux sanguins, épaississe* ment non limité à une seule tunique, mais portant sur les tuniques moyenne et externe : Taspect rappelait celui des altérations de dégénérescence survenant dans des vaisseaux préalablement malades. Ces vaisseaux, à calibre rétréci, ont-ils provoqué des modifications dans les centres d'inhibition et de régulation, et ont-ils par là favorisé l'éclosion de la chorée, ou bien n'ont-ils eu aucune influence? Les rapports du rhumatisme et de la chorée sont classiques.
Ici, il n'y avait pas de rhumatisme, mais il y avait un souffle systoliquc : on n'a toutefois constaté aucune lésion valvulaire récente. Ëufîn il faut noter qu'il existait de la dégénérescence graisseuse aiguë autour des vaisseaux sanguins du foie, ce qui fait immédiatement penser à une influence toxique, soit autochtone, soit venue du deliors. R. de Musorave-Glay.
m. L\ilit€ ment dans te traitement des aliénés; par le D' MKOxrKR (Thèse, Paris, 1900). — Mê.ne sujet; par le D' Casteras (Thèse de Lille, même année.)
Avec les rapports et débats du Congrès international de 1900, des comptes rendus de recherches cliniques sur ce sujet ne pouvaient manquer de venir préciser sur certains points douteux les données de la science.
Deux thèses fort intéressantes à ce point de vue ont été soute* nues l'une à la Faculté de Paris, par M. P. Meunier (Mesure de quelques modifications physiologiques produites chez les aliénés par ralitenicut thérapeutique), l'autre à Lille par M. de Casteras. La première abonde en documents cliniques positifs relatifs aux modifications du poids du sommeil, du pouls, de la température, de la pression sanguine, etc.
Le dépouillement de ces documents accumulés dans le service de M. Toulouse a été fait avec une rigueur méthodique louable. Ea raison du nombre des faits d'observations, les conclusions qui en découlent semblent désormais acquises.
En modiflant le rythme de la fonction circulatoire^ l'alitemeiit a une action régulatrice évidente sur le pouls et la température;
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la perte de poids net au début va s*atténuant et cesse dans les alitements prolongés (2 mois). Si l'agitation est modifiée comme intensité, sa durée semble moins influencée, quand on compare les périodes alternatives de lever et de coucher sur un même malade ; Tatténuation diurne de l'agitation est en elTet le plus souvent compensée par une diminution du sommeil nocturne.
L'étude de M. de Casteras aboutit d'ailleurs à des constatations analogues bien que moins précises; en voici les conclusions : i^ L'alitement supprime la cellule et les moyens de contention, mais laisse subsister les narcotiques et les bains prolongés; 2° Il atténue les symptômes, mais n*aque peu d'influence sur le cours et la durée des psychoses; 3"^ Il donne aux asiles l'aspect réconfortant d'une salle d'hôpital, évite les collisions, facilite la surveillance des malades et leur examen, mais ce n'est qu'au prix de dépenses excessives; 4"^ L'alitement ne peut pas ôtre une méthode générale, ce n'est qu'une addition aux procédés thérapeutiques employés jusqu'ici; it devra être basé sur la parfaite connaissance des individualités.
Ce travail inspiré par M. Keraval est en même temps une revue complète de la question à travers la littérature médicale internationale et ne contient pas moins de 96 indications bibliographiques en toutes langues sur la question. [A Tasiie d'Armenlières l'alitement n'aurait d'ailleurs pas donné les résultats attendus en raison d'obstacles matéiiels locaux. D*' Mahie.
IV. Le crime et le suicide passionnels; par Louis Proal, président de chambre à la Cour d'appel de Riom, lauréat de l'Institut. 1 vol., 673 pages. — Bibliothèque de philosophie contemporaine, Félix Alcan, 1900.
L'ouvrage de M. Proal est une étude approfondie du orime passionnel, et n'est qu'une suite à ses observations nombreuses sur les diverses formes de la criminalité, entre autre la criminalité politique étudiée dans un ouvrage précédent.
a Ce n'est pas un recueil de crimes passionnels que je me propose de composer, c'est la psychologie de Tamoureux criminel, de la femme délaissée, de l'assassin par jalousie, du meurtrier pas honneur, du suicide par amour contrarié, que je veux écrire. Cette étude n'est que le résumé des observations que j*ai faites h l'audience ou dans mon cabinet de juge d'instruction et de procureur de la République, en interrogeant les accusés de crimes passionnels, en étudiant leur caractère, la cause de leurs égarements, en lisant les écrits que laissent les suicidés par amour ou que les assassins composent ponr leur défense ».
Le champ est immense, comme nous le montre le rapide exposé qu'en a fait l'auteur lui-même. 11 a mené à bonne fin cette lourde
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tâche, grâce à une érudition profonde lui permettant de puiser dans toutes les littératures des exemples psychologiques comparables aux faits qu'il présentait, par une netteté d'analyse lui permettant de faire ressortir et d'étaler les mobiles souvent obscurs de ces actes criminels, enfin par un nombre considérable d'observations prises avec la plus grande clarté.
La lecture de cet ouvrage est captivante et l'intérêt y va croissant. C'est non seulement un livre de Une analyse psychologique, mais aussi littéraire ; car pour étayer ses observations d'amoureux criminels il nous transporte dans toutes les littératures pour nous montrer le rôle puissant qu*y joue l'amour passionnel, envisagé il est vrai, de façon différente par les auteurs.
Dans les huit premiers chapitres, l'auteur étudie avec un grand sens critique le suicide passionnel, le double suicide passionnel, la haine en amour, la séduction et l'abandon, la jalousie, l'adultère de la femme, le pardon, la vengeance du mari, l'adultère du mari. A chaque page de ces différents chapitres, les remarques psychologiques abondent et sont prises sur le vif, avec pièces à l'appui.
Il passe ensuite, dans le chapitre ix, aux causes et àlafréquence des suicides et des crimes passionnels, Il met quatre grandes causes en avant : l'indulgence du jury, la précocité de la jeunesse pour le suicide et le crime passionnel, le développement du nervosisme, la protection insuffisante de la femme.
Il étudie, dans les trois chapitres suivants, la contagion du suicide passionnel par la littérature passionnelle, la contagion du crime passionnel par le roman passionnel, la contagion du crime passionnel par le théâtre passionnel.
Cette influence est en effet considérable par l'imitation qu'elle provoque chez ce genre de déséquilibrés dont la volonté est incapable de réfréner les étals passionnels qui peuvent les envahir, et qui ne peuvent juger sainement ce qu'il y a de juste ou de faux dans ce que les littérateurs leur présentent.
Il conclue en étudiant la responsabilité du crime passionnel et les moyens de diminuer la criminalité passionnelle.
L'ouvrage de M. Proal est, en résumé, très instructif et très intéressant à lire. On y trouvera étudié avec le plus grand soin les causes sociales et littéraires des suicides par amour et des crimes passionnels, avec de nombreux faits à l'appui, qui leur donne un intérêt tout particulier. Cependant, les médecins, et en particulier, les aliénistes, voudraient y trouver une étude plus approfondie du criminel par amour, du suicidé par passion ; en un mot, une observation biologique très complète de ces individus, observation qui ferait toucher du doigt facilement le degré de leur responsabilité.
Leur histoire biologique, leur état de dégénérescence mentale,
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permeltenL de trouver souvent combien ils sont à même d'avoir des obsessions et des impulsions à Thomicide ou au suicide, sous l'efTet des nombreuses causes que passe en revue Tauteur.
L*amour, ce mal universel, moteur puissant s'il y en a un, ne peut-il créer l'obsession et l'impulsion homicide ou suicide, chez un déséquilibré ?
Dans les nombreuses observations que nous avons lues dans cet ouvrage, nous avons retrouvé dans la plupart les stigmates psychiques propres aux dégénérés, aux déséquilibrés. Aussi, je crois que l'état de dégénérescence, créant l'impulsion au suicide ou à l'homicide, est plus répandu que ne le pense M. Proal, chez ce genre de criminels. L'auteur lui-même n'est pas loin de notre avis, quand il dit, dans le chapitre du suicide passionnel, en parlant de l'état psychologique des suicidés par amour : « Us ont un excès de sensibilité, un défaut de volonté, ce sont des émotifs, des neurasthéniques, des hystériques. >
Il se résume à la fin de son premier chapitre, en disant : « H faut une prédisposition physiologique pour déterminer le suicide dans les cas de chagrin d'amour. »
L'histoire biologique des individus qui commettent des crimes passionnels, prise par un médecin compétent, est donc d'une très grande utilité ; elle permettra le plus souvent au magistrat de se baser sur des faits précis pour juger de la responsabilité du criminel.
11 ne faut pas tomber cependant dans l'excès contraire et voir des irresponsables partout; M. Proal le fait très bien remarquer, l'instruction trouve souvent à la genèse des crimes passionnels un tout autre sentiment que l'amour : l'intérêt
Dans ses conclusions, l'auteur s'attache surtout aux considérations sociales de la question, dont l'intérêt et l'utilité sont immenses. Mais elle a aussi des considérations plus immédiates et non moins intéressantes. Gomme le dit M. Proal, il serait de toute utilité que l'on puisse multiplier les expertises, pour ce genre de criminels. Leur histoire biologique, établie par un médecin et jointe au dossier, rendrait le plus grand service aux magistrats, pour établir le degré de leur responsabilité.
M. Proal dit a que le magistrat doit connaître non seulement le Code, mais aussi la nature humaine, le cœur féminin, il doit être psychologue et aliéniste ».
Pour être aliéniste, il faudrait que le magistrat eût une éducation clinique spéciale, approfondie ; pour connaître les aliénés, il faut en voir beaucoup et vivre avec eux.
Le magistrat devrait se pénétrer surtout de la grande utilité des expertises médico-légales, qui sont un adjuvant précieux à sa t&che souvent si difficile.
Que faire de ces aliénés qui ne sont ni assez fous pour les asiles.
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ni assez raisonnables pour élre déclarés responsables, se demande M . Proal ? Il propose , avec Topinion de quelques aliéuistes de créer des établissements intermédiaires entre Tasile et la prison. G. Cajuiier.
Y. Importance de renseignement et de Vétude de la psychiatrie pour le praticien et l'expert ; par le D' Vaslet de Fontaubert. (Th. Paris, 1899.)
Après un aperçu historique sur révolution de la psjchiatrie à travers les âges et un chapitre consacré à mettre en évidence la nécessité de connaissances professionnelles plus grandes en matière de psychiatrie, Tauteur montre que les maladies mentales qui longtemps furent pour le médecin praticien, — et même pour l'expert, — une terra incognita^ doivent être étudiées au même titre que la pratique des accoucliements, par exemple. Il y va de rinlérét non seulement des malades, mais de leur famille et aussi de la société. L'importance des études psychiatriques résulte de Taccroissement progressif des maladies mentales, de Tex tension que prennent aujourd'hui les questions d'assistance et de législation des aliénés, des projets de création d*asiles spéciaux pour les aliénés criminels et les alcooliques, des erreurs judiciaires qui, si fréquemment, ont pour conséquence la condamnation de sujets atteints de maladies mentales par les tribunaux civils ou militaires, etc. Enfin, le projet de réforme des expertises médico-légales nécessitera une réorganisation des conditions dans lesquelles est actuellement donné renseignement delà psychiatrie. L'auteur estime, — et nous partageons entièrement son avis, — que la réforme la plus urgente est celle de riiialruction du médecin-expert : un stage d'un an au moins dans un service d'aliénés serait imposé aux candidats au diplôme spécial; un examen clinique servirait à contrôler leur degré d'instruction.
Le D** de Fontaubert étudie ensuite ied principaux cas où les connaissances en psychiatrie du praticien ou de l'expert ont à s'exercer. Il passe en revue la plupart des affections mentales, insiste sur les simulateurs et les dissimulateurs, sur la folie lucide les psychoses de la vieillesse, les aliénés méconnus, etc.
L'organisation de l'enseignement des maladies mentales en France et à Tétranger est examiné en détail. On trouvera dans le •chapitre consacré à cette question des renseignements utiles : l'auteur donne, entre autres, la traduction d'un travail do D*^ Heerman qui, dès 1837, réclamait un stage d'un semestre dans une clinique psychiatrique. M. de Fontaubert propose d'utiliser pour le stage psychiatrique, à Paris, les services de l'infirmerie spéciale, de Sainte-Anne, de la Salpêtrière, de Bicétre et de Villejuif. Le stage serait obligatoire pour tous les étudiants.
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La thèse de M. de Fontaubert a trait à une question dont ne peuvent se désintéresser ceux qui ont souci de l'avenir de la psychiatx-ie française ; les réformes que Tauteur réclame auront à coup sur une influence favorabl» sur l'éducation des futures géné^ rations médicales et sur ramélioration du sort des aliénés.
Très consciencieusement documenté, ce travail sera consulté avec fruit. P. Sérieux.
VI. Jahresbericht ùbcr die Leistungen und Forlschritte auf dem Gebktc der Neurologie und Psychiatrie. (ïïerausgegeben von D' E. Flatau und Privat-Docent D' Jacobson. Redigiert von Professor D' Mkndel. — Berlin, S. Karger, éditeur.)
Ce Gompendium analytique se propose de résumer tous les travaux qui paraissent chaque année en Neurologie et en Psychiatrie ; travaux particulièrement nombreux, puisqu'ils dépassent le chiffre de 3 500 mémoires publiés dans 40 à 50 revues périodiques. Donner pour chaque mémoire une analyse courte quoique suffisamment complète ; grouper toutes ces analyses en des chapitres correspondant aux classiques divisions de nos traités de pathologie nerveuse ; faciliter les recherches bibliographiques sur toute une question : tels sont les principaux objectifs qae s'est proposés la Rédaction du « Jahresbericht fiir Neurologie und Psychiatrie », en s'assurant comme collaborateurs des savants déjà renommés par leurs publications antérieures. Le but nous a paru atteint et, mieux encore, d'excellente façon.
Le lectenr, dès les premières pages, retrouve, cela va de soi, les classifications auxquelles il est habitué de par sesétudes antérieures: Anatomie, Physiologie, Anatomie pathologique, Pathologie générale. Pathologie spéciale. £n tête de chaque maladie, se place une ooraenciature alphabétique par noms d'auteurs. Les résumés analytiques sont généralement présentés de façon concise, sans détails inutiles, avec les points spécialement mis en lumière, notamment, les observations et faits nouveaux sont donnés avec toute l'ampleur désirable ; les théories sont plus [larcimonieusement analysées. Puis, le rapporteur a souvent la Lonne idée de faire précéder son chapitre analytique proprement dit de quelques paf;es dans lesquelles il donne l'orientation générale de la question avec une note critique intéressante à souligner. Les tables, par matières et par noms d'auteurs, placées à la fin de l'ouvrage permettent de trouver aisément un mémoire sur lequel on peut ne posséder que quelques indications.
Sans doute, ce Gompendium n'est pas fait pour remplacer toutes
1 es revues analytiques qui paraissent dans les journaux spéciaux,
au fur et à mesure des publications; de même, il ne saurait se
dispenser de chercher dans tel mémoire toutes les idées direc-
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trices qui ont guidé Tauteur dans Tappréciatioa de ses faits personnels et dans leur parallèle avec ceux* de ses devanciers. Mais tel qu'il est, ce « Jahresbericht » constitue un ouvrage très utile à tous les travailleurs qui,*s'occopant de ces sciences spéciales, désirent avoir sous la main, toujours à bonne portée, un livre capable de leur montrer c?n quelques pages révolution générale, pour l'orientation nouvelle, les acquisitions plus ou moins définitives, telle partie de la Neurologie ou de la Psychiatrie.
Cl. Philippe.
VU. Société libre pour l'étude de la psychologie de Cenfant,
Il s'est fondé à Paris, il y a environ . un an, une Société libre pour rétude de la psychologie de l'enfant. Le titre nous indique assez quel est son but et son objet. Ouverte, sans distinction, à toutes les personnes qui s'intéressent à l'éducation, cette société vient de faire paraître son premier Bulletin.
Le nom du président, M. F. Buisson, est un sftr garant de succès ; sous un tel patronage, nul doute que la société ne vienne ajouter quelques chapitres intéressants à l'étude de l'enfant. La psychologie et la pédagogie vont concurremment y être mises à contribution; l'homme de science et l'homme d'éducation seront heureux de s'y rencontrer. « A se réunir ainsi, à confronter les résultats de leurs recherches, ils ne risquent pas de s'entraver l'un l'autre, ils sont sûrs de se rendre service, en se corrigeant quelquefois, en se complétant toujours. »
Malgré les efforts de M. Buisson qui reconnaît volontiers < qu'à la base d'un problème d'éducation, se cachent d'autres problèmes, de tempérament, d'hérédité, de développement physiologique, parfois et plus souvent qu'on ne pense, de pathologie nerveuse », nous croyons cependant qu'il y a dans la société une tendance à affecter de laisser complètement de côté tout ce qui touche à l'enfant anormal. Dans une des premières séances, il nous a été donné d'entendre de la bouche d'une personne autorisée, une parole d'autant plus regrettable qu'elle n'est pas conforme à la vérité. « On s'est assez occupé des anormaux >, a-t- il été répondu par un membre du bureau, à la proposition que nous faisions d'étudier non seulement le développement normal de l'enfant, mais encore les arrêts, les anomalies que ce développement peut présenter. Gomme si l'on pouvait avoir la prétention de faire des recherches psychologiques complètes, en laissant de côté la psychopathologie.
Ceux qui formulent une telle opinion, ignorent le puissant concours qu'apportent la clinique et l'anatomo-palhologie, à l'anatomie et à la physiologie normales. Et, par une contradiction inévitable du reste, la société a com-
mencé par indiquer comme premier terrain d'investigation et d'étude, un sujet qui ne serait pas déplacé dans un traité de psychopathologie : la colère chez les enfants. Et, dans le questionnaire élaboré pour fournir des documents sur ce point, nous lisons : « Quel est le développement de l'enfant (observé au point de vue de la colère) comparé à celui d'enfants du même âge ? — Quel est son état de santé? — Quelles ont été ses maladies? — Déterminer quelle a été l'influence de l'hérédité, du milieu, d'un accident sur ses accès de colère ?
Savez-vous sur quelle catégorie d'enfants porte la seconde enquête proposée ? Sur les enfants indisciplinés et rebelles. Et il est entendu qu'on ne s'occupe que des enfants normaux !
Nous nous permettrons aussi d'élever un doute sur la sincérité des documents obtenus par voie de questionnaire. Certes, l'instituteur pourra donner des renseignements sur ses élèves ; mais est-il à même de connaître à fond l'enfant, au point de vue instinctif et moral, lui qui ne l'étudié qu'à l'école, c'est-k-dire à l'endroit où l'enfant se montre le moins sous son vrai jour, puisqu'il se sent surveillé; et le père, la mère de famille ne nous induirontils pas, dans leurs réponses inconsciemment en erreur quand nous leur demanderons des détails sur les défauts de leur progéniture ?
L'essai toutefois peut être tenté, à la condition de ne pas attacher une valeur rigoureusement scientiflque à des documents ainsi obtenus. La Société, du reste, en agissant ainsi n'innove rien ; ainsi qu'elle le reconnaît, elle se borne, à suivre l'exemple qui lui est donné par les sociétés américaines de Child-Study. Nous suivrons avec intérêt ses études et leurs résultats.
Â signaler dans le premier Bulletin de la Société un intéressant article de M. J. Boilel, sur les graphiques employés comme moyen d'émulalion individuelle.
J. BOYBR.
VIII. Contribution à VéCude des délires transitoires séniles; par L. MiCHAUD. (Thèse de Lyon, 1900.)
Les périodes délirantes qui se montrent parfois sous forme de confusion mentale ou de mélancolie anxieuse avec hallucinations de la vue, idées de ruine, de persécution etc., chez les vieillards athéromateux, sont souvent consécutifs à un état infectieux (grippe) quelconque. Ces délires guérissent le plus souvent après la maladie qui les a causés, ne laissent derrière eux que Tétat mental antérieur parfois un peu aggravé. Aussi doit-on les traiter par les moyens anti-infectieux et anti-toxique et doit-on ajourner les internements et précautions légales en raison de la bénignité du pronostic de durée. F. B.
!t68 VARIA.
IX. Un cas de léthargie des nègres; par S. Makenzie el W. Mon (LondreS) Adlard and son, 1900, in-S"^ extrait des Transuciions of Paiholgical Socie(y.)
Gomme suite au mémoire précédent, les auteurs rapportent un nouveau cas survenu à Londres chez un nègre de vingt-deux ans venant du Congo. Les symptômes furent les mêmes que ci-dessus. Comme pour les deux cas précédents on trouva la filaire perstans dans le sang avec des larves de (ilaria diurna. Même léthargie, même adénite, même fonte musculaire progressive malgré une forte alimentation et de bonnes digestions, même perte «iradaelle de rintelligence, gâtisme, spasmes, attaques épilepliformes et haute température à la fin. Entré le 6 octobre, le patient meurt le 3 décembre. A Vaufopsie : les recherches ne permettent pas de retrouver la filaire dans les ganglions lymphatiques ni dans le canal thoracique ; mais le sang des sinus de la dure-mère et celai du cœur contiennent une quantité de filaires perstans vivantes. Les muscles du dos présentent des cysticerques de ténia solium. Dans le cerveau un seul cysticerque et les mêmes lésions de méninge-encéphalite que dans les deux cas précédents. Même conclusion. F. BoissiEa.
Les aliénés en liberté.
Depuis trois semaines, la veuve Dumontier, de Droisy, âgée de soixante-quinze ans, était atteinte du délire de la pvrsécuUon et parlait de se suicider, disant qu'il valait mieux en tinir tout de suite. .Malgré la surveillance dont l'entouraient son gendre et ses petits-enfants, la pauvre femme a réussi à quitter sa chambre pendant la nuit de jeudi à vendredi et est allée se jeter dans le puits communal, à trois cents mètres de son domicile. Ce n'est que le lendemain matin, à neuf heures, que Ton a découvert son cadavre. (Rappel de T Eure, 19janv.)
— Un cultivateur du Val-David (Eure). Prosper Moulin, a été trouvé pendu dans un petit bois qui longe la ligne de Doissetà Evreux. Moulin ne jouissait pas de toute sa raison. [Le Rappel de l'Eure du îi janvier 1901.)
Ces deux fails montrent que dans le département de l'Eure l'assistance des aliénés est très défectueuse, alors qu'elle pourrait se faire d'une façon satisfaisante. Il existe, en effet, un asile départemental situé à Navarre près d'Evreux. Mais, au lieu d'assister les aliénés du département qui entraîneraient des dépenses pour celui-ci, Tadministration préfectorale et le Conseil général de l'Eure préfèrent prendre en grand nombre les aliénés du département de la Seine qui leur rapportent. C'est donc au préjudice des aliénés des départements que le département de la Seine place ses malades dans les asiles de la province. Cette situation déplorable n'aura un terme que quand le Conseil Général de la Seine aura des asiles en nombre suffisant pour assister tous ses malades.
Suicide. — La dame Honoré, née Joséphine Pivet, cultivatrice à Dam pierre, caaton d'Aunay-sur-Odon, s'est noyée dans une mare voisine de son habitation. La pauvre femme, qui avait cinquante^ sept ans, avail le cerveau faible. (Bonhomme Normand, 31 janvier i90i.)
Un emprunt insolite. — A coups de canne. — Sous ce titre Le Petit Sou du 3 décembre rapporte le fait suivant :
Vers huit heures, ce malin, une femme âgée d'environ quarante-cinq ans se présentait chez M. D. . ., négociant en vins rue de la Tour-d'Auvergne et lui demandait une somme de cinquante francs dont elle avait absolument besoin. M. D. . ., qui prétend ne pas connaître cette femme, les lui refusa.
Entrant aussitôt dans une violente colère, elle saisit une canne qui se trouvait dans rentrée de l'appartement de M. D. . . , et lui en porta plusieurs coups violents sur la tète et sur la figure lui mettant le visage en sang.
Aux cris de M. D. . ., des voisins accoururent et non sans peine parvinrent à mailriser cette méirère qui a été conduite au commissariat de la rue Rochechouart. C'est une nommée Marie Duvernois qui depuis quelque temps ne jouit plus de ses facultés mentales. Elle a été envoyée à l'inlirmerie du Dépôt.
— M. Pierre Pornot, lieutenant de douanes à Cancale, vient de se suicider en se fracassant la tète avec une balle de revolver d'ordonnance. Le désespéré était âgé de trente<six ans et était en proie depuis quelque temps à une profonde mélancolie. (De Saint- Malo au Petit Parisien, 27 septembre.)
Un fou assassin. — Notre correspondant de iMarseille nous télégraphie qu'un crime a été commis ce matin dao? le quartier d'Endoume, provoquant la plus vive émotion parmi les habitants.
Un vérificateur d'octroi, le nommé Caponi, demeurant rue de la Colline, 28, sous Tempire d'un accès de folie, s'est levé subitement de son lit vers une heure du matin et, s^armant d'un poignard, il en a frappé sa femme, profondément endormie. Cette malheureuse est morte sur le coup ; l'arme lui avait percé le cœur. Le meurtrier a été arrêté ce matin, à six heures, à grand'peine. On a dû le garrotter pour le transporter à l'asile des aliénés. {Le Temps, du 6 novembre 1900.)
Arrestation d'une folle. — Des gardiens de la paix étaient requis ce matin, par un marchand de vins du Faubourg Montmartre, pour faire sortir de son établissement une folle qui venait de s'y réfugier. A la vue des agents, la folle se précipita dans les water-closets de l'établissement, essayant de descendre dans la fosse, pour aller chercher du secours pour défendre les Boers attaqués parles Anglais ; on put à grand'peine s'emparer de la malheureuse qui, interrogée par M. Archer, a déclaré se nommer la marquise de B... ; en réalité, on se trouve en présence d'une érotomane dangereuse, qui a été dirigée sur l'infirmerie du dépôt. {La France, du 6 décembre 1900.)
Assistance dks idiots et des arriérés.
Viol. — Une pauvre idiote, Marie Gosse, seize ans, domestique à Hamars, canton d'Evrecy, a été violée par le nommé L..., à Saint- Martin-de-Sallen. Du moins, c'est lui qu'elle accuse d'élre l'auteur de cet attentat. {Bonhomme Normand, 31 janvier 1901.)
— 11 s'est passé dernièrement, dans le canton de Saint-André, un fait grave d'attentat aux mœurs. L'auteur de l'attentat est marié et jouit d'une certaine considération ; la victime est peu intelligente et appartient à une famille pauvre. {Rappel de VEure, 49 janv.)
— A Lyon (Rhône), une demoiselle Aline Vincent, qui a le cerveau faible, a été assaillie par deux rôdeurs qui l'ont violée, frappée et laissée pour morte. {Le Bonhomme Normand, du 28 décembre 1900 au l^' janvier 1901.)
Nous continuons à signaler les faits de cette catégorie car ils montrent d'une façon évidente la nécessité de Vassistancc et du traitement médico-pédagogique des enfants idiots ou arriérés. G*est à nos collègues des asiles d'aliénés de faire auprès des Conseils généraux et de l'administration la propagande la plus active pour la création d'asiles-écoles pour ces malheureux.
FAITS DIVERS
Thésbs de Lausanne : Goguelda Skonikoff, Ophlalmopléjie extérieure, double , congénitale ; — Vera Salomon, Recherches expérimentales sur la rage ; — de Martines, Recherches sur les troubles du goût et de l'odorat dans les paralysies générales progressives ; — Nadiejda Stiena, Des fonctions de lathyroide.
Alcoolisme infantile. — Le tribunal correctionnel de Lannion (G6tes-du-Nord) a condamné à treize mois de prison une femme Boussougan, domiciliée à Goatréven, qui après avoir fait absorber de Talcool à son enfant Tavait laissé dehors durant la nuit. Le lendemain il avait été trouvé mort. (Bonhomme Normand, 31 janvier 1901.)
Ivrognerie de l'enfance. — Ces jours derniers, la femme Jouy, journalière, rue du Pont-Percé, à Verneuii, revenait d'Evreux où elle était allée purger une dette envers l'Etat. Pour fêter son retour elle avait acheté deux litres d'eau-de-vie, et elle y fit si largement honneur que le soir on la trouvait afTalce ivre-morte devant sa porte. Quelques instants après, Tenfant de cette malheureuse, une petite fille de cinq ans, ayant soif et croyant trouver du cidre dans une bouteille restée sur la table, et qui contenait de Teau-de-vie, la vida et ne tarda pas à ressentir les effets de Talcool car elle vint tomber près de sa mère. Des voisins charitables portèrent Tenfant chez un pharmacien qui lui donna un cordial et après Tavoir couchée veillèrent sur elle. (Le Rappel de VEure, du 10 octobre 1900).
Suicides d'adolescents. — On écrit de Gherves qu'un jeune homme de seize ans environ, nommé G..., fils d'un charpentier demeurant à Orlut, s'est pendu à l'aide de sa ceiniure. (L'Indicateur de Cognac, 9 décembre.)
— Dans la Greuse, à Ghavannes, Elise Boucret, quatorze ans, disparue depuis huit jours, a été retrouvée pendue dans une maison non habitée. Dans sa poche se trouvait un papier sur lequel était écrite cette phrase : « Le plaisir de mourir sans peur vaut bien la peine de vivre sans plaisir. Peusons-y bien. » (L'Indicateur de Cognac, 3 janvier 1901.)
Nouveau journal. — Nous venons de recevoir le premier numéro de la Revue de Philosophie paraissant tous les deux mois sous la direction de M. E. Peillaube. Un an pour la France : 12 francs; pour l'Union postale : 15 francs. Éditeurs: Garré et xNaud, 3, rue Racine, Paris.
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Idiotie microcéphalique : cerveau pseudo-kystique ;
Pdr BOURNEVILLE et OBERTHUR.
Ainsi que nous l'avons fait souvent remarquer, la microcéphalie, loin de répondre à une lésion anatomique toujours la niên^e, d pour cause des lésions très diverses : arrêt de développement d^9 circonvolutions, avec ou sans malformations, sclérose atrophique, méningo-encéphalite avec destruction de la plupart des circonvolutions, etc. L*observalion qu'on va lire appartient à cette catégorie. Les cas analogues sont assez rares. En général, ils ont été observés chez des enfants qui meurent peu après la naissance. Il est exceptionnel que la vie se prolonge aussi longtemps que chez notre malade. On trouvera dans le mémoire intéressant de M. la D*" Audry (de Lyon) sur les Porencéphalies * le résumé d'un certain nombre de cas empruntés à Andral, Breschet, Gruveilhier, Lallemand, etc., qui se rapprochent du nôtre. En se reportant au texte même des auteurs il y aurait là le sujet d'une thèse sérieuse.
Sommaire. — P^re, très inteUigenl, rien de particulier, — Grand-père et grand' tante paternels migraineux , — An^ière-grand'mère, nombreux grands-ondes, grand*tantes et une tante paternels^ morts de tuberculose. — Tante paternelle j convulsions de Venfance,
3fère, traumatisme céphalique vers sept anSy avec évanouissement, hémorragie, cicatrice avec dépression douloureuse au toucher et spontanément. — Réglée à treize ans ; évanouissements. — Accident!^ hystériques ; suggestionnable. — Grand-père maternel, excès de boisson, — Sœur morte de méningite.
* Revue de médecine, 1888, p. 462 et 552.
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Pas de consanguinité, — Inégalité cTiige de deux ans (père plus dgé).
Grossesse accidentée par une chute de cheval avec grand émoi et suivie de tremblement, et par des ennuis mitltiplef. — Somnolence dés la naissance. — A quinze jours y premières convulsions, prédominant à droite, — A partir de là jusqu'au sixième mois, convulsions quotidiennes toujours prédominant à droite, — Début de la contracture générale cinq jours après les premières convulsions. — Exercices des jointures, diminution de la contracture. — Diplégie; pieds bols, — Trépidation épileptoïde par les mouvements provoqués, — Idiotie complète, — Ophtalmie purulente; cécité, — Cou flasque, tête retombante. — Développement régulier du corps et même de^ membres; arrêt de développement de la tétc, du front surtout, — Accidents méningitiques ; mort rapide.
Autopsie. — Crdne mince avec de nombreuses plaques transparentes; pas de synostoses. — Transformation kystique des deux hémisphères, — Destruction complète des circonvolutions, — Méningo-encépfuilite et sclérose,
Perr... (Maurice), né à Nouméa, Âgé de deux ans et demi, entré dans le service le 30 octobre 4899, y est décédé le 3 novembre.
Cet enfant est arrivé avec un certificat ainsi conçu : « Est atteint de sclérose cérébro-spinale, qu'il présente des troubles marqués et incurables des facultés cérébrales et qu'il y a lieu de le diriger sur nn asile spécial où il recevra les soins et la surveillance néces> saires. » (Signé : D' Natter.)
{^Antécédents, Renseignements fournis par son père.— Père, vingtsix ans, planteur, grand, brun, pas de convulsions ni diathèses, ni syphilis, ni migraine, sobre, caractère doux. Durant six mois, deux ans avant la naissance du malade, il a fumé 50 centimes de tabac par jour puis a cessé complètement. Il a fait ses études classiques^ a obtenu ses deux baccalauréats, s'est engagé à dix-huit ans, a fait quatre ans de service, puis s'est marié (vingt-trois ans) et est parti comme planteur à la Nouvelle-Calédonie d'où il est revenu il y a trois mois. Il descend, par les femmes, de Denis Papin. [Son père, soixante-trois ans, aurait eu des migraines pendant sept ou huit ans; elles l'obligeaient à se coucher, très rhumatisant, aucun excès, caractère calme. — Sa wiére, quarante-huit ans, n'aurait jamais eu d'accidents nerveux et jouirait d'une bonne santé. Ses grands-parents paternels et son grand-père maternel seraient morts vieux, il ne sait de quoi. Sa grand'mère maternelle aurait succombé à la tuberculose. Une tante paternelle aurait eu des migraines très violentes. Ses trois enfants sont bien portants et n'ont pas eu de convulsions. Quatre oncles maternels, célibataires, sont morts vers trente-cinq ou trente-six ans de la tuberculose. Sept tantes maternelles dont cinq, célibataires, sont mortes vers
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trente-qualre ou Irente-cinq ans de tuberculose. Deux autres sont bien portantes ainsi que leurs enfants. Deux sœurs, Tune morte à dix-sept ans de tuberculose, Tautre, dix-neuf ans, jusqu'ici en bonne santé; pas de convulsions; un frère, vingt-un ans, aurait eu des convulsions jusqu'à deux ans; il est intelligent.]
Mère, vingt-quatre ans, ouvrière en brosserie avant le mariage; elle appartient à une famille de paysans bretons très robustes. Pas de convulsions de Tenfance. Vers six ou sept ans en jouant, elle s'est cognée le sommet de la tcte contre le timon d'une voiture. Elle s'est évanouie et a perdu un peu de sang. Cet accident a occasionué une cicatrice de 3 centimètres : « Il y a à ce niveau, dit son mari, une dépression de l'os et, si l'on appuie, on détermine une vive douleur. Elle est sujette à des cé^halaljies qui ont leur point de départ à la cicatrice et s'accompagnent parfois de spasmes des muscles du front et des sourcils. Â partir de ses règles, survenues il y a treize ans et qui ont provoqué une très grande anémie, elle a été sujette à des évanouissements fréquents, jusqu'à deux fois par jour. Le mari a assisté avant le mariage à un évanouissement qui aurait duré un quart d'heure. Ils ont disparu presque aussitôt après la cohabitation. Elle est encore anémique, d'un caractère difticile, sombre : « elle se forme des idées » ; deux fois, pendant une demi-heure environ, elle a eu des accès de folie avec divagation et suivis de sommeil. Elle a eu quatre crises hystériques après des contrariétés ou des impressions violentes. Elle éprouve d'abord une douleur au niveau de la tète, puis une sensation de boule avec strangulation, bruit de cloches, peurs ; elle se raidit ensuite, revient à elle au bout d'un quart d'heure en poussant des soupirs; pas de pleurs, urines assez abondantes. Elle dit que quand elle peut pleurer, la crise avorte. Elle est très suggestionnable. Un jour, en causant avec elle, son mari insistant pour la convaincre, il la fixait dans les yeux : elle s'est endormie les yeux ouverts. Son mari Ta endormie plusieurs autres fuis et avec une extrême facilité. — [Son père^ soixante ans, sans troubles névropathiques, fai'sait des excès de boissons relativement modérés quand il a conçu «a nile. Ses excès ont augmenté quand il est venu de la campagne à la ville. — Sa mère, d'un caractère calme, est en bonne sauté. On ne peut nous donner aucun renseignement sur ses grands-parents, ses oncles et tantes. Elle a neuf frères et quatre sœurs; aucun d'eux n'aurait eu de manifestations nerveuses, et, en parti- -cutier, de convulsions de l'enfance. Ces frères « très robustes sont des coureurs à pied très remarquables, le plus âgé a trente-quatre ans, le plus jeune dix-sept ».] [Dans les deux familles, il n'y aurait pas eu d'idiots, d'aliénés, d'épileptiques, de difformes, etc.]
Pas de consanguinité. (Vendéen et breto!inc.) Inégalité d'âge
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de deux ans. Deux enfants : 1^ Une fille morte à six mois d'une méningite,
2* Notre malade, — Rien d'anormal à la conception qui a eu liea à la Nouvelle-Calédonie. — Grossesse, Chute de cheval sur le dos, au troisième ou quatrième mois. Pas de syncope, mais, tremblement des membres pendant cinq minutes l'empêchant de rester debout. Elle a pu ensuite marcher et durant deux ou trois heures elle est restée sous Tempire d'une grande frayeur : traits tirés, face pâle. Consécutivement ni cauchemar, ni hémorragie. Elle n*avait pas encore senti remuer son enfant, elle n'était pas sûre d'être enceinte car ses règles étalent venues régulièrement. Quelques jours après cet accident, son mari est revenu en France pour affaires ot est rentré à la Nouvelle-Calédonie, dix jours avant l'accouchement. Durantce temps, elle aurait eu des ennuis occasionnés par des voisins qui, la sachant seule, lui ont intenté des procès. Elle a dû quitter la brousse pour aller à Nouméa où elle a été tourmentée par des embarras d'argent. Ni peur, ni syncope, ni attaques de nerfs, etc.
Accouchement à terme en vingt ou vingt-cinq minutes. Présentation du sommet, beaucoup d'eau. A la naissance^ pas d'asphyxie, pas de circulaire, l'enfant paraissait normal, sa tête n'avait pas attiré l'attention. Allaitement au biberon, avec du lait de vache. Dès les premiers jours, l'enfant était «somnolent et constipé» (il en a toujours été ainsi), pas d'accès de cris.
Premières convulsions à quinze jours pendant une heure, les quatre membres étaient raides durant quelques instants, puis étaient pris de secousses, prédominant à droite, qui persistaient plus longtemps. A parlir ^e là, il aurait eu quotidiennement deux séries de convulsions; leur durée était de quarante-cinq minutes : Face pâle, yeux convulsés, on ne sait plus dans quel sens, léger écoulement de salive. Apres les crises, il était encore plus endormi que d'ordinaire. Spontanément, il remuait très peu ses membres, mais moins mal les bras que les jambes. Il ne pouvait se retourner dans son lit qu'en se renversant la tête en arrière, comme appui.
Les convulsions ont disparu au bout de six mois. Elles ont toujours prédominé dans le côté droit Au cours de cette période, il aurait eu une entérite, une pneumonie et une ophtalmie.
Avant les convulsions les mains étaient naturelles et les bras souples. C'est peu après le début des convulsions, au plus tard au cinquième jour, qu'on a remarqué que les mains se fermaient et que les membres se contracturaient. La contracture était la même des deux côtés. Au point de vue de l'extrême limitation des mouvements et de la contracture, on nous assure que la situation était lamême après la première semaine de convulsions, qu'aujourd'hui. Les convulsions ayant cessé, dans le septième mois, le père a
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essayé d'étendre et de fléchir alternativement les bras, de les étendre en croix et de les porter au-dessus de la tète. Il aurait fait les mêmes exercices aux membres inférieurs. Il était parvenu à diminuer la contracture.
Per... remue la tète, mais seulement dans certaines circonstances, par exemple quand on le caresse. Au lit, les jambes restent allongées, les bras collés contre le tronc, les avant-bras fléchis, les mains fermées reposant sur le devant de la poitrine.
Lorsqu'on habillait l'enfant, pour faire entrer les manches, on était obligé d'étendre de force les avant-bras qui, aussitôt, étaient pris de trépidation. Ils reprenaient ensuite leur attitude primitive.
La trépidation épileptoïde des jambes, quand on les allongeait, est nettement décrite par le père. Il fait remarquer que si elles étaient fléchies sur le bassin, il n'y avait pas de trépidation. Ce phénomène ne se produisait pas spontanément. Deux ou trois fois par semaine, on notait des secousses des reins et de la tête. En même temps, les bras étaient projetés en avant et les poignets se relevaient sur les avant-bras. Pas d'accès spontanés de contracture. Si on essayait de le faire sauter, les jambes étaient prises de trépidation et restaient en.demi-flexion. Les pieds ne posaient point par terre (pieds bols).
La physionomie était sans expression, sauf quand on le caressait: il avait Tair de sourire, frottait sa tête contre la personne qui le caressait et poussait une sorte de ronronnement. » C'est la seule marque de connaissance qu'il ait donnée. Il aimait davantage qu'on lui frictionnât doucement les paupières. »' Per... a une certaine volonté. Quand il a pris assez de lait, il le rejette en soufflant. L'attention et la parole ont toujours été nulles.
La sensibilité générale semble obtuse. Son père a remarqué que lorsqu'on le pinçait il y avait un mouvement de flexion de la jambe. Si on le cognait, il y avait un mouvement réflexe qu'on attribue plutôt àlacommotion qu'à Isidouleur. Des piqûres d'épingle ne paraissaient déterminer qu'un mouvement réflexe. On ne peut rien préciser quant au froid et à la chaleur.
La vue était à peu près nulle. Lorsqu'il y avait près de lui une lampe allumée, il la regardait. Il semblait même la chercher. Si le soleil était trop vif, il fermait les paupières. 11 ne distinguait pas les personnes. 11 a eu de quinze k vingt jours de sa vie, durant les premiers temps de la période convulsive, une ophtalmie purulente : les yeux étaient gros et le pus assez abondant.
« Vouie existait certainement. Il sursautait au bruit d'une porte fermée brusquement ou si on frappait dans ses mains, ou quand on tirait un coup de fusil à une soixantaine de mètres de l'habitatioD. »
L'odoraty au contraire, était nul. Son père lui a soufflé de la fumée de tabac dans les narines et il est resté indifférent.
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Le goûty s'il existait, était bien émoussé. Quand on lui donnait des médicaments qui lui déplaisaient, il les gardait dans la bouche
Fig. 6. — Pe... à deux ans.
et les rejetait quelques instants après. Mais comme il lui arrivait^ daus d'autres moments, de garder le lait dans sa bouche et de le rejeter, il est difHcile de savoir s'il y avait réellement une distinction ou un simple caprice.
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Ni tics, ni balaDcemeots, ni cognements de lêle, ni grincements de dents, ni troubles vaso-moteurs.
Le palais est creux et étroit. La mastication est nulle. Pas de bave. Il n'a jamais pris que du lait. On a essayé de lui donner du biscuit, il réunissait les fragments en pelote et les gardait entre la langue et le palais. Il vomissait quelquefois mais pendant la traversée de la Nouvelle-Calédonie en France, il a été insensible au mal de mer. Pas de rumination. Constipation habituelle.
'L'enfant semblait supporter sa léle difficilement, comme si elle était lourde. Les muscles du cou m'ont paru, dit le père, « peu développés, il avait Tair de rattraper sa têle ». Jamais on aurait remarqué de raideurs de la région cervicale.
Dans les premiers temps de la vie, on croit qu'il était bien proportionné^ face aimante ; puis on a remarqué que Tun des côtés du front, le gauche, croit-on, était plus déprimé que l'autre. A mesure qu'il grandissait, la face se développait, mais le front ne bougeait pas. Le crâne serait resté le même depuis un an.
Les membres se sont développés régulièrement, il était fort pour son âge. Le développement de la taille aurait subi une marche régulière (fig. 6).
Le père dit que dès les premiers temps de la vie, avant les convulsions, son enfant n'était pas naturel, car il était toujours somnolent. 11 affirme enfin que les fontanelles ont été fermées à trois mois.
30. L'enfant nous arrive de l'Asile clinique avec de la fièvre (38^).
Le corps ofTre un état d'embonpoint normal. La face, dans son ensemble, ne présente pas d'asymétrie. Le nez est légèrement ca*mus et court, sans déviation, les narines sont égales. La bouche régulière. Le lobule des oreilles est presque adhérent, surtout le gauche. Sur la cornée, du raéiiie côté, existe un nuage, reste de l'ancienne ophtalmie purulente.
MESURES DE LA TÊTE
Circonférence horizontale maxima
Demi-circonrérence bl-auriculaire
Distance de rarticiilation occipito-atloiiiionneà la racine
du ne».
Diamètre antéro-postérieur maximiim
— bi-auiiciilaire — , . .
— bi-pariétal —
— bi-lemporal —
Hauteur médiane du front
Octobre.
En ce qui concerne le tronc et les membres, nous n'avons rien à
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ajouter à la description qui précède. La peau est pâle, avec une teinte brune cuivrée qui s'explique par ce fait que Tenlant est né à Nouméa. Les testicules, dans les bourses, sont de la grosseur d*un haricot.
Membres supérieurs.
_ir 1
Circonférence au niveau de raisselle. . ... ; .
— à5 centimètres au-dessus de 1 olécrane
— à 5 centimètres au-dessous ....
— au niveau du poignet
— aiv niveau du métacarpe
Distance de Tacromion à l'olécrâne .......
— de l'olécrâne à l'apophyse slyl. du cubitus
— du cubitus à l'extrémité du médius. . .
Membres inférieurs.
Circonférence au niveau de l'aine
— à5centimètres au-dessus de la rotule
— à 5 centimètres au-dessous . . .
— au niveau du cou-de-pied. . . .
— à la partie moyenne
Distance de Tépine iliaque anléro-supérieure à l'interligne articulaire du genou
Distance de l'intrrligne à la malléole externe. .
— de la malléole externe à l'extrémité du Médius
31. —L'enfant n'a pris qu'un peu de lait. T. R. 38^2. Un examen attentif ne découvre aucune localisation viscérale. Gris fréquents, rigidité des membres. — Soir : 38^,6.
!«' novembre. —Matin : T. R. 38o,8. — Soir 39*>,3.
2. — T. R. 40». L'enfant est très pâle; plaintes et cris toute la nuit. La tête est dans l'extension forcée ; il y a une contracture prononcée des extenseurs de la tête. Les bras sont le siège d'une contracture modérée facilement vaincue. Les pouces sont Ûéchis dans les mains, recouverts par les doigts. On note
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une contractare modérée des Ûéchisseurs des membres ioférieurs. Les réflexes sont exagérés. On constate le signe de Babinski (extension da gros orteil par la piqûre de la racine plantaire). — Soir : T. R. 40o,5.
3. — Dans la nuit, mêmes plaintes, mêmes cris, Tenfant meurt avec une T. R. de 40<^,5. La température après la mort a offert la marche ci-après :
TElIPéRATURE
TEMPÉRATURB
de la chambre.
degrés.
degrés.
Aussitôt la mort
1/4 d'heure après la mort
1 heure —
2 heures —
Le poids, à l'entrée et après décès, était de 9 kilogrammes.
Autopsie le 4 novembre, à 9 heures et demie, soit 30 heures et demie après décès.
Cou. — Corps thyroïde, rien d*anormal. Persistance du thymus, qui pèse 16 grammes.
Thorax. — Les deux poumons sont sains. Il en est de môme du cœur. Le trou de Botal est oblitéré.
Abdomen. — L*e$/omac, le foie, la, vésicule biliaire, \a^ ra(e, les reins, la vessie, les testicules, etc., ne sont le siège d'aucune lésion.
Poids des organes.
Encéphale 165 grammes.
Liquide céphalo-rachidien . . 450 —
Moelle épinière 20 —
Corps thyroïde 5 —
Thymus 16 —
Cœur 58 —
Poumon droit 80 —
— gauche 50 —
Foie 330 —
Rate 53 —
Hein droit 40 —
— gauche 40 —
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Télé, — Le cuir chevelu est très pâle sans ecchymose. — La calotte crânienne est ovoïde avec un léger degré de plagiocéphalie (aplatissement de Toccipital droit et du frontal gauche). Elle est très mince, offrant de nombreuses plaques transparentes sur le frontal droit, les pariétaux, un peu plus sur le gauche que sur le droit, enfin sur 1 occipital gauche. Les fontanelles sont ossiflées ; les sutures persistent, sont finement dentelées et transparentes, prêtes en quelque sorte & se séparer. Au moment de Tautopsie, les sulures étaient gorgées de sang et comme distendues par lui, lésions que nous avons souvent observées chez des malades atteints deméningo-encéphaliteet succombant à des poussées aiguës (/l^. 7).
La calotte enlevée, la masse encéphalique s'affaisse complètement en arrière.
On recueille 450 grammes de liquide céphalo-rachidien dont voici l'analyse faite par M. Sevin, interne en pharmacie du service.
Aspect : le liquide est louche, de couleur rose pâle, couleur qu'il doit évidemment à un peu d'hémoglobine. 11 réduit léj^èrement la liqueur de Fehling.
Réaction Alcaline.
Densité 1007.7
Résidu sec 12*^50 par litre.
Albumine coagiilable 0«'94l —
Albumoses 0«»38 —
Cendres O^^b —
Chlore 4«'.58 —
— on chlorure de sodium .... 7«f55 —
Acide phosphorique 0«f28 —
En résumé, la [composition de ce liquide est sensiblement celle qu'on trouve habituellement au liquide céphalo-rachidien.
L'apophyse crista galli est mince, mousse, déjetée à gauche. — La fosse temporale droite parait un peu plus profonde que la gauche. — Les fosses occipitales paraissent égales. — Le irou occipital n'offre rien de particulier. — Les apophyses clinoîdes sont effacées. — La glande pituitaire est pâle et plutôt petite.
La dure-mère est très épaisse, sans trace de fausses membranes. La faux n'arrive pas tout à fait à la partie antérieure; elle s'arrête au milieu de la scissure interhémispbérique, et de là jusqu'à l'apophyse crista galli elle est réduite à un simple cordon. Cette atrophie de la faux de la dure-mcre est due à ce que la moitié antérieure des deux hémisphères s'est accolée, formant en quelque sorte un kyste.
Quand ou incise la dure-mère, on constate que les deux hémisphères du cerveau sont transformées en deux pochts kystiques accolées l'une à l'autre dans leur moitié antérieure, séparées en arrière et un peu écartées, laissant voir le lobe médian du cerve-
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let. Ces poches kystiques sont distendues par le liquide céphalorachidien ; leur face externe présente de très nombreuses adhérences nia-meuteuses avec la face interne de la dure-mère; ces
Fig. 7. — Crànc : atrophie du frontal ; persistance des sutures.
adhérences sont très facilement détachées avec le doigt. (Pl. let II.) Les nerfs olfactifs sont réduits à une sorte de membrane, de coloration grise, dont Tépaisseur parait être à peine de 1 millimètre à droite, et encore plus mince à gauche.
Les nerfs optiques sont blancs et assez gros, par rapport au cerveau : leur coupe a environ un millimètre et demi de diamètre. — ^"Le nerf moteur oculaire est assez bien développé. — Les tabercuks mamillaires font défaut.
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Les pédoncules cérébraux sont très rétrécis, blancs et symétriques.
Les pédoncules cérébelleux et le 4° ventricule sont plutôt grêles.
Les artères vertébrales et basilaire sont régulières. — Les artères cérébrales sont très réduites de volume.
Le cervelet a un volume proportionné à Tàge de Tenfant.
La protubérance est petite et en reirait par rapport au bulbe. —
Le bulbe est légèrement déformé en ce sens que la pyramide antérieure droite et Tolive sont un peu plus saillantes que les parties correspondantes du côlé gauche.
La moelle épinière semble avoir son volume et ses proportions normaux.
Dans l'ablation, la poche kystique se vide et on sent de chaque côté de la ligne médiane, un peu au-dessus et le long des nerfs optiques, deux noyaux durs, irréguliers, dont Tensemble équivaut à une petite noix. On en sent un autre au niveau du lobe occipital gauche. À droite, on sent une petite induration de quelques millimètres de diamètre. D'une façon générale, les poches hémisphériques sont transparentes. La partie de la poche correspondant aux lobes frontaux est d'une minceur extrême, aussi s'est-elle déchirée malgré toutes les précaulions prises pendant l'ablation. Dans Teau, ces fragments sont flottants, et dans l'intérieur, il y a des filaments cellulaires. Cette partie de la poche paraîtrait formée par la pie-mère, extrêmement amincie, et il ne semble pas y avoir de substance cérébrale. La partie des poches qui répond aux lobes pariéto-temporo-sphénoïdaux est plus épaisse et comprend des parties transparentes, comme des kystes, et des parties jaunâtres, plus épaisses, non transparentes. — Les lobes occipitaux et temporaux sont bien dessinés.
Le lobe lemporo-sphénoïdal droit est transformé en un kyste tout à fait transparent, ainsi que la plus grande partie du lobe occtpitaL 11 en est de même du lobe correspondant du côté gauche, sauf un épaississement à sa pointe, d'environ un centimètre carré. Le lobe occipital gauche offre, dans sa moitié postérieure, un épaississement constitué par un reste de circonvolution.
H existe aussi un épaississement répondant à la moitié inférieure des circonvolutions frontales et pariétales ascendantes, des deux côtés.
La transformation kystique est plus prononcée à droite qu'à gauche. (La description se fait, le cerveau placé dans une solution de formol ; cette solution distend les pscudo -kystes.)
Les parties non transparentes paraissent être formées par la piemère et une couche de tissu cellulaire; elles ont une coloration légèrement jaunâtre et sont sillonnées çà et là par des vaisseaux.
Lorsqu'on examine le cerveau en dehors de la solution, toutes les poches s'affaissent et les parties non transparentes se présentent sous l'aspect dé circonvolutions réduites à de petites crêtes.
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Quand on écarte les deux hémisphères cérébraux, on voit qu'à gauche, au niveau du lobe frontal, les méninges molles sont doublées de quelques fragments de circonvolution sans qu'il soit possible d'en individualiser aucune. A la partie moyenne, il ne semble pas y avoir de fragments de circonvolution. Kn arrière, le lobe occipital persiste avec des circonvolutions qui ont une forme.
Sur la face interne de l'hémisphère droit, au niveau du lobe frontal, il y en a moins qu'à gauche, mais les membranes restent épaissies, comme doublées à leur face interne, de parties dures, sur lesquelles cheminent deux ou trois vaisseaux d'apparence capillaire. — Â la partie moyenne, même aspect qu'à gauche.
Le lobe occipital n'est plus reconnaissable, en tant que circonvolution; il est représenté par une masse scléreuse, qui, à la pression, n'est qu'une petite couche de substance corticale.
Les deux hémisphères sont réunis par une sorte de membrane, un peu dure, laissant voir une traînée blanchâtre répondant au corps calleux.
Nous pratiquons une incision au-dessus de ce qui serait le corps calleux; la membrane incisée est assez ferme; en écartant les lèvres de l'incision, on voit des tractus celluleux formant, comme des pseudo-kystes.
Une incision transversale effectuée à la partie moyenne de l'hémisphère gauche, fait voir le même aspect de cloisonnement cellulaire constituant toujours des kystes.
On pratique une incision longitudinale au-dessous de ce qui reste de la première frontale et on tombe dans le ventricule latéral gauche. ~ On pratique les mêmes incisions sur la face interne de l'hémisphère et on trouve les mêmes lésions. (Pl. IIL)
En écartant les lèvres de ces incisions, on découvre un grand kyste qui représente alors toutes les circonvolutions : lobes pariétal, rolandique, frontal, temporal et la plus grande partie du lobe occipital, le ventricule latéral, le corps opto-strié tout entier, ainsi que le corps calleux; de ces deux masses, il est impossible de distinguer à l'œil nu aucun vestige.
Le ventricule latéral^ dont la cavité se confond arvec la grande cavité pathologique (soit dans la portion moyenne, soit dans ses deux cornes frontales ou sphéno-occipitales) se reconnaît grâce à la persistance des plexus choroïdes, devenus d'ailleurs fibreux et adhérant avec l'épendyme ventriculaire et les tissus pathologiques voisins. En incisant légèrement l'épendyme ventriculaire, épaissi à sa partie interne, on tombe sur une cavité ou fente antéropostérieure, communiquant avec un oridce arrondi, semblant être le restant de la corne frontale agrandie. Sous l'épendyme ventriculaire, qui se laisse aisément décoller (comme si l'inflammation s'arrêtait là], on trouve une masse blanche, aplatie, présentant 12
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à 15 millimètres dans le sens antéro-postérieur et 20 millimètres dans le sens transversal . Cette masse parait complexe, mais elle contient sûrement le pédoncule cérébelleux supérieur qu'on découvre un peu en arrière d'elle et la calotte du pédoncule cérébral ; le pied parait manquer complètement.
Hémisphère droit, — Sauf quelques points de détail (disparition plus complète du lobe occipital, épaississement plus ou moins marqué des membranes du kyste), Texamcn du grand kyste du ventricule latéral, du plexus choroïde et de Tépendyme ventriculaire ; Texamen du ventricule moyen, communiquant avec la corne frontale; Texamen de la masse blanche sousépendymaire et du pédoncule cérébelleux, etc. : tout cela est absolument identique à ce que Ton a trouvé sur le côlé gauche.
Dans le ventricule moyen, dilaté, la commissure blanche est conservée.
Examen histologiqne ; par le D^ OBEnincR.
Les lésions de ce cerveau qui présente, à première vue, Taspecl d*un ramollissement kystique, donnent, à Tobscrvation microscopique, l'impression qu'il s'agit vraisemblablement d'un processus inflammatoire, tnéningoencéphalitique avec désintégration de l'écorce, aussi bien autour des vaisseaux émanés de la pie-mère qu'au voisinage de ceux des couches inférieures de la substance grise, mécanisme qu'il nous a été souvent donné d'observer, à un degré moindre en vérité, dans des cas de méningo-encéphalile de l'enfance avec ou sans sclérose alrophique des circonvolutions. \A où le processus de destruction est au maximum, on ne rencontre plus qu'une sorte de membrane feuilletée, où Ton reconnaît à la face inférieure la paroi épaissie du venlricule avec son épithclium ; celle-ci se trouve réunie à la pic-mère par des travées fibro-vasculaires, restant de la charpente névroglique des circonvolutions; ces fibres sont hypertrophiées et les tuniques interne et moyenne des vaisseaux sont sclérosées. Les interstices sont remplis de cellules arrondies ou polygonales, les unes vraisemblablement d'origine névroglique, les autres sont des éléments migrateurs ou des corps granuleux ; on aperçoit aussi par places quelques globules sanguins et des débris de cellules et des fibres nerveuses.
Mais si Ton observe les points (portion interne des lobes occipitaux) où \^ substance nerveuse est encore relativement conservée, on voit le tableau suivant :
Le tissu nerveux atteint une épaisseur d'un centimètre environ de la paroi du veiilricule latéral à la méninge ; les circonvolutions très atrophiées sont encore reconnaissables. La paroi du yentricule est formée de bandes de névroglie résistante dans lesquelles sont inclus des boyaux d'épithélium épendymaires, de là s'irra-
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dlent des piDceaux de grosses fibres névrogltques vers les circonvolutions, au milieu desquelles on aperçoit encore quelques fibres nerveuses grêles contournées en divers sens. Le centre ovale de ces circonvolutions est occupé à «a partie médiane par des nodules de sclérose; à sa périphérie par des libres inyéliniques qui atteignent à peine la substance grise, où Ton voit, encore quelques fibres radiaires, mais aucune trace des fibres tangentieiles.
On voit se former de nombreuses cavités par le même mécanisme que dans les scléroses atrophiques que nous avons pu étudier (rormation de nodules, d'ilôts périvasculaires, fonte névroglique autour de ceux-ci).
Les vaUseaux subissent la dégénérescence fibreuse. Les méninges elles aussi semblent prendre part à la destruction. On remarque que la zone la plus inférieure de la pie-mère est le siège d*une prolifération vasculaire importante. Ces capillaires néoformés pénètrent dans la substance grise, et, autour de ces amas de vaisseaux la substance nerveuse se nécrose. Il s*agit là d*un cas rapidement destructif; aussi trouve-t-on au voisinage des foyers de désintégration^ dans la lumière des cavités, une quantité considérable d'éléments migrateurs mononucléés, à gros protoplasma granuleux, remplissant ici la fonction de macrophages.
11 faut mentionner, en outre, dans ce cas Vatrophie extrême des cellules nerveuses. Elles sont arrondies, sans prolongements protoplasmiques, leur noyau est riche en chroiuatine, ce sont plutôt des neuroblastes que des cellules nerveuses différenciées; abondantes en certains points, presque absentes ailleurs, leurs couches sont tassées et disposées très irrégulièrement. En divers points Ton rencontre des éléments arrondis en grand nombre, colorés en bleu par rhématoxyline, blocs amyloïdes ou hyalins; ailleurs ce sont des dépôts brunâtres de pigment et des masses de débris cellulaires, résultats ultimes du processus de désintégration.
RÉFLEXIONS — L Du côté du père, qui « descend par les fenimes » de Denis Pupin, nous n'avons ô relever, au point de vue nerveux, que la migraine chez le grand-père et l'un des arrière-grands- pères de Tenfant. En revanche, les cas de tuberculose sont très nombreux. La mère est une névropathe à un degré très prononcé, état qui parait être la conséquence d*un traumalisme céphalique de Tenfance, car ses père, sauf quelques excès de boisson, mère, frères et sœurs seraient en excellente santé. Ce qui semble dominer chez elle, ce sont des accidents hysléj^iqueSyavec troubles intellectuels. Rappelous qu'une sœur du malade est morte de méningite h six mois.
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II. La grossesse a été accidentée au troisième ou quatrième mois par une chute suivie d'une émotion vive et par des ennuis et des contrariétés. Cet accident, les inquiétudes morales, jointes à ce fait que, dès les premiers jours de la naissance, Tenfant était somnolent, nous amènent à penser qu'il s'agit là d'un cas AHdiotie congénitale. Les convulsions généralisées, avec prédominance à droite, survenues au quinzième jour, se montrant sous forme d'état de mal à partir de ce jour, jusqu'au sixième mois, ont été la conséquence de l'état congénital. Mentionnons la diplégie avec contracture et pieds bots remarqués après huit jours de convulsions, la trépidation épileptoîde dans les mouvements provoqués, enfin Vidiotie complète.
III. L'habitude que nous avons dans le service de faire prendre matin et soir la température rectale des entrants pendant cinq jours, nous a permis de suivre l'évolution de la poussée méningitique à laquelle l'enfant a succombé ^
IV. La température après la mort montre que progressivement, en 15 heures, elle s'est mise de niveau avec la température de la chambre (15^) où était déposé le corps. D'où il suit que, dans notre climat et les climats analogues, le thermomètre fournit un signe certain de la réalité de la mort.
V. Au point de vue anatomo-pathologique, nous n'avons pas à insister sur les lésions. La minutieuse description que nous en avons donnée, nous paraissant suffire. Une simple énumé ration synthétisera : microcéphalie, occlusion précoce des fontanelles, persistance des sutures, nombreuses plaques transparentes qui indiquent que, dans ce cas encore, la craniectomie n'aurait pas été justifiée ; pachyménîagite très accusée de la dure-mère, atrophie de la faux, méningo-encéphalite, destruction de la plupart des circonvolutions, transformation kystique du cerveau, sclérose des fragments restant des circonvolutions, hydrocéphalie.
* Quand il doit ôtre procédé au transfert de malades de notre section, nous faisons prendre leur température pour être sur qu ils ne sont pas sous le coup d*une affection aigu(5. auquel cas il est sursis au transfert, il y aurait un intérêt d'humanité à agir partout de même.
Abcès du lobe temporal droit du cerveau d'origfine inconnue ;
Par Lucien LAGRIFFE, Intcrue des hôpitaux de Toulouse.
Malgré la puissante contribution apportée récemment par les otologisles à l'étude des abcès du cerveau, la symptomatologie de l'encéphalite circonscrite est encore peu connue, parce que surtout cette lésion donne lieu à la fois à des symptômes d'inhibition et d'excitation. L'étiologie en est bien souvent très obscure ce qui ajoute encore aux difficultés du diagnostic. L'observât ion que nous allons rapporter constitue un nouvel exemple de ces difficultés, c'est ce qui nous a engagé à la publier.
Ob?ervat[on I. — Le 19 octobre 1899, entre dans le service de mon maître M. le Professeur Mossé, le nommé Antoine L..., âgé de trente-six ans, marchand ambulant qui se plaint de céphalalgie rebelle, de prurit intense sur tout le corps et de bourdonnements dans Foreilie droite.
Sans antécédents héréditaires dignes d'être notés, le malade a une sœur nerveuse, il a été atteint de diverses maladies infectieuses : coqueluche à cinq ans, trois attaques d'influenza dont ia dernière il y a trois ans, variole à vingt-un ans. Soldat en Afrique pendant trois ans, il n'a pas été impaludé.
Depuis sa jeunesse L... fait des excès de boissonSy son breuvage favori est le vin, dont il prend jusqu'à cinq litres par jour et plusieurs fois par semaine, il se grise.
A. vingt-quatre ans, il présente diverses manifestations morbides au niveau du foie, et d'après son récit il y a tout lieu de penser qu'il s'agissait là de coliques hépatiques. Il n'y eut et il n'y a jamais eu d'ictère. Depuis quatre ou cinq ans, le malade a remarqué très nettement rétablissement d'un certain degré de parésie du membre supérieur gauche. Il y a un an, nous notons quelques accès dec^/i/ta/e'6noc/(/r/icayant duré quelques nuits à peine.
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La maladie actuelle aurait débuté pour le malade il y a quatre ou cinq mois : un matin au lendemain d'une gristerie/ le malade ressent une céphalalgie intense sans localisation; il pense à une conséquence de la fêle de la veille, se lève mais tombe aussitôt eti syncopey il doit se recoucher et présente alors quelques nausées. Depuis cette époque les maux de tète persistent et à quelque temps de là il aurait été frappé d'insolatinn en juillet 1899 pour laquelle il fit un séjour de deux mois à fhôpital de Cette où on lui administra de la quinine et de Tantipyrine. Notons celte insolation au sujet de laquelle nous regrettons de n'avoir pu recueillir de plus amples renseignements vu Tétat du malade au moment où l'observation a été recueillie.
La céphalalgie présente diverses rémissions de courte durée au cours desquelles apparurent de nouveaux phénomènes : il y a deux mois névralgie périorbi taire à droite avec scotome scintillant et si le malade nous a bien compris hémianopsie. Cette migraine ophtalmique dure peu et se reproduit pendant quelques jours seulement.
Un peu après à l'occasion d'une crise nouvelle de céphalalgie le malade dit avoir remarqué lui-même l'existence d'un certain degré d'empdtemenl à la partie supérieure de la nuque.
Depuis celte époque un nouveau phénomène se montre Vamnésie, ammésie présentant le premier caractère des amnésies progressives se limitant aux notions les plus récemment acquises, faits professionnels récents, et se manifestant déjà dans le langage écrit par Toubli de certaines lettres et la difficulté de les faire revivre dans la mémoire.
Il y a un mois le malade accuse des cauchemars, des rêves terrifiants, de la zoopsie avec, pendant la journée, des hallucinations bilatérales de la vue et de l'ouie, hallucinations non pénibles que le malade eut la force morale suffisante de rectifier.
A peu près vers la même époque, il y aurait eu une crise de Jierfs caractérisée par l'émission de cris, un tremblement généralisé à tout le corps, le tout ayant duré à peine une minute sans convulsion des muscles masticateurs^ sans incontinence. Lorsque tout fut rentré dans l'ordre, le malade avait conservé le souvenir de cette crise, et la température prise à ce moment aurait dénoté l'existence d*une hyperthermie. Il n'y eut pas consécutivement de sueurs.
Enfin il y a quinze jours, le malade est pris d'un étourdissemcnt très passager, une faiblesse plutôt dit-il, suivie de chute sur les deux genoux.
Voici maintenant, d'après les notes recueillies par M. Sarde interne du service à cette époque quel était l'état de Antoine L..., au moment de l'entrée ; homme assez grand, fort, céphalalgie assez intense sous localisation fixe avec prédominance du côté de
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la nuqae. La percussion même forte de la calotte crânienne ne produit pas de douleurs.
Les poumons et le cœur sont sains, le pouls bat 70 à la minute. Langue blanche, présentant au niveau du V lingual et un peu en avant une surface mamelonnée presque ulcérée, rouge et qui semble être la cicatrice d*une ancienne lésion spécifique. Ni diarrhée, ni constipation.
Pas de troubles de la sensibilité sauf peut-être un peu d'hyperesthésie des membres inférieurs. Les réflexes sont couservés, le crèmastérien étant diminué. Les urines sont normales. L'intelligence, est conservée, la parole un peu traînante et les syllabes mal articulées.
Le 29 octobre la céphalée reste toujours aussi intense, la nuque est raidie et douloureuse à la pression, la tête est lourde, les mouvements sont pénibles, seuls les mouvements de latéralité se font plus facilement et sans raideur. Dans la partie supérieure de la nuque on observe l'empâtement déjà signalé.
Le 30 octobre lorsque nous-même voyons le malade, nous constatons les phénomènes suivants :
Le malade est couché en chien de fusil et lui-même prétend que c*est là sa position habituelle, mais Tenlourage a remarqué qu'elle est plus exagérée que de coutume. La peau est fraîche, il n*y a pas de fièvre, le pouls est régulier, il bat 64 à la minute et son impulsion est normale. Il a les yeux fermés car la lumière, comme le bruit, augmente sa céphalée; le visage est pâle.
Léger degré de macrocéphalie avec asymétrie crânienne portant principalement sur Tos pariétal droit qui est plus volumineux et plus bombé que le gauche. A la tempe gauche, cicatrice du cuir chevelu. La percussion du crâne ne provoque aucune douleur. A la nuque, immédiatement au-dessous de la protubérance occipitale externe, on note l'empâtement sur une hauteur d'environ 1 centimètre, empâtement qui ne s'accompagne, ni de rougeur, ni de chaleur, ni de battements, est nettement médiane. La palpation ne provoque ici aucune douleur, non plus que la percussion des apophyses épineuses de la colonne cervicale. Cependant à l'occasion des mouvements de la tête, il y a là un point douloureux. Ces mouvements sont tous possibles, mais le mouvement d'extension est très limité et la rotation â gauche détermine de vives douleurs de telle sorte que la position favorite de la tête, que nous pouvons considérer suivant les lois ordinaires comme position de moindre douleur est-elle la flexion légère avec rotation à droite comme dans le torticolis de moyenne intensité.
D'ailleurs nous ne notons aucune particularité au niveau des slerno. .
Pas d'inégaUté pupillaire, les pupilles réagissent à toutes les excitations (lumière et accommodation) trè^ rapidement et sans
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paresse. Pas de nystagmus, nous avons dit précédemment que le malade gardait constamment ses yeux fermés.
Légère dureté (Toreille à droite avec quelques bourdonnements , phénomènes datant de deux mois et d'ailleurs très atténués aujourd'hui.
Langue couverte d*un enduit blancb&trc, sans tremblements fibriilaires, Thaleine n'est pas fétide. Cœur, poumon, foie, rate sans particularités. Abdomen un peu dur et tendu, mais indolore, de sonorité partout normale. Au niveau des organes génitaux diminution considérable de la sensibilité testiculaire.
Ongles bombés, contractions idiomusculaires des biceps.
Membres inférieurs normaux sans œdème ni troubles trophiques. Sphincters continents, constipation habituelle, envies constantes de vomir.
Les réÛexes irien, cornéen, pharyngien étaient conservés; le réflexe crémastàien très diminué des deux côtés; réflexe patellaire aboli à gauche, diminué à droite; réflexe cutané plantaire aboli des deux côtés, réflexe plantaire de Babinsky diminué à gauche, plus diminué encore à droite, avec extension pour les trois derniers orteils, La raie méningitique déjà observée le 29 octobre existait encore le 30, mais elle était lente à se produire et peu accusée.
Pour la sensibilité générale, il y avait hyperesthésic à gauche pour les membres supérieur et inférieur, réaction normale pour le tronc et la face. Aux membres supérieur et inférieur droits, un peu d'hypoesthésie. Normale pour les sensations thermiques et tactiles.
La force musculaire était conservée et suffisante à droite, très nettement diminuée et presque nulle à gauche. La coordination des mouvements est suffisante, pas de tremblements. Aucune particularité en ce qui touche les organes des sens, sauf les bourdonnements et la diminution de Tacuité auditive à droite.
L'eiamen du fond de Tœil pratiqué par M. le D' Frenkel ne révèle aucune modiflcation pathologique.
Coordination des idées suffisantes, l'expression en est lente parce que la parole augmente la céphalalgie. Abattement marqué, le malade reste figé dans la même attitude.
Sommeil nul, alimentation insuffisante en raison des nausées. Le malade ne se plaint que de céphaUilgie localisée à la moitié postérieure du crâne, comprenant lui-même que la douleur frontale est une douleur d'irradiation. Le soir épislaxis de 60 centimètres cubes environ par la narine droite. Température toujours infé^ rieure à 38^. Le pouls oscille entre 60 et 70.
Le 1®' novembre, la raideur de la nuque est moins marquée, mais il y a du trismus. L'examen du fond de l'œil pratiqué de nouveau est encore négatif.
Le malade demeure toujours les yeux fermés dans une apathie
complète; il répond toujours correctement mais avec plus de lassitude. Il est maintenant allongé dans son lit.
La paralysie parait aujourd'hui complète à gauche mais plus marquée au membre supérieur dont la force musculaire est nulle et qui conserve la position qu*on lui donne. De ce même côté gauche la réaction aux excitations est difficile : pour la douleur ce sont les membres droits en effet qui réagissent et il faut une piqûre bien profonde pour provoquer un très léger mouvement de la jambe gauche. A droite, la force musculaire est beaucoup moins forte que le 30 octobre.
Les réflexes ont subi depuis le 30 les modifications suivantes : le réflexe plantaire de Babinsky donne comme résultat l'extension du gros orteil (à gauche), le réflexe crémaslérien est aboli à gauche, presque nul à droite. II y a aujourd'hui incontinence des urines mais les selles sont encore volontaires.
Dans la journée le malade pousse quelques gémissements, l/iotolérance gastrique est complète, toute alimentation est impossible. Le soir, le trismus est au maximum.
Le 2 novembre, la raideur de la nuque a augmenté, la position de la tête est toujours la même, la rotation à gauche est plus douloureuse que jamais. De temps à autre le malade ouvre les yeux alors que les jours précédents, il les tenait constamment fermés. Toute tentative d'alimentation est suivie de régurgitation. La bouche est sale, le trismus toujours très marqué. La parésie de la jambe gauche n'augmente pas. L'incontinence des urines persiste.
Le soir vers quatre heures le malade est presque dans le coma, sa position est toujours la même, la raideur de la nuque est moins prononcée, les mouvements de la tête sont plus amples, sans doute parce que le malade sent moins ou qu*il n'a plus la force de réagir. La parole est rare, à peine intelligible, les plaintes sont maintenant presque nulles.
Yeux toujours fermés, conjonctives ternes, réflexe cornéen presque nul à droite, aboli à gauche ; strabisme divergent de \\m{ gauche. A la lumière la pupille gauche se contracte; il en est de même de la droite, mais ici la contraction est incomplète, et lorsqu'elle est arrivée à un certain degré, elle fait place à de la dilatation. Inégalité pupillaire (PD>PG).
Anesthésie complète à gauche, h} peresthésie à droite. Hémiplégie complète; tous les réflexes sont abolis.
La peau est chaude, plus chaude sur le côté droit du corps, avec sueurs, alors que à gauche la peau est simplement moite. Intolérance gastrique ou plutôt pharyngée complète. Le trismus persiste, la bouche est pleine de glaires, l'haleine est fétide. Le pouls qui était le matin à 94 est maintenant à 178. Température du matin 37<^7. Température du soir 38<>9.
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L'étal soporeux persiste toute la nuit et le maladt; meurt le lendemain 3 novembre à 8 heures du malin. La température prise dix minutes avant la mort s'élevait à 40*3.
Revenons maintenant sur les dilTérenls signes présentés par noire malade.
Le 30 octobre, jour où tous les symptômes apparurent le plus nettement, nous observions comme phénomènes subjectifs :
1** Une céphalalgie tenace et rebelle localisée à la région OQcipitale; !2° des nausées; 3** de Voi raideur de la nuque; 4** Texistence du trouble vaso-moteur connu sous le nom de raie méningitique.
Ces quatre éléments permettaient de penser déjà que le processus était localisé en partie sur les méninges.
Mais nous étions possesseur d'un ensemble de renseignements tels qu'il nous était permis de ne voir surtout là qu'une manifestation aiguë ou subaiguë venant compliquer une situation déjà ancienne.
La céphalalgie datait de quatre mois, elle avait été parfois accompagnée de signes d'une valeur clinique considérable : migraine ophtalmique à droite, amnésie progressive, convulsions, insolation qui avait peut-être été un ictus et que, dans rincerlitude où nous sommes, nous laisserons de côté ; diminution de l'acuité auditive et bourdonnements d'oreille à droite. Ensemble nous amenant à penser que, sous celle méningite, il y avait une lésion destructive du cerveau, lésion siégeant à droite.
Et dans Texamen objectif, cette hypothèse se confirme par la constatation d'une flexion de la tête avec rotation à droite et du côté gauche du corps : parésie gauche déjà ancienne, abolition du réflexe patellaire et du réflexe cutané plantaire^ diminution du réflexe de Babinsky, hyperesthésie suivie d'anesthésie.
L'observation de quelques phénomènes concernant les nerfs crâniens autorise une approximation plus grande :
Migraine ophtalmique {trijumeau, branche ophtalmique) ; trismus (trijumeau, branche maxillaire inférieure); bourdonnements d'oreille {71er f acoustique).
Le diagnostic porté fut donc celui de lésion de la base et, dans l'espèce, coinpressioji ijitéressant le pédoncule cérébral
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droit (parésie et troubles de la sensibilité à gauche), le trijumeau et Vacoustique.
La nature de la lésion, vu Tâge du sujet et la présence d*une cicatrice suspecte de la langue fut considérée comme étant probablement d'origine syphilitique; Tadminislralion d'iodure de potassium et les frictions mercurielles qui répondaient à une double indication ne donnèrent aucun résultat.
Nous avons vu précédemment la rapidité de la marche des phénomènes : la parésie faisant place à la paralysie, les troubles pupillaires faisant leur apparition à droite, la température montant rapidement à 40**,3 au moment de la mort, comme pour légitimer l'idée d*une méningite.
Autopsie pratiquée le 4 novembre (24 heures après la mort),
Fig. 9.
donna les résultats suivants : poumons : congestion des bases ; au sommet du poumon droit, caverne de la grosseur d*une noisette remplie d*uu pus jaune crémeux dont Texamen bactériologique est demeuré négatif. Foie un peu gras.
Au niveau de la nuque, au point où pendant la vie on avait noté
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de Fempàtemeat rien d'anormal. Congestion intense des méninges rachidiennes et du bulbe, sans sclérose des artères. A l'ouverture
Fig. 10, ~ Coupe frontale.
du 4<> ventricule, liquide encéphalo-racbidien en quantité anormale. Au niveau de la moelle allongée, la dure-mère adbère .'plus que de coutume au canal rachidien. Cervelet normal, méninges crâniennes sans particularités, non adhérentes et non congestionnées. Léger œdème cérébral au niveau de la partie supérieure du lobe frontal gauche. En somme, à première vue et revêtu de ses méninges le cerveau parait n'être le siège d'aucune lésion. Après décortication, Tattention est attirée du côté du lobe tem-
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poral droit où Ton voit un point de ramollissement superficiel occupant la partie antérieure de T^ et de ï'. Au-dessus de ce point de
Fir. //. — Coupe horizontale.
ramollissement dans une région occupant la partie médiane de la moitié inférieure de T*, la partie moyenne de 'P et de ï' la substance cérébrale présente un aspect lardacé, elle est pàle^ ancniiéo, les circonvolutions y sont aplaties et élargie.». Enfin en arrière de -cette région et par conséquent dans toute la partie postérieure du lobe temporal, l'aspect est violacé et au niveau de 'P on observe trois petits territoires ischémies contigus et entourant chacuji la •dernière ramiOcalion d'une artérîole.
La région pâle, incisée, donne issue à environ 120 cenlimètres
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d'an pus jaune et bien lié contenu dans une poche unique, à petit diverticule postérieur, poche constituée par une membrane de 2 millimètres d'épaisseur à surface interne rouge et tomenteuse.
Cette poche est entourée de tissu cérébral ramolli; les lésions ne dépassent pas les limites du lobe temporal droit. Quant aux circonvolutions qui correspondent à Tabcès, leur consistance est suffisante, sauf à la partie antérieure de T^ et T^ dont le ramollissement déjà signalé intéresse loute la profondeur (fig. 10 et 11). Les ventricules latéraux sont remplis et distendus par le liquide encéphalo-rachidien.
En pratiquant les coupes de Pitres on remarque de l'œdème au niveau du plancher du ventricule mo\*en et des ventricules latéraux ainsi qu'à la partie postéro-externe du lobe frontal. Dans la région la plus reculée de 'F en un point correspondant extérieurement aux trois petits territoires ischémies déjà signalés, on tombe sur un deuxième petit abcès, indépendant, gros comme une noisette et rempli de pus crémeux bien lié et vert.
Les rochers et les voies auditives ne présentaient aucune particularité. Rien dans les cavité nasale, buccale, pharyngée. Le pus examiné par la méthode extemporanée révéla la présence de très rares diplocoques ne se décolorant pas par la méthode de Gram.
En possession de ces données nouvelles, nous pouvons maintenant reconstituer la physiologie pathologique de ce cas clinique :
Le lobe temporal droit, siège de Tabcès, se trouvant trop à l'étroit exerçait une compression progressive sur le pédoncule cérébral droit ce qui donnait l'explication de la parésie et de la paralysie à gauche. La compression du nerf auditif, à son entrée dans le conduit auditif interne, légilimait les bourdonnements d'oreilles. Enfin la compression avait porté à une époque sur Tophtalmique (migraine), et en dernier lieu elle exerça surtout son action sur le nerf maxillaire inférieur.
La compression avait donc eu lieu entièrement sur la face supérieure du rocher. Quant à la diminution de Tacuité auditive, elle a pour cause la destruction des fibres acoustiques qui se rendent dans le lobe temporal.
Sur la notion de Tétiologie de ces abcès, nous ne pouvons formuler aucune hypothèse. Le premier et le plus gros était fort ancien, comme lé prouve l'existence d'une membrane d'enkystement très épaisse ; bien que formées dès le douzième jour pour Abercrombie, ces membranes ne sont organisées, dans la plupart des cas, qu'au bout d'un mois et,
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d'ailleurs, les premiers symptômes accusés par notre malade dataient déjà de cinq mois, ce qui est évidemment un minimum, puisque pour tous les auteurs, une des principales caractéristiques de ces abcès enkystés est d*étre très longtemps tolérçs.
Dans quelles conditions s'esl-il formé ? On a récemment appelé de nouveau Taltention sur l'origine olique des abcès du cerveau et principalement des abcès du lobe temporal; depuis quelques années surtout, dans les congrès d'otologie, de nombreux cas analogues au nôtre ont été apportés, mais c'étaient là des observations dans lesquelles les lésions auriculaires avaient été constatées et où par suite le diagnostic n'avait souffert aucune difticulté.
Notre malade n'accusait pas d'otite dans ses antécédents et l'examen des voies auditives à l'autopsie fut négatif. Peutêtre néanmoins avait- il eu autrefois une lésion de Toreille interne ayant passé inaperçue. D'autre part, nous ne pouvons dircque.cet abcès était primitif car les auteurs n'admettent pas cette forme.
Il existe dans la science de très nombreux cas dans lesquels la porte d'entrée ne put être trouvée : celui de Brouardel et Josué dans lequel on trouva du pus aniicrobien, et surtout celui très intéressant observé par Lerebouliet, dans le service de Barth, où, à la suite de toute une série de circonstances, on porta le diagnostic d'urémie cérébrale; il y avait, d'ailleurs, albuminurie, puis celui de méningite tuberculeuse; à l'autopsie, on trouva un abcès du lobe temporal droit et une méningite suppurée de la base ; il y avait eu quelques phénomènes semblables à ceux que nous avons pu observer : déviation de la tête à droite, céphalée occipitale, raideur modérée de la nuque.
Peut-être faudrait-il chercher ailleurs l'origine de quelquesunes de ces suppurations et ne pas céder toujours à l'engouement actuel en accusant les oreilles. Toutes les maladies infectieuses peuvent se compliquer d'abcès des centres nerveux. Dogliotti a publié tout récemment un cas d'abcès du bulbe consécutif à un panaris ; on a signalé des abcès du cerveau après la grippe et Boppe en a rapporté un cas très intéressant.
La dernière maladie infectieuse de notre malade était justement une attaque de grippe, deux ans et demi avant les
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premiers signes de Tencéphalile et nous avons trouvé un petit abcès du poumon.
Nous avons rapporté cette observation pour montrer combien est obscure et diffuse la symptomatologie des lésions de certaines zones du cerveau.
Dans les « centres moteurs corticaux », Gharcot et Pitres citent entre autres Tobservation d'une femme qui mourut à quatre-vingt-un ans d*un cancer du sein, et à Tautopsie de laquelle on trouva un ramollissement de tout le lobe temporal droit sans dégénération secondaire.
Il est probable que les conditions déplorables dans lesquelles vivait notre malade et ses habitudes alcooliques n'ont pas été étrangères à Tapparition du processus aigu qui détermina sa mort.
Dans le cas où le diagnostic ferme eût pu être posé, auraiton pu du moins intervenir de façon efficace ? Nons ne le pensons pas, bien que l'observation de Gharcot et Pitres soit de nature à faire penser que Ton puisse vivre sans lobe temporal droit. Une intervention chirurgicale, en effet, aurait abouti à ce résultat, car tout autour de Tabcès la substance cérébrale était ramollie et, si Ton en croit Debaisieux, elle se fut écoulée entièrement à travers le drain.
En considérant à côté de Tabcès en somme volumineux, les lésions circonvoisines et en quelque sortes diffusées dans le lobe, nons voyons que notre abcès ne remplissait pas les conditions de la tumeur opérable telle qu'elles ont été posées par deux maîtres en la matière^ Raymond et Ghipault : il était trop gros et la réaction des tissus environnants faisait que, la lésion n'était pas circonscrite.
Asiles d'ali6né8. — Nominations et promotions : M. le D' Musin, médecin adjoint à Armentières (Nord), promu à la !'• classe du cadre; — M. le D' Chaussinand, directeur médecin à Saint-Dizier (Haute-Marne), nommé officier d'académie à l'occasion de TKxposition Universelle; a obtenu déjà à l'Exposition une médaille d'arsrent (classe 112) pour travaux sur Talcoolisme iféviner 1901). — M. le D' Bonne, médecin adjoint à Auxerf'', mis en congé pour raison de santé; — M. le D' Castain, concours de Paris, délégué comme médecin adjoint à Auxerre pour remplacer M. le Dr Bonne; — M. le b^ Maignal, médecin adjoint à Montdevergues (Vaucluse), mis en disponibilité sur sa demande; — M. le D' RoDiET, médecin adjoint, concours de Lille, nommé à Montdevergues {mars 1901).
RECUEIL DE FAITS
HÔPITAL DES ENFANTS MALADES. SERVICE DE M. LE D'^ DeSCROCZILLES.
Un cas de congestion cérébrale active avec autopsie;
Par Albert KàTZ, interne des hôpitaux.
La congeslion cérébrale^ nous parlons de la congestion active, idiopathiqiie du cerveau, divise plus que jamais les cliniciens. A l'engouement des anciens médecins qui voyaient partout la « pléthore, la fluxion cérébrale » succéda la réaction vigoureuse des cliniciens de nos jours qui ne veulent plus reconnaître « la congestion maladie >> de Teucéphale. Trousseau dans la retentissante communication qu'il fit en 1861 à l'Académie de médecine * et dans ses leçons cliniques * porta à la « congestion cérébrale » le coup le plus sensible. Depuis cette époque, ce syndrome est de plus en plus nié. Et, si Jules Simon ^ tenta de réhabiliter la congestion active du cerveau au moins chez l'enfant, nous ne lisons pas moins dans un récent travail de M. Pierre Marie * que :
a La congestion cérébrale est un de ces faits que pei*sonne n'a directement constatés et qu'on accepte d'une façon générale. » Dans un pareil débat, les observations cliniques sont les seuls arguments valables ; c'est à ce titre aussi que nous relatons le cas suivant d'une congestion cérébrale idiopathique
* Trousseau. G. R. Acacl. de médecine, 15 janvier 1861. De la congestion cérébrale apoplectique dans ses rapports avec Vépilepsie,
' Trousseau. Leçons de clinique médicale de VHôtel Dieu, 5* édit., t. il, p. 68.
* Jules Simon. Progrès médical, 1884.
* Pierre Marie. La congestion cérébrale devant VAcadémie de médecine en 1861. {Presse médicale, 3 février 1900.)
UN CAS DE CONGESTION CÉRÉBRALE ACTIVE
chez un enfant que nous eûmes roccasion d'observer clans le service de notre maître M. Descroizilles et dont nous avons pratiqué Tautopsie.
Lact... Louis, âgé de douze ans, se promène, le 13 novembre 1899, sur la berge de la Seine, à Auteuil, à 9 heures du matin, aprè» avoir pris un déjeuner copieux.
L'enfant marche en sifflant et en jetant à chaque instant des pierres dans l'eau.
En voulant ramasser des pierres, il glisse tout d'un coup, sur la pente de la berge, et tombe dans la Seine.
Des riverains qui ont vu la scène accourent et le retirent de Teau.
L'enfant n'est pas resté dans l'eau plus d'une demi-minute; il n'a pas été submergé et n'a pas avalé une goutte d'eau (une enquête judiciaire a parfaitement établi tous ces détails).
A peine retiré de l'eau, l'enfant se met à pousser des cris perçants et présente la plus violente agitation.
Bamené chez lui, il ne reconnaît plus ses parents ; on a beaucoup de peine aie coucher;. dans le lit il remue furieusement les bras et les jambes. A chaque instant, il esquisse une sorte de mouvement de fuite, comme pour éviter un danger. Il se débat comme pour sortir de l'eau et se cramponne aux objets environnants et aux personnes qui sont autour de lui.
Au bout d*une demi-heure d'agitation, le calme renaît ; l'enfant reste couché les yeux grand ouverts, comme hébété; il ne reconnaît ni les siens, ni l'endroit où il se trouve; de temps à autre, il marmotte quelques monosyllabes inintelligibles.
Une nouvelle crise d'agitation ne tarde pas à succéder à cette courte accalmie ; l'enfant recommence les mêmes tentatives désespérées pour fuir un péril imaginaire, pour se cramponner et se metlre en sûreté, en même temps qu'il pousse descris perçants qui désolent la famille.
A celte période d'excitation, succède de nouveau une accalmie de courte durée et le cycle agitation — prostration — se reproduit ainsi jusque vers trois heures de l'après-midi. Alors, l'enfant tombe défînitivement dans un état de torpeur profonde, dont il ne devait plus se relever jusqu'à sa mort. Un médecin consulté à ce moment conseille son transport à l'hôpital. À 6 heures du soir, le malade est reçu dans le service de notre maître M. Descroizilles, salle Blache, où nous l'examinons aussitôt après son entrée.
L'enfant, d'une constitution robuste, est étendu sur son lit complètement sans connaissance.
Les pupilles très petites et égales ne réagissent pas à la lumière la cornée est insensible; la respiration stertoreuse, accélérée; (il y a 45 respirations par minute).
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Les réflexes rotuliens soat exagérés des deux côtés ; les membres inférieurs dans la résolution absolue ; les membres supérieurs contractures, Tavant-bras est fléchi, la main en pronation forcée.
Pendant Texamen, Tenfant perd ses urines et nous pouvons recueillir quelques grammes pour Texaminer ; il n'y a ni sucre ni albumine.
Le cœur est bien frappé ; le pouls normal ; on ne trouve rien aux poumons.
On ne découvre atictm indice de traumalisme nulle part; nous cherchons vainement la moindre trace de tramuatisme sw- le cuir chevelu.
Le père qui nous donne les renseignements sur Taccldent de ce matin et sur la période d'agitation qui Tavait suivi, nous dit que Tenfant s'est toujours bien porté; qu'il est né à terme et a été nourri au sein jusqu'à seize mois ; qu*il a marché de bonne heure et qu'il n*aeu aucune maladie, sauf la rougeole. Jamais la moindre céphalée ; aucun vertige ni étourdissement n*ont été observés chez lenfant ; il n*a pas eu de chorée.
Ses parents eux-mêmes sont bien portants et sobres; ni dans la famille du père, ni dans celle de la mère, on n*a remarqué de maladies nerveuses, telles qu*hystérie, cpilepsie, danse de Saint- Guy, etc.
La brusquerie du début des accidents, la violence des phénomènes d'excitation qui ont ouvert ici la scène morbide, la phase comateuse qui survint si vite après la période d'excitation jointe à l'uhsence d*albumine et à 1 intégrité du cœur et des poumons nous fait poser le diagnostic de congestion cérébrale apoplectifortni chez un enfant subitement refroidi, en pleine période dujesttve, — On lui applique deux sangsues derrière chaque oreille, des sinapismes sur les jambes et les pieds et des ventouses sèches sur la poitrine.
14 novembre. — Pendant toute la nuit, le malade reste dans le coma complet ; il ne peut rien avaler ; il a eu une selle et des mictions involontaires ; il transpire très abondamment. Pas de vomissements, la température d'hier soir s'est élevée à 38.4. — Ce matin à 10 heures, nous retrouvons le malade dans le même état comateur qu'hier soir ; la résolution musculaire est complète ; la température est à 38^, le pouls régulier à 90^ Rien aux poumons, ni au cœur.
Vers les onze heureii, Tétat empire encore ; ou commence à entendre, même à distance, des râles trachéaux forts ; Tenfant devient de plus en plus asphyxique, il succombe à 4 heures de Taprès-midi.
Autopsie faite le 16 novembre à 9 heures du matin (41 heures
UN CAS DB CONGESTION CÉRBBRALB ACTIVE
après la mort^ — Il n*y a aucune altération des téguments. L'examen des organes Ihoraciques et abdominaux ne révèle aucune lésion capable d'expliquer les accidents survenus pendant la vie et la cause de la mert.
Les poumons sont légèrement congestionnés aux deux bases sans qa*on trouve aucun noyau d^infarctus. Des mucosités épaisses remplissent la trachée et les deux grosses bronches ; rien dans les petites. L'examen du cœur, des gros vaisseaux est négatif; il en est de même pour celui des organes abdominaux.
Télé. — Le cuir chevelu ne présente aucune lésion appréciable. On enlève la calotte osseuse avec la scie, sans entamer la dure-, mère. Ce qui frappe d*abord, c'est Ténorme congestion des méninges et la réplétion des sinus de la dure-mère. A Tincision de la duremère, le cerveau fait aussitôt hernie à travers la solution de continuité. La dure-mère enlevée^ les vaisseaux de la pie-mère nous apparaissent énormes, tortueux, gonflés de sang. — Lapie-mèrese détache facilement du cerveau, après enlèvement de cette membrane, le cerveau, de par la rupture des vaisseaux, se couvre d'une épaisse nappe sanguine.
L'encéphale pèse 1 550 grammes, ce qui est énorme pour un enfant de douze ans, puisque le poids moyen de Tencéphale d*un homme âgé de vingt-un à trente ans est de 1 341 grammes *. — La substance grise est molle et d'un rouge sombre, dans tous les points où on la considère.
Sur les coupes, la surface de section est parsemée d'une infinité de petits points d'un rouge sombre; tous ces points laissent suinter du sang, à tel point qu'au bout de quelques secondes, la surface de la coupe est uniformément recouverte d'une nappe mince d'un rouge sombre.
Un filet d'eau enlève celte nappe de sang et laisse réapparaître les points rouges qui, bientôt, par le suintement sanguin qui recommence vont contribuer à former une nouvelle nappe. Quelque soit la partie du cerveau où l'on fait la coupe, on observe le même phénomène sur la surface de section de la substance blanche.
Les noyaux opto-striés, un peu ramollis, sont gorgés de sang et les coupes fait es au niveau des noyaux, donnent abondamment du sang. Mêmes particularités sur les coupes du cervelet. La protubérance et le bulbe ne présentent presque pas de piqueté hémorrhagique.
Les méninges rachidiennts ne présentent rien de particulier et la moelle, débitée en coupes, ne présente aucune altération visible à Tœil nu. Nous ajoutons enfin que l'encéphale ayant macéré dans
* Le corps de l'enfant a été disposé de façon à éviter la congestion passive du cerveau après la mort. Deux billots ont soutenu le crâne qui de ce fuit se trouvait faire un angle très oblique avec le troMC.
• Sappey. Anat. Deser,, t. 111, p. 42.
Archives, 2* série, t. XL 20
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l'eau, ne pesa, après vÎDgl-quatre heures de macération, que 1 2Ô(> grammes il avait donc perdu 330 grammes de son poids, ce qui représentait autant de sang diiïusé dans Teau ; il est probable qu'après une nouvelle macération, le poids se sérail encore réduit.
En somme, il s'agit d*un jeune garçon qui, après avoir subi une réfrigération brusque et intense, est frappé subitement de perte de connaissance.
Après une phase d'excitation très marquée, le malade tombe dans le coma complet, et meurt, trente heures après le début des accidents.
L'autopsie démontre l'existence d'une congestion cérébrale très prononcée, ce qui explique les phénomènes observés pendant la vie.
Ce cas légitime, d'après nous, la réhabilitation de la congestion cérébi^ale idiopalhique active, que beaucoup d'auteurs, depuis Trousseau, voudraient rayer du cadre nosologique *.
REVUE D'ANATOMIE ET DE PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES
XXXI. Un cas de rage humaine Bnivi dautopsie par le D^ Sano. (Journal de Neurologie, 1900, n» 21.)
La malade qui fait le sujet de cette observation, succomba avec tous les symptômes de la rage trois semaines environ après avoir été mordue à la lèvre supérieure par un chien inconnu.
Un chien cl un lapin ioculés avec le bulbe de la malade succombèrent à la rage; malgré cette confirmation expérimentale du diagnostic clinique M. Sano déclare que l'examen histologique des centres nerveux et des gangUons cérébro-spimaux (ganglions du nerf vague excepté) ne lui ont pas permis de découvrir des lésions suffisamment nettes pour affirmer Texistence d'une infection rabique. G. D.
* Voir Bourneville. Sur le traitement des congestions conséculires à Vépilepsie {Médecine contemp., 1861, p. 208); — Delasiauve. Jou/'na/ </f méd. mentale, p. 65 et 97, 1861); — Moreau (de Tours), Af^rf. coni.^ 1861, p. 5:3.)
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XXXII. Les lésions ganglionnaires de la rage, leur valeTir au point de vue de la sjmptomatologie et du diagnostic ; par vaa Gehlch- TfiN. {Journal de Neurologie ^ 1900, u<>* 19 el 20.)
L*auleur revient dans ce travail sur la question encore débattue de la nature des lésions ganglionnaires de la rage et de leur valeur au point de vue de la symptomatologie et du diagnostic. Ayant examiné dansées derniers temps les ganglions cérébro-spinaux et sympathiques de deux chiens morts de la rage naturelle et d'uc chien mort dix-neuf jours après inoculation du virus des rues sous la dure mère il a constaté une fois do plus que seules les lésions capsulaires des ganglions notamment de ganglions noueux du nerf vague existent du façon constante chez les chiens morts de l'évolution naturelle de la rage et leur constatation est donc un signe certain de la rage.
En outre ce sont ces lésions qui pour M. van Gehuchten sont la cause des symptômes de la rage (hyperathésie, aneslhésie et paralysie).
Si elles font défaut chez les chiens morts de la rage expérimentale aussi bien du reste que les altérations cellulaires et vasculaires c'est qu'elles n'ont pas eu le temps de se produire.
La conclusion qui ressort de ces faits, c'est qu'au lieu d'abattre les chiens mordeurs, suspects de rage comme on le fait encore trop souvent, ces animaux devraient être tenus en observation afin qu'en cas de mort on puisse établir avec une certitude absolue, par l'examen des ganglions nerveux du nerf vague l'existence ou la non-existence de la rage. G. Dfny.
XXXIII. Tumeur rachidienne ; par Walter-E. Cladek. (The New-York
Médical Journal, 14 août 1897.)
Homme de jcinquante-un ans, bien portant, sobre, non syphilitique : douleur entre les côtes et Tos iliaque, s'irradiant parfois vers le testicule et l'extrémité de la verge : mictions fréquentes : mauvais estomac ; quelque temps après, chute de voiture, sans blessure; puis anémie, amaigrissement, changement de caractère, porte des désirs sexuels : fièvre légère. Le malade prend l'aspect des sujets porteurs de tumeurs malignes : il est obligé de s'aliter, avec des élancements dans le membre inférieur droit, puis dans le gauche, puis dans l'épaule gauche, et dans la poitrine de ce même côté. Puis cessation de la miction, et paralysie presque complète des membres inférieurs^ de la vessie et du rectum : diminution de la sensibilité générale ; dépression des forces ; eschare au sacrum, et mort. — A l'autopsie, on trouve les arcs vertébraux ramollis. La tumeur paraissait partis de la dure-mère, et remplissait complètement le canal vertébral : il y avait une saillie légère au niveau
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des dernières dorsalis et des premières lombaires : les corps vertébraux étaient ramollis. La tumeur, grisâtre, avait Taspect du tissu cérébral; la moelle était saine, sauT les efforts de la compression subie, et non adhérente à la pie-mère. La tumeur s'éteadait de bas en haut depuis la seconde lombaire jusqu'au-dessus de la neuvième dorsale.
L'examen histologique a montré qu'il s'agissait d'un sarcome à cellules fusiformes. R. d.: Musgravb Clay.
XXXIV. Sur les corps amyloldes, coUoIdeB, hyaloldes et granuleux dans le système nerveux central; par William-J. Spillcr. {The ^ew-Yorh medicalJournal^ 13 août 1898.)
Nous reproduisons ici presque complètement ce travail intéressant : L'auteur a eu Toccasion d'étudier dans un grand nombre de cas les corps amylo'ïdes du système nerveux central, et il a constaté qu'ils présentaient toujours le même aspect. Ils se teignent en violet pâle avec Thématoxyline de DelaHeld, et en brun rougeàtre, qui par l'addition d'un peu -d'acide sulTurique, se change en uae teinte violacée, par la solution de Lugol. Ils ne sont pas absolu* ment identiques à la substance amyloïde qu'on trouve en d^autres points du corps, ni aux corps amylo'ïdes de la prostate. En étudiant un cas type de sclérose amyotrophique latérale, l'auteur et leD*" Dercum ont rencontré des éléments qui ont avec les corps amyloîdes une étroite ressemblance, et qui en diffèrent pourtant à certains égards importants. Ils sont plus ^Tands, mais en général arrondis, et, lorsqu'ils sont fortement colorés, homogènes. Faiblement colorés, quelques-uns d'entre eux paraissent avoir un noyau pâle, entouré d'un cercle fortement coloré, lequel ^est lui-même entouré d'un cercle plus large de la même teinte que le noyau central. Ils ne se colorent ni avec l'hématoxyline de Delafteld, ni avec le vert de méthyle, ni avec la fuchsine acide. Avec le violet de gentiane, ils ont la même couleur que le tissu ambiant, mais peuvent cependant être décelés. Avec la thionine, ils se colorent ea violet foncé; mais cette teinte s'affaiblit promptement à la lumière au point qu'ils deviennent invisibles. Le tissu dans lequel on les a rencontrés avait été durci à laformaline et à l'alcool.
Ces corps sont particulièrement nombreux dans Tintérieur delà moelle allongée et dans les espaces péri-vasculaires de cette région mais ils s'étendent jusque dans le tissu voisin. Jls diffèrent des corps hyalo'ides par leur réaction à l'é^'ard des agents colorants, par le nombre et l'aspect de leurs cercles, malgré que beaucoup d'entre eux soient homogènes, par leur forme globuleuse et leur volume plus sensiblement égal, et par l'absence de toute tendance à former des masses irrégulières, sauf le cas d'un séjour trop long dans le liquide durcisseur* Avec la solution de Lugol, ils se colo-
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reot en jaune tandis que les corps amyloïdes se teignent en brun rougeàire.
Bevan-Lewis parle de produits de formation particulière qu'il désigne sous le nom de dégénérescence colloïde. Ce sont des corps menus, arrondis en ovales, de six h douze et jusqu'à quarante microns de diamètre, que Ton rencontre fréquemmen- dans le système nerveux central des aliénés, et que cet auteur croit dériver des Hbres médullaires. 11 reconnaît que le nom de corps colloïdes n'est pas heureux, puisqu'il inquerait une transformation colloïde des cellules de la névroglie semblable à celle des cellules épithcliales, et que ces corps ne dérivent pas des cellules de la névroglie Ils sont sphériques, ovoïdes ou pyriformes, et à des périodes plus avancées, ils peuvent être crénelés, disposition que M. Spiller a rencontrée. Ils sont homogènes, sans bords nets, incolores et transparents. L'hémaloxyline les colore légèrement, mais ils ne se teignent ni par le carmin ni par Taniline et ne répondent que par une réaction très faible à l'iode et à Tacidc sulfurique. Bevan-Lewis a observe ces corps en grand nombre dans un cas de paralysie bulbaire. On ne les rencontre guère hors de la substance blanche. L'auteur pense que les corps qu'il a trouvés dans son cas de sclérose latérale amyotrophique à symptômes bulbaires ont avec les corps de Bevan-Lewis une plus grande ressemblance qu'avec tout autre élément connu.
Dans un cas de tumeur de la base du cerveau avec acromégalie il a rencontré les corps hyaloïdes indiqués récemment par Dagonet Ils sont de forme irrégulière et beaucoup présentent une disposition concentrique. Leur volume est très variable, et ils forment en certains points des masses considérables. Ils ressemblent peu aux cléments qui viennent d'être décrits, avec lesquels il serait difficile de les confondre. Avec Thématoxyline de Weigert, ils se colorent en brun ; avec l'éosine en rose ; avec rhématoxyline de UelaGeld en violet foncé ; avec la fuchsine en rouge ; avec Tiodeen jaune comme le tissu environnant ; avec le violet de gentiane en violet avec Irgère teinte rose ; avec le réactif de Van Gieson en brun rougeàtre foncé. Ils ne se dissolvent ni dans Teau bouillante, ni dans les solutions acides, ni dans les conditions alcalines. Ils ont assez souvent des bords de teinte foncée et un cintre pâle, et chacun d'eux parait entouré d'un espace analogue aux espaces péri-vasculaires. Us sont situés dans l'écorce cérébrale, et forment de grandes masses irrégulières dans l'épendyme très épaissi. Assez souvent ils sont allongés et prennent un aspect très analogue à celui de vaisseaux épaissis, similitude qui est encore augmentée par l'espace qui les entoure. Une étude attentive a conduit l'auteur à admettre, contrairement aux vues primitivement adoptées, que probablement quelques-uns de ces corps sont en effet des vaisseaux épaissis. Les espaces qui les entourent, leurs anneaux con-
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centriques, 1res semblables à ceux qu'il a trouvés ailleurs dans les vaisseaux malades. la forme allongée de quelques-uns de ces éléments, avec les espacejs environnantes qui s'étendent au-delà des masses hyaloïdes, tout cela suggère l'ortement l'idée de vaisseaux malades.
Les corps granuleux sont des éléments trèà difîérentsde ceux qui vienneat d'être décrits, mais, comme eux, caractéristique d*uo état de dégénérescence. On peut les rencontrer dans différentes maladies du système nerveux central. D.'ins des processus pathologiques de longue durée, l'auteur les a observés en masses dans lesquelles ils s'écrasaient les uns contre les autres. Dans les cas d'hémiplégie ancienne, en employant la méthode de Marché, il les a vus remplir les espaces prévasculaires, sans toucher au reste de la moelle. A l'état frais ils sont beaucoup plus volumineux qu'après le durcissement, et sont remplis de gouttelettes graisseuses. Lorsqu'ils s'égarent dans les tissus nerveux, il semble qu'ils n'en puisseut plus sortir. Ce sont de très grandes cellules, qui sont très nombreuses dans le cerveau du nouveau-né, ce qui a fait penser quelles servaient peut-être à transporter des matériaux pour la formation des gaines médullaires (Obersleiner). Elles sont très nombreuses dans toutes les formes de dégénérescence où la fibre nerveuse est atteinte, et la méthode de Marchi montre qu'elles sont remplies d'une substance qui ressemble à la graisse. On croit qu'elles proviennent de la dégénérescence graisseuse des cellules nerveuses, des cellules du tissu connectif (névroglie?et même des fibres musculaires lisses des vaisseaux (Eluguenin, cité par Obersleiner). Eiilin Guizzetti pense que ces cellules dérivent en partie de leucocytes migrateurs et en partie de la transformation des éléments endothéliaux des gaines lymphatiques péri-vasculaires, qu'elles semultiplieiit par karyokinése, et que les cellules ganglionnaires et la névrogiie n'entrent pour rien dans leur constitution. — Récemment Tauteur a eu l'occasion d'étudier des vaisseaux artério-scléreux, provenant de la région protubérantielle, et il a trouvé dans l'intérieur des parois vasculaires des accumulations considérables de ces cellules; elles étaient remplies de gouttelettes graisseuses, comme le montrait l'acide osmique ; elles avaient ordinairement un noyau unique, arrondi ou légèrement allongé. Elles formaient dans certaines portions des parois vasculaires des masses granuleuses, au milieu desquelles on ne distinguait qu'à grand peine les cellules indiriduelles. R. i>e Mufgbavb-Clat.
XXXV. Psychro-esthésie [sensation de froid) et psycfaro-algie {donkurde froid); par Gliarles L. Dana. (The New York Médical Journal, 26 février 1898.)
Dans un travail précédent, dont il rappelle quelques passages.
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Tauteur a étudié les parestliésies ; acluelloment, il se propose d'étudier Tune des formeslies plus rares de paresthésie, la psychro^ e.^lhésie, ou sensation de froid. Celle sensation est absolument indépendanle de l'abaissement de la température et ne s'accom> pagne d'aucun signe objectif d'altérations vasculaires dans la région affectée. La paresthésie froide n'est pas ordinairement très gênante, et, bien qu'elle soit quelquefois décrite comme une douleur de froid (psychro-algie)^ elle ne se rapprocbe pas autant de la douleur vraie que la paresthésie chaude.
I/auteur rapporte ici avec détail sept observations que nous regrettons de ne pouvoir reproduire, car elles sont intéressantes. Dans ces sept cas, il s'agissait de malades chez lesquels on ne put découvrir aucun signe formel d'affection organique du système nerveux central ou phériphérique.
Si Ton analyse les symptômes, on voit qu'il paraît y avoir deux formes de paresthésie froide : dans l'une, le symptôme n'est pas limité à certaines zones, mais il envahit toute une extrémité, ou bien les qualTe extrémités, et s'accompagne d'autres paresthésies, ou bien de douleurs, et souvent de troubles vaso-moteurs; dans l'autre forme, ou psychro-eslhésie proprement dite, le malade éprouve exclusivement ou presque exclusivement une sensation de froid, qui ne s'accompagne pas toujours d'une douleur nette, bien que la sensation puisse quelquefois aller jusque-là, mais à laquelle ne s'associe jamais, ni la sensation de piqûres, ni celle d'engourdissement. Cette forme de psychro-esthésie est complèlement isolée, limitée à une zone spéciale, qui suit plus ou moins exactement le trajet d'un nerf, et son siège est variable.
Cette sensation est purement dermique et superficielle ; c'est l'esprit qui la rapporte aux choses extérieures, à un contact froid, vu sorte qu'elle ressemble à une sensation objective. Elle peut disparajtre par l'exercice ou quand le temps est chaud. On a vu que dans quelques cas elle devient douloureuse, surtout chez les vieillards.
Les causes provocatrices les plus ordinaires sont Talcoolisnie, la lithémie, l'exposition au froid et les agents toxiques qui aboutissent à la dégénérescence nerveuse. Quant au siège de la lésion isaaf en ce qui coneer.ie les états psychiques) il parait être dans les nerfs périphériques. Le traitement est naturellement celui de névrite causale. Dans les cas très rebelles, il faut chercher la syriugomyélie. R. de Musgrave Cl.vy.
XX XVi. Rûlatioa d'un ca» d'alicés du c«rveaa ayant nae ori^iaft peu conuBiiiia; par Charles Pjubll'S. {The New York Médical Jownal, 1er octobre 1898.)
Chez ce malade, qui fut trépané, et qui succomba, non aux
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suites de l'opératioD, mais à des symptômes méningiliques, il y avait eu autrefois des abcès épi-crauiens, survenus enTabscDce do tout traumatisme ; l'autopsie montra des traces de carie aucienno de la table interne de la voûte du crâne, mais il y avait aussi di-s signes de carie récente, en sorte que Ton peut se demander quel !r était ici la relation de la carie osseuse et de Fabcès, mais il e>t évident que cette relation est incontestable, et que c'est là une étiologie peu commune des abcès du cerveau.
R. DE MUSGRAVE Cl%Y.
XXX Vil. Anatomie et psychologie cérébrales ; par Stewart Patox. (Tke New York Midical Journal, 3 septembre 1898.)
L'étude de fanatomie du cerveau a été Tun des facteurs les plus importants du développement de la psychologie. Weber a dit qu'^ toute science passait par trois phases, une phase tiiéologique, un» phase métaphysique et une phase positive ou scientifique.
L*auteur se propose de passer sommairement ^ revue quelquesunes des influences qui ont aidé la psychologie à passer de la période métaphysique à la période scientifique et de montrer que réian nouveau de la psychologie est principalement dû aux travaux accomplis en anatomie cérébrale.
Après un historique concis, mais substantiel, il fait observer que les psychologistes de Tavenir contribueront beaucoup an progrès de la science, lorsqu'ils étudieront systématiquement les relations qui exiàteut entre la structure et la fonction aux difTêrcnles périodes de la vie de l'individu. Cette corrélation de lastructun* et de la fonction est mise en lumière pour certaines aiïections mentales caractérisées par des altérations cérébrale bien défini» s. Par exemple, les conditions de structure qui existent dans récorce cérébrale de l'enfant pendant la deuxième année de sa vie ont bien des points communs avec les lésions corticales que Ton rencontre dans la démence paralytique.
La dissémination des fibres, le nombre relativement faible des fibres d'association, longues ou courtes caractérisent i'écorce cérébrable dans un cas comme dans l'autre. Non seulement il y a similitude de structure, mais il y a une analogie marquée de fonction. Le pouvoir limité que possède l'enfant d'associer les idées, l'impossibilité où il est de fixer longtemps son attention sont comparables à la série des symptômes^ que l'on observe souvent dans la paralysie générale.
La psychologie du nouveau-né, étudiée dans ses rapports avec les modifications corrélatives de la structure cérébrale est incontestablement l'une des études nécessaires et fondamentales sur lesquelles repose l'avenir de la psychiatrie. A mesure que l'on voit s'accroître le pouvoir d'associer les idées et la faculté de
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concentrer l'altention en même temps que la capacité d^accomplir on efTorl physique plus prolongé, on constate parallèlement une complexité plus grande de la structure des centres supérieurs. Depuis la naissance jusqu'à l'Age adulte, à mesure que Tactivité mentale augmente, les connexions entre les centres supérieurs et inférieurs du cerveau s'accroissent avec une étonnante rapidité. Chez l'adulte jeune, l'écorce a atteint son maximum decomplexité. Les centres supérieurs ont entre eux des rapports plus étroits que jamais, et quand le sujet entre dans la période où les facultés intellectuelles commencent à baisser, on constate parallèlement des altérations corrélatives de structure.
A la naissance, le cerveau du nouveau-né, a\i point de vue de l'activité fonctionnelle, est inférieur à celui de la truite. Chez lui, tous les éléments corticaux existent, mais au point de vue pratique, ils ressemblent aux cléments démontés d'une machine eieclriqne. Chez la truite, les centres les plus élevés sont incapables d'activité fonctionnelle, parce que l'écorce cérébrale de la truite ne se compose que de cellules épilhéliales sans éléments nerveux. Maiâ la truite a un avantage marqué : comme ses centres cérébraux intermédiaires sont capables d'activité fonctionnelle, les conditions de sa structure cérébrale offrent une possibilité d'association des diverses impulsions bien supérieure à celle que Ton observe chez l'enfant nouveau-né. Petit à petit l'enfant monte pour ainsi dire dans l'ééhelle animale ; des relations s'établissent entre le tractus olfactif et l'écorce; à cette période, le cerveau de l'enfant est fonctionnellement comparable à celui des amphibies ; puis c'est le tractus optique qui se relie à l'écorce et l'enfant devient, au même sens que plus haut, comparable à l'oiseau. Le développement du cerveau de l'enfant montre bien des analogies de structure et de fonciion avec les modalités de structure que l'on rencontre dans la série animale. L'anatomie et la psychologie comparées ont enrichi de bien des faits précieux nos connaissances sur la structure et les fonctions du cerveau de l'homme ; mais il est malheureux qu'un elTort plus persévérant n'ait pas été fait pour rapprocher et assimiler les résultats des recherches ontogéniques d'une part et phylogéniques d'autre part. La psychologie u'a fait que peu de tentatives pour résoudre les problèmes les plus simples et elle a consacré la meilleure partie de î'Oq attention a étudier les fonctions du cerveau à un moment où les conditions de structure de cet organe sont piécisément les plus complexes. La psychologie de l'avenir devra chercher à simplitier le problème en envisageant les rapports de structure et de fonction à leur phase de plus complète simplicité.
L'auteur a parlé des Qbres qui servent de voies de transmission aux impulsions ; il se propose de dire quelques mots sur les éléments qui y contribuent ; il est inutile de rappeler que le mode
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de transformalion des impulsions sensorielles en phénomènes moteurs, ou physiques, ou vice versa ne nous est pas connu. On peut cependant admettre avec Ribot, parce que c'est au moins là une bonne hypothèse de travail « que les phénomènes psychiques ne peuvent pas être dissociés de leurs conditions physiques ». Et bien que nous ne sachions rien du mode exact de production des diverses impulsions il est très important d'étudier les relations de structure qui existent entre ces éléments et les diverses voies de transmission.
L'auteur rappelle ici les travaux de Remak et de Deiter, et les progrès qu'ils ont réali.-és ; mais c'est des recherches de Golgi que date une ère nouvelle en anatomie cérébrale ; à ses travaux sont venus se joindre pour les compléter ceux de Ramon y Cajal et de plusieurs autres encore, et Ton peut dire sans exagération, que depuis Bell et Marshall Hall, aucune œuvre n'avait révolutionne les idées en matière d'anatomie et de psychologie du système nerveux comme Ta fait l'œuvre de Golgi et de son école. Les très nombreuses recherches qui ont été faites durant ces dernières années à l'aide de la méthode de Golgi paraissent démontrer que chaque cellule nerveuse avec ses rameaux protoplasmiques et son prolongement cylindraxial constitue une unité structurale, indépendante de toute autre cellule, aucune continuité des éléments n'ayant pu être démontrée. Le processus suivant lequel une impulsion peut être transmise de Tune de ces unités structurales à une autre, ne peut être actuellement que l'objet de conjectures, puisque ni la méthode de Golgi, ni les autres, méthodes n'ont découvert de contact entre leurs prolongements. Les recherches de Wiedersheini sur quelques organismes inférieurs ont fait invoquer la possibilité d'une expansion et d'une rétraction de ces prolongements. Celte idée a été acceptée par plusieurs physiologistes comme un moyen vraisemblable d'expliquer certains phénomènes psychiques tels que le sommeil et les divers degrés de conscience ; pendant les périodes d'activité sub-consciente, les prolongements cellulaires se rétracteraient pour subir un nouveau mouvement d'expansion dans les périodes plus actives de conscience.
Van Giesen a tiré de la structure fibrillalre de ces prolongements^ un argument en laveur de leur contractihté,et par suite, de leurs mouvements.
Ces théories, si elles étaienl reconnues exactes, aideraient certainement à la solution de bien des problèmes psychiques; malheureusement les faits n'autorisent pas encore de pareilles déductions. L'une des principales raisons qu'a l'auteur de rester dans le doute, c'est que des recherches plus récentes paraissent indiquer que la conception des neurones est loin d'être une vérité établie.
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On ne saurait abandonner ce sujet sans parler des recherches très soigneusement conduites qu'a publiées Apalhy ; bien qu'elles aient porté exclusivement sur des organismes inférieurs, le principe qu'elles impliquent est très important; les conclusions principales de ce physiologiste peuvent se résumer ainsi : il y a dans le système nerveux deux variétés principales de cellules : Tune qu'il appelle la cellule nerveuse, produit la substance transmetteuse ; l'autre, qu'il appelle la cellule ganglionnaire, est la ?ource de l'impulsion. Tous les éléments qui entrent dans la constitution du système nerveux sont en état de continuité structurale ininterrompue. 11 faut noter que, dès le commencement, sitôt que les cellules se sont dilTérenciécs dans le germe, on peut distinguer divers prolongements protoplasmiques ramifiés; mais primitivement ces prolongements ne sont constitués que dans des masses de protoplasma non diiïérencié. A une période plus avancée de développement, on voit nettement de petites ilbrilles s'étendre le long des prolongements; ces fibrilles qui se développent aux dépens des cellules ganglionnaires servent de Irait d'union entre les divers éléments, en sorte que, au point de vue de sa structure comme au point de vue de ses fonctions, le cerveau constitue une unité.
Le but principal de ce travail, — que nous avons abrégé, maia dont nous avons reproduit à peu près textuellement d'assez longs passages, — était de montrer que la psychologie et la psychiatrie nouvelles dépendent d'une exacte connaissance de la structure cérébrale. La classification des processus mentaux, normaux ou anormaux demeure actuelletnent impossible. Tous les efforts faits pour étudier les maladies mentales par leur côté exclusivement clinique ont aussi manifestement échoué que ceux de la psychologie introspective essayant de fonder un système pour étudier l'esprit.
On entre aujourd'hui dans une voie nouvelle, meilleure et plus féconde ; mais malheureusement le vieil esprit métaphysique n'est pas mort et se retrouve encore trop souvent dans les œuvres et dans l'enseignement de beaucoup de psychologistes et de paychiatres. H. de Musgrave Glay.
XXXVin. Sur le poids spédfiqne dn cerveau chez les aliénéB; par Francis 0. Simpson. {The Journal of Mmlal Science, octobre 1896.)
Les recherches de l'auteur ont porté sur quatorze cerveaux d'hommes et seize cerveaux de femmes. Les régions cérébrales choisies pour cette étude sont : i^^ le milieu de la deuxième circoBvolutioD frontale ; S^ le milieu des circonvolutions pariétales ascendanLes ; 3^ le milieu de la seconde circonvolution occipitale ;
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40 le milieu des circonvolutions de Thippocampe. Pour chaque région, l-i substance blanche et la substance grise ont été étudiées pour chaque hémisphère. Gliniqiiemenl les cas observés se décomposent de la manière suivante : 1® Cinq cas de paralysie générale. 2<* Cinq cas de démence sénile. 3^ Quatre cas de démence organique. 4<^ Cinq cas de démence secondaire et un de démence primitive. 5** Cinq cas de démence épileptique et un d*imbécillité épiicptique. 6^ Trois cas d'imbécillité simple. 1^ Un^cas de mélancolie chronique (omi^).
[/auteur décrit ensuite le procédé employé, et constate les résultats. En considérant toutes les formes de folie ci-dessus indiquées dans leur ensemble, et les diverses régions cérébrales également dans leur ensemble, on trouve comme poids spécifique moyen, pour la substance grise d037 et pour la substance blanche 1041. Le poids spécifique de la substance blanche est le même dans les deux sexes, mais celui de la substance grise est de 1039 pour les hommes et de 1032 pour les femmes. Pour chaque région étudiée, on trouve une étroite analogie entre les poids spécifiques des fragments prélevés sur chacun des hémisphères : on trouve en outre que les différences les plus accusées entre la substance blanche et la substance grise se rencontrent dans la région motrice, et que ces difîérences sont exactement semblables des deux côtés pour les lobes frontaux et occipitaux. Dans les deux hémisphères, la substance blanche et la substance grise de la corne d'Ammon ont exactement le même poids spécifique.
Si Ton considère Tinfluence du sexe, on voit que chez les hommes, le poids spécifique est absolument identique dans les deux hémisphères tant pour la substance blanche que pour la substance grise de chaque région. Le maximum de difTérence entre les deux substances se trouve chez l'homme à la région frontale, le minimum dans les circonvolutions occipitales, tandis que dans la corne d'Ammon la substance blanche de chaque hémisphère a un poids spécifique légèrement inférieur à celle de la substance grise.
Chez la femme la seule région où la substance blanche et la substance grise aient le même poids spécifique dans les deux hémisphères est la circonvolution pariétale ascendante. Les difTérences entre les deux substances sont sensiblement les mêmes tant dans les régions frontales que dans les régions occipitales, mais elles sont beaucoup plus considérables dans rhémisphèrt: droit que dans le gauche. Le poids spécifique des deux substances dans la ré^'ion de Thippocampe est presque identique dans les deux hémisphères.
Il faudrait traduire textuellement, comme nous venons de le faire d'ailleurs, pour suivre Tauteur dans ses rechei'ches sur les diverses maladies mentales ; nous nous bornerons donc, pour ne
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pas allonger ou Ire mesure cette analyse, à donner pour chacun des groupes cliniques énumérés plus haut, le poids spécifique de la substance grise et celui de la substance blanche : l^^ Paralysie générale : S. G. 1)40 — S. B. 1042 — 2o Démence sénile : S. G.
1037 — S. B. 1041 — 3° Démence organique : S. G. 1037 — S. B.
1038 — 4'> Démence simple : S. G. 1038 — S. B. 1043. — 5» Folie épileplique : S. G. 1038 — S. B. 1042. — 6<> Imbécillité simple : S. G. 1037 — S. B. 1040. R. de Musgravb Clay.
XXXIX. Une nouvelle méthode de Nissl. La structure normale de la cellule et les altérations cytologiques qui aboutissent à la dégénérescence graisseuse. Quelques remarques sur la physiologie de la cellule dans ses rapports avec Taliénation mentale. Une note sur remploi du picro-formol en général, et dans la méthode fraîche de Bevan Lewis; par J.-H. Lord. (Tke Journal of Mental Science, octobre.)
Nous ne pouvons que relever très sommairement les principaux points de ce travail, qui est accompagné d'une planche. I/auteur a pensé qu'un procédé rapide et facile de coloration d'après la méthode de Nissl serait très avantageux. Voici comment il procède : il fait une couche fraîche et la colore par la méthode de Bevan Lewis, ce qui montre assez bien les altérations de la névroglie, mais moins parfaitement celles du protoplasma cellulaire; pour bien voir ces dernières, il faut employer la méthode de Nissl, mais elle n'est pas parfaite, car Talcool détermine de la rétraction et dissout une partie de la graisse; d'ailleurs, on ifa pas toujours l'outillage nécessaire .
Les avantages de la méthode proposée sont les suivants : les coupes sont fraîches et montrent des cellules non ratatinées; l'alcool ne dissout pas la graisse; le procédé est simple, rapide, et ne demande pas de montage; il montre plus exactement le degré de séparation des tissus, et colore mieux la névroglie et les vaisseaux. L'agent fixateur employé est le picro-formol (parties égales d'une solution aqueuse saturée d'acide picrique et d'une solution aqueuse de formol à 6 p. 100). L'auteur décrit ensuite minutieusement la technique employée, et impose la structure normale d'une grande cellule pyramidale, étudiée par ce procédé, et il insiste sur quelques points imparfaitement définis de la structure cellulaire. 11 décrit ensuite les altérations de la cellule dans la dégénérescence graisseuse et recherche la nature de la substance jaune que Ton y constate. 11 présente ensuite quelques observations sur les relations de la physiologie cellulaire avec la folie. Si, comme paraissent le prouver les travaux récents, le siège de l'impulsion nerveuse n'est pas dans les cellules nerveuses, où est il? L'auteur n'est certainement pas e:\ mesure de répondre, mais il pense qu'on
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le Irouvora dans la couche la plus superficielle de i'écorce cérébrale, et il donne Jes diverses raisons qui militent eu faveur de celte manière de voir.
Revenant au picro-formol, il fait remarquer que cet agent peut remplacer Tacide osmique dans la méthode de Bevan Lewis: on remploi de la même manière et de la même force que dans la méthode de NissI ; il a l'avantage d'être meilleur marché, moins diflicile à conseruer et de colorer plus vile et plus profondément la névroglie.. R. de Musgrave-Glay.
XL. Obserrations sur Thistologie normale et pathologique des plexttB choroïdes des yentricules latéranz du oerveau ; par John
Waniman Finley. (The Journal of Mental Science^ octobre 1898)
L'auteur rappelle d'abord Thistologie normale du plexus choroïde; puis passant aux allérations pathologiques, il étudie d'abord les corps hyalins concentriques qui représentent la frontière entre rétait normal et l'état pathologique. Leur forme est ordinairement arrondie, mais non toujours, et chacun d'eux est habituellement entouré d'une capsule hyaline bien accusée, ou même d'une capsule fibreuse; ils paraissent avoir pour origine un gonflement des cellules endolhéliales ; mais cette origine n'est probablement pas la seule : lorsque la dégénérescence hyaline atteint les artérioles, elle les obstrue et les convertit en bâtonnets hyalins, capables de donner lieu aussi à la formation de corps concentriques. En sommp, la substance hyaline est très instable et présente, quand on la colore, des variations et des anomalies nombreuses.— Encore sur la limite de l'état normal et de l'état pathologique figurent les kistes du plexus choroïde, qui sont extrêmement fréquents et dont le volume varie de la grosseur d'une tête d'épingle à celui d'un pois. L'auteur étudie leur mode de formation; puis, abordant l'élude des altérations vraiment pathologiques, il décrit l'altération hyaline fibreuse des vaisseaux. En terminant, il fait remarquer que toutes les altérations ana'.omiqucs du tissu connectif et de rendothéiium que l'on observe communément sur la pie-mère et l'arachnoïde des aliénés se rencontrent pareillement dans les plexus choroïdes des ventricules latéraux. R. de Musgrave-Glay.
XLI. Sur l'histologie normale et la pathologie des cellules nerveuses corticales {surtout dans leurs rapports avec raliénition mentale); par VV. Ford Robertson et David-Ork (The Journal of Mental Science, octobre 1898.)
Les auteurs décrivent d'abord la structure normale de la cellule nerveuse, décrivent ensuite les phénomènes que Marinesco désigne
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SOUS le nom de chromatolyse ; ils étudient ensuite ratrophie variqueuse des prolongements protoplasmiques, Thyperlrophie variqueuse du prolongement du cylindre-axe ; puis ils abordent rétude de ces altérations anatomiques dans les cas de folie aigui% décrivent les méthodes histologiques employées, indiquent les causes d'erreur, constatent la présence (dans 10 à 15 p. 100 des cas) de la chromotolyse chez les malades qui meurent dans les hôpitaux généraux, et Tétudient enfin dans l'aliénation mentale. Ce n'est que dans les folie» aiguës et dans la paralysie générale, que la chromatolyse acquiert une fréquence suflisante pour séparer complètement ces cas de ceux ou l'intelligence est intacte. Les auteurs ont étudié six cas de folie aiguë dans lesquels la mort était survenue par épuisement (trois cas de manie aiguë, deux de mélancolie et un de manie récurrente} ; dans la manie, la proportion des cellules atteintes de chromatolyse était de 50 p. iOQ dans un cas, de 80 p. 100 dans l'autre, et dans le troisième, elles paraissaient toutes envahies ; dans la manie récurrente on en trouvait 60 p. 100 et dans les cas de mélancolie environ 25 p. 100. Hais la dilTéreuce avec la proportion formée par les malades morts dans les hôpitaux généraux ne porte pas seulement sur les chiffres, elle porte aussi sur le caractère de la lésion, les cellules arrivées au dernier stade de la désintégration étaient beaucoup plus nombreuses dans la folie. Dans quelques-uns des cas, tout au moins, il y avait aussi une diminution du nombre des cellules nerveuses.
C'est dans cette disparition complète d'une forte proportion des cellules nerveuses corticales, et non pas dans la simple privation de leurs prolongements ou dans telle ou toile altération particulière des cellules existantes qu'il faut voir, suivant les auteurs, le fait anatomique essentiel dans la pathologie des démences secondaires. Cette disparition peut atteindre la proportion de 50 p. 100.
Sans préjuger les causes de cette chromatolyse avancée, on peut remarquer qu'elle présente une grande analogie avec celle que l'on observe chez les animaux inférieurs que Ton a soumis à l'iuQuence des divers agents toxiques.
Quant à l'atrophie variqueuse des prolongements protoplasmiques des cellules corticales chez le sujet sain d'esprit et chez l'aliéné, les auteurs ont constaté qu'elle se rencontrait dans les cas de chromatolyse avancée, et on pourrait presque dire parallèlement avec celle-ci ; elle peut s'observer aussi chez les malades morts dans les hôpitaux généraux, mais à un degré beaucoup moins accusé. — Les mêmes conclusions sont applicables à l'hypertrophie variqueuse du prolongement du cyUndre-axe, mais avec plus de réserve encore dans l'interprétation.
R. DE MuSOnAVB-CLAY.
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XI. II. La Colite; par Alfred Campbfll. {The Journal ofMnlal Science, }m\hl 1898.)
Etude inléressante sur la colite et sa bactériologie.
XIX. Recherches snr les troubles du goût et de Todorat dans la paralysie générale progressive; par le D'' db Martines. [Bev. méd. de la Suisse Romande, 1900, n« 9.)
Des recherches exposées dans ce frauail, Tauleur conclut que Tabolition ou la diminution de Tolfaction peut être considérée comme un des signes de la paralysie générale. Sur 22 paralytiques, il a trouvé ce sens aboli 15 fois, sur le point de devenir nul 2 fois et intact 5 fois. Les troubles de la gestation sont plus rares; cependant la perte du goût pour le sel est pour ainsi dire constante (21 fois sur 22).
L'abolition ou la diminution de Tolfaclion et de la gustation, la perte du goût pour le sel sont des signes qu*on peut trouver aussi bien au début de raffeclion que plus tard et quel que soit Tàge où la maladie se déclare. La recherche du goût du sel s^impose donc à tout médecin en présence d'un malade suspect de paralysie générale. G. D.
XX. De rinflnence de la détention cellulaire sur Tétat mental des condamnés; par le D** de Rode. (BulL de la Soc, de méd, ment, de Belgique, septembre 1900.)
De Texposé des statistiques contenues dans ce travail il est per>mis de tirer les conclusions suivantes : II n'existe pas de forme de folie qui soit propre aux prisons cellulaires et qui puisse être appelée du nom de « folie pénitentiaire ». Les folies que Ton observe dans ces établissements sont les mêmes que celles que l'on rencontre dans la vie ordinaire, mais modifiées par les conditions hygiéniques spéciales, sociales et disciplinaires des établissements.
Le nombre des cas d'aliénation mentale dans les prisons cellulaires n'est pas ou n'est guère supérieur à celui des cas observés dans les prisons en commun.
Les affections mentales que Ton constate dans les prisons cellu-
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]aires sont généralement moins graves' et d'une durée moins longue que celles qu'on observe le plus souvent dans les prisons en commun. II est possible de réduire leur nombre en opérant une sélection des condamnés appelés à subir le régime cellulaire, ou en en éloignant au début ceux qui présentent déjà un commencement d'altération des facultés. G. D.
XXI. Les rapports de Thypnotisme et duBub-conscient ; par George E. Bill. (The New-York Médical Journal, 1<^' mai 1897.)
La stricte défmition du mot hypnotisme est la production artificielle du sommeil; mais on tend actuellement à étendre sa signiflcation pour y comprendre les divers phénomènes connus sous le nom d'hypnotisme mesmérique, magnétique ou fluidique, d'hypnotisme physique et d'hypnotisme suggestif. Ces trois formes peuvent être employées séparément ou conjointement en médecine. L'auteur rappelle ici les travaux de l'école de Nancy et de l'école de la Salpétricre, qui, dit-il, ont peut-être mis en lumière des lois d'égale valeur, l'école de Nancy ayant formulé la grande loi de la suggestion, et les gigantesques travaux de Charcol ayant fait connaître et admettre par les médecins un royaume presque inconnu, celui de l'esprit sub-conscient. Ce sont là des éléments connxes ; car la loi de la suggestion, seule applicable à l'esprit sub-conscient, et un troisième fait, la télépathie, expliquent comme aucune autre interprétation ne pourrait le faire, les différents* phénomènes de l'hypnotisme.
La classification la plus communément adoptée pour les deux formes de mentalité est celle qui la divise en esprit conscient et esprit sub-conscient, mais il vaudrait mieux adopter la terminologie de Hudson, qui emploie les mots objectif et subjectif. Suivant cet auteur, l'esprit objectif exerce ses fonctions à l'égard de l'ambiance objective par l'intermédiaire des sens spéciaux, et c'est lui qui met nécessairement l'homme en rapport avec la nature : par son éducation objective, il met l'homme en état de vivre au milieu de son entourage physique, et sa fonction la plus haute est le raisonnement. L'esprit suggestif prend connaissance de ce qui l'environne par des moyens indépendants des sens spéciaux. 11 perçoit par intuition. Il est le siège des émotions et le magasin de la mémoire. 11 accomplit ses plus hautes fonctions quand les sens objectifs sont en état d'inactivité : en un mot, il est cette forme d'intelligence qui se manifeste chez un sujet hypnotique lorsqu'il est dans un état de somnambulisme. Ces définitions disliuctives de Hudson fournit la meilleure explication de l'importance uni- " verselle de la loi de suggestion dans les divers phénomènes morbides.
11 est curieux et instructif de remarquer que jamais, dans n'im-
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porte quelle circonstance, un médecin et un malade ne se trouvent en présence sans que, inconsciemment, les bases de l'hypnotisme deviennent apparentes, et il est non moins étrange que ce fait, si caractéristique, 8i singulier, si général, ait été ignoré, mécoonu t>H même inconsciemment utilisé en thérapeutique. On voit la vérité de cette proposition dans Tattitude, dans la manière d'être des deux personnages, qui est celle du commandement et de la domination pour le médecin, de l'obéissance et de la dépendance pour le malade.
Il y a, en somme, deux grandes divisions de TefTort hypnotique : Tune emploie pour le produire les moyens déjà indiqués, suppose toujours une concentration du sujet et de l'opérateur, exige Te»tière acceptation de Topérateur par le sujet, l'oubli de toutes les choses extérieures ; c'est la forme d'hypnotisme la plus commuiiément employée : elle exige aussi la soumission consciente du suj^t à la volonté objective de l'opérateur, et par là elle est passible de quelques objections thérapeutiques» car sa pratique peut rendre la volonté vacillante, sauf dans quelques cas spéciaux (perversion sexuelle, alcoolisme, morphinisme et impulsions criminelles). — Mais il y a une autre forme, qui peut-être beaucoup plus largement employée avec avantage pour la généralité des malades, sans inconvénient pour l'énergie de leur volonté objective, et qui permet au médecin de maîtriser les symptômes morbides et de délivrer l'esprit subjectif du malade de son entourage somatique de souffrances. Cette forme ne détermine de fatigue ni chez le sujet ni chez l'opérateur, elle n'exige ni fixité ni tension de la volonté, et ne dépend que de la réitération continuelle de suggestions orales ou mentales allant de l'opérateur dirigeant au sujet dirigé. Elle donne des résultats très brillants et souvent très surprenants et dépend d'un fait désigné en psychisme sous le nom de télépathie. La télépathie est le pouvoir qu'a un esprit de communiquer avec un autre autrement que par l'intermédiaire ordinaire do sens : l'existence de cette faculté chez l'homme n'est plus une hypothèse, car elle se rencontre constamment, et elle a, en hypnotisme, la même valeur que la suggestion et le sub-conscient. L'auteur entre ici dans de curieuses considérations sur les symtômes objectifs et subjectifs des maladies, et sur les rapports à cet égard du malade et du médecin, celui-ci pouvant deviner avec son esprit subjectif (qui peut d'ailleurs ici bénéûcier de l'expérience) les symptômes subjectifs, et pouvant en outre remédier i on oertain nombre de symptômes objectifs en suggérant à l'esprit subjectif du malade un rétablissement de sa domination sur l'organisme physique. Nous ne pouvons malheureusement, bien que nous reproduisions presque textuellement une partie de ce travail, reproduire ici ces trop longs, mais fort intéressants détails. L'auteur ajoute que, bien entendu, TexanKn dn signes physii|ae9 ne
RBVUB Dl^ PATHOLOGIE MBNTALB. 3S3
doit jamais être omis ni négligé : les doux diagnostics, objectf et subjectif, ne se remplacent pas, mais se complètent. Très souvent on peut prédire non seulement la disparition d'un symptôme, mais le moment précis de cette disparition : cette prédiction implique nécessairement des suggestions orales et mentales, et quelquefois personne n'est plus surpris du résultat que l'opérateur lui-même. Il n'est pas toujours nécessaire, d'ailleurs, pour lancer utilement une suggestion thérapeutique que le sujet soit à portée de la voix et de la vue; il n'est même pas nécessaire de le counaître ni de l'avoir jamais rencontré.
Quant à la voie que parcourent les communications de ce genre, Tauteur avoue ignorer absolument quelle en est la nature, mais il ne verrait aucun obstacle à admettre que ce soit un milieu analogue ou même identique à Téther inteir-planétaire, que l'on suppose être la voie de transmission de la lumière, de la chaleur et de rélectricité, et qui probablement environne et pénétre tous les êtres et toutes les choses.
L'auteur termine ce travail par la relation d'un fait qui lui est personnel de télépathie thérapeutique : nous résumons, en l'abrégeant notablement, le récit auquel nous laissons, pour plus de brièveté, l'emploi du pronom personnel. Voici le lait : Un jeudi soir, vers sept heures, un confrère me demande d'aller voir sa mère diabétique, et actuellement mourante par gangrène du pied droit; il m'avait précédemment renseigné sur la marche de la maladie qui avait amené la chute de quatre orteils : actuellement, le pouls était intermittent, les artères athéromateuses, il y avait de la stupeur, des nausées, pas de soif : Tàge et la débilité écartaient toute idée d'opération ; il me demandait d'aller la voir le •arlendemain : à quoi bon, répondis-je, puisqu'elle est mourante? il me demanda de venir quand même. Souffre-t-elle ? demaudai-je. — Non, et voilà le mal, elle ne réagit plus : voilà le malheur. — Si ou pouvait réveiller les réactions, dis-je, il y aurait peut-être quelque chose à faire. Où demeure votre mère ? — Il m'indiqua le domicile qui était à une distance de 16 milles (25 kilomètres). — Voulez -vous que j'essaie l'hypnotisme? — Oui, mais il faudra toujours attendre samedi. — Non : il est possible d'arriver à la malade télépatiquement. — Il se mit à rire. — Je repris : fixez votre attention sur votre mère : imprimez dans votre esprit son image telle que vous l'avez vue celte après-midi, et je vais vous décrire son aspect, son visage, sa posture dans le lit, et par-dessus tout cela sa chambre, l'appartement et tout ce qui l'environne. — H se remit à rire et me dit qu'il était prit. Je décrivis tout ce que j^'avais annoncé, et, sauf un léger détail, avec une exactitude parfaite. Maintenant, lui dis-je, donnez-moi la main : pour venir ici vous avez pris telle direction et tel chemin ; je n'ai qu'à retourner avec vous par la pensée ; quelle heure est-il ? Il était sept heures
un quart. — Immédialement je fis appel à toute Ténergie dont je pouvais disposer, et retraçaint dans mon esprit la roule suivie par mon confrère, je lançai vers Tesprit subjectif de la malade la suggestion de souffrir et de souffrir continuellement du pied droit ; je suggérai en même temps le rétablissement des fonctions corporelles. L'heure fut notée afin de pouvoir s'informer le samedi suivant si la malade n'avait pas commencé à soufTrir le jeudi vers sept heures un quart. Le samedi, à notre arrivée, nous apprîmes que les choses s'étaient passées conformément à ma suggestion. A ce moment, la malade était en état de stupeur, le dos tourné et ne nous avait pas vu entrer; je réunis les mains du docteur et de son père, faisant étendre la main droite de ce dernier sur le pied de sa femme, et le leur recommandai de faire grande attention à ce qu'ils ressentiraient. Alors, mentalement, énergiquement et avec conQance, j'ordonnai à la malade de soufTrir, et à son esprit subjectif de reprendre le gouvernement de ses fonctions, puis je commandai à haute voix : souffrez, réagissez. Le père sentit un choc, le docteur rien, mais la malade se retourna brusquement en criant : « Pourquoi me faites-vous soufTrir; je ne puis supporter cela, je veux mourir! Une souffrance terrible agitait son pied et sa jambe de mouvements spasmodiques. Le docteur ne riait plus» disant que cela dépassait sa compréhension. Cependant, lorsque je vis le pied débarrassé de son bandage, mon expérience objective me dit que cette femme était perdue et allait mourir. Si je cédai à cette impression, la malade allait mourir en effet : je rassemblai toute mon énergie subjective et, mentalement et oralement, je commandai que le pied donnât issue à du pus jusqu'au lundi suivant,— et contre toute probabilité objective, ainsi que j'en informai mon confrère, je demeurai subjectivement convaincu qu'elle guérirait. En effet, du samedi au lundi, le pied suppura plus que dans les deux semaines précédentes. La difficulté la plus grande que présentait ce cas, c'est que la malade, convaincue qu'elle allait mourir, combattait mes suggestions par son auto-suggestion. Pendant bien des semaines, j'allai la voir tous les deux jours, réitérant mes suggestions, gagnant peu à peu sur elle un réel pouvoir : actuellement elle veut vivre, le sucre a diminué et le pied a repris, sauf la perte de quatre orteils (le gros orteil seul subsiste), sa forme normale.
— Ce cas démontre, dit l'auteur, que Ton peut agir par l'hypnotisme alors même que l'on ne doit pas compter sur l'intelligence normale et attentive du sujet, et que l'esprit objectif ne vient pasaider l'opérateur; il montre aussi l'importance de l'esprit subjectif dans l'effort hypnotique ; il prouve l'existence de la télépathie et indique qu'il existe, en dehors de l'intermédiaire des sens spéciaux, un moyen physique de communication entre deux intelligences, car l'auteur n'avait jamais vu ni la malade, ni le village,.
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ni la route qui y conduisait, ni la chambre où la malade était couchée. -^ L'auteur, en terminant, insiste énergiquement sur ce point, qu'il ne croit ni aux miracles ni au surnaturel moderne, mais qu'il est convaincu qu'un résultat thérapeutique a toujours une cause, et qu'il existe des lois, établies sur une base scientifique, qui soct capables d'expliquer les résultats thérapeutiques de rhypnotisme. R. de Musgrave Glay.
XXII. Un cas peu ordinaire de déliriumtremens ; par G. A. Hendon. {The NeW'Yorh Médical Journal, 25 décembre 1897.)
Ce cas est surtout intéressant par la forme particulière du suicide qui en a été la conséquence du délire alcoolique : conduit lors de son entrée à l'asile dans une cellule d'agité, il déclara pendant qu'on l'y conduisait, que quelque chose l'étranglait ; croyant à une hallucination l'interne ne prit pas garde à ce propos : mais peu après en retournant le soir, il le trouva dans une mare de sang il venait de s'arracher la langue, que le surveillant ramassa. L'interne arrêta Thémorrhagie et lui fît mettre aux mainsle manchon de cuir : mais peu après le malade dégagea ses mains et s'acharna de nouveau après la racine de la langue. L'interne ayant ouvert la porte, il se jeta sur lui pour l'étrangler ; l'interne que le surveillant avait abandonné, était seul et dut colleter avec le fou pour défendre sa vie ; mais bientôt il sentit l'étreinte de Taliéné qui se relâchait, et pendant qu'on lui remettait, maintenant sans lutte, le manchon de cuir, il fut pris d'un tremblement convulsif et mourut.
R. DE Musgrave- Glay.
XXIII. Acromégalie avec folie; par David Bl\ir. (The Journal of Mental Science, avril 1898.)
Le cas d'acromégalie relaté par l'auteur, est un cas classique; Ja seule particularité qu'il présente est son association avec la folie de la persécution. La malade cont il s'agit a été traitée par f extrait de glande pituitaire; pendant le premier mois elle en a pris 7 grains et demi par jour (environ 0 6>- 45), puis 15 grains ^0 K' 90) et enfin 19 grains 1/4 (environ 1 «^ 20). Le premier résultat de cette médication fut une ménorrhagie abondante, accompagnée d^hémorrhagie intestinale ; le tout disparut promptement, et la jnalade demeura calmée et plus tranquille. Le traitement fut suivie •éTune diminution de poids considérable, mais dès qu'on le suspendit la malade reprit de l'embonpoint. 11 y eut aussi une diminution importante dans la quantité de l'urine.
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XJlIV. Contribution a rôtude de la mélancolie, avec un tableau montrant les résultats de Tezamen du sang dans cinquantesept cas ; par B. G. Loveland. {The New York Médical Journal^ 25 juin 1898.)
Le chiffre le plus élevé des globules rouges par millimètre cube est de 8 760000 ; le chiffre le plus has est de 4320000. Le taux le plus bas de rhémoglotine s'est rencontré dans un cas où la mélancolie était survenue au cours d'une néphrite chronique interstitielle, et par conséquent n'est pas imputable à la mélancolie. Le chiffre le plus bas des globules rouges a été observé dans un cas de mélancolie derne, très chronique avec état stalionnaire depuis deux ans et un état de quasi-guérison.
Le seul travail qui soit parvenu à la connaissance de Tauteur sur le même sujet est celui du D' Wbitmore Steelle, qui considère tous les mélancoliques comme présentant une diminution à la fois de rhémoglotine et des hématies, et fait cette remarque, que M. Loveland ne saurait admettre comme exacte « que ra4Tiéliora- « tion des symptômes mentaux coïncide toujours avec une amélio- « ration de la santé générale ».
Ce qui résulte de cette étude de cinquante-sept cas faite par Fauteur c'est que dans la période initiale, le sang bien loin d'être audessous du taux normal d'hémoglotine et d'hématies, est censtamment au-dessus ; mais il est vrai aussi que plus tard, quand surviennent la perle de l'appétit, les fréquents refus de s'alimenter, et l'affaiblissement des fonctions digestives qui accompagne inévitablement un pareil état mental, le sang devient plus pauvre en matière colorante, et plus tard encore, en éléments corpusculaires. R. DE Musgrave-Glay.
XXV. La corrélation des sciences dans les études de psychiatrie et de neurologie; par Ira van Giesen. (The Journal of Mental Sdence, octobre 1898.)
Pour donner un coup d'œil d'ensemble sur la corrélation utile des sciences dans les recherches de psychiatrie et de neurologie, l'auteur passe en revue les divers départements de recherches institué dans le centre scientifîque des recherches neurologiques de lEtat de New-York. L'indication de ces divers départements, à chacun desquels l'auteur donne un certain développement, suhlt à résumer l'économie générale du système préconisé par lui.
1^ Psychologie et psychopathologie ; 2^ Histologie (A) normale et (B) comparée du système nerveux; 3^ Biologie cellulaire; 4*^ Anatomie pathologique» bactériologie et chimie psychologique ; b<» (A) Pathologie expérimentale et (B) hématologie; 6« Anthropologie. R. M. C.
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XXVI. Faits cliniques : 1^ Hystérie post-épileptiqne. 2° Aberrations congénitales de l'épiblaste chez nn aliéné; par Grah.ui CaooKSHANK. (2Vtc Journal of Mental Science, octobre 1898.)
1® Homme de vingt-huîl ans, épileplique : après la période ordinaire de passivité stertoreuse, il prend la position en arc de cercle du clownisme hystérique, et ?e livre à des mouvements acrobatiques : puis il se met à rire, ramasse son chapeau et s'assied sur un banc. Tous ces derniers actes sont purement automatiques, et le malade ne reprend nettement connaissance que lelendemain. L'attaque convulsive était très nettement épileptique, mais les mouvements qui Tout suivie correspondent exactement à ceux que décrit Richer à propos de la grande hystérie .
2*' Homme d'un certain âge trouvé en état de vagabondage et admis à l'asile : heureux, gai. se conduisant bien; il a des droits au trône d'Angleterre, mais attend patiemment le moment où on les reconnaitra .Mais sa peau est plus intéressante que son délire : elle est parsemée de vérues, les unes sessiles, les autres pédiculées et de petites grosseurs nœvoïdes. Sur le bord postérieur de Taisselle gauche, il y a une mamelle parfaitement conformée, grosse comme un œuf de pigeon, et terminée par un mamelon de vierge. An niveau du sacrum, on trouve des poils rudes et abondants. Les coudes et les genoux portent des plaques de psoriasis invétéré. La voûte palatine est large et aplatie. La physionomie est celle d'un satyre gai et bon enfant. Quand on constate, comme dans le cas qui vient d'être rapporté, une corrélation entre l'aliénation mentale et des anomalies cutanées, on ne peut s'empêcher de se souvenir que le système nétveux central, aussi bien que ta peau et ses annexes, est d'origine épiblastique. Il y a donc un fondement anatomique à la doctrine clinique suivant laquelle les anomalies cutanées indiquent souvent l'existence de l'aliénation mentale.
R. DE M CSG RAVE- Gl\ Y.
XXVII. Analyse des causes de la folie chez mille malades; par J.-V. Blaciiford. (The Journal of Mental Science, juillet 1898.)
Le groupe des malades examinés se compose de 1014 sujets, (507 hommes et 507 femmes) : ces recherches ont eu surtout pour but de préciser l'influence de l'hérédité, et là ou elle fait défaut, de l'alcoolisme, des traumatismes, etc. Les 1014 malades ont été divisés en deux groupes, dont l'un composé de 230 malades, comprend les épilepliques, les paralytiques généraux et les formes congénitales et puerpérales. L'autre groupe, plus important, renferme 376 hommes et 408 femmes. Pour éviter toute confusion, les chiffres donnés seront toujours des pourcentages. Sur 784 cas ordinaires l'hérédité figure pour 30 p. 400. L'alcoolisme (hérédité
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exclue) Qgure pour 11p. 100. Les chifTres recueillis confirment les données étiologiques déjà indiquées, et montrent aussi que la période de 20 à 3o ans est celle ou l'apparition de la folie est surtout fréquente. Il semble que rhérédité directe porte également sur les deux sexes, que la transmission vienne soit du père soit de la mère.
Chez 64 hommes et 22 femmes, la maladie mentale a paru résulter directement d'excès alcooliques, soit 8,4 p. 100 du total des cas. Le traumatisme nejoue qu'un rôle éliologique iosigniOant. L'épiiepsie figure pour 7,7 p. 100 dans le total des cas, et Thérédité figure dans l'étiologie de Tépilepsie pour 21,5 p. 100. C'est de 10 à 15 ans que Tépilepsie idiopathique débute dans le plus grand nombre des cas. La paralysie générale figure dans l'ensemble pour 9 p. 100 environ, et dans son étiologie particulière on trouve l'hérédité dans 23 p. 100 des cas. IL de Musgrave-Glay.
XXVI IL L'hérédité dans ses rapports avec les maladies mentales par W.-F. Karouharson. (The Jour, ofMtninl Science ^\\x\\\^i{%^%,)
Les conclusions de ce mémoire sont formulées par l'auteur luimême dans les propositions qui suivent:
1^^ Les auteurs varient considérablement dans les appréciations qu'ils donnent de la fréquence de la prédisposition héréditaire dans les cas de folie. A l'asile de Cumberland et de Westmorland, on a trouvé des antécédents d'aliénation mentale dans la famille de 30,7 p. 100 des malades admis dans l'établissement ;
2^ La présence de la folie chez les parents, que ce soit en ligne directe ou en ligne collatérale doit être i^onsidérée comme une preuve suffisante de prédisposition héréditaire. Ce n'est pas la folie elle-même qui se transmet, c'est la tare héréditaire de l'organisation nerveuse, laquelle peut demeurer latente pendant une ou plusieurs générations, et, subséquemment, reparaître ;
3^^ La prédisposition hérédittiire à la folie atteint son maximum quand elle est reçue à la fois du père et de la mère;
4° L'influence maternelle a une activité très légèrement supérieure à l'influence paternelle dans la transmission de la tendance à la folie ;
5^ La folie transmise par le père est légèrement plus dangereuse pour les fils que pour les filles ; la folie transmise par la mère est beaucoup plus dangereuse pour les filles que pour les fils ;
6» Le sexe féminin est nettement plus exposé aux atteintes de la folie héréditaire que le sexe masculin ;
7^ En ce qui touche la fréquence de la prédisposition héréditaire, les formes de folie observées chez les malades admis à l'asile de Garlands peuvent être rangées dans l'ordre suivant, de fréquence décroissante : i^ imbccilité congénitale ; 2<> mélancolie ;
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3<> manie ; 4<> folie épileptiqae ; 5<^ démence ; 6<> paralysie générale;
8^ La tendance au suicide est très fréquente dans la folie héréditaire ;
9<* Le suicide et la,dipsomanie ont une tendance très accusée à se transmettre sans modification de forme d'une génération à une autre ;
10<> Dans la plupart des cas cependant la forme de la folie chez les descendants diffère notablement de la forme observée chez les ascendants, et différents membres d'une même famille ou d'une même génération peuvent présenter des variétés très différentes de maladies mentales ou d'autres troubles nerveux. Une forme de folie déterminé chez un malade par une tendance héréditaire peut avoir été précédée dans fhérédilé de famille non par raliénation mentale, mais par d'aulres formes de maladies nerveuses.
H^ La propension aux maladies mentales peut s'accentuer graduellement de génération en génération, aboutissant finalement à un état de démence ou d'amentia qui tend à amener l'extinction de la famille ; mais il se peut aussi que la tendance à la folie s'élimine progressivement dans la succession des générations.
12^ On peut quelquefois faire remonter aux excès alcooliques des ascendants l'origine des névroses héréditaires rencontrées dans une famille.
13<^ La prédisposition héréditaire à la folie dans une famille est souvent associée à la dialhèse tuberculeuse.
14<^ Les causes provocatrices des attaques de folie paraissent être en somme à peu près de même nature que le sujet présente ou non uue prédisposition héréditaire.
i5^ La folie héréditaire a une tendance particulière à se manifester aux époques critiques de la vie ; ainsi la folie puerpérale est proportionnellement beaucoup plus fréquente chez les femmes à prédisposition héréditaire que chez celles qui sont indemnes de toute prédisposition.
16* Les rechutes sont plus fréquentes dans les cas de folie héréditaire que dans ceux de folie non héréditaire.
17<> La folie héréditaire se manifeste à une époque de la vie un peu plus précoce que la folie non héréditaire.
i8® Les attaques de folie héréditaire peuvent survenir à n'importe quelle époque de la vie; même dans la folie sénile la proportion des cas héréditaires n'est que très légèrement inférieure à la proportion constatée pour tous les âges réunis.
19^ Toutefois, la folie héréditaire fait souvent son apparition vers la même époque de la vie dans plusieurs générations successives. Quand la tare va en s'accroissant, la folie tend à se manifester à un âge plus précoce dans chacune des générations qui se succèdent ; et, inversement quand la tare s'alténue, elle tend à se manifester à un âge plus tardif de génération en génération.
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âO« La proportiT>n des célibataires est considérableniient pias forte parmi les malades atteints de folie héréditaire qae parmi les indemnes de toute prédisposition.
21<> La proportion des guérisons dans les cas héréditaires de folie est considérablement plus forte que dans les cas non héréditaires.
22^ Le taux de la mortalité est moins élevé pour les cas héréditaires que pour les non héréditaires.
23^ La durée de la vie est un peu plus courte chez les malades atteints de folie héréditaire que chez les aliénés pris dans leur ensemble.
24<^ La proportion des décès par tuberculose est plus élevée dans les cas de folie héréditaire que dans les cas de folie non héréditaire.
25^ La durée de Tattaque de folie dans les cas héréditaires qui guérissent ne parait pas différer sensiblement de celle que Ton constate dans les cas non héréditaires. R. de Muscraye-Clat.
XXIX. L'alcoolisme et l'impulsion au suicide; par W.-G. Scluta5.
{Tke Journal of Mental Science, avril 1898.)
Les conclusions de ce travail sont les suivantes :
l"" 1/impulsion au suicide associée à Talcoolisme se manifeste rarement avant que l'intoxication ait atteint un certain degré de chronicité;
2*> Dans la très grande majorité des cas l'alcoolique chronique commet sa tentative de suicide en pleine ivresse, et dans plus de la moitié de ces cas-là, il y a une amnésie complète relativement à cette tentative;
3^ Chez l'alcoolique à idées de suicide, Tintoxication chronique se manifeste d'une part par un degré variable de démence, et de Tautre par des troubles fonctionnels généralisés; ces troubles portant sur des viscères qui fournissent la base organique de la personnalité déterminent un abaissement de la tonicité émotionnelle, d'où naît l'impulsion au suicide;
4^ Les organes génitaux, surtout chez la femme, ont à l'égard du poison alcoolique une susceptibilité particulière, et leurs troubles jouent un rôle très important dans la production des modifications émotionnelles qui précèdent et déterminent la tendance an suicide. R. de Mosgravb-Glay.
XXX. Démence précoce; par Jeo. Sprague. (The American Journal
ofinsanùy, oclober 1900.)
L'auteur conçoit la démence précoce à U façon de Krœpelin et range dans cette affection tous les cas d'afifaiblissement intellectuel primitif, de stupeur, d'hébéphrenie, la plupart des faite étiquetés
catatonie, mélancolie « attonita » et certains malades considérés autrefois comme atteints de manie, de mélancolie, de paranoïa, de folie circulaire. ^
Au point de vue étiologique, il fait jouer un rôle important à la débilité physique et intellectuelle, naturelle ou acquise, tout en constatant la fréquence de la maladie chez des individus autrefois très intelligents. Spra^'ue a constaté Thérédité dans 35 p. 100 des cas, mais considère cette proportion comme inférieure à la réalité.
Dans son service, la démence précoce, également fréquente dans les deux sexes, représente 12 p. 100 des admissions totales.
Le polymorphisme des symptômes est habituel, comme la brusquerie du début. Dans la forme la plus atténuée, le malade, devenu indolent et irritable, n'est pas interné et est considéré par Teotourage comme ayant simplement changé de caractère. Mais, en général, les déments précoces sont de nos malades les plus décourageants et les plus gravement atteints.
Le début est marqué par de la céphalée, d^frôxcentricflés, de la dépression, puis survient de la confusion, du négativisme, parfois de la stupeur avec ou sans calatonie ou bien encore un état maniaque ou mélancolique. Mais tous ces aspects peuvent se succéder et « le changement panoramique des .symptômes est pan'fois si rapide qu'en six semaines on peut voir se suivre toutes ces formes cliniques ».
Les hallucinations de la vue et de Touïe sont fréquentes et par elles Fauteur explique les attitudes bizarres si particulièrement fréquentes chez les déments précoces. Il signale également la stéréotypie. L'excitation sexuelle n'a été constatée que dans 3 p. 100 des cas.
Le diagnostic se fera avec la manie où n'existe ni confusion, ni stéréotypie ; avec la mélancolie où la dépression est réelle, motivée, constante, tandis que la dépression du dément précoce est superficielle, sans motif et intermittente. 11 faut songer que la catatonie s'observe chez les épileptiquea et les paralytiques généraux. Dans la confusion aiguë, l'état psychique morbide est ininterrompu, les terreurs sont continuelles, et la résistance aveugle.
Sprague a observé des rémissions fréquentes, parfois de longue dorée, il constate une guérison incomplète sur 112 cas.
Gomme traitement, l'opothérapie thyroïdienne est conseillée.
L'auteur pense que l'examen microscopique de l'écorce, fait avec la technique moderne, donnera des résultats. D"" Roger Mignot.
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I. Quelques observations de nature économique sur Taugmen-, tation des aliônôs internés en Italie ; par Fornasari di Ysrcs. (Riv. sp, difren., fasc. II, 4899.)
II. Sur l'insuffisance des aménagements fournis par les asiles aux aliénés de la catégorie placée immédiatement au-dessus des indigents, par David-Bower. (The Journal 0/ Mental Science^ janvier 1899.)
Ce travail est consacré à la démonstration de celte insuffisance, avec chiffres et preuves à Tappui, dont souffre une catégorie nombreuse de malades qui ne peuvent payer une pension élevée, qui ne sont pas assez pauvres pour réclamer le bénéfice de l'indigence, mais<qui pourraient parfaitement payer une pension variant entre 75 et i25 francs par mois. R. M. G.
m. Le Patronage familial des aliénés en Russie; lettre adressée au D'" PKETEas par le D'' Bojénoff. (Bm//. de la soc. de méd. ment, de Belgique, septembre 1900.)
IV. Les gardiens d'asile pourvus d'une instruction spéciale et d'un certificat de l'Association médico - psychologique ; par
T. OuTTERSON VVooD. (Tke Journal of Mental Science, juillet 1897.)
L'Association médico-psychologique a actuellement inscrit sur ses registres plus de 2 400 gardiens et gardiennes d'asile ; le succès a dépassé toutes les espérances, surtout si l'on considère qu'il n'y a pas encore dix ans que ce système fonctionne. L'auteur se demande dans ce mémoire : 1^ quelle est la situation qu'occupent en ce moment ces gardiens et gardiennes parmi les garde-malades ; 2° quelles mesures on peut prendre pour améliorer leur position ; 3^ quelle est la situation de Tassociation qui confère ces diplômes vis-à-vis du public. Sur le premier point, l'ignorance du public et le mauvais vouloir de certaines institutions de garde-malades ont créé à ce personnel spécial une situation fâcheusement inférieure; mais, à la suite d'une campagne énergique, il jouit partout aujourd'hui de la con-
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sidération qu'il mérite. Sur le second point, Tauteur propose de poursuivre leur affiliation à certains grands instituts de gardemalades, point sur lequel nous n'avons pas à insister; il constate que leur mérite est reconnu dans tous les asiles et que leur situation ne peut que s'améliorer; sur le troisième point, il pense que l'association doit contribuer autant que possible à relever la situation des gardiens ou gardiennes munis de leur diplômes qui quittent les asiles pour se consacrer au service des particuliers ; ici encore, il propose d'agir en vue de les faire admettre, à litre de branche distincte, dans le Royal BritishNurses'Âssociation.
R. DB MUSCRAVE ClAY.
V. Le semce des aliénés en Hongrie, publié par le Ministre de l'Intérieur de Hongrie. (Budapest, 1900.)
L'assistance des aliénés en Hongrie, n'est méthodiquement organisée que depuis une époque récente, c'est-à-dire que ses premiers asiles publics datent de 1863 (Nagy-Szeben) et 1868 (Bude-Lipotmezo). C'est le premier rapport général publié en langue hongroise, allemande et française. L'asile royal d'aliénés de Lipolmezo est le principal et le berceau de la psychiatrie hongroise. J'en ai fait l'objet déjà d*une courte notice dans les Archives de Neurologie en 189i, l'ayant visité à l'occasion du congrès de Budapest.
Cet asile de 500 lits est souvent encombré et abrite jusqu'à 800 malades, il est conçu suivant l'ancien type de l'asile français de 1850, en ailes parallèles symétriques agglomérées avec services généraux centraux. Pour le désencombrer on créa deux asiles annexes de chroniques et incurables ou dan^'ereux à Augyafil et fîagy Kallo. Mais les mêmes causes produisant toujours les mêmes effets, ces annexes durent être employés comme asiles d'aigus et des quartiers d'hospice aménagés pour les chroniques et incurables à Szegzard, Gyôngyôs, Kapssvàr, Nystra et Gyula. Ces établissements avec le quartier d'nsile prison de Budapest (120 aliènes criminels) peuvent assister un nombre d'environ 2 000 malades. Budget général d'assistance pour les quatre asiles d'Etat : 1 183 898 couronnes.
Les cinq quartiers d'hospice reçoivent les chroniques par traité à raison de 1 cour. oO par journée de malade. Moyenne générale des guérisons et améliorations 12 p. 100.
Admission annuelle : 1 millier.
Une Société de patronage fonctionne avec une commission spéciale qui tranche les questions de sortie des dangereux et peut renvoyer certains inolTensifs à leurs familles avec secours.
Le no restranit est prescrit par arrêté ministériel. Uopere-door est appliqué à 20 p. 100 des malades à Augyalfôld. Valilement est appliqué dans les quatre asiles d'aigus: Lipotmezo, Augyafold,
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Magykallo et Nagy-Szebez. Des concerts, théâtres, tennis, sont établis pour le traitement moral, ainsi que des ateliers nombeeux. La surveillance est assurée par des sœurs, le personnel subalterne est laïc, à raison d'un agent par 10 malades.
Les médecins sont nombreux et connus par leurs travaux aux Congrès internalionaux : ce sont entre autres, MM. Ë. Kourad, G. Olah, L Salgo et Epstein. Les expertises sont contradictoires et discutées par un conseil de médecins légal analogue aux Conseils supérieurs d*hygiène. D' A. Marib.
VI. Rapports but le service médical de rAsile public d'aliénéB de Maréville, pour 1899 ; par les D**» Vernet, médecin de la division des hommes, et Paris, médecin de la division des femmes.
Ces rapports contiennent de nombreux tableaux de statistique, concernant le mouvement de la population, les entrées, les sorties, les décès et les maladies incidentes. Celui de M. Paris se termine par des considérations intéressantes et assez étendues sur la dégénérescence et la criminalité, qui sont le produit de Thérédilé, de Talcoolisme et de la misère et, contre lesquelles, la société ne prend presque aucune mesure pour se protéger. Loin de là, la nouvelle loi sur les bouilleurs de cru aggravera certainement Talcoolisme qui fait tant de ravages, surtout dans nos départements de TOuest «t du Nord.
Aliénés existant leZi décembre 1898.
Iloinnies Femmes Deu\ sexes
Meurthe-et-Moselle 282 285 567
Vosges 174 187 361
Uaute-Sa6ne 134 88 222 '
Seine 129 97 226
Territoire de Belfort 7 6 13
Autres départements et Guerre ... 33 29 62
Au compte des familles i2â_ 120 __242_
Totaux .... 881 ' 812 4693
11 est entré en 1899, 240 hommes et 166 femmes, ce qui porte le nombre des hommes traités à 1121 et celui des femmes à 978.
La population des hommes augmente sans cesse. Elle n'était en 1871 que de 684 pour les présents au i^* janvier, de 870 pour les malades traités dans l'année et cette augmentation de la population a déterminé de Tencombrement. Le volume d'air affecté aux malades de la plupart des quartiers, calculé par M. Yernet, n'est que de 20 mètres cubes, tandis que la plupart des hygiénistes admettent que le cubage minimum doit être de 25 mètres pour les valides, de 35 mètres pour les gâteux et de 40 mètres pour les infirmeries.
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M. Paris ne nous donne pas de renseignements sur Taugmentation de la population des femmes ni sur le cubage de ses salles, mais il est probable qu'il en est de même que pour les hommes.
Le nombre des décès a été de 87 pour les hommes et de 79 pour les femmes, ce qui donne, par rapport au nombre d aliénés traités, une proportion p. 100 de 7,76 pour les premiers et de 8,07 pour les secondes. Cette proportion n*est pas exagérée pour les hommes, si Ton considère que sur les 87 décès, 23 aliénés étaient atteints de paralysie générale ; pour les femmes dont 7 seulement ont succombé à cette affection, elle est encore un peu élevée. La mortalité des années précédentes a été très grande et sa diminution a été attribuée à Tamélioration du régime alimentaire. Pendant les années 1895, 1896, 1897, 1898 elle a été de 11 p. 100 chez les hommes et cette grande mortalité me parait tenir en grande partie à Tencombrement. L'amélioration du régime alimentaire suflira-t-elle pour continuer à en combattre les funestes effets? Je ne le crois pas et il serait désirable qu'on prit les mesures nécessaires pour le faire disparaître, ce qui serait facile, en ne recevant plus de malades de la Seine. Ceux-ci ne présentent plus, d'ailleurs aujourd'hui, aucun avantage économique pour les asiles de province, la Seine gardant ses aliénés tranquilles et demitranquilles, ne transférant plus que ses gâteux et ses agités, qui demandent beaucoup de surveillance, rendent le service très difficile, très pénible. Ils ne sont susceptibles d'aucun travail, et lorsqu'ils deviennent calmes, la Seine les renvoie chercher pour les conduire à Dun-sur-Auzon. J'avoue que si j'étais resté à l'asile d'Evreuz, je ne me serais jamais soumis à des conditions pareilles et je ne conçois guère qu'un asile qui, comme celui de Maréviile, a des ressources considérables, puisqu'il compte 242 pensionnaires, OQtre les indigents de Meurthe-et-Moselle, Vosges, Haute-Saône, Belfort, les accepte.
M. Vernet se plaint, avec juste raison, de recevoir un grand nombre de vieillards, nullement dangereux, qui seraient mieux placés dans des hospices d'incurables; malheureusement ces hospices n'existent pas partout et la part afférente aux communes, dont le budget est très restreint, est beaucoup plus élevée pour les personnes qui y sont admises, que dans les asiles d'aliénés.
1K Daniel Brunet.
VIL L'évacuation du « Sewage » à l'asile de Hawkhead; par W.-R. Watson. (The Jowmal o^ Mental Scieiicef octobre 1898.)
Détails intéressants sur le système de Sutton et son application à l'asile dirigé par Tautear. R. M.-C.
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Vlil. Le coUectionnement méthodique des données anthropologiques dans les asiles ; par Edwin Goodall. {The Journal of Mental Science, avril 1898.)
Les recherches anthropologiques sont un champ encore peu cultivé dans les asiles. De quelque façon que Ton juge la théorie de Lombroso, ei si vivement critiquée qu^elle ait pu être, elle a eu tout au moins le mérite d^attirer Tatlention sur certaines hérédités morbides et sur certains défauts anthropologiques de conformation. Dans beaucoup des cas observés dans les asiles, l'observateur le moins attentif est frappé par la concomitance de certaines défectuosités physique et de certaines insuffisances mentales; mais il convient de ne pas se contenter de ces observations superficielles il est désirable que chaque malade à son entrée à Tasile soit examiné au point de vue anthropologique suivant une méthode qui, pour rendre possible le groupement des résultats, devra être partout uniforme; il ne sera pas moins utile de prendre comme élément de comparaisan les données anthropologiques fournies par des sujets absolument sains d'esprit. R. de Musgravb-Glay.
IX. Le logement des aliénés ; par H. Raynbr. {The Journal of
Mental Science, juillet 1897.)
L'auleur désigne par là Tensemble des moyens adoptés pour le placement des aliénés, asiles, colonies, /tomes, etc., et après un examen rapide, mais substantiel du sujet, il résume son opinion dans les conclusions suivantes :
Les défauts de l'organisation anglaise en ce qui touche les aliénés sont grands et sérieux : 1° les défectuosités dans le traitement des premières périodes de la maladie sont absolues et complètes; 2'^ la façon de traiter les malades améliorés ou occupés est très défectueuse ; 3^ la catégorie des infirmes, la catégorie du u workhouse » est groupée en masses trop considérables et trop séparée de ses parents ou amis ; 4° là où les aliénés sont réunis en grandes masses, la responsabilité du traitement n'est ni clairement ni suffisamment déléguée ; 5^ le personnel médical est en nombre insuffisant.
La question de la dimension des asiles reste à étudier. En somme, l'opinion de l'auteur est qu'il faut dans les asiles d'aliénés beaucoup moins de bâtiments et beaucoup plus de médecins, et, comme il le dit en terminant, moins de briques et plus de cei^eaux^
n. DE MUSGRAVE GlAT.
X. Les bâtiments des asiles d'aliénés pendant un siècle; par Jos. G. UoGERS. M. D, {The American Journal oflmanity, 1900, p. 1-19.)
Résumé des modifications apportées à la distribution et à Tamé-
ASILES d'aliénés. 837
nagement des quartiers, pour rendre plus agréable et plus favorable à la guérisoD, le séjour des asiles. Simon.
XI. Etnde sur les statistiques d'une année- (30 septembre 1898, 30 septembre 1809) à Hudson River State Hospital; par Chas- U. PiLGuiN. M. D. (The Amei'ican Journal of Insanity, 1900, p. 47-55.)
Sur 522 admissions : mélaucolie, 41,5 p. 100; manie, 32,5 p. 100; démence, 20 p. 100; paralysie générale, 6 p. 100. — Renvoyés guéris, 12,6 p. 100; améliorés, 3,4 p. 100; décès, 11,4 p. 100; sans espoir de guérison, 44 p. 100. — Eliologie : causes morales, 20 p. 100; alcooliques, 14 p. 100; hérédité, 34 p. 100.
L^auteur attribue Taccroissement dans le nombre des admissions à ce fait qu'on entre plus volontiers et plus tôt à Tasile. — Il constate que la proportion des guérisons s'est élevée de 9 p. 100. Dans 90 p. 100 des guérisons, le malade était entré à Tasile moins d'un an après le début de la maladie; dans 81 p. 100, la guérison a eu lieu moins d'un an après l'entrée à l'asile.
Les admissions sont de 20 p. 100 plus nombreuses en mai, juin et juillet que dans les autres mois; 65 p. 100 des guérisons se placent dans les 6 mois du printemps et de l'été.
D'après les statistiques des onze dernières années, la vie se prolonge pendant en moyenne 12 ans après le début de la folie, un peu plus longtemps chez les femmes que chez les hommes. La paralysie générale fait exactement 4 fois plus de victimes chez les hommes.
Il serait assez fréquent dans les cas où l'organisme n'est pas très altéré, qu'un retour à la raison précède de quelques heures la mort.
Simon.
XII. Sur ropportnnité d'affecter les tuberculeux à des quartiers séparés dans les asiles de l'Etat ; par Arthur-H. Uarrington. M. D. [The American Journal of Insanily, 1900, p. 56-64.)
Une statistique sur la mortalité par la tuberculose dans 67 asiles et pendant les cinq dernières années donne les résultats suivants : Etats de la Nouvelle Angleterre, 11,9 p. 100; Etats dp centre, 13,5 p. 100; Etats de l'ouest, 15,2 p. 100; Etats du sud, 20 p. 100. Les chilTres sont très variables d'un asile à l'autre, de 5 p. 100 et au-dessous, à 60 et 65 p. 100. La moyenne est 14,8 p. 100.
Un certain nombre de malades ont contracté la tuberculose après leur entrée à l'asile. Le seul moyen efficace de combattre la contagion est l'isolement des tuberculeux. 11 a fait baisser considérablement le pour cent de la mortalité dans 2 asiles (Lancashire (Angleterre et Illinois). Simon.
Archives, 2« série, t. XL 22
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XIII. L'Ëtat de New-Tork et la pathologie de raliénation mentale; par P. M. WizB. M. D. (The Ameincan Journal of Insanity, 1900, p. 81-95.)
Discussion d'intérêt local sur Torganisation d'an Institut central, pour Tétude de Tétiologie et la pathologie des maladies nwntales. A noter le souci d'encourager et de faciliter les recherches scientifiques. Simon.
XIV. ReTision des lois relatives anx aliénés dans l'état de Tirginie ;
par William-Francis Drvwry. M. D. [The American Journal of InsanUy, 1900, p. 625 à 629.)
Article d'intérêt local : court exposé de la loi ancienne, puis de la loi nouvelle ; il reste cependant des desiderata, entre autres que les aliénés, attendant d'être reçus à l'hôpital, ne soient pas maintenus en prison. Simon.
XV. La place de l'étude de la psychopathologie dans la section pathologique des asiles d'aliénés de l'Etat de Michigan; par
Théo. Klingmann. {The American Journal of Insanity^ 19O0, p. 681-708.)
L'article a surtout pour but d'indiquer comment doit être prise une observation complète^ (de tous les appareils — les désordres du système nerveux n'étant pas isolés, mais liés pai- exemple à des phénomènes d'anto-intoxicalion) d'aliénés, et de façon à rendre facilement comparables entre elles de telles observations. De là le plan général élaboré par la section pathologique des asiles de l'Etat de Michigan, exposé avec exemple et ligure à l'appui. Simo.^.
XVI. Le sjrtème colonial pour le traitement des aliénés ; par le D** Hermann Ostraisdu. {The Ameiican Journal of Insanity, 1900, p. 443-455.)
Après un mot sar la tendance actuelle qui est plutôt au dispersement, — un mqt du système employé en Ecosse où les incurables tranquilles sont placés dans des familles privées (23 p. 100 des aliénés étant ainsi soignés) rappelant comme objection rinflaence pernicieuse que peut avoir le contact d'un fou spécialement av«c on individu jeune l'auteur, résume oe qui a été essayé comme système colonial, en particulier par le D' Talmer, et fort de son expérience personnelle, le déclare économique, agréable pour les malades 4 qui il fournit l'illusion du cbez soi, rationnel, et demande seulement que le nombre des habitants de cbaque cottage soit limité à 20, et qu'ils ne soient pas trop éloignés del'inslitotîon mère. SmoK«
* Voir à ce propos les Comptes rendus de Bicêtre.
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XVII. Ce qae des aliénés chroniques peuvent acconiplir sons une direction conTenable; parle W J.-T.-VV. Uowe. (The American Journal of InsanUy^ 1900, p. 507.)
L'auteur fait le récit du transfert d'un certain nombre de fous chroniques de New York à Gentral-Islip Long-Island, où un millier diacres leur avaient été réservés : des bâtiments confortables, un site agréable les attendaient; Tauteurexprime la satisfaction qu'ils éprouvèrent et décrit en détail les différents travaux auxquels on les lit se livrer chacun selon leurs moyens. Les résultats obtenus ramenèrent à conclure qu'on devrait multiplier de telles colonies.
Simon.
XVIII. La gardé des aliénés dans des habitations agricoles ; par G.-AlderBLUMER.(7'Ae American Journal o/*/;isant7y, juillet 1899, p. 31 à 40.)
Ap^ès Quelques mots sur la mode en psychiatrie, cette remarque qoe les médeeins qui s'occupent dés Asiles sont en face non seulement du problème du bieti-étre individuel d*un malade mais du bien-être de la masse; après avoir indiqué le éontraste entre le soft des fotis a«itréfb?s et aujourd'hui, et indiqué lèè modifications des idées, non sculetftêiit des médecins, mais du public, Blumer arrive au vi^ai nvijét de cet article : la supériorité de fermes et jardins sm les hôpitaux ^ù les fous sofit tenus enfermés.
Il f^tit tâcher de conserver pour les fous la vie de famille; fâii-e quelque dhose d'intermédiaire etïtre l'asile fermé et la liberté de la tfe domestiqué, pouf tous ceux qni peuvent en profiter. En Ecosse, on envoie, dit-il, en pensit)n dans des familles 33 p. 100 des malades. El son eiipéfience personnelle à New-Yoi*k lu! monffe le sncoès des oôlonies de fermes: après des difflcullés péèuniftires, H oMfetat pourtant de louer pour trois ans une ferme; des constructions furent faites pour 23 Atalades ; bientôt on avait u^e colonie de 23 malades vivant de M vie de famille; des travaux divers attachent (o^t le Aoonde à la ferme; le succès physique et mental dépasse toute attente; c'était la vie qu'ils avalent vécue chez eu<; OB agrandit une première fois, puis une seconde; on fondé des quartiers de femmes toujours dans le même esprit; les travaux domestiques des hommes pouvaient trouver avantage en effet à être faits par des femmes, mais celles-ci sont choisies ayant passé le retour d'âge pour éviter des accidents sexuels; résultats économiques avantageux. Il y a moins d'accidents là que dans les asiles.
Certainement, il y a des fermiers qui accepteraient de recevoir des malades pour une rétribution moindre que ce qu'ils coûtent ordinairement dans les hôpitaux. d'Etat. Réellement, on peut se demander si l'Etat a raison d'enfermer des malades qui ailleurs seraient mieux à tous l«s point» de vne et à meilleur marché. SmOiV.
SOCIÉTÉ DE NEUROLOGIE
Séance du 7 févner 1901. — PateiDENCE db M. Raymond.
Glyomatose cérébrale,
M. Gilbert-Ballet présente trois cerveaux atteints de gliome. Dans le premier la lésion était circonscrite et sise au niveau de la troisième circonvolution frontale gauctie. Les symptômes avaient été ceux d'une tumeur cérébrale ; mais il n'y avait pas eu trace d'aphasie, grâce, sans doute, à révolution lente du gliome et de l'adaptation du cerveau aux conditions nouvelles déterminées par la tumeur. Dans le second cerveau, une f;liomatose diffuse serait vraisemblablement liée au point de vue pathogénique à un traumatisme crânien. Enfin le troisième cerveau présente un énorme gliome occupant presque la totalité de l'hémisphère gauche. Dans ces trois cas les symptômes ont été ceux des tumeurs cérébrales en général, mais pas le moindre signe de localisation n'a permis de reconnaître le siège de la lésion. Dans le troisième cas, une piqûre de tuberculine a déterminé de la fièvre mais sans influencer en rien les symptômes encéphaliques. Il y avait donc tuberculose, mais celle-ci n'avait aucun rapport avec l'afTection cérébrale. L'autopsie a en efîet montré des lésions de bacillose pulmonaire. L'absence de réactions cérébrales locales serait due à la lenteur du processus gliomateux.
M. Babinski. — Ne semble«t-il pas que ce troisième malade aurait pu tirer grand avantage d'une opération chirurgicale?
M. Ballet ne le croit pas et cite des faits analogues pour lesquels la trépanation n'a été d'aucune utilité.
Stase papillaire guérie par la trépanation,
M. Babinski présente une femme qui, en tombant de bicyclette s'est violemment heurté l'occiput. A partir du mois suivant survinrent des céphalées tenaces d'intensité croissante qui devinrent intolérables, en même temps : amblyopie progressive par névrite
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Optique œdémateuse double et hémorragies rétiniennes. La céphalée disparaissait pourquelques jours après chaque période menstruelle, ainsi que les vomissements quotidiens qui raccompagnaient. Une large cranieclomie pratiquée sur le côté gauche fit disparaître complètement les maux de tête et les vomissements, et quinze jours après Tétranglement papillaire avait aussi disparu sous rinfluence de la compression.
L'action calmante exercée dans ces cas par le flux menstruel est comparable à celle qu'exerce la saignée dans Turémie, dont Taspect svmptomatique, dans sa forme cérébrale a des analogies avec le tableau symptomatique des néoplasmes crâniens. La théorie de rœdème cérébral actuellement peu en faveur, ne contiendrait-elle pas une part de vérité? Il serait intéressant de chercher à vérifler cette idée en pratiquant la ponction rachidienne che? des malades atteints d'urémie à forme cérébrale.
Hémyasynergie avec hémitremblement d'origine cérébello'pr'otubà'antielle,
M. Babinsk[ présente un homme de cinquante-quatre ans, chez qui se sont développés progressivement les troubles que Ton constate aujourd'hui. Il est atteint d'une paralysie faciale droite complète avec DR, d'une paralysie du moteur oculaire externe droit, de nystagmus, de kératite neuro-paralytique, ainsi que d'une abolition de l'ouïe du même côté. La réunion de ces symptômes est caractéristique d'une lésion siégeant dans la région bulbo-protubérantielle du côté droit. Mais, de quelle nature est cette lésion? Il est difficile de se prononcer catégoriquement sur sa nature, mais il est très vraisemblable qu'elle résulte d'un trouble de la circulation. Aucun signe ne plaide en faveur d'un néoplasme.
Ce qui fait l'intérêt de ce cas, ce sont les troubles de motilité qu'on observe dans les membres et qui siègent à droite, comme à la face. Or, on sait que l'hémiplégie protubérantielle est alterne, lorsque la paralysie faciale a les caractères de la paralysie périphérique.
Est-ce donc là un fait en opposition avec les faits établis par Millard et Gubler? Il n'y a là qu'une apparence, car, en réalité, on n'a pas affaire ici à une véritable paralysie des membres, liée, comme la paralysie alterne, à une altération du système pyramidal ; on ne trouve, en effet, dans le côté droit, ni d'afTaiblissement bien net, ni de contracture, ni d'exagération des réflexes tendineux, ni d'épilepsie spinale, ni de modifications dans les réflexes cutanés, et il y a lieu d'admettre que le système pyramidal est intact. La motilité dans le côté droit n'en est pas moins touchée, mais d'une manière toute autre que dans l'hémiplégie. Le membre supérieur est atteint d'un tremblement à peu près nul
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au repos «t apparaissant à l'oecastoa des mouvements. C'est un tremblement intentionnel analogue à oelui.de la sclérose en plaques.
Les mouvements élémentaires des divers serments du membre inférieur droit soit bien accomplis, mais les autres, plus complexes, sont imparfaitement exécutés : pendant la marche, ce membre, légèrement en rotation en dekors, s'écarte de la ligne médiane; la cuisse se fléchit sur le bassin et le pied se soulève plus du côté malade que du côté sain, tandis que la jambe se fléchit sur la cuisse, bien moins à droite qu'à gauche; le pied droit vient ensuite s'appliquer sur le sol avec une certaine brusquerie. H s'agit là d'un phénomène qui n'est ni de la paralysie ni de l'incoordination, mais qui consiste en uue perturbation dans la faculté d'association des mouvements élémentaires dans les actes complexes, perturbation déjà décrile par l'auteur sous le nom d'asynergie. Cette hémiasynergie dans la partie inférieure du corps et l'héniitrembleme^t daqis la partie supérieure doiveut être so«kala dépendance d'une lésion des libres dU: pédon/>ule cérébelleux inférieur qui, dans la protubérance, occupe le voisinage des 5°, C^, 7*^ et S*^ paires crâniennes. On peut donc conclure qu'il s*agit ici d'un syndrome pouvant être désigné sous le nom de « hémiasynergie avec hémitremblement d'origine cérébello-protubérantielle. »
Polynévrile bîennorragique.
MM. Raymond et Cbstan présenfenb deux malades atteinte de polynévrite bîennorragique. Dans le premier cas il s'agit d'une polynévrite ascendante généralisée avec diplégie faciale et troubles bulbaires; le malade a guéri en trois mois, mais la diplégie faciale persiste avec signes de réaction. de dégénérescence. Chez le second malade, la polynévrite réalise le tableau du pseudo-tabes. Ces deux polynévrites sont survenues au cours d'une blennorragie à Texclusion de toute autre cause toxique ou infectieuse.
La moelle dans le mal de Pott.
MM. Thomas et Hausbr ont trouvé, dans un cas de mal de^ F^t, en dehors de toute compression osseuse, une destruction presque totale de la moelle au niveau de la région dorso-lombaire avec dégénérescence hyaline en masse. Au-dessus et au-dessous se sont développées des cavités pathologiques à paroi névroglique, dont l'une peut être suivie jusqu'à la quatrième dorsale. Il semble que ces cavités sont l'aboutissant d'un processus inflammatoire qui a amené d'abord la prolifération, ensuite la dégénérescence du tissu névroj^lique^ En outre, les coupes fines permettent de constater l'existence de très fines fibres nerveuses de régénération ; ainsi-
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s'expliquerait rintégrité relative de la seasîbiUté dans des régions recevant des conducteurs nerveux qui pénètrent dans la moeâle» au-dessous des lésions.
Hérédo-ataxie cérébelleuse^
Bl. SwiTALSKi présente des coupes provenant de la moelle d'un sujet atteint d'hérédo-atasie cérébelleuse, on y voit une dégénérescence de la partie interne des cordons de Goll et des faisceaux cérébelleux avec agénésie accentuée de l'écorce du cervelet, du noyau de Goll et des Obres du pédoncule cérébelleux.
Aphasie sensorielle.
M, ToucHK présente deux cerveaux atteints, Tan d'une lésion du lobe temporal ayant entraîné de la surdité verbale avec jargonupbasie ; l'autre d'une lésion profonde du pli courbe ayant coupé les radiations optiques et provoqué la cécité psychique.
TraUemeni de la maladie de Bas£dow par le salicylate de soude.
M. Babinsxi a traité plusieurs malades atteints de goitre exophtalmique par le salicylate de soude et il a obtenu, par cette méthode des résultats satisfaisants. Il cite à l'appui l'histoire de trois malades chez lesquels les effets de cette cure ont été très encourageants.
M. Foulard présente une malade atteinte d'une paralysie d'abaissement des globes oculaires. — M. Pécharman présente la cage thoracique rf'wn syringomyélique, — M. Babinski établit le rapport qui existe entre le verlige voltaïque et les lésions auriculaires que celui-ci peut révéler. F. B.
Séance du 1 mars. — Présidence dk M. ILlyuond.
M. Raymosid souhaite la bienvenue à M<^® Déjerine qui vient siéger pour la première fois à la Société.
Opkialmoplégie totale et paraplégie ascendante,
M. Oddo envoie une observation dans laquelle il insiste sur la rareté de Tassociation de ces deux symptômes dans la méningite tuberculeuse. L'ophtalmoplégîe était totale à droite et partielle à gauche. La paraplégie flasque présentait, chose exceptionnelle, une marche ascendante très nette, rapide, avec abolition des réflexes rotuliens et signe de Babinski. Du côté de l'encéphale les lésions étaient purement basilaires et surtout méningées, Tinté-
grtté des noyaux était complète. Du côté de la moelle au contraire les lésions intra-médullaires étaient très accentuées.
Un cas (Tacromégalie avec autopsie.
M. Ferrand présente les pièces d'une acromégalique merle à Bicétre dans le service de M. Pierre-Marie. La malade était devenue acroméiralique à la suite d'une chute. Elle est morte diabétique et albuminurique. On a trouvé Tautopsie une tumeur kystique du corps pituitaire poussant un prolongement qui englobait le ganglion de Gasser. Histologiquement la tumeur a les caractères d'uQ adénome. Le thymus manquait. Les amygdales sont volumineuses et le corps thyroïde est hypertrophié.
M. Mbige. — On note souvent des traumatismes dans les antécédents des acromégaliques. Ce fait ne manque pas dans le cas de M. Ferrand.
Faut-il accorder une part importante à ces accidents dans Tétiologie de Facromégalie ?
M. Marie n'a aucune idée nette de Tinfluence de ces traumatismes, surtout pour le cas actuel dont le sujet syphilitique était en outre atteint d'attaques épileptiformes et présentait un complexas pathologique difficile à débrouiller. Il faudrait faire des statistiques.
Injections intra-arachnoïdiennes de cocaïne dans les affections douloureuses.
M. AcHARD a ainsi traité trois sciatiques,dont une causée par un mal de Pott, une sciatique ancienne avec amyotrophie marquée et une sciatique de six mois sans complications. Dans tous les cas il a obtenu comme pour les interventions chirurgicales une analgésie rapide disparaissant au bout d'une heure; mais en outre, il a o))tenu la disparition complète des points douloureux classiques, survenant plus tardivement et durant plusieurs jours.
11 a obtenu encore un soulagement réel dans un cas de crises gastriques tabétiques et dans un cas de zona crurtil aigu. 1^ douleurs seules ont été calmées temporairement, mais la marche de la maladie n'a pas été modifiée; enfin dans un cas de coliques de plomb l'échec a été complet malgré une dose de trois centigrammes qui a même provoqué des phénomènes d'intoxication. Il ne faut jamais dépasser un centigramme. Ce moj'en a donc l'avantage d'être un bon calmant contre la douleur sans être comme la piqûre hypodermique à la portée du malade.
Athétose double choréïfoiTne.
M. LoNDB présente une malade dont un cousin germain a été atteint de la même affection. La démarche est spastique, le visage
grimaçant, la parole explosive. Il y a hypertrophie de certains groupes musculaires. L« diagnostic est difficile à établir entre cet état et la chorée chronique de l'adulte. L'intégrité absolue de Tintelligence permet cependant de spéciQer Tathétose double.
M. DéjERiNE a vu à Angers un malade identique absolument impotent du fait des mouvements choreîformes et athétosiques, mais ilont l'intelligence remarquable lui a permis d'établir le diagnostic.
Trois cas de généralisation cancéreuse swr le système neigeux périphérique.
M. Obkrthûr rapporte trois cas avec autopsie dont deux avec examen histologique, de généralisation cancéreuse aux nerfi périphériques.
Dans le premier cas il s'agit d'une paralysie radiculaire du plexus bachial avec myosis et rétrécissement de la fente palpébraie du côté droit, consécutive à une généralisation d'un cancer de l'utérus ; les troncs nerveux sont comprimés et en partie dégénérés, le tissu nerveux lui-même n'est pas envahi par les productions épithéliales, la moelle ne présente que des altérations minimes.
Le second cas a trait à une femme présentant tous les signes d'une tuberculose pulmonaire avancée accompagnée d'une polynévrite très douloureuse avec paraplégie totale. A l'autopsie, cancer primitif du poumon gauche et carcinose généralisée à tous les organes, principalement aux muscles des membres sous forme de nodules de très petites dimensions; atrophie musculaire, destruction des branches terminales des nerfs intra-musculaires et intra-derraiques.
Le troisième cas est un cancer de Testomac avec généralisaiion aux poumons et embolie cancéreuse dans la région du rocher qui crée une paralysie faciale périphérique par compression du nerf dans l'aqueduc de Fallope. L'auteur insiste sur l'importance du cancer du poumon pour créer ces généralisations cancéreuses périphériques et sur ce fait qu'à côté des névrites toxiquespar cachexie cancéreuse, il y a lieu de penser aux localisations neuro-musculaires du cancer.
M. Souques a observé aussi chez un homme au cours d'un cancer de l'estomac une paralysie faciale due à un noyau cancéreux comprimant le nerf dans l'aqueduc de Fallope.
Syndrome de Weber.
MM. Marie et Frrrand montrent le cerveau d'un malade ayant présenté une hémiplégie alterne très nette. On voit sur la pièce une destruction complète de l'un des pédoncules cérébraux par un foyer de ramollissement exactement limité à ce pédoncule.
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NouveUe méthode de coloration de la névroglie^
H. Angladc expose son procédé qui consiste à fixer dans an mélange de trois parties de liquide chromo-osmio-acétique de Fol et une partie de sublimé à 5 p. 100; à inclure dans la parafâDe, et à colorer par le bleu Victoria en faisant ensuite agir la iiquear iodo-iodurée. Sur Tobserration qu'on n*obtient pas ainsi de double coloration, Tauteur montre que une fois la coloration bleue de la névroglie obtenue il lave à Talcool absolu et traite à Téryscosine et obtient ainsi en sus du bleu de la névroglie la coloration rouge du reste de la préparation.
Paralysie associée des muscles droits supérieurs.
MM. NoGuÂs et Ci rode envoient Tobsertation et les photographies d'une malade atteinte de paralysie hystérique des muscles droits supérieurs. Il lui est impossible de regarder en haut sans lever la tôte. Il n'existe aucune modification du fond d« l'œil et aucun signe de lésion nucléaire.
Cas frusiê de sclérose en plaques ou paraiysit généraU.
MM. BaissAUD et Monod. — Il s'agit d'un malade pour lequel malgré des signes incontestables de paralysie générale le diagnostic a pu être hésitant en raison de l'absence momentanée de quelques-uns de ces signes (signes pupillaires), les lymphocytes observés dans le liquide de la ponction lombaire ont pu confirmer le diagnostic d'ailleurs fort probable de paralysie générale.
M. JoFPaoT à propos de ce malade insiste sur la contingence de la plupart des signes de la paralysie générale sauf pour l'afTaiblissement intellectuel qui est capital et absolument nécessaire, mais qui se rencontre aussi au cours de méningites chroniques toxiques et autres. F. Boiasica.
SOCIÉTÉ D'HYPNOLOGIE ET DE PSYCHOLOGIE
Séance du {^janvier 1901.
Stiga*ales de dégénérescence mentale et psychothérapie.
M. Paul Farez expose les améliorations qu*il a obtenues, grâce à la psychothérapie, chez une femme de cinquante*sept ans qui,
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peHéculée-peTsécutriee, préMBlail ua oas de (olîe à cUux arec sligmatea de dégéaéresc«ace menlale, lels que fxhobies, olusesaiaas, impulftioBS, dte. Baaa ces oas, la cellule nerveuse, fuliia 9a moins tarée, est ce qu'elle est et aucun moyen thérApeulique- Q*e9t eap^^ ble d'amener une restitutio ad iniegrum.
Qejifii\(Xd^i\t„ la psychothérapie» &ous toutes ses formes^ permet de rasu^urec le malade^ de lui rendre le calme, de lui fairci p^eadre patience, de loi. p^cui^r quelque aUègement et quelque répit. Sans doute, W3 amélioration» sont fragiles et un rien provoque une rechute ; de toute manière, il faut que Ton revienne à la chajfge souvent et longtemps. Néanmoins, quoique la suj^'gestion ne donne guère ici des résultats tcè^ durabjles, sQn acti,oa est suffisamment appréciable pour qu'on la recommande, à la condition, bien entendu, qu'on nait pa^ Tiiaprudence de lui dei»ander plus qu'elle ne peut donner»
Le suicide chez quelques animaux.
M. Caustur reprend la question très controversée du suiotde ch,e^ les scorpions; il relaU les nombreuses ei^périences qu'il a faj.tes à ce sujet tout i:écemment et rapprocbe ce suicide de celui de^qo^lqu^es autres anin^au;i : cheyal, cÛen,, serpent à sonnette, etc.
Paracef^ et le Jluide magnétique.
M. Félix Rbonault montre que le fluide magnétique ne date pas de Biesmer et qu'il en est fait mention dans Paracelse.
M. Garnault..— Toutes les idées de Paracelse dérivent de l'antiquité. Certaines cérémonies du culte cbez les Egyptiens comportent des aUoncbements analogues aux passes mesmérienn^s.
VotA sur un ca^ de psychopalhie sexuelle^
M. BÉRiLLON expose le cas d'un inverti qui pratiquait les rapports homosexuels et qui, fut oameoé à Testât noraialj par la suggestion hypnotique.
Séance du mardi 19 février IQOl. — Présipencb db WL Jules Voisin.
TrqiibU^ psychique» en rapport avec le vagiini^me.
M. Aragon. — Le vagini^me dépeudi presque toujo^irs d^un état psychique ctrla psychothérapie en est le traitement de* choix. L'intervention chirurgicale, outre qu'elle nécessite parfois des délabrements assez considérables, échoue souvent; quant à la cocaïne, elle n'est pas à recommander, car elle provoque Timpuissance chez le mari.
M. Félix Regnault. — Cette influence du psychique sur la fonction génitale se retrouve au moyen âge dans les pratiques des noueurs d'aiguillettes et dans les prétendus talismans qui préservent de leurs atteintes,
M. BÉRiLLON. — Dans certains milieux, on entretient dans l'esprit des jeunes filles une véritable terreur, à l'égard de la douleur des premiers rapprochements. On suggère ainsi une phobie et souvent le vaginisme ne reconnaît point d'autre cause. Quant aux noueurs d'aiguillettes, ils opèrent encore de nos jours dans certaines campagnes.
Perversion de Vinsiinct de conservation chez les animaux,
M. Lépinay rapporte plusieurs observations de chiens et de chevaux qui se sont laissés mourir de chagrin ; il traite à nouveau la question du suicide chez les animaux.
Les exercices des derviches Rousây expliqués par Vkypnotisme.
MM. HiKMET (de Constantinople) et Félix Regnault. — Ces derviches par des manœuvres de balancement ou de tournoiement se mcltent d'abord dans un état hypnotique spécial avec anesthésie complète. Alors ils commencent leurs exercices. Ils se mettent sur la télé un plateau métallique chautie au rouge et ils le conservent pendant cinq ou dix minutes sans que l'épiderme porte aucune trace de brûlure. D'autres fois, ils s'enfoncent une grande pique en fer derrière la trachée, en avant de la colonne vertébrale, et, ainsi transpercés, ils se promènent en se dandinant. Quand cette pique est retirée, on ne constate pas la moindre hémorragie. Le premier phénomène s'explique par les principes de la caléfaclion (hyperhidrose abondante), le second par la vaso-constriction que Ton sait pouvoir devenir très intense pendant Tétat hypnotique.
Mesmer et le fluide magnétique.
M. Paul Farez. — C'est tout à fait à tort que les partisans de Mesmer pn'tendaient qu'il était le premier inventeur de sa doctrine. 11 n'a fait que plagier et rééditer, presque mot à mot, la théorie du fluide universel, telle qu'elle est exposée dans les œuvres des médecins et des philosophes de la fin du xvi® et du commencement du xyu^ siècle, en particulier Paraceise, Van Helmont, Goclenius, Burgravius, Wirdig, Kircher, Santanelli et surtout Maxwell.
X. Efisai de réduction de la mélancolie en une psychose d'involution présénile ; par le D' J. Capgras. (Th. Paris, juillet 1900.)
I/auleur, adoptant les idées exposées par le professeur Kraepelin» dans sa dernière classification de 1899, propose une conception nouvelle de la mélancolie.
En un historique rapide, il montre que le remarquable tableau clinique de la lypémanie, tracé par Esquirol, beaucoup trop compréhensif, puisqu'il renfermait tous les troubles psychiques, tous les délires partiels accompagnés de dépression, est peu à peu dissocié. Baillarger établit une première démarcation en réservant le nom de mélancolie aux seuls faits caractérisés par une lésion générale de Tentendement. De cette dernière entité morbide, ainsi définie, on détacha, grâce aux travaux de Delasiauve, la confusion mentale. Baillarger montra encore que nombreux étaient les cas de mélancolie appartenant à la période initiale de la paralysie générale ou à une phase de la folie circulaire. Lasègue décrivit ensuite le délire de persécution. Enfin Magnan, avec la dégénérescence mentale, Krœpelin avec la démence précoce^ ont encore restreint le domaine de la mélancolie.
Mais, si les frontières de cette psychose se sont resserrées, celleci n'a point changé d'aspect ; elle reste toujours constituée par un syndrome que l'on rencontre dans de nombreuses affections psychiques. Ce syndrome, chez VaduUe, ne peut acquérir rang d'entité morbide, car l'observation montre qu'il se résout dans les principales maladies suivantes :
1® Dans la folie périodique, l'état dépressif n'a en lui-même qu'une valeur secondaire par rapport à l'évolution de la maladie. Or, un accès de mélancolie survenant chez un jeune sujet doit toujours faire soupçonner la folie intermittente, d'autant plus que les accès consécutifs peuvent rester frustes, inaperçus, on ne se reproduire qu'à intervalles très éloignés ;
2** Les rapports de la neurasthénie et de la mélancolie ont été déjà signalés ; entre la névrose et la psychose (en particulier la mélancolie avec conscience) il n'y a qu'une simple différence de degré, sinon similitude complète;
3<> A la grande classe des dégénérés se rattachent de nombreux états mélancoliques d'aspect et de durée tout à fait spéciaux.
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grâce à leur terrain d'évolution. Dans cette catégorie rentrent la plupart des mélancolies hypocondriaques;
4° La confusion mentale, la psychose hallucinataire aiguë ^ le délire à base d'interprétations s'accompagnent de réactions •anxieuses qui n'ont de la mélancolie que Vapparence ; Taslhénie psycho-motrice s'accorde mal avec une telle richesse d'haliucina- •nations ou d'interprétations ;
5<* La démence précoce se caractérise par de Tapathie, de Tindiiïérence, des périodes d'excitation, de la tendance aux impulsions, kIu négativisme plutôt que par la dépression. De vrais états mélancoliques se montrent cependant comme stade de rafTaiblissement intellectuel progressif.
De cette étude critique, le D" Capgras Tjonnltlt que la mélancolie -chez l'adulte est bien un syndrome, sans atitobomie, «e retrouvant dans les multiples expressions de la folie 4 II expose alors une conception nouvelle dont l'intérêt est de donner à un état psy- <^hopathique une base organique et do tratis former la mélancolie en une psychose liée à une phase de révolution physiologique de l'individu. La prédominance relative dds suicides chez les ^étiiles, prouvée par les statistiques, la fréquenoe extrême des étais dépressifs à cette époque de la vie sont dus, non point seulement à la mentalité spéciale du vieillard, mais plutôt à sa déchéance physi- <(ue. L'étude des mélancolies organiques —^celles dés paralytiques généraux ou des alcooliques chroniques ■—- rend cette opinion évidente. Et l'on peut trouver, suKout che2 les art^rio-scléreux, des cas de transition qui font mieux comprendre la pathogénie des faits où la lésion mentale semble seule en cause. Ce trouble morbide, uniquement psychique en apparence, n'est que le reflet des processus d'involuiion sénile. C'est au moment où la cénesthésie est profondément troublée par la diminution des échangeas <3bimiques et par la disparition de certaines fonctions (ménopause) <ine se montre la dépression, simple réaction cérébrale provoquée par cet amoindrissement chez les prédisposés.
L'exactitude de cette hypothèse est affirmée par l'eiisten^e chez ces mélancoliques de aigries physiques dont les plus iftiportAnts sont les troubles pupillaires et l'hypotension artérielle; signés trouvés par l'auteur chez tous les malades examinés. S'appnyàilt sur quinze observations originales, le D' Capgras donne la descH|fttion sommaire de la mélancolie ainsi comprise, et insiste particulièrement sur rimportance d'un examen somatique Approfondi. 11 la divise en mélancolie simple, mélancolie délirante et mélancolie sénile, — cette dernière, correspondant au Wahnsinn dépressif àe Krcepelin, débute à un âge plus avancé et chez des affaiblis.
Le diagnostic de cette mélancolie présénile est souvent délicaL Il faut songer surtout aux cas de mélancolie apparaissant de bonne heure, manifestatloù d'onc sénilité (>rématufée; et d'autre
BIBliOORÂPHlE. 351
part il importe de ne pas se laisser tromper par les cas de folie iatermittente oa de démence précoce à début tardif; les états dépressifs delà démence paralytique ou de la démence sénile sont en général pins faciles à distinguer. Enfin, si la pathogénie donnée est réelle, on est en droit d'espérer de bons résultats de Tapothérapie et l'ovarine est indiquée.
Le remarquable travail de M. le D"* Gapgras est, ainsi que le montre l'analyse qui précède, d'un haut intérêt pour le clinicien désireux de s'orienter au milieu des psychoses de natures si diverses que l'on a confondues sous le nom de mélancolie. Il faut le féliciter et deTexcelient exposé qu'il a donné de la conception de Krœpelin et de la contribution personnelle qu'il a apportée à rhistoire des états dépressifs. P. Sérieux.
XI. Contribution à l^étude de la peur et des phobies; par F. Ducoet. (Thèse de Lyon, 1899.)
Sans observations et sobre de bibliographie, cette disseriation émane de l'étude réfléchie de cent soixante cas de phobies; elle cherche à en déterminer le mécanisme, Tétiologie et la nature ; elle part de Tinstinct de conservation dont la manifestation émotive générale et normale est la peur.
Cette dernière constitue seule la base émotive de la phobie ; comme toute émotion, la peur comporte deux phénomènes : l'un psychique cortical initial, modifiable par la volonté ; l'autre consécutify somatique, réflexe, centrifuge involontaire. M. Dugnet répudie la théorie inverse comme trop matérialiste, mais il ne semble pas avoir eu connaissance des opinions de Lange et de Jules Soury. C'est ce phénomène secondaire se traduisant par les angoisses et des effets vaso-moteurs qui joue le rôle important dans la production de la phobie. Celle-ci est fonction de deux facteurs : 1^ émotivité ; 2^ faculté de contrôle agissant suivant un rapport inverse, le premier exagéré, le second diminué ; c'est une émotion pervertie, pathologique en quelque sorte, hallucinatoire par opposition à la peur naturelle, émotion normale. Ici se place une bonne réfutation de la théorie de la a loi de stabilité » de M. Duprat, pour qui une émotion si légère et naturelle qu'elle soit est toujours tant soit peu pathologique, théorie en effet purement artificielle. En tout cas, en égard à un objet quelconque, les phobies et les philies sont les unes le côté négatif, les autres le côté positif de l'émotion. Pour l'étiologie, les observations pas plus que la littérature ne permettent de décider le sexe le plus frappé; mais sur les 160 cas examinés, il y avait à l'origine : l'hérédité, 40 fois ; la névropathie, 25 fois; Tinfection, 29 fois; des intoxications ou excès, 11 fois; des altérations du sang, 16 fois; enfin une première émotion ou aucun fait saUiant, 40 fois. Enfin, il faut distin-
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guer des phobies des cas d'émolivité pathologique (hypocondriaques, superstitieux, convalescents, affaiblis en générai] qui n*ont ni la systématisation, ni la durée, ni Tangoisse subite, ni Tirrésistibilité des cas de phob)e. Celle-ci ne doit-être enfin ni du délire émotif de Morel, ni la folie avec conscience de Pritli, ni un syndrome de dégénérescence (Magnan), encore moins de l'épilepsie larvée (Westphall) pas plus qu'un symptôme de neurasthénie (Beard). Elle serait une entité morbide, manifestation de a névrose d'angoisse » de Frend et de i.annols et Fournier. Le champ de la théorie n'est pas clos autour des phobies, on peut encore écrire.
F. BOISSIER
XII. Léthargie d'Afrique ou maladie du sommeil; par P. Manson et W. MoTT. (Londres, Adlard and son 1900, in-S*^ extrait des Transactions ofPathol. Society,)
Bien que la littérature médicale d'Europe ait été depuis 1803 saisie de celte question, la pathologie et surtout Tétiologie de la maladie du sommeil sont encore mal connues et la nature en reste mystérieuse malgré la constante découverte d'un ver dans le sang des malades. L'ali'ection reste endémique dans l'Ouest africain oà elle ravage çà et là certaines bourgades, épargnant des villages voisins, sans qu'on sache pourquoi et abandonnant complètement les premiers pour envahir les seconds, sans qu'aucun cas authentique ait jamais été observé chez un Européen. Le cours delà maladie présente trois périodes : l** initiale avec langueur progressive, tristesse inertie, somnolence, accidents légers; 2<* période d'état, sommeil continu avec réveils faciles à provoquer mais très courts^ le malade se rendort même en mangeant, réponses laborieuses mais exactes, réactions lentes, bave, éruption papulaire avec démangeaison violente, adénite douloureuse, réflexes normaux, affaiblissement graduel de l'intelligence; 3° période terminale, profonde léthargie, malade confiné au lit, bave, perle de l'intelligence, escarres, tremblement et spasmes musculaires, parésie, attaques épileptii'ormes, amaigrissement extrême malgré la conservation de l'appétit, quelquefois accès maniaques, hyperthermie parfois suivie d'hypothermie et mort par maladie intermittente ou dans le marasme. La filaria nocturna ne parait pas avoir de rapport avec le mal; au contraire la présence de la filaria perstans est constante dans le sang, et la maladie semble avoir la même répartition géographique que ce ver. On retrouve pourtant hors de l'Afrique la filaria perslans dans la Guyane anglaise où la présence de cas de léthargie n'est pas scientifiquement confirmée. 11 n'y a là qu'une présomption. En tout cas la filaria perstans ne parait pas être la cause absolue et unique, peut-être faut-il admettre des causes additionnelles; peut-être sont-ce les formes larvaires
du ver et non les individus adultes qui déterminent les accidents. Cependant Tezamen du liquide des papules n'a permis de contrôler que la présence du ver adulte et jamais d*un individu embryonnaire.
Des deux cas qui illustrent ce mémoire Tun est celui d'un nègre de 29 ans, fort intelligent et malade depuis un an au moment de son arrivée en Angleterre. Il entre à Thôpital le 12 septembre en pleine léthargie. Â Tétat de veille il répond avec peine mais avec justesse, il titube en marchant. Sensibilité et réflexes normaux, affaiblissement musculaire rapidement progressif, gingivite extrême, paresse intellectuelle; dans les selles présence d^œufs de trictiocéphales, d'ascarides lombricoïdes et d'ankylostomes; dans le sang filiaires perstans. Pression artérielle très basse, température irrégulièrement normale et plutôt basse. Bientôt parésie, obtusion, tremblement, gâtisme partiel, (lèvre et mort en février. A Vautopsie : très petit abcès du poumon contenant une fiiiairc embryonnaire ; rien à noter aux autres viscères, une filaire dans le tissu périaortique, pas de lésion macroscospique des centres nerveux sauf Thyperhémie et l'épaississement de la pie-mère et de Tarachnoïde.
Le second cas concerne un nègre de 1 1 ans entré le 24 septembre et malade depuis quatre mois. Mêmes symptômes, mais plus intenses. Léthargie profonde, obtusion au réveil, affaiblissement et dénutrition rapide malgré un bon appétit. Bientôt g&tisme complet, douleurs, contractures, tremblement, escarres, enfin attaques épilepliformes très fréquentes. ÂlaOn, fièvre suivie d hypothermie, inconscience absolue, mort le 2 avril. AVautopsiCf dure-mère adhérente, liquide cérébro-spinal trouble contenant des filaires à Tétat larvaire vivantes.
A la coupe des centres nerveux, dans les deux cas, hémorragies punctiformes, leptoméningite et encephalomyélite diffuses. L'arachnoïde et la pie-mère sont infiltrées de leucocytes mononucléaires, ni Texamen microscopique ni les ensemencements ne révèlent de microorganismes. A la coupe des centres nerveux, la lésion caractéristique est Ténorme invasion de la gaine des petits vaisseaux par les leucocytes mononucléaires, Tatrophie des fibres tangentielies, la chromotalyne légère de certaines cellules. En somme, comme Régis et Gaide l'avaient établi sur un simple examen clinique, ces deux autopsies prouvent que la maladie du sommeil est une méningo-encéphalo-myélite. Celle-ci serait due à un poison d'origine micro-parasitaire affectant le système ganglionnaire et lymphatique et les centres nerveux. Ce qui frappe quand on regarde les nombreuses figures de ce travail c'est la ressemblance presque identique des lésions représentées avec celles de la paralysie générale. D'ailleurs certains auteurs après avoir épuisé la Uste des infections, intoxications et parasites ont voulu
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voir dans cette affection infiamnïatoire des centres hervenx uo accident tardif de nature syphilitique et même une forme de para* lysie générale. M. Mott fait observer qu*ict les lésions des vaisseaux avec leurs gaines gorgées de noyaux sont beaucoup plus intenses que dans la paralysie générale, au lieu que Tatrophie et la raréfaction des cellules nerveases est au contraire beaucoup moins accusée, si bien que cette dernière altération est en disproportion avec la première, comme si la lésion vasculaire était primitive. Ne pourrait-on en conclure que dans la paralysie générale où Taspecl est inverse, la fonte cellulaire est la lésion principale et autonome?
F. BoisstBK.
Xllî. Hf^mintropkie du cerveau et sea résultats sur le cervelet, le luîbe et la moelle; par W. Morr et F. Trkdgolo. (Londres, Uffc Millan, and C 1900, in-S*^, extrait du Brain.)
Il s'agit de trois cas d'atrophie partielle d'un hémisphère cérébral, dans lesquels les lésions diffèrent de siège et de nature mais peuvent comme dans tous les autres cas de ce genre, se gronper en deux classes : 1^ classe corticale^ lésions limitées à Técorce ou à la substance blanche sous-jaeente; 2^ tmsaley lésions Mleigoant les ganglions de la base.
Les altérations secondaires intéressant les parties inférieures de Taxe cérébrospinal sont différentes dans Tune et davs l'autre classe.
i^ Homme, attaques épileptiformes depuis Tenfanoe, hémiplégie droite avec exagération dès réflexes, démence progressive, mort à trente ans. Lésion primitive des ganglions de la base i gauche (couche optique), atrophie de Thémisphère gauche englobant les ganglions de la base, consécutivement : atrophie de la pyramide et de la bandelette à gauche dans la prolubéranoe et dans le bulbe; sclérose du faisceau pyramidal directe gauche et du croisé à droite dans la moelle; atrophie du cordon antérolatéral gauche; atrophie de la moHié droite du cervelet et du pédoncule cérébel* leux supérieur droit; raréfaction des cellules des cornes anté* rieures affectant les groupes latéral et postèro-ex terne.
2^ Homme, hémiplégie droite avec attaques épileptiformes et réflexes exagérés (de naissance), pas de démence, mort à trente* trois ans. Atrophie des circonvolutions centrales de Thémisphère gauche. Intégrité des ganglions de la base. En conséquence : atrophie du faisceau descendant correspondant dans la protabé«rance et le bulbe, intégrité de la bandelette et du cervelet. Raré« iaction des cellules de la corne antérieure.
3^ Femme, hémiplégie droite (de naissance), attaques épileptiformes depuis Tàge de douze ans, démence progressive, morte â vingt-deux ans. Atrophie des circonvolutions à la partie inférieure
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de la région molrice gauche et da faisceau efférent correspondant dans la protubéraace^ le bulbe et la moelle. lutégrité des ganglions de la base, de la bandelette et du cervelet.
L'atrophie de Técorce seule entraine donc la sclérose des faisceaux eCTérenls correspondants à travers la protubérance, le bulbe et la moelle. Quand ia lésion intéresse les ganglions de la base, il y a atrophie de la moitié opposée du cervelet et de son pédoncule supérieur ainsi que de la bandelette longitudinale dans la protubérance et de la couche interolivaire dans le bulbe du même côté, en sus de la sclérose du faisceau efférent. A cette dernière correspond la raréfaction numérique des cellules de la corne antérieure dans les régions cervicale et lombaire, et des fibres constituant le réseau de cette même corne. A remarquer Tintée grité constante de la colonne de Clarkc dont les cellules d'après cela ne formeraient pas une connexion inter-neurooique entre les faisceaux efférents supérieurs et inférieurs. EiiHn tandis que les (ibfes de projection sont atrophiées, celles d'association sont indemnes. F. Boissisr.
XIV. Manuel du pralieien, — Aide 'mémoire de Neurologie; pM le Professeur P. Lefhet. J.-li. Baiilère, éditeur, 1900.
Ce manuel, utile à Tétudiant Test plus encore au lit du malade pour le praticien qui sait, mais a besoin de se remémorer les lignes essentielles de ce qu'il a vu déjà à l'hôpital au milieu de ia variété des cas courants.
Les grandes lignes capitales sont esquissées surtout au point de vue symptomatique et diagnostique.
Après l'étude des maladies des centres nerveux, cerveau et moelle étudiées en première ligne, l'auteur passe aux grands syndromes communs à diverses affections pour terminer par l3s aiïections des enveloppes nerveuses des nerfs périphériques et des névroses et dystrophies. Mémento fort utile aux praticiens et non sans intérêt pour le spécialiste. A. Marie.
XY. La colonie d aliénés de Lierneux ; par le D' DéPBBON. Ed. MQit, Liège.
Cet exposé contient un historique de la création de la deuxième colonie belge, par dédoublement de la colonie-mère de Gheel (on sait que le dédoublement fut rendu nécessaire par la dualité des langues wallonne et flamande).
Depuis 1885, Lierneux a reçu 1 385 malades; à l'heure actuelle, il y a 429 malades, 246 hommes et 183 femmes. Ainsi que je l'aji répété bien des fois avant d'obtenir gain de cause, on sait que la question des sexes est ici résolue depuis longtemps, en faveur da
mélange dans une même colonie (sans inconvénient aucnn d'ailleurs) et du plus grand nombre de malades hommes; alors que la création d'une colonie d'hommes, réclamée par moi dès 1893, n'a été obtenue qu'en 4900 par transformation de la colonie que j'avais ciéée à Ainay en 4898. En matière d'assistance familiale, les difOcultés capitales résident dans les idées préconçues et les préjugés courants en haut lieu.
Le budget annuel de Lierneux n'a atteint que 250.000 francs dont 150.000 pour journées de nourriciers. La proportion des sorties y est de 10 p. 100 dont moilié par guérison, et les décès atteignent 4 p. 100, pas d'accident sérieux (deux évasions en 1900). Pas de restreint hors de Tinfirmerie, et au dedans l'isolement en cellule est rarement employé.
J'ai eu occasion récemment de revoir cette institution et d'y constater les efforts louables faits par M. Déperon pour l'amélioration constante des placements. A signaler dans son règlement deux mesures originales : la haute paye au nourricier qui a un pensionnaire malade à domicile, du jour où il le signale; cela assure contre la négligence et garantit de l'avis immédiat au médecin en cas d'indisposition ; de plus, au cas de décès, le remplacement tarde de sorte que le nourricier a tout intérêt à conserver son malade par des soins dili^'ents. Ce sont là des mesures qu'il serait bon d'adopter pour l'assistance familiale de l'enfance, comme pour l'assistance familiale des aliénés de la Seine. Quant à Tàge des malades, je relèverai sans commentaire celui des malades entrés en 4900.
Hommes. Femmes.
Au-dessous de 16 ans . . 3 0
De 16 à 20 2 2
De 21 j^ 30 8 2
De 31 à 50 19 10
Au delà 16 7
Totaux "48 21
230 malades travaillent (soit 50 p. 400 de la population) dont 4 photographe et 4 coiffeur. A Dun, j'avais une dame professeur de piano distinguée, qui avait pas mal d'élèves, et j'ai envoyé à Ainay, un professeur qui a donné des leçons.
Toutes les formes du délire sont représentées à Lierneux comme à Dun. Procurer, dit M. I^ejeune au Sénat belge, à tous les aliéné.", dont l'état mental n'exige pas impérieusement la séquestration, le bienfait du régime familial, n'enfermer dans un asile que ceux dont la folie est dangereuse et ceux pour qui la séquestration est une occasion de guérison ne plus faire de l'asile qu'un hôpital affecté au traitement des aliénés curables, ou un régime sûr pour les aliénés incurables^ dont les penchants morbides ne
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comportent pas le régime familial, (el est l'idéal qui apparaît dans les appréciations unanimes dont le régime familial est aujourd'hui Tobjet de la part des médecins aliénistes.
Et dans le rapport sur la situation des aliénés en Belgique présenté aux chambres en 1895, par M. Bergerem, ministre de la justice, on lit le passage suivant : « 11 est permis d'affirmer quoique les statistiques réitérées faites par le gouvernement n'aient fourni que des données inexactes ou incomplètes, que les asiles fermes contiennent de très nombreux malades dont le placement est marqué dans les colonies où ils bénéticient largement de la vie libre, tandis que Tinternement dans un asile constitue pour eux un supplice aussi douloureux qu'inutile. En atténuant les restrictions trop étroites posées par les règlements, on parviendrait probablement à soumettre au régime familial, dont reloge n'est plus à faire, tous les aliénés pour lesquels ne se justifient pas des mesures de séquestration proprement dite.
Pour les cas chroniques, pour les malades inoffetisifset curables, les convalescents, les demi-fous, la séquestration ne se justifie pas. Ils ne sont pas dangereux et ils peuvent recevoir, en colonie les soins généraux qu'ils réclament ; ils n'y trouveront peut-être pas toutes les conditions de confort et d'alimentation qu'oiTrent nos asiles d'aliénés, mais ils jouiront de la liberté substituée à. femprisonnement, de l'influence bienTaisante de l'air des champs, du travail et des distractions, enfui des relations de sympathie s'établiront forcément entre les habitants et les malades.
il y a plus, les asiles fermés sont loin de constituer un milieu favorable au point de vue de fentretien et de la réparation des fonctions cérébrales, les stimulants habituels de fintelligence y font défaut, la famille, l'image réduite de la société, et la société elle-même où l'homme à l'état normal recueille les impressions qui éveillent le travail de l'esprit, n'existent pas pour l'aliéné enfermé.
Les gémissements et les plaintes des uns, les cris, les chants et éclats de rire des autres, les idées délirantes de toute espèce que des cerveaux tourmentés ne demandent souvent qu'à communiquer, tout cela est fait pour troubler et pour affaiblir les facultés.
La situation est également fâcheuse au point de vue de la sensibilité affective et morale. Beaucoup sont susceptibles d'affection et de sympathie; ils veulent en recevoir et en donner.
A qui voulez-vous qu'ils s'attachent dans les asiles fermés? Au médecin qui passe une ou deux fois par jour, qui leur témoigne de l'intérêt, mais qui est dans l'impossibilité de s'occuper d'eux individuellement, au personnel servant? mais les infirmiers ont des centaines de malades à soigner; souvent ils ne font qu'aller et venir et la population de fasile se renouvelle sans cesse elle-même.
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A leur compagnon d'inforlune? mais Taliéné, qui ne comprend pas sa propre siluation, apprécie parfaitement celle des malheureux qui Tenlourent. Leur état est à ses yeux en état d'infériorité, il refuse de se lier avec eux, les aliénés sociables avec les personnes sensées s'éloignent des autres aliénés.
Il est rare d'en rencontrer qui nouent des relations d'amitié. Il est rare pour le même motif et c'est le côté favorable d'une situation qui ne l'est pas en généra), de voir les complots se tramer et recevoir seulement un commencement d'exécution.
Enfin, Taliéné renfermé n'a pas, en général, l'occasion de déployer son activité volontaire.il lui est impossible, au contraire, de se mouvoir comme il le voudrait, de se livrer à un travail régulier. Encore un stimulant soustrait au cerveau, encore une cause d'alTaiblissement des facultés intellectuelles et morales ».
Toutes ces considérations se recommandent à l'attention des médecins aliénisteset autres pour la désignation des aliénés aptes au régime familial. D'' A. Marie.
XVI. Archives de médecine expérimentale et d^anatomie pathologique, fondées par J.-M. Gh argot, publiées par MM. Grancher, Jopfroy, Lépinf. Secrétaires de la rédaction, Ch. Achard et R. Wurtz, Paris, Masson et O^, éditeurs.
Le volume de 1900 de cette très intéressante publication ne renferme cette année que peu d'articles relatifs aux maladies nerveuses. En voici les titres : De l'inhibition dans les maladies mentales, par Libertini; Contribution à l'étude de la s^yrengomyélieetdes autres affections cavitaires de la moelle, par Philippe et Oberthûr; Cas de lèpre observés au Choa (Abyssinie), par Wurlz et Leredde.
NÉCROLOGIE
Le Dr ViBET, directeur honoraire de l'asiie départemental d'aliénés de Prémontré, est mort à la fin de février. A ses obsèques qui ont eu lieu le 28 février, son successear, M. le D' PiUevre, a rappelé les traits principaux de la vie de ?on prédécesseur, isaac Vjret est né à Rouen le 5 novembre 1823, il y fit ses études classiques et ses premières études médicales. Il fut successivement interne de l'asile de Saint-Yon, à Charenton et à Rlois. Aussitôt après sa réception au doctorat (16 avril 1858), il fat notamé méde-
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cin-adjoint à Tasile de Quaire-Mares et uq an plus tard directeurmédecin de l'asile de Saint-Lizier (Ariège), d'où il passa avec Ja même qualité à l'asile d'Auch et en janvier 1868 à l'asile de Prémontré dont il fut l'organisateur, a C'est lui qui, méthodiquement, patiemment, avec des ressources modestes, a jeté les bases de ce grand établissement. La création du domaine agricole, l'aménagement de la ferme, l'installation des pensionnats, la construction de la colonisation de Lieubain, noiamment, furent son œuvre. »
« Parallèlement à ces travaux d'ordre administratif, il s'appliquait, médecin fortement documenté, au traitement des aliénés et son activité lui permit toujours de ne sacriOer aucune de ces deux lâches qui, quoiqu'on en ait dit, ne sont pas antagonistes et se complètent au contraire fort heureusement pour le bien des malades ». M. le D^ YiRET était membre fondateur de la Société médicopsychologique,
— Nous apprenons la mort de M* Basse, interne de l'asile d'aliénés de Prémontré. Il était né à Rouen, en 1841. Après avoir passé plusieurs années comme interne à l'asile d'aliénées de Saint- Yon, il fut nommé interne à Prémontré, en 1874, fonctions qu'il a conservées jusqu'à sa mort; c'était assurément le plus ancien interne de tous les asiles. Il avait été nommé maire de Prémontré, ce qui lui a permis de rendre des services administratifs à son asile.
La clinique de Tubiingen.
Une notice du Professeur Siemerting fournit les renseignements suivants concernant la Clinique psychiatrique de Tiiblngen ^ Le terrain dont dispose la Clinique a une supçrûcie de i hectare 30 ares, dont 26 ares pour le terrain d'assiette des bâtiments. La Clinique possède en outre un terrain de près de 3 hectares qui est loué. L'ensemble du domaine a coûté 100 000 francs.
* Die psychialnscke Klinik in Tilbingen von prof. Siemerling; Akade mischen Revue cet. 4895.
Voir P. Sérieux. Les Cliniques psyehialnques des Universités aile* mandes, (Arch. de Neurologie, 1900, ii« 30, p. 476.)
La Clinique est placée dans une i^itualion admirable, sur iin<^ hauteur d'où la vbe est fort belle et très étendue, et à proxiintic des autres établissements universitaires : les cliniques de médecine et de gynécologie sont à 4 minutes de distance; riustitut d'anatomie pathologique et la clinique chirurgicale sont à quelques pas.
On n'a pas adopté le système des pavillons séparés : toutes les parties de la Clinique sont reliées entre elles dans un même bâtiment composé d'une partie centrale, de deux ailes latérales auxquelles sont annexées deux ailes postérieures. Seule une construction spéciale sert de salle des machines (gaz, dynamo, veotilalion). La partie médiane et les ailes latérales ont un rez-de-chaussée et deux étages. Les ailes postérieures n'ont qu'un seul étage.
L Le l'eZ'de- chaussée (ou sous-sol) des divers bâtiments est occupé par les logements du personnel, les services généraux, la cuisine, les appareils à gaz, à eau chaude, quelques chambres de malades, 4 salles de réunion et dortoirs de 5 et 4 lits, 4 cellules.
Le premier étage est plus spécialement réservé aux locaux destinés aux malades et.à l'enseignement :
H. Luparlie centrale du corps de bâtiment, situé en façade, est surélevée d'un étage, elle comprend les locaux destinés à renseignement et à l'administration. La salle des cours possède 70 places; elle est munie d'un appareil de Hirschmann pour les courants constants et induits, qui sert ausri de table pour le professeui ; — d*un appareil à projections qui peut donner un grossiésemenl de i 800 projeté à 3 mètres sur la muraille. Le diamètre du cercle lumineux projeté est de 2 mètres pour les grossissements faibles : l'éclairage est produit par une lampe de 6o volts. — Deux vastes salles sont en communication avec les salles de cours : l'une sert de musée, d'où l'on peut amener sur des tables roulantes les préparations destinées à être montrées aux élèves ; devant les aix fenêtres de la salle sont disposés une série de microscopes pour les démonstrations. La deuxième salle sert de chambre d*éIectrothérapie.
Au deuxième étage, les bureaux de la Direction, à côté d'une grande salle de travail; une salle des fêtes, la biblluthèque médicale, une petite salle de travail, un laboratoire de photographie. — A l'étage supérieur : logements des médecins (3 assistants, 2 stagiaires), salle de garde, chambre pour collections.
in. Les locaux réservés aux malades ont été aménagés en vue du traitement par le lit et de la surveillance continue. Au l**" étage, chaque division comprend trois salles de surveillance de 12, 9 et 5 lits séparées par une salle de réunion, vaste et agréable, et deux chambres d'isolement. Ces salles de surveillance ressemblent — à parties barreaux des fenêtres -«- â des salles d'hôpital. Elles servent aussi
de section d*ad miss ion. Les plus petites sont destinées aux malades ayant besoin d'une surveillance spéciale (agités, paralytiques afTaibiis, malades à idées de suicide); la plus grande est réservée aux sujets tranquilles. Les chambres (Visolement, placées à proximité immédiate des salles de surveillance servent à isoler passagèrement, dans le jour ou la nuit, des malades agités et non dangereux pour eux-mêmes. Une chambre spéciale, chambre d'examen, est munie de tous les appareils nécessaires pour Texamen clinique. Il y a encore un dortoir de 6 lits, une chambre d'infirmier et enlln, dans une aile postérieure, une section pour malades agités comprenant un dortoir de 5 lits, 4 chambres d^isolement et une chambre d'inllrmier. Les cellules ont une double porte* la porte interne étant munie d'un judas; les vitres sont remplacées par des carreaux- dalles de 1 centimètre d'épaisseur. Les fenêtres sont de modèles divers, à titre d'essai.
Au deuxième étage, 6 chambres à 1 et 2 lits pour pensionnaires, une grande salle de réunion occupe la partie médiane. Les ailes comportent les mêmes locaux pour des malades tranquilles ou convalescents.
Chaque aile possède, à cbaque étage, sa salle de bains, son office, sesclosets. — Les baignoires sont en cuivre ou émaillées. — Il existe un bain électrique. Les fenêtres ont été munies de grilles (sauf dans la section des agités) et de jalousies. — Les murs sont cimentés et peints à Thuile. - Distribution d'eau froide et d'eau chtTude dans tous les locaux. — ChaufTage à Tair chaud et à la vapeur à basse pression. — Eclairage au gaz (Bec Auer).
A la Clinique de Tûbingen les conditions d'admission sont les suivantes: l"" Admission gratuite pour les malades munis d*nn certificat d'indigence délivré par les autorités de leur lieu de résidence ; — 2^ les malades qui ne peuvent présenter le certificat d'indigence payent un prix de pension de 1 fr. 25 par jour. Ceux qui veulent une chambre à part ont à payer un prix de pension quotidien de 5 francs à 6 fr. 2o. Tous les malades doivent présenter un certificat médical. Paul Sériiùux.
Congrès des aliknistes et neurologistes.
Le prochain Congrès des aliénistes et neurologistes de France et des pays de langue française aura lieu au mois d'août, à Limoges, sous la présidence de M. Gilbert Ballet.
Les questions qui feront Tobjet de rapports sont les suivantes: 1<^ Neurologie: Physiologie pathologique et palhogénie du tonus musculaire, des modifications des rr/lexes et de la contracture dans Ls lésions du fiévr^ixe. — Rapporteur, M. Crocq (de Bruxelles); 2<* Pathologie mentale : Du délire aigu au point de vue clinique, anotomo-pathologiquc et bactériologique. -^ Rapporteur, M. Car-
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rier (de Lyon); 3° Administration : Le personnel secondaire dans L s fisiles d'aliénés, — Rapporteur, M. Tagukt (de la Maison Blanche). — Les rapports seront distribués aux adhérents du Congrès, le 1^" juillet, au plus tard.
Les aliénés en liberté.
La folle de la rue Franklin. — La paisihle rue Franklin, à Passy, a été mise en émoi, hier matin, par un drame de la folie qui mérite d'être conté.
M™« Mill, une riche rentière d'origine anglaise, occupe au numéro 13 de cette rue un très coquet appartement situé au deuxième étage. Depuis quelque temps, pour une cause non définie, son esprit vagabondait. Tantôt elle parlait de mettre le feu à son appartement, tantôt elle menaçait ses voisins de les tuer. Elle se croyait, d'autres fois, poursuivie par des ennemis invisibles, et cet état (l'était pas sans inspirer à ses voisins une certaine inquiétude. Ils avaient averti le commissaire de police du quartier, mais ce magistrat ne pouvait remédier à cet élat de choses que s'il y avait cornmencement d'exécution, et M™° Mill ne s'était bornée jusqu'à ce jour qu'à de vaines menaces.
Hier matin, ses voisins furent révolutionnés subitement par des cris stridents provenant de Tappartement de la riche Anglaise. Ils s'inquiétèrent et voulurent pénétrer chez elle. Toutes les portes étaient fermées à double tour et les meubles avaient été poussés derrière. M""^ Mill. de la fenêtre de sa chambre, jetait à pleines mains dans la rue, de l'or, des billets de banque, des valeurs; une somme de 137<!00 francs fut ainsi jetée sur la chaussée.
Des gardiens de la paix s'occupèrent de réunir les valeurs ainsi lancées au vent et d'empêcher que quelques parcelles ne disparussent dans la poche des curieux rassemblés, pendant que Ton allait prévenir M. Kacot, commissaire de police du quartier.
A son arrivée, ce magistrat trouva la rue Franklin envahie par une foule considérable de curieux suivant avec anxiété les moindres mouvements de la folle. M. Bacot, accompagné de M. Flory juge d'instruction, qui se trouvait présent au moment où ces incidents se déroulaient, essaya mais en vain de pénétrer dans le logement de M™« Mill. Le commissaire de police dut alors recourir à l'intervention des sapeurs-pompiers de la caserne des Uéservcirs, qui, à l'aide d'échelles et après une vive résistance, réussirent à s'emparer de la malheureuse aliénée, qui a été transportée à Tinfirmerie spéciale du dépôt. (Le Radinai, 1*"' novembre 1900)
Kruger surexcite les imaginations. — L'arrivée à Paris du président Kruger, et la manifestation dont elle a été Tobjet a surexcité les cerveaux et nous avons à signaler plusieurs cas de folie. C'est
d*abord un individu de mise correcte qui se présentait chez M. Boutineau, commissaire de police et lui apprenait sous le sceau du secret que l'archevêque de Paris lui avait remis une note du pape Léon Xlll, l'informant que le président Kruger allait mourir dans les vingt-quatre heures, après avoir fumé un cigare empoisonné.
Il ajoutait que ce cigare provenait d'une boite, envoyée par M. Chamberlain pour être remise au président de la République du Transvaal. M. fioutineau, commissaire de police, a remercié ce malheureux de son avertissement et il a fait prévenir aussitôt sa famille. Il se nomme le comte Emmanuel de B. L... et est âgé de trente-deux ans.
— Un autre s'est rendu au commissariat de M. Brunet et a averti ce magistrat, avec un grand sérieux, qu'une troupe de personnes armées de revolvers suivaient partout le président Kruger pour rasaasslner. Ce malheureux, nommé Louis Leroy, employé de commerce, demeurant 12, rue des Charbonniers, a été envoyé à riniîrmerie du Dépôt. {La France du 26 novembre 1900.)
— On a trouvé, errant dans la gare de Saint-Laud, à Angers, une dame âgée, atteinte d'un accès de folie qu'on a dû diriger sur Tasiie d'aliénés de Saint-Gemmes-sur-Loire. On ifrnore son identité. Elle était en possession d'un sac contenant 300 000 francs de titres au porteur, et près de 200 billets de i.OOO francs. Depuis trois jours la malheureuse avait élu domicile dans les salles d*attentc de la gare avec sa fortune, (Le Bonhomme Normand, 30 novembre 1900.)
— Au numéro 24 de la me Belle -Hache, à Sèvres, habite M"^ Marie Le Deist, âgée de trente-cinq ans, qui, depuis quelque temps, présentait des signes d'aliénation mentale. Celle-ci, profitant de l'absence de son mari, a entassé son mobilier dans sa chambre et y a mis le feu. Aux cris de ses trois enfants, effrayés par les flammes, les voisins accoururent et purent éteindre à temps l'incendie qui s'était déclaré. La malheureuse folle a été envoyée à l'infirmerie spéciale de Versailles. {Journal de Seinc-ei-Oise, 1<^' décembre 1900.)
Les crimes d'un fou. — Un drame épouvantable s'est déroulé vendredi dans la petite ville du Chàtclet-en-Berry (Cher). Vers deux heures de l'après-midi, alors que chacun était à ses occupations habituelles, un noinmé Augustin Girault, plâtrier, pris soudain de folie sanguinaire, a répandu la terreur dans le pays, en tentant d'assassiner plusieurs personnes. Le malheureux, armé d'un couperet, s'est d'abord précipité sur son beau-père, M. De veaux, âgé de soixante-quatre ans, et lui a porté six coups de son arme sur la tête. Il s'est ensuite jeté sur sa lemme, âgée de vingt-six ans, et Ta frappée avec la même brutalité. La malheureuse a été liltéra-
lement lardée. Croyanl avoir tué ses deux viclimes, Girault les a jetées dans un jardin silué derrière sa maison.
Deveaux et sa fllle, qui n'étaient heureusement que blessée, appelèrent du secours, mais ne furent point entendus. Mors, les deux blessés se traînèrent jusque chez un voisin, M. Gorbrnelt, où ils arrivèrent défaillants. M™^ Corbinelt s'empressa d'aller chercher du secours. On accourut de toutes parls^ et tandis que les uns prodiguaient des soins aux deux victimes, d'autres se mirent à la recherche du meurtrier.
Pendant ce temps, Girault avait pris son enfant, un bébé de quinze mois, et était ailé le porter chez une voisine. — Ayez bien soin de mon çnfant, dit-il à cette personne. Je viens de tuer mon beau-père et ma femme; et maintenant je vais en fmir avec la vie.
Sa voisine, M™*^ Chaymou. s'empressa de déposer l'eiifant en lieu silr. Elle se mit ensuite à la poursuite du meurtrier pour l'empêcher de mettre à exéculipti son funeste projet. Girault s'était enfermé dans sa chambre. Quelques instants après, la fenêtre de la chambre du fou meurtrier était en feu. Girault incendiait sa maison.
Un jeune homme, M. Paul Fomentreau, garçon coiffeur, allait jeter un seau d'eau dans la pièce en feu, lorsque Girault, apparaissant à la fenêtre, lui asséna sur la tête deux violents coups de son terrible couperet. Les gendarmes qui avaient été prévenus, arrivèrent bientôt et pénétrèrent dans la maison du fou. Ils réussirent, non sans peine, à s'emparer du meutrier, qui les menaçait de son arme. 11 a été conduit à la prison de Saint-Amand et mis à la disposition de la justice qui, vraisemblablement, va le faire interner à l'asile d'aliénés de Beauregard, à Bourges. (Le Petit Sou^ du 3 décembre 1900.)
Une folle dangereuse. — M. Raulin, propriétaire de l'hôtel du Grand-Central, 6, rue Amelot, prenait, il y a deux mois à son service, une jeune femme, Maria Régnier, âgée de trente ans. Il y a quelques jours, elle était prise de la folie de la persécution, folie douce, qui ne faisait prévoir en aucune façon la scène violente qui s'est déroulée hier matin.
Vers huit heures, cette malheureuse s*armait d'un long couteau de cuisine et parcourait les escaliers et les couloirs de l'hôtel, pous< sant des cris sauvages et portant dans chaque porte de violents coups de couteau. Vainement, le directeur de Thôtel et les locataires tentèrent de la calmer, et cette malheureuse, Hnalement exaspérée, se réfugia dans sa chambre, un étroit boyau, dans lequel elle se barricada.
M. Guicheteau, commissaire de police fut mandé en toute hâte. Sa présence ne fit qu'irriter la pauvre folle, qui, s*emparant de
tous les objets à portée de sa main, les lança sur le commissaire qui fui blessé à la main par un lourd cbenêl de fer. M. Guicheteau, doué d'une force peu commune réussit à maîtriser la pauvre femme qui a été transportée à Tinfirmerie du Dépôt. (Le Petit Sou du 3 décembre 1900.)
Drame de la folie, — M. Sléfani, vieil étudiant très connu au quartier Latin^ où il était très estimé de ses amis, donnait depuis quelque temps des signes d'aliénation mentale et déjà, il y a un an environ, à la suite d'une de ces crises, où il se précipita par une fenêtre d'un logement qu'il occupait au quartier, on dut l'interner dans -une maison de santé. Il en sortit au bout de quelques mois et se remit au travail comme par le passé.
Lorsque bier, dans la soirée, à la suite d'une crise plus violente que celles qu'il avait eues, le malheureux étudiant, ouvrant la porte de son logement, se rendit sur le palier du dernier étage de la maison qu'il habite, puis, ouvrant une fenêtre qui donnait sur les toits, il grimpa sur ces derniers et se mit à gesticuler en poussant des cris effrayants. Les agents, que la foule avait été requérir, montèrent à leur tour dans l'immeuble et essayèrent de calmer ce pauvre halluciné, mais en vain. Un instant, ils crurent le tenir, mais d'un bond le pauvre fou sauta sur le toit de la maison voisine et fit un plongeon dans l'espace. Malgré la chute terrible qu'il venait de faire, ce malheureux, qui s'était fracturé le crâne, respirait encore. Transporté à l'hôpital de la Pitié, il expirait un quart d'heure après, sans avoir repris connaissance. (Le Soleil, du 19 décembre 1900.)
L'alcoolishe.
Rue du Mout-Cenis, Eugène Berger, vingt-quatre ans, rentrant ivre chez ses parents, se mit à briser le mobilier, puis se jeta sur sa sœur Marie, dix-huit ans, qu'il voulait frapper avec un couteau. On ne suit ce qui se passa alors, mais peu après un médecin était appelé et trouvait le jeune homme agonisant. Il avait plusieurs blessures dans le dos. On fait une enquête.
— Boulevard Bessières, Louis Robert, trente-huit ans, ciseleur, alcoolique invétéré, étant gris, chercha querelle à son fils aîné, dix-neuf ans, et le frappa. La mère intervenant, l'alcoolique la roua de coups. Alors le fils, prenant un revolver, tira sur son père et le tua. Il s'est constitué prisonnier. (Le Bonhomme Norman l du 7 an 13 mars 1901.)
FAITS DIVERS
Aliénés ingcrables. — On mande de Gahors qa'ao des pensionnatres de ]*asile d'aliénés de Leyme, nommé Aristide Lapergae, âgé de vingt-sept ans, paralysé des membres inférieurs, passait ses journées dans un fauteuil de Tinflrmerie. Un autre aliéné, considéré comme inoflensif, dans un accès de folie furieuse, saisit un de ses sahols et en frappa violemmr^nt le paralytique an visa?e ; puis, arrachant la barre d*appui du fauteuil sur lequel le malheureux était assis, il lui en asséna sur la tète deux coups furieux. Laper- ^ue a été littéralement assommé. 11 n*a pas fallu moins de trois personnes pour maîtriser le fou furieux. {Le r<?mp5, 30 janvier 4901.)
Ce fait est très important, il démontre d*une façon péremptoire la nécessité de placer dans les asiles les déments de toute catégorie qu'on voudrait reléguer d'une façon absolue dans les hospices qui ne doivent pas conserver des aliénés.
Pyrouanibchbz une fillette. — La gendarmerie de YiC'le-€omte vient de mettre en état d'arrestation et de transférer au parquet ée Clermont Mélanie Prun, douze ans, qui avoue avoir mis le feu, à plusieurs reprises, dans la commune d'Isserleaux, canton de Yic-le-Cointe. Mélanie Prun est une enfant de rAssistance publique qui était placée au hameau de Ga^ne, chez M. Fontbastier ; son père est au bagne et sa mère est dans une maison centrale. (Vindicatcur de Cognac, 31 janvier 1901.) Et on nie Ihérédité !
Suicide d'un enfant. — Le navrant suicide d*un enfant de treize ans vient de plonger dans le désespoir une des plus honorables familles d'Alger. Jeudi matin, vers sept heures, M"* Descombes, femme d'un officier d'administration de Tintendance, allait réveiller son fils, élève au lycée d'Alger, et lui disait de se lever. — 0 Dans quelques minutes répondit c&Iinement Tenfant. »
Un peu plus tard, M"^^ Descombes entendait une détonation. Affolée, elle se précipita dans la chambre avec son mari et vit soo fils épouvantabiement blessé au côté droit : a Papa, je viens de me suicider, dit simplement Tenfant. » Un revolver d'ordonnance se trouvait, en effet, sur le lit. Le docteur Véron, médecin-major à rhôpital, fut aussitôt prévenu et des soins furent donnés au pauvre petit, mais on désespère de le sauver.
La veille au soir une remontrance avait élé faite à Tenfant, qui avait élé même menacé de passer devant le conseil de discipline du lycée. C'est au gros chagrin qu'il éprouva de ces reproches
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qu'on attribue sa fatale détermination. Il monta dans la chambre de sa mère, ouvrit Tarmoire à glace, y déroba un revolver et alla le cacher sous son oreiller. Toute la nuit il a dû penser à Tacte qu'il allait accomplir. [Indicateur de Cognac, 10 février 1901.) D*où la nécessité de Thistoire familiale de tous les enfants.
SnicrDS d'adolesgbnt. — Rue de la Goulte-d'Or, Georges André, quatorze ans, apprenti bijoutier, avait reçu sans s'en apercevoir pour une pièce de deux francs une pièce de dix centimes étamée. Sa mère l'accusa de supercherie. Désespéré, il monta à sa chambre et se tua d'un coup de revolver (Bonhomme Normemdy 27 février.)
Sodomie ET assassinat par un adolescent. — A Aulaire (Mayenne), on a trouvé dans un sac le cadavre du jeune Delaunay, quatre ans. Le pauvre petit avait la bouche pleine de terre et avait été ignoblement sou Ûlé. Un jeune homme de seize aus, qui travaillait dans une ferme voisine, le nommé Duplessis, auteur de ce crime atroce, a été arrêté {Le Bonhomme Normand du 21 février 1901.)
Alcooushe de l'bnfance* — Farce moî'telle. — Deux jeunes gens de vingt ans, habitant Montagny, près Louhans, par stupide amusement, firent boire de l'alcool à un enfant de cinq ans. Ils voulaient provoquer l'ivresse complète chez ce bambin. Ayant absorbé de fortes doses d'alcool, Tenfant tomba ivre-mort; il succomba après des convulsions épottvantabks, (Le Journal, 1°' mars 1901.^
Revue philosophique de mars 1901. — Sommaire : D' Grasset. Le vertige. Élude physiopathologique de la fonction d'orientation et d'équilibre. — Ch. Dnnan. Les principes de la morale. — R.-P. Sertillanges. La morale ancienne et la morale moderne. — Evellin et Z... Sur rinfîni nouveau. — Analyses et comptes rendus. — Revue des périodiques étrangers. — Livres nouveaux. — Abonnement du !«•• janvier : un an, Pans, 30 francs; départements et étranger, 33 francs. — La livraison : 3 francs. — Félix Alcan, éditeur, 108, boulevard Saint-Germain, Paris.
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— Prix : 7 fr. 50. — Paris, 1901. — Librairie J.-O. Baillière et fils.
SouKHANOFF (S.) et Gbier, — Contribution à Vétude de Vanatomie pathologique et de Vhistopathologie de la paralysie générale. — in-8* de 16 pages avec 2 planches hors texte. — Paris, 1900. — Extrait de la Nouvelle Iconographie.
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I^'Épilepsie partielle. — Pathogénie et traitement ^ ;
Par le professeur RAYMOND, Médecin de la Salpôtriôre.
Messieurs
ËQ interrogeant les faits cliniques, pour en dégager le substratum anatomo-pathologique de Tépilepsie partielle, H. Jackson avait été induit à soupçonner que les impulsions volontaires, destinées aux différents groupes de muscles d'un côté du corps, partent de centres moteurs situés dans l'hémisphère cérébral du côté opposé et dans une zone limitée de Técorce grise de cet hémisphère.
La découverte de Texcitabilité de Técorce grise par le courant électrique, dont nous sommes redevables à Fritsch et Hîtzig, date de la même époque (1870). Elle a fourni aux physiologistes le moyen de se renseigner sur la topographie et les limites de la zone motrice corticale, entrevue par M. Jackson. Naturellement, dans cette voie d'étude expérimentale, on a pris d'abord pour sujets, des animaux supérieurs et en particulier celui qui, dans la série animale, se lient le plus près de l'homme, le singe. Vous n'ignorez pas, je suppose, à quels admirables résultats ont abouti les recherches de cette nature, en particulier celles faites par Horsley. Sur le cerveau, mis à nu, du singe, on a réussi à délimiter, avec une extrême précision, les territoires dont l'excitation électrique détermine la contraction d'un groupe isolé de
* Leçon extraite de la Clinique des maladies du système neî'veu^jç^ t. V (sous presse), du professeur F. Raymond.
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muscles, préposé à tel ou tel mouvement intentionnel : contraction isolée du pouce, des doigts, de la main, des lèvres, de la langue, des muscles du larynx, des yeux, etc. Notez bien que ces résultats ont trouvé leur confirmation dans ceux qu'on a obtenus ensuite, en expérimentant sur des sujets de notre espèce, trépanés.
Messieurs, on ne s'est pas contenté de déterminer la topographie des centres moteurs corticaux, chez les animaux supérieurs tels que le singe, puis chez l'homme, par voie d'excitation directe, c'est-à-dire en délimitant les territoires de Técorce, dont l'excitation électrique, réduite à son intensité minimâ, fait contracter un groupe déterminé de muscles synergiques, du côté opposé. On a encore eu recours à un procédé complémentaire. On a procédé à des extirpations de centres corticaux, pour s'assurer que leur suppression entraine rimpuissance fonctionnelle des muscles auxquels ils sont censés commander. On a été ainsi mis en présence de constatations dont quelques-unes demandent à être soulignées, en raison de l'application que nous aurons à en faire au cas d'un de nos malades. En me plaçant à ce point de vue spécial, je crois devoir mettre en relief les deux notions suivantes :
a. Premièrement, l'extirpation d'un centre moteur cortical entraîne toute autre chose qu'une paralysie complète et irrémédiable des muscles innervés par ce centre, contrairement à ce qu'on eût pu prévoir a prio7*i. Les troubles qu'on voit survenir dans ces conditions revêtent des caractères bien différents; vous allez être à même de vous en rendre compte, sur notre malade. Ce sont des désordres possagei^s, réparableSy et des désordres qici ri ont rien de commun avec la paralysie motrice, dans le sens pi^opre du mot, dans le sens de la perte de la faculté d'exécuter des mouvements. Ils consistent surtout dans une maladresse et une lenteur des mouvements qui exigent une certaine délicatesse ou l'association de plusieurs groupes de muscles, puis dans un défaut de spontanéité. Ainsi, à la suite de l'extirpation du centre moteur des doigts et de la main, ces parties ne se contractent plus sous l'influence d'incitations motrices qui leur sont destinées exclusivement, mais elles participent encore aux mouvements volontaires exécutés par l'ensemble du membre supérieur; elles sont entraînées dans les mouvements associés
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qu'exécutent les différents segments de ce membre. Bref, les désordres relèvent bien plus de Tincoordination motrice que de la paralysie ; on les désigne couramment sous le nom d'ataxie corticale. Selon toute vraisemblance, ils sont étroitement liés à d'autres désordres concomitants, qui affectent la sensibilité profonde ; tout à l'heure je m'expliquerai sur ce point. Enfîn, je vous le répète, ils sont essentiellement réparables. Ils se dissipent avec le temps ; tout à l'heure vous saisirez l'importance pratique de cette particularité.
6. En second lieu, l'extirpation d'un centre moteur cortical entraine l'impossibilité de provoquer des mouvements convulsifs dans le ou les groupes de muscles qui tirent leur innervation volontaire du centre extirpé. Il y a plus; prenons un animal, chez lequel on a créé un centre épileptogène, en développant un foyer d'irritation dans un territoire limité de la zone motrice corticale. A la suite de l'extirpation de ce centre épileptogène, les excitations del'écorce ne provoquent plus de décharges convulsives.
C'est là le point capital où je voulais en venir : Textirpalion d'un centre moteur de l'écorce supprime la possibilité de développer, par voie d'irritation expérimentale, des convulsions dans le groupe des muscles innervés par le centre extirpé. D'où ce corollaire : dans un cas d'épilepsie corticale, l'extirpation du centre convulsivogène devra, a priori^ entraîner la suppression des accidents convulsifs.
Corollaire rationnel ; je vous répète que les expérimentateurs nous ont démontré son exactitude, en opérant sur des animaux. Les chirurgiens n'ont pas manqué d'en faire l'application à la thérapeutique de l'épilepsie jacksonienne, dans les cas où, selon toutes les apparences, l'irritation épileptogène siégeait dans l'épaisseur même de l'écorce grise. Il me reste précisément à vous dresser le bilan actuel des principaux résultats obtenus par ceux qui se sont aventurés dans cette voie, inaugurée par Horsley. La récente publication d'un mémoire du professeur Braun*, de Kœnigsberg, qui comprend un exposé des résultats fournis par l'intervention chirurgicale, dans les cas d'épilepsie jacksonienne d'origine traumatique, me facilitera ma tâche.
' Braun. Ucber die Erfolge iler operativen Behandiung der traumatischen Jacksonschen Epilepsie. Deutsche ZeilschHft fur Chirurgie, 1898, t. XLVIII, fasc. 2 et 3, p. 223.
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L'extirpation des centres corticaux épileptogénes. — Ses RÉSULTATS. — A. Voici UDC première catégorie de faits ; elle comprend les cas où le siège précis du centre moteur a été déterminé avant Textirpation, à Taide de l'excitateur électrique. Ils sont au nombre de 15 ; eu égard au résultat thérapeutique, ils se répartissent ainsi :
a) Dans cinq cas, Vextirpation du centre épileptogéne a été suivie d'un insuccès thérapeutique complet.
Je vais vous donner une relation concise de ces faits, avec les indications relatives au nom d'auteur et à la source :
lo HoRSLEY (Remarks on the surgery of the central nervous System. Annals of surgery, ^896, vol. XXIV, p. 1286).
Un homme de trente-neuf ans était sujet à des attaques convulsives depuis Tâge de vingt-deux ans; elles débutaient par Tépaale gauche et se généralisaient ensuite. Le malade a été opéré le 28 janvier 1890. Au préalable, on s'était renseigné, à Taide de Texcilateur électrique, sur le siège précis du centre cortical des muscles de répaule. On a extirpé la portion correspondante de l'écorce. Les attaques convulsives ont été supprimées pour quelque temps; puis elles se sont reproduites.
2^ Saghs und Gerster (Die operative Behandiung der partiellen Epilepsie. Deutsche medicin. Wochenschrift, 1896, u9 35, p. 559, obs. XII).
Un homme de vingt-quatre ans avait fait une chute sur Tocciput. Un an plus tard, il avait eu une première attaque de convulsions, limitée au bras et à la jambe gauches. Les attaques se sont répétées, dans la suite, jusqu'au nombre de six dans les vingtquatre heures; par moments, elles étaient beaucoup plus rares.
Une première opération a été pratiquée Je 23 mai 1892. Elle a consisté dans une trépanation, faite au niveau du centre cortical du bras (hémisphère gauche), et dans Tincision de la dure-mère, à ce même niveau.
Une deuxième opération a eu lieu le 8 mars 1892 : cette fois on a excisé tout le territoire cortical dont l'excitation avec des intensités de courant maxima déterminait des contractions du membre supérieur droit. Les attaques convulsives se sont reproduites après Tune et l'autre opération. La seconde opération a entraîné à sa suite une parésie du bras droit, apparue le second jour, et qui s'est dissipée au bout de deux semaines environ.
3® Nancrêde (The operative Treatment, etc. Annals of surgery, 1896, vol. XXIV, p. 127). — Un homme de trente ans avait subi, dans son enfance, une fracture du crâne ; elle intéressait la région fronto-pariétale dans une grande étendue. Le malade était entré à l'hôpital, le 6 juin 1892 : depuis dix-huit mois, il était sujet à des
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attaques conYulsives; leur fréquence était allée en augmentant et en dernier lieu elles se succédaient presque sans interruption. Un traitement médicamenteux avait été suivi d'une amélioration passagère. Les attaques débutaient par le pouce, par la commissure labiale gauche, et par la moitié gauche du plancher buccal. Elles ne s'accompagnaient pas de perte de la connaissance. Le 16 juin 1892, on a procédé à Textirpation des centres corticaux épileplogènes; leur position exacte avait été déterminée, au préalable, à Taide de Fexcitateur électrique. Après Topération, les attaques se sont d'abord reproduites avec une très grande fréquence ; puis elles se sont espacées de plus en plus. Au moment où le malade quitta rhôpital, il n'avait plus eu d'attaques depuis quelque temps, mais il lui restait une parésie du bras et de la jambe gauches. Deux mois plus tard, le malade, qui avait travaillé avec ardeur, et en plein soleil, aux moissons, fut pris d'un accès de manie aiguë (méningite au dire de Tauteur) ; à ce moment, les attaques convulsives réapparurent avec une grande fréquence. La parésie motrice du membre supérieur gauche persistait, elle se compliquait de contracture de la main gauche.
40 Sachs et Gekster (loc cit., obs. IX). — Un garçon de quinze ans avait fait une chute sur le crâne, h T&ge de trois ans et demi. Un an plus tard, il avait eu une première attaque de petit mal. Peu de temps après survint une attaque d'épilepsie, partielle d'abord, et qui se généralisa ensuite : elle débuta par une déviation de la tête vers le côté droit, puis des convulsions agitèrent successivement la main droite, le membre inférieur correspondant : finalement les spasmes se généralisèrent, après que l'enfant eut perdu connaissance. D'autres attaques semblables ont suivi; leur fréquence est allée en augmentant; le malade en a eu jusqu'à quatre et cinq dans les vingt-qualre heures. De plus, il vint en état d'infantilisme.
Le li février 1896, on extirpa tout le centre moteur du membre supérieur de l'hémisphère gauche. Déjà douze heures après la fm de l'opération, le malade a eu une nouvelle attaque; l'administration de fortes doses de bromure et de chloral ne le mit pas à l'abri d'un retour des accidents convulsifs.
Le 13 mars 1896, on procéda à l'extirpation du centre moteur du membre supérieur de l'hémisphère droit. Cette dernière opération a été tout aussi infructueuse que la première.
U est à noter qu'a la suite de ces excisions de fragments de Fécorce, le membre supérieur correspondant a été frappé d'une simple parésie motrice, légère et transitoire, qui n'a jpas duré plus de quarante-huit heures. L'examen histologique des fragments d'écorce excisés a fait constater une dégénération des grosses cellules pyramidales, et une condensation du tissu névroglique.
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5° DoyeN'Raymond (Il s*agil du cas du malade dont robservation a été relatée dans deux précédentes leçons).
b) Dans cinq cas V extirpation du centime épileptogène a été suivie d'une amélioration plus ou moins durable :
1° Nancrêde (Two successful cases of brain surgery. Excision cl tbe tumb centre for Jacksonian epilepsy: recovery wlth non récurrence of the attacks. Médical News, 24 novembre 1888, p. 585). — Un jeune homme de vingt-sept ans avait été victime, à Tàge de neuf ans, d'un traumatisme crânien qui avait porté sur la région temporale gauche. Après une perte de connaissance de trois heures de durée, il avait eu des attaques convulsives; leur fréquence était allée en augmentant. Cinq mois avant son entrée à Thôpital, on lui avait excisé la vieille cicatrice crânienne qui datait de son accident, et on Tavait trépané. Immédiatement après cette première opération, il avait eu une attaque convulsive; toutefois, pendant les quatre mois suivants, il n'en eut pas d'autres. Puis il tomba dans de nouvelles attaques; il n'en eut pas moins de vingtcinq, en l'espace des trois premiers jours qui ont suivi son entrée à l'hôpital. Après une phase prodromique, le pouce de la main droite se contracturait en flexion; puis les autres doigts et la main se mettaient en extension, Tavant-bras en pronation, le bras en flexion; la tête se tournait et s'inclinait vers le côté droit. Le malade lirait la langue, qui se déviait vers la droite. Il se mettait à loucher, avec le regard dirigé vers ce même côté. Après cette phase tonique éclataient des convulsions cloniques généralisées, de courte durée; elles prédominaient dans le côté droit. Le malade perdait complètement connaissance.
On l'a opéré le 4 octobre 1888. L'opération a consisté dans la destruction d'adhérences qui soudaient entre elles les méninges, au niveau des deux tiers inférieurs de la zone rolandique. Puis on a déterminé les limites exactes du centre du pouce, en se servant de l'e^^citateur électrique. L'excitation de ce centre a provoqué une attaque semblable à celles qui survenaient spontanément. On a procédé à son extirpation. Gela fait, l'excitation électrique du cerveau n'a plus provoqué de manifestations convulsives.
L'opération a entraîné comme suite immédiate une paralysie complète du pouce, 4ine parésie complète de la main et des autres doigts, de la langue, de la moitié droite de la face, une aphasie presque complète, que Tauteur a attribuée à un arrachement des couches superficielles du cerveau, lors de la destruction des adhérences, et à une insuffisance circulatoire des centres susdits, consécutive à des ligatures de vaisseaux pie-mériens. Au bout de trois jours, l'aphasie, la paralysie des septième et neuvième paires étaient en voie de rétrocession. Au bout de vingt jours, tous les
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doigts, à Texception du pouce, avaient récupéré leur motilité. Le malade a quitté Thôpital le vingt-quatrième jour ; il n'avait plus eu d'attaques depuis son opération. On apprit, par la suite, qu'il s'était marié, qu'il avait repris ses occupations, et qu'au bout de trente mois environ il était redevenu sujet à ses attaques.
2^ Nancrède (The operalive Treatment of Jacksonian and focal épilepsie. Annals of Surgery, 1896, vol. XXIV, p. 125). — Un homme de vingt-quatre ans avait subi une lésion traumatique, au côté gauche du crâne. Deux ans plus tard, il était devenu sujet à des attaques d'épilepsie ; à certaines époques, elles se produisaient tous les jours, puis elles cessaient pendant une ou deux semaines. Elles débutaient par un spasme de la commissure labiale droite et par des mouvements convulsifs dans l'articulation du poignet droit. La connaissance n'était pas troublée. Le malade a été opéré, sept ans après son accident, le 18 décembre 1890 : après avoir déterminé, à l'aide de l'excitateur électrique, le siège précis des centres épileptogènes, on procéda à leur extirpation. Il s'en est suivi une paralysie de la partie inférieure de la moitié droite du visage, de la langue et du plancher buccal, et une aphasie complète, qui a persisté pendant neuf jours. La paralysie a mis trois semaines à se dissiper. Le malade a eu une attaque d'épilepsie partielle, deux jours après l'opération, puis il est resté bien portant pendant près de trois années. Finalement, il a eu de non-* velles attaques, à des intervalles assez éloignée.
3<» Parker Rushton and Gotch Francis. (A case of local epilepsy* Trephining. Electrical stimulation and excision of focus, primary healing-improvement. British médical Journal, 27 mai 1893, p. 1101.) Au mois d'octobre 1891, un garçon de neuf ans avait fait une chute sur le côté droit du crâne. Trois semaines après, il a été pris d'un léger tremblement de la main gauche, puis cette main a été envahie par des secousses cloniques. Le tremblement et les secousses gagnèrent en fréquence et en durée; l'avant-bras gauche, la tête et les yeux se mirent à participer aux secousses. Le malade devint sujet à de véritables attaques d'épilepsie partielle. Elles commençaient par un mouvement d'écartement des doigts. Puis l'avant-bras, en légère abduction, exécutait des mou* vemenls de flexion sur le bras ; la tête s'inclinait trois ou quatre fois à droite ; les yeux se déviaient vers ce même côté. L'accès se terminait par de nouvelles secousses de la main. La durée d'une attaque était de dix secondes environ . Dans les derniers temps, le nombre des attaques s'était élevé jusqu'à vingt et trente dans les vingt-quatre heures; elles étaient annoncées par une aura, sous la forme d'une sensation anormale qui parcourait le membre supérieur gauche, de l'épaule à la main.
Le 17 décembre 1892, on mit à nu la portion de la zone motrice corticale dont l'excitation produisait des contractions du pouce et
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des mouvements dans Tarticulation du poignet. On extirpa ces mêmes parties.
Pendant les cinq mois qui ont suivi, le nombre des attaques s'est abaissé progressivement, jusqu'à n'être plus que de 4 à 6 par jour.
4® EsKRioGB (Thephining in three cases of epilepsy : Two for the Jacksonian variety; ode due to old meningeal haemorraage, improvement. The médical News, 1894, vol.LXV,n«15,p.395),— Une femme de trente-cinq ans avait fait une chute sur la région frontopariétale gauche, à Tàge de quatre ans. Dans le cours des premières années suivantes, elle a eu, avec une fréquence très variable, des secousses dans la main droite ; parfois ces secousses étaient accompagnées d'une douleur dans le pied droit. Au sortir de ces accès, elle se plaignait d'avoir mal à la tête, et elle avait l'esprit un peu troublé.
Durant son séjour à l'hôpital, on a pu faire les constatations suivantes : les attaques débutaient par une sensation de raideur dans les doigts et dans le pouce de la main droite; immédiatement après, la main se fermait et l'avant-bras se fléchissait sur le bras.
Le 30 mars 1894, on lui trépana le crâne, au niveau de la partie moyenne de la scissure de Rolando. L'os était épaissi; l'excitation électrique de la portion de la dure-mère mise à nu fut suivie de la contraction successive du pouce, de l'index et des autres doigts de la main droite. Une fois la dure- mère incisée, la surface du cerveau se présenta avec son aspect normal. L'excitation directe de l'écorce donna lieu à des mouvements du pouce et de l'index de la main droite. On extirpa le territoire correspondant de l'écorce, dans une étendue d'un demi-pouce et sur une épaisseur d'un quart de pouce. Après l'opération, le pouce de la main droite était paralysé partiellement; l'index l'était totalement. Les mouvements du petit doigt étaient empreints de faiblesse; les mouvements de flexion et d'extension de l'annulaire et du médius étaient très limités. Les extenseurs de la main se contractaient énergiquement et les fléchisseurs faiblement. Les muscles intérosseux, à l'exception de celui qui fait mouvoir le petit doigt, étaient paralysés. De môme, les muscles de la moitié droite du visage et de la bouche étaient frappés d'une paralysie complète. La sensibilité était intacte dans les parties paralysées. Le 1®' avril suivant, la paralysie motrice était complète, à la main droite et au coude; la langue, tirée, était déviée à droite; il existait de l'embarras de la parole. On soupçonna une hémorragie méningée d'être cause de ces accidents, et on procéda à l'ouverture de la plaie, le 3 avril ; on ne trouva pas de traces d'une hémorragie. Au bout de quelques jours, les symptômes de dépression s'étaient dissipés. Le 12, la malade pouvait de nouveau mouvoir le bras droit et l'épaule. Le
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16, au moment où on changea le pansement, on assista à un accès de convulsions cloniques; les spasmes débutaient par le pouce et rindex, pour envahir tout le membre supérieur droit. D'autres accès semblables se reproduisirent le 18. La malade fut soumise à un traitement par les bromures et le borax : à partir du 18 mai, les accès cessèrent.
5® Bbnda (Ein Fall von erfolgreicher osteo-plastischer Schaedeltrepanation, etc. Verhandlungen der deutschen Gesellschaft fur Chvi'urgiey 20® Congrès, 1891, p. 113. — Un canonnier, en tombant de cheval, s'était blessé à la région pariétale droite. Dix-huit mois plus tard, il a eu une attaque subite de perte de connaissance. On le fit entrer à Thôpital. Il se plaignait d'une céphalalgie persistante, il avait des vertiges, il était apathique, pleurnichard. Par moments, les vertiges aboutissaient à des pertes de la connaissance. Plus tard, le malade a eu des accès d'hystérie. Enfin, vingt mois après son accident, il a eu sa première attaque épileptoïde généralisée ; elle dura plusieurs heures. Le malade en a eu quatre autres, les jours suivants. Elles débutaient par un tremblement du pied droit; puis, des secousses 'cloniques envahissaient le membre inférieur droit ; le membre supérieur se raidissait. Les spasmes envahissaient le côté opposé avec moins de violence.
Un traitement par le bromure et Fiodure de potassium resta sans effet utile. Le malade fut opéré. L'hémisphère gauche, mis à nu, ne présentait pas d'altérations appréciables. On procéda à la détermination du centre moteur de la jambe, à l'aide de l'excitateur électrique ; la substance corticale fut incisée à ce niveau, dans une étendue correspondant à celle d'une pièce de 50 centimes et sur une épaisseur de 2 millimètres 1/2. Le malade a présenté une paralysie passagère du membre supérieur droit. Les attaques d'épilepsie se sont reproduites.
c) Dans cinq cas, V extirpation du centre épileptique a été suivie d'une guérison durable,
1« J. H. Lloyd and J. B. Deaver (A Case of focal epilepsy successfully treaded by trephining ; excision of the motor centres. American Journal of médical sciences^ 1888, vol. XGVI, p. 447). — Un homme de trente-cinq ans avait reçu, à l'âge de quinze ans, un coup de pied de cheval sur la tête ; il était resté sans connaissance un jour durant. Six années plus tard, il devint sujet à des attaques convulsives, d'abord pendant son sommeil, et plus tard pendant le jour. Ces attaques débutaient par une aura dans l'index et le médius de la main gauche ; puis les doigts se fléchissaient, ainsi que l'avant-bras qui, de plus, était porté en supination ; la tête se tournait à droite ; le bras et la jambe gauches se raidissaient. Bientôt la tête se tournait vers la gauche ; les doigts de la main
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gauche se relâchaient ; le malade ouvrait la bouche, qui se déviait vers la gauche ; eu même temps, la commissure labiale droite s'abaissait. Puis le bras gauche et la moitié gauche de la face étaient envahis par des convulsions cloniques. Les pupilles se dilataient. La connaissance était conservée partiellement. Le nombre des attaques s'élevaient jusqu'à vingt-huit dans les vingt-quatre heures. Elles étaient suivies d'une paralysie du membre supérieur gauche et de la moitié gauche de la face. Le malade a été opéré le 12 juin 1888. On lui mit à nu un territoire de Técorce, dont l'excitation faradique détermina dos mouvements des doigts et de la main, à gauche, mais pas de mouvements de Tavant-bras. L'ouverture crânienne fut élargie ; on réussit alors à obtenir des contractions des muscles de Tavant-bras, du bras et de la figure, en excitant la portion de cerveau mise à nu. On procéda à Texcision de trois fragments d'écorce, l'un en arrière de la scissure de Rolande, les deux autres en avant. L'examen histologique de ces fragments lit constater, dans les trois, des foyers hémorragiques récents' qui provenaient vraisemblablement de ropération, aîDsi que des traces bien nettes d'un travail dégénératif .
Après l'opération, on trouva le bras gauche et la moitié gauche de la figure paralysés. Pendant les six premiers jours suivants, les accès convulsifs se sont reproduits, mais avec une intensité moindre qu'avant l'opération ; puis ils n'ont plus reparu. Le troisième jour, le malade a éprouvé de la raideur dans les doigts de la main gauche. Le cinquième jour, la paralysie avait envahi les fléchisseurs des doigts, les fléchisseurs, les pronateurs et les supinateurs de la main ; le biceps et les muscles de la moitié gauche de la face se contractaient facilement. Du sixième au dix-huilième jour, le malade est devenu pleurnichard, en proie à des hallucinations de la vue et de l'ouïe, à des manies ; il s'est livré à la masturbation. Au bout de cinq semaines il ne subsistait plus la moindre trace de manifestations paralytiques.
Le 17 juillet, le malade a quitté Thôpital. Dans les trois mois qui ont suivi l'opération, il n'a pas eu une seule attaque, à part les quelques légers accès de secousses convulsives, notés dans les premiers jours. 11 se plaignait d'une certaine faiblesse dans l'épaule gauche, et d'une certaine maladresse des mouvements du membre supérieur gauche. La sensibilité était intacte de ce côté. La moitié gauche de la face était toujours encore paralysée, rouge, ainsi que les fléchisseurs des doigts de la main gauche.
2® HoRSLEY (Remarks on the surgery of the central system. The British médical Journal, 1890. T. Il, p. 1286). — Un homme de quarante-un ans était sujet, depuis Tàge de vingt-cinq ans, à des attaques de convulsions généralisées qui débutaient par des seconsses dans les doigts et dans la jointure du poignet. Le 16 janvier, Horsley trépana le malade, en un point du crâne qui corres^
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poadait au genou de la scissure de Rolando ; à ce niveau, la duremère était un peu adhérente et Técorce cérébrale avait une teinte jaunâtre. Le centre cortical dont Texci talion électrique déterminait des mouvements des doigts et de la main fut excisé. Au mois de juillet suivant le malade n'avait pas eu de nouvelles attaques.
3^ Kenn (Five cases of cérébral surgery, etc. American Journal of the médical sciences, septembre 1891, p. 219). — Une négresse, âgée de trente-neuf ans, avait subi dans son enfance un traumatisme de la moitié gauche du crâne. Peu de temps après, elle avait eu une première attaque d'épilepsie. Dans les onze années qui ont suivi, cette femme n*a eu que deux nouvelles attaques, puis leur fréquence est allée en augmentant. Elles débutaient par une flexion des doigts et de la main, à droite; ensuite survenaient de violents mouvements de supination de la main et des secousses dans le bras. Pendant ces attaques, la malade perdait connaissance, puis elle éprouvait de violents maux de tète. L'inspection de la moitié gauche du crâne décelait une dépression de la paroi, dans la région du sillon de Rolando. Cette femme a été opérée le 20 octobre 1890. On lui a excisé la portion déprimée de la paroi crânienne. A ce niveau, la dure-mère était adhérente à Técorce. En Texcitant avec le courant faradique, on a provoqué des mouvements d'extension des autres doigts de la main droite, des secousses cloniques (flexion et extension du bras droit). Ces secousses duraient encore une minute après la cessation de Texcitation faradique.
On excisa le territoire cortical correspondant, ainsi que deux petits kystes, logés dans la cicatrice dure-mérieime. L'excitation de la substance blanche sous-jacente a provoqué également des mouvements du bras droit, mais ils cessèrent en même temps que l'excitation.
Immédiatement après l'opération, les doigts et le poignet ont été trouvés paralysés, adroite; cette paralysie prédominait dans les fléchisseurs. Les mouvements qui se passent dans les jointures du coude et de l'épaule s'exécutaient également sans vigueur, de ce côté. La paralysie mit un certain temps à se dissiper ; on n'a pas constaté d'anesthésie.
La malade a quitté l'hôpital, vingt-trois jours après l'opération. Elle a été revue le 11 juin 1891, huit mois après l'opération. Dans rintervalle, elle n'avait pas eu une seule attaque convulsive ; l'état général et l'état intellectuel étaient meilleurs que précédemment.
4<> Sachs und Gbrsteb {loc, cit., p. 558, obs. 11). — Un jeune homme de vingt-un ans avait reçu un coup sur la léte. Quelques années plus tard, le 29 novembre 1894, il a eu le pouce droit envahi par des secousses involontaires, auxquelles fit suite une
attaque d'épilepsie. Ce même jour, il a eu deux autres attaques ; elles se sont réduites à des secousses convulsives du pouce droit. Le lendemain, de nouvelles attaques ont suivi, auxquelles participa toute la main droite.
Vers la fin du mois d'avril 1895, les secousses convulsives ont fait leur réapparition ; elles étaient limitées au pouce de la main gauche; elles ne s'accompagnaient pas de perte de la connaissance.
Le malade a subi une première opération, le 14 mai 1895 ; on lui a mis à nu le centre cortical du bras droit, dont le siège précis fat déterminé à Taide de l'excitateur électrique. En raison de Tétat da pouls, il fallut interrompre l'opération.
Le 16 mai, le malade a eu trois nouvelles attaques convulsives; les spasmes sont restés limités aux muscles du côté droit de la face et du membre supérieur droit ; ils se sont accompagnés de perte de la connaissance.
Le 20 mai, on a procédé à une deuxième opération. Elle a consisté dans l'incision de la dure-mère et dans l'excision de la moitié inférieure du centre cortical du bras. L'examen histologique du fragment excisé a fait constater la présence d'un foyer déjà ancien, dans la substance grise, à côté de traces d'une leptoméningite de vieille date.
Le 25 mai, le malade a eu une légère attaque; elle a consisté en secousses de l'œil droit, des paupières droites et de la moitié correspondante du nez. Les spasmes se sont calmés, après qu^on eut fait prendre de la morphine au malade. On a constaté une anesthésie du pouce et des autres doigts de la main droite; cette main était atteinte d'une légère paralysie. Les jours suivants, la paralysie motrice est allée en s'amendant. Le malade a quitté l'hôpital le 12 juin, vingt et un jours après l'opération. Pendant les premiers mois qui ont suivi, il a présenté une légère dysarthrie.
Du 20 mai 1895 jusque fin juillet 1896, c'est-à-dire en l'espace de quatorze mois, le malade n'a pas eu une seule attaque convulsive. La dysarthrie avait complètement disparu, ainsi que la parésie de la main droite. Le malade accusait une légère sensation d'engourdissement. A part cela, il était plein d'entrain et il pouvait se livrer au travail, sans aucune gène.
5"^ Braun (Ueber die Erfolge der operativen Behandlung der traumatiscben Jacksonischen Epilepsie. Deutsche Zeitschrift fur Chirurgie, 1898. T. XLVIII, fasc. 2 et 3, p. 223).
Il s'agit d'un jeune homme de dix-neuf ans. A l'âge de douze ans (28 mai 1884), il avait été atteint, au côté droit du crâne, par un seau plein de mortier, tombé du quatrième étage d'une maison en construction. Le jour de l'accident on avait remarqué une agitation insolite des membres du côté droit ; pendant une semaine
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environ, l'enfant était resté privé de l'usage de la parole ; puis il se mit à balbutier.
Des semaines s'écoulèrent, avant qu'il pût de nouveau s'exprimer correctement. Pendant longtemps il a eu le côté gauche paralysé ; sous l'influence d'un traitement par l'électricité et les bains chlorurés sodiques, cette paralysie s'est amendée lentement.
Quatre années après l'accident, le malade a eu pour la première fois une attaque d'épilepsie partielle ; depuis trois mois environ, il éprouvait, dans la région pariétale droite, une sensation de bouillonnement et de battement. D'autres attaques sont survenues, dans la suite ; elles étaient précédées par de violents maux de tête, par du vertige, par l'impossibilité de marcher. Elles avaient une durée d'environ cinq minutes. Elles consistaient en secousses toniques et cloniques de l'avant-bras gauche, auxquelles s'associaient des secousses semblables de la jambe gauche et de la moitié gauche de la nuque. Jamais, pendant ces attaques, le malade n'a perdu connaissance ; par moments il lui est arrivé de tomber, en raison du vertige qu'il éprouvait.
Tout d'abord, les attaques se suivaient à des intervalles de quatre jours ; plus tard, sous Tinfluence du traitement médicamenteux auquel fut soumis le malade, elles sont devenues plus rares, au point de se reproduire seulement toutes les trois ou quatre semaines ; voire qu'à la suite de l'application d'un vésicatoire sur la région pariétale droite, le malade n'a pas eu une seule attaque, du 10 mai au 22 septembre. A partir de là, les attaquée se sont renouvelées avec une fréquence croissante ; au mois d'octobre, le malade en a eu jusqu'à plusieurs dans le courant des mêmes vingt-quatre heures ; elles s'accompagnaient maintenant de perte de la connaissance.
Le 1^' décembre 1899, le malade a subi une première opération. On l'a trépané, en un point de la région pariétale droite au niveau duquel la pression digitale développait une douleur très vive. On lui a extirpé un kyste du volume d'un œuf de poule, rempli d'un liquide limpide, et qui était simplement recouvert par l'arachnoïde, c'est-à-dire qu'à son niveau la dure-mère faisait défaut ; drainage consécutif.
Â la suite de cette opération, les attaques d'épilepsie se reproduisirent comme par le passé. Une seconde opération fut pratiquée le 9 mars 1890 ; elle consista dans l'extirpation d'un fragment de la paroi crânienne épaissie, à l'endroit où l'excitation électrique provoquait des mouvements dans le membre supérieur du côté opposé. A la suite de cette seconde opération, les attaques convulsives ne firent que gagner en fréquence et en intensité^ constamment accompagnées de perte de la connaissance.
Une troisième opération, pratiquée le 15 novembre 1890, consista dans l'extirpation du centre cortical des mouvements de la
main gauche. Deux jours après, on constata une paralysie de la main gauche ; elle persista une dizaine de jours. Pendant les deux •premiers jours qui ont suivi cette troisième opération, on a encore constaté quelques légères attaques convulsives ; à partir de là, elles ont cessé définitivement. La guérison se maintenait au bout •de six ans.
Résumé, — En résumé, si nous faisons entrer en ligne de compte le cas de notre malade, nous arrivons à un total de quinze'cas d'épilepsie jacksouienne d'origine traumatique. ayaai donné lieu à une intervention opératoire qui a consisté dans Texcision du centre convulsivogène préalablement repéré à l'aide de Texcitaieur électrique. C'est là, si je puis m'exprimer ainsi, l'opération kl plus rationnellement radicale, dans un cas de cette nature. Or, lea résultats thérapeutiques obtenus jusqu'ici sont loin d'être brillants; ils se chiffrent ainsi :
Insuccès à peu près complet, dans cinq cas (Horsiey, Gerster et Sachs (deux cas), Nancrède, Doyen) ;
Amélioration dans cinq cas (Nancrède deux cas, Benda, Parker et Gotch, Eskridge).
Guérison complète, ou prétendue telle, dans cinq ca8(Loyd et Deaver, Horsley, Keen, Sachs et Gerster, Braun).
Au sujet de la valeur des cas de celte dernière catégorie, des réserves sont à faire. Il ne suffît pas qu'un malade, atteint d'une épilepsie jacksonienne et ayant subi une opération, soit pendant quelque temps, débarrassé de ses attaques convulsives, pour qu'on ait le droit de conclure à sa guérison. Il faut encore que celle-ci se maintienne pendant une période de temps suffisamment longue, avant qu'on puisse la considérer comme définitive. Horsley a fixé celte période d'observation à cinq ans. Braun est d'avis qu'en thèse générale on peut la réduire à trois ans. Or, jusqu'ici, la condition que je viens d'énoncer ne s'est trouvée remplie qu'exceptionnellement, U7ie seule fois^ chez le malade opéré par Braun. Vous vous rappelez, sans doute, que ce malade est resté en observation pendant les six années qui ont suivi l'opération et que, dans l'intervalle, il n'y a pas eu d'attaque convulsive. N y aurait-il eu que ce cas unique, pour m'inciter à la tentative opératoire dont a fait l'objet notre malade, que cela eût suffi pour me convaincre de la légitimité de cette tentative. Or, je ne crois pas trop m'aventurer, en prédisant qu'au nombre
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des malades signalés comme ayant été guéris, il s'en trouve Tun ou l'autre, chez lequel la guérison se maintiendra, selon toute probabilité.
B- Une seconde catégorie comprend les cas où, avant d'opérer, on s'est simplement guidé sur les données de Tanatomie topographique, pour délimiter le centre qu'on se proposait d'extirper. — Il est certain que cette manière de procéder n'a pas autant de rigueur que la précédente, basée sur l'emploi de l'excitateur électrique. Elle expose à des mécomptes. Il arrivera, par exemple, que dans un cas où les attaques convulsives débutent par des spasmes du pouce, on procède à ce que l'on croit être le centre cortical de ce doigt, dans l'hémisphère du côté opposé, et qu'on obtienne encore des contractions du pouce, lorsqu'on applique l'excitateur -électrique en des points voisins de la zone excisée. Peu importe. Voyons seulement à quels résultats ont abouti les interventions du genre de celles que je viens de spécifier. Elles sont, d'ailleurs, peu nombreuses. Braun, dans son travail déjà cité, n'en relève que quatre cas, dont un équivaut à un échec complet, tandis que les trois autres ont été donnés comme des exemples de guérison. A vrai dire, la période d'observation post-opératoire n'a pas dépassé six mois ; c'est vous dire avec quelle réserve doit être accueillie cette manière de présenter les choses. Voici l'indication de ces quatre cas.
4*» St.\hr (Allen). Brain Surgery. New- York Wood, 1893. Obs. 2.
2» Casseli. Trepanazione del cranio neU'epilessia iraumatica, VIII, Società UaL di chirurgica , 1891, p. 17, obs. 2.
3o A. D. Antona. Nove casi di chirurgia cérébrale (épilessia). Società italiana di chirurgica, 1893, p. 147, obs. 3.
4® Warnots. Sur la chirurgie cérébrale. Congrès français dechirtirf/fe, 1893, p. 483.
C. Une troisième catégorie comprend des cas d'épilepsie traumatique où on a procédé à l'extirpation d'un foyer morbide, situé au voisinage du sillon de Rolando, par conséquent dans l'aire de la zone motrice. Eu égard au résultat thérapeutique, ils se répartissent ainsi :
a) Trois cas ont aboutit à un échec complet; ils ont été publiés par :
Knapp et PosT. Boston médical and surgical journal^ 1 janvier 1892.
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Starr, loc. cit., obs. 3.
Dana et Curtis. Two cases of jacksoaiaQ epilepsy treated by excision of the cortex. The Post graduais, 1897, vol. XI, p. 305.
b) Trois autres cas ont abouti à une amélioration très franche; ils ont été publiés par :
Th. KocHER. I. Ghirurgische Beitrâge zur physiologie des Gehiras und des Rûckenmarks; H. Zur Kentitniss der traumatischen epilepsie. Deutsche Zeitschrift fur Chirurgie, 4892, t. XXVIII, p. 45.
Poppert-Weissgerber. Ueber 2 Facile, operativen behandelter Riodeoepilepsie. Mittheilung gemacht in der SitzuDg des aerztlichen Vereins in Giessen am 28 Januar 1896. Deutsche medicia. Wochenschrifty 1896, Vereins-beilage, p. 449, obs. 3.
Trojb. Vevhandlungen der deutschen GeseUschaft fur Chirurgie^ 1893, 22 ten Gongress, p. 55.
c) Enfm dans six cas V opération a été suivie de la sup^ pression des attaques convulsives; ces cas ont été publiés par :
A. Brenner. Ein Fall von traumatischer Epilepsie. Trépanation. Heilung. Wiener klinische Wochenschrift, 1894, n® 4, p. 68. Durée d*i»bservation, quelques semaines.
Nayrat[l. Beitrâge zur Hirochirurgie. Stuttgard, 1889, obs. 2. Durée d'observation, onze mois.
HoGHTNEGG. Traumatische Epilepsie. Wiener klinische Wochens^ chrift, 1892, p. 174. Durée d'observation, dix-huit mois.
KocHER. Loc. cit., p. 36. Durée d'observation, trente mois.
KuMMELL. Zur operativen Behandlung der Epilepsie. Deutsche medicin. Wochenschrift, 4892, n^ 23, p. 256. — Durée d'observation, trois ans et demi.
Poppert-Weissgerbkr. Loc. cit. Obs. I. — Durée d'observation, quatre ans.
Récapitulation générale et conclusions. — Si maintenant nous fondons ces trois catégories de cas dans une statistique unique, nous arriverons à faire les constatations suivantes : sur un total de trente et un cas d'épilepsie jacksonienne, d'origine traumatique, qui ont fait l'objet d'une intervention opératoire radicale — excision d'un fragment de la zone corticale, au niveau du foyer épileptogène présumé — neuf ont abouti à un échec complet, neuf ont été améliorés et treize ont été donnés comme des exemples de guérison, sous toutes réserves, car dans trois cas seulement, la période d'observation post-opératoire a dépassé trois ans.
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Certes, ce résultat est loin d'être brillant ; il est loin de répondre aux espérances que Ton était en droit de concevoir, du jour où il fut démontré que Tépilepsie bravais-jacksonienne se comporte, dans ses allures, de la même façon que Tépilepsie expérimentale provoquée en appliquant Texcilateur électrique sur un territoire de la zone rolandique, du jour où il fut établi que l'extirpation de la zone rolandique empêche Texcîtation électrique du cerveau d'aboutir à une attaque convulsive.
Sera-t-on plus heureux dans l'avenir, quand on aura formulé avec plus de rigueur les indications de Topéralion radicale préconisée par Horsley, quand on aura modifié la technique opératoire de façon à garantir une extirpation complète du centre qu'on se propose de supprimer? A ce propos, quelques mots d'explication ne seront pas superflus.
Pour ce qui est d'abord de la question des indications opératoires, on a dénié toute utilité à l'extirpation de centres moteurs corticaux, pratiquée chez un malade dont l'épilepsie partielle remonte à une époque déjà lointaine. Braun a montré que cette assertion est en opposition avec. les faits. Des guérisons ont été obtenues, dans des cas où le début de l'épilepsie partielle remontait à plusieurs années en arrière, au moment où fut pratiquée l'extirpation d'un fragment de la zone motrice. Inversement, les échecs n'ont pas été rares, dans des cas où on est intervenu à une époque relativement rapprochée du début de l'épilepsie. Le cas de notre malade rentre dans cette catégorie : chez B..., l'accident qui a entraîné à sa suite les attaques d'épilepsie est survenu le H juillet 1897 ; la première attaque un peu sérieuse a éclaté le 18 février suivant; les deux opérations subies par le malade ont eu lieu le 22 et le 28 avril 1898.
Il ne semble pas non plus que l'intervalle, plus ou moins long, compris entre le traumatisme et la première attaque convulsive ait une influence bien nette sur les résultats thérapeutiques de l'extirpation du centre moteur qu'on suppose être le point de départ des attaques d'épilepsie partielle.
On a prétendu que le retour des attaques, à la suite d'une extirpation du centre cortical épileptogène, était imputable à la formation d'adhérences cicatricielles entre le cerveau ou les méninges et la paroi crânienne. D'autres ont incriminé la
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compression de la zone rolandîque, par le fragment osseux réimplanté ; c*est pourquoi, des chirurgiens, en France notamment, se sont élevés contre la résection ostéo<plastique temporaire et contre la réimplantation du fragment osseux, dans les cas de trépanation vulgaire (Vergère et Walther, Terrier, Lucas-Ghampionniëre et Pechade). D'autres ont proposé des modifications opératoires destinées à empêcher la formation d'adhérences entre le cerveau et la paroi crânienne : introduction d'une plaque de celluloïde, d'une plaque d'or, entre le cerveau et le crâne ; mise en contact direct, avec le cerveau, du périoste de la paroi crânienne.
J'ignore ce que valent, au juste, ces procédés techniques. Une circonstance me rend perplexe, la voici :
Les troubles sensitivo-moteurs, qu'on observe à la suite de l'extirpation d'un fragment ou de la totalité de la zone motrice, sont essentiellement transitoires : c'est un point sur lequel j'insisterai tout particulièrement dans une de mes prochaines leçons. Mais, dès maintenant, je tiens à vous pénétrer de cette notion : L'extirpation d'un centre moteur n'entraîne pas de paralysie durable de la partie qui est censée tirer son innervation motrice du centre extirpé; elle entraine des désordres moteurs qui relèvent de l'incoordination plutôt que de la paralysie et qui, en tout cas, se dissipent au bout de quelque temps. Qu'est-ce à dire ? C'est qu'à la longue, les centres extirpés sont suppléés dans leurs fonctions par d'autres territoires de Técorce. Et alors, je me demande si, de même qu'il se fait une suppléance des fonctions normales, il ne se ferait pas, dans les cas d'épilepsie partielle, corticale, une suppléance pathologique, uue transmission du pouvoir épileptogène à d'autres territoires de l'écorce ? Déjà un auteur allemand, Frœnkel, avait prétendu que lorsque l'épilepsie partielle persiste depuis un certain temps, des centres épileptogënes secondaires ont pris naissance, au voisinage du centre primitif. Plus récemment, un auteur américain, Putnam ^ a prétendu qu'après une certaine durée d'une épilepsie partielle, il s'établit un état épileptogène de tout le cerveau, qui ne saurait plus être influencé par une intervention opératoire limitée à une portion de l'écorce grise.
* J. Putnam. On the relation ol Epilepsy to injurie of Ihe head. Boston medic. and surgic. Journal, 7 janvier 4892.
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La remarque suivante mérite également d'être prise en considération : assez souvent, dans les cas d'épilepsie partielle d'origine traumatique, on a trouvé en état d'intégrité apparente le territoire de la zone rolandique, qu'il y avait tout lieu de considérer comme le point de départ des attaques. Chez deux malades que j'ai fait opérer, la confirmation de rintégrité apparente du fragm^^nt extirpé a été fournie par les résultats de Texamen histologique. Notez bien qu'il n'existait pas de lésions de surface, du côté des méninges ou de la paroi crânienne, susceptible de rendre compte des attaques, en conséquence d'une irritation exercée par la zone rolandique. Force est donc d'admettre que le traumatisme, même quand il s'exerce sur la portion du crâne, qui correspond à la zone rolandique, peut engendrer une épilepsie partielle, corticale, sans occasionner de lésions appréciables de Técorce de la zone motrice. 11 faut donc admettre que répilepsie corticale, développée dans ces conditions, dépend d'altérations purement dynamiques. Selon toute vraisemblance, ces altérations dynamiques ne sont pas limitées à un territoire circonscrit de l'écorce; elles atteignent simplement leur maximum d'intensité, dans le territoire qui correspond au groupe de muscles par lequel débutent les attaques. Supprimer ce territoire ne saurait dès lors aboutir à la suppression des attaques.
Voilà les réflexions dont j'ai cru devoir vous faire part, après avoir montré le petit nombre de succès fournis, jusqu'alors, par l'extirpation de fragments de la zone rolandique, dans des cas d'épilepsîe partielle motrice, d'origine traumatique. Je vous ai dit déjà que ce genre d'intervention nous a mis à même de contrôler, par la voie expérimentale, sur des sujets de notre espèce, nos connaissances touchant la topographie des centres moteurs de la zone rolandique, que nous tenions de l'expérimentation in anima vili et de l'emploi de la méthode anatomo-clinique. Dans une prochaine leçon, je compte vous exposer les observations que nous avons été à même de faire sur notre malade K
* Le lecteur trouvera dans les précédents volumes des Archives et dans la thèse de Tun de nos élèves, le D^ Rellay, de nombreux faits concernant la trépanation dans les diverses formes de répilepsie. (6.)
THÉRAPEUTIQUE
I<e traitement par le repos au lit, en médecine mentale;
Par le D*^ Alexandre PARIS, Médecin du service des femmes de l*uile d'aliénés de MarénUe-Naney.
Gomme beaucoup de mes confrères, et depuis nombre d'années déjà, j'ai remarqué les bons effets du traitement de Taliénation mentale par le repos au lit ; si je ne peux pas dire que je lui dois un chiffre de guérisons supérieur à celui que j'aurais obtenu sans lui, je peux cependant affirmer qu'il est presque toujours utile, qu'il a une action palliative évidente, facile à constater, dans la plupart des formes de Taliénation mentale.
Hais Talitement n'est pas seulement utile comme traitement auxiliaire ou comme base de traitement d'aliénations mentales, il présente d'autres avantages qu'il est bon de signaler pour hâter la généralisation d'une méthode thérapeutique plus rationnelle que ses aînées :
L*alitement n'est qu'en apparence une cause d'accroissement bien sérieux de dépenses, à l'encontre de ce que se figurent encore quelques confrères directeurs d'asiles d'aliénés ; s'il exige un personnel plus nombreux, il supprime le surcroît de dépenses qui résultait autrefois de l'agitation même du maniaque non alité, destruction d'effets d'habillement, bris de vitres, d'objets divers, indemnisations de gardiens blessés, consommation relativement considérable et de plus longue durée d'hypnotiques, etc. ; il restreint de même les dépenses spéciales nécessitées par l'alimentation forcée, maniaques ou mélancoliques habituellement alités n'opposant plus la même résistance à l'alimentation ordinaire. Son influence sur la mortalité ne semble pas moins favorable.
D'autres côtés, non moins intéressants, de la question «traitement des maladies mentales par l'alitement» me sem-
LB TRAITEMENT PAR LB RBPOS AU LIT
blent un peu trop négligés jusqu'à présent dans les publications sur ce sujet. Quelques indications à cet égard seraient cependant utiles aussi pour entraîner les hésitants :
On peut donner comme certain, par exemple, que le rôle du service chirurgical dans les asiles d'aliénés est d'autant moins étendu que Ton généralise plus le traitement par repos au lit; métrorrhagies, plaies, fractures sont beaucoup plus rares qu'autrefois dans nos services, mais il est surtout un accident, jadis assez commun, que nous ne voyons plus que tout à fait exceptionnellement : la hernie. Nous avions à chaque instant h réduire des hernies crurales (service de femmes) résultant de l'agitation, de cris, etc. ; chaque année quelques opérations sanglantes étaient nécessaires ; la hernie réductible est aujourd'hui extrêmement rare et la hernie étranglée absolument exceptionnelle.
Je terminerai cette note par un mot au sujet de l'alitement en dortoir : si je l'ai vu donner de bons résultats, je l'ai vu certainement nuisible à quelques maniaques (surtout maniaques hystériques) dont l'agitation était en quelque sorte constamment renforcée par le voisinage d'autres agitées ; chez ces malades repos au lit, hypnotiques pendant le jour, hypnotiques pour la nuit, hydrothérapie ne donnaient absolument aucun résultat, mais l'isolement, en chambre ordinaire^ avec une ou deux gardes-malades, était immédiatement suivi d'une accalmie telle que la suppression des hypnotiques était bientôt possible, parfois un ou deux jours après seulement.
Je ne parle pas évidemment de l'isolement cellulaire dont je n'ai jamais été partisan; j'ai, du reste, fait disparaître toutes les cellules de mon service dès 1890, c'est-à-dire presque dès mon arrivée à Maréville.
Drame de Valcoolisme. — Le nommé Odin, couvreur, cinquante ans, à Villemaur (Aube), alcoolique invétéré, se rua sur le sieur Mernot, son beau-père, et lui plongea son couteau dans le ventre. L*état de ce dernier est désespéré. Après son crime, Odin s'enferma chez lui et frappa le maire, puis il mordit cruellement le garde-champêtre .
REVUE D'ANATOMIE ET DE PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUES
XUII. Note sur la mémoire des poissons ; par W.-G. Mac Intosh. [The Journal of Mental ScierUie, avril 1898.)
L'auteur rapporte un certain nombre de faits propres à démontrer que les poissons ne sont pas dépourvus de mémoire. Ils ne possèdent pas, il est vrai, de substance corticale, mais c'est probablement une question de degré ; et d'ailleurs est-il démontré que chez l'homme le siège de la mémoire soit dans les couches corticales? Il y a bien des faits qui semblent démontrer le contraire.
XLIV. Sur la manière de recneillir et de relever les données descriptives et anthropologiques fournies par Tétude de l'oreille chez les névropathes, les aliénés et les criminels; une méthode nouvelle; par John-Ii. Lord. {The Journal of Mental Science, eLirû 1898.)
Ce travail intéressant est accompagné de flguresqui en facilitent l'intelligence et d'un tableau où figurent les différentes données à recueillir suivant le procédé de l'auteur. R. M. -G.
XLV. Étude anatomique de 131 aliénés criminels admis à l'asile de West Riding, de 1884 a 1896 inclus ; par Frédéric-P. HsARDEa. {The Journal of Mental Science, janvier 1898.)
Ce travail est bien en effet une analyse, très soigneuse et très détaillée, échappant par cela même à une analyse de seconde main, et ne donnant lieu à aucune conclusion. R. M.-G.
XLYI. Sur la perte unilatérale externe du réflexe pnpillaire de la lumière {iridoplégie réflexe) ; sa pathologie, sa signification clinique; par William M. Leszynsky. {The New-York Médical Journal, 30 juillet et 6 août 1898.)
Les conclusions de ce travail, qui reposent sur dix-huit observations, sont les suivantes :
1^ L'iridoplégie réflexe unilatérale est un état qui peut se ren-
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contrer dans le tabès et dans la démence paralytique, et qui peut rester limitée à un seul côté pendant un temps indéfini avant que l'autre pupille soit atteinte de la même manière.
2<> Elle se rencontre aussi dans la syphilis cérébrale et peut être limitée d'une façon permanente à un seul des deux yeux.
3^ Ou Tobserve souvent à Tétat de conséquence éloignée d'une maladie de la troisième paire ou de son noyau, et elle peut être la seule preuve clinique appréciable d'une paralysie pré-existante de la troisième paire.
4° Elle indique toujours une dégénérescence nerveuse centrale, intéressant soit le noyau du moteur oculaire, soit ses rameaux afférents.
5^ Elle est généralement d'origine syphilitique.
6^ La lésion qui produit Tiridoplégie réflexe unilatérale a son siège dans la portion centrifuge du mécanisme réflexe.
L'exactitude de cette manière de voir est confirmée par les arguments suivants :
a. Cette iridoplégie accompagne, ou suit, une paralysie du moteur oculaire.
6. A l'appui de l'opinion de l'auteur on trouve le cas de Siemerling dans lequel on constata une dégénérescence du noyau sphincterien et des nerfs moteurs oculaires.
c. Les recherches nécroscopiques montrent que, dans les cas d'iridoplégie réflexe bilatérale, les fibres de Meynert ne sont pas intéressées. R. de Musgravb Glay.
XLYIL ParesthéBie de larégion fémorale; par John G. Shaw. {Thê New York Médical Journal, 13 février 4897.)
L'anesthésie de la région externe de la cuisse peut être soit un symptôme isolé, soit le symptôme prédominant d'un groupe séméiologique : le plus souventelle se présente à l'état de symptôme isolé; mais dans un cas comme dans l'autre elle est loin d*être commune : Tauteur a pu en observer trois cas dont il publie le compte rendu en le faisant suivre de quelques remarques.
XLVIIL Analgésie, anesthésie thermique et atazie conBécutiYes à des foyers de ramollissement dans la moelle allongée et le cer- ▼elet provenant d'ime ocdasion de l'artère cérébelleaBe postérieure inférienre gauche; étude sur le trajet des faisceaux sensoriels et coordinateurs dans la moelle allongée ; par Henry HoN. [Tke New-York MedicalJournal, 17 avril 1897.)
Gette observation et les remarques qui la suivent sont trop détaillées pour qu'il soit possible de les analyser utilement ici,
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surtout eu l'absence des figures qui les accompagnent. Le titre du travail d'ailleurs résume les faits d'une manière suffisante pour que les chercheurs puissent avec profit se reporter au mémoire intégral. R. M. C.
XLIX. Des troubles moteurs à éYolntion aigaé, à forme d'atazie cérébelleuBe, chez les ivrognes; par W. M. Bechtbrew. (Obozrénié psichiatrii, V, 1900.)
L'ataxie aiguë des auteurs, observée chez Talcoolique chronique a tout Tair d'une ataxie cérébelleuse. Elle survient, d'ordinaire à la suite d'une débauche supplémentaire. Le malade, en se réveillant du coma qui suit une ivresse intense, ou d'un sommeil normal, ne peut absolument pas marcher, ou bien il ne peut se tenir sur les jambes, parce qu'elles se jettent de côté et d'autre, comme s'il était encore ivre. 11 éprouve aussi du vertige, de la pesanteur de tête, parfois des nausées, même des vomissements. Avec le temps tout s'atténue, sauf le désordre des mouvements. Le malade oscille d'un côté à l'autre, même au repos, les yeux ouverts ou fermés, S'il marche, il heurle dans tous les sens, et, parfois, il est contraint de s'accrocher à quoi que ce soit pour ne pas tomber. Les mouvements séparés des membres n'ont rien d'ataxique, sauf le tremblement des doigts d'origine alcoolique. 11 existe du nystagmus pendant la vision de côté, parfois une petite inégalité pupillaire. Intégrité de la parole ou léger embarras de la langue un peu tremblée, pas de paralysie des membres, pas de troubles de la sensibilité, rien aux réflexes cutanés quelquefois cependant un peu diminués. Réflexes du genou légèrement exagérés, Confusion mentale, état vertigineux, plus ou moins vague, lourdeur de tête, sans bruit aigu dans les oreilles, et parfois, douleur locale, par la percussion, à la région de l'occiput. Deux observations ont révélé des accès épileptoïdes ou épileptiqnes d'origine alcoolique. La marche de ce complexus a été aiguë; début soudain diminution graduelle, et disparition presque absolue : guérison au moyen de bains, de Kl, de strychnine, en quelques semaines, deux à trois mois. Pas d'autopsies. L'intensité des désordres de l'équilibre, jointe au nystagmus et & l'absence de paralysies et de bruits dans les oreilles, indique une affection du cervelet (douleur occipitale à la percussion) : il doit s'agir d'un processus aigu du lobe moyen de cet organe. P. Keraval.
L. Parésie partielle des mnscles droits de l'abdomen chez nn hystérique; par L. VV. Blouhënau. (Obozrénié psichiatrii, III, 1898.)
Deux figures. L'état de l'excitabilité électrique et de l'excitabilité réflexe force à exclure ici toute aflection cérébro-spinale ou
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périphérique. La parésie porte sur les deux tiers supérieurs des muscles seulement. Une chute sur le ventre ne pourrait-elle, en pareil cas, impliquer le diagnostic d*hystéro-traumatisme, ou les lésions contuses suffiraient-elles à déterminer de Tamyosthénie? Solution impossible. P. Kerayal.
LI. Altérations pathologiques du cenreau dans le délire aigu; par
M. N. JouKowsKY. (Obozrénié psichiatriiy III, 1898.)
Trois observations. Hyperémie des méninges troubles, par places, hyperémie de la substance blanche et grise, adhérence, en certains points, de Técorce avec la pie-mère, accumulation de liquide dans les ventricules cérébraux. Réseau vasculaire de la pie-mère et de Técorce dévelopé exagérément, vaisseaux gorgés de sang, diapédèse et en même temps rexis des globules blancs et rouges constituant des épanchements de sang dans Técorce et la substance blanche. Espaces périvasculaires et péricellulaires dilatés, et gorgés de leucocytes. Dégénérescence graisseuse des parois des vaisseaux. Masses de leucocytes dans le tissu du cerveau. Dégénérescence des cellules corticales, depuis la simple atrophie, jusqu'à la nécrose de coagulation, mais avec prédominance de la dégénérescence stéatopigmentaire, et insinuation de leucocytes dans le protoplasma. Dans les fibres, gonflement du manchon de myéline, et désintégration. En un mot, méningo-encéphalite diffuse aiguë. C'est ce qu'ont généralement trouvé les auteurs. Il est probable qu'elle est d*origine infectieuse, toutes les autres causes ne jouant qu'un rôle secondaire, prédisposant. Les éléments nerveux ne prennent pas une part active à l'inflammation, ils subissent la dégénérescence secondairement, par suite du trouble de la nutrition, de l'augmentation de la pression, des modifications de la température. Outre les altérations parenchymateuses des auteurs, il faut attacher un grand prix, à la déchéance des fibres nerveuses, et à la leucocytose des cellules. P. Keraval.
LU. Troubles de l'équilibre consécutifs à une tumeur de la région du troisième ventricule ; par N.-A. Wyroubow. (Obozrénié psichiatriiy III, 1898.)
Les troubles de l'équilibre dépendaient, en l'espèce, de la lésion du troisième ventricule ; les attaques épileptoïdes provenaient des nodus de nouvelle formation, qui irritaient la protubérance et le bulbe. Cette dernière hypothèse est la plus probable, car une paralysie du facial gauche se développa par degrés dans les jours qui suivirent la première attaque convulsive. Cette paralysie s'explique par la compression du tronc du facial, à l'endroit où il sort à la surface du cerveau. Influence de l'oblitération de l'artère basilaire sur la mort. P. Kbraval.
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LUI. De la question des centres corticaux du gros intestin ; par V.-P. Ossipow. {Obozrénié psichatrii, III, 1898.)
Expériences sur des chiens : figures. L'excitation de rextrémité interne de la circonvolulion sigmoïde, immédiatement en avant du sillon crucial, et de la même circonvolution, immédiatement en avant de lextrémité interne du sillon crucial, provoque la contraction du gros intestin,' hiais il convient de déterminer plus exactement encore l'étendue et la constance de ces foyers.
P. Keraval.
LIV. Des altérations du cenreau dans la sclérose atrophiqne; par M.-N. Joukowsky. [Obozrénié psichatrii, III, 1898.)
Observation : autopsie, étude microscopique, figures. La comparaison de cette observation avec les recherche des auteurs décèle une différence unique, mais radicale, à savoir : le point de départ du processus pathologique. La pie-mère est le siège d'une altération vasculaire, et delà prolifération du tissu conjonclif, bien plus vives que dans Técorce. Ces lésions sont à leur tour bien plus prononcées dans la couche superficielle de l'écorce que dans ses parties profondes et que dans la substance blanche. Des altérations des vaisseaux procède le développement du tissu conjonctif, et l'atrophie de la substance cérébrale, selon l'étendue du processus pathologique.
Les altérations des vaisseaux en occupent les parois : les noyaux sont augmentés de nombre, la tunique interne et la tunique adventice sont épaissies, la lumière est rétrécie, parfois jusqu'à la complète oblitération. Tout autour des vaisseaux se développe le tissu conjonctif.
Un tel processus doit émaner, comme semblent le montrer les faits, d'un agent d'irritation opérant sur la paroi vasculaire, le plus souvent de l'alcoolisme et de la syphilis.
On a invoqué l'alcoolisme des parents, mais cet alcoolisme ne peut guère provoquer que l'invalidité du cerveau, l'affaiblissement de ses fonctions, non une lésion interstitielle chronique des tissus. La présence de l'irritant alcoolique lui-même est nécessaire pour cela, et encore ; c'est plutôt l'agent syphilitique qui engendre ce processus histologique de l'artérite. En ce cas. il est fort possible que les altérations soient dues à la syphilis héréditaire. C'est à rechercher. P. Keraval.
LV. Double syndrome de Weber, suivi d'autopsie ; par Souquks. (Nouv. Iconogr, de la Salpétriére, n<> 2, 1900.)
Double paralysie alterne supérieure, plus accentuée à gauche.
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causée comme on pouvait s'y attendre, par des lésions bilatérales dans la région pédonculaire. A droite, deux foyers de ramollissement ; à gauche un foyer de sclérose : le tout causé par une endartérite nodulaire des cérébrales postérieures avec oblitération complète à droite, incomplète à gauche. R. G.
LVI. Contribution cliniqfue et anatomo-pathologiqne à Tétude de Tacromégalie ; par Bonaudi. {Il Morgani, 1899, sept.)
L*auteur présente quatre observations d'acroraégalie, dont une avec autopsie. Il rappelle à ce propos une observation, également avec autopsie, qu'il a publiée en 1893 dans VArchivi italiano di Clinica medica. Dans ces deux cas, la lésion principale révélée par l'examen nécroscopique était Tartério-sclérose des viscères. Pas d'hypertrophie de d'hypophyse qui était, au contraire atrophiée dans les deux cas, en voie de dégénérescence calcaire dans le second. L'artério-sclérose ne pouvait s'expliquer ni par l'âge, ni par la syphilis, la goutte ou l'intoxication (alcoolique, saturnine ou nicotinique).
Â noter dans le second cas une sclérose dilTuse de la moelle portant surtout sur les cordons antéro-latéraux, mais intéressant aussi les cordons postérieurs (faisceaux de Goll et de Burdach), ainsi que l'atrophie du corps thyroïde. Cliniquement il s'agissait de cas types d'acromégalie présentant tout le cortège symptomatique, à part l'hémianopsie. Dans les trois observations non suivies d'autopsie l'examen clinique avait révélé des signes d'artériosclérose. Louis Delmas.
LVil. Sur la fonction de la glande thyroïde ; ;par G. Baldi {Ibid.)
Des recherches expérimentales qu'il a entreprises au laboratoire de physiologie de l'Univerté de Bologne l'auteur tire les conclusions suivantes : La thyroïde est un organe à fonction générale, au moins chez les mammifères, les reptiles, les amphibiens ; la suppression amène inévitablement la tétanie ou la cachexie strumiprive; les jeunes animaux en subissent plus de dommage que les adultes. Il ne semble pas qu'on puisse compter sur une action de suppléance efficace des glandules parathyroïdiennes, de la rate ou de l'hypophyse.
Le suc thyroïdien ou l'injection de thyroïde atténuent, retardent ou empêchent la tétanie et la cachexie strumiprive. Sous son influence l'excrétion de l'azote augmente; peut-être aussi celle du phosphore et du chlore. Les troubles graves, nerveux ou digestifs, indiquent plutôt un trouble fonctionnel qu'une véritable altération anatoroique sérieuse peu susceptible de réparation quand elle a duré quelque temps.
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Le myzœdème opératoire ou spontané, Tarrét de développement par absence ou atrophie de la thyroïde, guérissent entièrement par l'action prolongée du suc thyroïde. Il est permis de supposer que les phénomènes de thyroïdisme dépendent plus souvent de préparations impures ou d*un commencement de putréfaction de la glande, que de l'action directe du suc.
La théorie de Notkine, production par la glande d*un ferment neutralisant la thyréoprotéine, n'est pas admissible. La maladie de Basedow parait être toujours sous la dépendance de lésions primitivement nerveuses; la glande ne présente aucune lésion, on bien des lésions analogues à celles des goitres non exophtalmiques. LathyrodinedeKnol,lathyroïdine deHowitz etVermehren.riodothyrine de Baumann, la substance albuminoïde de Hutchinson ne constituent pas les seuls produits de la glande. La thyroïde de nombreux animaux contient de Tiode qui, peut-être, exerce une action spéciale sur la fonction de la glande. L. D.
LVIIL Troubles trophiqnes et troubles de la sensibilité chez les hémiplégiques; par Ghatin. (Revue de médecine, octobre 1900).
Les troubles trophiques doivent-ils faire supposer Texistence de centres trophiques ?
Depuis les plus récents travaux on tendrait plutôt à rejeter cette idée et à attribuer les troubles trophiques à un défaut d'équilibre réflexe sensitivo-moteur. Des troubles moteurs seuls peuvent s* accompagner de dystrophie, mais cette dystrophie est toujours plus considérable quand la sensibilité est en même temps* compromise, réquilibre réflexe étant lui-même plus lésé. Les affections médullaires portant sur le point de conjugaison de deux neurones, sensitif et moteur, comme la syringomyélie, présentent des troubles trophiques plus accentués ; la paralysie infantile qui ne porte que sur les cellules motrices ne produit que Tatrophie. Les mêmes remarques s'adressent aux affections cérébrales, mais ici les troubles trophiques devront être moins accentués d'une façon générale, si Tare réflexe médullaire reste intact.
L'auteur apporte 19 observations d'hémiplégiques. 11 présentant des troubles trophiques avaient en même temps des troubles notables de la sensibilité. La sensibilité était au contraire très peu atteinte chez les huit autres qui ne présentaient pas de troubles trophiques. M. Hamel.
LIX. Sur l'inhibition ; par S. J. Mbltzbr. (Tke New York Médical Journal, 13 et 27 mai 1899.)
L'auteur a lui-même résumé cette étude dans des conclusions que nous reproduisons ici :
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<t En présence de Tubiguïté de Tinhibilion, et en raison des multiples documents que nous avons rassemblés sur sa véritable complicité dans les manifestations de la vie, nous sommes, à ce qu'il me semble, autorisés à poser les conclusions fondamentales suivantes :
« 1^ Llnhibition s'étend à tout le domaine de Tirritabilité dont elle fait partie intégrante. Chacun des tissus irritables du corps vivant répond à une stimulation soit par une activité spécifique, soit par une inhibition de cette activité ; le résultat effectif d'une stimulation n*est jamais que la résultante de ces deux facteurs contraires, avec peut-être, dans la plupart des cas, une tendance à céder davantage à l'un ou à l'autre des facteurs, suivant les circonstances extérieures ; ni l'impulsion d'activité, ni l'impulsion d'inhition ne sont effacées ; elles suivent souvent leur cours d'une manière qu'il nous est impossible de percevoir.
«2" Aucun des phénomènes réels de la vie n'est la manifestation pure de l'un de ces facteurs : tous sont au contraire des résultant tes de deux forces antagonistes : le repos absolu n'existe en aucune portion d'un être vivant, et il n'y a pas d'action sans mélange d'inhibition. L'état de la vie dans chacune des parties du corps est subordonnée aux rapports généraux qui existent entre les forces antagonistes dans le corps tout entier et aui rapports spéciaux qui existent entre ces mêmes forces en un point spécial. Toutes les loi^ biologiques actuellement admises, si elles ont été formulées avec l'idée préconçue qu'elles dérivaient de l'étude de la façon dont se comporte l'activité pure, devront être revisées.
c 3<> Dans les organes périphériques aussi bien que dans les organes centraux, l'activité et l'inhibition sont évidemment séparément accessibles par l'intermédiaire de fibres nerveuses spéciales, dont le gouvernement du corps fait un usage assez judicieux pour éveiller le degré voulu d'inhibition en un point dont l'antagoniste est appelé à l'activité ».
« Jecrois que dans mon estimation de l'étendue et de l'importance de l'inhibition, je suis d'accord, au moins dans une lar^'e mesure, avec deux physiologistes éminents, Gaskell en Angleterre, et Biedermann en Allemagne.
ff Je suis convaincu qne la conception dualiste des phénomènes de la vie est destinée à faire une profonde impression sur la médecine et la thérapeutique ; et je suis aussi profondément pénétré de ce fait que la découverte et l'étude de l'inhibition constituent Tune des plus grandes œuvres biologiques du siècle qui va finir ».
A Nous devons ajouter que le mémoire de M. Mellzer se termine par une excellente bibliographie du sujet, qui ne comporte pas moins de 136 numéros. R. de Musgrave-Glay.
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LX. Relation de l'autopsie d'un cas d'acromégalie avec une reTae critique des théories anatomo-pathologiques ayant conrs ; par Louis J. MiTCHELL ct E. R. Le Gount. {The New York Médical Journal, avril 1899.)
Les auteurs terminent leur résumé de ranatomie pathologique de Tacromégalie en donnant comme les plus généralement acceptées les propositions suivantes, qui ont trait à la pathogéoie de cette affection :
i° Les cas d'acromégalie associée à une tumeur vraie du corps pituitaire ne sont certainement pas aussi nombreux qu'on Ta supposé jusqu'à présent; 2*^ L'état pathologique du corps pituitaire est moins constant que ne le sont Taugmentation de volume du cœur de la glande thyroïde et de la selle turcique ; 3*^ L'acromégalie ne dépend pas, ou tout an moins ne dépend pas exclusivement de Tabolition de Tune quelconque des fonctions du corps pituitaire ; 4<^ Les rapports qui existent entre la glande thyroïde et le corps pituitaire ont été amplement démontrés ; 5* Il se peut fort bien que la prolifération des éléments histologiques du corps pituitaire soit déterminée dans certains cas par une augmentation primitive du volume de la selle turcique, et dans d'autres cas par un œdèoM ou une hémorragie exvacuo ; 6^ Il n'y a aucune raison pour que l'augmentation de volume de la selle turcique ne se rencontre pas dans Tacromégalie d'une manière aussi constante que les altérations des autres os ; il n'y a aucune raison non plus pour qu'elle ne soit pas déterminée par une cause ou par des causes similaires. » R. OB Musgrave-Cl\t.
XXX. Hémiatrophie de la langue; par Harold N. Moybr. [The New-
York Médical Journal, 7 août 1897.)
Observation curieuse d'hémiatrophie de la langue, survenue chez un homme de vingt cinq ans consécutivement à une plaie par arme à feu. R. M. G.
XXXI. La maladie de Henoch, on pnrpnra nerveux; par Francis-A. Thompson. {The New-York Médical Journal, 26 novembre 1898.)
L'auteur donne de cette maladie peu commune une description
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sommaire et relate une observation intéressante, mais qui est malheureusement assez peu complète. R. de Musgravb Glat.
XXKII. ObBerration de microcéphalie ; par L. W. Bloumbnau. (Obozrénié psichiatrii, III, 1898.)
Diminution de poids et de toutes les dimensions du cerveau, avec excès de développement relatif du cervelet, qui est à découvert, par suite de Tarrêt de développement des régions occipitales des hémisphères cérébraux. Raccourcissement du corps calleux, surtout en arrière. Quelques anomalies de forme et de répartition des circonvolutions et des sillons des hémisphères, principalement dans les régions centrales. Absence de cloison transparente, et complète adhérence, en cet endroit, des parois des hémisphères, comme chez les mammifères. L'épaisseur de Técorce grise est de quatre millimètres, elle est du double à la parties moyenne des circonvolutions centrales. En cette région, Técorce esl riche en cellules, parmi lesquelles les cellules pyramidales, mais en général les cellules sont petites. A la région cervicale de la moelle, abondance des cellules dans les cornes antérieures, notamment en leurs portions externes, et dans la corne latérale. Le cerveau du nouveau-né devant peser 300 gr. celui de cette fillette de sept ans et quatre mois pesait, frais, 352 gr. 5. P. Kerayal.
XXXIII. Contribution au diagnostic des paralysies hystériques ; par M.-N. Fedorow. (Obozrénié psichiatrii, III, 1898.)
Trois observations, dont voici les conclusions.
A. 1® Les hémiplégies hystériques, dans la plupart des cas, s'accompagnent d'aneslhésie du côté du corps frappé ; 2^ La déviation de la face qui s'observe parfois, dépend d'un spasme des muscles du visage, et non d'une paralysie faciale ; 3^ Le bras reprend ses fonctions plus tôt que la jambe ; 4^ Les paralysies des muscles des yeux sont douteuses et se rapportent plutôt à quelque affection concomitante. La blépharoptose hystérique est un spasme de l'orbiculaire.
B. 1® Les paraplégies hystériques^ celles en particulier des jambes, s'accompagnent en grande partie d'anesthésie ; 2<^ Les fonctions vésicales et rectales y sont normales ; 3<^ La réaction électrique des extrémités paralysées est d'habitude diminuée, mais jamais on ne voit de réaction dégénérative ; 4<> On ne voit pas non plus d'atrophie dégénérative : il y a seulement une maigreur généralisée des membres frappés.
C. Dans beaucoup de cas, l'hémiplégie et la paraplégie hystériques s'évanouissent facilement après la suggestion hypnotique.
P. Kbbaval.
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XXXIV. Epilepsie convulsive causée par la trépanation; par L. Mar CHAND. (Revue de Psychiatrie^ décembre 1809, n° 12.)
11 s'agil d'une femme frappée à 26 ans d*un ictus apoplectiforme suivi de contracture, puis de paralysie flasque. Croyant à une tumeur le médecin traitant fit pratiquer la trépanation. On ne trouva rien, mais à partir du lendemain de l'opération la malade eut des crises épileptiformes du type jacksonnien qui persistent toujours *. F. B.
XXXV. Ânéyrysme de Tartère vertébrale gauche ; par Ladamb et VoN MoNAKOW. {Nouv, Icoiiogr, de la SalpétrièrCy n® 1, 1900.)
Observation d'un cas rare dans la littérature médicale, comprenant une description clinique complète et une autopsie avec examen microscopique des organes lésés.
L'anévrysme développé lentement chez un ancien syphilitique a produit des troubles qui ont pu être suivis pendant plusieurs années : au début, vestiges avec angoisse cardiaque, démarche titubante, agraphie sans troubles notables des facultés intellectuelles.
Deux ans plus tard, apoplexie et chute sur le côté gauche, délire sans hallucinations, hémianalgésie à droite avec conservation de la sensibilité tactile, puis affaiblissement des membres inférieurs.
Deux ans et demi après l'apparition des premiers sympt<^mes, deuxième attaque d'apoplexie, coma et mort.
A Tautopsie, anévrysme de la grosseur d'un œuf de pigeon, siégeant sur le trajet de la vertébrale gauche au niveau où elle se jette dans le tronc basilaire, destruction presque complète de rhémisphère cérébelleux gauche et du vermis, atrophie de la VI« paire a gauche, rien du côté des hémisphères cérébraux, com> pression totale du bulbe et de la protubérance avec atrophie des cellules et dégénérescence des fibres surtout dans l'olive gauche.
Ce cas de déficit cérébelleux, sans localisations motrices importantes est particulièrement intéressant; il s'ajoute aux observations rassemblées depuis quelques années, pour justifier l'opinion de Luciani sur la fonction cérébelleuse. R. Gbaron.
XXXVI. Neurofibromatose généralisée ; par Pierre Marie et Couvb- LAiRB. {Nouv. Inconogr, de la Salpêlrièrey n® 1, 1900.)
Tableau clinique et anatomo-pathologique complet de cette affection avec les caractères particuliers suivants : Au point de
* Voir : Robert (Paul). Thèse de Paris, 1904, De Vépilepsie consécutive à la trépanation.
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vue clinique, début tardif des symptômes ; au point de vue anatomo-patbologique, existence de lésions squelettiques et musculaires, et fibromes intestinaux et cutanés développés vraisemblablement en dehors des nerfs.
Les auteurs voient dans ce cas un nouvel argument contre lathéorie de Recklingausen (unité originelle et exclusivement nerveuse) et en faveur de cette conception, que la neurofibromatose serait en réalité une fibromatose sans systématisation nerveuse absolue, mais présentant comme caractère de se développer dans le tissu conjonctif entourant les éléments nobles, avec prédilection nerveuse. R. G
XXXVII. L'adéno-lipomatose symétrique à prédominance cenricale;
par Launois et Bensaube. {Nouv, Iconogr. de la Salpétrièrej n<» 1 et 3, 1900.)
Comme suite à une communication antérieure sur cette affection, non encore décrite en France, les auteurs ont réuni d'une part 5 observations inédites, d'autre part 80 observations publiées par les cliniciens sous des noms divers et qui présentent des caractères identiques permettant de les ranger dans le cadre de cette curieuse affection, dont le tableau clinique peut-être résumé comme suit : développement progressif de tumeurs symétriques, intéressant surtout les régions cervicales latérales, les régions sous-mentonnière et vertébrale, les parties supérieures et internes des membres, les régions pectorale, épigastrique, suspubienne, les mamelles; ce développement peut atteindre des proportions énormes sans causer d'autres accidents que ceux dus à la compression ; aucun trouble viscéral ; pas de modifications de Tétat général. Ces tumeurs, comme les adéno lymphocèles, (ce qui confirmerait l'hypothèse d'une origine vasculaire lymphatique), peuvent subir des variations subites de volume en plus ou en moins, mais ne disparaissent jamais complètement. R. G.
XXXIX. Un cas de tympanisme abdominal d'origine hystérique
par Benoit et Bernard. (Nouv. Iconogr, de la Salpétrère, n<* 1, 1900.)
XL. Sur un cas de sommeil prolongé pendant sept mois par tumeur de l'hypophyse; par Soca. (Nouv. Iconogr, de laSalpétrière, n® 2, 1900.)
Jeune fille de dix-huit ans, sans tare héréditaire ou acquise Archives, 2* série, t. XI. 26
connue ; à la suite de surmenage physique, attaque avec perte de connaissance suivie d'affaiblissement de la vue, de céphalalgie, d'incertitude de la marche, de vomissements, puis de sommeil plus ou moins profond, presque continu, interrompu seulement par de courts intervalles de veille, pendant lesquels la malade mange abondamment et manifeste un affaiblissement profond des facultés intellectuelles ; conservation des sensibilités, pas d'atrophie musculaire, pas de convulsions. Cet état dure sept mois et se termine par la mort au cours d'une broncho-pneumonie.
A l'autopsie, on découvre une tumeur de la grosseur et de la couleur d'une mandarine, siégeant au niveau de la selle turcîque, de nature sarcomateuse et qui paraît s'être développée aux dépens de rhypophyse dont on ne retrouve plus trace et avoir englobé le chiasma des nerfs optiques et les tubercules mamillaires en pénétrant dans le troisième ventricule. L'examen histologique n*a révélé aucune lésion des différentes parties du cerveau.
L'auteur discute la question de savoir dans quelle classe des états de sommeil, peut être rangé ce cas de sommeil — physiologique par sa forme, pathologique par sa durée. Il élimine successivement : l^' la narcolepsie ; 2^ le sommeil hystérique ; 3^ la léthargie ; 4<^ la catalepsie ; 5<> le somnambulisme; 6^ le coma, et range son observation dans la septrème catégorie des sommeils pathologiques ; 7^ sommeils divers dans lesquels se trouve fréquemment comme cause une tumeur cérébrale et qui ne permettent pas au clinicien, non plus qu'à l'anatomo-pathologiste, d*établir des rapports fermes de causalité dans l'état actuel de nos connaissances. R. G.
XLI. Les arthropathies tabétiques et la radiographie; par Gibert. {Nouv. Iconogr, de la Salpétrière^ n^ 2, 1900.)
Discussion portant sur cinq observations de tabétiques ne présentant, en dehors du symptôme arthropathie, qu'un tableau clinique presque nul, et conduisant l'auteur aux conclusions suivantes : « Nous sommes donc en droit d'admettre l'existence d'un tabès trophique, tout en reconnaissant que des troubles sensilifs viennent le plus souvent se joindre aux troubles de nutrition, comme Brissaud le premier en a fait la juste remarque.
Cl Ces faits invitent à supposer la présence dans un point encore inconnu de la moelle, d'un centre trophique dont l'excitation a pour conséquence Thyperplasie osseuse, tandis qu*une cause agissant en sens inverse entraîne de l'atrophie ostéo-articulaire.
u On peut d'ores et déjà penser que ce centre, étant données les associations fréquentes de troubles sensitifs aux troubles trophiqiies, se trouve dans un territoire médullaire voisin de l'appareil sensitif. R. G.
XLII. La polynévrite sjphilitiqne ; par Cestan. {Nouv. Iconogr.. de la Salpêtnèi-e, n® 2, 1900.)
D'après rhistoire de treize observations de polynévrite dite syphilitique, dont deux personnelles, l'auteur croit pouvoir établir les catégories suivantes : 1*^ troubles nerveux ne rentrant pas dans le cadre de la polynévrite aiguë ; 2*^ polynévrites survenant chez des syphilitiques sous Tinfluence d'intoxications multiples (syphilis,mercure, alcool, etc.) ; 3^ polynévrite paraissant causée exclusivement par la syphilis (huit cas dont deux personnels). Malgré la diver3ité déroutante des descriptions publiées sur la polynévrite syphilitique il parait donc possible de tracer l'histoire clinique de cette affection : apparition de troubles nerveux à la période secondaire variant de un à quinze mois avant ou pendant l'éclosion des syphilides secondaires ; installation rapide de ces troubles selon la forme sensitivo-motrice aiguë ou la forme exclusivement motrice ou la forme pseudo-tabétique ; évolution selon la forme ascendante lente ou disséminée ; pas de troubles inlellectuels ; pronostic favorable à moins de complications de myélite aiguë ; diagnostic généralement facile et dont la pierre de touche est le traitement iodo-mercuriel. ' R. G.
XLIII. Angiome segmentaire; par Gasne et Guillain. [Nouv. Iconogr, de la SalpêlHère, n® 2, 1900.)
Observation remarquable par la multiplicité des angiomes et leur étendue qui comprend le bras et l'hémithorax droits tout entiers. Pour en expliquer la pathogénie encore obscure, l'auteur se demande s'il n'y aurait pas lieu de faire intervenir le système nerveux comme pour les hypertrophies partielles congénitales. R. G.
XLIV. Un cas d'hémiplégie hystérique guéri par la suggestion hypnotique; par Marinesco. [Nouv, Iconogr, de la Salpétriêre, nû 2, 1900.)
Cas d'hémiplégie hystérique à droite chez une jeune femme de vingt-huit ans, guérie par la suggestion hypnotique et dont l'observation clinique est enrichie de tracés cinématographiques dont la comparaison est des plus intéressantes. R. G.
XLV. Une complication du tabès non encore signalée; par Sabrazbs et Fauquet. {Nouv. Iconogr. de la SalpétrièrCj n^ 3, 1900.)
Fracture complète de la totalité du rebord alvéolaire des deux maxillaires supérieurs pendant l'avulsion d'une canine chez une tabétique de cinquante-quatre ans ; large brèche de communica*
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lion bucco-sinusienne, simulant le mal perforant buccal ; faciès spécial démoniaque. Cette complication à ajouter à toutes celles qu*a déjà permis d'enregistrer cette affection si fertile en incidents et qui rentre dans la catégorie des fractures spontanées est un avertissement dont devra tenir compte le chirurgien-dentiste.
XLVI. Un cas d'abcès traumatique du lobe frontal; J. Gona. (/6td.)
Traumatisme remontant à dix ans ; aucun autre signe que l'épilepsiejacksonienne. Trépanation qui laisse passer l'abcès inaperçu. Le malade meurt le surlendemain.
A l'autopsie : abcès frontal, infarctus des poumons, rate hypertrophiée et atteinte de dégénérescence graisseuse. En somme pyohémie. L. D.
XLVII. Ssrphilis médullaire précoce avec syndrome de Brown- Séquard; par Brousse et Ardin-Delteil. (Revue de médecine, septembre IdOO.)
Les myélites syphilitiques qui ont été jusqu'ici observées ont souvent présenté notaâiment une paralysie prédominante d'un des membres inférieurs avec hypéresthésie du côté moins parésié, réalisant ainsi le type expérimental de Brown-Séquard produit par l'hémisection de la moelle. L'auteur rapporte une observation où ce syndrome se trouvait réalisé à peu près complètement. M. H.
XLVIII. La crise nasale tabétiqne ; par H. Joluan. {Revue de
médecine, juillet 1900).
Syndrome déjà décrit dans une observation de M. Klippel. Dans le cas dont il s'agit ici, la crise d'éternuement survenait après un état prodomique de picotement de la face mais sans aura paresthésique. M. H.
XLIX. Sur les maladies de la moelle chez les nouveau-nés hérédo- Bjrphilitiques ; par De Petkrs. (Bévue de médecine, août 1900.)
Observation de plusieurs cas de paralysie médullaire chez, des nouveaux nés syphilitiques sans aucun trouble cérébral. Il y avait paralysie des membres supérieurs et quelquefois des inférieurs. Les troubles moteurs des membres supérieurs étaient variables, réalisant tantôt le type Déjerine-Klumpke ou Duchemin- Erb. Ils présentaient souvent, en outre, une' forme caractéristique, par suite d'une paralysie prédominante des muscles innervés par le radial, l'avant-bras étant en pronation et la paume de la main QU dehors (position en nageoire du phoque) (Flossenstellung).
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Le pronostic de l'affection fut plutôt favorable et a cédé facilement à un traitement mercuriel. M. H.
L. Paraplégie spasmodiqfue familiale et sclérose en plaques familiale ; par Cestan et Gdillain. {Revue de médecine^ octobre 1900.)
Deux obseryations dont la première se rapporte à un cas de paraplégie spasmodique chez un homme dont le père et la sœur avaient déjà présenté la même affection. Cette paraplégie s'est développée lentement à partir de l'âge de la puberté, Le second cas se rapporte à une famille de dix enfants dont plusieurs présentèrent des toux nerveqses et dont deux ont présenté à partir de Tadolescence l'ensemble syndromique de la sclérose en plaques. Dans les deux maladies observées, l'absence de syphilis hérédi-^ taire, le début au même âge, l'absence de troubles antérieurs, 'indépendance de toute influence extérieure permet de poser le diagnostic de maladie familiale. M. H.
U. Sur le diagnostic général de la syphilis du cerYeau et de la moelle; par B. Sachs. (The New York Médical Joumalf 27 mai 1899.)
Le cerveau et la moelle sont plus fréquemment atteints par la syphilis que les nerfs périphériques ; les capillaires jouent un rôle important dans la formation du néoplasme syphilitique, mais ce rôle n'est pas exclusif, et les vaisseaux plus volumineux du cerveau et de la moelle sont le siège d'altérations importantes que les beaux travaux de Heubner ont légitimement rattachées à l'action du virus spécifique, et qui se présentent sous la forme d'endartérite, avec occlusion ultérieure du vaisseau et ramollissement de la zone qu'il alimente. La syphilis dés centres nerveux est caractérisée surtout par la multiplicité des symptômes, et par une tendance aux rémissions et aux rechutes qui correspond parfaitement avec la tendance même des tissus à la prolifération et à la régression. 11 faut ajouter que le processus syphilitique n'est pas rapidement destructeur; de là une modification des symptômes : c'est ainsi que dans la syphilis plus que partout ailleurs on trouvera la parésie au lien de la paralysie, la rigidité légère au lieu des contractures, l'aneslhésie partielle et non générale, l'aphasie transitoire et incomplète plutôt que permanente ; ce sont là des signes qui ne sont pas sans valeur pour le diagnostic. On ne se trompera guère en suspectant la syphilis si l'on est en présence de lésions multiples, de symptômes incomplets et d'une tendance aux rémissions, aux rechutes et à la guérison.
Le symptôme qui, suivant l'auteur, a le plus de valeur diagnostique, celui qui est presque pathognomonique, est tiré de la façon
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dont se comportent les pupilles, alors même que tous les antres signes de la syphilis manquent : les particularités pupillaires importantes sont les suivantes : 1" Tinégalité des pupilles, dont Tune est dilatée et Tautre contractée: 2^ leur inégalité de réaction à la lumière, Tune répondant, l'autre ne répondant pas ; 3^ la complète immobilité des pupilles à la lumière et pendant Taccommodalion, signalée par Hutchinson, mais sur laquelle on n'a pas assez insisté; il faut se souvenir que la pupille d*ArgyU-Robertson, si caractéristique du tabès et de la paralysie générale ne Test pas de la syphilis; 4^ la forme de la pupille, qui s^écarte d'un façon bien accusée de la forme circulaire, et cela en l'absence de toute iritis antérieure; à la vérité cette irrégularité de forme se rencontre en dehors de la syphilis, mais elle est beaucoup plus commune chez les syphilitiques. — 11 faudra aussi rechercher la syphilis dans les cas où Ton observera des vertiges. — On n'oubliera pas non plus que la névrite optique double est un signe de réelle valeur. — L'auteur entre ensuite dans quelques explications sur le pseudo-tabes syphilitique, qui n'est pas, dit-il, un simple produit de l'imagination des cliniciens. Il discute enfm, pour l'admettre entièrement, l'origine fréquemment syphilitique de la sclérose des cordons postérieurs.
R. de MusGRAvs Clay.
LU. Quelques psycho-névroses intéressantes; par B. C. Lovkland. (The New York Médical Journal, ^ main 1899.)
Observation I. — Femme de cinquante-cinq ans, se plaint d'une sensibilité douloureuse des mains et des pieds. Réflexes normaux. Sensibilité normale. La malade, assise, prend son point d'appui sur les coudes et demeure les doigts des mains écartés; le moindre attouchement, même celui d'une légère feuille de papier, paraissent être une cause de douleur et d'angoisse. Cette malade a subi l'ablation des annexes, et cette opération n'a nullement modifié son état. L'auteur pense qu'il s'agit d'un acro-paresthésie, d'origine hystérique.
Observation IL— Jeune fille de seize ans. Hérédité nerveuse, sans gravité, du côté maternel. Hoquet quotidien et persistant, allant jusqu'à nécessiter l'isolement, tant il devient incommode pour les voisins. On crut d'abord que le hoquet était d'origine hystérique ; mais un examen plus attentif montra qu'il existait chez cette jeune iille une sorte de chorée du diaphragme et des muscles abdominaux, un véritable clonus abdominal qui existait à l'état de veille même en l'absence du hoquet, donnant lieu dans les crises les plus fortes à un véritable aboiement. Le traitement, surtout moral, donne des résultats très favorables.
• Observation III.— Veuve de cinquante-cinq ans, troubles nerveux depuis quatre ou cinq ans, a fait un usage excessif de stimulants
alcooliques pour combattre de préleodues crises cardiaques, qu*elle décrit comme étant de véritables arrêts du cœur, et qui paraissent avoir un caractère purement subjectif, car elles ne s'accompagnent d'aucune modification du pouls. Ces crises étaient précédées d'une sensation de suffocation et de l'émission d'un son aigu et aboyant. On amène la malade à ne plus avoir recours aussi fréquemment à son remède favori, l'alcool, et les accidents s'amendent rapidement.
Si l'on voulait interpréter les phénomènes nerveux observés dans ces trois cas, il faudrait faire toute la psychologie de la mentalité hystérique : on se bornera donc à remarquer que les phénomènes étaient ici purement subjectifs, et que pour remédier à des symptômes fort incommodes il a suffît de substituer à l'idée qu'on voulait éliminer une idée d'un caractère plus utile.
R. DE Musgrave-Clay.
LUI. Hémorragie méningée spinale en dehors de la dure-ipère, avec une observation; par S. D. Hopkins. (The New York Médical Journal, 26 août 1899.)
Le sujet dont il s'agit avait été en parfaite santé jusqu'en juin 1898 : il n'était ni alcoolique ni syphilitique : à cet époque, pendant qu'il déchargeait une charrette de charbon, il éprouva par tout le corps une a sensation singulière » qu'il ne peut définir que par ce mot. Arrivé chez lui, il ne put descendre de sa charrette, les membres inférieurs étant paralysés : ceci s'était passé en une vingtaine de minutes : on le descendit et il se plaignit de douleurs atroces dans le bas du dos, s'étendant à l'abdomen et le long des cuisses : la sensibilité du bas du tronc et des jambes était abolie ; le pouls était normal, la température aussi. En vingt-quatre heures, la motilité avait commencé à se rétablir dans la jambe gauche, et vers la fin du second jour elle était satisfaisante. Les réflexes avaient été abolis dès le début, il y avait de l'incontinence d'urine. Trois jours après, l'auteur voit le malade, et outre les symptômes déjà indiqués, il constate que la jambe droite est incapable du moindre mouvement, que la sensibilité existe sur toute la surface du corps; que le réflexe du genou manque à droite et est exagéré à gauche ; qu'il n'y a ni ataxie ni paralysie des bras ; que les muscles de la face sont normaux et normales aussi toutes les sensibilités spéciales. L'intelligence n'a pas été atteinte : il y a incontinence urinaire et fécale. Le lendemain matin surviennent des nausées, et le soir le malade meurt à la suite de convulsions généralisées.
On porta le diagnostic d'hémorragée méningée spinale, que l'autopsie vint confirmer. Le canal spinal, extérieurement à la dure-mère fut trouvé rempli par du sang fluide, avec quelques
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petits caillots qui occupaient la région lombaire. Leb membranes étaient légèrement congestionnées. La moelle était normale.
L'hémorragie méningée spinale extérieure à la dure-mère est rare chez Tadulte, sauf à la suite d*un traumatisme tel qu'un coup ou une chute ; elle est au contraire fréquente chez le nou* veau-né. Dans le cas actuel on ne trouvait aucun des facteurs étiologiques ordinaires de cette forme d'hémorragie, et Ton ne peut invoquer qu'un effort musculaire considérable, c'est-à-dire la plus rare des causes connues. Le siège le plus ordinaire des hémorrhagies de cette nature est la région cervicale, tandis qu'ici elle siégeait à la région lombaire.
La convulsion finale a probablement été le résultat de l'irritation intense provoquée dans les membranes ou dans la moelle ellemême, ou peut-être dans ces deux tissus par l'abondance du sang épanché: il est démontré que l'irritation des méninges spinales ou cérébrales provoque des mouvements convulsifs. La mort soudaine paraît due à une paralysie par compression des centres cardiaques et respiratoire. R. de Musgrave-Glay.
LIV. Importance da diagnostic précoce de l'ataxie locomotrice résultant de la pathologie récente; par William Broadous Pritchard. (The New York Médical Journal^ 22 juillet 1899.)
Les symptômes précoces de l'ataxie locomotrice appartiennent à la période préataxique de la maladie et sont d'une importance capitale pour l'utilité du traitement. La doctrine de l'ataxie telle qu'elle résulte des travaux de Duchenne de Boulogne et de Charcot ne parait pas pouvoir actuellement résister à la lumière des faits introduits dans la science par les recherches de Waldeyer, Ramon y Gajal, Van Gehuchten, Andriezen, Marie, Hodge, Sherrington, Leyden et d'autres auteurs encore et la théorie des neurones marque ici la fin de l'ancien régime. L'auteur entre en de longs détails sur cette théorie et ses applications à Tataxie, et il conclut qu'il est rationnel d'admettre par analogie que si la maladie peut être reconnue assez tôt, avant l'apparition du processus secondaire de sclérose, on pourra non seulement l'enrayer mais la guérir effectivement au moyen d'un traitement approprié : de là la nécessité d'étudier de très près les symptômes prodromiques ; ces symptômes se rapportent à la sensibilité générale, à la nutrition et aux troubles des diverses sensibilités spéciales. Si les théories nouvelles sont exactes, on doit constater parmi les symptômes les plus précoces les altérations de la sensibilité tactile, de la sensibilité à la douleur et du sens musculaire ; or la clinique est d'accord ici avec la théorie, et ces symptômes sont en effet parmi les premiers qui se manifestent ; l'auteur les passe en revue. Puis il passe aux symptômes oculaires et rappelle que MObius
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ensi^igne que toat sujet du sexe masculin qui présente brusquement du strabisme et du ptosis avec diplopie est un ataxique. La troisième paire est la plus communément atteinte. Les modi« fications pupiîlaires sont un bon signe précoce : le myosis est la règle. Plus significative encore est la pupille dite d*Argyll Robertson (iridoplégie réflexe se manifestant par un défaut de réaction à la lumière, ordinairement bilatérale, mais non toujours). La lenteur de la réaction pupillaire à la lumière cbez un syphilitique doit éveiller Tattention. L^anesthésie de la conjonctive palpébrale, innervée par la cinquième paire est un bon signe de début. Enfla, dans le tabès dit amaurotique, c'est ordinairement Tatrophie du nerf optique qui révèle le diagnostic.
Tous les cas d'impuissance génitale dus à l'absence d'érection ou à toute autre faiblesse motrice doivent faire soupçonner le tabès. Il peut y avoir aussi diminution des désirs vénériens. Quand rimpuissance existe, on trouve souvent une analgésie plus ou moins marquée du testicule et du scrotum (signe de Pitres). On sait que le signe de Westphal (abolition du réflexe du genou) est souvent un signe très précoce et toujours un-signe constant.
Beaucoup de troubles trophiques peuvent être aussi des signes très précoces, depuis la chute prématurée des cheveux jusqu'au mal perforant.
Enfin, parmi les phénomènes plus rares du tabès au début, il faut encore mentionner divers troubles viscéraux : gastralgie ou enterai gie paroxystiques, vomissements excessifs, dysurie, ténesme vésical, enfin tout ce que l'on décrit sous le nom de crises gastriques, intestinales, laryngées, vésicales . Des phénomènes de cet ordre survenant chez l'adulte, sans cause appréciable, sont parfois
indicateurs de l'ataxie à son début. R. du Mdsgrays-Glat.
LV. Les néYTOses fonctionnelles dans leurs relations avec les maladies des femmes; par H.-J. Boldt. {The New York Médical Journal, il février 1899.)
L'auteur laissera de côté dans ce travail les névroses vraies, d'origine gynécologique, telles que le vaginisme ou la coccygodynie, pour ne s'occuper que de celles que l'on peut légitimement qualifier de réflexes. Parmi ces formes particulières de névroses, celles qui se rattachent à la menstruation tiennent le premier rang, par exemple l'acne rosacea, l'eczéma, l'urticaire, qui sont de vraies névroses réflexes cutanées. La mélancolie et l'hypocondrie de la ménopause doivent également être citées. Et n'est-ce pas encore une névrose réflexe, dépendant de modifications des organes pelviens, cette anémie, cet état névropathique qui surviennent à la suite de l'accouchement chez des filles-mères préalablement robustes et saines. Il suffit de mentionner les névroses de la
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grossesse, et les psychoses de Tétat puerpéral et de la lactalion. On a contesté et nié que la non-satisfaction des désirs vénériens puisse figurer dans Tétiologie névropathique : une pareille négation est peut-être d*un moraliste, elle n*est pas d*un médecin.
La cardiaigie, la tachycardie temporaire, la céphalalgie et le malaise anémiques se rencontrent fréquemment dans l'endométrile, et Fauteur a pu les rattacher dans plusieurs cas à l'existence de désirs non satisfaits, et constater leur disparition après le mariage.
Les états névropathiques qui accompagnent la nymphomanie vraie sont bien connus : Tauteur connaît un cas où Tablation du clitoris hypertrophié a amené la guérison, mais souvent aussi il a vu l'opération échouer. — L^avortement est aussi une source de névroses réflexes. Les inflammations pelviennes donnent des résultats analogues : elles compriment les nerfs, modiflent la circulation; ces lésions ou ces modiflcations mécaniques étendent leur influence jusqu^aux ganglions voisins et le réflexe se propage an système nerveux central. Quelquefois aussi les névroses réflexes ont pour point de départ la mise à nu de quelques terminaisons nerveuses dans une érosion ou une ulcération. Les déplacements utérins donnent souvent naissance à des états névropathiques intenses.
Dans un autre travail l'auteur a déjà attiré Tattention sur les névroses cardiaques d'origine ovarienne ou utérine. Il faut signaler que certaines attaques d'hystérie sont précédées d'une sensation douloureuse dans le bassin et labdomen.
Les troubles nerveux, consistant dans de la dépression mentale, de rirritation spinale et de la migraine, qui accompagnent l'inflammation chronique des ovaires, méritent une attention spéciale : l'une des causes de ces inflammations ovariennes, et des névroses qui en dépendent, est assurément la pratique du coït interrompu, telle que l'emploient les couples qui ne veulent pas avoir d'enfants : l'action de ces fraudes est analogue à celle de la masturbation et n*est pas moins nuisible. — L'auteur termine son travail par des considérations étendues sur le traitement des névroses réflexes d'ordre gynécologique. R. de Musgrave-Clay.
LVl. Sur une tumeur célébrale polymorphe (gliôme akéolatre). contenant des tubercules et des bacilles de la tuberculose; par
Claribel Gojne. ( The New York Médical Journal, 11 mars, 18 mars, 25 mars 1899.)
Le développement donné à cette observation et aux considérations auxquelles elle donne lieu, les flgures qui l'accompagnent et qui sont nécessaires à la pleine intelligence du texte, rendent ce travail difficile à analyser; mais les conclusions par lesquelles Tau-
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leur termine son mémoire en donnent par elles-mêmes, car elles sont assez étendues, un résumé suf Asamment complet : c'est pourquoi nous les reproduisons ici à peu près textuellement :
La tumeur dont il s'agit présente l'aspect de plusieurs types histologiques, (carcinome» sarcome et gliome) . Les segments qui ressemblent au carcinome sont alvéolaires et tubulaires; ceux qui ressemblent au sarcome ont la structure du sarcome simple et de Tendothélium ; ceux qui se rapprochent du gliome présentent un mélange de cellules de tumeur et de fibres fortement rélractiles. En outre on rencontre dans la tumeur des zones de transition entre ces divers états qui montrent bien que ce sont là des états différents d'une même tumeur.
Si l'on se reporte aux différentes variétés de néoplasme qui tirent leur origine de la névroglie, on constate que, seules, les tumeurs que l'on considère comme carci nom ate uses tirent leur origine de la cellule épendymaire adulte. Il est probable dans ces conditions que la tumeur dont il s'agit actuellement n'est pas un carcinome au vrai sens du mot, mais une forme particulière de gliome, et comme elle tend à se présenter sous la forme alvéolaire, on pourrait la définir un « gliome alvéolaire n, ce mot ayant le double avantage d'indiquer la nature et l'origine du néoplasme, et de le distinguer nettement des formes secondaires et métastatiques du cancer.
La période initiale de la formation du néoplasme n'a pas pu être suivie, en raison des progrès trop avancés de la tumeur ; la transition périphérique du tissu anormal au tissu normal ne peut être décelée à cause de l'encapsulement de la tumeur, et malheureusement les tissus environnants n'ont pas été conservés : la tumeur en outre siège dans le cerveau, c'est-à-dire dans un organe où l'épithélium, au sens ordinaire de ce mot, fait normalement défaut, et par surcroît, elle occupe une région dépourvue de toute connexion même avec les cellules épendymaires normales : ceci toutefois n'exclurait pas la possibilité de tumeurs secondaires; mais celles-ci sont éliminées par les constatations nécroscopiques. Seule la possibilité d'une ectopie embryonnaire subsiste.
Il ne reste donc guère pour faire un diagnostic précis que les données histologiques, et elles sont ici complexes et plus propres à dérouter qu'à éclairer. En faveur du carcinome, il y a : 1® la structure alvéolaire et tubulaire de la tumeur; 2^ la ressemblance de la cellule, qui est cylindrique, cuboïdale et polyédrique, avec la cellule épithéliale ; 3<^ l'hyperchromatose des noyaux ; et 4<^ la forme anormale des noyaux. Contre Je carcinome, il y a : i^ le caractère circonscrit de la tumeur; 2^ son encapsulement ; Z^ certaines zones diffuses, d'aspect sarcomateux rencontrées dans diverses parties de la tumeur; i^ l'absence dans le reste du corps de toute tumeur pouvant être considérée soit comme primitive, soit comme consé-
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cutive à celle dont il s'agit; et ]*on pourrait ajouter : 5^ la rareté du carcinome cérébral, soit primitif, soit secondaire.
La séparation complète de la tumeur d'avec les ventricules peut passer pour un argument contre Tidée du carcinome, mais elle ne l'exclut pas absolument, cette séparation pouvant dater de Tétat embryonnaire.
En faveur du gliome alvéolaire, il y a : 1^ la présence des alvéoles et des tubes; 2^ Taspect épithélial des cellules; 3^ les fibrilles fortement rétractiles et rappelant Faspect de la névroglie, disséminées par places au milieu des cellules. Contre Tidée du gliome alvéolaire, il y a : l*' l'absence de la cellule épendymaire type, caractérisée par ses longs prolongements filamenteux ; 2^ le caractère circonscrit de la tumeur qui ne s'accorde pas avec la nature infiltrante du gliome; 3° enfin la complète séparation de la tumeur d'avec les ventricules ; mais ici encore on peut se demander s'il en était ainsi à rétat embryonnaire .
En faveur de l'endothéliome, il y a : 1° le caractère circonscrit de la tumeur; 3^rabsence de toute autre tumeur analogue dans le reste de l'organisme ; 3^ la disposition en cordons cellulaires des tissus qui entourent les vaisseaux ; et 4® par places la transition qui va des types les plus complexes à un tissu diffus ressemblant au tissu sarcomateux. Ce dernier point est plus spécial à Tendothéliôme qu'a toute autre tumeur; et la disposition histologique qui règne autour des vaisseaux est tout à fait caractéristique de la forme d'endothéliome désignée sous le nom d'angiosarcome périthélial ; enfin 5o il n'y a aucune donnée positive à opposer à ce diagnostic.
L'étude des différentes modalités de genèse des divers néoplasmes dont nous venons de parler va peut-être aider au diagnostic. Le carcinome est rare dans le cerveau, et il est admis que dans cet organe comme dans tous les autres, il prend son origine dans les éléments épithéliaux, adultes ou embryonnaires et ces éléments on le sait, dérivent de l'ectoderme. Les épithéliums du cerveau sont le revêtement épendymaire des ventricules et Tépithélium qui recouvre les plexus choroïdes. Le carcinome dit primitif du cerveau doit par conséquent se rencontrer à l'état de néoplasme se continuant avec l'un ou l'autre de ces tissus épithéliaux (saut le cas déjà indiqué d'ectopie embryonnaire).
Le gliome est représenté comme la forme la plus fréquente de tumeur cérébrale. Gomme le carcinome il dérive de cellules ayant leur origine dans les tissus ectodermiques, qui, pour le gliome, sont les éléments respectifs de la névroglie.
On voit par là que l'épendyme est considéré comme le point de départ de deux néoplasmes dissemblables, le gliome ordinaire et le carcinome. Voyons s'il est actuellement possible de distinguer ces deux types de tumeur.
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Le fait que des tumeurs ayant la structure morphologique du carcinome peuvent avoir leur origine dans Tépendyme est démontré par un cas de carcinome primilif du quatrième ventricule qu'a publié von Wunschheim, et dans lequel il y avait connexion directe entre Tépithélium de la tumeur d'une part, et, d'autre part l'épithélium épeudymaire et celui qui revêt le plexus choroïde ; cet auteur pense que le point d'origine de la tumeur était le point de transition entre Tépithélium du plexus et Tépithélium de Tépendyme. Le fait que le gliome peut aussi partir de Tépendyme est démontré par la présence de cavités à revêtement épithélial dans rintérieur de certains gliomes : Stroebe, Buchholz et Henneberg ont publié des faits de ce genre concernant le cerveau ; et les cas de déplacements épithéliaux du môme genre ne sont pas rares dans les cas déjà nombreux de syringo-myélie . Il est évident actuellement que le carcinome ordinaire et certaines formes de gliome ont été jusqu'ici confondus. Peut-être trouverait-on la solution de la difficulté, si Ton admettait que bien que le carcinome et le gliome dérivent tous deux de la même couche blastodermique chez V embryon à savoir, rectoderme, ils prennent leur origine dans ce tissu à des périodes différentes de son développement. Le carcinome correspondrait alors à la cellule ectodermique d'une période embryonnaire plus jeune, et le gliome à la cellule ectodermique d'une période plus avancée. Suivant cette théorie le terme carcinome s'appliquerait exclusivement aux néoplasmes dont les germes ont débuté à l'état d'inclusions ectodermiques chez l'embryon jeune, et l'origine analogue du gliome appartiendrait à une période plus avancée, et même à l'état adulte avec point de départ dans la cellule • épeudymaire des ventricules ou dans les plexus choroïdes. Et de là viendrait peut-être, pour le cerveau, la rareté du carcinome et la grande fréquence du gliome.
Quelle est donc la nature de la tumeur dont il s'agit dans ce travail? Là réponse est malaisée : cependant il semble plus que possible que la tumeur, primitive dans la substance cérébrale, ait pris naissance dans de l'épithélium épeudymaire adulte, qui était inclus dans les profondeurs du tissu cérébral, et que le néoplasme ait été entièrement séparé des ventricules à l'époque de l'autopsie. Quant aux rapports de la tuberculose avec la tumeur, la première avait pénétré partout dans le néoplasme, soit à l'état de tissu tuberculeux diffus, soit à l'état de nodules discrets. Les bacilles et les cellules géantes ont été constatés. En dehors de toute' autre cause reconnue, l'exsudat inflammatoire aigu doit être considéré comme de nature tuberculeuse. La tumeur est parfois sillonnée par des infiltrations diffuses de cellules tuberculeuses et de leucocytes polymorphonucléaires. On peut donc en raison de son état d'infiltration et son étendue limitée, considérer la tuberculose comme secondaire par rapport à la formation de la tumeur. Il est plus difficile
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de préciser le foyer primitif de i'infection tuberculeuse. La lésion bacillaire du tissu cérébral n'a été découverte que lors de rexamen histologique, et Ton ne peut par conséquent afflrmer qu*uii foyer primitif, qui n'a pas été recherché, n'existait pas en un point quelconque de l'organisme. Mais il est rationnel de supposer que la tumeur cérébrale s'est comportée comme un locus minons resUtentiœ offrant au développement de la tuberculose un terrain favorable. La littérature médicale est assez pauvre en faits de ce genre : L'auteur a cependant rencontré un cas de gliome compliqué de tuberculose. Peut-être s'apercevra-t-on à l'avenir que pour les tumeurs cérébrales, comme pour les néosplasmes des autres parties de l'organisme, cette association n'est pas rare.
R. DE Musgrave-Clay.
LVII. La Paralysie de Landry ; par W.-H. Haynes. {The New lork MedicalJoumal^^n mai 1899 )
La paralysie de Landry peut être considérée comme une maladie infectieuse du système nerveux, elle intéresse surtout les cornes grises antérieures, ou du moins les cellules ganglionnaires, mais la substance blanche et les nerfs moteurs efTérents sont aussi atteints. Dans quelques cas, elle s'accompagne de symptômes plus ou moins généraux, analogues à ceux que l'on observe dans les divers degrés de gravité de la poliomyélite antérieure, elle peut être ascendante ou descendante; sa durée varie de quelques jours à trois ou quatre mois; et l'état spécial qui la caractérise est une paralysie flasque de toutes les extrémités, avec perle des réflexes, peu d'altérations de la sensibilité, des réactions électriques normales, des sphincters intacts, une marche rapide et une terminaison invariablement funeste. L'auteur après ce tableau clinique se propose d'insister sur le diagnostic et le traitement. Le diagnostic est souvent malaisé, il est à faire «lifl'érentiellement avec la névrite multiple, la myélite transverse, la myélite diffuse, la myélite disséminée, la méningo-myélite, la poliomyélite antérieure et la polioencéphalite.
Voici les éléments de différenciation : dans la névrite multiple» il y a intoxication ou maladie infectieuse préalables, le début est brusque, mais la i marche est lente, la sensibilité générale est atteinte, les réactions électriques sont nulles, il y a de l'atrophie; enfin la terminaison est lente, mais favorable; — dans la myélite transverse, on trouve ou un traumatisme antérieur ou la syphilis, des phénomènes de compression localisés, la sensibilité est atteinte, les sphincters sont intéressés, il y a de l'atrophie et des modifications électriques; dans la myélite diffuse il y a un ensemble plus complet de symptômes généraux et spinaux, et dans la forme disséminée, les symptômes sont épars, comme les foyers; dans la
méningo-myélite, il y a de bonne heure des spasmes musculaires, de la douleur, de la lièvre, et d'autres symptômes généraux bien accusés, outre ceux de la méningite qui précède la paralysie, et les symptômes cérébraux dans la forme cérébro-spinale ; dans la forme ordinaire de poliomyélite antérieure, la paralysie est limitée à certains groupes musculaires, et dans la poiioencéphalite, Técorce et les centres crâniens sont intéressés, tandis que, en règle générale, la paralysie de Landry n'atteint que les nerfs spinaux moteurs efférents, les cornes grises antérieures de la moelle et le tissu médullaire : elle est constituée par une inflammation exsudative avec infiltration cellulaire des gaines périvasculaires, dégénérescence des cellules ganglionnaires et destruction des éléments de structure, avec ou sans dégénérescence des racines antérieures.
Le traitement est jusqu'ici resté sans aucune utilité : Fauteur conseillerait volontiers l'essai du sérum antistreptococcique de Marmorek, en s'inspirant des expériences du physiologiste finlandais Homen qui en infectant des animaux avec des bactéries streptococciques et leurs toxines, a provoqué chez eux des altérations du système nerveux très analogues à celles que Ton observe dans la paralysie de Landry. R. de Musgrave-Clay.
LYin. Un cas de porencéphalie ; par Samuel Edgehley. {The Jour, of Mental Science, juillet 1899.)
Ce cas est intéressant en raison de l'étendue des territoires cérébraux envahis et aussi à cause des effets consécutifs de la lésion cérébrale sur les autres parties de l'organisme. La malade était une femme de 43 ans, sur laquelle pesait une lourde hérédité mentale et qui présentait depuis sa petite enfance des signes d'insuflisance intellectuelle et d'hémiplégie ; depuis au moins 15 ans avant sa mort (on n'a pas de renseignements antérieurs) elle avait des crises épileptiformes, pas très fréquentes, mais intenses et généralisées. Beaucoup de données utiles étaient difficiles à recueillir chez elle en raison de la grande insufOsance mentale ; elle mourut de péritonite.
A l'autopsie, la dure- mère était épaissie, et quand elle fut enlevée, on trouva du côté gauche du cerveau un kyste volumineux rempli de liquide parfaitement clair : il commençait très en avant de la scissure de Sylvius pour finir à la circonvolution pariétale postérieure, et partait en haut de la partie supérieure de la seconde circonvolution frontale pour finir en bas à la scissure temporale inférieure : dans toute cette étendue les circonvolutions cérébrales manquaient complètement.
L'arachnoïde était opaque, et, sur un peu plus de la moitié antérieure de l'espace indiqué, en étroit contact avec la pie-mère. A la partie postérieure, les membranes étaient séparées par du
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liquide, formant ainsi un second petit kyste. La cavité était presque entièrement séparée du ventricule latéral gauche par une membrane translucide, d'environ 1/16 de pouce d'épaisseur, que Ton reconnut être formée de tubes nerveux atrophiés et de névroglie hypertrophiée, et qui était tapissée du côté ventriculaire par répendyme épaissi. A l'extrémité postérieure, le kyste communiquait avec le ventricule par un orifice de la grandeur d'une pièce de cinquante centimes.
Les ganglions de la base étaient atrophiés, surtout dans la couche optique. Le lobe cérébelleux du côté opposé à la lésion (c'est-à-dire le droit) avait subi une notable diminution de volume, probablement due à la dégénérescence des fibres croisées de communication qui vont de la base du cerveau au cervelet par les pédoncules supérieurs. L'examen des pédoncules, de la protubérance et de la moelle montra une diminution des faisceaux pyramidaux à gauche. — Ce travail est accompagné de deux planches. R. de Musgrave-Glay.
XXXL De la réticence médicale; par Charles Meroer. {The Journal of Mental Science, avril 1897.)
L'auteur traite ici du secret professionnel, et il conclut en proposant à l'adoption de l'Association médico-psychologique la formule suivante : « Tous les renseignements fournis au médecin par f un malade sain d'esprit en vue de lui faire mieux comprendre « sa maladie et de lui en rendre le traitement plus utile, sont (( sacrés et ne doivent jamais être révélés sans le consentement du (c malade. » Il ajoute trois observations : i^ la formule comprend les faits constatés à l'examen du malade ainsi que les communications verbales faites par ce dernier ; 2<> elle ne comprend que les faits confiés au médecin en sa qualité de médecin ; 3<^ elle exclut les faits que le médecin est légalement forcé de révéler pour obéir à la loi sur la notification des maladies infectieuses, le malade sachant par avance que le médecin est astreint à cette révélation. Il reste un point à préciser, c'est la façon dont l'observation du secret professionnel doit être pratiquée lorsque le malade n'est plus sain d'esprit : la question n'a été que peu ou point examinée jusqu'ici; M. Mercier propose la règle suivante : a Les renseigùements four-
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a nis au médecin par un aliéné peuvent être révélés dans le cas « où cette révélation est nécessaire dans l'intérêt du malade ou « dans l'intérêt de la sécurité publique, mais seulement dans ce « cas. » R. DE Musgravs-Clay.
XXX II. Contribution à la question des obsessions; par M. Schaikb* wiTscH. {Ohozrénié psichiairii, III, 1898.)
Observation tendant à prouver que l'obsession peut émaner d'une émotion morale, et que l'idée y joue un rôle relativement petit. Ce n'est pas étonnant, car normalement la vie affective l'emporte sur la vie intellectuelle. P. Kerayal.
XXXIII. Perversion de l'instinct sexuel; par S. Lass. {Obozrénié \p$ichiatrii, III, 1898.)
Eulenburg distingue trois degrés ,dans les anomalies psychocérébrales : 10 L'hermaphrodisme psycho-sexuel, le malade sent une attraction identique pour les personnes des deux sexes; 2<' il existe une attraction pour les personnes du même sexe, mais avec conscience de la morbidité de cet instinct; Z^ l'attraction homo« sexuelle, avec inconscience, s'accompagne d'idées délirantes. La présente observation ressortit à la seconde espèce. P. Kkraval.
XXXIV. Le coup de foudre ; par Féré. (Revue de médecine, juillet 1900.)
L'attraction sexuelle subite appelée coup de foudre se rencontre souvent chez des dégénérés, associée, à des états névropathiques. L'auteur apporte deux observations, l'une d'un épileptique sujet à des vertiges et à des fausses réminiscences et qui fut frappé d'un attrait sexuel subit, suivi peu après de crise consulsive. Cet état se . reproduisit plusieurs fois.
L'autre observation est celle d'un neurcCsthénique qui éprouvait à certaines époques des besoins confus irrésistibles. Un jour, il fut pris dans la rue d'un coup de foudre pour une personne qu'il ne connaissait pas, et suivi peu après de sensation de vertige avec état confus. En général, le coup de foudre semble surtout fréquent chez les dégénérés. M. H.
XXXV. Sadisme aux courses de taureaux ; par Féré. (Kevue de médecine, 1900.)
Observation d'une hystérique à hérédité névropathique, qui éprouvait un plaisir sexuel aux courses de taureaux, à la vue de l'animal poursuivi et en danger de mort. Cette perversion sexuelle
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se manifestait aassi à la vue d'autres sports violents, et était «ai* vie de rêves erotiques obsédan;ts.
' Existe-t-il beaucoup de cas semblables? l'auteur fait remarquer qu'il ne faudrait pas se hâter de tirer des conclusions générales de ce cas. Seulement il y a lieu de se demander si un sport violent, ^i le spectacle d'une souffrance qui ne sont pas par eux-mêmes une perversion, ne peuvent pas servir d'aliment aux perversions sexuelles de quelques prédisposés. La flagellation, par exemple qui était une coutume autrefois, a alimenté parfois des instincts sadiques. M. H.
XXXVI. Etude sur le délire; par William Hirsch. (The New York Médical Journal, 22 juillet 1899.)
L'auteur définit le délire « Un état psychique caractérisé par l'abolition de la conscience individuelle, par l'incohérence dans Tenchainement des conceptions, et par l'apparition de symptômes d'initiation sensorielle et motrice, » et, comme résultat de son étude, il conclut que le délire, tel qu'il vient d'être défini, est un état psychopathiquo indépendant, sans cependant constituer un morbus sui generis, mais qu'il se rencontre dans le cours d'un grand nombre d'afTeclions mentales. R. de Mdgraves-Clay.
XXXVlï. L'alcoolisme; par Charles J. Douglas. {The New York Médical Journal, 28 octobre 1899.)
Il est peu de maladies qui soient plus accessibles que l'alcoolisme à un traitement approprié, mais le premier acte de ce traitement doit consister à enlever le malade de son domicile et de son milieu. Mais il ne faut pas supprimer brusquement Talcool, ce qui a pour effet de faire énormément souffrir le malade, et souvent de provoquer une attaque de delirium tremens ; il faut le supprimer graduellement, en le remplaçant temporairement par un, médicament approprié comme l'hydrastis ou le capsicum.
On a coutume en parlant de l'alcoolisme d'énumérer toutes les altérations qu'il détermine dans l'estomac^ le foie, les reins : mieux vaudrait se souvenir que le malade est surtout atteint d'un trouble nerveux qui se manifeste par un besoin constant ou périodique d'alcool, et que en somme, l'alcoolisme est une maladie per se, et la première qu'il faut soigner chez un alcoolique. Il faut noter d'ailleurs en passant que la résistance du sujet à l'action de l'alcool est extrêmement variable et que tandis que les uns peuvent boire impunément des quantités d'alcool assez considérables, il en est d'autres qui acquièrent la maladie à bon compte. — Revenant au traitement l'auteur rappelle qu'un mélange de bromure et de chloral e^t un excellent hypnotique chez un alcoolique, et n*^
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besoin d*être donné qu'à faibles doses. Parmi les dérivés de la houille, c'est le trional qu'il faut préférer, mais à doses élevées. La suggestion est utile aussi. — Jamais, sauf le cas de complications anormales, l'auteur ne prescrit la morphine.
Mais le médicament précieux, inoffensif, donnant le sommeil en quelques minutes, même dans le délire le plus violent, c'est l'apomorphine, en restant au-dessous de la dose vomitive (en moyenne un trentième de grain, soit deux milligrammes en injection hypodermique) .
Au bout de quelques minutes le malade a une heure ou deux de sommeil. L'auteur croit être le premier à signaler cette application spéciale de l'apomorphine. Les symptômes aigus dissipés, reste à choisir la médication générale à diriger contre la maladie : ici, un autre médicament excellent sera le nitrate de strychnine, à la condition de l'employer à des doses beaucoup plus faibles que celles qui sont indiquées dans les livres. Portugaloff déclare que la strychnine est le médicament par excellence de l'alcoolisme, et rapporte d'ailleurs le mérite de cette découverte à ses véritables auteurs, Luton et Dujardin-Beaumetz. Je dis que par ce moyen, 0 n'empêche pas le malade de boire, il lui en ôte le désir. — La strychnine aussi doit être administrée par la voie hypodermique. Enfin, il est superflu d'ajouter que la médication adoptée devra être aidée par une hygiène physique et morale appropriée.
R. DE Musgrave-Glay.
XXXVIII. L'anesthésie chez les aliénés; par W. H. B. Stoddart. (The Journal of Mental Science, octobre 1899.)
L'auteur déclare qu'il aurait peut-être plus justement intitulé son travail « l'analgésie chez les aliénés » : tous les aliénistes connaissent cette analgésie; il s'est surtout attaché à en préciser la distribution , et il a employé deux procédés, la piqûre et le pincement, l'état mental de la plupart des malades observés nécessitant le recours à un moyen non pas seulement tactile, mais un peu douloureux. Il faut noter dès le début que dans tous les cas où l'on a pu comparer la sensibilité au toucher avec la sensibilité à la douleur, on a trouvé l'anesthésie toujours un peu plus étendue que l'analgésie. Il faut signaler aussi que l'anesthésie dont on s'occupe ici n'est pas celle qui se rattache à une grosse lésion du cerveau.
L'hémianesthésie relative est un état beaucoup plus commun qu'on ne pense chez les aliénés : l'auteur désigne par le mot a hémianesthésie relative » l'anesthésie qui est inégale sur deux points symétriques du corps : le côté anesthésié est presque toujours le côté gauche chez les droitiers, et le côté droit chez les gauchers. L'auteur n'a pas encore rassemblé assez de fait pour pou-
voir dire quels sont les autres symptômes qui accompagnent rhémianesthésie relative chez les aliénés.
Il arrive ensuite à une variété d'anesthésie qui. sans qu'il puisse s'expliquer ni pourquoi ni comment, parait avoir jusqu'ici échappé à l'attention des observateurs, et qui pourtant lui semble devoir un peu aider à comprendre la physiologie et la pathologie du système nerveux. Lorsque cette anesthésie atteint son maximum d'extension, toute la surface du corps du malade est insensible à l'exception de:i<> une surface d'environ 1 pouce 3/4 au-dessus de chaque repli sus-orbitaire ; 2^ une surface d'environ 2 pouces 1/2 sur 2 pouces au-dessus du milieu de chaque ligament de Poupart; 3^ deux bandes étroites au niveau des réglons dorsale et cervicale du rachis. Une anesthésie aussi étendue est rare; mais une forme commune, relativement du moins, est celle oil la sensibilité est conservée aux pieds, au bassin sur une surface qui rappelle un peu irrégulièrement la forme du caleçon de bain, sur de petits points plus ou moins symétriques du nez et peut-être encore sur une petite bande à la région dorsale. Si l'anesthésie est encore moins étendue, les surfaces sensibles sont plus vastes. Eniin l'auteur décrit les formes décroissantes, dans l'ordre de l'étendue, de cette anesthésie, et l'intelligence du texte est aidée par des figures. Quelquefois l'anesthésie arrive à n'occuper que la face dorsale des doigts.
La forme mentale où cette anesthésie se rencontre le plus souvent est la démence secondaire avancée : chez ces malades, elle varie d'un jour à l'autre et peut même manquer complètement le lendemain d'un jour où elle aura été constatée. On ne la rencontre pas dans la démence de la paralysie générale. Après la démence c'est dans la stupeur qu'on la rencontre le plus souvent. Il n'est guère possible de dire actuellement quels sont les symptômes qui accompagnent cette variété d'anesthésie. Sa symétrie toutefois, sa variabilité conduisent naturellement à penser qu'il s'agit d'un trouble fonctionnel et non organique. L'auteur examine et discute la question du mécaniçme de cette anesthésie.
R. DE Musgrave-Clay.
XXXIX. Une forme dégénérescente de folie syphilitique, avec types cliniques; par G.-A. Welsh. {The Journal of Mental Science^ avril 1899.)
L'auteur en a observé seize cas, dont six ont guéri : cette maladie est un état de dégénérescence du système nerveux qui enva» hit primitivement les cellules nerveuses, et qui, par ses manifestations cliniques rappelle de très près la paralysie générale, avec cette différence qu'elle est assez souvent curable, et que même dans les cas où elle ne l'est pas, on obtient assez souvent des rémissions sous l'influence du traitement anti-syphilitique. La première ques-
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tion qui se pose à l'occasion de cette maladie est relative au mode d'action du virus : les faits cliniques indiquent un processus de dégé* nérescence et indiquent l'existence d'une lésion irritative des cellules nerveuses (mentales et motrices). L'auteur estime que l'agent irritant est une toxine produite par la syphilis, et il donne ici au mot toxine son sens le plus large. La réalité de la production des toxines dans la syphilis est démontrée par les manifestations cliniques de la maladie, et d'une façon plus concluante encore par les lésions non nerveuses et précoces (lesquelles sont infectantes par la voie des sécrétions glandulaires) que par les lésions plus tardives et non infectieuses. Dans ses recherches récentes, Marinesco a démontré que les irritants exercent une affinité élective, qui se manifeste par le choix non seulement de certaines cellules, mais de différentes portions des éléments chromophiliques. L'auteur ne saurait actuellement donner d'opinion sur l'affinité élective du virus syphilitique sur tel ou tel point du tissu chromophilique : tout ce qu'il faut dire, c'est que les cellules mentales et les cellules motrices sont atteintes les unes et les autres. Il veut aussi établir que la maladie dont il s'agit est une manifestation de la période tertiaire, et une lésion de dégénérescence, très distincte des produits de formation ; il examine ici quelques points de la dégénérescence cellulaire et principalement ce qu'il appelle la spécialisation de la cellule, et il conclut que lorsqu'il y a spécialisation cellulaire, la fonction végétative de reproduction est remplacée par la fonction spéciale que les cellules assument, et s'il en est ainsi dans d'autres tissus, à plus forte raison peul-on dire que cela est vrai pour un tissu à spécialisation supérieure comme celui qui constitue le système nerveux. Deux autres points sont à considérer, l'arrêt du processus et la dégénérescence progressive. *Dans la dégénérescence syphilitique des cellules nerveuses, l'arrêt du processus est l'exception plutôt que la règle; cependant il y en a des cas authentiques, bien que la forme progressive soit au contraire la règle; cette difTérence entre divers cas a des causes multiples qui sont le pouvoir de résistance des cellules, l'intensité du virus, le fait que ce virus est ou n'est pas le seul agent nuisible, enfln l'état général du système nerveux ; mais dans tous les cas on se trouve en présence de l'équation personnelle et il est presque complètement impossible d'apprécier à l'avauceles chances de guérison d'un malade. Le pouvoir de résistance de la cellule peut être abaissé par bien des facteurs et principalement par une dégénérescence lente. L'intensité du virus joue naturellement un rôle; la syphilis dit l'auteur, est un créancier capricieux qui exige tout des uns et presque rien des autres. La syphilis n'est pas toujours le seul facteur en jeu; d'autres agents toxiques peuvent joindre leur influence à la sienne, et parmi eux le plus fréquent est naturellement l'alcool. Enfin il faut tenir compte de l'état général du sys-
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tème nerveux, et par là l'auteur entend la présence ou l'absence de lésions confirmées, telles que les altérations vasculaires des gros vaisseaux et les dégénérescences des faisceaux de la moelle ou des tractus optiques.
Si Ton étudie maintenant la pathologie de la maladie, on y observe deux périodes, Tune de dégénérescence lente, Fautre de modiOcation active; c'est tout ce que l'on peut dire pour le moment. Il faut ajouter cependant que la syphilis est une des maladies qui ont le plus de tendance à bénéficier de la force médicatrice de la nature. Les rapports de cette maladie avec l'hérédité paraissent indirects.
La symptomatologie est caractéristique, et la maladie se prête à la définition : c'est un trouble du système nerveux caractérisé par des symptômes mentaux avec phénomènes moteurs concomitants; cette concomitance est constante et nécessaire; sans elle la maladie n'existe pas. L'état mental est en état d'exaltation et d'agitation qu'on pourrait appeler manie syphilitique. La période prémonitoire est courte, d'intensité variable, quelquefois assez légère pour passer inaperçue.La période d'invasion a un début brusque, caractérisé par desidées délirantes de grandeur, auxquelles s'ajoutent quelquefois des idées de persécution. Les autres manifestations mentales sont l'insomnie, l'afTaiblissement mental, la variabilité alternante de l'état mental, et les rémissions : la troisième de ces manifestations prend ici un caractère tout à fait spécial et très capable de faciliter le diagnostic.
Les phénomènes moteurs sont représentés par une parésie motrice et une diminution de l'excitabilité réflexe : les états que Ton observe le plus souvent sont la parésie. locale ou générale; l'incoordination parétique, ordinairement, mais non toujours, limitée aux membres inférieurs; l'absence ou la diminution des réflexes du genou et des autres réflexes tendineux; les tremblements musculaires avec articulation imparfaite du langage ; enfin de véritables attaques congestlves. Les symptômes sensoriels sont remarquables par leur absence. Dans les cas curables, les pupilles restent égales et réagissent à la lumière et à l'accommodation ; leur inégalité et leur absence de réaction sont des signes de lésions profondes de dégénérescence. Le diagnostic différentiel est à faire avec : i® la paralysie générale; 2^ la manie alcoolique aiguë simple. Dans la plupart des cas, le diagnostic différentiel avec la paralysie générale reste pendant longtemps impossible.
Le pronostic est toujours sérieux, mais non certain. Le traitement est naturellement celui de la syphilis, et parmi les médicaments antisyphilitiques c'est à l'iodure de potassium qu'il faut donner la préférence. R. de Musgrave-Glat.
XL. GonsidôratiODS sur Tétat mental dans Taphasie ; par Goi^olly Norman. {The Journal of Mental Science^ avril 1899.)
Ce trayail débute par des considérations étendues sur la faculté du langage et sur Taphasie en général, et Fauteur rappelle et résume les travaux de Marie, de Brissaud, de Finkelberg, de Heilbronner, de Starr, de Pick, de Grashey, de WolflF, etc. Puis il constate quMl est évident que Taphasie, en prenant ce mot dans son sens générique, est intimement associée à des formes de troubles mentaux que nous rencontrons quotidiennement, et que comme on pouvait le prévoir, Tintelligence est très sérieusement compromise dans un grand nombre de cas. Socialement et légalement, on peut se demander quel est Tétat d*un malade atteint d*apbasie. A prioW, on incline à répondre qu'une lésion du cerveau, si petite qu*elle puisse être, ne saurait exister sans entraîner une diminution des facultés mentales, diminution qu'on doit s'attendre à trouver d'autant plus accentuée que la portion du cerveau intéressée est préposée à une fonction dont les rapports avec la pensée sont particulièrement étroits. Mais on s'attendra aussi à ce que des lésions en foyer, bien délimitées, soient moins nuisibles à l'ensemble de ripteliigence que certains états corticaux qui impliquent une perturbation générale des associations fonctionnelles du cerveau. En présence d'un cas d'aphasie ou d'un cas similaire, si l'on veut préciser rétat mental, il faut d'abord chercher dans quelles limites les fonctions nerveuses supérieures sont intactes et voir dans quelle mesure les facultés intellectuelles générales sont conservées. On se fera ainsi une opinion sur le siège probable de la lésion cérébrale, et l'on sera renseigné sur l'état des organes de l'expression ; ce renseignement est d'autant plus utile que le plus souvent dans le cas qui est examiné ici, il ne s'agit pas du traitement, mais de la capacité du malade au point de vue de la direction de ses afTaires ou de la disposition de ses biens. Cette capacité peut être entravée par l'abolition de la faculté d'expression, alors même que l'on accepterait l'hypothèse (inadmissible suivant l'auteur) suivant laquelle la faculté de penser pourrait survivre à l'abolition complète de la faculté d'expression.
Chaque cas doit donner lieu à une étude spéciale, car aucun critérium général ne*saurait être établi : deux précautions toutefois sont à prendre dans cette étude : ne pas examiner le malade trop tôt après l'apparition des symptômes, afin de ne pas être égaré par des phénomènes transitoires, et répéter l'examen à plusieurs reprises en ayant soin de ne pas trop prolonger les séances, car l'aphasique se fatigue vite. Mais le plus souvent on rencontre des complications ou plutôt des phénomènes concomitants qui augmentent les difficultés, l'hémiplégie droite, par exemple, qui peut empêcher le malade d'écrire.
La forme d'aphasie qui entrave le moins la faculté d'expression et qui permet le maximum de conservation de l'intégrité mentale est celle où la lésion est rigoureusement limitée à la circonvolution de Broca. Mais ici même survient une autre difflculté : le malade n'est pas toujours absolument muet ; il a conservé l'usage, mais non le sens, de certains mots, et particulièrement des mots oui et non qu*il emploie indistinctement à propos et hors de propos, et il devient à peu près impossible de pénétrer sa pensée ou sa volonté. Quelquefois, il est vrai, il peut se faire comprendre par signes ou en écrivant; mais dans la majorité tout au moins des cas, l'aphasie motrice s'accompagne d'une agraphie plus ou moins accusée et Ton se trouve en présence d'une double impossibilité d'expression. Cependant, s'il n'y a pas alexie, les communications peuvent rester possibles. On n'est pas d'accord sur la mesure dans laquelle l'amnésie verbale est associée à la lésion du centre de Broca exclusivement : mais cette association est à prévoir, et en fait, on la rencontre généralement, et alors il est impossible d'apprécier la capacité intellectuelle du sujet. La cécité des mots s'accompagne généralement d'à graphie ; mais il arrive assez souvent que le malade conserve la faculté de signer son nom : une pareille signature a tout juste la valeur delà croix des illettrés; la question est de savoir s'il se rend compte de l'usage qu'il en fait et de la signification qui lui est donnée. Il existe cependant des cas de cécité des mots avec conservation par le malade de la faculté d'écrire et même de lire à haute voix les mots écrits sous la dictée. Déjerine en a rapporté un exemple, mais sa malade ne comprenait pas les mots qu'elle voyait ou qu'elle écrivail.
Quand la surdité psychique est associée à la surdité des mots, ou quand la cécité des objets est associée à la cécité des mots, la déchéance mentale est plus avancée que quand les derniers de ces états se rencontrent isolément, et quand l'asymbolie est absolue, la démence est complète. R. db Musgrave-Glat.
XLL Un cas de « folie circnlaire » dans lequel la dorée de chaque phase ne dépassait pas un jour; par M. Mac-Lduch. ( Tfœ Journal of Mental Science, juillet 1899.)
. Ce cas, observé chez une femme de 45 ads, présente quelques particularités intéressantes ; d'abord la courte durée des phases qui ne dépassaient pas vingt-quatre heures est un fait rare ; ensuite on n'a pu découvrir chez cette malade aucune influence héréditaire, et Ton sait que l'hérédité se rencontre presque toujours à l'origine de la folie circulaire; on remarquera encore que la malade avait 35 ans au moment où les premiers troubles mentaux se sont manifestés alors qu'ils apparaissent généralement, dans cette forme de folie, vers le moment de la puberté, et en tout cas
RBYUB DB PATHOLOOIfi MBNTALB. 425
rarement après Tâge de trente ans ; enAn il n'existait aucun rapport appréciable entre Tépoque des règles et le retour des phases d'excitation ou de dépression. R. db Mdsgrave-Clay.
XLII. Un cas d'impulsion homicide délirante ; par D. F. Rambaut.
{The Journal of Mental Science, juillet 1899.)
Il s'agit d'un homme de 48 ans, fermier, intelligent, qui, il y a huit ans, et souvent depuis présenta de petites crises de dépression mentale, précédées de symptômes assez bizarres : sensation de poids, ou quelquefois de vide, à la région frontale, faiblesse générale, douleur rétrosternale, sueurs profuses, et, plus récemment, irrégularités cardiaques ; quelquefois, à l'occasion de ces crises, il était obsédé par l'idée que son bétail allait mourir; en 1897, il eut, toujours dans les mêmes circonstances, des hallucinations de l'ouïe, tout en reconnaissant parfaitement le caractère hallucinatoire de ses sensations ; vers le même moment, il tint des propos incohérents, en les sachant incohérents, mais sans pouvoir s'empêcher de les tenir. Un jour plus tard il se réveilla avec des battements de cœur, et une impulsion le poussait à frapper sa nièce préférée; le lendemain une impulsion non moins énergique le poussait à tuer sa sœur ; il y résista, prit la fuite pour aller chez son frère, qu^il quitta brusquement en lui recommandant de ne pas le suivre, parce qu'il avait peur de lui faire du mal ; il se rendit alors au bureau de police, où il expliqua son état, et où on lui conseilla de ne pas faire l'imbécile ; il alla alors chez un ami, y coucha sans dormir, et le lendemain son état s'était encore aggravé; les impulsions homicides devenaient encore plus fréquentes ; il fut mis à l'asile. Ses impulsions sont toujours très fréquentes, et il demande lui-même à être attaché, sauf à tenter des actes de violence contre ceux qui l'attachent.
Ce cas parait rentrer dans la description classique parEsquirol de la monomanie homicide pure, sans autre altération de Tintelligence ni des sentiments affectifs, avec conscience, horreur et souvenir de l'acte homicide tenté ou accompli.
R. DE Musgrave-Clay.
XLIII. Fréquence, causes, prophylaxie et traitement de la phtisie pulmonaire dans les asiles d'aliénés; par P. G. Grookshank. ( The Journal of Mental Science, octobre \ 899.)
Le premier chapitre de ce long travail est consacré à la phtisie considérée comme cause de mort dans les asiles : voici les principaux points de ce chapitre : le taux a officiel » de la mortalité par phtisie dans les asiles d'Angleterre et du Pays-de-Galles est quatre fois et demi plus élevé que le taux de la mortalité par
phtisie chez les hommes de 35 à 45 ans, c'est-à-dire pour la période décennale qui, dans la population générale, fournit le plus fort contingent de décès par phtisie. Ce taux « officiel » de la mortalité dans les asiles est d*un bon tiers inférieur au taux réel. Dans les asiles irlandais, la mortalité est de 50 p. 100 plus élevée que dans les asiles anglais, et bien que la tuberculose soit plus répandue en Ecosse qu'en Angleterre, elle est de 20 p. 100 moins élevée dans les asiles écossais que dans les asiles anglais. La mortalité par phtisie, pour la population en général, en Angleterre et dans le pays de Galles subit actuellement une diminution qui tend à s'accentuer, et qui de 1871 à 1880 a atteint le chiffre de 30 p. 100. Une diminution analogue s'est manifestée en Ecosse.
11 ne parait pas y avoir de raisons sérieuses de supposer que, depuis vingt ans, il y ait eu une diminution dans le taux de la mortalité phtisique des asiles ; mais il est probable qu'une diminution a eu lieu de 1870 à 1880. Le taux de la mortalité phtisique des asiles écoosais qui avait lui aussi diminué entre 1870 et 1880, n'a que trè3 légèrement fléchi durant les vingt dernières années (1,5 à 6,7 p. 400).
Actuellement ce taux de mortalité a, peut-être en Ecosse, et certainement en Angleterre, une tendance à s'élever. Il ne semble pas que la mortalité, d'ailleurs relativement faible des asiles de Londres, tende à s'abaisser davantage.
Le chapitre suivant traite des causes de l'excessive mortalité par phtisie chez les habitants des asiles : l'auteur étudie avec soin les divers aspects de la question, et constate que bien que beaucoup de sujets au moment de leur entrée à Tasile soient atteints de phtisie plus ou moins avancée, il n'en est pas moins vrai que, dans la plupart des cas qui se terminent par la mort, la tuberculose a été acquise à l'asile. En raison soit de tendances héréditaires, soit de particularités respiratoires, beaucoup d'aliénés offrent au bacille un terrain favorable. Mais, sauf dans un très pelit nombre de cas, la cause immédiate est la contagion qui résulte nécessairement de la pratique ordinaire et déplorable qui consiste à laisser les phtisiques en contact avec les autres malades au lieu de les isoler.
Le dernier chapitre traite de la prophylaxie et de la guérison de la phtisie chez les malades des asiles : il peut se résumer en deux phrases : séparation complète entre les tuberculeux et les non tuberculeux, voilà pour la prophylaxie; pour les tuberculeux, le traitement moderne est généralement adopté dans un sanatorium, voilà pour la thérapeutique. — Un appendice à ce mémoire contient des tableaux statistiques*
R. DB Musgravb-Glat.
RBVUB DE PATHOLOGIB MBNTALE. 427
XLIV. Rapports de là Sjrphilis avec la Folie, ouverture de la discussion; par F.-W. MoTT. {The Journal of Mental Science^ octobre 1899.)
Quand on étudie les rapports de la syphilis avec les maladies mentales, il faut avant tout étudier les différents modes d'action du poison syphilitique. Or ce poison agit de deux manières : le premier mode d'action est bien connu et produit des lésions qui sont elles-même bien connues : la syphilis détermine un processus inflammatoire spécifique qui atteint à la fois, ou isolément, les membranes et les vaisseaux du système nerveux central. L'auteur passe en revue les diverses lésions produites par ce mécanisme et les symptômes auxquels elles donnent naissance; puis il passe à rétude du deuxième mode d'action de la syphilis, qui se manifeste dans les affections dites parasyphilitiques, à savoir, la paralysie générale et le tabès. Son opinion sur la pathogénie de ces affections parasyphilitiques, c'est que la syphilis, acquise ou héréditaire, abaisse l'énergie vitale spécifîque des cellules, en sorte que sous cette influence des. systèmes de neurones meurent prématurément. 11 développe longuement et ingénieusement cette manière de voir en ce qui touche la paralysie générale. Il insiste en terminant sur un point important qui est le suivant : Hitzig 9. démontré que dans l'infection syphilitique, il y a probablement plusieurs toxines : peut-être y en a-t-il une qui agit sur les tissus épiblastiques, et une autre qui a de l'afflnité pour les tissus mésoblastiques. Il y aurait là une analogie avec la diphtérie, où c'est souvent après les cas bénins que l'on voit apparaître la paralysie diphtéritique : de même pour certains cas de paralysie générale ou de tabès, dans lesquels le malade n'accuse qu'un chancre mou, forme bénigne, qui n'est peut-être que le résultat d'une immunité héréditaire, mais qui est parfaitement capable de donner lieu à des affections parasyphilitiques. Ënfln l'auteur cite la forme juvé- .nile de la paralysie générale comme l'argument le plus fort en faveur de la doctrine qui considère la syphilis comme le facteur étiologique le plus important de la paralysie générale.
R. DE Musgrave-Glay.
XLV. Folie et mariage; par G. E. Mould. {The Journal of Mental Science, octobre 1899).
L'auteur examine la question de savoir si le mariage doit être permis soit à un aliéné guéri, soit à un sujet portant le poids d'une lourde hérédité mentale; et il conclut que malgré la grande responsabilité morale qui en pareil cas résulte pour le médecin d'un conseil afflrmatif, il convient de ne pas se montrer invariablement rigoureux ; car, d'un mariage contracté dans de bonnes conditions,
428 BBYUB DE PATHOLOGIB MENTALE.
il peut résulter un avantage pour le malade (vie régulière, tranquillité d'esprit, etc.) et même pour la société (hérédité corrigée par le conjoint sain). M. Mould désire que Ton conçoive bien qu'il ne recommande pas ]e mariage indistinctement à tous les instables d'esprit : bien des points importants sont à considérer avant de prendre ou de conseiller une détermination : nature du trouble mental, antécédents dans les deux familles, et surtout degré de vitalité physique du principal intéressé. Il a voulu surtout combattre Taxiome qui dit : » Fou un jour^ célibataire toujours. >
R. DF. Musgrave-Glat.
XL VI. Sur les causes de raugmentation da nombre des snicides;
par William W. Ireland. (The Journal of Mental Science j juillet 1899.)
Malgré les efforts de quelques auteurs anglais pour démontrer le contraire, il est certain que la fréquence du suicide augmente en Angleterre comme d'ailleurs dans tous les autres pays, et M. Ireland le démontre par les meilleurs arguments qui sont les chififres: cette augmentation admise, il se propose d*en rechercher les causes.
On a soutenu que tout homme qui se suicide est fou, au moins temporairement : ainsi formulée, Topinion n*est pas soutenable, mais il est véritable que beaucoup de ceux qui s*ôtent volontairement la vie sont en état de trouble mental : d'ailleurs la plupart des causes qui poussent les hommes à se donner la mort sont les mêmes, que le sujet soit sain ou aliéné : il se tue parce que la vie lui est devenue insupportable, et il n'appartient à personne d'apprécier dans quelle mesure et de quelle manière elle peut devenir insupportable à tel ou tel individu : Goethe l'a dit justement, la question n'est pas de savoir si un homme est faible ou fort, mais s'il peut ou non supporter le degré de souffrance physique ou morale qu'il subit, Il devient évident par là que si on diminue chez un homme la force d'endurance, on augmentera sa sensibilité, et conséquemment, ses tendances au suicide, et c'est ce qui se passe actuellement sans qu'on puisse pour cela, comme on Ta fait, affirmer que la race dégénère.
11 est certain qu'un acte aussi commun que le suicide doit avoir des causes multiples, mais l'auteur estime que la cause la plus puissante doit éire une cause mentale et parini ces causes mentales, l'auteur signale les suivantes par lesquelles il conclut son travail : surmenage du système nerveux par la lutte pour l'existence, augmentation de la sensibilité et de l'irritabilité, et en même temps diminution de la force morale de résistance due principalement à l'affaiblissement du sentiment religieux.
R. DE Musgrave-Glay.
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XLVII. Emphysôme du tissa aréolaire sons-cntané surenu dans on cas de manie aigad ; par Gonolly Norman. (The Journal of Men" tal Science, octobre 1899).
L*auteur rapporte avec détail l'observation de ce cas, et il la fait suivre de la relation d'un autre fait analogue, publié par Kellner dans le tome XXV des Archiv f. Psychiatrie. Le cas du D' Gonolly Normal est intéressant par Tabsence de toute cause vraisemblable à laquelle on puisse attribuer Temphysème, à moins que chez cette malade, extrêmement agitée et bruyante, on n'admette que les efforts qu'elle faisait dans ses vociférations aient amené l'emphysème par le mécanisme qui le provoque quelquefois à la suite des efforts chez les parturientes. Les signes ordinaires des fractures de côté ont naturellement été cherchés, mais inutilement, et l'examen radiographique a confirmé l'absence de toute fracture costale. Mais si l'emphysème a bien été déterminé par les efforts de vocifération, il est surprenant que l'effet soit si rare alors que la cause est si commune. R. de Mosgravb-Glay.
XL VIII. Sept cents cas de paralysie générale des aliénés : analyse de tons les cas observés à l'asile dn comté de Glamorgan de 1867 à 1896; par J. G. Smith. [The Journal of Mental Science, juillet 1899).
Ce travail est intéressant à cause du grand nombre de cas sur lesquels il est établi ; mais il est impossible à analyser puisqu'il est composé presque uniquement de chiffres et de tableaux : nous aurions pourtant été tenté de reproduire ici ces chiffres s'ils ne confirmaient sur presque tous les points les travaux antérieurs du même genre et particulièrement ceux de Mickle.
R. DE MUSGRAVB GlAT.
XLIX. Notes snr quatre cas de grandes opérations chez des aliénés; par J. H. Sproat. (The Journal of Mental Science. Juillet 1899).
Le premier cas consista d'abord en l'extration d'un tuyau de pipe en vulcanite qu'un malade s'était introduit dans l'urèthre; le cathétérisme ayant démontré en outre l'existence d'une pierre dans la vessie, la cystotomie suspubienne fut pratiquée.
Dans le second cas, il s'agit de l'ablation d'un fibrome utérin du volume d'une tête fœtale : l'opération fut pratiquée par les voies naturelles. Le troisième était un cas d'abcès sous-hépatique qui fut ouvert par Incision .
Dans le quatrième une laparotomie fut pratiquée pour extraire des aiguilles avalées par la malade et qui s'étaient logées dans les muscles abdominaux où elles avaient déterminé de l'inflammation
430 RBVUB DB PATHOLOGIB MBMTALB.
et de la suppuration, et dans l'estomac. Ces quatre cas se sont terminés par la guérison. R. de Musgrave Glay.
L. Les hallucinations olfactives chez les aliénés; par F. St-John BuLLEN. (The Journal of Mental 5cï>ncc juillet 1899.)
L'organe olfactif de Thomme nous apparaît dans un état nidimentaire lorsque nous le comparons à celui de différents animaux : Tauteur en étudie avec soin et compétence le développement dans la série animale, puis il examine quel en est le siège chez Thomme en donnant pour cela un résumé des travaux d'Elliot Smith : il signale ensuite les différences que Ton observe entre le cerveau de certains animaux puissamment doués au point de vue de Tolfaction et le cerveau de Thomme qui l'est très faiblement. L'homme servi par d'autres sens très aiguisés, exerce peu son odorat, et le perfectionnement par entraînement lui fait défaut. L'imperfection de la nomenclature des impressions olfactives montre le caractère mal défîni des odeurs et l'absence des points de comparaison, et Ton peut dire ici avec vérité que la pauvreté du symbolisme révèle la faiblesse et le vague de î'idéation. On remarquera que dans le rôve, les impressions ne sont que très rarement olfactives.
Les rapports de l'odorat et du goût sont étroits, et la très fréquente association des impressions olfactives et gustatives rend parfois très difficiles à isoler les hallucinations correspondantes. L'exclusion des illusions est souvent aussi chose malaisée. Chaque cas doit, à cet égard, être apprécié isolément, aucune règle n'étant valable pour tous, et l'on fera bien de se souvenir que les excitatations périphériques d'un sens n'excluent pas une hallucination indépendante.
Les hallucinations de l'odorat sont beaucoup moins communes que celles du toucher, de la vue et de l'ouïe, et il se peut qu'elles passent souvent inaperçue. L'auteur rappelle ici les recherches de Macario, de Brierre de Boismont, de Griesinger, de Savage, de Krafft-Ebing (sur les rapports de l'olfaction avec l'excitation sexuelle) de Goodall et Graig, de Schlager, etc., et il arrive à ses recherches personnelles. Il a examiné 95 malades chez lesquels des hallucinations de l'odorat étaient supposées exister; la réserve qu'implique le mot « supposées » s'applique évidemment aux iUasions, mais il croît avoir pris des précautions suffisantes pour que les illusions n'aient pu se glisser qu'en très petit nombre parmi les hallucinations. Les hallucinations de l'odorat se rencontrent presque toujours associées à celles d'un ou plusieurs autres sens (92 fois sur 95), le plus souvent à celles de l'ouïe, puis à celles du goût, puis à celles du toucher, enfin à celles de la vue. Elles sont presque toujours de nature désagréable (odeurs agréables dans quatre cas seulement, et encore dans deux de ces quatre cas, elles
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alternaient avec des odeurs désagréables). Presque toujours l'odeur est supposée venir des objets environnants, rarement du malade lui-même : la nature de Todeur varie rarement.
Gomme les autres hallucinations celle-ci est surtout fréquente et obsédante dans la soirée ou la nuit. La fréquence avec laquelle elle se renouvelle est variable. Elles sont d'un pronostic fâcheux k cause de la forme de maladie mentale qu'elles accompagnent le plus communément; elles sont la marque d'un trouble mental profond : sur les quatre-vingt-quinze cas observés sept seulement ont guéri ou sont considérés comme guérissables, Elles paraissent plus fréquentes chez les femmes que chez les hommes (64 contre 31). Quatorze femmes avaient en même temps des hallucinations sexuelles, et en prenant les deux sexes, on trouve trente et un malades (sur 95) ayant des hallucinations sexuelles, chiffre qui parait donner raison à Kraift-Ebing. Néanmoins par des raisons qu'il indique et d'après les documents qu'il a recueillis, l'auteur n'incline aucunement vers l'opinion qu'il existe une connexion entre l'appareil génital et le sens de l'odorat : mais il reconnaît qu'une apparence d'association est suggérée parla concomitance des phénomènes de ces deux ordres dans les perturbations fondamentales ■de l'intelligence. Il donne ensuite, très sommairement, le détail de treize cas d'hallucinations olfactives qui lui ont été communiqués par le D' Urquhart.
En somme si l'on considère la situation très secondaire, tant au point de vue de le structure qu'au point de vue de la fonction, qu'occupe chez l'homme le sens, virtuellement si puissant, de l'odorat, on conçoit très bien qu'il ne soit que tardivement impli* que dans les processus de dissolution qui constituent l'aliénation mentale. R. de Musgrave-Clay.
LI. Courte note sur le Béribéri dans les asiles ; par Gonolly Norman. {The Journal of Mental Science, juillet 1899.)
L'auteur se propose d'attirer l'attention des médecins d'asiles sur la tendance actuelle du Béribéri à se manifester dans ces établissements. Jusqu'à il y a quelques années, sauf chez les pêcheurs de Terre-Neuve, l'apparition en Europe du Béribéri autrement que par importation directe était inconnue. Depuis cinq'ans, des épidémies de béribéri ont éclaté dans les asiles d'aliniés d'Irlande, d'Angleterre, du Nord de l'Amérique, de France, et probablement d'Allemagne.
A l'asile de Richmond que dirige l'auteur, à Dublin, la maladie a fait sa première apparation en 1894 ; la population était de 1503 personnes : il y a eu 174 cas de béribéri (127 hommes et 47 femmes): le nombre des décès a été de 25 (18 hommes et 7 femmes). Encore les chiffres ci-dessus sont-ils probablement au-dessous de la
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vérité, car Tauteur a la certitude, que dans bien des cas légers ou môme dans quelques cas plus graves, ne soupçonnant pas la ma* ladie, il n'a pas fait le diagnostic. — Les épilepliques ont été particulièrement atteints. La maladie disparut en 1895 pour reparaître en 1896. (Population 1686. Cas de béribéri parmi les aliènes 107, dont 31 hommes et 76 femmes; et parmi le personnel de Tasile 7, en tout li4. Décès : 2 hommes et six femmes pas de décès dans le personnel). En 1897, pour une population moyenne de 1800 personnes, 246 cas dont 45 hommes, 193 femmes 2 infirmiers et 6 infirmières. Décès : 3 hommes et 8 femmes. En 1898, 12 cas, tous chez les femmes avec 4' décès.
La mort survient généralement par affaiblissement progressif, et est le plus souvent déterminée par une dégénérescence graisseuse du cœur qui est la conséquence ordinaire des formes aiguës.
La cause de Tapparition du béribéri n'a pu être découverte; Tauteur décrit ensuite d'après les auteurs qui les ont observées quelques autres épidémies d'asile, celles de Tasile du comté de Suffolk, celle de Tasile de Tuscaloosa (Alabama), celle de Tasile de Saint-Gemmes, très bien étudiée par Ghautemesse et Ramond dans les Annales de l'Institut Pasteur.
11 ne parait guère possible d'admettre que ces épidémies multi« pies de béribéri survenues ainsi dans divers asiles de pays différents soient uniquement le fait d'une coïncidence; il faudra donc désormais que l'attention des médecins d'asiles soit constamment éveillée sur l'apparition possible de la névrite périphérique infectineuse. Mais il ne faut pas oublier, d'un autre côté, que la cause du béribéri est inconnue, et que nous appelons béribéri la maladie quia éclaté dans nos asiles parce qu'elle en présente les symptômes cliniques et les lésions anatomo-pathologiques. Mais les symptômes varient suivant les pays et les épidémies, et pendant longtemps on a refusé d'admettre l'identité du Kakké du Japon et de la maladie brésilienne avec le béribéri de la Chine et de Geylan. il se peut que l'on découvre un jour que plusieurs maladies ont été confondues sous le nom de béribéri (c'est à une découverte semblable que beaucoup d'entre nous s'attendent en ce qui touche la paralysie générale); mais à l'heure actuelle nous avons plus d'avantage au point de vue scientifique à grouper les faits qui ont tout au moins des caractères communs qu'à les subdiviser à l'infini, alors môme que l'avenir devrait prouver la légitimité de cette subdivision.
R. DE Musgravb-Glay.
LU. Notes sur une épidémie de colite à l'asile du comté de Derby ;
par R. F. Lkgge. {The Journal of Mental Science^ juillet 1899.)
Cette épidémie a frappé 54 malades (26 hommes et 28 femmes) et 23 ont succombé. Le bacille rencontré chez ces malades, est celui
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Klein a isolé et décrit en 1895 sous le nom de Bacillus enteritidis sporogeneSj et Fauteur entre dans quelques détails sur ce microbe; malheureusement ce fait n*a pas sensiblement éclairé la question de Torigine de l'épidémie, ni de la colite en général, attendu que ce même bacille a été trouvé dans les selles de trois malades non atteints de colite, et dans celles de Tun des fonctionnaires de Tasile. En outre, parmi les échantillons envoyés à Tlnstitut Jenner pour y être cultivés, il en est un dont la culture a été déclarée « modérément virulente » et le bacille appartenait à un malade à forme grave, qui a succombé. Peut-être la virulence est-elle variable suivant le terrain; en tout cas il y a là de nouvelles recherches à poursuivre. R. de Musgrave-Glay.
SOaÉTÉ DE NEUROPATHOLOGIE ET DE PSYCHIATRIE DE MOSCOU
Séance du 21 janvier 1901.
L. MiNOR. — Contracture tardive dans le domaine des nerfs facial et hypoglosse.
La contracture faciale tardive organique est admise par tous les auteurs. Quant à la langue, les auteurs sont généralement muets à ce sujet, et il n^y a que Pasquier et Marie qui donnent une indication précise sur la possibilité d'une contracture de la langue. M. Minor relate le cas d'une femme âgée de trente-deux ans, ancienne syphilitique, frappée d'hémiplégie droite avec aphasie motrice et sensorielle, paralysie du facial et de Thypoglosse (langue déviée à droite), à la suite d'une fièvre puerpérale. Grâce au traitement mercuriel énergique, il y eut une amélioration considérable de Fétat général, de la parole et des mouvements de la jambe. Mais ultérieurement il se développa un état spasmodique des muscles du bras et de la jambe, et deux ans après le début de Thémiplégie 4a contracture apparut également dans la face et dans la langue. Depuis un an cette contracture est très prononcée : la bouche est tirée du côté droit, ce qui apparaît surtout lorsque la malade veut parier ou rire ; la langue, au contraire, est déviée à gauche lorsqu'elle est tirée hors de la bouche (elle n'est pas déviée au
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repos). L*auteur croit que, si Tod admet la contracture secondaire de la langue, celle-ci doit notamment être déviée du côté sain, grâce à la contracture du muscle génioglosse, et non du côté paralysé, comme pensent quelques auteurs.
La communication de M. Minor a donné lieu à une discussion très animée, à laquelle ont pris part MM. Mouratow, Komilow, Rossolimo, Serbsky, Weidenhamer, MouraviefT, Schatalowet Roth.
S. SouKHANOw. — Sur les psychoses cliez les jumeaux.
Les cas des psychoses chez les jumeaux ne sont pas nombreux; ils ont trait pour la plupart au sexe féminin (sœurs jumelles). Ce sont des cas de confusion maniaque, de manie, de mélancolie, de démence primitive, de folie circulaire, etc. Le début de la maladie coïncidait souvent chez les deux jumeaux, parfois la psychose apparaissait à des époques différentes et d*une façon indépendante, dans d*autres cas il s'agissait de la folie induite.
L*auteur relate le cas de deux frères jumeaux, &gés de trente-trois ans', admis à la clinique psychiatrique à la fin de Tannée 1899. Les deux frères présentaient surtout dans leur enfance une très grande ressemblance, vivaient et faisaient leurs études ensemble. C'étaient deux jeunes gens instruits et intelligents, mais qui présentaient déjà depuis longtemps quelques bizarreries de caractère. L'un des deux eut un court accès de folie il y a huit ans. Dans le cours des six dernières années on constatait chez lui un affaiblissement progressif des facultés mentales. L'autre présente depuis trois ans un état analogue de démence progressive avec plaintes à propos de souffrances physiques multiples. L'un est d'appacènce chétive et présente une épendidymite tuberculeuse, l'autre est d'une bonne nutrition générale, et son état mental est meilleur que chez le premier. En résumé, il s'agit dans ce cas d'une défnence précoce^ s'étant développée indépendamment chez deux frères jumeaux.
Discussion . — M. Tokarsky dit que les psychoses chez les jumeaux plaident en faveur de l'hérédité au même titre que les autres affections familiales. Des remarques ont été faites par MM. Mouravieff, Mouratow, Komilow, Rossolimo et Roth.
S. Nalbandow. — Sur les déviations de la colonne vertébrale dans la syringomyélie.
n s'agit d'une malade de la Clinique, paysanne âgée de quarante ans, qui présentait le tableau typique de la syringomyélie, à savoir : dissociation de la sensibilité en forme de veste, brûlures et panaris, paralysie atrophique des mains, exagération des réflexes rotuliens. Il existait en même temps une double arthropathie des épaules et une cypho-scoliose droite très prononcée; tous ces phénomènes, absolument indolores, se sont développés dans le cours des onze et douze dernières années. La malade est morte avec 4^s phénomènes bulbaires. A Vautoosie^ on trouva une cavité
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tout le long de la moelle cervicale et dorsale jusqu'aux onzième et douzième segments dorsaux. Arthrite déformante très prononcée des épaules. Les arcs yertébraux cèdent facilement aux coups du maillet, grâce à leur consistance molle. La colonne vertébrale fortement déviée présente une concavité cypho-scoliotique extrêmement prononcée, dont le sommet se trouve à la hauteur des corps des quatrième et sixième vertèbres dorsales. À partir de la deuxième vertèbre dorsale, du côté gauche, aux endroits qui correspondent à Tinsertion des tètes costales aux cartilages intervertébraux, on voit des masses osseuses compactes de formation récente et sous forme de stalactites. C'est donc bien d'une spondylite déformante qu'il s'agit ici (Ziégler), comme le prouve du reste l'examen microscopique. A l'examen chimique on trouve une augmentation des substances organiques, mais la quantité de graisse est diminuée. L*examen microscopique de toute une série de muscles latéraux de la colonne vertébrale (des deux côtés) montre l'existence d'une amyotrophie neurotique.
Le cas de M. Naibandow prouve bien la réalité de la déviation osseuse par lésions trophiques des vertèbres, ce qui jusqu'au dernier temps était encore contesté, et il est en désaccord avec la théorie de la déviation musculaire (de Rolh). La déviation a commencé à se développer chez cette malade dans le jeune âge (â trente ans), elle ne s'accompagnait pas de douleurs, elle s'est limitée aux parties supérieures et moyennes de la colonne vertébrale et elle a pris l'aspect d'une cypho-scoliose ; tous ces faits distinguent cette déviation de la spondylite déformante typique et font supposer que celle-ci [dépend très probablement de la lésion fondamentale (syringomyélie).
N... montre les préparations anatomiques, les radiographies et les dessins microscopiques.
Secrétaires des séances : G. Rossolimo. — A. Bernstejn.
Séance du 11 février 1901.
W. Weidenhammer et P. Broukhanskt. — Contribution à Vétude du délire aigu.
Observation L — Homme, âgé de trente-trois ans, hérédité psychopathique. Début brusque de la maladie par des phénomènes d'insomnie, d'excitation motrice, refus d'alimentation, hallucinations visuelles et auditives, confusion mentale.
La température oscille entre 37, 2<» et 39,5°. Le pouls est de 100 à 120; les réflexes patellaires sont absents. La réaction des pupilles est vive. Amaigrissement rapide. Etat général grave. Confusion mentale profonde. Mort le huitième jour de la maladie.
Observation IL — Paysan, âgé de trente-deux ans, arriéré de naissance. A la suite d'une grippe surviennent : tachycardie, pal-
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pitatioDS, cauchemars, coofasioo mentale et hallacioations, ensuite confasioQ mentale, excitation générale, refus d*alimen talion, insomnie. Etat fcrare. Température 36^-38^,1, P= 100-120 ; inégalité des papilles, avec réaction très vire à la lumière. Mort le sixième jour.
A l\\ltop5ii on constate dans les deox cas que les os du cr&ne et la dure-mère cérébrale sont intacts; la pie-mère est très hyperémiée, et légèrement œdémateuse, parsemée de quelques légères hémorra^^ies. L'écorce cérébrale est un peu œdémateuse, très hjperémiée. A Texamen microscopique, on trouTe une encéphalite aiguë hémorragique de Técorce, avec altérations inflam> matoires légères du côté de la pie-mère. Les lésions étaient strictement limitées à Técorce et n'intéressaient légèrement qae la couche limitrophe de la substance blanche.
Ces observations justifient Thypothèse émise antérieurement par MM. Weidenhammer et SémidalofT, à savoir que le délire aigu a pour base anatomique une méningo-encéphalite corticale aiguë ; c*est pourquoi il faut le considérer comme une forme d*encéphalite de Stnimpell (poliencéphalite aiguë hémorragique corticale}.
P. Prkobrajknsky. — Contribution à la question de la formation des cavités dans la moelle.
En se basant sur Tezamen anatomo-pathologique de quatorze cas (dont neuf de syringomyélie, trois d'hématomyélie et deux d'hydrocéphalie congénitale et d*anencéphalie) l'auteur arrive aux conclusions suivantes :
1^ Les cavités intramédullaires peuvent être d*origine très différente ;
2^ La forme la plus fréquente des cavités est celle que nous appelons la syringoinyélie gliomateuse ou gliose médullaire ;
3^ A la syringoinyélie gliomateuse (et à elle seule) correspond un tableau clinique bien caractéristique (la triade d'Hoffman). Les cavités dues à d'autres causes ne peuvent pas évoluer d'une façon latente et s'accompagnent d'autres symptômes. Pour cette raison la syringomyélie gliomateuse doit être mise à part et différenciée tant au point de vue clinique qu'auatomo-pathologique ;
4" La syringomyélie gliomateuse (ou a vraie »} est une maladie de dégénération provenant des suites d'anomalies de développement du canal central ;
5" Les altérations qui forment la base de cette affection peuvent être présentées de la façon suivante : le canal central subit une inflammation chronique de ses parois, en même temps qu uue dilatation de son volume, par suite de l'augmentation de la quantité du liquide cérébro-spinal. A ce degré d'évolution, la cavité conserve encore l'aspect du canal central. Plus tard, la quantité du liquide cérébro-spinal devient souvent énorme, mais les parois
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de ce canal conseryent encore dans divers endroits leur épithélium, preuve qu*il s^agit d*un canal central extrêmement dilaté. On pourrait appeler les altérations ci-dessus décrites a hydromyélie chronique progressive » ou épendymite avec hydromyélie chronique progressive, tandis qu'il vaudrait mieux réserver le nom de syringomyélie pour les cavités d'autres origines ;
6^ La syringomyélie vraie sans anomalies ni participation du canal central, mais avec désagrégation de la gliomatose et formation de cavités, n'existe pas ; c'est un mythe. Dans ces cas Tauteur n*a jamais vu de résorption de la gliomatose avec formation indépendante de cavités ; il ne peut donc pas adopter les vues de Weigert à ce sujet ;
1^ L'affirmation de quelques auteurs à savoir que le canal central est parfois tout à fait intact et ne prend pas part à la formation de la cavité, provient de ce que ces auteurs n'ont pas fait sans doute un nombre suffisant de coupes ou n'ont pas examiné un assez grand nombre de segments médullaires. L'auteur est convaincu que presque dans tous les oas de syringomyélie on trouve un revêtement épithélial sur une partie (ne fût-ce qu'infime) des parois : il s'agit seulement de poursuivre assez loin ses investigations dans ce sens ;
8<> L'hématomyélîe ne peut jamais donner lieu k la syringomyélie vraie; mais on observe consécutivement des cicatrices, des kystes, des ramollissements, des foyers de destruction, etc. ;
9^ De même la syringomyélie ne peut pas provenir d'une névrite ascendante ;
10^ L'influence du traumatisme sur l'origine de la syringomyélie vraie est plus que douteuse;
11^ La syringomyélie n'a rien de commun avec la lèpre. Ce sont deux aCTections absolument différentes ;
12<> La cause immédiate de la syringomyélie vraie reste inconnue : peut-être réside-t-elle dans la syphilis héréditaire; peut-être existe-t-il d'autres conditions favorisant la dégénérescence.
Discussion. — M. Minor fait remarquer que les conclusions de l'auteur n'apportent pas de contributions nouvelles à l'étude de la syringomyélie.
M. RossoLiMO attire Tattention sur le fait de la rareté de la syringomyélie dans les classes civilisées, tandis qu'au contraire le nombre de dégénérés et de vices de conformation y est très grand. La syringomyélie affecte surtout les basses classes des pays froids. Il doit y avoir, par conséquent, des conditions spéciales, en dehors d'anomalies de conformation, qui favorisent Téclosion de la syringomyélie«
M. MouRATOw fait remarquer que si l'on veut nier le ramollissement avec formation de cavités d'origine traumatique, on ne
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pourrait pas expliquer beaucoup de faits positifs, entre autre la formation des cristaux d^hématoïdine, etc.
M. le professeur Hoth indique nombre de travaux russes qae M. Préobrajensky a négligé de consulter. En 1878, dans son premier travail sur la syringomyélie, M. Roth a mis en évidence des cas de transition anatomique avec et sans formation de cavités. Quelle relation existe-t-il entre la cavité et la lésion de la racine médullaire du trijumeau ou d'autres régions du bulbe? Dans quelques cas tous les processus se résument dans une hyperplasie de la neuroglie, principalement dans la substance grise postérieure, sans trace de cavité ; il ne peut donc pas s*agir ici de Thydromyélie ; mais même là où la cavité se forme, le processus commence par une gliose. Il existe toutes les transitions possibles de la gliomatose ou gliose sans cavité à la syringomyélie très prononcée. D'autre part, Texistence d'une cavité à côté d'une hydromyélie peut ne se lévéler par aucun symptôme clinique, tandis que le tableau clinique de la syringomyélie gliomateuse répond à un substratum anatomique bien défini, à savoir une byperplasie de la neuroglie, avec ou sans formation de cavités.
S. PopoPF. — Les degrés initiaux de la névrite multiple.
L'auteur relate l'observation de quatre malades dont trois alcooliques et un saturnin entrés à l'hôpital pour l'impaludisme, apoplexie cérébrale, embolie de l'articulation sylvienne et paralysie traumatique du plexus brachial.
Bien que les malades ne présentassent pas de phénomènes de polynévrites, l'examen éledrique des muscles a montré des anomalies considérables allant jusqu'à la disparition complète de l'excitabilité galvanique, voire même la réaction de dégénérescence. Ainsi chez le malade affecté de névrite traumatique du bras droit et dont le bras gauche avait toutes les apparences de santé, on a constaté dans le nerf radial gauche, dans les extenseurs de la main et dans les petits muscles de la main une absence totale de Texcitabilité galvanique, ou une contraction paresseuse (A =r K). Mêmes constatations chez les autres malades.
L'auteur attire l'attention sur ces faits qui plaident en faveur d'un degré initial de névrite, et s'efforce de dégager l'importance de ces recherches électriques alors que les symptômes objectifs font encore défaut. Dans les névrites professionnelles (arsenicales, saturnines), ces recherches pourraient contribuer à prévenir le développement de la névrite grave, en soustrayant l'ouvrier da milieu du travail.
Discussion, — M. Kornilofp dit que des anomalies de l'excitabilité électrique s'observent même chez des personnes bien por* tantes.
M. le professeur Roth doute également de la valeur diagnos-
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tique du symptôme indiqué par M. Popoff. Pour avoir l*occasion d'examiner électriquement les muscles de l'ouvrier, il faut que celui-ci soit attiré vers le médecin par des troubles quelconques. Ôr, dans les névrites alcooliques et arsenicales, il existe des troubles précoces de la sensibilité.
Secrétaires des séances : A. Bernstein. — W. Modravibpp.
SOCIÉTÉ D*HYPiNOLOGIE ET DE PSYCHOLOGIE
Séance du 16 avril 1901.
Léthargie ayant duré cinq mois,
M. LiioEARD (de Belléme). — Une institutrice, âgée de trentecinq ans, est en train de faire sa classe. Le tonnerre tombe sur son école. Aussitôt elle perd connaissance et reste en léthargie pendant cinq mois. Deux ans après, à la suite d'une discussion violente, elle retombe en léthargie pendant soixante jours.
Mutisme, bégaiement et tremblement général guéris par la suggestion hypnotique.
M. J. Voisin. — Ces trois phénomènes morbides sont survenus à la suite d'un deuil chez une hystéro-neurasthénique &gée de trente-six ans. Supprimés une première fois par suggestion hyp* notique, ils ont récidivé trois ou quatre fois à Toccasion de dis* eussions ou de contrariétés. Finalement la malade a été tout à fait guérie par la suggestion.
Hémichorée récidivante d'origine émotive,
M. Paul Farbz. — Une jeune ûlle de dix-sept ans, précipitam* ment amenée auprès de sa mère en danger de mort, éprouve une telle émotion qu'elle présente une hémichorée droite qui dure six mois. Deux ans après, survient la mort de sa mère. En revenant du cimetière, cette jeune fille est reprise de son hémichorée ; elle laisse tomber tous les objets qu'elle tient à la main et elle ne peut ni écrire, ni coudre, ni manger seule. Un rêve émotionnel qui revient chaque nuit lui cause des insomnies rebelles. Elle est en outre totalement anesthésique à droite. En une seule séance de suggestion hypnotique, les mouvements choréiques sont suppri* mes, le rêve obsédant inhibé, la sensibilité restaurée.
Action kypnogène de V électricité statique,
M. Bbrillon. — Il est parfois difficile d^endormir des obsédés. Yy suis parTenu plusieurs fois en utilisant l'action sédative de l'électricité statique. Des malades qu'aucun procédé n*a pu influencer finissent souvent par s'endormir, en dehors de toute suggestion, dès qu'ils sont installés sur le tabouret et soumis à la douche électrique.
La constatation exacte des troubles de sensibilité dans Vkystérie.
M. Paul JoiRB (de Lille). — Il convient d'explorer isolément la sensibilité du palais, du voile du palais, de la base de la langue et de toutes les régions de la bouche, à l'aide d'un instrument fin, pour y dépister des zones parfois assez restreintes d*anesthésie ou d'hyperesthésie.
XVI. Etude de physiologie sexuelle ; par Havelock Elus. (Ed. Davis Company, 1900.)
Ce travail du savant aliéniste anglais est d'une documentation très riche en faits et abonde en citations variées, tirées des auteurs anciens et modernes de toutes nationalités. Le sujet est traité d'une façon neuve et originale. Epris de la vérité avant tout, Ëllis émet des vues audacieuses «ur la pudeur, son évolution, ses origines, la physiologie animale comparée à celle de l'homme primitif, ancien et actuel lui servent de point de départ.
La pudeur civilisant l'amour est Faboutissement final avec toutes les conventions variables d'ailleurs à Uinflni suivant les milieux et les temps; par la coquetterie, les voiles aux intentions pudiques se tournent en toilettes stimulantes de l'instinct sexuel. . EUis considère que le sentiment de la pudeur repose sur le dégoût intermittent pour les rapprochements sexuels. Cette répulsion périodique provient du rythme physiologique dépendant lui* même de la périodicité sexuelle. Ce rythme, cette périodicité, sont variables suivant les espèces, phase d'évolution, crise saisonnière» ou menstruation plus ou moins à l'image des phases lunaires» a*est une alternative qu'on retrouve toujours chez les animaux comme chez l'homme, chez le mâle comme chez la femelle.
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Ici se placent de très originales recherches sur le rythme sexuel m&le; Fauteur s'appuie pour rétablir sur les maladies périodiques y compris les afTections mentales, viscérales, etc., sur la périodicité des pollutions nocturnes, sur l'évolution de la croissance normale et les courbes des statistiques annuelles, relativement aux suicides, aux crimes, aux maladies des prisonniers, etc. Un cycle moyen de 33 jours avec exacerbation saisonnière semble résulter de la concordance de divers diagrammes.
La seconde partie de cette intéressante étude traite de Tautoérotisme, étude de manifestations spontanées de Tinstinct sexuel. L'auteur, sous ce mot d'auto-érotisme comprend toutes les transformations de l'activité sexuelle réprimée, tant au point de vue pathologique qu'à d'autres points de vue, puisqu'il comprend sous cette rubrique jusqu'aux manifestations psychiques d'art, de poésie et de mysticisme surtout.
Il étudie d'abord la masturbation comparée chez l'animal et les différentes races humaines, les phallies antiques, l'olibos jusqu'au rinotama asiatique et les rafanis grecques. On sait d'autre part la fréquence de l'introduction de corps étrangers vésicaux dans tous les pays, chez les deux sexes.
En Europe, la machine à coudre, la bicyclette et le railway remplacent l'action excito-génésique spéciale de l'équitation. Puis viennent les masturbations morales, la délectatio-moroso, les organismes plus ou moins nets par la lecture, par auditions musicales, ou par vues de tableaux, statues, paysages, etc.
La masturbation dans son acception la plus large est envisagée dans tous ses rapports avec l'étiologie des désordres mentaux et nerveux du génie, souvent, dans ses inconvénients exagérés parles religions et par certaines écoles mystiques, et par certaines écoles scientiOques; enûn chemin faisant l'hystérie, en tant que névrose sexuelle, est défendue par l'auteur qui considère les théories de Charcot comme devant être complétées par celle de Brewer et Prend. Un chapitre spécial particulièrement intéressant est flnalement consacré à l'élément sexuel inhérent au mysticisme.
D' Â. Marie.
XVIÏ. Conférence sur la supériorité intellectuelle et la névrose; par le D' Grasset, de Montpellier. (Coulet et (Ils, 3 avril 1900).
M. Grasset nous donne ici son opinion sur les théories émises au sujet des rapports du génie et d'un état morbide (folie-névrose). Il ne parle qu'en passant de la théorie de Lombroso voulant assimiler le génie à une crise épileptique.
Personne ne peut soutenir sérieusement cette assimilation sans démasquer, sans défîgurer le mot épilepsie et en faire un terme flou, synonyme de névropathe. Son but est de réfuter les idées de
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Moreau de Tours pour qui la supériorité intellectuelle est la manifestation d*une névrose caractérisée par Texaltation morbide da système nerveux. M. Grasset ne peut admettre que la supériorité soit une maladie, une manifestation de la névrose. U y a, fait-il remarquer des signes morbides caractérisés par Texcès d'upe fonction, mais toute exagération de fonction n*esl pas morbide. S*il j a maladie, la fonction est sacrée. Or, la supériorité intellectuelle ne gênant pas le fooctionnement cérébral, mais au contraire le favorisant, n*est pas une maladie.
En somme, pour être juste, il faut dire que les supérieurs ont souvent de la névrose, sans dire que la supériorité est une manifestation de cette névrose. Pourquoi cette coïncidence évidente ? Les faits nombreux rapportés parle conférencier en sont la preuve. Chaque individu a un tempérament qui se manifeste dans sa vie physiologique et dans sa vie morbide. G^est précisément ce tempérament nerveux qui se retrouve à la fois chez les supérieurs et chez les névrosés,qui forme le lien entre la supériorité et lanévrose. Le cerveau, d*autre part, est composé de parties qui peuvent fonctionner isolément, on peut ainsi admettre qu'un même homme soit à la fois névrosé et supérieur a il est névrosé par une zone de son système nerveux et supérieur par une autre ».
« La supériorité et la névrose ne sont reliées chez le même individu que par la souche commune. Ce trait commun est un tempérament et non une maladie. »
M. Jonuart fait remarquer à M. Grasset que la fréquence des deux manifestations chez un même individu a besoin d'être expliquée.
Il se range pour cela à cette opinion émise par Réveillé-Parise : que la névrose est la conséquence de la supériorité. < La névrose, dit M. Grasset, est plutôt la rançon du génie... la névrose est plutôt la plaie, la complication de la supériorité. Ce n'est pas la cause c'est l'obstacle. » Tel est le résumé des conclusions de l'auteur; il a le grand mérite de ramener les faits à leurs véritables proportions et de les expliquer avec simplicité et partant avec clarté.
XYIII. Irritabilité dans la série animale; par le D' Dbnis Goortadb. (Scientia, n» 7. Carré et Naud, 1900.)
L'auteur s'est proposé dans ce travail non de faire une étude complète de l'irritabilité, mais de résumer l'état actuel des connaissances à ce sujet et aussi de déterminer avec soin quels sont les problèmes que Ton doit s'efforcer de résoudre dans l'avenir. Ceci explique l'absence de conclusions générales : mais cette monographie n'en présente pas moins d'intérêt, car la multiplicité, comme la diversité des questions qui sont abordées suffisent à satisfaire
l'esprit. Après nn premier chapitre, donnant Thistorique de la notion, vient une étude de la nature (mayhologie, structure histo* logique et composition chimique) de la matière rivante. Chaque corps ne peut manifester ses propriétés parmi lesquels l'irritabi* lité sans la présence de certaines conditions ; ceci amène Fauteur à passer en revue le rôle de l'eau, de Tozygène, des aliments, autant d'éléments destinés à fournir le milieu nécessaire au fonctionnement de la substance protoplasiéesique.
Etant donné ces considérations, l'étude de l'irritabilité et de ses manifestations peut être abordée. C'est l'objet de trois chapitres : irritabilité fonctionnelle, irritabilité nutritive, irritabilité nerveuse. En terminant l'auteur parle de la nature de l'irritabilité : il indique clairement comment il faut la concevoir. L'animal n'a pas des propriétés absolument séparées du minéral. L'un et l'autre sont formés des mêmes éléments, par conséquent les phénomènes intimes dont ils sont le siège sont de même ordre et la comparaison n'est pas un simple jeu de l'esprit. On a pris l'habitude sous l'influence des notions anciennes ou de croyances transmises de distinguer les phénomènes d'irritabilité (corps vivants) et les phénomènes d'affinité (matière non organisée). Tous ces actes sont identiques et signifient un seul et même fait : le fonctionnement de la nature des corps. P. B.
Réparation tardive.
Nous avons souvent reçu du Bon-Sauveur de Gaen des lettres qui parvenaient à nous faire remettre des malheureux se plaignant d'être retenus sans motif dans cet établissement. Peut-être que, dans le nombre, s*en est-il trouvé qui avaient leur c raison » pour protester. Malheureusement, une enquête n'est pas facile à faire dans une maison aussi bien gardée que le Bon-Sauveur. Le parquet, chargé de la surveillance de cet établissement, peut seul faire mettre en liberté les personnes qu'il considère comme ayant été enfernfées en vertu de certificats qu'on pourrait, dans certains cas qualifier de « complaisance ». C'est ainsi que, il y a quelques années, le parquet de Caen fit sortir du Bon-Sauveur une personne de notre ville. Cette afifaire fit beaucoup de bruit; nous en avons, alors, longuement parlé.
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En 1897, nous avons aussi mentionné dans \e Bonhomme normand qu'une demoiselle Moisson intentait une action en dommages-intérêts à l'un de ses neveux et au médecin signataire du certificat qui l'avaient fait interner au Bon<Sauveur. Devant le tribunal civil, le neveu de la demoiselle Moisson fut condamné à lui verser 500 francs de dommages-intérêts; mais le docteur fut mis hors de cause. Sur appel, la cour de Gaen vient de lui donner entière et complète satisfaction.
Voici les faits : La demoiselle Moisson, cinquante-neuf ans, avait -4 à 5 000 francs d'économies pendant qu'elle était domestique. Son neveu, le sieur Raoult, restaurateur à Gaen, rue de l'Oratoire, aujourd'hui en faillite, parvint à se faire remettre 4 000 francs sur cette somme, puis il prétendit que sa tante était atteinte de folie furieuse. Raoult appela un docteur qui arriva au moment où la demoiselle Moisson venait de tout briser dans la chambre qu*elle occupait chez son neveu. Sans plus d'examen, le médecin signa, séance tenante, un certificat déclarant que M^^^ Moisson était atteinte de a manie furieuse » et devait être de suite internée dans iin asile d'aliénés?... Heureusement pour la pauvre demoiselle que les médecins du Bon-Sauveur eurent des doutes et la mirent en observation. Au bout de huit jours, ils étaient fixés : la demoiselle Moisson fut rendue à la liberté. G*est' alors qu'elle intenta un procès à son neveu et au docteur. Plus .de trois ans se sont écoulés depuis, et justice vient seulement d'être rendue. Gela prouve qu'il est plus facile d'être arbitrairement interné dans un asile d'aliénés que d'en sortir et, surtout, d'obtenir réparation. La cour de Gaen a condamné le sieur Raoult à 5 000 francs de dommages-intérêts envers la demoiselle Moisson, sa tante, et le docteur à 2 000 francs. {Bonhomme Normand, du 21 au 27 février 1901.)
Les aliénas en liberté.
— La gendarmerie de Dives-sur-Mer a été appelée à constater le suicide de la femme Anne Le Gorre, ménagère à Gabourg. Gause : dérangement des facultés. {Le Bonhomme Normand, 13 juillet 1900.)
Le crime d'une alcoolique. — Dans un accès de folie alcoolique la veuve Desabeie, cultivatrice à Sausson (Seine-Inférieure), o tué, à l'aide d'un instrument contondant, sa belle-mère, âgée de quatrevingt-cinq ans, rentière au même lieu. La mort a été presque instantanée. La meurtrière avait la manie de la persécution. Son acte accompli, elle s'est suicidée en se noyant. [Le Temps, 14 juillet 1900.)
— M'"*^ Eucher qui était internée à l'asile des aliénés de Saint- Henri, à Marseille, ayant réussi à s*échapper de cet établissement.
se rendit au domicile de son mari où elle arriva pendant Tabsence de ce dernier. Son premier soin fut d'allumer un réchaud près du lit de son enfant, une flUette de quatre ans, qui se trouvait seule à la maison ; puis, la prenant dans ses bras, elle s^étendit sur un lit, attendant la mort. Lorsque M. Eucher rentra de son travail, il trouva les deux corps étroitement unis. L'enfant ne donnait plus signe de vie. La folle a été sauvée. {Le Bonhomme normandy 28 décembre 1900 au 3 janvier 1901.)
Voyantes non lucides, — La police de Lisieux a arrêté deux somnambules : Esther Dubus, trente-cinq ans, née à Gaen, domiciliée au Havre, et Pauline Lecoq, quarante ans, née à Yalenciennes (Nord). Elles avaient escroqué à une pauvre folle, à laquelle elles avaient promis guérison, une somme de 50 francs et arraché l'engagement formel d'un autre versement de 100 francs.
Un drame de la folie. — La femme Eugénie Rougier, âgée de trentre-quatre ans, demeurant rue des Envierges, 26, donnait depuis quelque temps des signes non équivoques d* aliénation mentale. Son mari, qui l'aimait beaucoup, n'avait pu se décider à la faire interner et la soignait chez lui. La nuit dernière, la folle, prise d'un accès, se leva de son ht et se précipita sur sa fillette, âgée de neuf ans, pour Vétrangler. Son mari se leva en toute h&te pour porter secours à l'enfant. Au moment où il mettait le pied à terre, sa femme saisit un bol de vitriol qu'elle avait préparé le soir et lui en jeta le contenu au visage. Rougier, qui restera probablement aveugle, a été transporté à l'hôpital Tenon et sa femme dirigée par les soins de M. Girard, commissaire de police de Belleville, sur l'infirmerie spéciale du Dépôt. {La France, 19 janvier 1901.)
Par la fenêtre. — Un ancien commerçant de Clermont-Ferrand, nommé Barthélémy P..., était depuis quelque temps atteint de la folie de la persécution. Il y a trois jours, M. P..., croyant sa vie menacée, quitta précipitamment sa ville natale et vint à Paris, sans billet, d'ailleurs. Pendant deux jours, il erra dans les rues, cherohant à se dérober à ses ennemis imaginaires qui, croyait-il, l'avaient suivi dans son voyage. Enfin, cette nuit, en proie à une terreur folle, épuisé, haletant, il se réfugia au poste de police de la rue Drouot. Ce matin, on le conduisit chez M. Archer, commissaire de police. Mais, en entrant dans les bureaux du commissariat, il fut pris d'une crise furieuse. S'échappant des mains de l'agent qui le tenait, il bondit vers la fenêtre, brisa deux carreaux de vitre et, par l'ouverture, fit mine de se précipiter dans la rue. Déjà le pauvre aliéné avait la moitié du corps qui penchait dans le vide, quand un inspecteur du commissariat, M. Etienne Falet, doué d'une poigne solide, le rattrapa et le remit sur ses jambes.
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Il lui fallut ensuite soutenir une véritable lutte pour maîtriser le malheureux fou, qui a été conduit à l'infirmerie du Dépôt. {Le Temps du 20 janvier 4901.)
Pauvre fou. — Le sieur Joanne, épicier à Grandmesnil, canton de Saint-Pierre-sur-Dives, qui était atteint du délire de la persecutiouy s*est tiré dans la bouche un coup de feu qui Ta très grièvement blessé. {Le Bonhomme Normand, 7 février 1901).
Drame de la folie, — Nous avons raconté hier daus quelles circonstances un rentier espagnol, M. Aurélanio Yanès, atteint d*aliénattOD mentale, tua un agent d'assurances, M. Henri Bellencontre, et chercha ensuite à se donner la mort.
Le drame s*est déroulé dans la pension de famille de la « Villa de la Grille Dorée », route de Versailles, à Boulogne-sur-Seine, et non dans la maison de santé du docteor Sollier. M. Yanès avait séjourné pendant quelque temps dans cet établissement, puis i] avait été placé dans la pension de famille voisine où la scène tragique s'est en réalité accomplie. Les dépêches signalant Févénement ont confondu les deux maisons, de là Terreur de la plupart des journaux. {Le Matin, 8 février 1901).
Les faits de ce genre montrent la nécessité d'interner dans des maisons spéciales les personnes atteintes d'aliénation mentale. Malheureusement la loi du 30 juin 1838 n*est pas respectée et si la préfecture de police faisait une enquête sérieuse elle trouverait dans les couvents de Paris et des environs des personnes internées dont la place est dans les asiles d'aliénés. C'est là qu'on trouverait les fameuses séauestrations arbitraires dont parlent souvent les journaux politiques.
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Clark Univbrsity, Worcestbr, Masts. — Dans le n® 89, le passage d'un article sur l'enseignement de cette université peut laisser supposer qu'elle est entièrement consacrée à la Psychologie qui, au contraire, constitue seulement une des branches de l'enseignement.
DÉPRAVATION PRÉGocB. — Le uommé Coustant Martin, quatorze aus et demi, vacher à Sommervieu, a été arrêté pour avoir commis des attentats contre nature sur un enfant de 6 ans. {Le Bonhomme A'brmand, du 28 février au 6 mars 1901.)
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Société d'Hypnologib bt de Psychologib. Prix Liébeault, — Un prix fondé par le D' Liébeault (de Nancy) sera décerné annuellement par la Société d'Hypnologie et de Psychologie à Tauteur de la meilleure thèse sur Fun des sujets sui?ants : Hypnologie, Psychothérapie, Pédagogie, Criminologie, Psychologie physiologique et pathologique. Le prix Liébeault est de la valeur de 200 francs.
Les thèses des Facultés des Lettres, des Sciences et de Droit sont admises à concourir au même titre que celles des Facultés de Médecine. Les thèses devront être adressées avant le 31 décembre de chaque année à M. le Secrétaire général de la Société d'Hypnologie et de Psychologie, 14, rue Taitbout, Paris.
Suicide d'enfant. — Le jeune Auguste Vrac, douze ans, domestique à Saint-Germain-le-Gaillard (Manche), s*est pendu. On ignore les causes de ce suicide. [Le Bonhomme Normand, du 2 au 27 mars 1901.)
Nécrologie. D' Singer, — Nous avons à enregistrer la mort prématurée d'un jeune médecin adjoint des asiles d'aliénés, le D' Désiré-François-Louis-Joseph Singer, décédé le 17 février 1901 à Berguette, dans sa famille ; il était dans sa trente-quatrième année.
École pratique des hautes études. — Laboratoire de psychologie expérimentale (Asile de Villejuif). — M. le D» Toulouse, directeur du laboratoire, médecin en chef de l'asile de Villejuif, a commencé, le mercredi 24 avril 1901, à 3 heures, son cours sur les méthodes de mesures dans Vexamen de psychologie et les continuera les mercredis à la même heure.
M. Vaschide, chef des travaux du laboratoire, exercera les élèves, les lundis et les samedis à 2 heures, aux manipulations de psychologie expérimentale. M. le D' Antheaume, ancien chef de clinique des maladies mentales à la Faculté de Médecine, fera, à Fissue du cours, des démonstrations cliniques.
Des conférences complémentaires, accompagnées de travaux pratiques, auront lieu sur les matières suivantes : Psychiatrie : MM. les D'* A. Marie et Pactet, médecins en chef de l'asile de Villejuif. — Anthropologie : M. le D^ Blin, médecin en chef de l'asile de Vaucluse. — Histologie du système nerveux : M. le D' Marchand, médecin adjoint des asiles. — Electro-diagnostic : M. le D' A. Vigouroux, médecin en chef de l'asile de Vaucluse. — Chimie physiologique : M. Requier, pharmacien en chef de l'asile de Villejuif. — Examen de la vision : M. le D' Carra. — Examen de Vaudition : M. le D*" Mahu.
Pour prendre part à ces travaux, s'adresser au Laboratoire.
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Un nouveau cas de paralysie générale avec syphilis héréditaire ;
Par le D' E. RÉGIS, Chargé du cours des maladies mentales à l'Université de Bordeaux.
J'ai eu la bonne fortune de publier, il y a dix-huit ans, le premier cas de paralysie générale juvénile connu en France et le premier travail spécial sur le sujet ^ Depuis j*ai successivement observé et rapporté trois autres cas semblables *. Celui-ci est donc le cinquième.
Si je me permets de rappeler ce fait, ce n'est pas seulement pour fixer, si minime qu'il soit, un point d'histoire, c'est aussi pour montrer le chemin parcouru, depuis 1883, dans Tétude de la question. A celte époque, en effet, la paralysie générale au-dessous de vingt ans, des adolescents, était absolument ignorée et regardée comme n'existant pas, tandis qu'aujourd'hui, représentée par une centaine d'observations émanées
* Note sur la parabjsie générale prématurée^ à propos d'un cas remarquable survenu à Vâge de dix-neuf ans. {Bull, de la. Soc. de méd. de Bordeaux., séance du 23 février 1883. Journal de méd. de Bordeaux et VEncéphale, 1883.)
* Un cas de paralysie générale à Vdge de dix-sept ans. (Bull, de la Soc. de méd. de Bordeaux, séance du 8 mai 1885. Journal de méd. de Bordeaux et VEncéphale, 188o.) — Deux nouveaux cas de paralysie générale juvénile avec syphilis héréditaire. [Bull, de la Soc. de méd. de Bordeaux, séance du 7 décembre ÏS^>^urnal de méd. de Bordeaux 1895 et Académie de médecine^ séance du "20 mai 189o.)
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d'aliénistes autorisés de tous les pays, elle est à peu près unanimement acceptée, avec les caractères étiologiques et cliniques que nous lui avions tracés dès le début.
Observation. — Le malade dont je vais résumer Thistoire est âgé aujourd'hui de vingt-trois ans. Il m'a été adressé, il y a deux ans environ, par mon excellent collègue et ami U'" Frèche.
Anamnèse. — Voici les renseignements qui me furent donnés à ce moment par sa tante, qui raccompagnait. Rien de connu au point de vue cérébral du côté des grands- parents paternels. Une sœur du père, âgée de cinquante-cinq ans, d'une santé très délicate, est affaiblie inlellectueliemenl et incapable de tout travail manuel.
Père charretier, buveur, mais surtout débauché, remarié un mois après avoir perdu sa première femme; mort à cinquante ans par suicide (coup de fusil). Sa belle-sœur ajoute, sur nos questions, qu'il était probablement syphilitique, car, entre la naissance de son premier enfant et celle du second, le malade présenta du mal aux lèvres qu'on supposait avoir été pris avec une femme, et il était recommandé de ne pas boire après lui. Elle croit que le D<' Maisonnave (de Kion-Ies-Landes), qui l'a soigné, serait en mesure de donner des renseignements plus précis à ce sujet.
Pas d'antécédents cérébraux, vésaniques ou névropathiques du côté maternel. Mère morte à trenle-neuf ans d'une maladie de matrice (cancer de Tutérus?).
De son premier mariage, le père avait eu : i« fils vivant, vingtsix ans, très bien portant ; 2« Victor, le malade ; 3<» fille vivante, dix-huit ans, atteinte de mal de Pott avec des plaies de mauvais aspect et fétides, considérées par les divers médecins qui l'ont soignée comme très probablement de nature syphilo-tuberculeuse; 4<> fille morte, brûlée par accident, à cinq ans ; 5** enfant mort -né à terme ; 6<* fille née h terme, morte à huit jours.
De son second mariage, le père eut également trois enfants bien venus et vivant encore à sa mort, mais perdus de vue depuis cette époque.
Victor, notre sujet, n'a jamais été sérieusement malade. Venu à Bordeaux ausiilôL après sa piemière communion, il entra en apprentissage chez un bourrelier, en même temps qu'il sdivait assidûment les écoles du soir pour acquérir de rinslruclion. Intelligent, docile et laborieux chez son patron, où il demeura plusieurs années, il se montra égalemenf, à l'école, excellent élève, au point de mériter plusieurs prix.
Lorsqu'il partit pour son tour de France, à dix-sept ans, il était déjà très bon ouvrier et possédait une instruction primaire assez complète, ainsi qu'en témoignent ses caliiers déclasse et ses lettres de cette époque, dont j'ai eu des spécimens sous les yeux.
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Son voyage dura trois ans. La première année, rien de particulier ne se prod'uisit. Mais dès la seconde (il avait alors dix-huit ans), sa tante s'aperçut que ses lettres, tant au point de vue des idées, que de l'écriture et de l'orthographe, devenaient progressivement moins bonnes. Il n'avait cependant contracté aucune maladie, subi aucun traumatisme, commis aucun excès.
Lors de son retour, le changement survenu en lui frappa tout le monde. 11 arriva malpropre, sans chapeau, demi-morl de Iroid, Tair hébété, ne se souvenant plus de ce qui lui était arrivé, oubliant ce qu'on lui commandait ; en un mot, notablement afTaibli au point de vue mental. C'est dans ces conditions qu'il tira au sort et que, son état ayant passé inaperçu, il fut incorporé, eu novembre 1807, au 15*' régiment d'artillerie à ïarbes.
Les choses allèrent tant bien que mal jusqu'au 24 mars 1898, jour où, sous l'influence d'une simple chute, étant debout, dans la cour du quartier, le malade se fit une fracture de la cuisse gauche, pour laquelle il fut traité à l'hôpital militaire du 25 mars au 18 juillet 1898. A celte date, il fut envoyé dans sa famille, en congé de convalescence de deux mois.
Pendant ces deux mois, sa déchéance et son incapacité menlales, qui s'étaient progressivement accrues, se manifestèrent de la façon la plus évidente. Par deux fois, on essaya de le placer pour lui faire gagner sa vie durant son congé ; par deux fois, il fut renvoyé le jour même, comme n'étant plus bon à rien. Il passa alors son temps à la maison, presque toujours assis, dans une indifférence et une inertie complètes. En septembre 1898, il rejoignit son régiment. Mais sa démence était devenue telle que, hors d'étal de continuer son service, il fut réformé le 23 janvier 1899. C'est peu de temps après qu'on me l'amena.
Ktal du malade, — Victor L. . . est de taille moyenne, bien pris, assez robuste et sans stigmates de dégénérescence. Son visage, jeune et à peu près imberbe, lui donne seulement l'aspect d'un adolescent de dix-sept à dix-huit ans.
Les principaux symptômes qu'il présente sont les suivants.
Du côté physique:
1® Inégalité p7/pi7/aire(gauche plus large) avec abolition du réflexe lumineux, surtout à gauche, et diminution très notable du réflexe à l'accommodation, également plus marquée à gauche. Le fond de l'œil, examiné à la clinique ophtalmologique du professeur badal, ne révèle pas de lésions.
2° Embarras de la parole j se traduisant par de la lenteur avec ânonnement et accrocs caractéristiques.
3<> Tremblement saccadé (en mouvement de trombone) de la langue, particulièrement marqué au moment de l'émission des mots ou de la projection de l'organe hors de la bouche, qui s'accompagne même de trémulalion de l'orbîculaire des lèvres et
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des muscles de la face. Après un instant de cet état ataxîque, la langue acquiert une certaine stabilité et le tremblement prend la forme nettement fibrillaire.
4<> Instabilité des mains avec secousses digitales, sans tremblement proprement dit.
5^ Marche mal assurée, surtout dans la rotation sur place.
6^ Réflexe rotulien très exagéré à droite, aboli à gauche (côté de la fracture). Réflexe du tendon d'Achille exagéré des deux côtés. Réflexes cutanés abolis, sauf le réflexe abdominal supérieur.
70 Verge normale. — Testicules petits. Anesthésie testiculaire.
8^ Chapelet ganglionnaire des régions inguinales très marqué des deux côtés.
9<> Existence à la partie supérieure et interne des deux cuisses, un peu au-dessous de Tanneau crural, d'une tumeur plus volumineuse à droite, s'exagéraut dans certaines positions, et reconnue à Texamen, par M. le professeur Lanelongue et son chef de clinique le D*" de Boucaud, comme une hernie musculaire de cavalier.
Toutes les fonctions organiques s'accomplissent bien. L'appétit et le sommeil sont excellents. L'urine ne présente rien de particulier.
Au point de vue mental, l'état se caractérise par un affaiblissement très notable des facultés. En ce qui concerne la mémoire, le malade n'a plus que des souvenirs imprécis, vagues et confus. Particularité curieuse cependant, il se souvient assez bien de son temps de service militaire, des circonstances de sa fracture, du nom des majors qui l'ont soigné, mais il a perdu la notion des faits immédiatement antérieurs ou plus anciens, et il ne lui reste presque plus rien de ce qu'il avait acquis au point de vue de l'instruction.
Voici, à cet é|2^ard, un spécimen démonstratif, caractéristique à la fois de la déchéance mentale et de l'altération de l'écrilure. Il remonte à la date même de nos premiers examens. Le sujet a essayé dans les premières lignes, d'écrire ses nom, prénom et lieu de naissance ; au-dessous, de copier sur un modèle placé devant lui, ces mots : « La formation d'une classe de recrutement » ; au bas enfin, de résoudre l'addition 48i + 327, sur des chiffres qui lui étaient également présentés dans Tordre voulu.
L'activité psychique est à peu près éteinte chez le malade. Il ne recherche de lui-même aucune occupation, aucune distraction, et reste inerte, pas-if, indilTérent à tout. Cependant, très doux et très docile, il fait ce qu'on lui commande et l'exécute tant bien que mal, comme un enfant. Il ne présente de délire d'aucune sorte, mais il a la satisfaction, le visage épanoui, le sourire béat, la banale afl'ectuosité d'accueil qui s'observent de façon si typique chez le paralytique général.
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Tel était l'état de Victor L. . . dans les premiers mois de Tannée 1899. Cel état, tout en restant le même, est allé depuis ens'aggravant insensiblement, malgré les divers traitements et la médication spécifique employés.
Fig. ii.
Placé d'abord à Thôpital Saint-André, où il est resté quelques mois, Victor a été transféré, en novembre 1899, à rétablissement d'aliénés du D'' Lalanne, qui a bien voulu rtiospilaliser. Il s'y trouve encore, et bien qu'il n'ait jamais éprouvé d'ictus congestif, tous les symptômes de sa paralysie générale se sont, dans ces derniers temps surtout, nettement accentués. La démence est plus profonde ; l'inégalité des pupilles (gauche toujours plus large) et l'abolition de leurs réflt'xes sont plus marquées ; la parole est très bredouillée, parfois inintelligible ; Tataxie, la parésie musculaire, la trémulation linguale et labiale sont très accusées, etc. Seule,
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Texagéralion du réflexe rotulien du côté droil a disparu. Le réflexe du côté gauche est resté aboli. Le gâtisme n'existe pas encore, mais il semble imminent.
Reflexions. — Il me parait inutile de discuter longuement le diagnostic chez mon malade. C'est, à n'en pas douter, un cas de paralysie générale juvénile, ayant débuté à l'âge de dix-sept à dix-huit ans, et poursuivant normalement et lentement son cours progressif jusqu'à la terminaison finale et la nécropsie qui ne pourra, je crois, que confirmer le résultat de Texamen clinique. Ce que je voudrais, c'est relever et commenter en quelques mots les principales particularités de cette observation.
Syphilis héréditaire, — La première de ces particularités, la plus importante, est celle relative à Texistence de la syphilis héréditaire, qui est pour moi, et j'ajoute pour la majorité des auteurs aujourd'hui, le facteur essentiel de la paralysie juvénile.
On a vu que les renseignements de la tante du malade avaient permis de penser que le père était syphilitique. Mais ce n'était là qu'une présomption qu'il fallait, de toute nécessité, préciser plus nettement. Je n'avais pour cela qu'un moyen : c'était de m'adresser au D^ Maisonnave (de Rion-les- Landes). Voici la lettre très explicite et très péremptoire que cet estimable confrère a bien voulu me répondre, et dont je le remercie bien sincèrement :
Très honoré confrère,
Je puis vous donner des renseignements très précis sur les parents de votre protégé Victor L. . . Le père que j'ai connu avant son mariage, était fils d'un pellagreux. Lui-même était atteint de pellagre, doublée dune fiyphilis qu'il communiqua à sa femme avant la naissance de Victor, La pellagre le conduisit au suicide. Il se tira un coup de fusil sous le menton : mais voyant que la mort ne venait pas assez vite, il eut le courage de prendre uot corde et de se pendre.
La mère était sous Vinflmnce des accidents secondaires de la syphilis lorsquclle accoucha de Victor, feus toutes les peines du monde pour arriver à guérir provisoirement ce malheureux garçon atteint lui-même de syphilis. Plus tard, la mère eut des accidents tertiaires que je combattis du mieux possible par des doses massives d^iodurc de potassium. Mais elle succomba, jeune encore, par suite de cancer ulcrin.
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Je puis donc affirmer que Victor est syphilitique de père et de mère et que lui-même a eu dès le bas âge des accidents secondaires de syphilis.
Il me semble difficile de souhaiter mieux en fait de preuve, et il est certain que notre malade est un hérédo-syphilitique. A noter aussi, au moins à litre de curiosité, — car ni sa sœur ni lui ne portent des traces de cette intoxication devenue aujourd'hui bien rare, même dans les Landes, — qu'il est fils et petit-fils de pellagreux.
Voici donc un nouveau cas de paralysie générale juvénile à Torigine duquel on trouve manifestement la syphilis. Je rappelle, en ce qui concerne mes quatre observations antérieures, que la première était relative à un jeune homme chez lequel la syphilis fut soupçonnée en raison d'une éruption suspecte ; que la seconde avait trait à un jeune homme qui, étant enfant, fut considéré et traité comme ayant été contaminé par sa nourrice; que la troisième et la quatrième enfin intéressaient une jeune fille et un jeune homme chez les parents desquels la syphilis fut nettement retrouvée.
J'ajoute qu'il en a été de même dans tous les cas où on a pu et voulu la chercher sérieusement, ainsi qu'on peut s'en convaincre en lisant les derniers travaux d'ensemble parus sur la question, en particulier l'excellente thèse du D' Thiry (de Nancy) \ et celle plus récente de mon élève M. Delmas ^ couronnée par la Faculté de médecine de Bordeaux.
Il y a là une accumulation de faits qui, dans la paralysie générale juvénile comme dans la paralysie générale des adultes, dénoncent nettement la syphilis et confirment ainsi le rôle capital de cette infection dans l'étiologie de la maladie à tous les âges, sous toutes ses formes et dans tous les pays.
Pour en terminer sur ce point, je note que la famille de notre malade, j'entends la descendance du premier lit de son père, sur laquelle nous avons des détails précis, présente les caractères de morti-natalité propres aux familles de syphilitiques tels que les a tracés notre éminent maître, le professeur Alf. Fournier ; avec ceci en plus de significatif que le fils
* Thiry. De la paralysie générale dans le jeune âge, (Thèse de Nancv, 1898.)
* L. Delmas. De la paralysie générale des adolescents. (Thèse de Bordeaux, 1899.)
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aine, antérieur à la syphilis paternelle, est, des cinq, le seul bien portant.
C'est, du reste, exactement ce que l'on retrouve dans la descendance des paralytiques généraux envisagée dans son ensemble, ainsi que nous l'avons récemment démontré *.
Forme démente. — La seconde particularité à relever dans notre observation, c'est la forme exclusivement démente, sans aucun délire, de la maladie chez le sujet.
Il en est ainsi, la plupart du temps, dans la paralysie générale juvénile qui, sauf de rares exceptions, où existe le délire mégalomaniaque habituel, se manifeste sous la forme purement démente.
Cptte particularité, qui se retrouve, bien qu'à un degré moindre, dans la paralysie générale de la femme, comme dans celle de l'adolescent, explique comment chez elle et chez lui la maladie, réduite mentalement à un lent et silencieux affaiblissement des facultés, reste parfois méconnue, ce qui l'y fait paraître sensiblement plus rare qu'elle n'est en réalité, et ce qui la fait prendre parfois, ainsi que je l'ai signalé *, pour de Vidiotie ou pour de la démence précoce. Le cas de Victor est à cet égard aussi démonstratif que possible, car ce jeune homme a pu, en pleine évolution de méningo-encéphalite, être incorporé dans un régiment et rester plus d'un an soldat sans que sa démence, déjà profonde, ait nécessité Fintervention du médecin et déterminé sa mise en réforme.
Ce fait hicn curieux et qui mérite d'attirer Tattention de nos confrères militaires, souvent aux prises avec des problèmes délicats de pathologie mentale, m'a été conûrmê dans les termes suivants par mon distingué collègue le médecin major X., que je remercie de ce complément si instructif :
« Victor L... a été hospitalisé le 2't mars 1898 pour fracture indirecte du fémur gauche au tiei^s moyen, consécutive à une chute déterminée par un faux pas dans la cour du quartier. Il est sorti de l'hôpilal par guérisoii le 28 juillet. Après une convalescence de deux mois dans ses foyers, il
* E. R^jjis. La descendance des paralytiques généraux {L'înfermédiaire des aliénisles et neurolorjistes, août, septembre, octobre 1899j et Ph. Uicard. La descendance des paralytiques généraux. (Thèse <ie Bordeaux, 1900.)
• E. Récjis. Quelques réflexions générales à propos de la paralysie générale juvénile. {Annales médico-psychologiques, m^Li-juin 1898.}
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rentre au corps, puis le 3 janvier 1899 est présenté devant la commission de réforme directement par son médecin major pour affaiblissement progressif des facultés intellectuelles.
Durant son séjour à l'hôpital, le nommé L... n'a pas présenté de manifestations psycliopathiques assez accusées pour appeler Tattention du chirurgien sur son état menlal. Doux et discipliné, n*étant astreint à aucun travail manuel ou intellectuel, il passait pour un esprit faible dont Tinstruclion militaire restait des plus lentes. Ce ne fut que le 3 janvier 1899, date de la réforme, que nous connûmes par le médecin major du régiment et par le capitaine commandant sa batterie les troubles psychopathiques que présentait L... depuis son incorporation en novembre 1897, caractérisés essentiellement par une insuffisance intellectuelle absolue. Mal^^ré son application à l'étude, il n'avait jamais pu apprendre quelque peu ses théories militaires; désireux de bien faire et très obéissant, il était incapable d'exécuter les ordres les plus simples. Un de ses camarades l'envoyait-il à la cantine chercher du tabac, il lui rapportait du pain ; s'il était chargé de balayer la chambre, il s'en acquittait très scrupuleusement mais en divisait les balayures en autant de petits tas que la chambre comptait de lits, pour les déposer ensuite religieusement sur ceux-ci. Les chefs et les médecins du corps ayant certifié au conseil qu'après observation cet homme leur paraissait réellement inapte, au point de vue intellectuel, au service armé, sa réforme a été prononcée. Le service hospitalier n'a jamais été appelé à l'examiner et à donner son avis sur son état mental.
Il semble donc ressortir nettement de ces faits que les troubles psychopatiques présentés par le nommé L... sont antérieurs à sa fracture de cuisse et que son traumatisme n'a pas semblé exercer une influence au moins immédiate sur cet état psychique. »
Je n'ai rien à ajouter à un document si plein d'intérêt et d'enseignement, et j'insiste à nouveau sur le caractère effacé, fruste, de la paralysie générale juvénile et sur la nécessité d'y songer et de la rechercher chez les adolescents en voie de déclin mental, si on ne veut pas s'exposer à la méconnaître.
Fracture spontanée. Radiographie, — Il ne me reste plus maintenant qu'à dire un mot de la fracture de cuisse survenue chez mon malade pendant sou séjour au régiment.
Les conditions dans lesquelles s'est produite celte fracture chez un jeune homme de vingt-deux ans, sans traumatisme, sans chute véritable, dans un simple afîaissement du corps de sa seule hauteur, permettent de la considérer comme une fracture à peu près spontanée.
Je ne veux point traiter ici cette question de fractures spontanées dans la paralysie générale, où elle est encore disculée, et je me borne à dire qu'il serait étrange que ce trouble trophique seul ne put se produire dans la maladie de Bayle, alors qu'on y rencontre tous ceux, depuis le mal plantaire jusqu'aux dystrophies ungucales et dentaires, qu'on a décrits dans le tabès. Pour ma part, j'ai déjà observé et signalé plusieurs faits de ce genre.
Par une sorte de contradiction pour ainsi dire paradoxale» la facilité aux fractures, dans certaines maladies, comme la paralysie générale, n'a d'égale on le sait, que leur facilité de réparation. C'est ce qui est arrivé chez Victor L..., qui a* parfaitement guéri, sans complication, sans trace de raccourcissement et de boiterie. La figure ci-contre donne, du reste, une reproduction de la radiographie de sa cuisse, exécutée dans le laboratoire de physique de mon ami le professeur Bergonié. Elle montre la perfection du cal osseux.
J'ai pensé, à ce propos, que la radiographie serait suscep« tible de montrer si le fémur, chez mon malade, était plus grêle que normalement, et aussi si ce fémur présentait une raréfaction plus ou moins grande du tissu osseux.
Grâce à l'amabilité du professeur Bergonié, qui a bien voulu radiographier la cuisse de A'ictor, sur un même cliché, à côté de celle d'un individu du même âge et de même taille, j'ai pu m'assurer qu'il n'existait entre les deux aucune différence appréciable.
Pour le reste, mon collègue, si compétent, estime que la radiographie n'est pas actuellement en mesure de déceler, d'une façon précise, l'état de nutrition des os, des circonstances multiples pouvant faire varier l'opacité du membre radiographié.
11 n'en reste pas moins que cette nouvelle et merveilleuse méthode d'exploration, appliquée à l'étude de certaines lésions profondes chez les paralytiques généraux, en particulier à celles des fractures, est susceptible de donner des résultats intéressants, et je rappelle que le D'' Lalanne, continuant
.ers
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mon premier essai sur ce point, a présenté au récent Congrès international de médecine (section de psychiatrie) et à celui de l'Association française pour Tavancement des sciences, une série de plusieurs cas curieux do fractures dans la paralysie générale, nettement relevées par la radiographie.
Quant aux hernies musculaires de cavalier, chez mon malade, que le professeur Lanelongue de Bordeaux et son chef de clinique le D"" de Boucaud ont bien voulu examiner et vérifier chirurgicalement, je me borne à signaler, à leur égard, la possibilité de la même cause adjuvante que pour la fracture spontanée : le trouble de nutrition.
THÉRAPEUTIQUE CHIRURGICALE
Hémiplégie spasmodique infantile avec épilepsie.
Cranieclomie avec éversion durale.
Modification de la conlraclure el disparition des accès
depuis un an ;
' Par le 1)' J.-A. ESTEVES, Professeur agrégé do la facuUé et riiédectu des hôpitaux de Bucnos-Aires.
L*idée de Fuller (de Montréal) de pratiquer la craniectomie à un idiot afin de donner de l'expansion au cerveau, réalisée dans l'année 1878, et émise onze ansvplus lard par Guéniot, comme étant susceptible de quelque utilité dans les casde synostose prématurée des os du crâne, et pratiquée en grande échelle par Lannelongue dans Tannée 1890 et les suivante?, fut accueillie partout avec un grand enthousiasme, en Tespérance d'avoir trouvé le moyen de transformer en d'utiles individus des êtres négatifs, dépourvus des qualités supérieures du cerveau humain. Beaucoup d'années n'étaient pas écoulées que déjà l'inefficacité d'une opération qui avait fait naître tant d'espérances était démontrée.
M. Bourneville, dans une très intéressante communication
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qui eullieu àTAcadémiede Médecine de Paris au mois de juin 1893, démontra, non seulement rinefficacité de la craniectomie employée comme moyen pour produire le développement cérébral, en modifiant favorablement le fonctionnement de cet organe, mais il apporta aussi les preuves anatomopathologiques d'une éloquence irréfutable, par lesquelles il démontra Tinanité d*un tel procédé pour le traitement des idiots et arriérés. Les cas que je connais confirment pleinement l'opinion formée par le savant de Bicètre, et à l'appui de laquelle, chaque année, depuis 1891 , il publie de nouveaux faits.
Chez un enfant opéré par le D"" M. Castro, au lieu d'une croissance dans le côté opéré, on observa, après un certain temps, une atrophie de ce côté du crâne.
Tous ces faits confirment une fois de plus l'axiome anthropologique qui dit : « Le cerveau forme le crâne )>; l'espérance est donc frustrée de prétendre modifier le contenu en interrompant la continuité du contenant.
D'autre part, les solutions de continuité produites par la craniectomie simple pour obtenir non plus le développement du crâne, sinon l'expansion du cerveau, étaient chimériques, car la dure-mère empêche ce résultat dès le commencement en ossifiant plus tard les brèches ouvertes, comme quelques calottes d'opérés l'ont démontrée
La craniectomie est incluse dans les procédés chirurgicaux qu'on a employés pour le traitement de l'épilepsie, soit que celle-ci reconnaisse un traumatisme pour cause, soit dans l'épilepsie essentielle, principalement après que les travaux de Chaslin furent connus. Les résultats laissèrent beaucoup à désirer, et les restrictions de la majorité sont très justes.
Telle était ma manière de penser lorsque, au mois d'août de l'année 1899, on me conduisit un petit idiot, qui souffrait de fréquents accès épileptiques.
Cet enfant, âgé de vingt-cinq mois, naquit à terme, accouchement facile. Son père et sa mère n'ont souffert d'aucune maladie, son père mourut de la variole en Tannée 1898. Sa mère est une femme jeune, bien développée, de tempérament tranquille et d'une santé très bonne. L'aîné des enfants a maintenant quatre ans, et sa première maladie a été la rougeole, qu'il a passé d'ailleurs sans
Ml y en a une belle collection au Musée du D^ Bounieville à Bicêlre.
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complications cet liiver, en mémo temps que son petit frère. C'est un garçon proportionnellement développé, intelligent et d'un boa caractère. — Les grands-parenls maternels vivent en bonne santé. La grand'mère paternelle mourut de cancer à la mamelle.
Quand ce petit malade avait uu mois, il soufTrit d'une attaque convulsive dont la jambe et le membre supérieur droit restèrent paralysés. La mère ne se rappelle pas s'il y eut déTiation de la ligure. [>epuis ce temps, on remarqua que renfatit ne donnait pas des signes d'intelligence, et les convulsions se répétaient fréquemment. Vers les onze à douze mois sa dentition commença, et sa mère observa que les membres paralysés étaient devenus durs, ce qui la gênait pour Tbabiller, le membre supérieur avec Tavant-bras en Qexion, était appliqué au tronc: le membre inférieur était aussi en flexion, la jambe sur la cuisse. Il ne pouvait pas se mettre debout. Les convulsions étaient très fréquentes. C'est dans ces conditions que je le vis.
Son aspect était plutôt sympatbique. La figure gentille, avec le ciàue bracbicépbalique, occipital aplati, montrant une déformation plus grande peut-être que celle qu'on observe cbez les enfantsqui sont continuellement coucbés.Le vague de son regard attirait l'attention. C'est en vain que l'on cberche à attirer son regard, il se meut en tous sens. 11 crie constamment, il remue inconsidérément son bras gaucbe, mais on n'obtient pas qu'il regarde, ce qui lit que sa mère le crut aveugle. Pendant la demi-beure que nous avons dédiée à l'examen de cet enfant, nous avons compté six attaques, produites en celte forme : la tête pencbée en avant, contracture générale en flexion, p&leur, un peu de salive écumeuse apparaît parfois entre ses lèvres, il semblait assoupi pendant quelques secondes, puis il rouvrait les yeux et tout était (ini. Ces attaques sont celles que sa mère appelle a les petites attaques», ce sont celles dont il souffre constamment. Il souffre aussi d'autres attaques où ses membres sont agités convulsivement, inclus les membres paralysés, de même que la figure.
La paralysie faciale n'existe pas. L'avant-bras droit en flexion sur le bras, les doigts sur la paume, la main en semi-flexion sur l'avant-bras; la partie inférieure de ce membre en pronation était entièrement appliquée au thorax, et il fallait vaincre une grande résistance pour la séparer quelque peu.
La jambe en flexion sur la cuisse, celle-ci légèrement sur le bassin, le pied en varus équin, ayant les doigts fortement étendus, principalement le gros doigt, on pouvait l'étirer, mais pas autant que le pied gauche.
Les réflexes étaient exagérés dans ces deux membres, mais ils Tétaient davantage dans le membre droit. Le phénomène de Babinski s'observait dans le pied gauche; dans le pied droit la position du gros doigt était, à l'état habituel, la même que la posi-
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lion prise au moment de se produire le réflexe inverti, c'est-à-dire en extension forcée. Quant à la sensibilité générale, ce que je peux dire, c*est qu'il retirait les membres ou la partie dans laquelle on lui faisait une excitation douloureuse, étant impossible de faire une investigation délicate.
II était âgé de quatorze mois quand je Texaminai et opéré, et jusqu'alors il n'avait pas donné le moindre signe d'intelligence. Lorsque je voulus le mettre debout, il appuyait, pendant de légers instants, le pied gauche par terre, mais le pied droit se flexionnait davantage sur la cuisse, en augmentant la contracture, le membre supérieur s*appliquait en même temps, avec plus de force contre le thorax. Le reste de ses fonctions était normal.
Je lui prescrivis une potion au Brk que sa mère ne voulut pas lui donner. Elle revint me voir quelque temps après, me priant de faire tout mon possible, pour que son enfant éprouvât au moins un mieux, s'il était impossible de le guérir. Elle me dilqu'il avait pris toutes espèces de remèdes, sans qu'ils aient Tait aucun effet, et qu'elle croyait que seule une opération pouvait le guérir.
Toutes les raisons que je lui émis furent inutiles à la faire désister de son propos, et c'est dans ces conditions que je consentis à sa prière, en la prévenant que j'avais très peu d'espérance dans l'intervention chirurgicale que j'allais pratiquer.
Une cranieciomic comm^ celles qui, jusqu'ici, s'étaient pratiquées, me semblait aussi inutile que de rien faire, car la place où la solution de continuité devait se produire, était indiquée par l'excitation du centre cortical correspondant aux circonvolutions centrales gauches et n'importe qu'elle fût la cause, il aurait gagné, avec la simple section osseuse, autant que tous les cas connus.
En faisant l'inlervcnlion, puisque sa mère le désirait si vivement, mon objet n'était certainement pas de chercher à améliorer son état intellectuel, mais de pouvoir agir favorablement sur son état épileptique, cela m'induit à mettre en pratique ce que Bérezow^ki avait fait dans ses expériences sur Iff rôle osléogénique de la duremère : faire l'incision en suturant les bords au périoste.
Le 3 septembre, je faisais l'incision du cuir chevelu un peu en avant de la région rolandique, de manière que la brèche osseuse correspondit à la hcUsure, et que la cicatrice molle put s'af>puyer sur le pariétal, évitant ainsi les conséquences ultérieures.
Je sectionnai l'os dans une étendue de C centimètres de longueur sur 1 centimètre de largeur. La dure-mère avait son aspect normal. Je fis la section de la dure et en séparant les lambeaux je n'observai qu'un léger œdème sub-méningé. Je fis la suture des bords de la dure au périoste et la blessure du cuir chevelu, je plaçai ensuite un pansement simple que je laissai huit jours, au bout desquels la cicatrisation était complète, sans qu'aucun accident se soit produit.
THÉRAPEUTIQUE CHIRURGICALE
Dans le mois de juin de Tannée courante Ja mère revint me voir. Elle m'amenait son enfant en me disant que depuis trois mois il n'avait eu aucune des attaques dont ii souffrait constamment auparavant « ni petite ni grande » que lenfant, avant si turbulent, était devenu tranquille, car elle le laissait assis, et il passait dans cette position de longs moments qu'elle pouvait dédier aux soins du ménage, que, la rigidité de son bras et de sa jambe ayant disparu, il lui était facile de l'habiller et il pouvait se metire debout. Enlin, qu'il disait « pnpa, mnma et nené », et que quand elle l'appelait il se tournait de son côté, la regardait et souriait.
Tous ces faits, je pus les vérilier, et je dois confesser que je fus surpris en voyant un succès sur lequel je n'avais pas eu d'espoir. Ce n'est pas certainement son développement intellectuf^l qui causa ma surprise, car le vague de son regard, réfléchissant la nébulosité de son esprit, est le même que j'observai dans les premiers moments. Je fus surpris par la modification de la contracture et par la disparition de Tépilepsie.
Lorsque cet enfant était âgé d'un mois, on se rappellera qu'il souffrit d'une attaque convulsive, dont le bras et la jambe droits restèrent ballants, et ce ne fut seulement que six mois taprès que sa mère s'aperçut qu'ils étaient rigides, le bras adossé au corps, de manière qu'il lui était difficile de rhabiller. 11 était naturel de supposer que quelque lésion pathologique fréquente s'était produite dans le cerveau gauche, et qu'elle avait envahi, non seulement la région motrice, mais aussi la région frontale, puisque son intelligence ne se développait pas (hémorragie méningée ou intrahémisphérique, ramollissement, sclérose lobaire, pachyméningile, etc.).
Mais la craniectomie^en mettant à nu les membranes et la superficie corticale, ne me permettait pas de découvrir dans la petite extension ouverte qu'un léger œdème, incapable de produire des phénomènes aussi prononcés, permanents, et présentant tous les caractères des lésions désorganisalrices.
En effet, l'hémiplégie se produisit, et six mois après la contracture se présentait. Cette manifestation, lorsqu'elle se présente et survient avec cet intervalle, est considérée dans la clinique comme une conséquence de la dégénération secondaire. Ce symptôme révèle évidemment la lésion du cordon pyramidal, quoiqu'il ne soit pas possible d'affirmer Tintensité ou la nature de celte lésion.
La contracture post-hémiplégique chez l'adulte est généralement l'effet de la dégénération secondaire du faisceau
HÊMIPLÉGIB SPASMODIQUK INFANTILE. .465
pyramidal, mais, de même qu'il existe des cas qui ont présenté la contracture sans la dégcnération, produite par la simple compression des cellules cortico- motrices * (chez Tenfant, plus fréquemment que chez Tadulte), on ne peut pas établir une relation de Tétat du faisceau pyramidal déduite de la lésion cérébrale.
Cestan, dans le travail que je viens de citer, rapporte des observations qui ne permettent pas d'établir une règle à ce respect. Des cerveaux avec porencéphalie, qui est une lésion produite, d'après les anatomo-pathologistes, pendant la vie intra-utérine, avaient leurs cordons pyramidaux correspondants franchement dégénérés, alors qu'ils devaient se trouver en état agénésique d'après le développement et la pathogénie de ses lésions, puisque le neurone central manquait, tandis que, dans d'autres cas, la dégénération du cordon pyramidal ne s'est pas produite malgré l'existence d'adhérences méningées et de lésions méningo-encéphaliques, placées dans la région rolandique.
Ceci, qui constitue une rareté chez l'adulte, est observé plus fréquemment chez l'enfant, de manière qu'il n'est pas possible d'induire Tétat du faisceau pyramidal, quelque intense que soit la rigidité spastique. Une dégénération de quelques fibres seulement a produit d'énergiques contractures.
L'élude de Cestan rapporte beaucoup d'observations qui prouvent le fait précédent. P. Marie, en traitant de l'hémiplégie infantile ', dit « que l'on trouve presque toujours une sclérose descendante assez prononcée du faisceau pyramidal, quelquefois, au contraire, celle-ci est très peu marquée, elle peut même ne pas exister dans des cas vraiment exceptionnels ». P. Marie et E. Jendrassik ont publié, en 1885, l'observation d'un cas dont la maladie avait commencé à
* Le syndrome de Lille; par R. Cestan. Paris, 1899. Femme de cinquante-six ans entre à la Salpêtrière avec hémipl^j^ie produite deux ans auparavant. Bras contracture en flexion. Paralysie. Jambe légèrement rigide. Réilexes tendineux exngérés. Épilepsie jacksonienne du côté paralysé sans perle de connaissance. On trouve à l'autopsie une tumeur de la dure-mère, de la grosseur d'une mandarine, facilemnnt énucléable, qui a comprimé la région motrice gauche, a poussé en arrière la scissure de Sylvius et a aplati sans la détruire la circonvolution frontale ascendante. Aucune altération du cordon pyramidal. La plus grande partie des cellules pyramidales étaient intactes.
• Dictionnaire encyclopédique.
Arciuves, 2* série, t. XI. 30
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Tàge de trois ans par des convulsions épileptiformes qui se reproduisirent jusqu'à Tâge de six ans*. A cet âge, une paralysie et contracture du côté gauche se produisit avec participation du facial inférieur. Son intelligence s'afTaiblissait progressivement.
Hémiplégie spasmodique du côté gauche, avec Tavant-braâ en flexion et le pouce dans la paume de la main. Pied bot varus équin. Spasticité dans tous les segments de la jambe gauche, exagération des réflexes tendineux. L*enfant mourut à l'Âge de huit ans et demi de tuberculose pulmonaire. Sclérose lobaire de l'hémisphère droit, ayant l'écorce et les nucléoles centrales complètement atrophiés. Il n'y avait pas d'adhérences de la pie-mère. Diminution du nombre des cellules nerveuses, et lésions vasculaires dans la substance grise du lobe frontal.
On chercha immédiatement la dégénération descendante, que Von devait trouver d'après les lésions cérébrales et les symptômes présentés par le malade (contracture très prononcée). Au niveau du faisceau pyramidal croisé, les lubei^ nerveux étaient moins abondants; le tissu conjonctif était un peu plus épais, ces deux caractères se trouvaient des deux côlés de la moelle et ne me permettaient pas d'admettre qu un côté fût plus attaqué que l'autre, il ne fut pas possible de vérifier la dégénération du faisceau pyramidal droit en haut de l'entrecroisement. Etait-il question, dans cet enfant, d'un de ces derniers cas ?
En tout cas, il est rare qu'une contracture, produite dans de telles circonstances et avec l'intensité que présentait sa rigidité, se soit modifiée si notablement et en si peu de temps parce que dans tous les cas où ce phénomène s'est présenté il a été perdurable.
Quand celte contracture cesse, c'est à cause de Talropliie des muscles. Mais, dans ce dernier cas, les attitudes vicieuses des membres persistent, par les rétractions musculaires et fibreuses, attitudes qui peuvent manquer dans les grandes
* On trouvera de nombrtnix cas d'hémipléfjie spasmodique infantile, avec idiotie^ iml)écillité, arriération inteUectiielle, d'une part et coïncidant avec rhémiplégio, et, d'autre part, à une époque ultérieure d^épilepsie, dans les diverses publications du D^ Bourneville. de 1875 à c«> jour. M. P. Marie, d'ailleurs, en a utilisé quelques-unes dans son article du Dirf. encyclop.
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articulations, mais qui généralement, si cela arrive, sont observées dans les petites articulations (la main en griffe ou déformations partielles des doigts). Mais il ne pourrait être question de ce cas non plus, puisque Tatrophie des muscles contractures n'existe pas.
Les faits cliniques démontrant que le syndrome, exagération des réflexes et la contracture sont les manifestalions d'une lésion pyramidale, sont si nombreux qu'ils font une loi neuropathologique, mais il doit exister quelques cas qui font exception, puisqu'il existe beaucoup d'enfants nés avant terme dont les cylindraxiles pyramidaux ne sont pas arrivés à la même hauteur que ceux de l'enfant né à terme, et dans lesquels il manque, par conséquent, non seulement la myélinisation comme dans ce dernier, mais aussi Taxe qui doit se couvrir de myéline, et ils ne présentent pas la rigidité que présentent d'autres enfants nés dans des conditions pareilles ; il existe aussi exagération des réflexes et contractures permanentes^ avec des lésions cérébrales destructives, sans que l'examen le plus minutieux ait pu découvrir des lésions pyramidales.
De même qu'on ne peut pas donner une explication physiopathologique de la cause qui fait que les réflexes ne s'exagèrent pas immédiatement après la séparation de Técorce et du faisceau pyramidal, écueil des théories encéphaliques autant que des médullaires, je ne sais pas comment la modiflcation de la contracture pourrait être interprétée, dans le petit malade qui nous occupe, après une simple ouverture du crâne qui ne montra pas de lésions méningées ni cérébrales appréciables, sans que l'on puisse nier pour cela leur existence dans les régions intra-hémisphériques.
Si l'on admet la surexcitabilité de la substance ganglionnaire sous-corticale par une lésion qui la sépare des couches corticales (Hilzig), l'intervention que j'ai pratiquée ne peut avoir eu aucune influence sur la restauration de sa connexion. S'il y avait eu une sclérose descendante, les tissus sclérosés excitant les centres sous-corticaux, la face des choses ne changeait pas davantage.
Je ne crois pas à propos de m'arrêter à examiner si les théories de Bastian, Van Gehuchlen, Monacnw, Grasset, ni les théories spinales de Charcot, Brissaud, Blocq, Vulpian, lesquelles sont le plus généralement acceptées, ou l'action
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inhibitrice du faisceau pyramidal supposée par Marie, peuvent expliquer la modification de la contraclure chez cet enfant, parce qu'aucune de ces théories n'est susceptible d'être appliquée comme une interprétation de ce phénomène. Le phénomène s'est produit et je le consigne comme un fait notable.
La disparition des attaques épileptiques est digne d'attirer Tattenlion. En général, l'on observe qu'après une intervention crânienne, les attaques épilepliqucs, soient-elles produites par des traumalismes plus ou moins anciens, ou soit par d'autres causes, disparaissent pendant un temps plus ou moins long, pour reparaître ensuite. Carter Gray dit, dans la session du 18 novembre 1890, dans l'Académie de Médecine de New-York : « Que dans les prétendus cas de guérison, on ne peut pas assurer qu'elle soit due à l'acte opératoire, et qu'une opération quelconque, sur n'importe quelle partie du corps, ou, plus exactement, qu'une compression quelconque sur les nerfs périphériques, peut produire les mêmes résultats, comme White l'a démontré. D'ailleurs, on sait que dans beaucoup de cas d'épilepsie, il se passe des mois et des années sans qu'aucune attaque ait lieu. Et il est utile de rappeler que lorsque le phénomène était considéré comme un facteur important dans la genèse de l'épilepsie, on attribua plus tard à la circoncision les mêmes avantages que Ton attribue aujourd'hui à la trépanation *. »
Celte opinion de Carter Gray a quelque fond de vérité, mais elle est peut-être trop absolue. La manière avec laquelle Kocher * trace le problème est plus scientifique.
Il étudie les statistiques de MM. Graf et Braiin, lesquelles démontrent que les curations, au lieu d'atteindre les proportions de 60, 70 p. 100, comme on l'avait admis, ne dépasseraient pas 4 p. 100, et il soupçonne que la cause de ceci est due aux procédés opératoires, et il se demande s'il ne serait pas possible de les améliorer.
Les recherches de Schàr et de Berezowski confirment la manière de voir de Féré, par laquelle on obtiendrait les meilleurs résultats dans les cas où l'opération vise à supprimer
* Luigi Roncoroni. Trait, clini. delV Epilepsia, 1894. ■ Congrès de la Socii^lé de chirurjçie allemande dans la Semaine médicale, 1899. — Voir pages 370 et 387 du numéro de mal des Archives.
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une cause mécanique de l'épilepsie, comme dans les kystes ou les tumeurs.
Les guérîsons immédiates atteignent 68 p. 100 quand la dure-mère n*a pas été entamée et elles arrivent à 88 p. 100 quand cette membrane a été incisée. Quand il n'existe pas de lésion anatomique bien déterminée, Tintervention par l'ouverture durale donne 14 p. 100 de guérisons immédiates, tandis qu'elle donne 84 p. 100 quand la dure-mère a été incisée. Celte différence frappante fait confirmer Kocher dans la théorie qu'une des causes principales de l'épilepsie réside dans une exagération générale ou locale de la pression intracranienne, et il croit, ce qui est très vraisemblable, que l'ouverture dure-raérale, semblable à une soupape de sûreté, produit une action favorable.
Les expériences de Kiseljon, Todarsky (hyperémie et pression sanguine), Navrazky et Arent, ces derniers pratiquant la ponction lombaire à des épileptiques, ratifient les opinions théori(|ues et d'observation, lesquelles soutiennent l'augmentation de la pression intra-cranienne dans l'épilepsie.
Kocher a observé que, dans les cas de guérison définitive, le point trépané était resté fiexible, tandis que chez les malades attaqués de récidive, la perle de substance se trouvait remplacée par une membrane résistante et immobile.
Bourneville a insisté sur l'ossification des brèches et même sur la formation exagérée de l'os ; cela ajouterait alors une nouvelle cause à la production de nouvelles attaques *.
Boissier a fait connaître dernièrement la calotte d'une jeune fille de dix-neuf ans, laquelle ayant souffert la trépanation à l'âge de treize an^:, mourut en état de mal, et dont l'orifice de trépanation était presque comblé et « serait parvenu à une occlusion totale si la malade avait survécu ». Les trois premiers mois qui suivirent l'opération, il n'y eut pas d'attaques.
Dans 18 cas de fracture compliquée du crâne, Kocher n'a observé l'épilepsie consécutive qu'une fois, chez les autres patients, il existait une perte de substance molle, laquelle faisait lieu de soupape. 11 termine, appuyant sur l'importance
* Congrès d'aliénisles d'Aiij^ers {Archives de Seurologiey\Sd% ai Progrès 7né(/ica/, 1893 ; — Congrès international de médecine de 1900, section de neurologie).
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d'inciser la dure-mère après la trépanation et de ne pas remplacer les rondelles osseuses.
Lannelongue craignait d'ouvrir la dure-raère, il ne faisait que des scarifications dans les cas de pachyméningite et, dans ce dernier cas, i^ conseillait de la suturer soigneusement, et il ne faisait pas la résection par crainte de la perle de liquide céphalo-rachidien, et parce qu'il ne croit pas à la régénération des os par la dure-mère '.Lucas-Championnière ne craint pas non plus la reconstitution osseuse.
Les pièces anatomiques de Bourneville et les expériences de Berezowski sur le rôle ossificateur de la dure-mère, ne permettent pas de mettre en doute son action ostéogénique. Ce sont là des pièces que chacun peut voir et qui parlent hautement.
Dans les congrès de sociétés allemandes de chirurgie, Yon Beck, Gussenbauer, Lawensteim et Von Bergmann furent d'accord avec la manière de voir de Kocher. Von Bergmann manifeste quelques réserves parce qu'il cn»it que raltéralion spasmophile congénitale ou acquise, soutenue parFéré,Joly, Ummerricht, est celle qui doit dominer dans le traitement chirurgical de Tépilepsie. Lawenstein raconta l'intéressante histoire d'une jeune fille qu'il avait opérée quatre ans auparavant en faisant l'incision de la dure-mère, cette jeune iille était attaquée d'épilepsie dès l'âge de huit ans, avec cécité complète et paralysie. Après l'opération, la paralysie, la cécité et les attaques disparurent définitivement.
La matière dont Kocher a formulé le problème a ouvert de nouveaux horizons au traitement chirurgical de l'épilepsie, et dans l'étude des cas opérés l'on est vraiment incliné à procéder en entamant la membrane durale, parce que non seulement elle maintient le cerveau emprisonné, en facilitant l'augmentation de tension, mais elle sert aussi à reconstruire l'os de nouveau.
Il serait hasardeux de déduire une conclusion définitive, mais je crois prudent, et peut-être profitable, de diriger les recherches dans ce sens. L'étude de Kocher est encourageante et le cas que j'ai observé, quoique unique, est, dans mon opinion et dans celle de mes confrères à la considération desquels je l'ai soumis, celui qui a présenté un succès plus complet.
* Congrès Français de chirurgie, 31 mars 1891.
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L'épilepsie, chez les hémiplégiques de celte nature, ne disparaît qu'au bout de trente ans en avant, et ce sont les cas où le traitement médical a le moins d'action. Il est vrai qu'il existe un incognito qu'il est difficile d'éclairer, car la nature anatoinique de la lésion qui produit le syndrome inQuera probablement dans les résultats. Mais malheureusement, ce diagnostic, dans l'état actuel, ne peut qu'être soupçonné ^
L'espace de temps qui s'est écoulé sans que les attaques se soient reproduites chez ce garçon, n'est pas assez long pour que l'on puisse alïirmer qu'elles ne reviendront plus. Cependant, comme la disparition des attaques n'a pas été le seul résultat de la petite cranîectomie, mais aussi la modification de la contracture, laquelle, à ma manière de voir, a rendu ce cas plus intéressant, je ne considère pas prématurée sa publication sans préjudice de faire connaître sa marche ultérieure.
En nous retournant les épreuves de son travail (mars 1901), M. le professeur Esïèves y ajoute les notes suivantes qui en augmentent l'intérêt.
Je n'avais pas revu cet enfant, dit-il. depuis le mois de novembre, je rexaminai de nouveau dans les premiers jours de ce mois. J'arrivai chez lui au moment qu'il déjeunait; il mangeait avec appétit, assis à côté de sa mère. Son aspect était le même que j'ai déjà décrit : regard si vague où il fait douter s'il n'est pas aveugle; il demeure toujours tranquille où on le place; sommeil et fondions générales sans altéraiion. Mais je sus que dans le mois de décembre il souffrit d'altérations gastro-intestinales, avec diarrhée abondante pendant presque tout le mois ; les derniers jours, quand les dépositions se produisaient il devenait « comme s'il était mort o.
Il y a déjà un an que ses attaques ont disparu complètement, et quoique je pense, malgré le laps de temps écoulé, le plus long peut-être qu'on a observé après des interventions opératoires, car généralement les attaques reparaissent entre trois ou cinq mois, quoique je pense je le répète, qu'il est prudent de ne pas déduire une conclusion définitive. C'est une observation qui devient chaque jour plus intéressante, et qui autorise à continuer ce procédé comme traitement dans tous les cas rebelles au bromure de potassium et au régime qn'on emploie généralement chez un épileptique.
Ce cas est d'autant plus intéressant qu'il a passé par une des
* Voir les observai ions de Bourneville dans VIconogr. de la Salpé trière de 1878.
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preuves les plus sérieuses, car rinfluence provocatrice de pliéiiomènes convulsifs (épilepsie) qu*ant les perturbatioas intestinales, est bien connue, et par-dessus tout cela, ilTaul remarquer la nature de son épilepsie. Ces piiroxysmes syncopaux produits les derniers jours chaque fois que les dépositions avaient lieu, pendant lesquels reniant devenait « comme s'il était mort », je ne pourrais pas affirmer qu*ils ne furent pas des vcrlvjes épHeptU^ues, mais la coïncidence qui faisait qu'ils ne se produisaient qu'au moment des évacuations, me porte a les considérer comme étant des réflexes intestinaux vulgaires. 11 est fréquent d'observer que lorsqu'un épileptique a passé un temps sans attaques, lorsque celles-ci se reproduisent par une cause quelconque, elles se répètent pendant ud certain temps après que la cause a disparu.
Dans les premiers jours du mois de janvier de Tannée courante* ses fonctions intellectuelles se régularisèrenJ, ses forces furent toniliées, il commença à vouloir marcher tout >eul.
En le prenant de la main gauche il marche facilement. Son membre supérieur droit devient rigide en flexion, les doigts de la main flexionnés aussi, mais sans l'appliquer fortement au thorax, comme c'était sa position habituelle avant la craniectomie, ce qui dnmonlre que la contracture qtioique modilice grandement, n'a pas encore tout à fait disparu. Il fait usage de la main gauche pour prendre les objets qui tombent à sa portée. Les réflexes tendineux sont exa^'érés, toujours davantage dans le côté droit. Ce que j'ai observé de son état intellectuel, c'est que pendant le mois de décembre qu'il passa séparé de sa mère, il a oublié de dire u mama ».
J'ai opéré deux autres enfants; un d'eux, à peu près du même âge que l'antérieur, je l'ai perdu de vue; et l'autre âgé de sept ans, était un garçon très turbulent, soulTrant de très fréquentes attaques épileptiques, qui se répétaient journellement; il est maintenant plus tranquille, il ne soufl're qu'une attaque par jour de 4 à 5 heures après-midi. J'opérai ce garçon le mois d'octobre de l'année passée; les attaques ont diminué peu à peu jusqu'au nombre indiqué.
Si je peux arriver à quelque déduction quant à l'espérance que l'on peut abriter sur le succès de cette intervention, c'est que les attaques ne disparaissent pas brusquement après l'opération.
Chez ces deux petits malades, j'ai observé une diminution graduelle, jusqu'à la disparition complète, chez le premier des enfants au bout de cinq mois, et chez le second, dans ce même laps de temps, elles étaient réduites à une seule. Il semble que l'habitude convulsive ne se perd pas tout à coup malgré la plus grande expansibililé cérébrale ^
* Nous invitons notre distingué collaborateur à nous tenir au courant de riiistoire de ses opérés. (H.)
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Épilepsie et trépanation.
. Le cas suivant, emprunté à M. \e D*" Gilles de la Tourelle, vient s'ajouter à tous ceux que nous avons publiés sur le peu d'efficacité de la trépanation contre l'épilepsie.
« Je soigne depuis deux ans environ, dil-il, un jeune homme qui, à Fâge de douze ans, reçut sur la léle un objet très lourd qui lui occasionna une fracture du crâne avec enfoncement, bientôt suivie d'accidents épilepliques généralisés, intenses et fréquemment répétés. // fut opéré trois fois. On enleva d'abord une portion d'os qui n'était plus de niveau avec la surface du crâne et comprimait le cerveau. Une seconde fois, on agrandit le trou de trépanation, une troisième fois on incisa et on libéra la diirc-mère qui était adhérente. Il conserva ses accès d'êpilepsie. Les choses allèrent ainsi pendant près de 8 ans ; il prit un peu de bromure à doses interrompues. En fin de compte, on vint me consulter pour les accès qui allaient en augmentant. Je le soumis à un traitement bromure à la dose assez forte de 6, 7 et 8 grammes qui fut scrupuleusement suivi, espaça et fit disparaître presque complètement les accès. Ce n'est pas la gu'rison, mais la vie est redevenue possible et le malade peut se livrera quelques occupations. »> (Lt Traitement pratique de f Epilepsie, p. 85.)
En présence d'un traumatisme tel que celui du malade de M. G... de la T..., c'est-à-dire avec enfoncement du crâne, le traitement chirurgical devrait intervenir de suite.
Lorsqu'on suit les malades pendant plusieurs années (deux, trois, quatre, cinq ans), on voit presque toujours, malheureusement, réapparaître les accès. Nous taisons de nouveau, appel h tous nos confrères qui ont opéré des épilepliques, ou voient des épilepliques naguère opérés, pour qu'ils nous envoient — ou publient ailleurs — les cas qu'ils observent soit dans les asiles, soit dans leur clientèle. Bouhneville.
Alcoolisme de l'knfance et dr l'adolescence. — La Société médicale de Reims s'est occupé récemment de la question si grave de l'alcoolisme. Nous relevons ie fait suivant : « M. Golleville a dans son service de THôtel-Dieu un jeune alcoolique de quinze ans qui boit chaque jour à la cave trois bouteilles de vin et est déjà atteint de cirrhose. » — Ce fait s'ajoute à tous ceux que nous enregistrons presque mensuellement dans les numéros des Archives de Nt'uroloyie et qui, réunis, permettraient de faire une thèse très intéressante au point de vue clinique et social.
SEMEIOLOGIE.
Un nouveau signe physique spécial à rintozication alcoolique". <c le signe de Quinquaud » ;
Far le D' Kd. AUBUY, Iiilcruc à l'asile do Mar^viile.
Il est utile en Lien des cas de rechercher les habitudes alcooliques; si celte recherche c.>t parfois facile, et permet d'arriver à la cerlitude, très souveul, au contraire, on ne peut ac<|uérir que des présomptions : il n'existe, en effet, aucun critérium, surtout à l'égard des buveurs modères ; les troubles digestifs ou nerveux qui sont fréquents chez les alcoolisés ne sont nullement spéciiiques, en effet ils peuvent se rencontrer chez des imlividus sobres comme ils peuvent manquer chez des buveurs avérés, aucun d'eux n'est suffisamment précis. De plus une telle recherche est délicate, elle exige des questions ou des examens bien connus du public; le malade se mélie, et par intérêt ou amour- propre cherche à dissimuler. Il n'est pas toujours aise de faire étendre la main pour constater du tremblement; bien des gens surprennent ainsi la pensée du médecin et peuvenl se blesser du procédé.
Notre attention a été attirée en ces derniers temps par notre chef de service M. Paris sur un signe nouveau d'alcoolisme propre à l'alcoolisme, et jusqu'ici peu connu, décrit par un médecin des environs de Rouen M. Maridort. Ce dernier, habitant une des régions les plus alcoolisées de France, a donc un champ d'expérimentation assez étendu, et son opinion à cet égard a par conséquent une réelle valeur. Ce signe qu'il recherche quotidiennement a été étudié, paraît-il, par Ouinquaud mais sans en avoir jamais parlé, et sans laisser aucune publication à ce sujet. Il est ainsi décrit : « Ordonner à l'individu d'écarter les doigts, de les étendre et de les appuyer fortement et perpendiculairement contre le fond de
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voire main : pendant les deux ou trois premières secondes, vous n'éprouvez rien d'extraordinaire, mais bientôt vous sentirez de petits chocs, comme si les os de chaque doigt se repoussaient brusquement Tun l'autre et venait frapper votre paume *. »
Nous avons recherché ce signe chez les malades de l'asile de Maréville en employant le manuel opératoire que nous venons de décrire, voici les résultats q'ie nous avons obtenus. Nous ferons d'abord quelques remarques. La crépitation varie d'intensité et de nature suivant les individus, c'est tanlôt un frottement léger, tantôt un véritable craquement analogue à celui que l'on perçoit dans une arliculalion atteinte d'arthrite sèche. L'intensité est plus grande chez les hommes aux larges surfaces articulaires que chez les femmes. 11 n'est pas nécessaire de faire appuyer fortement les doigts; une pression modérée suffit en général, une pression trop forte produit la fatigue et masque la véritable sensation. Il faut aussi se méfier du frottement de l'extrémité des doigts contre la peau épaisse de la paume de la main, il produit, surtout si la peau est sèche, une impression assez analogue à celle qu'on devrait ressentir, mais pouvant avec de l'habitude en être facilement distinguée.
Les malades de l'asile peuvent évidemment être considérés comme sobres, car il n'est alloué à chacun d'eux que la ration quotidienne réglementaire ; jamais il n'est distribué d'alcool, mais quelques-uns boivent de temps en temps un peu de bière. A ce régime les alcooliques peuvent éliminer rapidement leur poison ; aussi la plupart de ceux que nous avons pu voir, ne présentaient plus de signes physiques d'intoxication ; en outre nous n'avons jamais eu à examiner que d'anciens alcoolisés, sobres depuis plusieurs jours au moins.
Nous avons commencé nos recherches chez les épileptiques. Sur cinquante-deux femmes observées tant en état de mal que dans des moments sans crises, une fois seulement le signe de Quinquaud existait : c'était chez une ancienne fille soumise âgée de trente ans, entrée récemment, ayant déjà subi une vingtaine de condamnations pour ivresse publique. Dlpsomane, elle trouvait le moyen malgré une surveillance assidue de voler le vin de ses compagnes. Cepen-
* Médecine moderne, 18 juillet 1900. Moniteur thérapeufiquejy novembre 1900.
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dant parmi nos épileptiques H existait encore d*anciennes buveuses, mais elles étaient toutes entrées depuis cinq ans au moins, et il ne subsistait plus chez elle aucun signe apparent de leur intoxication passée.
Passant ensuite aux paralytiques généraux, nous avons obtenu le résultat suivant. Vingt malades (hommes et femmes) atteints de paralysie générale vraie, mais sans alcoolisme, ont donné un résultat négatif. Neuf autres paralytiques anciens alcooliques se répartissaient ainsi :
4 malades entrés avant 1900, signe négatit. 1 malade entré en janvier 1900, signe négatif. 1 — — avril — — négatif.
i — -- mai — — positif.
1 — — juin — — négatif.
1 — — novem. — — positif.
Donc deux signes positifs seulement.
Nous avons terminé nos recherches en examinant dans la division des hommes et dans celle des femmes, soixante et un alcooliques atteints de folie alcoolique, proprement dite, ou de troubles mentaux avec alcoolisme. Ces soixante et un malades peuvent se répartir au point de vue du résultat en deux catégories : 1" malades anciens ; i"" malades nouveaux entrés dans ces deux dernières années.
La première catégorie comprenait quarante-deux individus entrés avant 1899. AuL*un de ces individus ne présentait plus de signes physiques d'alcoolisme, à part un léger tremblement chez quelques-uns, bien que les troubles psychiques aient persisté. Trois de ces malades entrés en 1889, en 1895 et 1897 présentaient de la crépitation des phalanges.
Ayant été étonné par la présence du signe de Quinquaud chez ces malades, nous avons poussé notre enquête plus loin, et nous avons appris que ces trois malades n'étaient pas aussi tempérants que les autres. Un d'eux était un homme travaillant librement dans l'asile, et buvant de temps à autre un verre de vin supplémentaire, les deux autres étaient deux femmes, deux dégénérées inférieures, dont une vivant dans le quartier des épileptiques volait le vin de ses compagnes les plus affaiblies, et dont l'autre à l'asile depuis plus de onze ans faisait des échanges avec ses voisines, buvait leur vin et les payait en retour de quelque service. Il n'en fallait pas
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plus peut-être pour que chez des gens déjà intoxiqués, un faible supplément d*alcool entretint des manifestations légères.
La deuxième catégorie comprenait dix-neuf aliénés entrés depuis deux ans. Dix cas élaient positifs; sur ces dix cas : quatre entrés en 1899 et 1900 présentaient un tremblement intense, deux des troubles parai ytiformes avecsteppage, quatre enQn ne présentaient plus que des troubles mentaux divers. Sur neuf cas négatifs, trois fois il n'exislait plus de tremblement, deux fois le tremblementétait très fort, et dans un cas accompagné d'amblyopie.
Nous nous résumerons donc en disant que nous n*avons trouvé le signe de Quinquaud ni chez les épileptiques, ni chez les paralytiques généraux. Les alcoolitjues seuls nous Tont donné avec assez peu de régularité et de fréquence. En dehors de l'asile, au contraire, sans avoir fait une véritable enquête, nous Tavons cherché chez des étudiants ou des ouvriers quand l'occasion s'en présentait. Nous avons alors été frappés du grand nombre de cas positifs. Quoique notre étude sur ce point n'ait pas été rigoureuse, nous pouvons dire cependant que le signe de Quinquaud se rencontrait non seulement chez des individus que nous connaissions comme des buveurs habituels, mais aussi chez d'autres qui boivent peu et qui passent pour être sobres ; il est vrai que pour beaucoup la sobriété n'exclut pas un alcoolisme mitigé. Néanmoins dans totis les cas où ^abstinence était indiscutable il nous a toujours fait défaut^ de plus rare à l'asile où les malades sont forcément tempérants, il est fréquent au dehors où la liberté de boire est absolue. Nous pouvons donc conclure que le signe de Quinquaud est vraisemblablement un phénomène pathologique.
E&t-il spécifique à l'alcoolisme ? Nous n'oserions l'affirmer, nos recherches, et vraisemblablement celles de Quinquaud lui-même, ayant été loin de donner des résultats rigoureusement probants. Etant donné qu'on peut le rencontrer chez des individus ayant fait peu d'excès, qu'il disparaît rapidement après le sevrage chez les uns, qu'il persiste au contraire longtemps dans les mêmes conditions chez d'autres, et qu'enfin chez certains buveurs d'habitude il peut faire complètement défaut, il nous semble qu'il serait prudent de restreindre sa valeur séméiologique. On peut en tout cas affirmer que lors-
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qu'on le rencontre, on se trouve en présence de quelqu'un dont l'abstinence n'est pas absolue.
Il parait de plus être un signe habituellement précoce puisqu'il existe si fréquemment au dehors en l'absence de toute autre manifestation pathologique de Talcoolisme. Disparaissant rapidement après le sevrage il peut être considéré comme un signe d'alcoolisme entretenu.
Quelle en est la pathogénie ? Il nous semble difficile de l'élucider dès h présent, mais il paraît certain qu'il n'est pas en rapport avec le tremblement puisque nous l'avons cherché en vain chez des malades présentant un tremblement très accusée Voilà quelles sont les conclusions auxquelles nous sommes arrivés, ce sont celles aussi du D"* Maridort qui nous les a confirmées dans une lettre récente.
Si la valeur spécifique de ce signe pouvait être démontrée, on aurait au moins un moyen de diagnostic bien utile, sans parler de l'avantage momentané qu'il possède d'être inconnu du public, et de pouvoir être facilement appliqué. En pathologie mentale il pourrait montrer dans quelle mesure des excès alcooliques ont joué un rôle dans l'étiologie d'une affection, et servir ainsi à préciser le diagnostic. Il nous a aidé de cette façon dans un cas en mettant notre esprit en éveil. Une femme âgée chez laquelle on avait signalé des excès alcooliques, était considérée comme atteinte de troubles dus à la ibis à l'alcoolisme et à la sénilité ; elle ne présentait aucun signe physique d'alcoolisme, même pas le signe de Quinquaud si précoce cependant, nous avons conclu que les excès alcooliques, insuffisants pour déterminer une intoxication physique légère étaient conséquence et non cause de l'altération de l'état mental. Le signe de Quinquaud pourrait être encore un élément de diagnostic différentiel dans les cas d'hébétude soit qu'ils soient consécutifs à des attaques d'épilepsie pendant la nuit, et jamais constatées de jour, soit qu'ils lassent suite à l'alcoolisme, à la confusion mentale ou à un choc cérébral. Il en serait de même pour des hallucinations terrifiantes et pour une foule d'autres symptômes qu'on pourrait peut-être mieux interpréter.
* Ne serait-il pas plutôt un phcuomi>ne de même ordre que les craquements musculaires ou tendineux observés chez certains névropathes, en particulier chez les neurasthéniques et les hystériques et dont Teiplication est encore à donner.
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Il serait trop long de signaler tous les cas dans lesquels il est important de savoir Tusage que fait un individu des boissons alcooliques, chose que chacun nie au médecin. Il nous semble cependant que le signe que nous venons de décrire pourrait beaucoup aider au choix d'un personnel de surveillance dans les asiles ou les hôpitaux, à défaut d'autres renseignements, et qu'il ne serait pas à dédaigner pour un contrôle périodique tel que celui des aiguilleurs et employés de chemins de fer, ou pour l'examen de malades à opérer avant la chloroformisaliou ; peut-être pourrait-il faire éviter bien des accidents.
Ces conclusions sont peut-être un peu avancées, nous espérons qu'elles sont conformes à la vérité, mais nous souhaitons surtout que d'autres recherches viennent définir le « signe de Quinquaud » mieux que nous n'avons pu le faire, el en montrent la valeur clinique. Nous avons simplement voulu attirer l'attention sur une particularité intéressante à étudier.
REVUE DE THÉRAPEUTIQUE
IX. Sur la manvaise direction donnée au traitement des buveurs,
par George R. Wjlson. (The Journal Meutal Science^ octobre 1893.)
On ne trouve f;uère à relever dans ce mémoire assez long que deux points originaux : Tauleur pense que les doctrines médicales actuelles (hérédité, névroses, elc ) trouvent trop d'excuses aux buveurs; il est aussi d'avis que les p.irenls et les amis du buveur au lieu de s'ingénier à dissimuler ou à excuser son vice devraient au contraire le rendre public afin d'éveiller le sentiment de la honte ; il ne serait mémi' pas éloigné de préconiser les châtiments corporels chez les buveurs invétérés. H. de MusGaAV£-CLAY.
X. Un cas d'hématoporphynnrie ; par Kkith-Campbell. (Tne Journal of mental Science, avril 1898.)
L'hématoporphynurie et ses rapports avec l'administration du sulfonal ont vivement attiré l'attention dans ces derniers tcmps^
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cl si ToD n'a pu préciser la nature des phénomènes qui provoquent cette modification urinaire, Je tableau clinique des symptômes qui raccompagnent est maintenant nettement tracé. Le cas observé par Tauteur et dont il publie Tobservation détaillée est un cas typique et complet, suivi d'autopsie. H est remarquable par la faible dose de sulfonal employée (1 gr. 80 en deux doses, trois jours avant rentrée à Tasile), si faible que Ton peut légitimement se demander si elle doit être mise en cause. Des cas de ce genre ont été décrits dans lesquels les malades n'avaient pas pris de sulfonal.
Le pronostic en pareil cas est toujours au moins grave ; il devient tout à fait mauvais lorsque surviennent des symptômes paralytiques et surtout lorsque Tactivité diaphragmalique est le moins du monde comproniise. R. de Muscrave-Clat.
XI. Notes Bor un cas d'empoisonnement par Tif ; par Bedford Pibrck. ( The Journal of Mental Science, avril 1898.)
Jeune femme de vingt-six ans al teinte de folie puerpérale avec tendance au suicide : vers Noël, elle devient plus gaie et concourt à la décoration des salles au moyen de plantes vertes ; le 27 décembre, en sortant de table, elle tombe, la face se cyanose, les pupilles se dilatent, la respiration devient stertoreuse, et la malade meurt en un quart d'beure. A l'autopsie, on trouve l'estomac rempli de feuilles d'if.
L'auteur rappelle les quelques cas analogues qui existent dans la littérature médicale; les exemples connus démontrent que la plante mâle est plus toxique que la plante femelle. L'action physiologique de Tif estdue à un alcaloïde, la toxine, qui n'a été jusqu'ici qu'imparfaitement isolé ; cet alcaloïde a une action marquée sur le cœur pour lequel il est un tonique puissant. La manière dont l'if détermine la mort mérite d'être signalée ; ordinairement il n'y a aucun symptôme prémonitoire, tout au plus un peu de mal de tête ou de légers troubles gastriques; mais le plus souvent la mort survient avec une soudaineté terrible. — 11 est donc indispensable de ne pas planter d'ifs autour des asiles, et de ne pas employer les branches de cet arbuste dans la décoration des salles.
R. DE MUSGRAVE-CIAT.
XII. Sur le traitement de la folie par la médication thyroïdienne ;
par J. MiDDLEMASS. (Tkc Journal of Mental Science, janvier 18D9.)
Nous reproduisons ici textuellement les conclusions très détaillées de cet important travail : i^ la glande thyroïde contient une ou plusieurs substances qui, médicalement administrées, sont capables d'exercer sur l'organisme une puissante influence; 2"^ ce fait est prouvé dans la plupart des cas par une élévation de température
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qui peut aller jusqu'à quatre degrés (Fahrenheit) au-dessus de la normale ; 3® Dans un certain nombre de cas cette élévation de température est très légère ou fait même entièrement défaut; 4" 11 est actuellement impossible de prévoir les cas où cette élévation existera, et ceux où elle manquera; 5<* L'état ambiant de la température influence dans une certaine mesure la réaction; 6^ La fréquence et le caractère du pouls sont modiOés dans tous les cas oiî Ton fait usage des préparations thyroïdiennes.
7^ Ces modilications consistent en une augmentation de la fréquence, et une augmentation initiale suivie d'une diminution dans le volume du pouh; 8" Comme ce signe est constant, tandis que l'élévation de la température ne l'est pas, c'est l'action sur le pouls qui devra servir principalement de guide pour montrer que les doses administrées sont suffisantes; 9* Comme le médicament s'accumule, et ne s'élimine pas rapidement, il faut avoir soin de ne pas pousser trop loin les doses; 10^ En règle générale, des effets avantageux complets sont obtenus avec des doses de 6J grains par jour (le grain anglais vaut 6 centigrammes) pendant six jours; mais, dans certains cas, une dose moindre est suffisante, et dans d'autres 90 grains sont tolérés sans accidents.
11° Dans quelques cas, de petites doses, administrées pendant une longue période de temps, produisent une réaction suffisante; 12^ Il est absolument indispensable de faire, chez tous les malades, avant de commencer le traitement, un examen attentif des poumons et du cœur; 13*» Dans les cas où la phthisie est active, ou même assoupie, la médication thyroïdienne augmente toujours l'activité du processus morbide ; 14^ Comme la médication thyroïdienne agit aussi avec une grande puissance sur le cœur, les lésions de cet organe et particulièrement celles qui déterminent des irrégularités daction constituent une contre-indication formelle à son emploi.
15" Pour la même raison, pendant l'emploi des doses fortes, le malade doit être maintenu au lit, et y rester pendant quelques jours après la suspension du traitement; lO'^Les préparations thyroïdiennes provoquent des troubles digestifs, que l'on réussit ordinairement à éviter en les donnant dans du beef-tca tiède (non chaud) et en mettant le malade à un régime alimentaire léger et facile à digérer; 17° Après la suspension du traitement, les toniques et un régime alimentaire, particulièrement substantiel, seront prescrits avec avantage; iH^ Dans la grande majorité des cas, la médication thyroïdienne exerce aussi une influence bien nette sur l'état mental ; IQ^'.Chez beaucoup de malades, elle exerce une action nettement stimulante sur l'écorce cérébrale.
20O Dans la plupart des cas, il y a une tendance à la reproduction des symptômes mentaux primitifs; 21*^ L'interprétation de la façon dont les préparations thyroïdiennes agissent pour amener la guéri- Ahi.HiVKS, 2' série, t. XI. 31
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son est encore obscure ; 22^ Il est parfaileraent clair que les effets bienfaisants sont entièrement iiidépendaats de la réaction de température; 23'* Par conséquent Tidée directrice initiale du traitement, à savoir : la prodution d*un état fébrile, n'est pas entièrement justifiée par les résultats ; H"^ 11 est actuellemens tout à fait impossible de dire quel sera, au point de vue mental» le résultat du trai^ tement thyroïdien.
25'' 11 est également impossible de dire dans quelles formes de maladies mentales il donnera des résultats avantageux; 26^ Dans la série de cas étudiée par Tauteur, Tâgedos malades qui ont guéri a toujours été de vingt-quatre à trente-cinq ans. et à lexception d'un seul, tous étaient atteints d'une forme ou d'une autre de mé> lancolie; i7^ L'âge de ceux chez lesquels on a constaté une amélioration marquée variait dans des limites beaucoup plus étendues, et l'âge ne parait pas être la seule influence qui agisse sur les chances de guérison, pas plus après la médication thyroïiiienne qu'après toute autre médication; 28^ Les femmes paraissent plus susceptibles d'amélioration par le traitement thyroïdien que les hommes ; 21)<> La raison de cette différence est inconnue.
30" Même dans les cas que Ton considère comme désespérés, la médication thyroïdienne produit souvent une amélioration tellement grande que le degré de la démence est considérablement diminué; 31"^ Chez aucun malade le traitement n'a été suivi de résultats fâcheux, grand soin ayant été pris d'éliminer ceux qui étaient porteurs de lésions physiques; 32MI est extrêmement probable que le traitement thyroïdien fournit un élément pronostique sur en ce qui touche les chances de guérison ; c'est-à-dire que si le malade ne présente pas d'amélioration sous l'influence de ce traitement, ses chances de guérison sont pratiquement nulles.
R. de MusGAAVB Clay.
Xlir. La punition considérée comme coBséqn^nce donlonr^uBe de la conduite; par Charles Mercieh. (The Journal of M*'ntal Science, octobre 1899.)
L'auteur rappelle que dans un précédent travail, il a posé trois principes : l"" d'abord qu'un aliéné ne devait pasélre puni comme une personne saine d'esprit; 2^ ensuite que certains aliénés ne devaient pas être punis du tout; 3^ enfin que la majorité des aliénés devait être punie pour le plus grand nombre de ses méfaits. 11 ajoutait que, en fait, le système des punitions était sur une grande échelle, appliqué aux aliénés. A cela, dit-il, on a répliqué qu'on appliquait en effet aux aliénés un système de punitions et de récompenses qui seraient des punitions et des récompenses s'il ne s'agissait pas d'aliénés, mais qui, parce qu'il s'agit d'aliénés cessent d'en être : en un mot, on punit les aliénés, mais on ne
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veut pas le reconnaître. On prétend ne pas punir Taliéné parce qu^oD le prive simpU;ment d'une chose qui lui est agréable, mais cette privation est pénible, et par conséquent elle est une punition : car l'auteur définit la punition : une conséquence douloureuse de la conduite.
Nous sommes dans un monde où nous avons, dans une certaine mesure, la faculté de délcrminer notre conduite : quelques-uns de nos actes nous donnent du plaisir, d*aulres de la douleur : quand un acte cause de la douleur, cette douleur est la punition de cet acte. £t il va de soi que si Tacte entraine du plaisir nous avons une tendance à le répéter, et que s'il entraine de la douleur, nous faisons un effort pour l'éviter : donc la punition détourne de la répétition de l'acte.
La punition peut venir des choses ou des personnes. Le D'Rayner dit que le sentiment de ven^^eance qui est au fond de la punition, qui e^t infligée par le milieu social, la différencie de celte que nous recevons des objets inanimés : s'il s'agit du punisseiir, soit; mais s'il s'agit du puni, les motifs du punisseur lui sont parfaitement- indifférenis ; la punition, d'où qu'elle vienne, l'empêchera dans une certaine mesure de renouveler l'acte qui l'a provoquée. Si les aliénés ne doivent, en aucun cas, être punis, il ne reste plus qu'à bouleverser le monde en leur faveur. On dira que c'est pousser les choses a l'extrême; mais il faut que les partisans du système do l'abstention de toute punition — système que pas un seul d'entre eux ne met rigoureusement en pratique, — voient bien nettement où leur théorie les conduit : la seule justificalion de leur théorie, ce serait que la punition ait perdu tout son effet sur les aliénés, et que ceux-ci ne fussent plus capables d'être dctournés d'un acte par la prévision de ses conséquences certaines ou probables. Kn est-il ainsi ? Est-ce que les aliénés qui travaillent dans les ateliers ne prennent pas les précautions nécessaires pour ne pas se blesser avec leurs outils? Kst-ce que les femmes employées à la buanderie ne prennent pas soin de ne pas s'échauder? Est-ce que tout aliéné qui possède un peu d'argent le gaspille d'une façon désordonnée. Il faudrait pourtant démontrer cette imprévoyance des aliénés pour pouvoir soutenir qu'ils ne sont pas influencés par la crainte des conséquences fâcheuses de leurs actes, ce qui revient à dire par la crainte du châtiment.
Mais si Tiniluence du châtiment sur la conduite n'est presque jamais totalement abolie chez l'aliéné, elle peut fort bien être modifiée, et il n'est pas sans intérêt de rechercher de quelle manière. La conduite est certainement le résultat de l'attraction pour le plaisir et de la répugnance pour la douleur; mais on peut l'envisager à un autre point de vue et la considérer comme le résultat d'un antagonisme entre 1 impulsion qui pousse vers un acte et la faculté de contrôle qui permet de s'en abstenir. A ce point de
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vue la folie peut diminuer les effets du châtiment de deux manières : en augmentant Timpulsion, ou bien en diminuant le pouvoir de lui résister. Il est évident que dans les formes d'aliénation mentale qui exagèrent à un degré extrême Tun de ces deux étals (énergie de Timpulsion, faiblesse de la résistance) aucun châtiment ne doit être infligé.
Il y a très peu de fous, dît encore l'auteur, qui soient totalement fou>; chez la plupart d'entre eux il y a une sphère d'activité, petite chez les uns, mais grande chez les autres, dans laquelle ils sont gouvernés par les mêmes motifs que les gens raisoiniables, et dans laquelle aiissi la punition est efiicace, et par conséquent légitime.
U. DE Muscrave-Clay.
XIV. Note sur le sulfonal, avec un cas de névrite périphérique toxique consécutif à son emploi; par John Siitctiffk. (TUa Journal of Mental Science, octobre 1899.)
11 s'agit d'un malade atteint de mélancolie aiguë qui, ayant présenté pendant un mois des symptômes d'extrême agitation, fut soumis au traitement par le sulfonal : la dose que l'auteur prescrit généralement, c'est-à-dire 40 grains (2 gr. 40 centig.) n'ayant pas amené de calme, cette dose fut portée quotidiennement pendant six jours (avec un effet modérément accusé, mais néanmoins utile) à 80 grains (4 gr. 80 centig.). Le malade a présenté rapidement des phénomènes classiques de névrite périphérique : il est actuellement en bonne voie de guérison, et les périodes d'excitation n'ont pas reparu. L'auteur ajoute que, depuis deux ans qu'il emploie continuellement lé sulfonal, il n'a jamais eu d'accidents sérieux, tels que hémato-porphyninurie, troubles gastro-intestinaux, éruptions cutanées, dépression cardiaque, etc., et qu'en revanche il en a toujours retiré de réels avantages.
il. DE Musorave-Clay.
XY. Le refus de nourriture chez les aliénés, avec une méthode d'alimentation artificielle qui n'est pas généralement connue;
par A. H. Newt. (The Journal of Mental Scûmce, octobre 1899.)
Après avoir passé en revue les divers modes usités d'alimentation artificielle des aliénés, l'auteur propose le suivant qu'il a pratiqué avec succès depuis trente ans et qui est suffisamment simple et facile pour être à la portée de tout le monde. On place le malade dans la position couchée ou à demi couchée et l'opérateur lixe la tête soit avec le bras gauche, soit en la prenant entre ses genoux: un drap est enroulé autour des jambes du malade, et un aide agenouillé à côté des jambes saisit les poignets et les .abaisse, en évitant toute pression sur le corps ou sur les membres. Alors
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Popéraleur introduit Tindex de la main gauche dans la joue que Ton distend le plus possible : on empêche ainsi toute contraction de Torbiculaire des lèvres et du buccinatcur et le malade est dans Timpossibilité de cracher les aliments. Ou verse dans la poche formée par la joue distendue environ deux cuillerées à soupe d'un aliment liquide qui descend graduellement dans le tube digestif. Il n'est pas nécessaire d'écarter les dents, car même si l'on ne peut pas profiter du vide que laisse fréquemment une dent manquante, le liquide a largement la place de passer derrière la dernière molaire pour arriver jusqu'au pharynx. Si cependant le malade s'obstinait à refuser d'avaler, il suffirait de pincer légèrement le nez pour mettre obstacle à la respiration nasale et forcer le malade à respirer par la bouche; le succès est certain, puisque, pour respirer, il faut qu'il avale. Quand le malade a été alimenté de celte façon pendant quelques jours et quand il s'est aperçu qu'il était absolument sans défense, il se fatigue ordinairement d'une résistance inutile et recommence à s'alimenter volonlairemenl. L'auteur espère que ceux qui prendront la peine d'essayer ce petit moyen ne tarderont pas à abandonner pour toujours la sonde œsophagienne. H. oë Musgrave-Gray.
XVI. Les grandes opérations chez les aliénés : Notes sur un cas de cataracte; par J. H. Tull \Val«h.
C'est l'observation résumée d'une double opération de cataracte pratiquée chez un aliéné. R. de Musgrave-Clay.
XVH. Un cas d'idiosyncrasie remarquable à l'égard du chloral; par
Arthur W. Wilcox. (The Journal of Mental Science, avril 1900.)
Il s'agit d'une malade de quarante-quatre ans, anémique et atteinte de manie aiguc, qui à la suite de l'administration de doses relativement faibles de chloral présenta tous les symptômes de la scarlatine (éruption, œdème de la face et des paupières, angine, température élevée, et ultérieurement desquamation, pas d'albumine). Comme il y avait à ce moment dans l'asile un cas de scartine on n'eut aucun doute sur le diagnostic. Le début de la scarlatine était du 12 septembre. Une fois guérie, elle redevint agitée ; vers le 4 janvier on lui redonno une potion au chloral, pour calmer cette agitation, et la malade est immédiatement reprise d'une éruption scarlatineuse, également suivie de desquamation. En février, nouvelle agitation, nouvelle potion au chloral, cette fois encore suivie d'une éruption semblable. Enfin le chloral administré une dernière fois à la dose de cinq grains (0,30centig.) détermina en quelques heures une vive rougeur de la face avec irritabilité cutanée, et la malade donna des signes d'agitation et de mauvaise humeur.
486 REVUE BB THÉRAPEUTIQUE
Divers auteurs ont décrit un rasli scarlaliniforme avec desquamation après l'usage prolongé du chloral à hautes doses. Gan-od dit que ce rash ressemble plus souvent à l'urticaire. Fowler dit qu'on peut trouver de Talbuminurie; dans le cas actuel II n'y en a jamais eu. L'élévation de la température est un fait di^ae de remarque, le chloral étant plutôt un agent anli-lhermique. il e^t à noter qu'une fois chez cette malade une seule dose de 10 crains (0,60 centigr.) a fait monter la température de 3*^ (Fahrenheit). L'engorgement ganglionnaire, Toodème de la face, l'angine, la rapidité avec laquelle la langue s'est revêtue d'un enduit épais, sont encore des phénomènes dignes d'être mentionnés. £nûn on a observé que les personnes saines d'esprit qui ont contracté depuis longtemps l'habitude de faire usage du chloral deviennent irritables, et plaignardeg; or, une seule dose de 0,30 centigr. a suffi chez la malade en question pour provoquer ces symptômes à un degré très accentué. R. de MasGRAve-GLAY.
XVI n. Traitement des aliénés phthisiques par Visolement et le plein-air, avec notes sur soixante-quatorze cas traités de cette manière; par David Blair. (Tlie Journal of Mental Science, avril 1900.)
L'auteur résume ainsi les résultats obtenus :
Le plus grand nombre des malades, relativement, se composait d'epileptiques, et ce sont eux qui ont été les moins accessibles au traitement. Parmi les autres, tous étaient à une période plus ou moins avancée de la maladie, quelques-uns même n'étaient entrés à l'hôpital que pour mourir. Mais chez 23 malades, la tuberculose a été enrayée d'une manière effective et leur état a été beaucoup amélioré. Deux d'entre eux, outre ramélioralion marquée de leur état pulmonaire et de leur santé générale, ont guéri de leur folie, et ont obtenu leur sortie.
Pratiquement, les malades suspects bénéficient tellement du traitement au point de vue de la santé générale qu'on ne tarde pas à pouvoir sans inconvénient les réintégrer dans les salles générales. Mais le bénéfice de cette méthode n'a pas été limité aux sujets en état d'imminence morbide, ou actuellement atteints par la- maladie. Il est incontestablement résulté un avantage réel du simple isolement, car depuis son introduction dans l'asile le chiffre de la mortalité par phthisie a baissé de près de moitié.
Pour des raisons que l'auteur a indiquées, l'isolement complet de tous les phthisiques n'a pas été possible, jusqu'ici, mais il le sera bientôt. Même en tenant compte de cette impossibilité, et en admettant la possibilité d'une simple coïncidence dans la diminution du chiffre de la mortalité, l'auteur estime que les résultats obtenus démontrent suffisamment que l'isolement et le traitement
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hygiénique de la phthisie sont, dans une certaine mesure, des moyens efficaces, et sont aussi applicables aux aliénés des asiles qu'aux autres catégories sociales. R. de Musgraye Clay.
XIX. La technique de la ponction lombaire ; par Lewis'A. Conner. {The XtW'York Médical Journal, 12 mai 1900.)
Depuis Quincke, la ponction lombaire s'est tellement répandue qu'il n'est pas surprenant que de nombreuses variétés se soient introduites dans la technique.
L'auteur rappelle d'abord quelques données anatomiques, ainsi que les attitudes qu'on a proposé de donner à l'opéré, et les divers points d'élection préconisés par les différents auteurs.
Dans la détermination de ce point d'élection, il faut se souvenir i^ que raiguillo doit pénétrer facilement dans l'espace sous-arachuoïdien ; 2*^ que la ponction doit être faîte au point où l'on risque le moins de léser le tissu nerveux contenu dans le canal rachidien; 3^ que le liquide évacué doit être aussi riche que possible en sédiment. — On répond suffisamment à la première de ces exigences en pénétrant par l'un quelconque des espaces lombaires ou par l'espace lombo-sacré. — La seconde condition est réalisée pour peu que l'on opère au-dessous de la troisième lombaire, — et la troisième en ponctionnant dans l'espace lombo-sacré. — Quelle que soit la position que l'on fait prendre au malade (et qui peut être dictée ou modifiée par les circonstances) il importe d'obtenir le maximum de flexion ventrale du sujet.
L'anesthésie est le plus souvent tout à fait inutile : Tinsensibilisation de la peau (cocaïne, stypage) est sufilsante. — L'asepsie doit être aussi parfaite et aussi rigoureuse que pour n'importe quelle grande opération. Les points de repère sont faciles à trouver sauf chez les sujets très gras ou très musclés : pour eux on se souviendra de la rii^le de Jacoby (une ligne partant du sommet des crêtes iliaques passe parla quatrième apophyse épineuse). — L'appareil instrumental, que l'auteur décrit avec soin, est connu.
Quand tout est préparé et le point où Ton veut opérer choisi, on marque avec le doigt de la main gauche l'espace interapophysaire et Ton introduit l'aiguille en un point situé en face du bord supérieur de l'apophyse épineuse inférieure, et sur une ligne située un peu en dehors d'elle, c'est-à-dire à quelques millimètres de la ligne médiane; l'aiguille est dirigée Irrs légèrement en haut et vers la ligne médiane de manière à ce qu'elle soit sur celte ligne médiane au moment où elle pénètre dans l'espace sous-arachnoïdien : chez l'enfant, on rencontre le liquide à une profondeur de deux ou trois centimètres, et chez l'adulte, aune piofon leur de quatre à sept. Si l'on rencontre une résislance osseuse, on retire légèrement l'aiguille et on la pousse de nouveau sous un angle un peu différent.
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— Dans la position horizontale le liquide s'écoule ordinairement goutte à poulie; dans la position verticale il sort sous forme de léger (ilel. Il vaut mieux le laisser couler que de l'aspirer avec une seringue, procédé qui diminueirop brusquement la pression el donne lieu à des symplômcs fâcheux.
La quantité de liquide à évacuer dépen<l du but de la ponclion d'abord ; celle-ci peut être en efTet exploratrice ou thérapeutique ; mais il faut se guider principalement sur Télat du malade, el arrêter immédiatement l'écoulement en cas de céphalalgie, de tecdance à la syncope ou de modiUcalion du pouls. — Pour retirer Taiguille il faut employer une certaine force. — L"S accidents sont rares, et le plus souvent sans importance et sans gravité, bien qu'ils puissent devenir ennuyeux. — Les cas dans lesquels il existe depuis déjà assez lonîçtemps une augmenlaiion considérable de la pression cérébro spinale, par exemple les cas de tumeur cérébrale, sont ceux qui paraissent le moins bien supporter la brusque soustraction d'une grande quantité de liquide céphalorachidien. H. DE Mi:SG!lAVK Cl\y.
XX. — De l'importance médicale des écoles auxiliaires pour les enfants arriérés; par Laquer (de Francfort-sur-le-Mein). Tiré du XXV"' C():igrè.< annuel des ncurolofjiics et aliénisles de l'Allemagne duSudj à Hadc-les-Bains, 27 mai 1900.
Le médecin praticien des grandes villes sait, par expérience' qu'une grande partie des troubles fonctionnels du système nerveux de la grosse armée des neurasthéniques, hypochoudriaques, hystériques, doivent élre mis sur le compte de la débilité mentale congénitale. Les succès scolaires et les examens heureux D*inlirment pas celle manière de voir parce qu'il ne s'agit, en respècc. que de produits purement mécaniques de la mémoire, lin tous cas, les éléments suivants sont intéressants. En dehors de la Prusse, il n'y a pas encore beaucoup d'écoles auxiliaires, en Allemagne, pour les arriérés. Dresde a été la première ville allemande qui, sur la motion des professeurs Kern et Staetzner, a créé une classe auxiliaire pour arriérés: c'était en 18G7. Géra, Apolda, el, en 1881, Brunswick, à l'instigation du D' Berkhan,, suivirent cet exemple. Les classes auxiliaires donnèrent graduellement naissance à des écoles à plusieurs degrés, il en fut de môme pour Leipzig, Dresde, Elberfeld, Dusseldorf, Cologne et Francfort-sur-le-Mein. En 1897, il y avait en Allemagne quarante<trois villes, en Suisse trois villes pourvues d'installations de ce genre.
A Krancforl-sur-Ift-Mein, où l'école en question fonctionne depuis onze ans, on vient de construire un bâtiment moderne à cet usage. Il se compose de six classes. On y reçoit, avant tout, les élèves, ndemnes de troubles visuels et auditifs, qui dans les écoles com-
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munales (populaires) n'ont pu réussir, après les avoir assidûment fréquentées pendant deux années, à apprendre les matières de la dernière classe.
Au début de la présente année, 47 garçons et 5b filles étaient mis à lu disposition de Técole auxiliaire, ce qui fait i /2 p. 100 pour les 20.000 élèves environ des écoles primaires. 43 enfants seulement étaient admis, parce que Técole auxiliaire ne reçoit que vingt à vingt-cinq enfants par classe, alors que Técole ordinaire en admet au maximum soixante pour les classes élémentaires et quarante pour les classes supérieures, Chaque enfant possède un ccrlificat sanitaire et sa feuille individuelle ; on y inscrit les indications nécessaires sur les tares héréditaires, les maladies qu*il a eues, les conditions domestiques et sociales des parents, les pro^ grès et les travaux qu'il a accomplis, les passages aux classes supérieures, ainsi que l'observation médicale détaillée.
Le maître ou la maîtresse accompagne l'enfant pendant cinq ans jusqu'à la seconde classe. A quatorze ans les enfants quittent l'école. L'enseignement n'y a lieu que le matin. En toutes les classes, on fait simultanément renseignement sur les mêmes matières, de sorte que l'enfant, suivant ses dispositions, peut être affecté à une classe inférieure ou à une classe plus élevée.
Sur la religion, l'histoire, l'histoire naturelle, l'enseignement ne dure qu'une demi-heure. Les leçons de chose?, les exercices manuels, les exercices de diction, et de traitement des vices du langage occupent une large place dans le plan de l'enseignement. Chaque heure est suivie de dix à quinze minutes de repos. Chants, jeux, exercices en liberté, devoirs très courts à faire à la maison, réduction des punitions au minimum.
Sur 137 arriérés, observés en 1899, beaucoup présentaient, outre la défectuosité intellectuelle, d'autres signes de dégénérescence : paralysies infantiles hémilatérales, cérébrales et spinales, maladie de Littie, chorée congétinale, lipomatose des muscles, rachitisme, végétations adénoïdes de la cavité nasopharyngienne, dont Vablaliûri fut sans influtnce sur l'attention et, variétés crâniennes, malformations des oreilles, nystagmus et strabisme, furent fréquents. Rareté de Tinégalilé des pupilles. Six élèves durent être transférés à l'asile d'idiots. Un put revenir à l'école ordinaire. Même alors qu'il a quitté l'école, l'élève n'est pas perdu de vue. Il est difficile de les placer. Le gouvernement saxon alloue par an 150 marks de récompense aux maîtres ouvriers qui ont appris avec succès leur métier aux élèves des écoles auxiliaires de Dresde et de Leipzig.
La ville de Brunswick remet nux conseils de revision la liste des élèves sortis afin qu'on évite les inconvénients chez les conscrits de l'interprétation erronée et de l'ignorance de leur étal mental.
Les classes supplémentaires annexées en beaucoup de villes aux
écoles ordinaires, ou qui doivent leur êlre aunexées (Berlin) sont moins pratiques, comntie le pensent aussi nombre de pédagogues, que ces écoles auxiliaires. Il existe une sorte de concurrence entre les asiles d'idiots et les écoles auxiliaires. Quand les conditions sociales des parents sont très mauvaises, ce qui est Thabitude, i*internaf, comme à Leipzif?, est en bien des cas préférable. Quand les conditions du fo3'er domestique sont bonnes, les É... auxiliaires sarQsent. Les enfants atteints d'imbécillité morale ont du être tenus éloignés de Técole auxiliaire.
En résumé : i*^ le médecin a besoin de la collaboration des maîtres, de leur observation prolongée dans Técole; 2*^ la surveillance par le médecin des écoles auxiliaires et, dans les petites villes, des classes auxiliaires, est indispensable ; 3^ Torganisation doit en être élaborée par les médecins et les maîtres en commun ; 4° rimbécillité morale relève d'établissements spéciaux (d'éducation coercitive) ; 5^ les enfants qui ne font pas de progrès à fécole auxiliaire doivent être placés dans les asiles d'idiots ; 6*^ il n'y a que VtnstiUUioi des médecins des écoles qui puisse nous garantir le diagnostic bdtif, essentiel, de l'imbécillité, le diagnostic diiTcrenliel entre rimbécillité morale et rimbécillité intellectuelle, et nous permeltre de séparer les arriérés par défaut de développement des organes des sens, de la parole, etc. ^ P Kkraval.
LUI. FauMe grossesse; par G. Findlay. (The journal of meutal Science, janvier 1900.)
11 s'agit d'un de ces cas qui ont été souvent décrits sous le nom de « grossesses de la ménopause » et dont Pajot donnait jadis la description la plus humoristique. Le point intéressant de Tobservation actuelle c'est que la malade a poussé l'erreur jusqu*à ses dernières limites en se croyant prise des douleurs de l'en fan tement,
* Nos lecteurs que cette question intéresse, trouveront des renseignements ciélaillés dans la collection des Archives de Seurohffie, dans nos Compte rendus de Bicôtre, les Procès verOaiw de la Commission de s'irveillance des aailes d'aliénés de la Seine, enfin dans les volumes du Congrès international d^assistance publique de 1900. — Tout ce qui est dit p.irM. Laquer est ce que nous nous efforçons de faire comprendre à l'Adaiinislriilion de notre pays. \B.).
et en faisant appeler l'auteur pour la délivrer. Celle malade, ù.gée de cinquante-quatre ans, était saine d*esprit; il faut donc voir là, non une hallucination, mais bien plutôt un exemple d'auto-suggestion intense. R. de Musgrave-Clay.
Nous avons eu Toecasion de voir un cas qui se rapproche du précédent, M™* X..., âgée alors de quaranle-cinq ans, a eu ses règles le i février 1897. A partir de là, elle a eu des dégoûts, des envies.de vomir, a Moi, dit-elle, qui prenais une absinthe de temps en temps, j'étais écœurée quand je passais devant des gens qui en prenaient. » Son ventre gonflait. Elle sentait comme des mouvements, < mais pas forts. » Un chirurgien, un gynécologiste, un accoucheur des hôpitaux l'ont examinée et lui ont déclaré qu'elle n'était pas enceinte et n'avait pas de iibromes, qu'elle devenait simplement obèse. Persuadée, malgré cette affirmation, qu'elle était enceinte, elle a régularisé sa situation et a épousé son amant. Elle a préparé le berceau et la layette. A huit mois, elle a eu des a douleurs dans les reins et quelque chose qui poussait. » Depuis le iJ février, néanmoins, tous les mois, elle aurait eu ses règles, mais passagères et peu abondantes.
L'erreur, dans ce cas, concernant une femme très nerveuse, est d'autant plus surprenant qu'elle avait eu une fille autrefois et fait plusieurs fausses couches. Depuis qu'elle a constaté son erreur elle a eu des idées de suicide, ce qui se voit parfois. Les journaux politiques du mois de mai ont signalé un nouveau cas de fausse grossesse, celui de la reine Draga, de Serbie, dont nous aurons peut-être l'occasion de parler. Bourneville.
LIV. Contribution à Tétude de la paralysie progressive infantojUTÔnile ; par Gianxuli. (Riv. sp. di f'nn., i81)i», fasc. 3-4.)
Deux observalions dont Tune s'accompagne de ces phénomènes dits hallucinations hygriques. A ce propos l'auteur rapporte deux autres faits, relatifs à des adultes ayant présenté les mômes hallucinations et suivis d'autopsie. Dans ces deux cas, les lésions anatomiques présentaient une diffusion unifornic sur les lobes cérébraux de nature à exclure d'emblée l'idée d'un rapport entre les hallucinations hygriques et l'existence d'une lésion en foyer de récorce. [Tailleurs, excepté le cas de Tambroni, dans toutes les antres autopsies, on a noté l'atrophie diffuse des circonvolutions qui se rencontre communément dans la démence paralytique. Aussi, est-il impos.-ible de circonscrire le siège cortical de cette voie sensitive. La sensibilité hygrique ne semble plutôt pas être
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une sensation indépendante de la sensation tactile ; mais uo attribut de celte dernière qui se reflète dans les pliénomènes hallucinatoires de la même manière que dans les hallucinatioos visuelles et auditives se reflètent tous les multiples attributs, reliés à chacun de ces sens. G-la n'est pas seulement prouvé par les lésions anatomiques dilTuseà de Técorce^mais aussi parcelle observation qu'aux hallucinations hygriques font souvent cortège d'autres hallucinations complexes et que, comme tous les autres troubles sensoriels elles sont sujettes à des rémissions et à des exacerbations et peuvent môme s'élever à la dignité de véritables délices. En dehors de leur rareté, ces hallucinations n'ont rien de véritablement particulier par rapport aux autres. Baillarger pensait qu'elles se rencontraient fréquemment chcE les paralytiques. Le fait est exact. Cependant Uamadier les a notées chez un épileptique, Tambroni chez un hypochondriaque^ Gristiani, Alessi et Fronda chez deux paranoiaques et un hypochondriaque.
J. SÉGLAS.
LV. Étude clinique sur les psychoses névralgiques; par Mligazzim et Pacetti. {Hio, sp. difren., tb9J, l'asc. 3 4;.
Les auteurs distinguent suivant la forme de névralgie quatre groupes de psychoses dus à la prosopalg-e, à la migraine, à la céphalalgie ou aux névralgies extraencéphalalgiques. Ils subdivisent ensuite chaque grouj e en trois formes selon la durée et l'intensité de la psychose, une forme abortive, une forme aiguë ou transitoire de quelques heures à une ou deux semaines, une forme prolongée pendant des semaines ou des raoi«.
Ce sont les céphalalgies qui fournissent les formes les plus nombreuses de psychopathies ; puis viennent les migraines. Plus rares sont les psychopathies ducs au prosopalgies et aux névralgies périphériques. Les formes prolongées qui se développent à la suite de la migraine et de la prosopalgie sont très rares, elles sont plus souvent provoquées par la céphalalgie et la névralgie intercostale. Les formes abortives sont presque exclusives de la céphalalgie. Les formes hallucinatoires, associées à un degré plus ou moins grave de confusion, dominent dans les psychoses névralgiques d'origine encéphalique: rares sont les délires paranoïdes. Un étal d'angoisse associé à de la dépression et à des interprétations délirantes est presque caractéristique des psychoses névralgiques, d'origine extra -encéphalique. Les psychoses névralgiques dans leur ensemble frappent plutôt Thomme que la femme ; les formes abortives dominent exclusivement chez la femme, tandis que les formes transitoires ou aiguës sont plus fréquentes chez Thomme.
Pour ce qui est de l'étiologie et de la nature de ces psychopathics, les auteurs attribuent une grande importance à riiéréditèet
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ne pensent pas qu'il s'agisse là d'accidents de nature hystérique ou épileplique.
Au point de vue symptomalologique les formes ont-elles un aspect spécifique? Tantôt elles révèlent l'aspect d'un état émotionnel pathologique simple ou accompagne d'inlerprélalions délirantes ; d'autres fois on a affaire à des délires hallucinatoires, à des impulsions épileploïdes, à des délires paranoïdcs. Mais ces états ne se distinguent pas en eux-mêmes de ceux que l'on rencontre communément en d'autres circonstances.
Quelques considérations médico-légales à propos des actes impulsifs qui se manifestent fréquemment dans les psychoses névralgiques terminent cet important mémoire. — Vingt observations personnelles. J. Séglas.
LVI. La démence organique chez la femme hystérique ; par xV.-L. L\o{:BOU:-ciiifiE [Obozrêfiié psichiiUrii^ IV, 1899.)
Observation d'une femme de 28 ans. Hérédité. Caractère hystérique, symptômes et accès d'hystérie. Puis les accès changent de nature : la malade urine sous elle et se mord la langue ; ils sont suivis de troubles somatiques et psychiques, tels que : hémiparésie passagère, excitation motrice, confusion mentale et hallucinations. Bientôt se développe une démence progressive. L'apparition et l'aggravation de ces accidents a nettement coîinciJé avec l'entrée en scène d'attaques épileptiformes et apoplectiformes, d'origine corticale, comme en témoignent de l'agitation, de la confusion mentale, un délire interrompu, des hallucinations de la vue, les hémiparésies passagères. Avec raffaiblisscment des facultés, se montre de l'inégalité des pupilles dont la réaction à la lumière et à l'accommodation diminue : on constate de l'achoppement syllabique, un syllabage traînant, une paréfie du facial gauche, du tremblement de la langue, des muscles de la face el surtout des lèvres, tous signes d'une lésion du cerveau. Il est très-probable qu'il s'agit d'une paralysie générale, à forme démentielle, compliquée de symptômes représentant les empreintes d'une hystérie antérieure. Une éruption avec un violent coryza seraient en faveur de la syphilis secondaire. P. Kewaval.
LVII. Du sourire obsédant; par \\,-M. Biichterew (Obozrénic psichialrii, IV, 1899).
Il s'agit d'un professeur neiiraslhéniciuc, qui sourit malgré lui, mal à propos, sans raison, juste au moment où il aurait le plus besoin de garder son sérieu.x. Ce sourire incoercible diminue quand le malade parle, il peut même disparaître, mais pour revenir après. il fuit quand il est distrait, pour réapparaître dès qu'il y pense. 11
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ne le tourmenl« qu*eh face du monde. Ce sourire ne s'aceompagne d'aucune idée risiblë, au contraire, il s'associe à un sentiment de timidité qui se traduit par l'expression des yeux ; il date d'uoe vingtaine d'années, mais il n*y a que^huit ou neui' ans qu'il a pris cette forme obsédante. Le patient a maintenant trente-cinq ans. M. Bechterew pense que la neurasthénie a engendré une timidité irrésistible, qui se traduit par le sourire en question ; il pèse d'autant plus au malheureux qu'il dévoile son trouble et s'installe sur son visage tout à fait à contre-temps. P. K£a.\VAL.
LVIII. Epilepsie procursive ; par I.-W. Borowikow [Obùzrénié psichialrii, IV, iî
Los attaques présentaient, dans l'observation en question, les caractères suivants : 1*^ elles commençaient presque toutes, plus ou moins, par un cri accusé, qui se produisait en même temps que la perte de connaissance ou avec le début du mouvement automatique; 2^ toutes se sont accompagnées d'inconscience ; 3*^ elles ont consisté eu mouvements rapides, plus ou moins compliqués d*aspect intentionnel, généralement assez courts; 4<* pendant leur exécution, les yeux du malade étaient ouverts, ses pupilles, dilatées, ne réagissaient point à la lumière, le regard était dirigé en avant sans objet; 5<^ le malade n'urina jamais sous lui pendant l'attaque, ne se mordit pas la langue, n*écuma point, n'eut pas d'albumine dans l'urine. 11 semble y avoir eu des auras représentées par la sensation d'une alêne transperçant le crâne entre les tempes, par un engourdissement de tout le corps, par un trouble vague de la respiration et des tiraillements des extrémités.
Les renseignements montrent que cet individu est issu d'une famille scrofuleuse, adeclée de syphilis héréditaire, dans laquelle le syslèmc nerveux serait le locus mvions resistenliœ : paraplégie maternelle, paralysie infantile ou rachitisme d'une sœur. Le malade même, à douze ans, eut une peur terrible, à la suite d'une morsure de chien. A dix-sept ans, il fut frappé par un cheval à la tête. Il s'en suivit, dans les deux cas, des pertes de connaissance ; la perle de connaissance dura, dans la seconde circonstance, vingtquatre heures, et il garda le lit ensuite trois semaines environ. Déjà, à la suite de la première secousse émotive, il eut des attaques rappelatit Tautomalisnie ambulatoire, dont il guérit. Après la seconde, il eut des attaques de petite epilepsie, ayant bien des traits communs avec l'épilepsie vraie. P. Keh.wal.
LIX. Des états mentaux qui sont à la limite de l'aliénation mentale et de la raison; par P. U. Kusk.nbach. {OOozrénié psichiatrii, IV,
L'auteur examine les allures des diverses formes mentales qui ae
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sont pas (ie l'aliénation mentale confirmée. D'abord un nombre énorme de psychoses se développe peu à peu, lentement ; on observe donc une période prodromique, intermédiaire entre la santé et la folie, incomparablement plus fréquente que dans les affections somatiques. Quelques maladies mentales, telles que le déiii*e chronique primitif et la paralysie générale, débutent parfois par un stade extraordinairement long qui dure des mois et qui constitue une phase fioue. Les loques, les personnes présentant des particularités qui les éloignent de la sphère psychique normale, sans qu'on puisse les tenir pour folles, représentent d'autres exemples de celte légion : les uns sont mal construits de naissahce, les autres sont désorganisés depuis une maladie qui a nui au système nerveux^ depuis môme une affliction mentale incomplètement guérie, ou sont sous le coup d\me iiivolutioii physiologique du cerveau sénescent. Il existe une sénilité à progression lente qui ne verse pas dans la vraie démence sénile. Ktude de la dégénérescence mentale, notamment de rimbéciilité, de la folie morale. Les limites de la folie sodt encore évidentes ciiez les sujets qui pendant toute leur vie sont en proie à des anomalies de l'humeur surtout dépressives, qui, sans être maniaques ni mélancoliques, sont continuellement mal à l'aise ((iyseslhésie personnelle) : tels les neurasthéniques et les hypochondriaques. il parait également certain que des gens ne souffrant d'aucune maladie mentale, peuvent être le jouet d'illusions et d'hallucinations sensorielles, sans perdre la disposition de leur conscience, ni la vigueur de leur esprit : histoire de la télépathie, des religions, etc.
Des obsessions et des idées absurdes sont capables de hanter des^ individus non aliénés. Le début de la folie systématisée ne laisse pas de donner matière à une interprétation souvent délicate. II en est de même pour les troubles de l'instinct sexuel, pour les actes irrésistibles, tous symptômes susceptibles de produire, avec d'autres éléments morbides, de vraies maladies mentales, mais qui, par eux-mêmes, ne sont pas de la foHe.
Les déséquilibrés, qui frappent par Tétrangelé de leur conduite,, ne sont point des aliéné?, et ne peuvent proliter de l'immunité attachée à ce diagnostic tant qu'ils n'ont pas franchi les bornes de la folie.
Quelle cause peut bien, dans les diverses catégories passées précédemment en revue, mener l'homme à la limite de la folie? Peutêtre qu'un de ces jours l'élude d'une anatomie plus iinede l'écorce du cerveau nous permettra d'y localiser les différentes fonctions psychiques, de même qu'on y a localisé toute une série de fonctions physiologiques.
Pour terminer, M. Rosenbach discute les rapports de la folie et du génie. Nous i^'norons les conditions du système nerveux qui président à la création du terrain propre au-talent et aux tendances
géniales. Récemment, Flechsig a essaye de rattacher le talent & un développement spécial de parties séparées deTécorce cérébrale, et d'établir un rapport entre les aptitudes intellectuelles et le développement inégal des centres du cerveau. Attendons. Au point de vue psychologique, la ressemblance entre le génie el la folie doit être regardée simplement comme superficielle et illusoire. Ces deux révélations du monde psychique représentent, au contraire, deux extrêmes, et ne prêtent à confusion que les cas, sans doute parfois observés, où Ton constate un talent unilatéral associé à diverses défectuosités mentales. 11 n'y a pas de lien intime entre le génie et la folie ; si les confins de la folie dépendent d'un développement inégal, défectueux, des centres psychiques, le génie tient à u n développement démesuré, hypertrophique, pour ainsi dire, de ces centres. Ces deux particularités opposées se peuvent combiner, et, en ce cas, surgissent des types d'individualités déséquilibrées, douées de talents partiels. - P. Keraval.
LX. Cas original de névrose traumatique ; par M. Schaikkwitsch. [Obozrénk psichiatrii, IV, 1899.)
Dépression avec obtusion intellectuelle, retard et espèce d'extinction de la vie mentale. Contracture des muscles deltoïdes, trapèzes ; rigidité du biceps brachial et, en partie, du fessier. Hypertonie peu importante des muscles ciliaires. Ce n'est une affection organique classée ni du cerveau ni de la moelle. Le chloroforme montre qu'il s'agit d'une maladie nettement fonctionnelle. 11 existe des préoccupations hypochondriaques, un rétrécissement concentrique du champ visuel, une analgésie peu marquée, une vive réaction du cerveau sous le chloroforme. Les comméraoratifs révèlent: un traumatisme à l'âge de treize ans, qui n'eut pas de conséquences morbides. Mais il y en eut un second, un peu avant le service militaire. Le malade, à cette occasion, éprouva une violente terreur, perdit le souvenir, demeura souffrant. Au service, il eut à tirer de lourds fardeaux, qui ont pu agir sur un terrain prédisposé. Il aurait eu aussi à subir des injures, des coups, de la part surtout des sous-ofliciers. La sommation de l'ensemble de ces facteurs a abouti à ce que nous voyons. P. Kkhaval.
LXI. Des sensations anormales obsédantes et des erreurs senso* rielles obsédantes; par W.-M. Bechterew. (Obozrénié paivhialrii^ IV, 1899.)
Il convient d'appeler sensations obsédantes des sensations anormales, plus ou moins élémentaires, qui prennent une forme obsédante en telles ou telles circonstances. Ainsi, des malades, qui éprouvent une sensation pathologique ou désagréable quand ils
touchent de leurs doigts n'impoHe quel étranger, en sont affectés: il en est qui ressentent une sensation anormale obsédante de cécité, Timpossibilité d'ouvrir les yeux, Timpression d'éclairs dans la vue quand ils ne peuvent fumer à temps. Il en est chez lesquels la lumière électrique engendre des séries de sensations désagréables. Nombreux exemples. Ces sensations ne se limitent pas à la sensibilité générale, elles atfectent les sens spéciaux : exemples.
Voici maintenant des phéno.iliènes plus complexes, auxquels le travail cérébral participe, bien que l'impression soit moins vive que dans l'erreur sensorielle proprement dite. Le malade, par exemple, qui a la sensation que Tobjet qu'il voit devant lui se meut droit sur lui, no voit en réalité pas ce mouvement ; celui qui est obsédé du mouvement derrière lui d'un cheval, de son sosie, n'entend vraiment pas derrière lui les bruits de pa<«, il les sent pour ainsi dire en lui. De même le malade qui croit qu'il marche en l'air a parfaitement conscience qu'il marche sur le sol, mais il éprouve la sensation correspondante. Révision de l'opinion de quelques auteurs sur les illusions et les hallucinations obsédantes.
Les hallucinations obsédantes ne sont pas très rares. On les observe à l'état épisodique dans beaucoup de psychoses. Particulièrement instructifs sont les cas où elles se développent presque isolément et constituent le symptôme principal, avec conservation de la conscience et du jugement relativement à ce symptôme. Enumcralion de faits pour chaque sens. De même que les sensations obsédantes, les hallucinations obsédantes peuvent s'observer sur les divers organes des sens, les unes de coacert avec d'autres désordres de la sensibilité, les autres plus ou moins isolément. Toutes, elles ont une persévérance extraordinaire et tourmentent les malades de leur persistance. Tantôt ceux-ci les critiquent, tantôt ils les reconnaissent comme phénomènes réels. Cette dernière idée est presque la règle quant aux sensations qui se rapportent au domaine du corps du malade. Les erreurs sensorielles obsédantes sont le plus souvent crues par le patient : néanmoins, il n'est pas rare de voir des malaies ne pas perdre tout à fait le jugement au sujet de leurs hallucinations, surtout si ces erreurs sensorielles n'altei;:nent pas le plein degré de sensations réelles, affectent la forme de pseudo-hallucinations ou hallucinations incomplètes : l'organe sensoriel semble, dans l'espèce, avoir quelque importance. Des hallucinalions de la vue, par exemple, plus ou moins isolées, paraissent plus compatibles avec le jugement que des hallucinations obsédantes de la sensibilité générale ou du nerf olfactif.
Les erreurs sensorielles obsédantes sont : les unes primitives, les aultes secondaires. Celles-ci embrassent celles qui dérivent d'idées délirantes s'objectivant sous une forme sensible. Les primitives sont des hallucinations obsédantes ne procédant pas d'idées obsédantes; elles sont autonome?. P. Keraval.
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LXII. Cas de folie communiqnée; par E. W. Griffln. (The journal of nienial science, janvier 1900.)
Cette intéressante observation est résumée par Tautear de la manière suivante : Deux sœurs, M»« M... et M«"« T... vont voir leur sœur M"»® C... atteinte de troubles mentaux, Pendant toute une sem&ine elles soignent la malade jour et nuit, sans prendre presque ni repos ni sommeil. Le huitième jour, M™* M... part pour rentrer chez elle, en bonne santé, mais le lendemain des symptômes de folie se manifestent chez elfe. Le huitième joar M'"* T... dont la raison se trouble est emmenée par son mari. Les deux malades ont attribué leur désordre mental temporaire au manque de sommeil et de repos. D'après les renseignements recueillis il semble que le délire de M"»<^ M... et de M»° C... ait été le même, mai> sous une forme atténuée que celui delà sœur qu'elles étaient allées soigner : il y avait une grande agitation, des idées délirantes agréables, des hallucinations de la vue et de Touîe. Ces deux cas se rattachent évidemment à cette forme de folie que Régis a décrite sous le nom de « folie simultanée » ; ils montrent par un exemple frappant comment on peut devenir fou par la société d'un fou, non pas du tout par un transfert direct des idées morbides, comme dans la folie à deux, mais sous l'inflnence d'impressions pénibles, et aussi des fatigues éprouvées pendant les soins donnés au malade. En somme les points les plus remarquables de cette observation sont les suivants : 1° la cause déterminante acte la même dans les deux cas, à savoir la maladie de M*™* G... qui a été dans celle affaire Pagent véritablement actif; 2® la forme de la folie et Tétai mental ont été absolument similaires; 3^ dans les deux cas la guérison a été calme et ininterrompue; 4® il n'y avait ni prédisposition héréditaire, ni tendance névropathique accusée: 5* les deux sœurs étaient des personnes intelli^'entes et a«sez instruites pour leur condition (femmes de fermiers). La troisième sœur qui a guéri chez elle avait souffert de céphalalgies périodiques et de troubles gastriques. Elle n'avait pas d'enfants; 6** les trois sœurs étaient très attachées les unes aux autres.
R. DE Mifgrave^Clay.
ET JOFFROY
M. Magnan, avant de céder le fauleuil de la présidence à son successeur qui Ta déjà aussi occupé, passe en revue les principales discussions qui se sont déroulées devant la Société dans le cours de sa présidence. Il conclut en constatant que la Société a pris une très large part dans l'importante manirestation scientifique qu*a été le Gong^rès de médecine, réuni à Toccasion de TExposition universelle. En adressant un dernier mot de souvenir aux membres décèdes en 1900, M. Magnan fait connaître que M"** Y"' Bouchereau et M"° Bouchereau ont versé, en mémoire du D' Bouchereau une somme de 5 000 francs à la Société des médecins aliénisles de France.
M. JoFPROY fait réloge de la présidence de son prédécesseur et ami M. Magnan et remercie la Société qui Ta appelé de nouveau à diriger ses travaux. — M. Motet qui l'année prochaine prendra aussi pour la seconde fois la présidence, h l'occasion du cinquantenaire de la Société, annonce son intention de faire la biographie de tous ses membres fondateurs.
Commission des prix : Prix Belhomme (900 francs). La question à traiter était la suivante : Du délire chez l'idiot et Timbéciie à Texclusioa des arriérés. Un mémoire a été déposé. Commission : MM. Blin, Legrain, Rou-binowitch, Sérieux et J. Voisin. — Frix Esquirol (200 francs et les œuvres d'Esquirol). Deux mémoires. Commission : MM. Antheaume, Boissier, P. Garnier , Motet et Vallon. — Prix Moi'eau (de Tours) (200 francs). Huit mémoires. Commission: MM. Briand, Deny, Dupain, Legras et Moreau (de Tours). Prix Sémelaigne (500 francs). Questions : De la protection de la fortune des malades placés dans les établissements d'aliénés (Deux mémoires). Commission : MM. Brunet, Febvré, Meuriol, Sémelaigne, Taguet.
Un cas de décnbitus aigu,
M. DouTREBEi^TF. commuuique à la Société un cas de décubitus
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aigu chez un hémiplégique du côté gauche; la lésion siégeait exclusivement au centre de la région fessiére droite. M. Uoulrebenle fait remarquer que le déciibilus aigu, après hémorragie cérébrale suivie d'hémiplégie, se produit habituellement du côté paralysé et se distingue neltement par la rapidité de son évolution et le peu de profondeur de la lésion des eschares sacrées dues au séjour prolongé au lit.
Considérations sur la pnralysie générale, à propos d'un cas sinrvenu chez une jtwic fille hérédo-syphililique; par M. L. Marchand et Cl. Vurpas.
Le sujet de l'observation, ï..., est une jeune fille âgée de vingttrois ans à son entrée à IWsile de Villejuif, dans le service de M. le D' Briaud où nous Tavons observée. Elle présentait des signes très nets d'hérédo-syphilis et d'infantilisme. L'affection mentale débuta à dix-sept ans par uu alTaiblissement progressif de l'intelligence. Jusqu'alors la malade avait été relativement intelligente, et avait même obtenu son certilicat d'études. Elle eut aussi de? mélancolies alternant avec les périodes d'agitation de attaques épileptiformes et de Taphasie passagère. A Tàge de vingt-trois ans, l'embarras de la parole s'accentua; plus tard les attaques apoplectiformes, laissèrent à leur suite des troubles paralytiques passagers (hémiplégie à gauche). Puis survinrent de l'atrophie, musculaire et des eschares. La perle de l'intelligence ne fut jamais ui complète ni globale. La malade T... succombait à vingt-quatre ans et demi, six mois après l'entrée à l'asile, huit ans après le début de raiîeclion.
L'autopsie permet de relever une atrophie cérébrale manifeste, des adhérences de la pie-mère avec le cortex et l'existence des granulations au niveau du plancher du quatrième ventricule.
A l'examen histologique des vaisseaux du cortex on constata de la diapédèse autour de la moelle, une néoforniation vasculaire au niveau de la substance grise, de Thypcrproduction névrogliquc surtout au voisinage des vaisseaux et la disparition des fibres taugentielles et de la strie de Baillarger.
Les grandes cellules pyramides, mais surtout les petites sont lésées; il en est de même des cellules de la moelle.
Les cordons postérieurs de la moelle sont sclérosés ainsi que la bandelette externe de Charcot et Pierret. Ce tableau ressemble à ceux que les auteurs donnent de la P. G. juvénile, alors que )a maladie est étiquetée idiotie, imbécilité, démence précoce, etc. L'excitation maniaque, la dépression mélancolique sous lesquelles raffection s'est maiiifesLée au début chez cette malade, aurait pu passer pour de la manie ou de la mélancolie, les attaques épilcptilormes pour des attaques d'épilepsie.
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S'agil-il ici de P. G. ou de syphilis cérébrale comparable aux myélites embryonnaires dilTuses ((lilbert et Lion) ou aux encéphalites embryonnaires diffuses (Rumpol, Uaymond]? L'examen anatomique ne dévoile aucune lésion qui soit indubitablement de nature syphilitique. La néoformation vasculaire expliquerait la disparition rapide des paralysies ainsi que Taphasie consécutives aux attaiques apoplectiformes. La lésion tabétiforme coexistant avec l'exagération des réflexes pendant les attaques semble donner un gage à l'hypothèse de Scherrington, qui vent que le réflexe soit produit par la secousse transmise par le tendon aux muscles.
M. Briand. — L'observation que vous venez d'entendresoulève un autre problème que celui des paralysies générales juvéniles. Je veux parler de celui des pseudo-paralysies générales. Le syndrome paralysie générale, (affaiblissement en masse des facultés intellectuelles, hésitation de la parole, inégalité pupillaire et troubles de la réflectivité pour ne parler que de ses principaux éléments constitutif') peut-il exister en dehors de renlitc.raorbide*? Ou bien la pseudoparalysie générale alcoolique saturnine, syphilitique, arthritique, etc., n'est-elle qu'une paralysie générale vraie, en rémission ou guérie, survenue chez un alcoolique, un saturnin, un syphilitique, un arthritique., etc., à moins encore que les faits publiés ne soient des cas mal observés pouvant, à la rigueur, être confondus avec la paralysie générale sans cependant la simuler?
La question reste posée, sans que l'observation qui vient devons être communiquée ail la prétention de la résoudre.
J'ai publié autrefois * l'observation d'une malade qu'on avait tout lieu de croire paralytique générale et dont le cerveau était farci de kystes hydatiques donnant l'aspect d'une lésion diffuse.
Daiis l'observation qui fait Tobjet principal de la communication que vous venez d'entendre, s'agit-il d'une de ces paralysies juvéniles, sur lesquelles mon savant ami licgis a, il y a quelques années, rappelé l'attention? On ne peut lafArmer : 11 manquait à cette jeune fille, très manifestement hérédo-syphilitique ce que je voudrais appelerl'aspect sincèrement paralytique général. Ses facultés intellectuelles, si elles s'étaient progressivement amoindries, ne l'étaient pas également dans leur masse ; la preuve en est dans ce fait que, peu de temps avant de succomber dans le marasme, au milieu de son indifférence, survivaient quelques sentimcnls affectifs. Elle montrait, par exemple, de la joie en voyant sa mère et nous a toujours reconnu jusqu'au moment de l'agonie.
Vous avez entendu la lecture des pièces du procès, on a fait passer sous vos yeux quelques photographies macroscopiques. A vous de juger.
* Journal des Connaistiances médicales du professeur Cornil, numéro du 11 décembre 1879.
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S'il me fallait cependant conclure, je dirais que la jenne T. .. était atteinte d'une encéphalopathie hérédo- syphilitique d'un caractère assez diiTus pour se traduire par un syndrome rappelant celui de la paralysie générale. Que serait donc alors la paralysie générale vraie? Sans préjuger de Tordre de subordination des altérations pathologiques, on peut la considérer comme une lésion inflammatoire à étiologie multiple et produite indifféremment par un agent infectieux, syphilis, alcool, aulo-intoxicalion (surmenage) ou etc., etc.
Cette interprétation nVùt-elle pour effet que de mettre d'accord des observateurs comme Magnan, Mierzejewski, Mendel, etc. d'une part; avec Tuczeck, Ziegler, Binswanirer, Joffroy, Pierre t, etc. ou Ballet, Klippel, etc.; ou encore d'autre part : Fournier, Régis et plusieurs autres cliniciens distingués, qu'elle mériterait d'être soutenue.
J'y trouve, pour ma part, l'explication de bien des faits en apparence discordants : quand chez. un syphilitique devenu dément on trouve encore la signature de la syphilis, on ne devra par exemple, diagnostiquer qu'une encéphalopathie-syphililique. Si la signature est efTacée que la démence soit globale et que la lésion soit celle de la paralysie générale, les partisans de l'éliologie syphilitique pourraient s'approprier le cas et qualiiler la lésion de para-syphilitique.
M. le professeur Raymond a d'ailleurs publié trois observations dans les(}uelles on pnsse hislologiquement de la syphilis cérébrale à la paralysie générale. La même interprétation s'applique tout aussi bienaux faits magistralement enseignés parM. Magnan quand il montre la transition insensible de l'alcoolisme chronique vers la paralysie générale qu'à ceux signalés par M. Klippel quand il décrivait dans ces temps derniers une paralysie générale d'origine rhumatismale.
M. Toulouse insiste sur les difflcultés du diairnostic delà paralysie générale juvénile à une certaine époque de la maladie, il lui semble que les lésions décrites dansTobservation de la malade de M. Hriand sont tellement voisines de celles de la paralyse générale, qu'il y a lieu de croire qu'il s'agit bien d'une paralysie juvénile. Parfois celle-ci revêt la marque de la débilité mentale, parfois on la confond avec la démence précoce. M. Briand, dil-il, fait remarquer que ce qui crée le syndrome clinique c'est surtout le syndrome aiiatoraique. Je ne crois pas qu'on puisse pousser la comparaison aussi loin. J'aimerais mieux admettre que le syndrome hormis le cas de paralysie générale vrair*, est seulement un syndrome simulé comme dans l'observation qu'il a publiée de kystjes hydatiques du cerveau faisant croire à l'existence d'une paralysie générale vraie. En ce qui concerne sa dernière malade je me
rallierais assez volonliersau diagnostic de paralysie générale juvénile vraie, car elle se rapproche beaucoup d'un autre cas publié par M. Marchand et qui pour moi était très net.
M. Legrain. — Les réserves de M. Briand et les observations de M. Toulouse sont tout à fait à leur place. J'ai publié, il y a quelques années, un cas comparable dont le diagnostic est resté malgré Taulopsie, très difficile. Celle-ci a démontré que le malade avait débuté par une lésion circonscrite devenue plus tard diffuse. La débilité mentale qui traduisit cet état, était peu aisée à différencier de celle qui caractérise un début de paralysie générale.
M. Briand. — Ce qui m*a fait surtout réserver le diagnostic de paralysie juvénile vraie, c'est la persistance de quelques lueurs d'intelligence au milieu de l'effondrement général. En effet, jusqu'au moment de Tagonie celte malade nous a toujours reconnus H. Vurpas et moi ainsi que sa mère et rinfirmière qui la soignait.
Séance du 25 fécrier 1901. — Présidence de M. Jofproy. Bôk des compressions kinesthésiques dans la maludie du doute.
M. P. SoLLiER développe l'opinion que certaines formes de la maladie du doute tiennent à des troubles de la mémoire : quelques douleurs croient n'avoir pas fait ce qu'ils ont fait ; d'autres craignent d'avoir accompli des actes qu'ils n'ont pas accomplis. La discontinuité dans les souvenirs peut donc parfois expliquer le doute, mais cette disconlinuité n'est pas un fait primitif : elle résulte d'un trouble momentané de la conscience. On peut alors se demander pourquoi le sujet remplit le temps d'inconscience par des actes en contraste avec son caractère habituel, plutôt que par des actes quelconques, auxquels aucune préoccupation ne serait attachée'.
Une de ses malades craignait de mettre des épingles dans les carafes de la table et une autre de les porter à sabouclie et les avaler. L'une et l'autre éprouvaient une sorte de contraction dans le bras parfois assez forte pour que, dans la crainte de succomber elles se prissent le poignet avec l'autre main. Mais, quand l'impression n'était pas aussi forte, et qu'aucun sens n'intervenait pour contrôler leurs actes, il leur restait une impression vague du mouvement nécessaire à l'accomplissement de l'acle redouté et la crainte de l'avoir accompli. Gomment n'auraient-elles pas douté?
Un jeune homme se figurait encore porter sa main à ses parlies génitales et projeter du sperme ou d'autre liquide sur les personnes qui se trouvaient devant lui, ou loucher les plaies, les boulons qu'il voyait à d'autres personnes, et mettre ses mains dans les saletés qu'il pouvait rencontrer. Aussi passait-il son temps à se
contracler les bras derrière le dos pour résister à ce qull appelait ses mouvements nerveux. Or un jour il sentit son bras s'allonger tellement qu'il pouvait atteindre un mur situé à plus de 30 mètres, passer par-dessus et plonger avec la main dans des ordures situées de l'autre côté, il reconnut cette fois que ce n'était pas possible et qu'il était le jouet d'une illusion, mais cela ne rempêclia pas d'ailleurs de rester absolument convaincu que, dans tous les autres cas, les mouvements qu'il croyait exécuter n'étaient pas également une simple impression subjective. Ce qui le confirmait dans son doute c'est qu'il avait constaté que lorsqu'il se sentait ainsi poussé à faire ce qu'il ne voulait pas, il avait comme un vertige qui lui faisait perdre la conscience nette des choses, et que dès lors il était incapable de savoir combien cela durait et ce qu'il avait fait pendant ce temps.
Illusion kinesLhcsique des mouvements nécessaires à l'accomplissement de l'acte qu'on redoute, contredite par les sens, mais avec obnubilation .de la conscieuce^^empêchant de tenir compte du contrôle de ces derniers, tel parait êiâ>.^our M. Sollier le mécanisme du doute dans certaines phobies.
M. SÉGLAs croit qu'il faut établir des distinctions entre les Couleurs. Au point de vue du mécanisme, l'idée de doute ne se présente pas toujours de la même façon dans la crise obsédante : elle est fiéquemment due à des troubles de mémoire, non primitifs, mais secondaires tenant au défaut d'attention au moment de l'accomplissement de certains actes. D'autres fois l'illusion est la conséquence de dissociation d'idées par contrastes. En effet, une idée amène toujours une idée contraire. L'homme normal ne s'en préoccupe pas, tandis que le douleur hésite entre les deux. L'idée de doute peut aussi se transformer en auto-accusation, comme dans l'exemple suivant : une femme avait la crainte de frapper les personnes qu'elle rencontrait, parce qu'elle avait la sensation que sa main accomplissait l'acte de frapper. Plus lard elle crut avoir frappé et eut des idées délirantes d'auto-accusation et de culpabilité imaginaire. Un autre malade devenu auto-accusateur par le même mécanisme a fini par se transformer en persécuté.
M. Sollier partage l'opinion de M. Séglas en ce qui concerne l'évolution de l'idée de doute vers un délire systématisé.
Hallucinations psychojnotrices et spintiifme ckez une paralytique générale.
M. ïrénel rapporte l'observation d'une paralytique générale, ayant des hallucinations psychomotrices qu'elle rattache au spiritisme. La malade est âgée de quarante-huit ans; elle prend part depuis des années à des séances de spiritisme. Depuis d.x-huit mois elle se livre à ces pratiques avec frénésie, mais ne parait pas
avoir obtenu elle-raéme les résultais habituels, malj^ré ses essais répétés. En avril 1900, des troubles nienlaux deviennent manifestes. La malade exprime des idées hypochondriaques à propos d'une sialorrhée intense qui dure plusieurs mois. Entrée à Tasile Saint- Yon en octobre 1900 à la suite d*un accès d'agitation, elle présente alors des hallucinations psychomotrices (on lui parle dans le ventre, elle est ventriloque) accompagnées de sialorrhée, de mâchonnement et de mouvements plus ou moins conscients de la main droite. Les pratiques spirites, au mo^'en de la table, sont accomplies par la malade d'une façon tout à fait niaise et absurde. Les signes physiques de paralysie générale consistent en un trouble d'ailleurs lé^'er, de la parole, de troubles pupillaires, de Texagéralion des réflexes.
Ce qui fait Tintérét de cette observation c'est la présence d'hallucinations psychomotrices dans la paralysie générale, dont il n'existe que 9 observations, et d'autre part leur apparition, à la suite de pratiques spirites qui, peut-être, ont produit unéréthisme particuher des centres psychomoteurs.
M. Brian D. — La sialorrhée n'est pas rare dans la paralysie générale; elle s'explique, le plus souvent, par une idée hypochondriaque qui pousse la malade à cracher continuellement. En ce qui concerne les idées spirites présentées parla malade de M. Trénel, je ne suis pas éloigné de croire que Tliallucination psychomotrice est très fréquente chez les médiums du type Allan-Kardec et qu'elle explique la sincérité de quelques-uns. J'ai observé un malade très instruit, appartenant à une famille spirite dont il plaisantait la crédulité, jusqu'au jour où il eut lui-même une hallucination psychomotrice. Le Christ lui parla par sa propre bouche. Il se crut médium et à partir de ce jour accomplit les actes les plus dangereux pour lui-même (auto-mutilations, tentatives répétées de suicide, etc.) en exécution d'ordres qu'il recevait delà sorte.
M. SÉGL.As a publié l'observation d'une aliénée spirite avant son aliénation et qui finit par tomber dans un délire chronique de persécution. Sans dire que toutes les personnes qui se livrent au spiritisme sont hallucinées, on doit cependant reconnaître que, dans les descriptions d'Allan-Kardec, on retrouve souvent tous les caractères des hallucinations verbales.
M. DuPAiN a suivi une malade demeurée fort longtemps dans un complet mutisme à la suite des faits suivants : c'était une spirite qui interrogeait les tables. Un jour la table lui annonça un fort héritage et lui défendit désormais de parler. A partir de ce jour elle ne proféra plus une parole.
M. G. Ballf.t ne voit pas bien où est la limite qui sépare le spirite de l'aliéné. Un médecin adonné depuis longtemps aux pratiques du spiritisme se crut d'abord médium moteur, puis médecin
enlendant. Longtemps spirile vulgaire, il sauta iio jour par sa fenêtre, puis chercha à se couper la gorge, se frappait la léte contre les murs pour obéir aux esprits, sans dilTérer sensiblement de ce qu'il était comme spirite. On dut Tin terner pour k protéger contre lui-même.
Aujourd'hui, il a des hallucinations plutôt psychiques que psychomotrices vraies. 11 entend la voix des esprits et de son père qui lui ordonnent de prier et il s'use les genoux en prières. M. Ballet donnera plus tard Tobservalion complète de cet intéressant malade.
M. Thknel. — L'histoire de ma malade m'a paru digne d*étre rapportée parce qu'il s'agit d'une maladie à lésions définies dans laquelle s*ost rencontrée rhaUuc>nation, symptôme qu'on observe dans les vésanies, muladies sans lésions. La sialorrhée était très abondante et plus vraisemblablement d'origine bulbaire que d'origine hypochondriaque.
M. Magnan. — Quels étaient les antécédents héréditaires de votre paralytique ?
M. Trknel. — 11 m'a été impossible de les connaître. Elle avait les oreilles mal ourlées et était sujette dans l'enfance à des crises hystériformes.
M. Magnan. — Ses antécédents personnels peuvent très bien expliquer, à défaut delà connaissance d'une hérédité plus ou moins charc^ée, qu'elle ait eu des troubles psychiques. Un paralytique général peut se présenter sous les dehors familiers aux vèaauies vraies. M. Maguan développe l'opinion que c'est dans l'hérédité plutôt que dans la pratique du spiritisme que M. Trénel doit cliercher rétiologie et l'explication des hallucinations psychomotrices présentées par sa paralytique générale. M. B.
Séance du 25 mai'S 1901. — Présidence de M. Joffkoy.
Le Skcrktaire général adresse au nom de la Société des félicitations a son président M. Jofîroy qui vient d'être élu membre de l'Académie de médecine.
M. JoFKROY remercie la Société de la nouvelle marque de sympathie qu'elle lui donne alors que chacun des membres en particulier lui a déjà adressé des compliments individuels.
Suppression de Viniage d'un hystérique, reflétée dans une glace.
M. SoLLiER a observé un jeune garçon hystérique qui, brusquement, a cessé do voir sa propre image reflétée dans une glace en face de laquelle il se trouvait. Tous les autres objets qui l'environnaient étaient visibles pour lui, alors que la glace lui sem-
blail un verre transparent. Guy de Maupassant, ajoute M. Sollier, a déjà décrit ce phénomène dans le Horla, Peut-être Tavaii-il luimême éprouvé ?
Le bromure de potassium dans répilepsie,
M. TcULOLSE rapporte le résultat de quelques recherches qu'il a effectuées relativement à l'administration du bromure dans Tépiepsie. il lui semble qu'il est préférable d'administrer le bromure aussitôt après Tattaque. Marcel Briand.
SOCIÉTÉ DE NEUROLOGIE
Séance du 18 avril 1901. — Présidrsce de M. Gombaclt, vice-président.
Syndrome de Webcr et iitubatian.
M. Touche rapporte le cas d'une malade ayant présenté ces deux phénomènes, rophtalmoplêgie droite était très nette, la parésie et surtout l'incoordination est marquée au bras gauche; les deux membres inférieurs sont alrophiques, parétiques et privés de réflexes; la titubation surajoutée est intense. Au début, il y a eu des céphalées, des vertiges et des vomissements. A l'autopsie, on trouve une tumeur volumineuse de la région pédonculaire comprimant l'oculoraoteur commun droit et inégalement les deux pédoncules. La titubation était due à la compression cérébelleuse déterminée par la tumeur ; les deux amygdales sont en effet refoulées et engagées dans le trou occipétal dont elles portent encore l'empreinte.
M. P. Marie a déjà attiré l'attention sur cette altération par compression des amygdales cérébelleuse dans des cas d'hémorrhagie cérébrale de la région postérieure.
A dipose douloureuse.
MM. AciiARD et Laubry rapportent l'histoire et présentent des photographies d'une malade de 79 ans, qui à la suite d'un traumatisme présenta les premiers signes (actuellement au complet) de la maladie de Dercum. La face, les mains et les pieds sont indemnes, l'infiltration adipeuse est diffuse sur le tronc mais net-
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tement Dodulairc aux membres: les doaleurs sont sponlanéos et augmentées par la pression; les réflexes sont intacts; la sensibilité n^est pas modifiée, il y a eu au début des métrorrhagies, actuellement il y a des épistaxis ; il n'y a pas de troubles thyroïdiens. Ce cas vient donc compléter les descriptions de Dercum, de White, de Gindiceandrea, d'Eshner, etc., qui n'ont rencontré aussi celle affection que chez la femme.
M. Marie a dans son service un homme atteint d« symptômes analogues, fait évidemment très rare.
Hémia$yn€rgic et hémUremllement d'origine cérébello-protubérantielle,
M. Babïnski. — Le malade atteint d'hémiasynergie et d'bémitremblement du côté droit que j'ai présenté à la société au mois de février dernier a succombé à une infection grippale le 25 mars.
L'autopsie a décelé l'existence d'une cholisléalome qui remplit l'espace compris à droite, entre le bulbe, la face inférieure du cervelet et la protubérance, celte tumeur n'est pas énuclédhle et envahit la substance du cervelet; elle empiète sur la protubérance; le facial et l'acoustique sont perdus dans la masse. Aucun œdème sous-arachnoïdien. Le cerveau n'est pas comprimé.
Naturellement, quand les pièces seront en état d'être étudiées sur des coupes, un examen microscopique sera fait et nous en ferons connaître les résultats.
Mais dès maintenant je suis en droit de dire que le nécroposie a confirmé dans leurs traits essentiels les déductions que j'avais tirées de l'observation clinique de ce malade.
11 existe bien un syndrome consistant en des troubles de motilité qui occupent un côlé du corps, qui se caractérisent principalement au membre supérieur par un tremblement, au membre inférieur par une perturbation de la faculté d'association des mouvements, la synergie musculaire et ce syndrome dépend d'une lésion cérébelleuse ou cérébello-protubéranlielle siégeant du même côté.
Les causes provocatrices et la pat/wgénie des tics de la face et du cou,
M. H. Mkige et Keindel. — Le tic, geste motivé au début, devenant dans la suite machinal et irréfléchi en raison d'une prédisposition du sujet reconnaît le plus souvent comme cause provocatrice Vimitation ; mais pour chaque tic particulier certaines causes semblent agir plus spécialement.
Dans les tics des yeuXj ce sont les corps étrangers, lesinflamma- I tions des paupières, l'action de la vive lumière, ou certains défauts
de la vision. Pour les tics du nez, les coryza», les petits furoncles ; pour les tics des lèvres, les gerçures, pour les tics de la langue, les anomalies de la denlilion ; pour les tics duconet de Vépaule la gêne produite par une coiffure ou un vêtement. Il faut toujours chercher celte origine en vue de la prophylaxie et du traitement.
M. Pari.naiid confirme ces données. On guérit souvent un blepharospasme clonique en faisant disparaître des granulations.
M. E. DcPHi. Le tic est un réflexe cortical, taudis que le spasme est un réflexe sous-cortical. 11 se produit à l'origine du tic un phénomène analogue à celui qui préside à la genèse des obsessions ou des impulsions, et que Ton qualifie de choc émotionnel. Aussi IfS obsédés et les impulsifs appartiennent-ils à la même catégorie morbide que les liqueurs. Le fait principal, c'est la participation de la conscience au début ; puis peu à peu par la répétition de lacté réflexe la disparition du rôle de la conscience.
M. Meigk. C'est là précisément ce que montrent les cas que nous avons observés et ce qui prouve Tiniportance thérapeutique de la connaissance de la cause provocatrice.
Endothélioma cérébral.
MM. DupRB et Oevaux montrent la pièce et des dessins d'un gros épithélioma développé à la base de Thémisphère gauche d'un malade n'ayant éprouvé que les symptômes généraux d'une tumeur sans signes de localisation.
Spasme névropathique d'élévation des yeux.
M. P. Marik présente pour la troisième fois un malade que M. Crouzon a montré en janvier 1900 et que M. Babinski a montré aussi en juin l'JOO. M. Marie pense que Ton a affaire à un spasme de rélévation comme M. Crouzon, premier présentateur. Pour M. Babinski (avis confirmé par M. Parinaud), il se serait agi d'une paralysie du mouvement associé d'abaissement, paralysie de nature organique et d'origine supranucléaire. Or, si le malade tient la tête en l'ai-r dans l'extension forcée, il peut aisément suivre un doigt qu'on abaisse et cela sans baisser la tête, le mouvement en bas des globes oculaires est donc possible. Dans une position normale au contraire, il ne peut regarder ses pieds par suite du spasme d'élévation qui s'élablit lui faisant porteries yeux en haut quand il fléchit la tète. Au bout d'une demi-minute les yeux reprennent une position directe, le spasme étant vaincu. Un peu de bégaiement à l'orme hystérique, le rétrécissement bilatéral du champ visuel, le bon effet de l'application d'un aimant militent avec les anamnestiques, en faveur de la nature purement névropathique et non pas organique de ce trouble.
M. Parinaud reconnaît la possibilité de cette interprétation, cependant reprenant le mécanisme physiologique des mouvements de rœil, il localiserait la lésion supposée corticale de ce malade à la zone inférieure du centre oculomoteur en avant de la frontale ascendante,
M. Babinskt. Lorsque j*ai présente ce malade, Tannée dernière, j'ai combattu Thypothèse qui avait été émise d'après laquelle les troubles oculaires dont il est atteint devraient être considérés comme un « tic d'élévation des yeux », analogue aux tics d'habitude et en particulier au tic mental.
Je faisais remarquer que dans TafTection dénommée torticolis mental ou spasme du cou, le malade est en mesure d'accomplir dans des moments de calme un mouvement opposé à celui que le spasme fait exécuter, tandis qu'ici le mouvement opposé à l'élévation, c'est-à-dire l'abaissement, est toujours impossible, que, de plus, dans le cas qui nous occupe, le début a été marqué par un ictus et qu'on n'observe jamais rien de pareil dans le torticolis mental. Ces arguments me paraissent avoir toujours la même valeur. M. Marie, il est vrai, est disposé à abandonner ce diagnostic.
il soutient seulement qu'il s'agit non d'une affection organique, mais d'un trouble fonctionnel qu'il tend à rattacher à l'hystérie et que le spasme des élévateurs est bien primitif et non consécutif à une paralysie de l'abaissement, dont il conteste la réalité.
Il cherche à établir d'abord que le malade est hystérique cela Càt possible. Je ferai observer toutefois que lorsque M. Crouzon l'a présenté à la Société, il n'avait pas été question d'hystérie et dans sa communication, il n'y a pas un seul stigmate de cette névrose qui ait été noté : on peut donc penser que l'apparition de l'hystérie, si tant est qu'elle existe nettement pour le moment, a été consécutive à l'affection oculaire. Du reste, que le malade soit ou ne soit pas hystérique, que l'hystérie soit de date ancienne ou de date récente, c'est là un point secondaire, car les associations hy s téro-organiques sont très communes et pour prouver qu'un trou* ble nerveux est hystérique, il fauts'appuyer sur ses caractères intrinsèques^ On n'a pas affaire, dit M. Marie, à une véritable paralysie de l'abaissement, car en plaçant la tète du malade dans une certaine attitude, ce mouvement serait exécuté d'une manière correcte. Je viens d'examiner les yeux dans ces conditions et si je reconnais que l'abaissement s'opère ainsi dans unecertaine mesure, M. Marie doit reconnaître de son côté qu'il n'est pas aussi étendu, tant s'en faut, qu'à l'état normal. Il y a donc bien de la paralysie ou de la parésie de l'abaissement. Dès lors il est tout au moina permis de considérer le' spasme comme un phénomène secondaire à la paralysie. Cela n'a rien d'irrationnel, cela est même conforme à ce que nous savons sur l'action des antagonistes dans les cas de
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paralysie localisée dans un groupe de muscles, comme, par exemple, dans la paralysie des extenseurs delà main où les effets d'extension provoquent une flexion de la main. Scrôder a du reste observé un cas de paralysie de rabaissement très analogue à celui qui nous occupe ; dès que le malade tâchait d'exécuter ce mouvement, il se produisait, au contraire, un spasme des muscles relevcurs.
J'ai dit que Tidée de lésion organique cadrait parfaitement avec rictus, raffaiblissemenl intellectuel, les troubles de motilité. rembarras de la parole, je le répèle aujourd'iiui. Je ne prétends pas et je n'ai pas prétendu au l refois avoir démontré rigoureusement qu'il s'agissait ici d'une lésion organique; j'ai dit simplement que celte hypothèse semblait s'adapter aux faits observés.
Je ne vois aucun signe essentiel qui permette de séparer ce cas des autres observations de paralysie des mouvements associés des yeux qui ont été publiées jusqu'à ce jour. Le critérium des troubles hystériques consiste en ce qu'ils sont susceptibles de paraîtra et de disparaître sous l'influence de la suggestion.
Pour admettre l'opinion de M. Marie, il faudrait au moins qu'il fut établi que le syndrome présenté par ce malade puisse être reproduit par suggestion chez des hypnotiques et on ne serait en droit d'aftîrmer que dans ce cas particulier l'hystérie est en cause que si l'on arrivait à modifier ce syndrome d'une manière notable sous l'influence do la suggestion, si surtout on la faisait disparailie brusquement. Si M. .Marie obtient un pareil résultat, il ne me coûtera rien de reconnaître que son hypothèee s'est vérifiée.
Bégaiement hystérique.
M. GuiLLAiN présente un malade de quarante-huit ans atteint depuis quatre ans, à la suite d'un traumatisme, d'un bégaiement qui semble dépendre d'un processus mental morbide de nature hystérique.
Aphasie hysléricjw.
M. GciLL\iN présente un malade atteint d'iiêmiplcgie droite ancienne avec aphasie, l'examen des signes considérés en eux mêmes feraient diagnostiquer Thémiplégie organique commune, les réflexes même sont exagéré? ; mais le réHexe cutané plantaire se fait en flexion. D'autre part Tattitude et la mentalité du malade comparées et examinées dans leurs rapports avec les symptômes doivent faire porter le diagnostic de la nature hystérique des accidents.
M. B.4BINSK1. Je ne veux pas discuter la question delà nature de l'aphasie chez ce malade. S'agit-ii bien d'une aphasie hystérique?
Pour me former une opinion à ce snjet, je serais obligé d'étudier le malade avec soin, ce que je ne puis faire ici. Le point que je veux relever est le suivant : je constate très nettement l'exagération des réflexes tendin^uï au côté droit, parliculièremettt au membre supérieur ; les réflexes du biceps brachial et du poignet sont manifestement plus forts et plus brusques à droite qu'à gauche ; je suis donc, à cet égard, d'accord avec les présentateurs. Mais je me sépare d'eux en ce qui concerne l'interprétation de ce phénomène, d'après MM. Marie et Guillain, tous les troubles nerveux observés chez ce malade sont de nature hystérique. Or, je soutiens depuis longtemps que dans l'hémiplégie hystérique pure il ne peut y avoir d'exagération des réflexes tendineux au côté de la paralysie. Je crois donc que chez ce malade il y a tout au moins une association hysléro-organique et que l'exagéralion des réflexes tendineux relève d'une altération du système pyramidal.
Je demande à MM. Marie et Guillain de soumettre de nouveau, dans quelque temps, le malade à l'examen de la Société, car la question de savoir si dans l'hémiplégie hystérique les réflexes tendineux peuvent être exagérés dans les membres paralysés est d'une grande importance et jusqu'à présent on n'a pas fourni à la Société de neurologie un seul fait démontrant que cela est possible.
Di,ux cas de, maladie familiale intermédiaire entre hi maladie de P. M'ivie et la maladie de Friedreich,
MM. Lbnoble et Aublneau (de Brest). Il s'agit de deux frères ayant présenté des signes se rattachant nettement à Thérédoataxie cérébelleuse ; des signes de la maladie de Friedreich, et des signes se rattachant à ces deux types cliniques.
MM. Gestan et Iisfroit montrent les radiographies d'un ca$ d'achondroplasie.
Note préliminaire sur la toxicité du liquide céphalo-rachidien dans
Cépilqme.
MM. DîDE et Sacoi:epée exposent leurs expériences et, tenant compte des causes d'erreurs et contingences, ils concluent :
i^ Le liquide céphalo-rachidien est dépourvu de toxicité chez les épileptiques en dehors des paroxysmes convulsifs ; 2® en injection in tracé rébrale, il produit chez le cobaye, après une attaque isolée des phénomènes variables et généralement légers, abat ement, stupeur, parfois quelques secousses généralisées ; 3® après des attaques en série, ce liquide produit très généralement à la
dose d*un quart de cenlimèlre cube eu injection intra-cérébraie, des convulsions généralisées intenses et se reproduisant parfois de façon subinlrante. Â plus forte dose la mort survient.
Note hùtologiqiie sur les myélites tuberculeuses.
MH. Oddo et Olmer (de Marseille) envoient une observation qui est un type aussi pur que possible de leplomyélite difîuse à forme infiltrée, avecspérificité bactériologique évidente.
M. A. Thomas rapporte l'observation d'un cas de syndrome de Web^r d'origine syphilitique , Il y avait aussi une amaurose complète gauche, les lésions étaient mulliples. Celles qui avaient déterminé la paralysie, alterne siégeaient sur la capsule interne et le pédoncule. F. Boissier.
Séance du 2 mai 1901. — Prksidknce db M. le Professeur Raymond.
Contribution à VAnatomie pathologique de la chorée héréditaire,
MM. Lannois, Paviot et Monisset ont observé un nouveau cas de chorée héréditaire dont ils ont fait Tautopsie. Au point de vue histologique, la lésion dominante est une infiltration de grains fortement colorés en bleu dans Técorce et la substance blanche centrale des circonvolutions. Ils forment des amas de 3 ou 4, isolés ou réunis dans la gaine lymphatique des cellules, notamment des grandes pyramidales. Les cellules les plus entourées par ces grains ont souvent des corps potoplasniiques pâles, uniforniéinenl teintés en bleu, mais à côlé on trouve de nombreuses cellules dont les grains et les bâtonnets cliromalophiles ne sont pas allciés. Leur nombre ne parait pas diminué.
La méthode de Marchi donne des résultats négatifs démontrant ainsi qu'il n'y a pas de dégénérescence en activité des fibres blanches. Il n'y a pus non plus de lésions vasculaires. La moelle et les racines sont intactes. Les auteurs, après avoir discuté et rejeté l'hypothèse d^altérations iniectueuses survenues à la période ultime, passent en revue les diverses lésions signalées par les» auteurs, diminution des fibres tangentielles, lésions vasculaires, altérations et disparition partielle des cellules nerveuses, et ne leur reconnaissent qu'une valeur relative et contin;:ente. La lésion constante est pour eux l'inliltration par les grains bleus de Técorc^î cérébrale et de la «aine lymphatique des cellules nerveuses; qu'il s'agisse là de leucocytes comme on l'a soutenu, ou de cellules d'origine névroglique comme ils le pensent, c'e>t là le substrat uni organique de la chorée de Huntington. C'est d'ailleurs la lésion qui rend le mieux compte de l'évolution des symptômes.
Archives, 2« série, t. XI. 33
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Pression artérielle dans la Myopathie atrophiquc,
M. P. Marie. — Chez tous les amyotrophiques i( existe uoe diminution très considérable et constante de la pression iiitravascul aire, sans qu'il oxiste chez eux la moindre altératioa cardiaque. Cette dépression qui n'existe ni dans la syringomyélie, ni dans les autres affections médullaires serait due à un trouble de rinuervation du cœur; trouble d'origine sympathique. Dans deux cas de maladie de Thomsen il y avait au contraire hypcpteDsion artérielle. De ces deux cas on ne peut encore conclure que ce phénomène est constant, mais il y a lieu de le rapprocher de la constatation qui précède en aitendant de nouveaux faits.
Tremblement chez un enfant.
M. Cestan présente un petit garçon de trois ans environ atteint d'un tremblement de la léte du type « négateur » ; trembleiii«ot qui se modifie par l'action des muscles volontaires et qui disparaît pendant le sommeil ; les membres ne tremblent pas. G est donc un tremblement identique au tremblement dit sénile. Ce tremblement essentiel dit sénile n'a jamais été signalé chez un aussi jeune sujet. Dans la thèse de Bourgarel le malade atteint le plus tôt fait remonter le symptôme à Tàge de drx-huît ans. Cli€z l'enfant présenté il n'existe aucun autre phénomène névro pat h îqtie; la santé est bonne, aucun des ascendants ne tremble. La mère est saine, le père a commis des excès alcooliques. Le tremblement est donc congétinal mais non héréditaire.
Myopathie avec troubles faciaux particuliers,
M. P. Marie présente un myopaihique dont las bras, le thorax et la face sont pris, mais dont le type diffère absolument du type Landouzy-Déjerine. C'est un homme de vingt-cinq ans, qui a un frère et une sœur bien portants et qui n'a marohé qu'à cinq ans. L'amyotrophie a débuté à l'âge de douze ans et a régulièrenMtit progressé depuis. Actuellement les quatre membres sont impotents; le thorax est pris au point que les mouvements respiratoires ont été fortement compromis au cours d'une bronchite réoente. L'intérêt réside surtout du côté de la face. 11 existe un ptosis bilatéral très accentué. Contrairement au type L.-D. le malade peut fermer complètement les yeux, mais ne peut les ouvrir que très imparfaitement et ne peut pas regarder en haut.
Les muscles masticateurs sont perdus, leeujet ne peut rapprocher ses arcades dentaires et le maxillaire inférieur eal pendant, seuls les mouvements d'abaissement et de latéraliié peraistent. Sa langue un peu aminoie à sa pointe conserve presque tous ses
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mouvements mais au repos elle fait saillie sur la lèvre inférieure. La parole articulée est assez nette sauf un certain zézaiement. Le ptosis date de l'enfance, tandis qne les troubles masticateurs remontent à trois ou quatre ans. De semblables cas n'ont pas été signalés souvent. On trouve seulement un malade de Sano, un de Bouveret, un de Raynolii, un de Hoffmann, encore les uns n'avaientils que le ptosis et les autres que les troubles masticateurs. Pour éviter toute confusion, M. Marie montre un malade type Landouzy- Déjerioe dont l'œil gauche est classique et dont l'œil droit est atteint de ptosis. Mais ce ptosis est congénital et n'empêche pas Tocclusion complète ne soit impossible, chez ce second malade la mastication est intacte et le faciès général est typique; ce ptosis n'a donc chez lui rien de commun avec Tamyolrophie, contrairement à ce qui a lieu chez le premier. L'examen électrique n'a pas été faitetne donnerait vraisemblablement que les signes communs de la myopathie.
Paralysie radiale double subite.
M. P. MAaiE présente un malade qui depuis de longues années ne marche qu'avec des béquilles sans que l'innervation de ses membres supérieurs ait jamais été altérée. Or, après une seule débauche alcoolique est survenue une paralysie radiale bilatérale. Il a donc fallu l'intervention de l'intoxication pour que la compression réussisse à produire la paralysie. Des faits semblables ont d'ailleurs été déjà signalés.
M. JoppROY. — Il faut en effet que le nerf ait été préparé par une intoxication ou une dystrophie pour que la compression devienne efficace. Ici la compression était habiiuelle et l'intoxication a été occasionnelle. Dans un cas que j*ai vu, l'alcoolisme était au contraire h&bitael et la compression a eu lieu accidentellement ; aussi cette compression peut-elle quelquefois passer inaperçue.
M. Lat«noi9 a vu récemment une femme chez laquelle une paralysie radiale réalisait Teffet de trois causes: alcoolisme, hystérie et compression.
Importance du réflexe du tendon d\ichille,
M. Babinssi. — Anatomiquement le réflexe du tendon d'Achille devrait avoir plus d'importance que celui du tendon rotulien, le domaine du scialique étant autrement vaste et autrement important que celui du nerf crural. En réalité„le fait est d'ailleurs exact. Dans les cas de névralgie scialique l'abolition du réflexe d'Achille est fréquente et peut servir à différencier la névrite sciatique de la pseudo-sciatique hystérique; en présence du réflexe, peut par contre servir à déjouer la simulation.
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Dans le tabès, ce réflexe est aussi plus important que le réflexe rotulien. Très souvent, en efl'et, il est aboli alors que le réflexe pateltaire existe encore, tandis que Tinverse ne se rencontre jamais. La disparition du réflexe du tendon d'Achille est même un signe très précoce de tabès. Il est aboli en eflet chez un homme de quarante ans qui a eu la syphilis à vingt-quatre et qui s'estbien porté jusqu*à ces derniers jours où se sont maniTestés de la dyplopie et de légers troubles pupillaires. 11 est aboli aussi chez une femme que présente M. Babinski. Celle-ci a eu des crises de douleurs à l'estomac et des troubles nerveux qui Tout d'abord fait prendre pour une hystérique, mais qui présente aussi de légers troubles pupiU laires. C'est donc une tabétique au début avec crises gastriques. Enfin, il est encore aboli chez un homme âgé ayant eu aussi la syphilis et qui présente de la rigidité pupillaire; chez ces trois sujets le réflexe rotulien est intact. F. BoissiEa.
SOCIÉTÉ DE NEUUOPATHOLOGIE ET DE PSYCHIATRIE DE MOSCOU
Séance du 24 février 1900,
M. le professeur Roth présente cinq malades atteints de para/ysies oculaires de nature diverse, à savoir :
i^ Ophtalmoplégie nucléaire progressive (poliencéphalite sultaiguê à la suite d'une myélite aiguë) chez un mécanicien, âgé de vingtsix ans. Dans le cours des derniers dix-huit mois se développent lentement des phénomènes de poliomyélite dans les régions supérieures de. la moelle, en même temps qu'une lésion des noyaux des nerfs moteurs qui n'est pas celle d'une paralysie bulbaire progressive. Les noyaux du nerf facial et surtout du nerf hypoglosse n'unt presque pas soufl'ert, de même que le nerf spinal. Sont notablement atteints les noyaux des nerfs oculomoteurs, à l'exclusion de ceux qui innervent les muscles internes et l'élévateur de la paupière supérieure. L'ophtalmoplégie est certainement d'origine nucléaire, tous les noyaux sont atteints au même degré d'intensité, et les muscles sont très faibles. Les mouvements rapides des globes oculaires sont lout à fait impossibles. On dirait que les mouvements sont accompagnés d'un grand frottement ou s'efrecluent dans un milieu très visqueux. L'amplitude des mouvements est très limitée, surtout dans la direction à gauche. Les mouvements s'exécutent mieux, lorsque le malade suit des yeux un objet qui se
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déplace ; ils deviennent encore meilleurs et presque normaux lorsqu'en même temps la tète exécute un mouvement dans le sens contraire. Les mouvements latéraux s*exéciitent mieux que ceux de la convergence. On voit donc, dans ce cas, que les impulsions volontaires ne provoquent pas de contractions musculaires et que les réflexes précis et rapides du nerf optique (regard dans Tune ou l'autre direction) sont impossibles; les mouvements lents des globes oculaires suivant un objet déplacé, sont encore possibles, mais bien limités. Enfin Tamplitude normale des mouvements latéraux peut être atteinte par une rotation simultanée de la tête dans le sens contraire, ce qui facilite sans doute le travail mécanique des muscles des globes oculaires.
2® Ophtalmoplégie aiyuë d'origine syphilitique^ ayant l'apparence clinique d'une affection parenchymateuse systématisée. Phénomène de Galassi-Westphal. Le malade, âgé de cinquante ans, présente une paralysie des deux muscles droits supérieurs et une parésie des droits inférieurs ; quelques mouvements des globes en haut et en bas peuvent être exécutés grâce à Faction des muscles obliques. Les pupilles sont très dilatées, la pupille gauche un peu plus que la droite. Elles se rétrécissent rapidement lorsque les yeux se ferment ou en général lorsque se contracte le muscle orbiculaire, et elles 86 dilatent aussi rapidement, comme sous Faction de la lumière, lorsque les yeux s'ouvrent. Ce phénomène paradoxal est très accusé. Le malade contracta la syphilis à l'âge de dix-huit ans. Neuf ans plus tard, il eut un accès épileptiforme. En 1883, on nota une mydriase de l'œil gauche et la paralysie de l'accommodation. Au mois d'août 1898, on constata des vertiges, une courbature générale, une diplopie et selon toute vraisemblance, le premier jour de la maladie, une légère hémiparésie droite avec légère aphasie ; de cette époque date également l'ophtalmoplégie qu'on observe actuellement; en outre, il exista pendant quelques minutes une paralysie du nerf abducens gauche.
Les phénomènes pupillaires sont évidemment d'origine non nucléaire. Le noyau du sphincter pupillaire est évidemment intact; ii n'y a qu'une lésion de quelques arcs réflexes qui s'y rendent. La paralysie des mouvements en haut et en bas peut être expliquée par une lésion nucléaire ou par une interruption des conducteurs dans le voisinage des noyaux correspondants. L'intérêt du cas présent réside dans ce que l'affection des vaisseaux (car il s'agit ici sans nul doute d'une affection vasculaire] qui s'est constituée en deux reprises et à intervalle de quinze ans, a donné lieu à une lésion élective de quelques éléments, lésion parfaitement symétrique, qu'on n'observe ordinairement que dans les affections dégénératives primitives,
30 Paralysie pseudo-bulbiire , Biplégie faciaU et ophtalmoplégie corlico-nucléaire. — Musicien, âgé de soixante-trois ans ; ne peut
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pais fermer les yeux volontairement, mais il cligne des yeuK et les ferme lorsqu'on approche le doigt. Les mouvemenls volontaires des yeux, à gauche, à droite, en haut et en ba», sor commande, ne peuvent généraJement pas être exécutés ; de même il ne peut pas jeter un regard oblique, de côlé, sur un objet silué latéralement. Parfois cependant, les yeux du malade se tournent latérale^ ment, indépendamment de sa volooté. Mais si le malade fixe un objet qu'on déplace lentement, les yeux exécutent de» mouvements assez étendus dans tous les sens. Les mouvements oculaires deviennent même tout à fait normaux lorsquVn même temps la (été exécute une rotation dans un sens contraire. Malgré faction sufQsanté des muscles droits internes, lors des mouvements latéraux, la convergence est impossible. Dans ce cas les mouirements réflexes des globes oculaires sont plus ou moins bieu conservas, mais plus les mouvements portent le caractère des mouvements volonlaite^, plus ils deviennent limités et difficiles ; ils sont tout à fait impossibles lorsque leur direction se définit dan» la pensée.
^^ Paralysie psettdo-btilbait'e. Ophtalmoplégie dissodécidéo motrice, — Prêtre, âgé de cinquante-quatre ans. Plusieurs attaques apoplectiformes avec foyers corticaux ou dans le voisinage de la capsule interne. Ensuite, il s'est formé un foyer de ramollissement dans l'autre hémisphère. Il en résulta le tableau ordinaire de la paralysie pseudo-bulbaire. Les mouvements des globes oculaires sont possibles lorsque le malade suit et regarde les objets, mais ils ne s'exécutent pas à la commande. Pourtant, si le malade se représente Tobjet qu'il faut regarder, par exemple, la suspension, il réussit à mettre les yeux en mouvement dans la direction voulue. Dans ce cas il existe une interruption anatomique dans la voie idéo-motrice, tandis que la voie qui communique les impulsions motrices des images visuelles aux noyaux des nerfs oculomoteurs, reste intact. Il est possible que cette dernière voie part, de la circonvolution pariétale inférieure ou des circonvolutions avoistnantes^
5'' Ophtalmoplégie psychique d'origine hystérique, — Jeune fille âgée de dix-huit ans. Diplopie par suite du spasme du muuscle droit interne de l'œil gauche ; le spasme s'atténue lorsque l'autre œil est fermé. Immobilité complète des globes oculaires, lorsqu'on invite la malade à regarder à droite, à gauche, en haut ou en bas. Au lieu de suivre l'objet déplacé, les yeux font des petits mouvements irréguliers dans divers sens (d'une étendue de 2 mm. environ). La malade peut lire et faire des fleurs, sans accuser de diplopie. On trouve dans les antécédents de la malade une série d'autres phénomènes hystériques (paraplégie, anesthésies, spasme de Tœsopage, etc.), qui persistent encore à l'heure actuelle. Ici rophtalmoplégie est évidemment de nature purement psychique.
W. MouRATow. — Contribution à l'étude de la f(die épiieplique.
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Homme âgé de Irenle-sept an*, aux antécédents héréditaires névropalhiques, abusait de boissons alcooliques dans sa jeunesse et était sujet aux petifs accès épileptiques. En 1891, le malade eut un équivalent pshychique d'une longue durée, avec idées de gran* deur et de persécution et du délire religieux et sexuel. Il regagna ensuite toute la lucidité de son esprit, mais conserva le souvenir de son délire. L'année suivante, on note plusieurs poussées de délire religieux et sexuel. Le délire se développa et se systématisa . de plus en plus, des idées de persécution s'y ajoutèrent qui s'ag- ' gravaient et s'accusaient plus nettement lors des poussées aiguës. La source de l'idée délirante se trouve toujours dans une sensation intérieure mal délinie qui s'accompagne d'une altération de la personnalité et jjarfois aussi d'hallucinations. A la fm du séjour du malade à l'hôpital Préobrajenski, le délire devient fixe et le malade perd la notion critique quil en avait au commencement. En examinant le malade en dehors de l'état d'équivalent épileptique, on trouve chez lui des idées délirantes fixes (idées de grandeur), qui ne sont que la continuation du délire épileptique, dont il garde bien le souvenir. Les idées de grandeur se sont développées davantage, celles de persécution au contraire ont diminué. Il y a un état manifeste de démence.
L'auteur considère son cas comme parano'ia chronique d'origine épileptique (parano'ia chronica epileptica). Elle s'est développée notamment des équivalents épileptiques, elle a évolué épisodiquement, mais le délire a pris de la consistance et de la fixité à mesure que ces épisodes (équivalents épileptiques) se sont multipliés. Ce sont autant de dilTérences d'avec la folie compliquée d'épilepâie. D'autre part l'évolution progressive et la systématisation du délire distinguent cette forme de l'équivalent chronique d'épilepsie.
Discussion. — M. Postowsky, qui connaît le malade, croit que l'alcoolisme a pu jouer dans son cas un f^rand rôle et contribuer (vu la prédisposition héréditaire du malade) à l'éclosion d'une démence précoce. Cette démence était la principale raison de ce , que le malade empruntait des idées délirantes chez ses voisins de la salle.
M. Weide^hamiier, qui a également connu le malade, dit qu'il n'y avait pas chez lui de corrélation absolue entre le délire et les attaques. Le tableau clinique aurait du être complété de celte constatation que le malade était raisonneur et avait des hallucinations très accusées, notamment du coté de l'ouïe.
M. ToKARSKY ne croit pas que ce cas doit être considéré comme un type autonome, méritaut un nom à part.
M. Serbsky est convaincu qu'il s'agit dans ce cas de la folie épileptique, mais il ne voit pas de raisons suffisantes pour lui donner une nouvelle dénomination, celle de panmoia epileptica. Le nom
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pourrait prèler à confusion et d*autre part, le cas du malade de M. Mouratow renlre parfaitement dans le cadre de la folie épileptique chronique, bien connue*
MM. SouKUANOFF et Bernstbin se prononcent dans le même sens. M. Bernstein croit qu'il n'y a pas plus de raisons de distinguer plusieurs fomes de folie épileptique, que de différencier plusieurs types de paralysie générale.
Secrétaires des séances : G. Rossolimo; N. Versiloff.
XIX. Elude des l roubles puptllaires dans quelques maladies mcnt'des; par le D'' Roger Mignot. Thèse de Paris, 1900, chez Jouve.
Depuis l'époque où Baillarger signala chez les paralytiques généraux la fréquence de Tinégalité pupillaire, les travaux sur celte question se multiplièrent, mais il semble que les aliénisles limilèreiit leurs recherches aux seuls paralytiques.
Si Ton trouve en efïet noté, de ci de là, l'existence de troubles pupillaires chez d'autres aliénés, il n'a pas été fait, du moins en France, de statistiques détaillées portant sur les différentes formes de l'aliénation menlale. Dans sa thèse, M. Mignot a cherché à combler cette lacune. Il a systématiquement examiné tous les malades de la Maison de Santé de Ville-lilvrard (159) et est arrivé ainsi à des conclusions quelque peu inattendues.
Dans un premier chapitre, l'auteur énumèrc les divers facteurs physiologiques, agissant sur la mobilité de l'iris et si^'nale, en particulier, les réflexes psychiques de Gh. Henry, de Haab, de Pillz. L'existence de ces réflexes supérieurs, ainsi que des modifications pupillaires dans les états émotionnels, lui font émettre l'hypothèse du retentissement, sur les mouvements de l'iris, des troubles fonctionnels de l'écorce. Il résume ensuite les notions actuellement acquises, et les points encore en litige, sur la situation des centres et le trajet des fibres pupillaires. Dans le chapitre suivant, Mignot décrit les divers troubles pupillaires (inégalité, troubles des réflexes, déformations, réaction paradoxale, etc.) en donne la physiologie pathologique, et insiste sur ce point, qu'à côié des troubles, résultant d'altérations manifestes des centres et fibres pupillaires, il existe des troubles, considérés comme fonctionnels, signalés dans les intoxications et les infections, et pou-
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vant, d*après lui, dépendre aussi d'états psjxhiques morbides ; tandis que les premiers sont constants et définitifs, les seconds seront variables ou momentanés, comme les causes dont ils dépendent.
Vient ensuite une revue historique des troubles pupillaires dans la paralysie générale, h^n comparant, dans les tableaux qui sont donnés, les statistiques des différents auteurs, on est frappé des différences qui les séparent. Ainsi, pour ne parler que de Taltération du réÛexe h la lumière, on la trouve dans 47 p. 100 des cas, d'après Thomscn et Mendel, et dans 88 p. 100 des cas, d*après Francotté.
L*auleur attribue ces divergences énormes, non seulement aux différentes techniques employées, mais encore aux milieux différents d'observations; et Ton a pas toujours eu soin d'indiquer la technique et de préciser le milieu.
Chez les 22 paralytiques, dont les observations font suite, tous plus ou moins avancés et, internés depuis longtemps, pour la plupart, il a été trouvé le pourcentage suivant : inégalité, 63; abolilion du réflexe à la lumière, 77; diminution de ce réflexe, 22; altération du réflexe à la convergence, 50 ; myosis, 13; roydriase, 4; déformations, 68
Dans les pages suivantes, nous voyons quelques statistiques, concernant les aliénés non paralytiques. Les auteurs cités ne donnent que des chiffres très faibles; ainsi Oebeker ne trouve l'inégalité que dans 2 p. 100 etThomsen l'immobilité des pupilles que dans 2,1 p. 100 des cas. Seuls, Verga et Gasiiglioni considèrent que les troubles pupillaires ne sont spéciaux à aucune forme d'aliénation mentale, et trouvent des altérations dans 74 p. 100 des cas.
Mignot a constaté des troubles pupillaires chez les déments organiques, les déments séniies, les délirants chroniques, les dégénérés, les intermittents et dans les psychoses des alcooliques; il en donne les observations, majs, comme le nombre des malades observés est peu important et les examens peu répétés, il n'en tire d'autre conclusion que la possibilité de l'existence des altérations pupillaires dans ces catégories de malades. Par contre, se basant sur les examens multipliés de 63 déments précoces, il établit, après Kroeplin, la fréquence de la mydriase (30 p. iOO) ; en outre, il constate aussi l'inégalité (32 p. 100) des troubles du réflexe à la lumière (62 p. 100), du réflexe à l'accommodation (12 p. 100; et des déformations (52 p. 100). Ce qui dans la plupart des cas, caractérise ces troubles, c'est leur inconstance et leur variabilité; de plus, rarement (7 p. 100), le réflexe à la lumière a élé trouvé nul à un momeut donné ; généralement, l'altération se manifeste par la lenteur et la petitesse de la réaction.
Chez 12 mélancoliques séniies, Mignot trouve avec une grande
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fréquence des troubies pupillaires et, surtout, l'altération du réflexe à la lumière (Di) p. 100) ; ce réflexe a été aboli à un moment donné dans (li) p. 100) des cas. Ici encore, il signale une vari«ibiiito très grande dans les troubles des réactions : par exemple, dans une observation, on voit une inégalité apparaissant et disparaissant d'un jour à Taulre. Dans ce chapitre, l'auteur démontre que les troubles variables qu'il oi)9erve ne peuvent être attribués aux médications suivies, car, ils en sont indépendants.
Enfin, cher 31 individus sains de tous les âges et des deux sexesil a rencontré 3 itiégadilés, un myosis, et 7 fois des déformations.
On peut, de la façon suivante résumer les conclusions auxquelles aboutit ce Iravail.
L'inégalité et les déformations, symptômes banaux, s'observent dans toutes les psychoses. Les altérations des réflexes existent également dans toutes les formes morbides, mais, tandis que le trouble observé est constant ou progressif dans la paralysie générale, la démence sénile, et les démences organiques, il est inconslanty variable, en plus comme en moins dans les autres psychoj^es et en particulier, dans la mélancolie sénile et la démence précoce. Constater lexislencc d'un trouble pupillaire, sans en spécifier les caractères, enlevé toute valeur à l'observation, mais, en aucun cas, ce symptôme ne peut être pathognumonique, car, certains auteurs ( fauzi) ont observé même dans la paralysie générale, la variabilité.
L'analyse qui précède montre tout l'intérêt du travail très consciencieux de M. Mignot. Inutile d'insister sur l'importance, au point de vue clinique, des résultats auxquels est arrivé l'auteur, en particulier pour ce qui a trait aux trouble» pupillaires de la paralysie générale, de la mélancolie sénile ou présénile et de la démence précoce. Paul Sérieux.
XX. Le CD npte rendu des travaux de li clinique des maladies nerveuses et psychiques du professeur V.-M. Bechtereff, 1899, t. II. Saint-Pétersbourg.
Dans cet intéressant recueil, une véritable encyclopédie, le professeur DechterefT a réuni la statistique des travaux accomplis par lui et ses nombreux élèves pendant les cinq années de 1893 jusqu'à 1898. Nous regrettons de ne pas pouvoir donner une analyse plus détaillée de ce recueil qui occupe au moins 50J pages imprimées, accompagné d'un grand nombre de tableaux comparatifs, concernant les did'éretites discussions eu cours du travaîL En première ligne se discute le régime des aliénés. Les élèves du professeur les D" Trapeznikofî et OssipofT se prononcent contre le repos absolu des aliénés, qui : 1" produit souvent une diminution considérable de poids, une perturbation dans la digestion et une
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prédisposition à ronanisflie; 29 le repos absolu n'améliore pas l'insomnie et n'exclue point l'emploi des narcotiques, il facilite, cependant, la surveillance des malades. Quand le repos absolu est biân supporté, c*est-à-dire, qfuand il n'entraîne pas une perte de poids, et ne provoque pas de l'insomnie et devient utile.
D'après le D' TrapeznikofT, l'emploi du repos absolu par la force pour les aliénés est un énorme pas en arrière. Le même auteur affirme, que la théorie, qui exige de disséminer les furieux parmi les aliénés tranquilles, conduit souvent aux résultais inverses. Le meilleur moyen d'employer le repos absolu dans le traitement des fous serait de les placer séparément dans des pièces isolées et non fermées et les surveiller sans employer de la violence.
Les statistiques des malades traités dans la clinique du professeur Bechtereff concernent les malades soignés de septembre 1893 au septembre 1898. La première statistique se rapporte à la classification des aliénés d'après leurs professions.
De toutes les professions, les professions dites libérales occupent la première place avec 2o,3 p. 100. La statistique de Mayer donne pour les mêmes professions 14,17 p. 100, pour les professions industrielles 8,20 p. 100, 7,83 p. 100 pour les domestiques, 7,01 p. 100 pour les ouvriers et 6,55 p. 100 pour les agriculteurs. La statistique suivante publiée pour les malades des asiles russes des treize gouvernements est composée pour un nombre de 5 309 aliénés (3">00 hommes et 1809 femmes) :
Total P. 100
Iloniiucs Feninicâ Hommes Femmes
Ménac^^e 16 820 O.ô o3
Agriculture 936 270 20 13
Commerce et indusirie . 342 66 10 4.1
Artisants 499 66 15 4,1
Ouvriers 381 181 12 11
Fonctionnaires d'Etat. . 343 ? 10 0.6
Militaires 113 11 3.5 »
Kcclésiastiques 81 10 2,5 0,6
Maîtres d'écoles 46 28 l.i 1,7
étudiants et élèves ... 64 12 2,0 0,7
Médecins, infirmiers . . 35 11 1,0 0,7
Musiciens, artistes ... 11 1 0,3 0.1
Après les paysans, dwit le nombre est en proportion" avec leur grande majorité d'habitants de l'Empire russe, le plus grand pourcentage revient aux professions libérales, 2o p. 100. Si on examine les aliénés d'après leur nationalité on trouve en première ligne les Uusses, 8i p. 100, viennent ensuite les Polonais, 10,9 p. 100, les Allemands, 4,5 p. 100, les Juifs, 1,8 p. 100, les Arméniens, 0,6 p. 100, etc.
Par religion les orthodoxes tiennent la tête, 81, 2 p. 100, les catholiques, 11,9 p. 100, les protestants, 4,5 p. 100, les israéhles, 1,8p.
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100, les musulmans. 0,6 p. 100, à peu près proportionnellement au nombre d'habilants de chaque religion. Ce sont les célibataires qui ont fourni au professeur BekhterefT le plus grand nombre d'aliénés , 60.1 p. 100, les mariés, 35,8 p. 100, les veufs, 2,7p.lOO, les divorcés. 0,04 p. 100. Ces données se rapprochent de* celles fournies par llagen (Stali?tiche Untersucherung ûber Geislerkraukheiten, Eralangen 1876, p. 153), qui donne pour les célibataires 61,7 p. 100 hommes, 54, 9 p. 100 femmes, et pour les mariés) 34, 4 p. 100. D'après HiiA^'en ce phénomène dépendrait : 1^ de ce fait que lo nombre de célibataires est relativement élevé parmi les habitants; 2^ les troubles mentaux subis par les jeunes gens les empêchent de se marier et 3<* l'hygiène du foyer et les coïts réguliers agissent favorablement sur le système nerveux de l'organisme. En ce qui concerne Tàge, le grand nombre des aliénés appartient aux hommes de vingt et un à quarante ans (38 p. 100 et aux femmes de seize à quarante ans (28,4 p. 100). De tous les malades du professeur Beklitcreff, 86 p. 100 appartenaient aux lettrés et 14 p. 100 aux illettrés, chiffres très élevés, vu que le nombre des illettrés habitants russes est de beaucoup supérieur à celui des lettrés.
Steinberg et Tcheremchansky admettent un aliéné pour 500 habitants russes.
D'après Hertzenstein, ce nombre varie suivant le gouvernement un aliéné pour 103 habitants dans les gouvernements de la mer Baltique, un aliéné pour 851 habitants dans le gouvernement de laroslawsk et un aliéné pour 416 habitants dans le gouvernement de Saint-Pétersbourg.
Les psychoses épi leptiques viennent en première ligne, 15,4 p. 100; la p. p. g. vient ensuite, 14,6 p. 100, les hallucinations après, 11,6 p. 100, la folie primitive, 11,4 p. 100, les aliénés hystériques, 7 p. 100, etc. D'après les auteurs du recueil, le nombre des morts varia entre 10 p. 100 et 13 p. 100. Oesleilen donne pour la mortalité des aliénés, 10 p. 100. D'après Hagen, la mortalité parmi les aliénés serait cinq fuis plus grande que parmi les gens normaux.
Des malades morts dans la clinique de M. BekhterefT 45,2 p. 100 sont morts à la suite des aiïections pulmonaires (l'i,7 p. 100 de la pneumonio, 11,9 p. 100 de la tuberculose), 35,5 p. 100 des affections du système nerveux, 11,8 p. 100 de la septicémie et 1,9 p. 100 du cirhose du foie.
Les tableaux des malades au point de vue étiologique se rapportent aux 474 malades (366 hommes et 108 femmes); 212 malades (146 hommes et 66 femmes) présentaient une tare héréditaire, soit 44,70 p. lOO. Parmi les autres causes étiologique?, l'auteur indique: l'émotion, 24 p. 100; la syphilis, 18,5 p. 100; l'alcoolisme 14,3 p. 100; le traumatisme, 9, 1 p. 100; grossesse, couches, etc., 3,5 p. 100. L'émotion a produit plus de cas d'aliénation parmi les femmes
(3T,4 p. 100) que parmi les hommes (49,9 p. 100). L'alcoolisme, le traumatisme et les fatigues ialellectuelies se renconlrent peu parmi les femmes. La syphilis (igure comme cause étiologique exclusivement pour le sexe fort. La grossesse, les couches et Tallaitemeot tienoitnt une place assez importante parmi les causes d'aliénation des femmes (15,7 p. 100). L'hérédilê est en majeure partie une des causes principales de Taliénalion. Dans 21 p. 100 de cas, Taliénation se déclara sans aucune cause occasionnelle; dans 57,5 p. 100, sous rinfluence d*une seule cause, dans 12,2 p. 100, sous rinduence de deux ou plusieurs causes. 47,8 p. 100 avaient des antécédents directs, 24 p. 100 des antécédenls indirects. Parmi les antécédents on nota 39,1 p. 100 de cas d'aliénation, 26,5 p. 100 d'alcoolisme, 14,9 p. 100 de névrose, 5,8 p. 100 de Tépileppie, 4,4 p. 100 de la tuberculose, 2,6 p. 100 d'hystérie et d'apoplexie. L'aliénation, l'hystérie et Tépilepsie se rencontrent davantage chez les femmes; l'alcoolisme, la tuberculose et Tapoplexie chez les hommes.
Au point de vue de l'influence de Thérédité les auteurs donnent les résultats suivants : l'hérédité a donné : 13,6 p. 100 de pp. g, 13,2 p. 100 des hallucinations, 12,8 p. 100 des psychoses épileptiques, 12,3 p. 100 des psychiques, 8,4 p. 100 des psychiques hystériques. En moyenne, l'auteur admet avec les autres classiques, que l'hérédité joue un rôle considérable dans les maladies psychiques, cette influence peut s'exprimer par les chiffres de 40 à 50 p. 100.
Des moyens thérapeutiques employés par les auteurs du travail analysé la thérapeutique diéto-hygiénique, occupe la place principale dans le traitement des aliénées. Comme hydrothérapie, le professeur BekhterefT préfère les bains tièdes, agissant à la fois par leur propriété sédative et comme ré^'ulateur de la circulation. Viennent ensuite les douches ticdes. L'éleclrothérapie n'est employée que pour les cas de neuro-psychose. Les bromures sont largement appliqués dans la clinique du professeur russe. On donne parfois le chloral, rarement le sulfonal; encore plus rarement l'opium et le codéine. Tel est grosso modo le résumé de cet / intéressant travail du sa\ant neurologiste de Saint-Pétersbourg. Le reste du travail contient la description des difTérenles formes pathologiques, leur classification et la description des cas particuliers. Malgré le haut intérêt que cette partie présente, l'analyse même restreinte pourrait nous entraîner loin, nous nous arrêtons seulement sur le mode de classification des maladies mentales adopté par M. BeckhterefT. Il divise ces maladies en six catégories : 1® Les psychoses ovdinaireSt comprenant la mélancolie, la manie, les hallucinations aiguës (ou amentia), l'aliénation catatonique, fimbccilité et le délire aigu; 2^ les psychoses dégénérées : la folie primaire, la folie périodique, la psycho-neurasthénie dégénérée avec idée fixe, insaniias moralis et la psychose développée sur un terrain
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dégénéré ; 3*^ les psychoses neuro-pathologiques : psychoees épitepliques, psychoses hystériques et pâvchoses fleurasthéniques, ps}'chose épilepticale, psychose hysiéricale et psychose neuraslhénicale; 4** psychoses toxiques, celles qui sont occasionnées par l'introduction dans Torganisme d'un agent toxique quelconque : alcoo], morphine, cocsiïne, plomb, sypbilise; o^ psychoses organiques : p. p. g., tumeurs cérébrales, atrophie du cerveau, et 6« psychoses par arrêt de développement. La statistique des maladies nerveuses se rapporte à 286 malades, dont 237 hommes et 49 femmes. L*àge qui donna le plus de malades fut celui de vingt et un à vingt-cinq ans. Parmi les cat^'gories, les paysans et la noblesse fournirent plus de malades que les autres catégories de lu vie russe; le moias fut donné par les commerçants. Les mariés fournirent ici 5'2 p. tOO et les célibataires 44 p. 100; les lettrés 160 et les illettrés 62. Les maladies nerveuses sont divisées par le professeur BechktereiTen cinq catégories :
1® Maladies des nerfs périfériques : a) névralgie, 6) convulsions,
c) paralysies, d) névrite simple, e) poli-névrites;
2"^ Maladies de Vtneéphale : a) hémorragie cérébrale, b) embolie et tronibose de Tartère sylvienne, c) meningo -encéphalite, ci) encéphalite,^) syphilis cérébrale, f) tumeurs cérébrales, h) anévrisme de la carotide interne, k) tumeurs oérébreuses, /) tumeurs du pont Varolet i7i)ophtalmopIégie.
3" Maladie de la moelle épinière et du bulbe : a) ankylose de la colonne vertébrale, b) méningite spinale chronique, c) myélite,
d) tabès d'orsalis, e) tabès dorsalis spasmodique, f) sclérose latérale amyotrophique,/t) poly-myéhtes antérieures, &)syringx)myélie, l) paralysie de Brown-Sequart, m) lésions des queues de cheval, n) amyotrophie progressive, o) paralysie bulbaire progressive.
4° Maladies organiques communes de l'encéphale et de la moelle : a) méningite tuberculeuse et meningomyélite, b) méningite tuberculeuse, pachy méningite cervicale et dorsale, c) myélite cervicale et tabès dorsale, d) sclérose en plaques di>séminées.
5<^ Névroses communes et autres maladies nerveuses communes : a) épilepsie, b) hystérie, c) neurasthénie, d) névrose traumatique,
e) chorée (mirr.), f) myoclonus multiplexe, h) paralysie agitante, k) tétanos traumatique, l) tétanie, m) myotétanie, n) maladie de Bawsedav, o) mixideme, p) hémicranie, q) maladie de lienière, r) myosthénip,^) bégayement, t) alcoolisme chronique, x) morphinisme chronique.
Parmi les causes étiologiques, la syphilis occupe la première place, (27,05 p. 100). Viennent ensuite : le traumatisme (15,2 p. 100), l'alcoolisme (13 p. 100), le refroisi«enient (10,o p. 100). les infections (7,2 p. 100), les émotions (7 p. 100), la grossesse tt les maladies des femmes (1,6 p. lOU), onanisme (0,8 p. 100), fatigue iiUeU lectueUe (0,4 p. 100 et sans cause 20 p. 100). P. Koulnojy.
UOUUAGE A M.. LE PROPBSSfiDR LaCASSAGKE.
Les collègue?, élèves et amis de notre directeur, M. Lacassa^ne^ lisons-[ious dans les Archives lV anthropologie criminelle, se réunissaient, le 23 février, pour offrir un bronze au sympathique professeur à l'occasion de sa promotion an f!;rade d'officier de la Légion d'honneur. Près de loO souscripteurs s'étaient nuis pour lui donner un souvenir matériel de celte distinction depuis longtemps méritée.
Dechaieureusesallocutionsoutété prononcées. MM. lesD'^Etienne Martin, Boyer, Uugouneucq, Claudot. MM. Arcis et Storck ont rappelé les nombreux titres de leur maître et ami, et fait un tableau vibrant de ses hautes qualités de cœur, de caractère, d'intelligence.
Leur parole émue a prouvé combien ils se félicitAieni de toute leur àme de cette récompense juâlifiée par des travaux dont le^ lecteurs des Archives connaissent le nombre et Timportanae. M. Lacassagne, profondément touché, a répondu à chaoun par les mots qui pouvaient le mieux prouvt^rses sentiments.
Cette manifestation était bien, crayons-no us, telle que le mAiire et ses amis pouvaient la désirer. Elle leur laissera à tous on profond et délicat souvenir.
FAITS DIVERS
Asiles publics d'aliknès. — Nomiriations et promotions : M. le D' Petit (Gilbert), médecin en chef à l'asile public d'aliénés du Mans, est pi omu à la deuxième classe du cadre; — M. le D' Amellne (concours de Paris), est détaché à Tasile de Montdevergues pour remplacer pendant trois mois M. le D'' Rodiet, qui a obtenu un con^é; — M. le D^ Musen, médecin-adjoint, à Armeuliêres (Noril), promu à la première classe du cadre; — M. le D'' Bon.ne, médecinadjoint à Auxerre, mi^ en congé pour raison de santé ; — M. le D"" Castain, concours de Paris, délégué comme médecin-adjoint à Auxerre, pour remplacer M. le D'* Bonne; — M. le D*" Maig.nal^
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médecin-adjoint à Montdevergues (Vaucluse), mis en disponibilité sur demande; — M. le f)*' Rodibt, médecin-adjoint, concours de Lille, nommé à Montdevergues; — M. le D' Charon, directeurmédecin à Saint-Alban (Lozère), nommé à l'asile de Sainte-Catherine à Moulins (Allier); — M. le D*" Nolé, directeur-médecin à Sainte-Catherine, nommé directeur-médecin à Saint-Alban; — M. le D*" Boiteux, médecin «n chef à Tasile de Clermont, promu à la 1™ classe du cadre.
Sont nommés : officier de rinstruction publtqufj M. le D' Legbain, médecin en chef de l'asile de Ville-Evrard; — officiers d'Académie : MM. le D'' Bellat, directeur-médecin de l'asile de Breuty-la-Couronne ; le D' Chardon, médecin en chef de l'asile de Rennes, le D' GuYoT, directeui-médecin de l'asile de Chàlons-sur-Marne ; — le D*" SÉRIEUX, médecin en chef de l'asile de Ville-Evrard ; — le D"" SiZARET, directeur-médecin de l'asile de Saint-Ylie (Jura); — M. le D' Cuâussinard, directeur-médecin à Saint-Dizier (Haute- Marne), nommé officier d'académie à l'occasion de TExpositioa universelle, a obtenu déjà à l'exposition une médaille d'argent (classe 112), pour travaux sur l'alcoolisme.
Précoce incendiaire. — Ces jours derniers, le feu se déclarait à Livry, dans une maison appartenant à la dame Pasquet. C'était le sixième incendie depuis le mois de septembre dernier, sans qu'on pût en deviner la cause. Après enquête, l'incendiaire vient d'être arrêté. C'est le jeune Georges Leiigeois, treize ans, demeurant chez ses parents, à Ltvry. Il a avoué être l'auleur des six incendies et a ajouté qu'il avait voulu se venger des personnes qui ne lui faisaient pas l'aumône lorsqu'il mendiait. (Bonhomme Normand, avril.) — Nouveau fait à l'appui de l'hospitalisation et du traitement des idiots et des imbéciles intellectuels et moraux.
Adolescent parricide. — Des agents ont arrêté, cette nuit, un jeune garçon âgé de quatorze ans, chenapan de la pire espèce, nommé Robert N..., qui avait frappé sa mère d'un coup de couteau. Robert N..., dont le père est palefrenier, habite avec ses parent;:, passage Duhesme, à Monlmaitre. Il fréquentait les pires vauriens du quartier. Il s'est précipité sur sa mère parce qu'elle lui reprochait sa mauvaise conduite et qu'elle l'invitait à se démunir d'un couteaq catalan qu'il avait gagné dans une boutique en plein vent du boulevard Ornano. {Le Temps, du 2 avril 1901.)
Enfant empoisonneur. — A Ars (Ain), un jeune enfant a empoisonné sa mère malade en trempant un paquet d'allumettes dans sa tisane. (Le Bonhomme Normand du 19 au 25 avril 1901.)
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