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INTRODUCTION
Les traités classiques se montrent très brefs, dans la description des troubles vestibulaires, au cours dés tumeurs cérébrales et d'une façon plus générale au cours de l'hypertension intracranienne. Par contre, les publications modernes, semblent s'occuper davantage de cette question, mais les divergences d'opinion se révèlent nombreuses. Nous avons entrepris nos recherches sans idée préconçue, nous avons eu pour but la
-vérification des troubles vestibulaires décrits par certains auteurs comme susceptibles de servir au diagnostic de la localisation des tumeurs cérébrales. Nos conclusions diffèrent sur beaucoup de points de celles des auteurs précédents ; la cause, doit en
être recherchée dans les techniques employées pour l'examen vestibulaire, qui le plus souvent ont été insuffisamment détaillées, et parfois non appropriées, à une étude un peu précise des troubles labyrinthiques. ù L'historique ne peut être que très rapide puisque seuls les auteurs modernes se sont intéressés à cette étude des troubles
vestibulaires dans les tumeurs cérébrales.
Ce sera le mérite de l'Ecole américaine, d’avoir attiré l’attention sur les troubles labyrinthiques dans hypertension intracranienne et nous devons mentionner particulièrement les travaux d’'Eagleton qui ont montré l'intérêt des examens labyrinthiques en neurologie,
Francis Grant et Lewis Fisher, de Philadelphie, ont rapporté récemment 116 observations de tumeurs cérébrales.
Jones, a même essayé de préciser des données anatomiques nouvelles, en particulier en ce qui concerne le trajet des fibres conduisant les excitations parties des différents groupes de canaux.
En France, quelques auteurs notamment Baldenweck et Hautant se sont intéressés à cette question. Mentionnons également le travail de Barré dans la revue O. N. O. où l’auteur fait connaître ses derniers cas de troubles vestibulaires dans l’hypertension intracranienne.
Les travaux de langue allemande, et en particulier ceux de l'Ecole viennoise (Neumann, Marburg, Ruttin, Beck etc...), sont également riches en observations traitant des troubles vestibulaires dans les tumeurs. Nous devons mentionner le travail statistique de Fischer et les observations qu’il rapporte.
Rappelons aussi l'importance dés travaux de Barany, principalement dans la question des tumeurs cérébelleuses. :
La bibliographie annexée à ce travail nous dispense d’allonger la liste des auteurs qui se sont intéressés à l’examen labyrinthique dans les tumeurs cérébrales . ce :
Dans cette étude nous avons décrit successivement :
. En un premier chapitre, la neue employée pour l'examen vestibulaire.
En un deuxième chaptite nous décrivons symptomatologie : vestibulaire au cours des diverses localisations tumorales.
En un troisième chapitre, nous groupons nos observations et | nous en résumons les résultats. |
En un quatrième chapitre, nous avons tenté d'étudier la valeur diagnostique des troubles vestibulaires dans les diverses localisations ; et enfin, noüs terminons par un essai de Pathogénie.
LÉRNS LS NES ES NE Ar
TECHNIQUE DE L'EXAMEN EABYRINTHIQUE
Il nous semble important de bien préciser la méthode employée dans l'examen vestibulaire. Nous estimons, en effet, que les différences dans les résultats obtenus par les divers auteurs sont liées au fait qu'ils se sont servis de procédés les plus variables, non superposables, et qu'ayant le plus souvent omis de les décrire, leurs observations perdent ainsi beaucoup de leur valeur, Cette critique a surtout de l'importance pour l'épreuve calorique qui, chez le même malade, peut donner des réponses assez dissemblables suivant la technique employée.
Nous avons examiné l'appareil vestibulaire en suivant toujours le même plan; c’est ce dernier que nous allons maintenant étudier. Nous avons recherché successivement : les troubles spontanés, puis les réactions provoquées par les différentes épreuves labyrinthiques.
Les troubles spontanés comprennent l'étude : Le de la sensation vertigineuse ; 29 des mouvements réactionnels :
a) Du corps : troubles de l'équilibre (signe de Romberg). b) Des yeux : nystagmus spontané.
c) Des membres : déviation segmentaire spontanée.
Les épreuves labyrinthiques sont au nombre de trois : 1° épreuve calorique ; 2° épreuve rotaloire ; & épreuve galvanique.
Dans l'étude des-troubles vestibulaires, nous avons omis volontairement l'examen de l'appareil otolithique qui n’est pas encore entré dans la pratique courante et dont la technique n’est pas définitivement établie.
LAUT es
A. — Recherche des troubles spontanés.
LA SENSATION VERTIGINEUSE
Cette sensation subjective d’ordre labyrinthique, présente des caractères très particuliers permettant de la distinguer d'états pouvant la simuler. Le vertige labyrinthique peut être affirmé lorsque le malade, spontanément, accuse la sensation de voir tourner les objets environnants, ou encore, la sensation de déplacement du corps ; le plus souvent, cette sensation de rotation se fait pour le même malade toujours dans le même sens. Dans ces cas, il y a sûrement lésion labyrinthique fine ou grossière, périphérique ou centrale; et l’on peut dire réciproquement que toute lésion labyrinthique périphérique ou centrale doit, à un moment de son évolution, donner cette sensation vertigineuse spéciale de déplacement. En effet, les tumeurs touchant les voies labyrinthiques donnent toujours, et le plus souvent au début de leur évolution, cette sensation subjective du vertige. Ce vertige survient parfois sous forme de véritables crises de durée variable, plus fréquentes le matin (Fischer), et plus particulièrement après une nuit passée sans sommeil. |
A côté de ces accès absolument spontanés de vertige, on peut les voir survenir à la suite de mouvements brusques de la tête ou même dans certaines positions de la tête ; ces faits qui se rencontrent surtout dans les lésions de l’appareil périphérique, sont plus rares dans les lésions des voies vestibulaires centrales ; signalons cependant, qu'ils ont été donnés comme un signe caractéristique des tumeurs du 1Ve ventricule (Bruns).
A côté de cette sensation vertigineuse avec sensation de gyration des objets ou de l'individu lui-même, qui est pathognomonique d’une lésion labyrinthique, le malade peut accuser des troubles qu'il qualifie de vertiges et qui sont caractérisés par ce fait que les objets environnants donnent l'impression d’osciller devant les yeux ; dans d’autres cas, le plancher semble au malade irrégulier, comme vallonné; parfois le sujet a l'impres-
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sion qu’il va tomber, enfin il peut accuser une sensation semblable au « mal de mer », tous ces troubles peuvent être liés à une lésion des voies vestibulaires mais il est plus difficile de l'affirmer que dans le cas précédent. De cette variété se rapprochent les cas de latéropulsion où le malade a l'impression d'être toujours attiré du même côté.
Enfin, dans quelques cas, le sujet accuse comme vertige des éblouissements, des sensations de scintillement devant les yeux, ou de pesanteur dans la tête, qui ne peuvent être rattachés au vertige labyrinthique vrai.
ll est d’ailleurs remarquable de constater que dans tous les cas où le malade accuse être en état de vertige vestibulaire, il y a toujours un nystagmus spontané plus ou moins vif; au contraire, les sensations vertigineuses d'autre type même à latéropulsion ne s’accompagnent pas de nystagmus. \
TROUBLES DE L'ÉQUILIBRE
À côté du trouble subjectif ; la sensation vertigineuse, on à devra rechercher les troubles objectifs c’est-à-dire les troubles ; statiques ou de l'équilibre.
On interrogera le malade sur l'état de son équilibration depuis le début de la maladie, et on recherchera les troubles actuels 4 par les épreuves classiques, en particulier l’épreuve de Romberg, et l'épreuve la pulsion de P. Marie et Bouttier qui indiquent, : lorsqu'elles sont positives, la présence d’une lésion organique. On étudiera également les troubles de la démarche et de la déviation dans l'épreuve de Babinski et Weill.
3° LE NYSTAGMUS SPONTANE.
Après cette recherche de la sensation vertigineuse et des troubles de l'équilibre qui par leurs présences orientent vers l’exis- 2 tence d’une lésion des voies vestibulaires, on doit rechercher le #0 nystagmus spontané.
6 - Le nystagmus spontané doit être étudié de deux façons différentes; avec, ou sans lunettes+ de 20 dioptries.
Leo
Sans lunettes, on recherche successivement : 1° lé nystagmuüs dans le regard direct au loin; 20le nystagtius dans les positions extrêmes latérales du regard ; 3 le nÿstagmus vertical. vers le haut et vers le bas.
L'examen avec les lunettes de 20 dioptriés présente plusieurs avantages : d’abord elles empêchent la fixation du regärd qui peut gêner l'apparition d’un nystagmus faible, de plus élles grossissent les yeux et permettent ainsi de mieux apprécier la direction et la forme du nystagmus, enfin en €as de Combinaison des différentes formes de nystagmus, elles ne laissent apparaître que la plus importante.
En s’aidant des données de l’examen ophtalmologique, on différenciera le nystagmus labyrinthique des autres nÿstagmus spontanés non labyrinthiques.Ces derniers, d’après Kestenbaum, sont au nombre des deux : le nystagmus de fixation et lé ‘nÿstagmus produit par la mise en direction volontaire du regard « Einstellung nystagmus ».
a) Le nystagmus de fixation peut être mis en évidence en commandant au malade de regärder un objet quélconqüue placé devant ses yeux. Il est dû le plus souvent, à des lésions ocu laires, grossières etsouvènt congénitales, (colobome, cataracte congénitale, gros troubles de la réfraction). Plus rarement, il serait dû à des affections dégénératives de l’encéphale, (pôrencéphalie, microcéphalie, idiotie..:). On peut en rapprocher le nystagmus volontaire qui est rare et de diagnostic facilé, et aussi le nystägmus de convergence, apparaissent dans là position extrême de convergence et qui d’après les auteurs, sefait Le plus souvent rencontré chez les hystériques.
Ce nystag mus de fixation n’a jamais été observé dans les tumeurs cérébrales,et ses caractères particuliers le font facilement distinguer du nystagmus labyrinthique.
b) Le nystagmus produit par la mise én direction volontaire du regard ou « einstellungnystagmus de Kestenbaum » est plus
‘ difficile à différencier du nystagmus labyrinthique. Pour le faire
apparaître on doit commander au malade de fixer son regard sûr un objet (doigt par exemple) dans une partie périphérique de son champ visuel. DEAN
dette forme de nystagmus Ft aussi dans les paralysies des muscles oculaires (VIS paire par exemple), dans l'effort du mouvement de latéralité maximum des yeux du ie paralysé (nystagmus paralytique).
À cenystagmus se rattache le nystagmus dit « physiologique » qui se voit avec une grande fréquence chez les gens normaux.
Quoi qu’il en soit, ce nystagmus est généralement horizontal pur, les cas de nystagmus rotatoire sont très discutables. Pour le faire apparaitre, ilfaut un fort mouvement de latéralité des yeux, enfin il se compose de secousses très fines et, au bout d’un certain temps, il s'arrête souvent de lui-même.
D'ailleurs, dans les cas où il est difficile de préciser la variété
d’un nystagmus spontané, on a proposé la recherche du nystag-
mus optique. Baldenweck a récemment présenté un appareil très simple pour étudier ce nystagmus opto-cinétique, En cas de
_ nystagmus labyrinthique vrai, les auteurs admettent que l’on
n observerait jamais di inversion du nystagmus optique,ce qui peut se produire dans les autres formes de nystagmus d’origine non vestibulaire (Barany-Brunner).
Ohm s’estélevé contre cette classification de Kestenbaum ; en particulier il fait remarquer que toutes les formes de passage peuvent exister entre le nystagmus de fixation et le Einstel-
lung nystagmus. De plus, il insiste sur létroite parenté des | diverses formes de nystagmus et admet que le noyau de Deiters
est, en définitive, le grand centre du nystagmus, c'est le plus
souvent de son atteinte que dépendent les diverses variétés de
nystagmus rythmique et pendulaire, et même le nystagmus des mineurs ; il insiste également sur certaines formes de! strabisme d'ordre vestibulaire. |
Quoi qu’il en soit, le nystagmus étant reconnu d’origine labyrinthique, on étudiera : sa variété, il s’agit d’un nystagmus rythmique c’est-à-dire avec deux composantes,lente et rapide; sa forme qui est variable, soit horizontale-rotatoire, soit une forme pure, horizontale, rotatoire, et même verticale ; sa
direction droite ou gauche, inférieure ou supérieure ; son ampli- _tude qui peut être grosse, moyenne ou petite ; son inten-
sité classée en trois degrés par Alexander : degré I, quand le
nystagmus n'apparait qu’en position extrême du côté de la secousse rapide,degré IT lorsqu'il apparaît en position moyenne, degré IIL, lorsqu'il existe même en position extrême du côté de la secousse lente. Enfin on précisera la fréquence du nystagmus difficile à apprécier sans nystagmographe ; cependant nous l'avons signalé schématiquemont dans nos observations en la classant en trois catégories de grosse, moyenne ou faible fréquence.
Dans les tumeurs cérébrales, on a l’occasion d'observer, à côté du nystagmus spontané, d’autres anomalies oculaires, - en particulier la paralysie associée de fonction et la déviation conjuguée des deux yeux. Leur étude se rattache indirectement à _ celle des lésions des voies vestibulaires centrales, et nous aurons l’occasion de les étudier plus loin au chapitre des tumeurs du mésencéphale.
LA DÉVIATION SEGMENTAIRE
Barany a eu le mérite de décrire le premier les déviations segmentaires. Nous les avons recherché uniquement au membre supérieur et pour l'articulation de l’épaule. |
Barany qui a préciséles méthodes d’examen, en a décrit trois principales : 4° l’épreuve de la déviation, dans cette épreuve, le malade a les deux bras tendus devant lui suivant l’expression de Hautant, « il fait les cornes » ; 2° l'épreuve de l'indication, dans cette épreuve le malade doit avec son index toucher alternativement son propre genou puis l'index de l’observateur, c’est le procédé dit le « pigeon vole» (Hautant). Ce sont ces deux épreuves que nous avons surtout ‘employées au cours de nos examens.
Barany a encore décrit une autre épreuve dite de « fixation » (einstellungsversuch), qui recherche la déviation uniquement dans le plan horizontal.
Pour étudier d’une façon plus précise ces différentes épreuves, on peut se servir de l’appareil présenté récemment par Moulon guet à la Société de Laryngologie des Hôpitaux. |
Dans la recherche de cette épreuve il faut veiller à ce que le
distance.
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tête soit en position droite pour qu’il ne puisse se surajouter des anomalies d'ordre otolithique, qui en effet sont mises en évidence dans certaines positions de la tête.
La valeur diagnostique de la déviation spontanée est actuellement des plus discutées ; on sait que Barany en fait un signe certain de lésions cérébelleuses ; d'après lui, se trouvent dans le cervelet, pour chaque articulalion, plusieurs centres de direction. Pour l’articulation de l’épaule par exemple, il décrit quatre centres : un’ pour le mouvement d'abduction, un deuxième pour le mouvement d’adduction, un troisième pour le mouvement d’élévation, enfin‘ un dernier centre pour le mouvement d’abais-
sement ; il en résulte qu’une lésion au voisinage de l’un de ces
centres, celui d’ahduction par exemple, pourra produire soit une déviation spontanée en dehors, soit une déviation en dedans du bras correspondant suivant qu'il y a irritation ou paralysie de ce centre. Pour préciser s’il s’agit d’une lésion irritative ou paralysante on pourra s’aider des épreuves labyrinthiques ; dans
le premier cas l’excitation calorique appropriée pourra encore
provoquer la déviation du bras ; dans le deuxième, toute déviation provoquée est impossible.
Ces dernières années plusieurs objections ont été formulées contre cette théorie cérébelleuse ; en effet on à publié des observations de déviation spontanée liée non à une affection cérébelleuse, mais à des lésions d’autres régions encéphaliques et particulièrement du lobe frontal. Pour expliquer ces anomalies certains auteurs ont admis l'existence de centres cortico-vestibu-
laires, et Ninger en particulier, par l’épreuve galvanique, se
propose de différencier la déviation spontanée corticale de la.
déviation cérébelleuse ; pour cet auteur sous l'influence de l’excitation produite par le pôle négatif appliqué sur la région fron-
tale, la déviation d’origine corticale se corrige.
D’autres auteurs enfin, ne reconnaissent pas plus au cervelet qu’au cortex cérébral, l’origine de la déviation spontanée et l’attribuent à une lésion des voies vestibulaires, soit directe soit à
Il nous semble actuellement difficile de prendre parti pour
” June ou l’autre théorie. Cependant, on peut dire que les troubles
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spontanés de l'indication n’ont certainement pas uné valeur localisatrice pathognomonique.
Cependant, chez un même malade, un trouble constant de l'indication surtout s il est confirmé par une même altération dans l'épreuve de la déviation provoquée, doit attirer l” attention sur une lésion centrale possible (voies vestibulaires centrales, cervelet ; exceptionnellement lobe frontal).
B. — Epreuves labyrinthiques.
ÉPREUVE CALORIQUE
L'épreuve calorique est de beaucoup la plus importante car elle permet, non seulement d'examiner un seul labyrinthe, mais aussi chaque canal séparément. Nous avons déjà dit que la technique employée était très différente suivant les observateurs qui beaucoup, emploient des méthodes non appropriées à la finesse de l’examen labyrinthique. |
Le plus souvent les auteurs emploient la héthotle classique, c’est-à-dire irriguant l'oreille avec de l’eau froide jusqu’à l’apparition d’un nystagmus ; c’est là une méthode de mesure qui nous semble grossière et qui, beaucoup trop forte, peut entraîner des troubles réactionnels plus ou moins pénibles.
Comme l’a montré Hautant il y a un gros intérêt à mesurer la fonction labyrinthique avec une quantité d’eau toujours la même et à la même température, ce qui permet la comparaison des divers résultats entre eux. Notre collègue Lanos, dans sa thèse, a décrit la technique d’Hautant (irrigation de l'oreille avec 30 cmc. d’eau à 27°}; il en a montré tous les avantages, nous en retenons surtout deux : d’abord la possibilité de mesurer le temps de latence, c’est-à-dire le temps qui s'écoule entre la fin de l'irrigation et l'apparition du nystagmus, et qui, dans ces conditions, est de 20 à 30 secondes. Le deuxième avantage est la mesure du temps de réaction, c’est-à-dire la durée du nystagmus qui, dans ces conditions, est de 30 à 40 secondes.
Au cours de nos examens nous ayons toujours fait précéder
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cette excitation labyrinthique par une autre plus petite, dérivée de la méthode d’excitation minima de Kobrak.
On sait que Kobrak s'attache surtout à fixer le seuil de la réaction. Voici sa technique résumée :
Dans un premier temps il recherche s’il est en présence d'un fabyrinihe présentant une prédisposition à l’excitation. Pour cela il exerce une pression de 10 secondes sur le tragus ; dans les cas positifs 1] obtient une réponse nystagmique plus ou moins nette.
S1 la compression est négative, il recommence sur l’autre tragus, puis sur les deux tragus à la fois.
Dans un deuxième temps il irrigue l'oreille examinée avec de très faibles quantités d’eau : 2 à 5 centimètres cube à 35 ou 36 degrés ; si l'épreuve est positive il obtient une réponse nystagmique qui, dans certains cas, peut se faire du côté examiné : c'est la réaction pseudo-paradoxale.
Si l'épreuve est négative, il recommencera avec la même faible quantité d’eau, mais à une température un peu plus basse. I] arrive ainsi après quelques tâtonnements à fixer un véritable seuil de réaction.
Cette méthode est particulièrement séduisante, mais elle est longue et de plus, on peut dire qu’elle a le défaut de vouloir être trop précise. Car le réflexe lahyrinthique est éminemment variable chez le même individu suivant les circonstances. Aussi en principe, on peut dire qu’on ne doit attacher d'importance qu’à des différences déjà notables dans la réponse nystagmique, et ne pas vouloir faire des mesures de 1 degré ou à 1 centimètre cube près.
Technique employée. — Au lieu d'employer la méthode de
| Kobrak dans toute sa rigueur, nous commençons l'examen de
notre malade par une excitation petite, mais à qui tout labyrinthe
. normal doit répondre par du nystagmus.
Cette excitation consiste en l'irrigation de l'oreille avec 5 centimêtres cubes d’eau de 20 à 24 degrés. Nous examinons les yeux derrière les lunettes de + 20 dioptries. Tout labyrinthe normal donne avec cette excitation, un nystagmus apparaissant entre 15 et 30 secondes et durant une minute. De plus cenystagmus doit être horizontal en position I, devenir rotaloire en III, en
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position tête droite légèrement inclinée de 30 degrés en avant, le nystagmus est souvent diminué et horizontal-rotatoire. | . Gette simple épreuve nous permet déjà d'apprécier le degré d’excitabilité non seulement du labyrinthe, mais de ses différents groupes de canaux. :
En effet, un labyrinthe hyperexcitable réagira soit en diminuant son temps de latence qui sera plus petit que 15 secondes, soit en augmentant son temps de réaction qui deviendra supérieur à 16008
Inversement un labyrinthe hypoexcitableaugmentera son temps de latence qui sera supérieur à 30 secondes, ou diminuera son temps de réaction qui deviendra inférieur à 30 secondes.
Ce premier temps de l'épreuve calorique nous fixe ainsi avec précision l'élément quantitatif de la mesure de l’excitabilité vestibulaire.
Dans le deuxième temps nous cherchons surtout à préciser l'élément qualitatif de la réaction. Comme excitation nous employons l'irrigation avec 30 centimètres cubes d’eau à 27 degrés suivant la technique d’'Hautant et telle qu’elle a été décrite par Lanos dans son travail déjà cité ; c'est-à-dire, examen du canal horizontal en renversant la tête de 60 degrés en arrière, en position optimum de Bruning (position I ou Il) ce qui rend le canal horizontal vertical. On doit obtenir alors un nystagmus horizontal dirigé du côté opposé à l'oreille irriguée.
Pour l'examen des canaux verticaux, nous devons faire une remarque : deux positions sont employées par les diffrrents expérimentateurs. Or il nous a semblé que les divergences d’opinion concernaut l'excitabilité des canaux verticaux, venaient surtout de la façon dont ils étaient examinés. En effet, les uns recherchent le nystagmus rotatoire en position III de Brunings | qui donne un nystagmus rotatoire du côté opposé à l'oreille irriguée ; alors que les autres recherchent ce nystagmus la tête en position droite, ou mieux penchée en avant de 30 degrés, ce qui théoriquement, donne un nystagmus rotatoire puisque le canal horizontal est situé dans le plan horizontal. Mais nous devons faire ici les remarques suivantes : 1° dans cette position on obtient le plus souvent, non un nystagmus rotatoire pur, mais un nys-
DS
tagmus horizontal avec composante rotatoire ; 2° cette position est bien une position pessima, comme l'avait déjà appelée Brunings, non seulement pour le canal horizontal, maïs aussi pour les canaux verticaux, car dans cette position un labyrinthe normal donne une réaction nvstagmique moins longue que dans la position opuma ;il en résulte qu’une réaction nystagmique faible se supprime dans cette position, alors qu’on peut la faire réapparaître en position I ou III ; 3° ces faits nous permettent de penser que certains auteurs ont dû parfois conclure à tort, à linexcitabilité des canaux verticaux, là où en réalité, le nystagmus rotatoire aurait pu être obtenu en position II.
Eorsqu'il y a inexcitabilité labyrinthique complète ou partielle (un groupe de canaux), on doit dans un troisième temps, “augmenter l'excitation en se servant d’une plus grande quantité d’eau (100 cmc., 500 cmc. et plus) et à une température plus froide (15-20°). Dans le cas où l’excitation minima (5 eme. à 200) n'a pas donné de réaction, on peut négliger le deuxième temps (30 eme. à 270) et employer de suite la forte excitation. Si après cette dernière, la réaction nystagmique n’a pas lieu on peut affirmer qu’il y a inexcitabilité, de même si elle n’a lieu que pour un groupe de canaux, canal horizontal par exemple, il y a sürement inexcitabilité des canaux verticaux : mais cette inexcitabilité ne peut être affirmée que si l'irrigation a été faite en position IT (Hautant).
- Enfin c'est surtout à l’aide de ce troisième FE de l’épreuve calorique que l’on examinera les symptômes réactionnels : d'abord l'existence et le degré de la sensation vertigineuse provoquée ; puis les troubles objectifs : réaction de chute dans la position de Romberg classique ou dans le Romberg sensibilisé ; et enfin les mouvements réactionnels segmentaires que nous n’avons recherchés qu’à l’articulation de l'épaule de la même manière que pour la recherche de la déviation spontanée.
En résumé la méthode d'examen que nous avons employée comporte trois temps différents :
Premier temps : excitation petite : 5 centimètres cubes d’eau à 200 — examen quantitatif.
Deuxième temps : excitation moyenne : 30 centimètres cubes d’eau à 27° — examen qualitatif.
Troisième temps : excitation forte : 200-800 centimètres cubes d’eau à 45° = examen des phénomènes réactionnels, c'est-à-dire : étude de la sensation vertigineuse provoquée, recherche de la déviation segmentaire, étude de l'équibration en
position de Romberg.
ÉPREUVE ROTATOIRE
Le nystagmus provoqué par rotation a été recherché suivant la méthode classique de Barany, c’est-ä-dire après 10 tours en 20 secondes. Dans le cas où l’on soupçonne de l’hyperexcitabilité on doit abaisser l'excitation à 5 tours et même moins. Mais nous n'avons pas recherché le nystagmus par l'épreuve d'excitation minima, car quoique séduisante, cette méthode n’est pas encore au point. Comme pour l'étude du nystagmus spontané et de l'épreuve calorique, nous avons toujours recherché ce nystagmus derrière les lunettes de + 20 dioptries, car en supprimant la fixation, elles enlèvent cette cause d'erreur qui peut raccourcir d’une façon assez notable la durée du nystagmus.
Le nystagmus par rotation a surtout été recherché pour le canal horizontal (tête penchée de 30° en avant) ; nous avons adopté comme chiffre normal une durée de trente secondes et nous disons qu’il y a hyperéxcitabilité au-dessus de trente cinq” secondes et hypoexcitabilité au-dessous de vingt secondes.
Plus rarement nous avons recherché l’excitabilité des canaux verticaux car cette recherche est souvent plus pénible pour le malade.
Le nystagmus rotatoire (canal frontal) a été examiné la tête étant penchée en avant, ou le malade étant couché : sa durée normale est de quinze secondes.
Le nystagmus vertical (canal sagittal) a été recherché la tête étant inclinée sur l'épaule : sa durée moyenne est de huit secondes. k
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EPREUVE GALVANIQUE
L'épreuve galvanique nous a sémblé mériter moins d'intérêt car son mécanisme est moins bien précisé que celui des
A , . À #. L Le j épreuves calorique et même rotatôire. De plus cette épreuve,
agissant globalement sur les centres rétro-labyrinthiques ne permet pas l'examen séparé des différents canaux. On sait que cette épreuve donne un nystagmus horizontal-
_rotatoire, ou rotatoire pur, battant vers la cathode avec un cou-
rant de 3 à 5 milliampères dans la méthode bipolaire. Au contraire la réaction de chute se fait normalement vers l’anode.
Enfin l’épreuve galvanique produit chez les individus nor-
maux une sensation de déplacement, des objets de l’anode vers la cathode. D'ailleurs tous les signes précédents se produisent pendant le passage du courant ets’inversent à l’ouverture.
ES
LES TROUBLES VESTIBULAIRES SUIVANT LA LOCALISATION DE LA TUMEUR
Les troubles vestibulaires dans les tumeurs cérébrales sont de deux ordres : les uns sont dus au siège de la tumeur, à proximité des voies vestibulaires : ce sont les signes directs ou de voisinage ; ils sont évidents a priori. Les autres sont produits par l'hypertension intracranienne ; ce sont les signes indirects ou à distance, ces derniers plus discutables sont d'acquisition plus récente et ont été décrits par les auteurs américains.
Il en résulte que l’on doit diviser les tumeurs cérébrales en deux - grands groupes : dans le premier groupe se rangent les tumeurs siégeant sur les voies vestibulaires, ces tumeurs présentent donc principalement des signes directs dus à leur siège même et que l'on recherchera par l'examen labyrinthique homolatéral et accessoirement des signes indirects d’hypertension intercrânienne qui seront décelés par l'examen vestibulaire du côté opposé. Dans le deuxième groupe se placent toutes les autres tumeurs dont les troubles vestibulaires sont uniquement dus à hypertension intercranienne, et qui sont révélés par l'examen de l'un quelconque des deux labyrinthes. |
A. — Tumeurs du premier groupe.
Ces tumeurs siègent donc sur le trajet de l’arc réflexe vestibulaire. On décrira successivement : les tumeurs siégeant : {0 sur la VIII paire (tumeur de l'angle ponto-cérébelleux) ; 20 au niveau des noyaux vestibulaires (tumeur bulbo-protubérantielle) ; 3° dans la dernière partie mésencéphalique de l'arc
réflexe (tumeur du mésencéphale). Enfin nous verrons que l’on doit ajouter à ce groupe l'étude des tumeurs cérébelleuses. Y 24
I. — Tumeur de l’angle ponto-cérébelleux
Les troubles vestibulaires dans ces tumeurs sont de première importance car ils existent toujours, et dans nos observations ils furent les premiers en date. Ce fait n’a rien de surprenant, puisque d’après Henschen, c’est la branche vestibulaire du VIII
qui est le plus souvent l’origine de ces tumeurs. Ces tumeurs,
sont d'autant plus intéressantes qu’elles présentent à l’état le plus pur, les deux variétés de troubles labyrinthiques que nous devons décrire, c’est-à-dire, du côté de la tumeur, les troubles vestibulaires dûs à sa localisation sur les voies labyrinthiques elles-mêmes et du côté opposé, les troubles vestibulaires liés à l'hypertension intracranienne, qui ont été mis en évidence par les travaux des auteurs américains mais qui sont plus sujets à ET discussion. Nous, allons envisager ces deux ue de troubles labyrinthiques.
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à) SIGNES VESTIBULAIRES LIÉS AU SIÈGE DE LA TUMEUR
SUR LES VOIES LABYRINTHIQUES
1) La sensation vertigineuse est à caractère nettement laby- : * rinthique avec sensation de rotation des objets environnants ; c’est le plus souvent le premier signe en date, si bien qu'au
. début l'affection est souvent considérée et traitée comme un
le tableau se faire en deux temps, un premier nettement vesti- -bulaire et un deuxième plus complexe cérébello-vestibulaire.
% ces vertiges. D'après eux, dans les tumeurs de l'angle, le mou- À vement apparent des objets se fait du côté malade vers le côté D 1m, et.la fausse sensafion de rotation du corps se fait en sens contraire, c’est-à-dire vers le côté malade. D’après ces auteurs,
belleuse.
syndrome de Ménière. Comme le signale Cushing, on peut voir
Stewart et Holmes ont beaucoup insisté sur le caractère de
4 les résultats inverses s’observeraient en cas de tumeur intracéré-
En réalité, il est souvent difficile de faire précisér au malade la direction de ce mouvement de rotations et ce signe uniquement subjectif, perd de ce fait beaucoup de sa valeur, diagnostique. De plus, certains auteurs nient toute importance à ces données et admettent que la direction de la sensation vertigineuse est surtout liée à la direction du HApemne spontané , concomittant. :
2) Le déséquilibre, est souvent très marqué chez ces malades, mais il est difficile de faire la part de ce qui revient au cervelet ou äu labyrinthe. Cependant, dans l’épreuve de Romberg, le malade tombe le plus souvent, comme dans les affections laby-
. rinthiques, du côté de la tumeur mais la chute n'est pas modifiée avec la position de la tête;enfin Cushing insiste sur ce fait que | dañs le Romberg sensibilisé, l'équilibre est impossible sur le pied du côté lésé. :
3) Le nyStagmus spontané. — On alonguement dat pour savoirsi ce nystagmus était vestibulaire ou cérébelleux ; Cushing le classe dans le syndrome cérébelleux. Nous traiterons cette, question plus à fond quand nous parlerons des tumeurs cérébelleuses. Cependant, d’après les travaux récents, il semble que l'on puisse dire que le nystagmus cérébelleux est pour le moins discutable, car le plus souvent ce nystagmus est dû à l’action de. , voisinage ou à l’action à distance sur les centres vestibulaires.
Dans le cas présent il nous semble logique de considérer + deux phases : tout au début dans une première phase le nystagmus est indiscutablement vestibulaire pur, causé par le
développement de la tumeur encore petite sur le nerf vestibu- -
_ laire ; puis, dans une deuxième phase où la tumeur a détruit le . nerf vestibulaire, il semble qu'il ne puisse plus se produire de nystagmus d'ordre labyrinthique, mais en réalité la tumeur en se développant, comprime non seulement le cervelét mais aussi ; la région ‘bulbo-protubérantielle où se trouve le noyau dé Deiters, et ainsi peut s'expliquer la présence d’un AYStBQUS, vestibulaire qui maintenant est d’origine nucléaire.
Ces faits expliquent peut-être les divergences d'opinions sur la direction et la forme dé ce nystagmus. En effet, les uns admettent qu’il est surtout horizontal-rotatoire et bat du côté
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opposé à la tumeur ; les autres au contraire, le décrivent comme
horizontal pur et, battant du côté de la tumeur.
En réalité la forme du nystagmus est variable. Il peut battre des deux côtés etêtre horizontal-rotatoire, mais il est certain que dans les tumeurs de l’angle, le nystagmus le plus fréquemment rencontré est un nystagmus horizontal pur, dirigé du côté de la tumeur, présentant une très grande amplitude, et les secousses en sont souvent très lentes. Lorsqu'il bat des deux côtés, derrière les lunettes de + 20 dioptries, c’est le plus souvent le nystagmus du côté malade qui persiste seul (obs. n° 3). Nous pensons que la variabilité de la direction du nystagmus doit tenir à ce fait qu'il peut y avoir tantôt irritation et tantôt paralysie du système vestibulaire suivant le degré de compression de la tumeur. |
4) La déviation segmentaire. — Nous avons vu plus haut, que certains auteurs combattent l’hypothèse de Barany sur
l’origine purement cérébelleuse des troubles de l'indication et :
qu’ils les rattachent aux troubles vestibulaires. Nous ne reviendrons pas ici sur cette discussion. Mais il n’en est pas moins vrai qué les troubles spontanés de l'indication se trouvent fréquemment dans les tumeurs de la fosse cérébrale postérieure et se rencontrent assez souvent dans les tumeurs de l'angle ponto-cérébelleux. Dans ces cas il s’agit le plus souvent d'une déviation en dehors et qui n’a lieu que pour le bras du côté de la tumeur.
5) L'attitude de la tête. — La plupart des auteurs insistent
sur ce fait que dans les tumeurs de l’angle, la position de la
tête est souvent un peu particulière. La tête est inclinée sur l'épaule du côté de la tumeur avec une rotation légère du côté opposé. Pour Marburg, cette attitude de la tête est la preuve
d’une lésion de l'appareil labÿrinthique, qu’elle soit périphé-
rique ou centrale.
6) La déviation de la marche recherchée par l'épreuve de Babinski-Weill se montre très fréquente et se fait toujours du côté de la tumeur. Nous n'insisterons pas sur les caractères cérébelleux concomittants de la marche.
* 7) Epreuve calorique du côté de la tumeur. — Barany
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admet que du côté de la tumeur, l’inexcitabilité calorique est complète. Cushing fait cependant remarquer que dans quelques cas, il a pu obtenir une réaction très légère, Fischer, dans une statistique de 27 cas, trouve : vingt fois une inexcitabilité complète (dansun cas elle était même bilatérale) ; 2 cas présentaient encore quelques restes d’excitabilité ; les 5 autres cas, une simple diminution de l’excitabilité.
Dans nos observations, l’inexcitabilité est complète du côté de la tumeur, sauf dans un cas (obs. n° 3), où nous avons pu: obtenir quelques secousses nystagmiques du côté de la tumeur.
On peut donc dire que du côté malade la réaction calorique est complètement, ou presque complètement abolie.
De même, il y a absence complète de la sensation vertigineuse provoquée, absence de la déviation segmentaire provoquée pour les deux bras ; cependant, Cushing, dans un cas, a trouvé une légère déviation segmentaire des deux bras, mais ce résultat est tout à fait exceptionnel. En effet, dans toutes nos observations concernant les tumeurs de l’angle, la déviation segmentaire provoquée et recherchée du côté malade était totalement absente. Enfin, ajoutons que dans les observations où le labyrinthe du côté de la tumeur est encore un peu excitable, les mouvements réactionnels, du corps eten particulier l’épreuve de Romberg ne sont pas modifiés et, quelle que soit la température de l’eau (chaude ou froide), et la position donnée à la tête, la chute ou la tendance à la chute se fait toujours du coté de la tumeur.
Epreuve rotaloire. — La lecture des diverses observations publiées permet de se rendre compte que du coté de la tumeur, le nystagmus par rotation est presque complètement supprimé ; du côté opposé il est normal et même parfois un peu augmenté. On doit en outre, tenir compte du phénomène de Ja « compensa - _tion » qui semble se produire, mais plus tardivement et moins complètement que dans les affections ‘g labyrinthe PEU phérique :
Au début dela maladie, du côté de la tumeur, le nystagmus est pratiquement aboli et, si l’on constate encore quelques secousses nystagmiques, elles sont très vraisemblablement dues
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à l'excitation du labyrinthe opposé. Du côté opposé à la tumeur, le nystagmus post-rotatoire est souvent augmenté.
Dans un deuxième temps survient le phénomène de la compensation qui ainsi, peut cacher d’une part, l’inexcitabilité du côté de la tumeur en augmentant de ce côté la réaction nystagmique ; et d'autre part, l'hyprexcitabilité du côté sain ‘en diminuant de ce côté la réaction nystagmique én lui donnant une durée normale ou presque normale.
En réalité, le mécanisme même de ce phénomène de compen -
sation estencore obscur : récemment, Démétriades et Spiegel ont.
publié le résultat de leurs expériences sur lanimal : ils ont fait remarquer que le phénomène de compensation, tout comnie la durée du nystagmus provoqué, est avant tout sous la dépen ! dance des centres nystagmiques. D'après ces auteurs le siège central de la « compensation » est dans la zone vestibulaire du même côté que le labyrinthe détruit. S'il y a, en effet, destruction labyrinthique d’un côté, labyrinthe gauche par exemple, dans un premier temps, le centre nystagmique droit encore innervé est plus excitable que legauche, donc la rotation vers la gauche, donne un nystagmus droit de durée beaucoup plus grande que celle du nystagmus gauche par rotation vers’ la droite. Dans un deuxième temps de « compensation », dans le centre nystagmique gauche se développe une hyperexcitabilité luttant contre l’excitabilité prédominante du côté droit, il en
résulte que la durée des déux nystagmus post-rotatoires droit et
gauche tend à s’égaliser. On voit donc que, pour Démétriades et Spiegel, le phénomène de la compensation est. uniquement central et il en résulte qu’il n’apparaîtra que si le centre du côté du labyrinthe détruit est intact ; si au contraire, ce centre est à son tour lésé, iln’y aura pas de phénomènes de compensation.
Epreuve galvanique. — Cette épreuve est souvent abolie du côté de la tumeur. Du côté sain au contraire, elle est normale mais dans quelques cas, on a décrit une certaine élévation du seuil de la réaction. | |
Dans quelques observations la réaction nystagmique voltaique a été mentionnéè comme normale des deux côtés (observations de Barré).
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b) SIGNES VESTIBULAIRES CAUSÉS PAR L'HYPERTENSION INTRACRANIENNE.
! Ces signes doivent évidemment être recherchés par l'examen labyrinthique du côté opposé à la tumeur.
Certains auteurs, ont décrit pour ces tumeurs de l’angle un véritable syndrôme caractérisé non seulement par les troubles vestibulaires que nous venons de décrire du côté de la tumeur, mais aussi du côté opposé, ils donnent comme constant : 4° à l'épreuve calorique, l'abolition de l’excitabilité des canaux verticaux avec conservation de l’excitabilité du canal horizontal : 20 à l'épreuve rotatoire, une diminution notable du nystagmus post-rotatoire.
Ce syndrome méritait d’être vérifié et nous avons trouvé :
1) A l'épreuve calorique, une diminution de l’excitabilité des canaux verticaux et parfois une abolition complète de leur réaction telle que l’ont montrée les auteurs américains ; mais cette abolition est loin d’être la règle, et nous pensons que tout dépend de la façon dont sont examinés les canaux verticaux. En effet beaucoup d’auteurs recherchent l’excitabilité des canaux verticaux en position tête droite, légèrement inclinée en avant de 30 dégrés qui, chez l'individu normal donne théoriquement un nystagmus horizontal-rotatoire,eette position dans nos cas de tumeur de l’angle nous à toujours montré l’abolition de la réaction nystagmique aux petites excitations et parfois (obs. n° 1), celte abolition était complète, résistant aux grandes excitations (4 litre d’eau froide par exemple) ; tout au plus, pouvait-on,dans | cette position produire un nystagmus horizontal le plus souvent très diminué et sans composante rotatoire, Par contre, en position III de Brunings si dans quelques cas ont peut trouver une inexcitabilité complète des canaux verticaux, le plus souvent, il n'y à qu'hypoexcitabilité et une excitation plus ou moins forte peut donner un nystagmus rotatoire.
Dans d’autres cas, l'examen vestibulaire du côté sain montre une évidente diminution de l’excitabilité calorique portant, non seulement sur les canaux verticaux mais aussi sur l’ensemble . de la réaction labyrinthique. Dans ces cas, à côté de l’hypoexci-
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tabilité ou de l'inexcitabilité des canaux verticaux, on trouve également une diminution très nette du uystagmus horizontal avec abolitign de la sensation vertigineuse et de la déviation segmentaire provoquée pour les deux bras. En réalité ce dernier. fait n’a rien de bien particulier et l’on peut dire que c’est une règle presque constante dans tous les cas de perte totale et unilatérale d’un labyrinthe (trépanation labyrinthique) ; dans les mois qui suivent, il est de règle de constater, du côté opposé sain non seulement une très légère diminution de l'audition, mais surtout une notable diminution de l’excitabilité vestibulaire (Hautant) ; et chez ces malades on ne peut provoquer de sensation vertigineuse même après de fortes irrigations avec de l’eau à basse de température.
Une observation de Fischer vient confirmer cette. théorie. dans cette observation le côté opposé à la tumeur était également inexcitable à l'épreuve calorique, É
La recherche de la déviation provoquée par excitation calorique ci du côté sain la montre souvent inexistante pour les deux bras. Fa Parfois au contraire, la déviation est uniquement localisée au bras du côté sain, celui du côté malade ne déviant pas aussi Pa bien, après excitation labyrinthique à l’eau froide qu’à l’eau Re | chaude.
2) L'épreuve rotatoire et l'épreuve galvanique ont déjà été étudiées dans le chapitre précédent. Car, en ce qui concerne l'épreuve rotatoire on sait qu'il est impossible d'étudier chaque labyrinthe séparément. Aussi en ayons-nous montré les modifi- Ho
cations en décrivant les troubles vestibulaires dus au siège de la
FA
tumeur.
En résumé, nos observations, en ce qui concerne l'épreuve SA
calorique, ne confirment donc que partiellement les travaux des ne
M NX Attours américains et montrent l'intérêt d’examinér les canaux verticaux dans leurs deux positions principales d’excitation et de
‘ ne pas se borner au résultat d'une seule de ces positions. Par contre nous avons vu que la diminution du nystagmus post + 4e rotatoire décrite par certains auteurs est loin d’être constante. Au
contraire dans quelque cas ce nystagmus est augmenté dans des :1 0e
| proportions assez egnsidérables en ce qui concerne le labyrinthe |
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Vere du côté opposé à la tumeur, et nous avons fait remarquer que cette hyperexcitabilité pouvait être rendue moins évidente par le phénomène de la compensation qui parfois la masque.
Il. — Tumeurs hulbo-protubérantielles
Les troubles vestibulaires dans les tumeurs bulbo-protubérantielles sont variables suivant la localisation exacte de ces tumeurs par rapport aux noyaux vestibulaires.
Si l’on examine une coupe de cette région on voit que les noyaux vestibulaires sont cantonnés dans sa partie postérieure. On peut donc considérer successivement : {° les tumeurs (postérieures) siégeant en pleine zone vestibulaire ; 20 les tumeurs (antérieures) situées à distance des noyaux vestibulaires. Nous décrirons 3 groupes!de tumeurs : a) tumeurs de la zone des noyaux vestibulaires, b) tumeur du IVe ventricule qui présentent quelques particularités, enfin c) les tumeurs balbo protubérantielles en général.
a) TUMEURS DES NOYAUX VESTIBULAIRES,
Nous neferons que signaler cette localisation bien particulière, car elle est tout-à-fait exceptionnelle, aussi est-il quelque peu schématique de la décrire. Le seu] cas que nous ayons pu observer (obs. n° 9) n’était pas absolument pur puisqu'il s'agissait d'une tumeur du plancher du IVe ventricule ayant secondairement envahi les noyaux vestibulaires.
Bonnier à décrit pour de telles lésions, un syndrome un peu spécial qu'il a appelé le syndrome du noyau de Deiters ou syndrome bulbaire qu'il définit ainsi : c’est « un vertige avec dérobement partiel ou total de l'appareil de sustentation, avec des troubles oculo-moteurs réflexes, un état nauséeux et anxieux, et des manifestations douloureuses dans certainsdomaines du V».._
1) Le vertige se conçoit facilement puisque le noyau de Deiters est avant tout un centre labyrinthique. Ce vertige est très précoce ; il a les caractères du vertige périphérique, il est particulièrement intense et apparaît par véritables attaques.
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2) Le Rene de l'appareil de sustentation est dû au rapport des noyaux de Deiters avec le cervelet. Il s'accompagne de déséquilibre très marqué et se complique souvent d'agoraphobie.
3) Les troubles oculo-moteurs sont fréquents. Ils peuvent être non seulement mono-oculaires paralysie de la VI° paire par exemple, avec diplopie, mais on peut voir aussi une paralysie horizontale du regard et une déviation conjuguée des yeux que nous aurons l’occasion d'étudier. Enfin, le nystagmus est le plus souvent très violent.
4) À côté de ces principaux symptômes, Bonnier décrit un état nauséeux et anxieux existant surtout pendant l'accès vertigineux. Parfois des troubles auditifs, le plus souvent passagers, avec bourdonnements et surdité rarement persistante. Enfin Bonnier a signalé la possibilité de phénomères douloureux dus au
voisinage du V.
b) Tumeurs Du IVe vENTRICULE.
Ces tumeurs, à cause de la proximité des noyaux vestibulaires, donnent lieu précocement à des troubles labyrinthiques.
1) Le vertige est un signe de premier plan ; nous venons d'en voir la raison anatomique.
Dans notre observation (obs. n°9) le vertige a été un des pre-°
miers symptômes de la maladie. Parfois il domine nettement le tableau clinique et:on a pu parler de véritables « crises vestibulaires ».
Ce vertige peut présenter le caractère très particulier d’appa-
raitre avec les changements de position du malade : c’est le signe de Bruns qui peut avoir une réelle valeur diagnostique. On a de même signalé l'apparition du vertige avec le simple
changement de position de la tête.
Ces accès’ de vertige s’accompagnent souvent de vomissements, et il est remarquable de constater que dans cette localisation tumorale, les vomissements et les troubles gastriques lui sont fréquemment associés, très souvent ces malades sont soignés au début comme des gastro-intestinaux et notre malade n’a pas échappé à cette règle. |
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2) Les troubles de l'équilibre, comme dans toutes les affections de cette région sont particulièrement fréquents et ressem: blent à cenx que nous venons de décrire d’après Bonnier, dans le syndrome du noyau de Deiters.
3) L'attitude de la tête est dans quelques cas, un peu particulière. Suivant Marburg, on peut constater des attitudes de pathogénie différente. L'une, d'ordre vestibulaire, que nous avons déjà décrite pour les tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux, c'est-à-dire inclinaison de la tête vers l'épaule du côté de la tumeur et rotation légère du côté opposé. Dans d’autres cas, la têle est fléchie en avant, ce qui pour quelques auteurs, témoignerait de la fermeture des orifices ventriculaires de communication avec les espaces sous-arachnoïdiens (trou de Magendie). Enfin, dans quelques cas, on a signalé au contraire, de la raideur de la nuque. ù
4) Le nystagmus spontané sera étudié plus loin. Cependant, signalons la fréquence du nystagmus vertical qui serait, pour certains auteurs, un excellent signe de localisation.
Dans notre observation, il était peu net car il n’existait qu'en position extrême vers le haut et se combinait à un nystagmus horizontal en position oblique latérale des deux côtés. Derrière les lunettes de 20 dioptries, il n'y avait point de nystagmus. Au contraire, dans notre observation n° 40, où il s’agit, non d une tumeur du [VE ventricule, mais d’une tumeur au voisinage de l'aqueduc de Sylvius, nous verrons que ce nystagmus vyertical était des plus marqués, non seulement en position extrême, mâis aussi derrière les lunettes de 20 dioptries.
5) Comme autre signe oculaire, à côté du nystagmus, notons la fréquence de la paralysie du VI qui n'a d’ailleurs aucune valeur de localisation. On a également signalé la possibilité d’une paralysie associée de fonction pour les mouvements de latéralité du regard.
Les autres signes vestibulaires ne présentent aucune particularité et vont maintenant être étudiés avec les tumeurs BUS protubérantielles en général .
TUMEURS BULBO-PROTUBÉRANTIELLES PROPREMENT DITES
Nous avons déjà vu que les tumeurs siégeant en arrière, dans la région des noyaux, donnent de gros troubles vestibulaires ; tandis que les tumeurs localisées en avant, donc plus éloignées des centres vestibulaires, ne pourront donner que de simples troubles d’irritation labyrinthique.
1) Le vertige. — Le vertige est un signe très fréquent des tumeurs bulbo-protubérantielles ; il vient comme importance immédiatement après la céphalée qui est le plus souvent occipitale et après les vomissements. Ce vertige peut être du type labyrinthique le plus pur, c’est-à-dire avec sensation apparente de rotation ; il est dû alors à l’action irritative ou destructive de la tumeur sur les centres vestibulaires. Comme nous l’avons
vu dans le syndrome de Bonnier, cette sensation vertigineuse
sera d'autant plus violente que la lésion, lésera d’avance cette zone vestibulaire.
A côté de ce vertige Jabyrinthique, on doit distinguer une sensation vertigineuse non vestibulaire accompagnée parfois de
troubles de l'orientation, et due le plus souvent à des troubles.
oculaires concomittants, par exemple à de la diplopie par paralysie du VI.
Enfin, il n'a pas été mentionné, comme dans les tumeurs du 1Ve ventricule, de crise vestibulaire provoquée par le changement de position du malade.
2) Froubles de l'équilibre. — Ces troubles sont particulièrement intenses dans les tumeurs lésant directement les noyaux vestibulaires. Nous avons vu en effet, qu’ils constituent un signe de premier plan dans le syndrome décrit par Bonnier.
Souvent le signe de Romberg est positif comme dans les affections du labyrinthe périphérique et contrairement aux affections cérébelleuses pures où le déséquilibre n’est pas accentué par l'occlusion des yeux ; cependant il n'est pas décrit de direction de chute aussi systématisée que dans les affections labyrinthiques périphériques, ou que dans les tumeurs de l'angle. \
A ces troubles de l’équilibre d'ordre vestibulaire se surajou-
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tent des troubles d'ordre cérébelleux ; on sait en effet, que dans,
les lésions des voies cérébelleuses basses (tumeurs bulbo-protubérantielles) les troubles cérébelleux sont plus statiques (troubles de l'équilibre), que cinétiques (incoordination des mouvements commandés).
3) L’atlitude de la têle à déjà été précisée à propos des tumeurs du IVe ventricule, et nous n’y reviendrons pas.
4) Le nystagmus spontané. — Le nystagmus est décrit dans toutes les observations. Il est souvent bilatéral, lorsqu'il est unilatéral il bat généralement du côté de la tumeur. Cependant, dans l’une de nos observations, il n’y avait pas de nystagmus spontané, mais dans ce cas les noyaux vestibulaires des deux côtés étaient envahis par la tun-eur et cette destruction bilatérale des centres peut expliquer cette absence de nystagmus.
En général, on trouve un nystagmus de forme pure e’est-àdire, soit rotatoire, soit horizontal, soit vertical, et Marburg a insisté au point de vue clinique sur l’importance de la forme du nystagmus pour la localisation précise de la tumeur. Pour cet auteur, à une lésion localisée d'une partie des noyaux vestibulaires, correspondrait un nystagmus de forme déterminée. :
Ces données ontété confirmées expérimentalement par Leiïdler qui a ainsi montré que: à une lésion caudale du noyau de Deiters correspond un nystagmus rotatoire, à une lésion orale (plancher du IVe ventricule) du noyau de Deiters correspond un nystagmus vertical, à une lésion de la partie moyenne du même noyau, correspond un nystagmus horizontal.
Ces données séduisantes par leur précision méritent une confirmation clinique ultérieure, malheureusement en ce qui concerne les tumeurs, elles ont un intérêt plus théorique que pratique car ces dernières, par leur grosseur et leur infiltration de voisinage, donnent des lésions trop étendues pour être limitées à une partie précise des centres ou des fibres vestibuläires.
5) Troubles oculo-moteurs. — À côté du nystagmus, nous devons signaler la présence de certains troubles oculo-moteurs accompagnant souvent des troubles vestibulaires, car Les fibres chargées de certains mouvements associés des yeux suivent le même trajet ou un trajet très voisin de l’arc réflexe vestibulaire.
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Nous ne voulons pas parler des paralysies monoculaires telle ‘que la paralysie de la VT° paire qui est la plus fréquente et n’a d’ailleurs pas de signification localisatrice ; mais les parésies associces du regard. À ce niveau on observe surtout la paralysie des mouvements de latéralilé, car la paralysie. des mouvements verticaux est très rare en dehors des tumeurs pédonculaires hautes. Nous étudierons plus loin ces diverses paralysies de fonction avec les tumeurs du mésencéphale.
6) Déviation segmentaire. — Les différents auteurs ne semblent pas avoir recherché les troubles de l'indication dans les
tumeurs bulbo-prétubérantielles. Dans notre observation n° 9, Îe malade ne présentait ni de déviation segmentaire spontanée ni de déviation provoquée.
Signalons un cas intéressant de Frey, rapporté par Marburg, où il s'agissait d’une tumeur petite, n’atteignant pas le cervelet et qui présentait une déviation spontanée en dedans, pour le bras du côté de la tumeur. Cette déviation n'était pas modifiée par les épreuves labyrinthiques: Ce cas a été d’ailleurs invoqué pour combattre l’origine cérébelleuse de la déviation segmentaire suivant la conception de Barany, et pour en faire, au contraire, un trouble purement vestibulaire.
Epreuves vestibulaires. — Ces épreuves n’ont pas été jusqu'ici systématiquement employées. Aussi est-il difficile de formuler des conclusions définitives surleur résultat,ceux-ci varient avec l’importance de la lésion des voies vestibulaires.
1) Epreuve calorique. — a) Lésion totale des noyaux ou fibres vestibulaires. !
Il est certain à priori, que dans de telles lésions, les examens labyrinthiques doivent montrer de très gros troubles. En effet, si la tumeur a envahi tout le domaine des centres vestibulaires, il y a abolition complète de la réaction calorique. Ainsi, dans notre observation déjà citée, l’envahissement par le gliome s'étendait aux deux côtés, la réaction calorique était en effet abolie des deux côtés,du côté gauche on pouvait cependant obtenir, après une très forte excitation (1 litre d'eau froide), quelques petites secousses nystagmiques vite arrêtées.
b) Lésion partielle,
ND
Dans les cas où la tumeur est petite et très localisée, on peut admettre que les troubles vestibulaires ne soient aussi que partiels, ce sont ces derniers faits qu’il serait particulièrement intéressant d'examiner. En effet, dans ces cas,les troubles sont limités à une seule forme de nystagmus provoqué, par exemple, abolition du nystagmus horizontal avec conservation de l’excitabilité des canaux verticaux (obs. n° 44). Malheureusement, la constatation de ces cas est d’une grande rareté surtout en ce qui concerne les tumeurs qui sont exceptionnellement aussi limitées.
) Dans des tumeurs avec lésion partielle des centres ou des fibres vestibulaires, on a publié des observations où l'excitation calorique au lieu de donner un nystagmus rythmique, ne produisait qu’une déviation conjuguée des yeux (Neumann, Beck). Dans ces cas, la lésion épargnerait donc les fibres chargées de la composante lente, et détruiraient celles de la composante rapide du nystagmus.
d) Leidler dont nous avons mentionné les intéressants travaux à propos du nystagmus spontané, a également montré la con$équence, sur les épreuves labyrinthiques, de certaines lésions localisées des voies vestibulaires centrales. |
Les expérimentations sur l’animal lui ont montré que :
1) Une lésion limitée au noyau de Bechterew ne produit pas de nystagmus spontané et ne modifie pas les réactions vestibulaires ;
2) Une lésion limitée à l'entrée dans le bulbe, du nerf vestibulaire, donne les signes de destruction unilatérale d’un labyrinthe avec abolition de la réaction calorique et modification très marquée de l'épreuve rotatoire ;
3) Une lésion limitée du noyau de Deiters (avéc intégrité du nerf vestibulaire) donne, nous l'avons dit, un nystagmus spontané du côté de la lésion et de forme variable suivant le siège en hauteur de cette lésion. L'épreuve calorique est encore possible si toutes les fibres efférentes ne sont pas détruites ;
4) Si le noyau de Deiters est entièrement détruit, avec intégrité du faisceau longitudinal postérieur, on obtient des signes de destruction unilatérale d’un labyrinthe ;
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5) Enfin, si le faisceau longitudinal postérieur est détruit, même si tous les noyaux sont intacts, nous verrons (voir tumeurs du mésencéphale) que les épreuves labyrinthiques sont abolies des deux côtés ;
6) La destruction du noyau ventro-caudal de Deiters (racine descendante du VIIT) donne des signes de destruction unilatérale d’un labyrinthe ; mais si la lésion est limitée, l’épreuve calorique est encore possible.
Toutes ces données expérimentales sont d’un grand intérêt malheureusement, on doit leur objecter que d'abord, il est difficile de conclure avec certitude de l’animal à l’homme, quoique les faits cliniques de Marburg confirment en partie ces données expérimentales en ce qui concerne le nystagmus spontané.
Une deuxième objection a déjà été formulée : en effet. en cli-
nique, il est presque impossible de trouver des ïésions aussi
bien déterminées.
Enfin, particulièrement en ce qui concerne les tumeurs, l’action à distance de l'hypertension intracranienne peut venir compliquer ou fausser l'interprétation des troubles vestibulaires
observés.
e) Tumeurs localisées a une certaine distance de la zone vestibulaire. — Dans ce cadre rentrent donc les tumeurs de
la partie antérieure de la région bulbo-protubérantielle, et nous avons déjà dit que les troubles vestibulaires y étaient peu importants et se réduisaient le plus souvent à des signes d'irritation qui, aux épreuves provoquées se traduisent par une hyperexcitabilité plus ou moins marquée. Par contre, dans ces cas, les signes pyramidaux, moteurs et sensitifs sont beaucoup plus précoces.
8) Epreuve rotatoire. — Les résultats donnés par l'épreuve rotatoire vont de pair avec ceux de l'épreuve calorique. Comme dans les tumeurs du mésencéphale que nous allons étudier, on doit rechercher cette épreuve.rotatoire avec la plus grande prudencé, car souvent, la réaction post-rotatoire est des plus violentes et peut être dangereuse pour le malade, surtout dans les cas de tumeurs situées à proximité des voies vestibulaires mais ne les détruisant pas, |
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9) Epreuve galvanique. -— Dans les cas de lésion destructive des noyaux vestibulaires, la réaction galvanique est supprimée. Dans les autres cas elle est simplement troublée, nous verrons en effet, que cette épreuve présente souvent une résistance remarquable.
Avant de quitter l'étude des épreuves labyrinthiques dans les tumeurs bulbo-protubérantielles, nous devons faire remarquer que dans ces tumeurs nous n’ayons pas parlé de troubles labyrinthiques liés à l’hypertension intracranienne. Les travaux modernes insistent en effet, sur la moidre élévation de la pression dans ces tumeurs intra-protubérantielles, que dans les tumeurs extra-cérébrales (tumeurs de l’angle par exemple). La stase papillaire elle-même, est souvent absente et ne se voit que dans 30 % des cas environ. Enfin l'importance des troubles vestibulaires par action directe masque les troubles plus discrets dus à l'hypertension intracranienne.
III. — Tumeurs du mésencéphale
Ici, comme dans les tumeurs bulbo-protubérantielles, les troubles vestibulaires sont en proportion directe avec l'atteinte des voies vestibulaires ; or celles-ci sont situées dans la partie postérieure dite de la « calotte » (faisceau longitudinal postérieur) ; de plus elles sont près de la ligne médiane et très rapprochées l’une de Pautre. Il en résulte que : 4° s’il y a des troubles vestibulaires, ceux-ci seront le plus souvent bilatéraux ; 2° les lésions de la calotte donneront presque toujours des troubles vestibulaires, en général d'ordre paralytique (inexcitabilité labyrinthique) ; 5° au contraire, les tumeurs localisée dans la région du pied produiront tout au plus, des troubles d'ordre irritatif (hyperexcitabilité).
1) Vertige. — Le vertige est, dans ces tumeurs, beaucoup moins fréquent que dansles tumeurs précédentes. Il est classique de l'opposer à l'intensité remarquable de la céphalée. Il ne s’observerait que dans 1/3 des cas environ, et même dans un cer-
tain nombre d'observations, où le vertige est signalé, il ne s’agit pas du vertige vestibulaire vrai, tel que nous l'avons décrit, mais d’une sensation toute différente, comme celle par exemple,
qui accompagne les paralysies oculaires, or ces dernières sont si
fréquentes dans ces tumeurs, qu’elles en forment une des prin-.
cipales caractéristiques.
Dans une de nos observations n° 10). le malade avait éprouvé
deux ou trois crises de vertiges au début de son affection, en même temps que s’installait une violente céphalée ; puis rapidement, toute sensation vertigineuse avait complètement disparu.
2) L'équilibration est mieux conservée que dans les tumeurs bulbo-protubérantielles ; les troubles de l'équilibre présentent en général peu de caractère labyrinthique et semblent relever uniquement des troubles d'ordre cérébelleux concomittants (pédoncule cérébelleux supérieur). Cependant, contrairement à ce que nous avons fait remarquer à propos des tumeurs bulbo protubérantielles, on sail que dans les tumeurs siègeant sur les voies cérébelleuses hautes, les troubles statiques sont bien moins
importants que les troubles cinétiques portant sur la coordina-
tion des mouvements commandés.
3) L’altitude de la tête, d’après Marbruy, est beaucoup plus rarement celle d'ordre labyrinthique que nous avons déjà décrite, mais semble être sous la dépendance de l'intensité de la céphalée; Marburg oppose la tumeur du IVe ventricule où l’extension de la tête en arrière est rare car la céphalée est augmentée dans cette position, et la tumeur des tubercules quadrijumeaux où la céphalée est plus vive lorsque la tête est penchée en avant.
4) Le nystagmus spontané, quoique fréquent, est cependant moins constant que dans les tumeurs bulbo-protubérantielles ou de l’angle ponto-cérébelleux. C’est un nystagmus simple,le plus souvent horizontal pur.
Assez souvent, à ce niveau (surtout dans les tumeurs des tubercules quadrijumeaux), on rencontre un nystagmus vertical comme dans les tumeurs du IVe ventricule, que nous avons décrites. Ce fait n’est pas surprenant, car ces tumeurs sont au voisinage de l’aqueduc de Sylvius et de la partie supérieure du IVe ventricule, |
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Dans une de nos observations (n° 10), ce nystagmus vertical était des plus typiques, et apparaissait non seulement dans le regard vers le haut, mais également derrière les lunettes de 20 dioptries.
Ajoutons enfin, qu’il a été signalé quelques cas de nystagmus ondulant ou pendulaire, mais dans ces cas, il existait toujours de très grosses lésions ophtalmologiques.
5)La déviation segmentaire spontanée n’a pas été signalée dans les tumeurs de cette région, et nous n’en avons trouvé dans aucune de nos observations.
6) Paralysie associée de fonction, ou paralysie du regard. — À côté du nystagmus spontané nous devons décrire ici les paralysies du regard dont nous avons déjà mentionné l'existence dans les tumeurs bulbo-protubérantielles:
Il est actuellement difficile de préciser d’ une façon absolue, la localisation exacte des lésions pouvant provoquer une paralysie du regard. Cependant, on sait que ces lésions doivent siéger près des voies vestibulaires, c’est-à-dire près du faisceau longi- | tudinal postérieur, et c’est ce qui rend es leur description dans ce travail.
a) Cléniquement, on doit distinguer 2 types cliniques :
1) La paralysie associée de latéralité ou syndrome de Foville, caractérisée par la paralysie du regard dans le sens horizontal, c’est-à-dire l’absence des mouvements latéraux volontaires des deux yeux du côté de la paralysie du regard.
La plupart des auteurs. admettent un siège de la lésion le plus souvent bas situé, protubérantiel en général.
2) La paralysie des mouvements verticaux ou syndrome de Parinaud, caractérisée par un défaut des mouvements verticaux des globes oculaires. Il semble d’après les travaux récents que ce syndrome soit dû à une lésion d’un étage plus élevé, notamment pédonculaire haute ou de la région des tubercules quadrijumeaux.
6) Pathogénie.— Le mécanisme de ces paralysies de fonction, est eñcore discuté, et de nombreuses hypothèses ont été émises.
Les classiques, ét en particulier Barany ont admis l’existenre d'un centre supranucléaire qui commanderait les mouvements
d'association des yeux ; de ce centre dépendrait également l’origine de la secousse rapide du nystagmus.
La destruction de ce centre ou des fibres qui en partant, produirait donc une paralysie du regard, la disparition de la secousse rapide du nystagmus provoqué et, d’après Barany, la pertes du nystagmus optique. L'existence de ce centre est déjà hypothétique, sa localisation est encore plus imprécise et les opinions les plus divergentes ont été formulées.
a) Autrefois, Bartels situait ce centre dans les hémisphères, (cette théoriene peut plus être admise, puisque la secousse rapide du nystagmus existe mêmé après ablation des hémisphères).
b) Adamuck, localise ce centre au niveau des tubercules quadrijumeaux.
c) Spitzer, sans préciser davantage, le situe dans le cerveau intermédiaire.
d) Werniké et Barany, le placent au voisinage du noyau du VI.
e) Mônakow enfin, autour de l’aqueduc de Sylvius ou dans la substance réticuléé voisine.
Actuellement des travaux récents nient l'existence d’un centre particulier supranucléaire. Déjerine, en France, Marburg à Vienne, pour ne citer que ces auteurs, ont nettement pris parti contre cette théorie des centres supranucléaires. De plus, notre collègue Dereux, dans sa thèse (inspirée par Clovis Vincent) donne quelques précisions intéressantes sur le mécanisme de ces paralysies de fonction Les travaux récents admettent donc qu'il n'existe pas de centre supranucléaire, et que la paralysie asso ciée du regard est due à l'atteinte des voies d’association (faisceau longitudinal postérieur), soit dans sa partie inférieure (protubérance), soit dans sa partie haute (pédoncule, tubercules quadrijumaux, commissure postérieure).
Déjerine puis Marburg distinguent deux grandes voies présidant à la fonction des mouvements associés des globes oculaires : l’une estun faisceau volontaire, donc d’origine corticale ; l’autre est un faisceau purement réflexe, inconscient, d’origine vestibulaire.
Nous faisons abstraction du faisceau d’origine purement optique
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qui, a son centre dans la région occipitale (scissure calcarine) et dont le trajet est à peu près inconnu, (les classiques admettent que les fibres suivent le même trajet que les fibres du faisceau volontaire d’origine frontale); mais quelques auteurs ont infirmé cette théorie. Quoi qu'il en soit, nous mentionnerons donc surtout, avec Marburg, deux grandes voies :
a) Le faisceau volontaire a son centre-dans le cortex cérébral; cependant certains auteurs ont nié son existence, et à ce propos, nous devons faire remarquer qu'une lésion de ces centres donne une paralysie du regard le plus souvent transitoire.
La localisation exacte de ce centre ou mieux de ces centres corticaux, est difficile à établir : Actuellement la majorité des auteurs considère comme très probables 2 centres ; le centre frontal situé dans la zone prérolandique au niveau de F?F? F3 (Ferrier, Horsley) et le centre occipital, au voisinage de la scissure calcarine. Par contre, le centre temporo pariétal trouvé chez le chien est plus discutable chez l’homme. Enfin le trajet des fibres qui partent de ces centres, est presque totalement inconnu. Marburg admet que ces fibres rejoignent le faisceau géniculé, passent par la capsule interne, puis dans le pied des pédoncules. C’est un faisceau croisé, cortico-pontin, qui aboutit finalement aux noyaux oculo-moteurs. Pour Déjerine, dans le pédoncule les” fibres sont distinctes de la voie pyramidale et passent par le ruban de Reil médian, ce sont les fibres pyramidales aberrantes. , Ÿ
b) Le deuxième faisceau est vestibulo-nucléaire. Son existence est évidente à priori, car le mouvement associé des globes oculaires dans l'épreuve calorique, én est une preuve de grande netteté.
Pour Marburg par opposition au faisceau cortico pontin croisé ce faisceau vestibulo-mésencéphalique est direct ; son origine se fait dans les noyaux vestibulaires centraux, et ses fibres passent soit par le faisceau longitudinal postérieur en entrant dans sa composition, soit dans la substance réticulée située immédiatement en dehors du faisceaulongitudinal postérieur dont ces fibres suivent la direction.
Ce sont d’ailleurs ces connexions anatomiques étroites qui
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expliquent la concomittance fréquente des lésions pathologiques des fibres du regardet des fibres vestibulaires proprement dites, et rendent nécessaire, la description sommaire des paralysies du regard dans l'étude des troubles de l'appareil labyrinthique central.
C’est d’ailleurs l’un des principaux avantages de cette théorie, de ne pas admettre l'existence hypothétique d’un nouveau centre supranucléaire et de nouvelles fibres à trajet inconnu et de se servir uniquement de l'arc réflexe vestibulo mésencéphalique déjà connu et admis par tous les auteurs. De plus, cette théorie explique aussi bien la paralysie du mouvement de latéralité, que celle des mouvements verticaux.
À côté de ce faisceau réflexe périphérique d'ordre vestibulaire, on a admis d’autres centres réflexes commandant les mouvements automatiquo-réflexes des yeux. A l'heure actuelle leur situation et le trajet des fibres qui les relient aux centres oculo-moteurs sont complètement inconnus.
Rappelons qu’un centre réflexe important est fourni par les voies cochléaires. En effet, il est remarquable de constater que lorsqu'un bruit subit est provoqué près d’une personne examinée et à son insu, les yeux se portent ‘immédiatement dans la _ direction de la source sonore, d’ailleurs ce mouvement oculaire
‘s'accompagne d’un clignement rapide des paupières (réflexe cochléo-palpébral). \
Il existe encore d’autres centres de mouvements automatiquoréflexes dont les applications cliniques sont encore à l’étüde.
Îl est délicat, dans l’état actuel de nos Connaissances, de préciser le siège anatomique des diverses lésions pouvant donner la paralysie des mouvements horizontaux et celles qui causent la paralysie pour les mouvements verticaux. La paralysie des mouvements associés de latéralité, peut se voir avec des lésions de siège assez différent. Mais cette paralysie horizontale du regard semble surtout fréquente dans les affections localisées au voisinage du noyau du VI ; elle est alors homolatérale ; on l’a également signalée dans des localisations plus basses, et même au niveau du bulbe, rappelons en effet, que Bonnier l’a décrite dans son syndrome des noyaux vestibulaires ; là encore, elle est
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homolatérale : on l'a aussi mentionnée dans des lésions plus haut situées, particulièrement à la partie inférieure de la région pédonculaire, dans ce cas elle serait parfois controlatérale. Enfin, nous verrons que dans quelques cas de tumeurs cérébelleuses, on à pu l’observer le plus souvent du côté de la lésion et plus rarement du côté opposé. Dans ces cas, on doit admettre que la paralysie du regard n’est pas d'ordre cérébelleux, mais qu’elle est due à la compression de la tumeur cérébelleuse sur le mésencéphale.
Au contraire, les lésions provoquant une paralysie du regard pour les mouvements verticaux, siègent dans une région encore plus limitée ; en effet, ce sont en général les lésions de la région
pédoncülaire haute, des tubercules quadrijumeaux, et de la
cormissure postérieure (Clovis Vincent) qui donnent principalément la paralysie associée de fonction pour les mouvements verticaux, Souvent, à cette paralysie du regard, se surajoute une paralysie de la convergence (obs, n° 14).
Parfois, il n’y a pas paralysie absolument complète des mouvements associés ; c'est ainsi que l’on peut voir une perte totale du mouvement volontaire des yeux dans une direction déterminée, alors que le mouvement est encore possible dans cette direction si au préalable, on a soin defaire fixer au malade un objet placé devant ses yeux, et que l’on mobilise lentement dans la direction de la paralysie ; quelquefois, cet artifice rend possible la mobilisation des globés oculaires dans cette même direction. De même l’utilisation des mouvements aulomatiquoréflexes permet parfois la mobilisation des globes oculaires dans
la direction de la paralysie des mouvements volontaires du
regard. VE PR
7) Déviation conjuguée. — Enfin on, peut observer une déviation conjuguée des deux globes oculaires, qui peut être la conséquence soit d’une paralysie, du côté opposé à la déviation, soit d’une contracture du côté de la déviation,
Déviation conjuguée et paralysie du regard sont donc-souvent associées. Nous n’insisterons pas davantage sur, cette déviation
conjuguée, puisque son mécanisme est le même que celui des :
paralysies de fonction que nous venons d'étudier,
AT Le 8) Epreuve calorique. — V'épreuve calorique, dans les tumeurs du mésencéphale, donne des résultats très variables
suivant la situation de la tumeur vis-à-vis des voies véstibulaires mésencéphaliques,
1° Lésion à distance (partie antérieure ou pied du pédoncule,
par exemple).
Dans ce cas, tandis que les signes moteurs pyramidaux et sensitifs sont des plus nets, les troubles vestibulaires sont au contraire, très frustes et ne donnent lieu qu’à des signes d'irritation et non de paralysie. Dans ce cas, l'épreuve calorique montrera donc simplement une hypeérexcitabilité plus ou moins prononcée, c'est ce qui s’est produit dans notre observation n° 12.
En outre, on sait que certains auteurs (Marburg) font précisément passer dans cette région (pied du pédoncule) les fibres des mouvements volontaires et associés des yeux. Dans ces cas, on pourrait donc observer une paralysie du regard corticale ; l'épreuve calorique ne serait pas abolie, et l’on pourrait obtenir une secousse lente du côté de la paralysie du regard. Par l'épreuve calorique, nous avons donc théoriquement un moyen de faciliter le diagnostic entre une paralysie du regard corticonucléaire et une parésie du regard vestibulo-nucléaire, car dans cette dernière nous allons voir que l'épreuve calorique est supprimée.
20 Lésion sur le ‘trajet des voies vestibulaires (partie postérieure où région de la calotte),
Là encore, les résultats sont différents suivant que la lésion détruit totalement ou partiellement l’arc réflexe FoDRIRrS Plusieurs cas peuvent donc être envisagés.
a) La tumeur détruit les centres oculo-moteurs eux-mêmes ; il se produira alors, en plus des troubles oculaires, une abolition totale de tout réflexe nystagmique.
b) La tumeur détruit complètement le faisceau longitudinal postérieur ou mieux, l’arc réflexe vestibulo-oculo-moteur.
Dans ce cas, il y aura également abolition du nystagmus pro-
voqué.
c) La lésion n’est que partielle; les troubles labyrinthiques me seront aussi que partiels. L'épreuve calorique sera donc non
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totalement supprimée, mais plus ou moins modifiée soit quantitativement, soit qualitativement (impossibilité d’obtenir une forme particulière de nystagmus). Ainsi, dans une de nos observations, obs. n° 14, le malade présentait ce fait intéressant que d’un côté on ne pouvait obtenir qu'un nystagmus horizontal et pas de nystagmus rotatoire, alors que, de l’autre côté, c'était le nystagmus horizontal qui manquait, quelle que soit la position donnée à la tête.
d) Dans certains cas, particulièrement dans ceux où existe une paralysie du regard, on peut mettre en évidence des anomalies très particulières de la réaction calorique.
La plus intéressante est la suppression de la secousse rapide du nystagmus. Ce fait s’explique de lui-même si on admet que : les mouvements associés des globes oculaires et la secousse rapide du nystagmus ont une même origine : le centre supra-
nucléaire. Si on nie l’existence de ce centre, la conservation de la composante lente avec abolition de la secousse rapide, doit faire admettre que les fibres chargées des mouvements volontaires des yeux et de la secousse rapide sont plus fragiles que les fibres de la composante lente, puisque ces différentes fibres suivent le même trajet vestibulo-mésencéphalique. D'ailleurs, il en est de même pour la résistance à l’action de l’anesthésie générale, car pendant la narcose, la suppression de la composante rapide est _bien antérieure à celle de la composante lente.
Cette suppression de la secousse rapide est en réalité assez
rare, nous ne l’avons rencontrée dans aucune de nos observations ; elle a été cependant signalée depuis longtemps par de nombreux auteurs : Barany, Neumann... etc.
__e) Ajoutons que Barany décrit dans les cas où il y a abolition de la secousse rapide, la suppression du nystagmus opto-cinétique, puisque pour cet auteur, les mouvements associés du regard, la secousse rapide du nystagmus, le nystagmus optique ont la même origine : le centre supranucléaire.
f) Nous avons déjà dit que: l'épreuve calorique pouvait également servir à distinguer une paralysie du regard d'ordre vestibulo-nucléaire (lésion de la calotte), d’une paralysie corticonucléaire (lésion du pied). En effet, dans ce dernier cas, on
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peut toujours, par excitation labyrinthique appropriée, provoquer un mouvement lent des globes oculaires du côté de la paralysie du regard ; au contraire, dans les paralysies d'ordre vestibulonucléaire, ce mouvement lent ne peut évidemment pas se produire puisque la lésion à détruit également les fibres chargées de conduire l'excitation Jabyrinthique des centres vestibulaires aux noyaux oculo-moteurs.
£g) Enfin, l’épreuve calorique peut être encore modifiée dans les paralysies monoculaires. Dans ce cas, la réaction nystagmique peut être provoquée, mais présente des caractères particuliers dus à la paralysie musculaire. Par exemple, dans une paralysie du droit externe (VIe paire), dans le nystagmus provoqué vers la droite, au niveau de l'œil gauche sain, les deux composantes du nystagmus sont normales. Par contre, pour l'œil droit, strabique, l'excursion du globe oculaire ne dépasse pas la ligne médiane. Dans ces cas, la secousse rapide et la secousse lente se trouvent limitées, et cette limitation de la secousse lente peut permettre d’ailleurs, de faire le diagnostic d’une paralysie oculaire chez un malade dans le coma. .
9) Epreuve rotaloire. — L'épreuve rotatoire donne des résultats tout-à-fait superposables à ceux de l’épreuve calorique. C'est dire qu’une lésion du pied par exemple, située à distance des voies vestibulaires et du faisceau longitudinal postérieur, ne donnera que des signes d'hyperexcitabilité. Dans une de nos observations, observation 12, l'hyperexcitabilité à la rotation était si marquée, qu'après 5 tours, le malade accusait une sensation vertigineuse intense el présentait une réaction nystagmique violente et de longue durée.
Au contraire, dans les lésions de la calotte s’accompagnant d'atteinte directe des voies vestibulaires centrales, les moditicalions nystagmiques sont encore plus profondes et Ja réaction peut être modifiée à la fois quantitativement et qualitativement.
10) Déviation -segmentaire provoquée. — Cette déviation est généralement normale pour les deux bras. S'il y à abolition complète de la réaction nystagmique, il n'y a pas obligatoirement suppression de la déviation provoquée pour les deux bras, parfois les deux bras dévient comme à l’état normal. Cepen-
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dant, il a été signalé des anomalies, avec absence de déviation segmentaire du bras du côté lésé, comme dans Îles tumeurs
cérébelleuses ou ponto-cérébelleuses ; mais ce sont là des cas exceptionnels. \ IV. — Tumeurs cérébelleuses.
1) Nous allons terminer l’étude des tumeurs siégeant sur le trajet des voies vestibulaires centrales, par la description des troubles vestibulaires dans les tumeurs cérébelleuses. En effet, la physiologie, la clinique et l’anatomie prouvent les rapports étroits qui existent entre le vestibule et le cervelel :
Cliniquement, à mesure que s’est développée l'étude de la pathologie vestibulaire, son domaine s'est largement agrandi aux dépens de celui du cervelet. Les recherches récentes sur l'appareil otolithique l’élargissent encore.
Physiologiquement, le syndrome cérébelleux et le syndrome vestibulaire ont de nombreux points communs, et à l’heure actuelle, il semble difficile de vouloir les dissocier. En effet, l'expérimentation sur l’animal, en dépit d'interventions les plus minutieuses, lèse le plus souvent simultanément les voies cérébelleuses et labyrinthiques ; c’est ce qui rend difficile l’étude isolée des troubles vestibulaires ou des troubles cérébelleux.
Analomiquement enfin, la connaissance des voies vestibulaires centrales présente encore, malgré les patients efforts des auteurs modernes, de nombreuses incertitudes : mais les connexions entre le cervelet, principalement par le noyau du toit, avec les centres vestibulaires sont très intimes.
Ue que nous venons de dire prouve les rapports étroits entre le cervelet et le labyrinthe, et rend légitime la description des troubles vestibulaires dans les tumeurs cérébelleuses. ÿ
2) Pour certains auteurs, les troubles vestibulaires dans les affections du cervelet sont dues pour une faible part, à l’union plus ou moins directe du cervelet et de l'appareil labyrinthique, et pour la plus grande partie, à l’action de voisinage sur les
noyaux vestibulaires eux-mêmes, par infiltration où compression :
par la tumeur, ou même par action à distance de l’hypertension intracranienne.
Certains symptômes, comme le vertige, le nystagmus, classés par quelques auteurs comme signes cérébelleux purs, semblent donc assez discutables, el nous estimons que ce sont en réalité, des signes vestibulaires dûs au voisinage des noyaux bulboprotubérantiels. Quelques auteurs, surtout à l'étranger, ont même refusé systématiquement au cervelet, toute participation à l’apparition du nystagmus. Ces auteurs s'appuient à la fois sur des données cliniques et expérimentales.
a) Cliniquement, Leidler a fait remarquer que le nystagmus peut manquer en dépit de la présence de grosses lésions non hypertensives du cervelet, lorsqu’elles n’atteignent pas les voies vestibulaires. Au contraire, dans les affections hypertensives (tumeurs, abcès), le nystagmus est plus fréquent ; dans les abcès en particulier, le nystagmus est de règle, car à côté de la compression directe et de l’action à distance de l'hypertension intracrannienne, se surajoutent l’encéphalite et l’œdème collaté-
/ral qui peuvent se propager jusqu'au voisinage des noyaux ves-
tibulaires et les irriter.
Il semble done que cliniquement, l'apparition du nystagmus est en rapport avec le degré d’excitation des centres vestibulaires. |
b) Expérimentalement, Magnus etde Kleyn sur l’animal, ont
-trouvé que l’extirpartion complète du cervelet ne provoquait pas
de nystagmus.
Par contre, Euciani avait autrefois montré que, l’ablation d’une moitié du cervelet pouvait faire apparaître, non seulement un nystagmus, mais aussi une déviation conjuguée des yeux. Ces expérimentations furent reprises plus tard (Ferrier, Turner, Russel...) ; elles ont pu démontrer que ces phénomènes oculaires (nystagmus, déviation conjugée) n'apparaissent que s'il y avait eu pendant l'opération une blessure bulbo-protubérantielle.
. I y a peu de temps, Dusser de Barenne a confirmé le bien fondé de ces derniers, faits.
: Enfin, des faits cliniques rapportés par quelques auteurs ont une valeur d’expérimentation physiologique, et en particulier,
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cet opéré de Neumann qui, après ouverture chirurgicale de l'abcès cérébelleux, ne présentait pas de nystagmus, mais ce dernier pouvait apparaître par tamponnement de la cavité abcédée,ce qui tend à prouver que dans ces cas, le nystagmus n’est pas produit par la lésion cérébelleuse elle-même, mais par action à distance de la compression sur le noyau vestibulaire.
Par contre, Demetriades et Spiegel ont voulu prouver que le nystagmus dans les abcès était causé par une lésion des « fibres d'arrêt » cérébelleuses. En effet, si l’hémisection cérébelleuse simple ne provoque pas de nystagmus, on peut, en y associant une destruction du labyrinthe, voir apparaître du côté opéré un nystagmus de longue durée. Cette expérience est d'autant plus intéressante qu'elle est la reproduction du nystagmus typique de l’abcès du cervelel tel qu’on l’observe en clinique. Or, cans ce cas, l’hémisection ne peut produire le nystagmus par le mécanisme de la compression. Pour Démétriadees et Spiegel, on doit donc admettre que la lésion cérébelleuse agit par destruction du pouvoir d'arrêt dévolu à certaines fibres du cervelet.
En effet, pour ces auteurs, quand on détruit un labyrinthe, il se produit dans le centre nyslagmique du même côté, un état d’hyperexcitabilité. Il en résulte un nystagmus du côté lésé, puisque cette hyperexcitabilité n'est plus freinée parle cervelet.
En conclusion de toutes ces données cliniques et expérimentales. on peut dire que la production d’un nystagmus purement cérébelleux est au moins très douteuse, cependant on peut penser que dans cerlains cas, la lésion cérébelleuse peut favoriser l'apparition d’un nystagmus et le renforcer par une sorte de dysmétrie nystagmique qui, pour certains auteurs, serait düe à la lésion des fibres d’arrêt cérébelleuses. Le nystagmus, dans les affections cérébelleuses, est donc avant tout provoqué par une action irrilative ou destructive du système vestibulaire central, soit indirectement, par augmentation de Ja pression intracranienne agissant à distance sur les noyaux vestibulaires ; soit directement, par extension de la lésion dans la région vestibulaire (envahissement ou compression en cas de tumeur, encéphalite extensive en cas d’abcès). C’est pour ce der-
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nier fait que Lund, qui sur des bases cliniques importantes, a étudié cette question particulière des abcès cérébelleux, considère comme d’un fort mauvais pronostic le nystagmus apparaissant où augmentant d'intensité, ou changeant de direction, car
pour cel auteur, cette constatation témoigne de l’extension de l'abcès vers le bulbe. C’est à ce même mécanisme qu'il faut. : attribuer le ralentissement du pouls et surtout pour Marburg,
l'instabilité du pouls ou la tachycardie provoquée par le simple passage de la position couchée à la position assise. L'ensemble de ces faits constituerait un des signes d’alarme de l'atteinte bulbaire.
3) Gomme nous l'avons dit plus haut, le domaine des troubles vestibulaires dans les affections du cervelet s'étend donc considérablement aux dépens du syndrome cérébelleux. Nous allons maintenant essayer de préciser les caractères particuliers de ces troubles vestibulaires. "
a) Nystagmus spontané. — Le nystagmus spontané est très fréquent dans les tumeurs cérébelleuses. C’est un nystagmus de grosse amplitude; il bat lentement et son intensité est de degré IT ou IT suivant la classification d’Alexander. Ce nystagmus est souvent horizontal pur, parfois horizontal-rotatoire, rarement rotatoire pur ; il est dirigé souvent des deux côtés avec parfois prédominance du côté malade. Dans quelques cas, il peut subir des variations avec les positions de la tête ; par exemple,dans notre observalion n°7, l’inelinaison de la tête sur l'épaule donnait un nystagmus battant du côté opposé ; l'inclinaison sur l'épaule droite provoquait un nystagmus horizontal gauche et inversement, l'inclinaison sur l'épaule gauche, provoquait un nystagmus horizontal droit. Quelques auteurs ont rapporté des faits analogues et certains les attribuent à une per-
turbation concomittante de l'appareil otolithique (Lund).
, Dans l'abcès du cervelet, le nystagmus mérite un examen particulièrement attentif surtout s'il existe en même temps une labyrinthite. Or on connait la fréquence de l’abcès cérébelleux labyrinthogène. Neumann a formulé à ce sujet les règles suivantes : 4) quand un nystagmus apparaît du côté malade, après destruction labyrinthique : il y a atteinte cérébelleuse ; 2) quand
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le nystagmus de destruction labyrinthique a cessé, s’il apparaît un nouveau nystagmus. quel que soit le côté où il bat: il ya atteinte cérébelleuse ; 3) quand un nystagmus de destruction du labyrinthe dure (plus de 4 semaines), ou augmente : il y à atteinte cérébelleuse.
A côté de l'étude du nystagmus spontané, nous devons signaler qu'exceptionnellement, dans les tumeurs cérébelleuses. on a pu observer quelques cas de déviation conjuguée et de paralysie du regard pour les mouvements de latéralité. Le pluÿ souvent,la paralysie du regard se fait du côté malade, la déviation conjuguée est au contraire du côté sain; mais l’inverse a pu être observé.
Ces faits rares ne sont pas dus à l'affection cérébelleuse ellemême. mais semblent produits par l’action à distance sur les fibres nerveuses du mésencéphale.
Il en serait de même des cas également rares de nystagmus vertical, qui seraient produits par la pression de la tumeur sur le mésencéphale (tubercules quadrijumeaux ou VIe ventricule) ; ce nystagmus vertical se verrait done dans les tumeurs cérébelleuses, uniquement dans les localisations antérieures. Au contraire, un siège plus postérieur donnera un nystagmus horizontal. ii P
b) Vertiges.—La sensation vertigineuse est très fréquente. Ici, comme dans toutes les autres tumeurs de la fosse cérébrale postérieure, le vertige fait partie de la triade du début, caractérisée par : la céphalée, le vertige et les vomissements.
L'intensité du vertige est cependant moindre que dans les cas de tumeurs siégeant directement sur les voies vestibulaires ou que dans les aftections du labyrinte périphérique. De plus, il faut savoir distinguer le vertige vrai, caractérisé par une sensation apparente de rotation, d’avec les sensations vertigineuses d’autres caractères, et qui sont dues à des troubles oculaires ou | à des troubles d'ordre purement cérébelleux. D'ailleurs, c’est surtout au début de la maladie, que s’observe cette sensation vertigineuse, et plus tard elle fait souvent défaut, et il est remar-quable de constater alors un violent nystagmus spontané sans aucune sensation vertigineuse:; ce fait constitue un bon élément
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pour le diagnostic différentiel d'avec les affections du labyrinthe périphérique.
Nous avons déjà signalé,à propos destumeurs de l'angle, l'importance que Stewart et Holmes attachent à la direction de la sensation de rotation.Rappelons que pour ces auteurs, par opposilion aux tumeurs extra-cérébelléuses, la sensation de déplacement des objets se ferait du côté sain.-versle côté de la tumeur.
c) Les troubles de l'équilibre peuvent accompagner la sensation vertigineuse ; mais ils sont plus souvent d'ordre cérébelleux, et nous ne les signalons ici que pour les différencier des troubles de l'équilibre d'ordre vestibulaire. C'est ainsi qu'il existe souvênt une opposition entre la présence de gros troubles de l’équilibration et l'absence de sensation vertigineuse, cette opposition constitue un excellent signe en faveur du siège central de l’affection En outre, contrairement au déséquilibre vestibulaire, le déséquilibre cérébeileux n’est pas accentué par l’occlusion des yeux (épreuve de Romberg), et la chute ou la tendance à la chute, ne varie pas avec les positions dela tête; en effet, le plus souvent elle se fait dans le sens antéro-postérieur, soit en avant, soit en arrière, et pour certains auteurs, la chute sur le côté ne se voit qu'avec les lésions de l’appareil vestibulaire.
Dans l'épreuve de la marche de Babinski-Weill, il n’est pas rare d'observer une démarche uniquement cérébelleuse, sans déviation importante. C’est ainsi que le malade de notre observation n° 7;ne présentait aucune déviation après 5 allers et 5 retours, les yeux bandés, mais les troubles de la démarche, et en particulier la titubation étaient très accentués.
d) Attitude de la tête. — L'attitude de la tête est assez varia-
ble dans les tumeurs cérébelleuse ; parfois elle n'est guère
modifiée. Souvent, comme dans les tumeurs de l’angle, la tête est inclinée du côté malade et légèrement tournée vers le côté sain. Nous avons déjà dit que certains auteurs attribuent cette position spéciale à une lésion vestibulaire
Stewart et a dans les tumeurs médianes (vermis) trou-
vent les modifications d'altitude presque constantes. Dans ces
cas, la position tête droite est rare, etle plus souvent la tête serait penchée soiten avant, soit en arrière.
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Enfin, quelques auteurs admettent que la position de la têle en avant est liée à la présence d’une tumeur troublant la circulation du liquide céphalo-rachidien par compression de l’aqueduc de Sylvius ou des trous de Magendie.
e) Déviation seymentaire spontanée. —Nous avons déjà étudié le mécanisme des troubles de lindication et nous avons également montré les restrictions que l'on devait “apporter à sa valeur diagnostique. Cependant la constatation d'un trouble de l'indication, répétée à plusieurs examens, doit aftirer l'attention sur une hypertension probable de la fosse cérébrale postérieure.
Dans les affections du cervelet, cette déviation segmentaire spontanée est en effet très fréquente. C'est le bras du côté de la tumeur qui présente cette déviation anormale. En général celleci se constate plus facilementau membre supérieur ; elle se fait surtout dans le plan horizontal, et le plussouvent il s'agit d'une déviation en dehors, c'est ce que nous avons constaté dans nos observations n° 6 et 7. \
La recherche de la déviation segmentaire provoquée est nécessaire pour préciser s'il s’agit d’une déviation d'ordre irritatif ou paralytique, et l'absence de la déviation segmentaire provoquée
‘pour le bras du côté de la tumeur, à plus de valeur localisatrice que la constatation de la déviation spontanée.
Enfin, nous devons remarquer qu’assez souvent, la déviation spontanée disparaît assez rapidement grâce au remarquable pouvoir compensateur du cervelet ; par contre, il persiste pendant très longtemps des troubles de la déviation provoquée, ce qui permet parfoisde faire un diagnostic rétrospectif (intérêt médicolégai).
Î) Epreuves veshibulaires.— T. Troubles des épreuves dus à l’action de voisinage sur les voies vestibulaires centrales .
«) Epreuve calorique. — L'hyperexcitabilité nystagmique est fréquente, Neumann parle même d'un « nystagmus clonus » qui d’ailleurs se présente sans réaction vertigineuse concomitante.
Diverses explications en ont été données, Pour -Ruttin, il Yÿ
MOT ee
a lésion des fibres d'arrêt cérébelieuses qui, ne pouvant plus freiner les réactions vestibulaires, donne une réaction nystagmique dysmélrique. Bauer et Leidler admettent que toute l’excitation aboutit aux noyaux oculaires puisque le contrôle du cervelet est détruit, d'où hyperexitabilité. Enfin, Brunner fait remarquer que ces troubles nystagmiques ne se voient que dans les tumeurs ou dans l'abcès cérébelleux c’est-à-dire dans les affections provoquant de l'hypertension intracranienne et, c’est probablement cette dernière qui agit indirectement sur les noyaux vestibulaires et les rend hyperexcitables, | - Dans une de nos observations {n° 7), l’hyperexcitabilité nystagmique, à l'épreuve calorique, était des plus nettes et s'opposait
à l'absence de la sensation vertigineuse provoquée. De plus, le
nystagfus était de très grande amplitude. Cependant, cette hyperexcitabilité calorique n'est pas constante, et parfois on trouve une diminution très nette de l'ensemble de la réaction. Dans une autre de nos observations, (obs. n° 6), la tumeur cérébelleuse, d'évolution lente, avait émoussé la réflectivité des deux labyrinthes.
Pour Barany souvent cette hyperexcitabililé nystagmique contrasteavec l'absence de signes fonctionnels sensation vertigineuse normale ou même diminuée. Au contraire, dans la sclérose en plaques où il existe également de l'hyperexcilabilité nystagmique celle-ci s'accompagne d'augmentation parallèle des troubles
réactionnels (sensation vertigineuse, nausées. ). Nous devons faire remarquer que les troubles nystagmiques.
décrits sont en général bilatéraux. De plus, nous n'avons parlé
que de l'examen des canaux horizontaux et nous étudierons plus loin la réflectivité des canaux verticaux. _ 8) Epreuve rotatoire. — À l'épreuve rotatoire l'hyperexcilabilité nystagmique est encore plus marquée que pour l'épreuve calorique. Très souvent, le nyslagmus post-rotatoire dure qua: quarante cinq secondes et plus.
Hautant a signalé des cas où le nystagmus par rotation était
très prolongé (2 à 4”) sans sensation vertigineuse, surtout
dans les cas d’abcès à siège antérieur et paramédian. Dans une de nos observations (obs. n° 7), le nystagmus post-rotatoire
nt
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était très augmenté surtout du côté malade, où il durail deux minutes.
Comme pour l'épreuve calorique, lhyperexcitabilité nystagmique post-rotatoire, n’est pas absolument constante, elle peut être normale et même diminuée dans une de nos obsvervations par exemple, (obs. n° 5), le nystagmus post rotatoire durait pour chaque côté une vingtaine de secondes dans la rotation tête droite, par contre, lorsque la tête était pench£e en avant, il n’y avait aucun nystagmus post-rolatoire.
y) Epreuve galvanique. — L'épreuve galvanique peut égalemènt montrer une hyperexcitabilité nystagmique ; chez le malade de notre observation n°7, l’apparition du nystagmus était beaucoup plus précoce du côtélésé (à peine LE. M. A.).
La réaction de chute est très souvent anormale, le malade, au lieu d’incliner du côté du pôle positif tend le plus souvent à tomber en avant et plus souvent encore en arrière.
5) Troubles réactionnels. — La sensation verligineuse provoquée par les épreuves labyrinthiques est en général abolie. Ainsi, chez un de nos malades (obs. n° 7). où la réaction nystagmatique était particulièrement violenté, l'irrigation avec {litre d’eau froide ne provoquait pas le moindre malaise ni le moindre vertige. La recherche de la déviation segmentaire provoquée a été étudiée plus haut et rappelons que lPabsence de la déviation provoquée pour le bras du côté de la tumeur constitue pour Barany un bon signe de localisation cérébelleuse.
IT. Troubles des épreuves vestibulaires dus à l'hypertension intracranienne. — a) Nous avons déjà dit à propos des tumeurs de Fangle ponto-cérébelleux que récemment; les auteurs américains avaient décrit un véritable syndrome d’hypertension: de la fosse cérébrale postérieure, et caractérisé principalement :| par l’inexcitabilité bilatéraie des canaux verticaux. Nous avons ‘ | vu au sujet des tümeurs de l'angle ponto-cérébelleux les restric- } ions quil fallait y apporter. Cependant, dans un de nos cas où! l’abcès cérébelleux était très antérieur, l'examen calorique don- | nait du côté malade, une inexitabilité complète (labyrinthectomie antérieure), et du côté opposé, une inexcitabilité des canaux verticaux avec conservation de la réflectivité du canalhorizontal. :
Pepe
Cette observation semble done confirmer la conception des
auteurs américains, Mais en réalité, l'inexcitabilité des canaux verticaux n'a pas la constance ni la fixité qu'ils ont voulu lui donner ; en effet, dans d’autres observations les canaux verticaux réagissaient au contraire à l’épreuve calorique.
b) De même l’hypoexitabilité du nystagmus dans l'épreuve rotatoire, qui a été décrite comme un signe d'hypertension de la fosse cerébrale postérieure, n’est pas constante dans les tumeurs cérébelleuses, et nous avons plus haut insisté au contraire, sur l’hyperexcitabilité nystagmique avec absence de sensation vertigineuse, dont l’ensemble constitue un signe important de lésions cérébelleuses.
c) En résumé, dans les tumeurs cérébelleuses, se surajoutent des troubles vestibulaires des deux mécanismes différents, cette interprétation peutnuire d’ailleurs à l'interprétation diagnostique. Les uns rentrent dans le cadre du syndrome de localisation ce sont les troubles dus à l’action plus ou moins directe sur les centres veslibulaires; etqui donnent le plus souvent une hyperexcitabilité labyrinthique avec abolition de la sensation vertigineuse Les autres, par contre, rentrent dans le syndrome de l'hypertension de la fosse cérébelleuse et donnent au contraire, le plus souvent, une hyporéflectivité avec abolition de: la sensation vertigineuse. On conçoit donc que les troubles vestibulaires soient variabies suivant la prédominance de l'un des deux mécanismes.
Enfin il faut savoir qu’une bioeos du cervelet peut ne don. ner que très peu de troubles labyrinthiques (obs. n° 8) mais c’est là un fait exceptionnel.
B. — Tumeurs du deuxième groupe (étages antérieur et moyen du crâne).
Dans les tumeurs des étages antérieur et moyen du crâne, le troubles labyrinthiques ne peuvent être dus qu'à une action indirecte sur lPappareil vestibulaire : par l'intermédiaire de l'hypertension inlracranniene.
Nous étudierons d'abord ces tumeurs en général, puis certain
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cas de tumeurs frontales qui peuvent présenter une symptomatologie un peu particulière.
[, — Tumeurs des étages antérieur et moyen du crâne en général
1) Vertiges. — Dans ces tumeurs cérébrales, la sensation vertigineuse à type nettement vestibulaire est Lrès rare, par opposition aux tumeurs de l'étage postérieur. Parfois le malade accuse des vertiges, mais ce sont le plus sonvent des éblouissements, des malaises qui, nous l'avons vu, ne doivent pas être considérés comme des vertiges à type labyrinthique vrai.
2) De même le Nystagmus spontané est très rare. et on est souventen présence d'un nystagmus non labyrinthique. Lorsqu'il est d'origine vestibulaire, il s’agit dans ces cas, d’une très forte hypertension ou d'une poussée hypertensive.
Cependant certaines tumeurs occipitales peuvent par pression directe sur la tente du cervelet, provoquer du nystagmus tout comme les {umeurs de la fosse cérébrale postérieure. Dans une denos observations (obs. n° 16) un fibro-endothéliome méningé situé à l'union de la faux du cerveau et de la tente du cervelet, provoquait un nystagnius spontané par ce mécanisme. De même Ruttin a signalé l’apparition d’un nystagmus dans un cas d’abcès temporal trèSpostérieur après tamponnement de la cavité; là encore c’est dans l'excès de pression dû au tamponnement que l’on doit rechercher la cause de ce nystagmus.
Dans les tumeurs supratentorielles, le nystagmus spontané lorsqu'il existe est le plus souvent horizontal rotatoire bat en général des deux côtés, et persiste rarement derrière les He de 20 dioptries. +
Comme nystagmus de forme un peu particulière, il a été décrit un nystaguus diagonal dans un cas de très gros abcès voisin du ventricule, rapporté par Ruttin qui attribue ce nystagmus diagonal à la réaction inflammatoire sur la région ventriculaire
voisine, S
Le nystagmus NOR qui, nous l'avons vu, est assez fréquent dans les affections touchant le IVe ventricule ou l’aqueduc
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de Sylvius à été également signalé dans les cas de rupture, d’un abcès dans les ventricules latéraux. l
3) La déviation spontanée segmentaire, la déviation à la marche dans l’épreuve de Babinski-Weill et les troubles de l'équilibre sont tout à fait exceptionnels dans les tumeurs de cette localisation. “
4) Epreuve calorique. — Les résultats de cette épreuve sont assez variables.
La sensation. subjective vertigineuse, même après les fortes irrigations a été trouvée diminuée mais moins souvent abolie que dans les tumeurs de la fosse cérébrale postérieure.
Les classiques ont décrit de l’hyperexcitabililé nystagmique portont essentiellement sur le temps de réaction qui serait allongé ; par contre, le temps de latence serait le plus souvent normal.
Quelques auteurs ont décrit récemment des troubles vestibu-
laires liés à l'hypertension intracranienne, et portant sur l’excitabilité des canaux verticaux qui se trouverait être diminuée ais non abolie comme dans les hypertensions de Ja fosse cérébelleuse. D'après eux cette hyporéflectivité serait surtout manifeste du côté opposé à la tumeur.
Grant et Fischer (Philadelphie) décrivent dans les tumeurs de la fosse céréBelleuse une remarquable tolérance aux épreuves vestibulaires ; par contre,dans les tumeurs supratentorielles, ils insistent sur une grande susceptibilité aux_examens labyrinthiques.
Fischer (Vienne), dans 44 tumeurs supratentorielles, trouve dans 26 cas (60 %) des troubles vestibulaires ; dans 5 cas d’hyperexcitabilité du côté de la tumeur, il trouve 2 cas d’hypoexcitabilité du côté opposé. Nous. pouvons signaler une de nos observations (n° 20), qui présente celte anomalie : il s'agissait d’une tumeur de l’hypophyse avec, d'un côté, inexcitabihté et du côté opposé, il y avait au contraire, hyperexcitabilité.
En réalité, nos observations nous ont montré à l’épreuve calorique, en plus de l'absence ou de la forte diminution de la sensation vertigineuse provoquée,des troubles nystagmiques en général peu accentués. En particulier, dans les faibles hypertensions, et surtout dans les cas d’hypertension de date relativement ré-
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cente, la réaction nystagmique peut être considérée comme nofrmale.
Lorsqu'il y a des modifications un peu plus appréciables. on peut dire qu'il s’agit souvent d'hypoexcitabilité qui semble atteindre le labyrinthe en entier sans se localiser plus spécialement sur les canaux verticaux ; cependant, nous avons déjà fait remarquer que d’une façon générale les canaux verticaux étaient à l'état normal, moins facilement excitables que le canal horizontal, Il s'ensuit que si une faible diminution de lexcitabilité porte également sur tous les groupes de canaux, cette diminution se fera plus facilement constater pour les canaux verticaux que pour le canal horizontal ; cette constatation sera encore plus évidente en examinant les canaux verticaux en position tête droite et non en position III, puisque cette position tête droite est, nous l'avons vu, une moins bonne position pour l'excitation du groupe vertical.
Personnellement nous n'avons jamais observé d’inexcitabilité totale des canaux verticaux en position IT. Cependant, dans une observation communiquée par notre collègue J. Durand, il y avait inexcitabilité complète en position [II ; mais c’est là une constatation assez rare.
Comme aulre anomatie nystagmique exceptionnelle, signalons cette observation de Ruttin où il y avait disparition de la secousse rapide du nystagmus dans un cas d’abcès de la base du lobe temporal droit.
5) Epreuve rotaloire. — Classiquement, l'épreuve rotatoire dans les tumeurs de l'étage antérieur et moyen donne ie plus souvent de l’hyperexcitabilité. ue
Certains auteurs, dans l'hypertension intracranienne, décrivent au contraire de l’hypoexcitabilité nyslagmique qui cepen-
dant serait moins accentuée que dans les hypertensions de la
fosse cérébelleuse.
Eu réalité, nous avons assez souvent trouvé par la giration une hyperexcitabilifé relative contraslant avec la tendance à l’hypoexcitabilité calorique. Jamais nous n'avons vu de troubles portant sur les sensations de rotation et de contre rotation. Dans certains cas elles ont pu se trouver émoussées, mais ces sensa-
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Hons sont difficilement contrôlables et dépendent, dans une cettaine mesure, de l'intensité du ralentissement psychique si fréquent dans | hypertension intracranienne
Récemment, à la société autrichienne d' Dialomé (novembre 192%), Ruttin a présenté un cas de tumeur de la base du lobe temporal droit, avec arrosion de la pointe de la pyramide qui provoquait une abolition de la réaction calorique avec hyperexcilabilité à l'épreuve rotatoire.
6) Epreuve galvanique. — Cette épreuve est le plus souvent normale et dans les cas où nous l'avons employée, nous n'avons jamais trouvé de gros troubles. La réaction nystagmique est très souvent conservée.
de Il. — Tumeurs frontales.
Parfois, dans les tumeurs frontales on peut observer un syndrome de pathogénie assez discuté : l'ataxie frontale de Bruns. Certains auteurs en font un trouble de réaction à distance, dû à l'hypertension intracranienne et portant soit sur le cervelet, soit
sur l’appareil vestibulaire (Clovis Vincent). D’autres au contraire
invoquent des relations directes entre le lobe frontal et le cerve-
let par des fibres fronto-ponto-cérébelleuses (Bolstrom, Poussep).* Nous allons résumer les principales caractéristiques de ce syn-" 1 É, \ fin ; à ï drome à cause de son origine vestibulaire où pseudo-vestibu-
laire, suivant que l'on adopte l’une ou l'autre théorie.
1) Vertiges. — La sensation vertigineuse est rarement précisée dans les observations publiées, etil semble que le vertige labyrinthique vrai soit peu fréquemment rencontré.
2) Les troubles de l'équilibre sont importants dans les tumeurs frontales. | Fischer, dans ses 44 cas de tumeur des étages antérieur el
moyen trouve huit fois des troubles de l’équilibre ; sur ces
8 cas, il s'agissait cinq fois de tumeurs frontales.
Dans nos observations de tumeur des élages antérieurs nous n'avons rencontré de troubles de l'équilibre que dans les tumeurs frontales, aussi n’avons-nour pas signalé les troubles de l'équilibre dans le descriptions des tumeurs des hémisphères.
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Le déséquilibre, comme dans les affections cérébeileuses l'emporte donc beaucoup sur la sensation subjective du vertige. Ce déséquilibre est d’ailleurs beaucoup plus du type cérébelleux que du type labyrinthique. C'est ainsi que dans la marche aveugle (épreuve de Babinski-Weill) notre malade de l’observation 29 ne présentait pas de déviation comme dans les affections labyriuthiques, mais avait surtout de la titubation avec une démarche incertaine et festonnée qui est lepropre de l'affection cérébelleuse.
L'épreuve de Romberg. ne donne pas de résultats très précis : le plus souvent, par l’occlusion des yeux, le malade oscille un peu plus mais rarement celte occlusion entraîne la chute comme dans les affections labyrinthiques. :
Parfois le malade présente de la latéropulsion de Babinski et _Nageotte. Enfin l’épreuve de la pulsion de Pierre Marie, est souvent positive du côté de la tumeur.
3) Nyslaymus Spontané. — Dans ces tumeurs, le nystägnus n’a guère attiré l’attention des observateurs. Nous l'avons recherché dans tous nos cas de tumeurs frontales ; il ne s’est pas montré constant, même chez les malades présentant un syndrome ataxique.
Signalons encore que l’on a décrit dans le lobe frontal un centre des mouvements associés des yeux. ,
4) Dévialion segmentäire spontanée. — La déviation spontanée est très rare dans les tumeurs supratentoriellés. Il s’agit presque toujours de éwineurs frontales (Fischer dans sa statistique de 44 cas, trouve quatre fois de la déviation spon-
_tanée, dans 3vas ils ‘agit d'une tumeur frontale el dans un seul cas d’une tumeur! pariétale).
La déviation se fait en général dans le bras du côté opposé. Dans nos observations nous n'avons pas trouvé de trouble de l'indication.
Nons ayons déjà étudié et nous reviendrons plus loin sur ce point particulier à propos de la valeur diagnostique de la déviation segmentaire dans les tumeurs cérébrales.
5) Signes cérebelleux. — On voit donc que les signes présentés par l'ataxie frontale semblent un mélange de symptômes
cérébelleux et labyrinthiques Il faut insister sur ce fait que ces signes sont beaucoup plus d'ordre statique que cinétique. Cependant, Fragnito a décrit de l’asynergie, de la dysmétrie, du tremblement iutentionnel prédominant au niveau du membre supé- “rieur du côté de la lésion {ces troubles siégeaient dans le membre supérieur droit dans un cas de tumeur ayant envahi le pied et une partie des deux premières circonvolutions frontales droites).
L’ataxie frontale est donc une réalité clinique indiscutable.
D'aîlleurs l’expérimentation sur l'animal a confirmé ces données cliniques ; il en est de même des blessures de guerre du lobe frontal. Notre collègue Baruk, dans un travail déjà cité, écrit à ce propos : « Chez l’homme, les blessures du lobe frontal, particulièrement pendant la guerre, ont donné lieu à des études très détaillées notamment de la part de Feuchtwnger, de Golds-
_ tein, de Ghorosko (1923). De ces travaux il ressort que les bles- :
sures profondes du lobe frontal donnent lieu chez l’homme, à
des perturbations marquées de l’équilibre, de la coordination des mouvements et des fonctions psychiques.
Chez les blessés des lobes frontaux le refroidissement énergique par un jet de chlorure d’éthyle sur la brèche osseuse, provoque la déséquilibration du corps dans l’espace. D'ailleurs, les lésions frontales ne réalisent pas seulement un trouble de l'équilibre, mais elles déterminent encore un trouble de l'orientation spatiale comme l’ont montré Pierre Marie et ses élèves. Celte désorientation spatiale est parfois très accusée, bien que
les fonctions labyrinthiques et oculaires resteent dans ces cas en | apparence normales. »
hr D'après ce qui précède, nous voyons que certaines tumeurs ” frontales peuvent revêtir l’aspect d’une tumeur de la fosse céré- __ belleuse, et Souque a attiré l’attention sur la difficulté de ce dia- _ gnostic. Barany en souligne également la difficulté et ajoute que | le diagnostic de ces cas peut être facilité par un examen vestibulaire minutieux, et en particulier par la recherche des troubles de l'indication après excitation labyrinthique. " Dans les tumeurs frontales, les épreuves labyrinthiques ne semblent pas donner des résultats bien différents de ceux des autres tumeurs des étages antérieur ét moyen du crâne. M. Aubry | 5
Ü. — Troubles vestibulaires dans les méningites.
Pour ne pas augmenter la longueur dé cé travail nous n'avons rapporté que quelques-unes’ dé nos observations, d’hypertension intracranienne due à une méningite ou à une réaction méningée.
Les résultats doivent être envisagés en deux groupes :
4° Les méningites aiguës qui donnent peu de troubles vestibulaires ;
29 Les méningites chroniques ou les méningites séreuses qui, à la longue, apportent des troubles labyrinthiques plus ou moins marqués et différents suivant qu’il s’agit d’hypertension généralisée ou localisée.
I. — Méningites ou réactions méningées aiguës
Dans les cas dus à une lésion auriculaire, nous n’avons tenu compte que des modifications trouvées à l’examen de l'oreille saine, çar il est évident que l’examen de l’oreille malade pourrait amener à des conclusions erronées ou tout au moins sujettes à discussion. \ S
Dans les cas d’hypertension intracranienne aiguë, on rencontre çà et là des signes témoins du retentissement vestibulaire, mais ces signes sont le plus souvent discrets et demandent à être recherchés.
1) Le verlige, c’est à-dire la sensation apparente de giration
des objets ou de l’individu, n’est pas rare dans les réactions
méningées même d’étiologie non auriculaire ; en cas d’otite, ce fait doit être bien connu de l’otologiste qui peut observer parfois des malades présentant quelques symptômes vertigineux de cet ordre ; dans ces cas, il ne faut pas se hâter de penser à une complication labyrinthique. Chez l'enfant, nous avons pu voir également de fortes réactions méningées avec otite simple s'accompagnant de Kærnig, raideur de la nuque, vertiges où la simple ponction lombaire suffit en quelques heures à amener la sédation de ces symptômes alarmants,
2) Nystagmus spontané. — Le nystagmus spontané est
à l Ne 7 MO assez rare au cours des méningites. Lorsqu'il existe il est le plus souvent horizontal-rotatoire et bat des deux côtés.
Dans des cas exceptionnels, il a pu être signalé un nystagmus vertical ; 1l s'agissait le plus souvent de méningites aiguës purulentes et il n’est pas illogique de penser que dans ces cas, à la sous-arachnoïdite se surajoute une épindymite concomittante susceptible d’irriter la région du IVe ventricule qui, nous l'avons
- vu, semble commander lapparition du nystagmus vertical. Dans
le service de notre Maître le Dr Bourgeois nous avons observé un cas très net de nystagmus vertical vers le haut chez une malade arrivée à la période terminale d’une méningite purulente otogène.
3) Déviation segmentaire spontanée. — Chez nos malades, nous n’avons jamais trouvé de troubles de l'indication.
4) Epreuve calorique. — Cette épreuve, facile à rechercher au lit du malade surtout avec les petites excitations, nous a daris la règle montré une réaction normale.
Parfois, l’étude de la réflectivité des canaux verticaux montre une hypoexcitabilité très légère dont il est difficile de tenir compte en pratique; c’est ainsi que, dans l’observation n° F 5 centimètres cubes d’eau à 20 degrés sont insuffisants pour déclänchér un nystagmus rotatoire même en position IIT, mais ce nystagmus a pu être facilement provoqué avec une excitation un
peu plus forte mais encore relativement faible (30 emc. à 20°).
Dans un autre cas (obs. n° 30) la malade atteinte de méningite à streptocoque présentait une légère hyperexcitabilité.
On peut donc conclure que les états méningés aigus ne modifient pas d’une facon appréciable la réaction nystagmique.
De même, nous avons recherché si l'hypertension intracranienne, eñ quelque sorte expérimentale, pouvait donnér des modifications nystagmiques, Ghez de nombreux malades,
# nous avons comprimé au cou les deux jugulaires, ce qui on le
sait, provoque immédiatement une élévation parfois très forte de la tension du liquide céphalo-rachidien (épreuve de Queckenstedt). Dans ces conditions, en aucun cas, nous n'avons trouvé de modification nystagmique particulièrement en ce qui concerne l’excitabilité des canaux verticaux.
Es RES
Dans une de nos observations où il y avait thrombose du sinus d’un côté, la compression de la jugulaire du côté opposé faisait monter la pression à 70 au manomètre de Claude et en position couchée. Dans ce cas nous avons recherché l’excitabilité calorique des canaux verticaux qui, malgré cette forte élévation de la tension était normale en position IT.
Enfin, chez un malade examiné dans le service du Pr Sicard, et à qui on avait injecté 30 centimètres cubes d’air dans les espaces sous-arachnoïdiens, on n’a pu observer des modifications nystagmiques, ni dans les instants qui suivirent l'injection, nile lendemain, quoique cette injection d’air provoque une hypertension secondaire assez forte du liquide céphalo-rachidien.
5) Epreuve rotatoire. — Jamais nous n’avons employé cette épreuve rotatoire, car il est difficile d’oser pratiquer cet examen assez brutal chez des malades suspects d’une affection aiguë des ménines.
Certains auteurs, dans des cas favoarbles, l’ont recherchée et ont décrit une hyperexcitabilité bilatérale.
Il. — Etats méningés chroniques.
a) Méningiles généralisées. — Les troubles vestibulaires sont en général plus marqués dans les états méningés chroniques que dans les formes aiguës. Il semble que la longue durée de l’hypertension importe plus que le degré d’hypertension.
Récemment, nous avons pu examiner 2 cas de ces états méningés chroniques ou méningites séreuses que l’on trouve fréquemment comme séquelle d'affection DATES auriculaire. Fe
1) Vertige. — Le vertige, est particulièrement fréquent, et dans notre observation no 33, ce fut le premier signe de l'hypertension intracranienne. Chez cette malade le vertige était particulièrement violent et entraînait un déséquilibre marqué ; : ce. fait est d’ailleurs assez exceptionnel dans ces états hypertensifs généralisés. KR
2) Nystagmus spontané.— Le nystagmus spontané ést fréquent ; il est toujours horizontal-rotatoire ; nous ne pensons pas
- qu’il ait été signalé de nystagmus horizontal ou rotatoire pur,
jamais 6n n'a observé de nystagmus vertical.
. Ce nystagmus est de moyenne amplitude ; suivant la classification d’Alexander, il est du degré I, rarement du degré III.
3) Déviation segmentaire. — La déviation segmentaire spontanée, ainsi que la déviation à la marche aveugle ne se voient pas plus-dans ces états méningés chroniques que dans les méningites aiguës.
4) Epreuve calorique. — L'épreuve calorique montre géné-
ralement de l’hypoexcitabilité labyrinthique. Souvent 5 centi-
mètres cubes d’eau à 20° sont insuffisants pour déclancher une réaction nystagmique. à
Dans nos observations, cette hypoexcitabilité était encore plus marquée pour les canaux verticaux, et dans un cas il y avait abolition de la réaction nystagmique en position III et en position tête droite. | |
La sensation vertigineuse provoquée est le plus souvent abolie.
La déviation segmentaire provoquée nécessite le plus souvent, pour apparaître, une forte excitation labyrinthique.
5) Epreuve rotatoire. — Dans nos observations, l'épreuve rotatoire semblait être normale ou presque normale. Dans un cas, on trouvait de l’hypoexcitabilité, mais dans cette observation un des labyrinthes était complètement :nexcitable à l'épreuve calorique et le phénomène de la compensation pose diminuer l’excitabilité labyrinthique à la rotation.
6) Epreuve galvanique. — L'épreuve galvanique est dans la règle, absolument normale, dans ces états hypertensifs chroniques. PA
Parfois on observe simplement une résistance plus ou moins grande à l’inclinaison vers le pôle positif.
b) Hypertension intracranienne localisée de la fosse cérebrale postérieure. — Nous avons éliminé l'hypertension localisée de la convexité à cause de sa rareté. Seul Claude en a observé-un bel exemple, de forme pseudo-tumorale, et ayant guéri complètement.
Les hypertensions localisées se montrent le plus souvent
tance médico-légale.
comme séquelle d’affections traumatiques ou inflammatoires. Le traumatisme cranien accompagné de commotion cérébrale, ou mieux de fracture du crâne, donne souvent, comme complica= tion tardive des réactions méningées hypertensives qu'il faut d'autant mieux connaître qu’elles peuvent avoir une grosse impor-
Hautant a étudié ces formes pseudo-tumorales dant lieu à un syndrome vestibulaire d'hypertension qu’il caractérise comme « résultante d’une sorte de méningite traumatique dans d’autres cas il est lié à une méningite de défense contre une labyrinthite inflammatoire ou une lésion Suppurée extra-durale ».
1) Signes neurologiques. — Au point de vue neurologique, ces formes esquissent un tableau plus ou moins complet de tumeur de la fosse cérébelleuse. On y a signalé :
Des troubles cérébelleux avec déséquilibre, latéropulsion, ver-
tiges, nystagmus spontané, parfois une légère dysmétrie et asy-
nergie; de la déviation segmentaire spontanée, le plus souvent le bras du côté de la lésion dévie en dehors ; il se surajoute même des troubles des nerfs voisins, surtout du V, avec diminution
_du réflexe cornéen ; enfin des troubles de la VIII: paire. L'audi- -tifet le VII sont généralement intacts ; : par contre le nerf vesti-
bulaire est souvent lésé.
2) Signes veslibulaires. — Nous devons faire remarquer qu'ici comme dans les tumeurs de la fosse cérébrale postérieure, beaucoup de troubles (vertiges, nystagmus provoqué) décrits comme cérébelleux, doivent, en réalité, rentrer dans le cadre
. du syndrome vestibulaire.
3) Epreuves vestibulaires. — Dans cette forme clinique un peu particulière, Eagleton décrit un syndrome un peu spécial et qui sérait caractérisé :-
À l'épreuve calorique : par une excitabilité conservée des canaux horizontaux, avec inexcitabilité bilatérale des canaux verticaux. | |
A l’épreuve rotatoire : par une forte diminution de la réaction nystagmiqne qui n’atteindrait pas la momie de sa durée normale.
Nous ne pouvons apporter d'opinion personnelle à cette ques-.
AD, CE
tion,car nousn’avons eu l’occasion d'examiner qu’un nombre insuffisant de malades qui puissent rentrer dans le cadre de cé syndrome ; dans un cas il s'agissait d’une femme, qui, à la suite d'une chute, présenta une paralysie de ses quatre. dernières paires craniennes. Elle présentait en outre, du même côté, à l'épreuve calorique, une diminution de l’ensemble de la réaction nystagmique, et du côté opposé, également une légère diminution aussi bien pour le canal horizontal que pour les canaux verticaux, l'excitabilité de ces derniers semblant peut-être plus diminuée; et nous en donnons l'explication dans un chapitre ultérieur. A l'épreuve rotatoire, la réaction était nettement diminuée des deux côtés. :
Nous rapportons également une autre observation à peu près superposable à la précédente.
- Avant de terminer, ajoutant qu'Hautant a décrit une thérapeutique chirurgicale rationnelle de ces états vertigineux chroniques pouvant être interprétés comme hypertension post-traumatique et infectieuse de la fosse cirébelleuse. L'intervention consiste à drainer le lac ponto-cérébelleux qui est le siège de ces hypertensions localisées.
TROISIÈME PARTIE OBSERVATIONS
De nos observations nous avons retenu celles qui ont été contrôlées par un examen nécropsique, ou celles dont les signes cliniques rendaient pour ainsi dire, évident, le diagnostic de localisation. | : À
Nous avons résumé l’histoire neurologique de nos malades et nous avons conservé au contraire presque tous les détails'de nos examens labyrinthiques. ;
Nous avons classé ces observations en deux grands groupes :
Lo Tumeurs siégeant près des voies vestibulaires ;
20 Tumeurs à distance, c’est-à-dire, tumeurs des étages antérieur et moyen du crâne. /
10 Nos observations de tumeurs situées au voisinage des voies vestibulaires (tumeurs cérébelleuses y étant comprises) sont au nombre de 14: | |
Dans 13 cas, nous avons trouvé des troubles vestibulaires accentués. Re
Dans 10 cas, ils étaient très importants. à
Dans 2:cas, ils étaient plus légers, mais dans ces 2 cas (hyperexcitabilité simple), la réaction vestibulaire était cependant encore très anormale. | |
Dans 1 cas, les épreuves calorique et galvanique étaient à peu près normales. L'épreuve rotatoire présentait simplement une légère hypoexcitabilité.
20 Dans nos observations de tumeur au-dessus de la tente du Cervelet au nombre de 15, les troubles vestibulaires ont été moindres : | |
Dans 5 cas, réaction absolument normale.
PT
Dans 8 cas, l'appareil vestibulaire est à peu près normal.
Dans 1 cas, troubles vestibulaires plus accentués, et caractérisés par une hypoexcitabilité très nette des canaux verticaux des deux côtés (obs. n° 25, tumeur frontale).
Dans 1 cas, troubles vestibulaires importants (obs. n° 20, tumeur dans l’hypophyse), il s'agissait d'hypertension durant depuis longtemps.
Enfin, nous avons ajouté quelques observations de méningite séreuse ou suppurée.
Pour faciliter la lecture, nous avons employé quelques abréviations : |
Les chiffres I, IL, IT, IV, indiquent les positions respectives
de la tête, suivant les schémas de Brünings. | La notation tête droite, signifie la position d'examen des canaux verticaux en position tête droite fléchie en avant de 30°. La notation 0 signifie que la réaction vestibulaire correspondante est abolie.
Enfin, nous avons fait précédèr nos observations d’un court résumé qui en facilite la lecture et l’interprétation.
1° Tumeurs de la fosse cérébrale postérieure.
4 OBSERVATION 1 | d | Tumeur de l'angle ponto-cérébelleux gauche. — Signes de localisation nets (diagnostic vérifié à l’autopsie). — Audition: à droite normale ; à gauche abolie. — Nystagmus ‘horizontal vers la gauche.— Epreuve calorique à gauche : inexcitabilité, à droite : ‘canal horizontal à peu près normal, canaux verticaux très diminués : ne réagissent qu'après 200 centimètres cubes d'eau froide et seulement en position 111.
Parm..., 40 ans.
10 Signes neurologiques : Re ù Vient consulter le Dr Alajouanine en septembre 1924 pour : Troubles de l’équilibre.
_ Céphalées.
Vertiges. \
ane het
Ces troubles datent de quinze mois.
a) Examen : Signes cérébelleux nets à gauche : Asynergie.
Hypotonie.
Epreuve de l'index au nez.
Adiadococinésie.
Latéropulsion.
Réflexes : à droite : normaux ;
A gauche :
un peu exagérés, pendulaires.
Nerfs craniens, VII. Parésie.
Abolition réflexe cornéen gauche,
Surdité totale gauche que le malade attribue à une commotion pendant la guerre et qui aurait été accompagnée d'une perforation tympanique.
Légère parésie du VI gauche.
b) Signes oculaires : |
Acuité normale.
Stase bilatérale.
Pupille normale.
c) Diagnostic : Tumeur de l'angle.
Traitement : d'abord radiothérapique, puis chirurgical. Décès le 23 janvier 1927.
d)'Autopsie :
Volumineuse tumeur de l'angle ponto cérébelleux
gauche, ‘du calibre d'une grosse noix. Tumeur refoulant profondément le pédoncule cérébelleux moyen jusqu'au delà de la ligne médiane, effritement d'ordre chirurgical.
Hernie de la région infundibulaire en rapport avec une hypertention intra -cérébrale. Grosse hydrocéphalée intense en rapport avec un blocage du IV® ventricule,
2° Signes cochléaires. :
- Audition : O. D. : normale.
Par voié aérienne : aucun diapason n’est
perçu; Par voie osseuse : également, l’autre oreille étant assourdie.
3o Signes vestibulaires :
a) Vertige au début de la maladie, b) N. spontané : horizontal en position extrême des deux côtés; derrière lunettes : —> léger horizontal vers la gauche. c) Déviation spontanée : pas de déviation segmentaire. d) Epreuve calorique.
Din:
5 cc.
30 cc.
20° I. , N. au bout de4o” ,Secoussesde grande
amplitude, durent 45”. HOTHIE IT. Pas de N.
29° I. N.horizontal,
IL, o.
je URSS
_Tête dr. o, 200 cc. eau froide (15°). I. N. horizontal très vif. HI. N. rotatoire très diminué.
Tête dr. o.
Quelques secousses horizontales.
Pas de déviation vertigineuse, Pas de déviation du bras gauche ; lé- FA gère déviation du bras droit à A h droite. je 0. G. 5 cc. (20°) o. à 100 cc. (20°) 0. 300 cc. eau froide 6. # “à Pas de déviation. Pas de sensation vertigineuse, :
OBSERVATION II
(Observation recueillie dans le service de M. le Dr Clovis Vincent). Tumeur de l'angle ponto-cérébelleux droit (diagnostic vérifié à l’intervention). — Audition: surdité totale du côté droit. — Nystagmus spontané, horizontal, à grosse amplitude dans les deux positions latérales, du regard. — Epreuve calorique : du côté droit abolie; , du côté gauche : canal horizontal normal. Canaux verticaux ; aux petites excitations, inexcitables ; aux grandes excitations, ra _inexcitablés en position tête droite ; excitables en position III. ta
Mme Dev...
‘1° Signes neurologiques :
a) Signes d’hypertention intracraniennes :
Céphalée, survient par paroxysmes ; siège frontal et occipital; Pas de vomissements.
_b) Signes de localisation :
Légère parésie faciale droite.
Surdité de oreille droite ; daterait de l'enfance, Abolition des réflexes cornéens des deux côtés. Signes cérébelleux très nets à droite (dysmétrie, asynergie, pas d'adiadococinésie).
Pas de diminution de la force musculaire.
Pas de troubles sensitifs. | Pas de troubles réflexes. tt c) Ponttion lombaire :
Liquide hypertendu, clair.
Albumine : o gr. 71.
Lymphocytes : 0,8. , Wassermann : négatif,
Us
d) Opération (D° de Martel), janvier 1927 :
Tumeur de l’angle du côté droit.
Mort dans la semaine,
2° Signes cochléaires :
Côté gauche: audition normale.
Côté droit : surdité totale. Aucun diapason n’est perçu. + S
3° Signes vestibulaires :
a) Vertiges : aurait eu au début de sa maladie, de gros vertiges avec déséquilibre.
b) Nystagmus spontané :
En position latérale :
Nystagmus horizontal pur d'assez grosse amplitude. Dans le regard vers le haut : quelques secousses discrètes de pystagmus vertical vers le haut.
Dans le regard vers le bas. o Derrière lunettes : 0.
c) Déviation segmentaire uniquement au membre supérieur droit qui dévie en dehors (légèrement).
d) Epreuve calorique :
O0, D. Labyrinthe inexcitable, quelle que ae la quantité d'eau employée et quelle que soit la position de la tête. Pas de déviation segmentaire provoquée.
O.G. 5oec. 200 I. N. au bout de 9” ; dure 2” ; hofrizontal, de grosse amplitude.
IL. N. se supprime. ’ Tête dr. Pas de nystagmus
30 cc. 27 I. N. horizontal de grosse amplitude.
Tête dr. N. se supprime HI. N.horizontal de faible amplitude sans composante rotatoire.
350 cc. eau froide. I. N. horizontal violent. Tête dr. Pas de nystagmus.
HE. N. surtout horizontal,mais avec composante rotatoire.
Aucune sensation vertigineuse. Déviation segmentaire peu nette (peut être correction de la légère déviation spontanée du bras droit.
Pas de troubles de l'équilibre (Romberg.)
ue PO ù
OBSERVATION II
(Observation recueillie dans le service de M. le Dr Crouzoh). K28 Tumeur de l'angle ponto-cérébelleux gauche (diagnostic clinique). | _— Syndrome accentué d'hyÿpertension intracranienne. — Signes de localisation très nets. — Décompression. — Audition: à droite: normale ; à gauche : abolie. — Nystagmus spontané très vif, sur- . F tout à droite; horizontal-rotatoire. — Epreuve calorique: à HER gauche : inexcilabilité à peu près totale ; à droite : hypoexcitabiiuté très nette du canal horizontal. Canaux verticaux totalement inexci- e tables. SES É
1°Signes neurologiques :
Surdité à gauche (1922).
Bourdonnements bien antérieurs, 5 Céphalée en 1921. À am Amblyopie bilatérale en 1922, ; Troubles de la démarche.
Syndrome cérébelleux à gauche. | Syndrome pyramidal à gauche. 2
Troubles sphinctériens récents.
Paralysie du VII périphérique, gauche (1923). Trépanation décompressive. Janvier 1923.
a) Signes oculaires : atrophie optique.
b) Ponction lombaire : la pression au Claude n’a pas été prise, mais le liquide en jet, très hypertendu. Et Dissociation albuminocytologique. PLAN ei
c) Diagnostic : tumeur angle, ponto- -cérébelleuse à gauche.
cr
29 Si ignes cochléaires. Audition: à j l Voix à droite: 1 mètre. Les
à gauche: 0. \ , 51
Monire perçue à droite, pas à gauche. sa Diapason : : à droite, perçus, à partir de 128. : » Lt
à gauche, o. ; ee ur
Weber à gauche. : ee
3° Signes vestibulaires :
1° Vertiges, + au début; actuellement : o.
29 Nystagmus spontané :
Position oblique : des 2 côtés: Horizontal-rotatoire très grande amplitude. | Derrière lunettes: vers la droite. Horizontal-rotatoire. Nystag- SAT mus très irrégulier tantôt secousses très ‘lentes, tantôt très Ÿ rapides .
3 Déviation : 0.
Ÿ 200 CC
Nystagmüs spontané, sérnble se régulariser ; devient plus horizontal pur.
Pas d'action sur le nystäawmus spontané.
Diminution très nette du nÿstagmus spontané. Par ins-
tant, secousses dans les
deux sens.
Tête dr.et II. Pas d’action sur le nystagmus
spontané.
OBSERVATION IV (Observation recueillie dans le service de M. le D' Clovis Vincent). Tumeur cérébelleuse (diagnostic clinique): — Nystagmus spontané horizontal vers la droite. — Pas de déviation segmentaire spontanée. — Epreuve calorique: côté droit normal ; côté gauche :
. hypoexcitabilité du canal horizontal et et inexcitabilité des canaux verticaux. — Epreuve lrotatoire :
galvanique: anormale.
Mme Mag. Gabrielle, 45 ans.
hyperexcilabilité. — Épreuve [
Histoire de la maladie : vient consulter pour :
Vertiges.
Céphalée.
Baisse de la vision.
\ 19 Signes neurologiques :
a) Signes d’hypertension intractanienne :
Céphalée, siégeant au sommet du crâne avec paroxysme. Pas
de vomissements.
_ b) Signes de localisation :
Signes cérébelleux très nets, encore Dius statiques que ciné:
tiques.
Démarche ébrieuse.
Station debout très difficile, surtout en position de Romberg, mais ne semble pas augmentée par l'occlusion des yeux.
Ataxie cérébelleuse.
Dysarthrie légère.
ti
Troubles moteurs : pas de ‘diminution de la force musculaire aux membres supérieurs et aux membres inférieurs.
Vi Um
Léger degré d'asymétrie faciale.
Troubles sensitifs : o.
Troubles réflexes : aux membres inférieurs, réflexes vifs des deux côtés.
Pas de signe de Babinski.
Aux membres supérieurs, réflexes normaux.
c) Signes oculaire :
Stase bilatérale.
Strabisme externe de l’œil droit : serait congénital. Réflexes pupillaire normaux.
Acuité visuelle : œil droit : 2/10.
œil gauche : 4/10.
d) Ponction lombaire :
Tension : 66 au Claude (assise), mais la pression doit être plus élevée, car il existait une fuite au niveau de l’appareil.
Lymphocytes : 8,8.
Albumine : 0,40.
Wassermann : négatif.
Benjoin: négatif.
e) Opération (Docteur de Martel). Large décompressive côté droit, sous anesthésie locale. |
2° Signes cochléaires : audition :
o m. 25 normal , normal normal normal
Voix chuchetée 3 M.
Montre o m. 15 Diapason: 6/ raccourcissement léger.
— 128 raccourcissement léger.
— 435 normal.
—, bre normal.
Weber : indifférent. !
Schwabach : 10”.
3° Signes veslibulaires :
1° Vertiges
Au début, crises vertigineuses. Actuellement, pas de vertiges. 25 Nystagmus spontané :
Regard direct : 0.
Position latérale gauche : nystagmus horizontal gauche faible.
Position latérale droite : nystagmus horizontal droit plus fort.
Derrière lunettes de 20 dioptries : nysRp ans horizontal très
net, battant vers la droite,
30 Rombey :
Oscillations légères.
Epreuve de Babinski-Weill :
Après 5 allers et retours pas de déviation, mais démarche titu-
bante.
4° Déviation segmentaire spontanée : o.
RONA
NC
INT
6° Epreuve rotatoire:
5 tours en 10° : rolalion ve Nystagmus gauche duran Amplitude assez grande.
Nystagmus au bout de 13”; dure 1/30” ; horizontal.
Nystagmus rotatoire net.
Horizontal-rotatoire.
Horizontal.
Rotatoire.
Sensation vertigineuse très légère.
Déviation segmentaire : le bras droit dévie franchement vers la droite ; le bras gauche dévie très légèrement à droite,
Romberg : oscillation du Corps | dans toutes les directions, sans chute nette.
Au bout d’une dizaine de secondes, le nystagmus spontané semble s'exagérer ; sa durée est difficile à apprécier.
Ne devient pas rotatoire.
Nystagmus horizontal.
Exagération du nystagmus spontané horizontal. - ce
Cette exagération du nystagmus semble d'assez courte durée.
Nystagmus horizontal ; ne devient pas rotatoire .
Sensation vertigineuse : o.
Déviation segmentaire : bras droit :
0, bras gauche: très légèrement à gauche.
Nystagmus non rotatoire. x
Pas de sensation vertigineuse.
Romberg: oscillation nette sans direction très nette. !
Suppression du nystagmus spontané. Quelques secousses nystagmiques. horizontales vers la gauche, d'amplitude assezgrande
pendant une dizaine de secondes environ.
Pas de nystagmus rotatoire.
rs ja droite :
Sensation vertigineuse assez marquée.
Inclinaison forte du malade à l'arrêt.
5 tours en 10”: rotation vers la gauche : æ Nystagmus droit, spontané, est exagéré, pendant 35” environ. Ce nystagmus est de petite amplitude, d'intensité très vive et survenant par saccades au début.
Sensation vertigineuse encore plus marquée.
7° Epreuve galvanique :
+ à droite: Incline à droite, à 4 M. A.
Nystagmus : arrêt du rene spontané droit à & M. A.
À 7 M. A. quelques secousses s nystagmiques rotatoires vers la gauche.
Pas de réaction auditive.
+ à gauche : Incline en arrière et à gauche à 4 M. A. Nystagmus: à 3 M. A. le nystagmus spontané horizontal droit semble s’exagérer. À 6 M. A. cette exagération devient très nette, mais ce nystagmus n’est pas rotatoire et reste horizontal. Pas de réaction auditive.
OBSERVATION V
(Observation recueillie dans le service de M.le Professeur Guillain)
Tumeur du cervelet (vermis) (diagnostic confirmé par l'intervention) — Signes d'hypertension intracranienne très marqués, avec amaurose complète anosmie, surdité gauche, — Signes de localisation cérébelleuse très nets. — Surdité gauche à type labyrinthique. Nystagmus spontané horizontal en position extrême des deux côtés. Pas de déviaton segmentaire. Epreuve calorique ; à gauche: canal horizontal très diminué ; canaux verticaux : 0 ; à droite, canal horizontal légèrement diminué. canaux verticaux ; 0. — Epreuve rotatoire : canaux horizontaux : normaux; canaux verticaux très diminués, excitabilité presque abolie,
Mmé Ben... (Salle Cruveilher).
19 Histoire de la maladie : Début en septembre 1919 avec : Céphalée.
Baisse progressive de la vision au niveau de l'œil gauche, puis l'œil droit se prend. | En mars 1922:
Cécité complète.
- Céphalée.
Nausées Somnolence.
Examen :
Hypotonie du membre supérieur droit.
M. Aubry 6
A EE
Ïlypoacousie gauche.
Abolition réflexe cornéen gauche.
Parésie du VII gauche, En juillet 1922 :
Décompression — Peu d'amélioration = Obnubilation progressive — Impossibilité de la marche.
Radiothérapie.
En février 1924 :
Seconde trépanation ; le cervelet semble dur à droite, mais rien d’énucléable.
Examen :
Pas de troubles moteurs.
Pas de troubles sensitifs.
Réflèxes exagérés à gauche.
Babinski à gauche.
Troubles cérébélleux nets à gauche.
Signes oculaires :
Atrophie optique post-ædémateuse bilatérale Ponction lombaire ; 95 au Claude (couchée). < Albumine : 1 gramme.
Lymphocytes : 30.
Wassermann : négatif.
29 Signes cochléäires : Audition :
5 M. . Voix chuchotée. * 0 o m. 80 Montre à 0 normaux Diapasons: grave 0 normal "435 0 normal 512 quelques secondes normal 1.024 _— , normal 2,048 : rx 0.0
Weber : à droite Schwabach: normal (l'oreille droite n’étant pas assourdié).
de Signes vestibulaires :
1° Vertiges: aurait eu des crises de vertiges à la rade de début. Actuellement : o as 20 Nystagmus spontané : x En position latérale extrême : nystagmus horizontal, de faible amplitude.
Dans le regard direct : o 3° Rombreg : o.
&+ Déviation spontanée : o 5e Epreuve calorique :
O.D. 5'cc. 20° I. Au bout de 30”, dure 30”. {lorizon- È tal, de faible amplitude.
KES To: ÿ io cc. 20° III. Quelques secousses uniquement horizontales.
300 cc. eaufroide. {. Nystagmus horizontal — Durée
diminuée (dépasse à peine r’).
IT. Nystagmus horizontal. Ne devient pas rotatoire et diminue considérablement.
Tête dr. : o
Sensation verli
gineuse o.
Déviation provoquée o.
Pas d’inclinaison du corps (Romberg : o) 0.G. 5 cc. 200 I. Au bout de 30”, 3 à 4 secousses ;
Horizontales, très lentes.
UN etes)
300 cc. eau froide I. Quelques secousses horizontales
très lentes et très amples.
II. o
Pas de sensation vertigineuse.
Pas de déviation provoquée.
Pas d’inclinaison du corps (Romberg).
6° Epreuve rotatoire :
10 tours en 20” Vers la droite :
Vers la RAGE:
10 tours en 20” Vers la droite
(tête droite).
nystagmus horizontal, durant 25”.
Pas de sensation vertigineuse.
nystagmus horizontal, durant 25”.
Pas de sensation vertigineuse.
(tête en avant)
:2 ou 3 secousses rotatoires,
_ Pas de sensation vertigineuse.
Vers la gauche :
quelques sécousses rotatoires.
Très légère sensation vertigineuse.
5° Epreuve galvanique :
+ à droite :
Nystagmus gauche à 6 M.A.
Ce nystagmuü
s est horizontal, à grande amplitude, avec une
légère composante retatoire.
pas d’inclinaison.
Pas de réaction auditive.
Pas de sensation vertigineuse.
+ à gauche ; Nystagmus d
rôit à 5 M. A. s
Nystagmus horizontal, de grande amplitude, avec une composante rotatoire très faible.
A 20 M. A. entraînement très faible en arrière.
Pas de réaction auditive.”
Pas de sensation vertigineuse,
me.
OBSERVATION VI
(Observation recueillie dans le service de M. le Dr Bourgeois)
Abcès du cervelet compliquant une labyrinthite gauche (autopsie).— Nysiagmus spontané variable comme direction. — Déviation spontanée à gauche, surtout du bras gauche. — Epreuve calorique à gauche ; inexcitabilité complète ; à droite : canal horizontal excitable ; canaux verticaux inexcitables.
Melle Gos... Eugénie, entre à l'hôpital Laënnec pour une otite chronique gauche réchauffée.
Depuis quelques temps, céphalée très intense,[et récemment l'oreille gauche est devenue très douloureuse, donnant de l'insomnie ; pas de vomissements, pas de vertiges.
Le 3 mars : Evidement simple exécuté par le D'IIl, assistant du service.
Suites opératoires : semblent normales.
Cependant, la céphalée persiste, des vomissements sont apparus avec du nystagmus spontané.
A l'examen : signes de labyrinthite.
A caase de ces signes :
Le 6 avril : Trépanation du labyrinthe (Docteur I).
Les symptômes, au lieu de s’amender s'accroissent progressivement.
C'est à ce moment que nous l’examinons complètement avec notre collègue et ami H. Baruk.
10) Signes neurologiques : (Baruk),
a) Pas de signes cinétiques :
Pas d’hypermétrie.
Pas d’adiadococinésie Pas de tremblement.
b) Mais signes statiques :
Instabilité très accentuée,non exagérée par l’occlusion des yeux. Hypotonie à gauche.
Signe de la main morte.
Réflexes pendulaires à gauche.
c) Signes d'’irritation légère du faisceau pyramidal opposé : clonus du pied à droite. / $ Réflexes tendineux, un peu plus M LES à droite (simplement pendulaire à gauche).
d) Nerfs craniens ;
Abolition du réflexe cornéen gauche, . Parésie faciale légère gauche.
Pouls à 60.
e) Signes oculaires : Dr Chatellier. Acuité bonne, Pupilles normales, Fond d’œil normal. pas de stase.
f) Ponction lombaire :
27 au Claude (couchée).
Liquide clair.
g) Diagnostic : Abcès du cervelet, gauche.
Evolution. — Opération 8 mai (D' Bourgeois).
On agrandit la brèche opératoiré, surtout en arrière.
On ponctionne le cervelet à l'aiguille et à la sonde canelée, sans rien trouver.
Les jours suivant l’état s'aggrave : la céphalée augmente, l’examen oculaire ne montre toujours pas de stase, la tension du liquide s'élève.
12 mai. — Opération (Aubry).
Dans un premier temps, on ponctionne a nouveau le cervelet en divers sens, les tentatives étant infructueuses.
Dans un deuxième temps. le D' Bourgeois nous conseille de faire une ponction du ventricule latéral, sous anesthésie locale.
La ponction ventriculaire nous montre un liquide clair très hypertendu s’écoulant en jet.
Mort le 18 mai.
Autopsie. — Adhérence du cervelet à la face postérieur du rocher sur une assez grande étendue
Abcès du cervelet petit, de siège tout-à-fait antérieur dans cette partie du cervelet formant la paroi cérébelleuse de l'angle pontocérébelleux.
Encépbalite au voisinage de l’abcès.
Immédiatement en arrière de l’abcès, on devine un trajet de ponction qui est resté distant d’un demi centimètre de la cavité de l'abcès.
2) Signes vestibulaires :
1. — Nystagmus spontané : après labyrinthectomie, bat à droite ; horizontal-rotatoire.
Quelques jours après, en position oblique, le nystagmus bat. dans {es deux sens ; rotato‘re.
Derrière les lunettes, il bat à gauche.
6 mai en position oblique, il bat toujours dans les deux sens rotatoire.
Derrière les lunettes il a changé de sens, il bat maintenant à droite. He
2. — Déséquilibre très marquée, tombe en arrière dans la position de Rombey. S
Epreuve calorique
O. G. : quelle que soit l'excitation : o {trépanation labyrinthique antérieure).
O.D.:30 cc 25° 1: Nystagmus au bout de 15” durée 2 intensité [1 — horizontal.
IT Tête dr, I. uniquement nystagmus spontané vers la droite.
200 cc eaufroide : Tête dr. Uniquement nystagmüus spontané droit.
Pas de sensation vertigineuse.
Déviation provoquée : Bras droit : déviation très légère à droite. Bras gauche . pas de déviation, mais la déviation spontanée à gauch> semble diminuée. :
L'état de la malade empêche les autres examens.
OBSERVATION VI
(Observation recueillie dans le service de M. le D, Bourgeois).
Abcès du cervelet, hémisphère droit par blessure de guerre. — Peu de signes de l'hypertension intra-cranienne. — Signes de localisation cérébelleuse à droite. tres nets. — Nystagmus spontané, variant avec les positions de la tête. — Epreuve calorique : hyperexcitabilité aussibien pour le canal horizontal que pour les canaux verticaux. — Epreuve rotatoire ; hyperexcitabilité. — Epreuve galvanique ; à peu près normale.
M. Mar.
Histoire de la maladie : Est envoyé à l'hôpital Laënnec pour examen labyrinthique par le Service de M. le Docteur Robineau.
Le malade, le 10 juin 1918. a été blessé par un éclat d’obus dans
a régoin occipitale droite. Dans les heures qui suivent, on le trépane et on retirefun éclat de la grosseur d'une noisette. Une radiographie ultérieure montre la persistance, dans la région cérébelleuse de petits éclats.
De 1918 à 1923,excellent état général et local .La blessure est complètement cicatrisée.
En 1933, début de la céphalée qui se produit par crises environ une fois par mois. Cette céphalée siège dans la région frontale droite. Parfois ces crises de céphalée se terminent par des vomissements. Plus tard apparaissent les signes de localisation cérébelleuse principalement des troubles de la démarche et de l’incoordination du membre supérieur droit. Ps
En septembre 1926, nouvelle opération par M. le D' Bergeret.
TS | EE
A la suite de l'intervention, la céphalée a un peu diminué d'in- 7.108 tensité, mais les troubles cérébelleux ont de nouveau augmenté.
Enfin, une fistule est apparue an niveau de la cicatrice opératoire :
1° Signes neurologiques :
a) Signes d'hypertension intracranienne :
Céphalée a augmenté d'intensité depuis quelque temps ; elle est à siège occipital et frontal droit. 5 Pas de vomissements.
Pas d’autres signes d’hypertension intracranienne, b) Signes de localisation : ces signes sont très nets, uniquement LA
localisés au côté droit. 4 Asynergie, dysmétrie, adiadococinésie, à droite. Pare Les différentes épreuves destinées à les mettre en évidence sont LH
très nettement positives au membre supérieur droit. Tremblement du bras droit. \ 2 Parole : légèrement scandée, tendance au bégaiement. D’ailleurs après l’intervention de septembre, le malade fut dans l'impossibilité de parler pendant trois à quatre jours. Troubles moteurs : force musculaire conservée aux membres supérieurs ; légèrement diminuée au membre supérieur droit. FIN Légère hypotonie à droite. : ê Troubles sensitifs ; 0. S Troubles réflexes : légèrement diminués à droite; normaux à gauche.
c) Signes oculaires :
Acuité normale.
-_ Fond d’œil normal.
Pupilles normales. d) Radiographie (Drs Forestier et Hagueneau) : ù Une injection de lipiodol pratiquée dans le trajet de la fistule occipitale montra sur des radiographies de face et de profil, que le lipiodol pénétrait assez loin au niveau de l'hémisphère cérébelleux droit.
.… Cette injection fut remarquablement supportée.
20 Signes cochléaires :
_ L’audition est normale des deux côtés! RÉ:
Conduction osseuse normale, ‘À
3° Signes vestibulaires :
10 Vertiges :
Sensation vertigineuse avec rotation des objets environnants. - Ces crises se répêtent parfois plusieurs fois par jour et semblent être augmentées dans certaines positions du regard (surtout regard à droite).
2° Troubles de l'équilibre :
Sont plus d'ordre cérébelleux que vestibulaires. Le déséquilibre est légèrement augmenté par l'occlusion des yeux. Tendance à tomber en avant et à droite. Epreuve de la pulsion positive du côté droit.
3 Attitude de la tête :
Le malade porte nettement} la tête inclinée sur l’épaule droite
et légèrement tournée du côté gauche.
&° Epreuve de Babinski-Weill :
Dans cette épreuve les troubles de la démarche/mis en évidence sont plus cérébelleux ‘que vestibulaires. Le malade titube, présente de la latéropulsion et ne dévie pas à propre ment parler.
5 Déviation segmentaire :
Bras gauche: pas de troubles de libdlcation : bras droit : dévie nettement en dehors.
6° Nystagmus spontané :
En position oblique, aussi bien à droite qu’à gauche, nystagmus horizontal pur, de grande amplitude. Dans le regard en haut, devient rotatoire gauche. Dans le regard vers le bas, pas de nystagmus.
Derrière les lunettes de 20 dioptries, eu position tête droite, le nystagmus est horizontal droit, de faible intensité Sa direction varie avec les positions de la tête ; tête sur l'épaule gauche donne un nystagmus horizontal droit, très faible. Tête sur l'épaule droite donne un nystagnus horizontal gauche
plus fort.
7° Epreuve calorique : ne
O. D. HSE Nystagmus au bout de 15”, dure 25”; I. Nystagmus horizontal, de grande
amplitude.
IT. Nystagmus rotatoire.
Tête droite : pas de nystagmus.
OBSERVATION VIII
(Observation recueillie dans le service de M. le Dr Baudoin)
Tumeur du cervelet (Aulopsie). — Syndrome d'hypertension intra- |
cranienne, par de signes cérebelleux. — Nystagmus spontané ; en
position extrême gauche, quelques secousses horizontales. — . Epreuve calorique : à peu près normale. — Epreuve rotatoire
légèrement diminuée. — Epreuve galvanique : normale.
Mme Pin...
Histoire de la maladie : Notre collègue Oumanski nous envoie cette malade à Laennec pour examen labyrinthique. Syndrome d’hypertention intracranienne : très marqué. Céphalée très intense, survient par véritables crises, durant plusieurs heures.
Vomissements : terminent fréquemment les crises de céphalée, Vertiges : légers.
Baisse considérable de la vision.
Signes de localisation :
. Pas de troubles moteurs.
Pas de troubles sensitifs.
Pas de troubles réflexes.
Troubles cérébelleux presque nuls: pas de dysmétrie, pas d’adia- . dococinésie. Troubles légers de la marche.
Pseudo-syndrome infundibulo-tubérien avec : polydipsie, polyu rie, obésité, narcolepsie, pas de glycosurie, pas d’'hémianopsie.
De.
: Signes oculaires: Stase papillaire considérable plus marquée à droite.
Ponction lombaire : 45 (couchée). Albumine + Lympho : o. Wassermann négatif.
Radio : Selle turcique paraît augmentée de volume mais l’interprétation en est difficile.
Diagnostic clinique : Tumeur de l’hypophyse probable. Autopsie : Mort quelques jours après l'intervention : Tumeur du cervelet (hémisphère).
Gliome kystique.
10 Signes cochléaires: /
Tympans normaux.
Audition normale, Conduction osseuse un peu augmentée (22” pour le 128).
29 Signes vestibulaires :
1° Vertiges: Sensation de rotation très nette, mais la malade ne peut définir le sens de cette rotation. Troubles de l'équilibre discrets. Signe de Romberg: tendance à la chute en arrière.
20 Nystagmus spontané: en position extrême gauche : quelques secousses de nystagmus horizontal, Derrière lunettes : pas de nystagmus. à
30 Romberg : instabillité dans le Romberg sensibilisé.
4e Déviation spontanée : o.
5o Epreuve callorique :
O. D. 5cc. 22° I. Nystagmus apparaissant au bout
de 15”, durant 1’30”.
Horizontal.
Amplitude moyenne.
II. Nystagraus rotatoire
Pas de déviation provoquée.
250 cc. eau froide: Même résultat. Pas de sensation vertigineuse. Déviation très légère des deux bras vers la droite. Inclinaison du corps à
droite (Romberg).
O.G. 5ec. 22 I. Nystagmus au bout de 15”, dure
.. Horizontal.
IT. Composante rotatoire douteuse.
100 cc. : Même résultat qu'à droite. à
400 cc. d'eau froide : Pas de sensation vertigineuse. _ Déviation des deux bras vers la
gauche,
LS
QUE
- Inclinaison du corps à gauche (Rombeérg). ] 5° Epreuve rotatoire : 10 tours en 20” (tête droite), Vers la gauche : Nystagmus horizontal durant 17”. Pas de sensation vertigineuse. | Vers la droite : Nystagmus horizontal durant 20”. Pas de sensation vertigineuse.
10 tours en 20” (tête penchée en avant).
+ Vers la gauche : nystagmus rotatoire, durant 10”. Pas de sensation vertigineuse. Simple sensation de rotation. Vers la droite: nystagmus rotatoire, durant 12”. Pas de sensation désagréable, vertigineuse.
6° Epreuve galvanique :
+ à droite: Nystagmus gauche à 2 M. A.
Inclinaison en arrière à 5 M. A.
Pas de réaction auditive.
+ à gauche: Nystagmus droit à 1 M. A. 1/2. _Inclinaïson en arrière à 5 M. A.
Pas de réaction auditive.
OBSERVATION IX
Observation neurologique : Cf. Thèse de Baruk, obs. n° r). (Service du D' Souques).
Tumeur du quatrième ventricule avec signes marqués d'hypertension
intracranienne, mais sans signes de localisation (Diagnostic vérifié). — Nystagmus spontané horizontal dans les positions extrêmes -
du regard, et vers le haut : nystagmus vertical. — Abolition de la _ réflectivité calorique des deux côtés. — Audition normale.
P1... 36 ans.
Entré à la Salpétrière en mars 1925, pour: céphalée, vomissements, ; : js
Début depuis un an et demi.
Céphalée : survient par crises, augmente progressivement d'intensité, | Ê
Premier accès de vertige le 18 septembre 1924 ; réveillé brusquement la nuit par un étourdissement ; vomissement le soir.
Depuis : très fréquemment les accès vertigineux se répètent, environ tous les deux ou trois jours; les accès sont violents, le malade est obligé de s’accrocher aux objets environnants, © Vomissements presque quotidiens, sans efforts.
Il est alors soigné à l'hôpital Saint-Antoine pour une affection gastrique. Plusieurs examens radioscopiques sont faits.
* Puis le 15 janvier: troubles oculaires : diplopie, paralysie des À
ee
M Pise
mouvements de latéralité du regard (examen au Quinze-Vingts), Vue baisse rapidement.
1° Signes neurologiques : Le malade est étendu immobile dans son lit, car les mouvementset les changements de position redoublent l'intensité de la céphalée et provoquent des vomissements.
Examen: totalement négatif: pas de troubles moteurs, pas de troubles sensitifs, pas de troubles cérébelleux, pas de troubles des nerfs craniens, pas de troubles sphinctériens.
Manifestation transitoire de confusion mentale, avec amnésie. Amaigrissement marqué.
Pouls à 72.
a) Signes oculaires (Dr Casteran):
Acuité : 1.
Champ visuel : normal.
Pas de diplopie.
Fond d'œil : œil gauche, gros ædème de la papille. œil droit, œdème, mais moins marqué.
b) Ponction lombaire :
21 au Claude (couché).
Albumine : o gr. 50.
à Lymphocytes : 4,2.
Wassermann : négatif.
ÿ Opération. — Avril 1925 (D' de Martel).
S : Anesthésie locale, opération mouvementée à cause de l’appari-
| tion brusque de troubles asphyxiques qui cèdent après que l’on ait fait
< sauter à la pince gouge l'arc occipital ; et surtout après la ponction
7 du ventricule droit très hypertendu.
dx Autopsie. — Tumeur du plancher du 4° ventricule, en dégénéres-
| cence hémorragique et colloïde, restant séparée du cervelet par
- une fente linéaire. La tumeur, en bas, apparaît sur la ligne médiane
entre les deux amygdales, en haut, elle atteint l’aqueduc de Sylvius
À qui est très dilaté.
di Histologie. — Gliome.
‘our 20 Signes cochléaires :
| Voix chuchotée : à droite, 4 M.
Dr À Ë à gauche, 4 M.
Montre, à droite et à gauche : o m. 80. ] Tous les diapasons sont perçus par voix aérienne. i Scwabach un peu prolongé (20”, pour le 128). L Weber indifférent. ’
à 3e Signes vestibulaires :
5 it iro Vertiges : actuellement pas. A la période de début; très intenses.
| 2° Nystagmus : derrière les lunettes, pas de nystagmus. En posi-
e, | sition oblique extrême des deux côtés, nystagmus horizontal,
LEROY
Dans le regard extrême vers le haut, également quelques secousses nystagmiques verticales. Dans le regard vers le bas, pas de nystagmus.
3° Déviation segmentaire spontanée : o.
4° Epreuve calorique : O.D. 5 cc. à 20° pas de nystagmus.
50 cC., 100 cc., 1 litre d’eau froide : pas de nystagmus. O.G. 5 cc. à 0° : pas de nystagmus.
30 et 100 cc. : pas de nystagmus.
1 litre eau froide : 4 à 5 secousses nyslagmiques vers la droite.
Pas de sensation vertigineuse, Pas de déviation segmentaire provoquée.
5o L'état grave du malade empêche la recherche le autres:
épreuves.
OBSERVATION X
(Observation recueillie dans le service de M. le D: Bourgeois.) (Observation neurologique de M. le D' Hagueneau.)
Tumeur du mésencéphale située au niveau de l’aqueduc de Sylvius, avec dilatation des ventricules (diagnostic vérifié à l'autopsie). — Syndrome d’'hypertension intracranienne, sans signes de localisation. — Nystagmus spontané vertical, dirigé vers le haut. — Epreuve calorique : des deux côtés, la réaction est troublée quanlitativement (hyperexcitabilité), et quantatitativement aux faibles excitations (le nystagmus est diagonal jpar excitation du canal horizontal. — Epreuve rotatoire : hyperexcitabilité très nette,surtout pour les canaux verticaux.
M. Car...
Histoire de la maladie. —Est venu consulter à l'hôpital Necker dans le service de M. le professeur Sicard. Il nous est envoyé à l'hôpital, Laënnec pour examen labyrinthique.
1° si ignes neurologiques :
a) Signes d’hypertension intracranienne : céphalée, extrêmement vive ; survient par crises. Elle fut le premier signe de la maladie et date d’un peu plus d’un fan (mai 1926). Vomissements : assez rares, à type cérébral. à
. b) Signes de localisation : aucun.
Pas de troubles moteurs.
Pas de troubles sensitifs.
Pas de troubles réflexes.
Pas de signes cérébelleux (cependant légère adiadococcinésie
: gauche. :
At
Li'e
Intégrité des diverses paires crâniennes.
c) Signes oculaires :
Acuité normale.
Fond d’œil normal.
Pas de troubles de la motilité.
Pas de troubles pupillaires.
d) Ponction lombaire :
Liquide non hypertendu (16au Claude).
Wassermann : négatif,
e) Encéphalographie ; l'air ne passe pas dans les: ventricules.
f) Mort subite à l'hôpital où il venait d'entrer pour une trépana-
tion : ‘
Autopsie : petite tumeur du volume d'une lentille, placée exactement au niveau de l’aqueduc de Sylvius qu’elte obstrue. Dilatation considérable des ventricules.
Examen histologique :tissu nécrotique au voisinage duquel on note
ï un amas de cellules rondes à type lymphoïde. La plupart des élé- | ments sont de type adulte ; quelques-uns sont indifférenciés,mais ne présentent pas de figures néoplasiques évidentes.
On pense être en présence d’un lÿmphocytome.
2° Signes cochléaires :
. Audition absolument normale.
Conduction osseuse normale.
3 Signes vestibulaires :
1° Vertiges : au début de la maladie,le malade aurait eu uddl es crises de vertige à type nettement labyrinthique et s'accom- W pagnant d’une crise de céphalée intense. Actuellement pas de ‘ vertiges. | 2° Nystagmus spontané :
| En position extrême latérale : nystagmus horizontal rotatoire. # Dans le regard vers le haut : nystagmus vertical vers le haut. } Dans le regard vers le bas : pas de nystagmus. | ï Dans le regatd direct : nystagmus vertical.
, Derrière les lunettes : en position tête droite, nystagmus vertical. En position de la tête inclinée sur l'épaule droite, nystagmus rotatoire vers la gauche, En position de la tête inchéle sur l'épaule gauche, nystagmus vertical, 3° Romberg : o. 4
Déviation spontanée: 0.
4° Epreuve calorique : KT O.D. 5cc.22 1. Nystagmus au bout de 10”, dure »’, = nystagmus non horizontal pur, mais e diagonal vers le haut et à gauche, °X4 , avec en plus une légère composante an rotatoire. \ ie IH. Composante rotatoire s'exagère,mais
= #9 — la durée du nystagmus est diminuée.
Tête dr. : Nystagmus se supprime.
5o cc. 270 Même résultat que plus haut.
500 cc. d’eau froide : I. Nystagmus horizontal très violent. HI. Nystagmus rotatoire.
Tête dr. : Nystagmus rotatoire.
IV. Nystagmus s’inverse
Sensation vertigineuse : o. 5 Déviation des deux bras vers la gauche.
_ Romberg : tendance à incliner vers la gauche. 5 Epreuve rotatoire :
a) 10 tours en 20” tête droite.
Vers la gauche : nystagmus dure 46” (horizontal), Pas de sen-. sation vertigineuse.
Vers la droite : nystagmus horizontal, dure 45”. b) 10 tours en20” tête penchée en avant. ù Vers la gauche : nystagmus rotatoire vers la droite. Très vif dure 25”. S'accompagne d’une inclinaison du corps à gauche et d’une sensation vertigineuse.
Vers la droite : nystagmus rotatoire vers la gauche, violent. Dure 28”. Sensation vertigineuse un peu moindre. c) 10 tours en 20” tête inclinée sur l'épaule gauche, Vers la gauche : nystagmus vertical vers le bas; très vif ; dure 45”. Sensation vertigineuse violente.
. Vers la droite : nystagmus vertical vers le haut; dure plus de 4o”. Durée difficile à apprécier à cause du nystagmus spontané. Grosse sensation vertigineuse.
OBSERVATION XI
(Examen neurologique : service de M. le D: Crouzon). (Examen labyrinthique : M le D°J. Durand).
Tuberculome de la protubérance et de pédoncule à gauche (diagnos tic clinique). — Signes de localisation à la fois pyramidaux et cérébelleux.— Signes d’hypertension discrets.— Nystagmus seulement enposition extrême, dans toutes les directions,sauf vers le bas. — preuve calorique : réaction nystagmique augmentée ; tous les
canaux sont excitables. — Epreuve rotatoire : réaction également augmentée. — Epreuve g'alvanique à, peu près normale. M. Mas...
1° Signes neurologiques :
Signes pyramidaux à droite.
Réflexes + à droite.
Babinski à droite.
Flexion combinées de la cuisse et du tronc à droite. Parésie VII droite, type central.
a) Signes cérébelleux : à droite, surtout au membre supérieur. b) Signes oculaires : début d’atrophie optique légère à gauche. c) Ponction lombaire : 29 (couché).
d) Diagnostic : D' Crouzon : tuberculome protubérance et pédoncule gauche.
2° Signes cochléaires : Audition :
Voix chuchotée à droite : 1 M.
à gauche : 0,50.
Diapasons : Champ auditif. droite 64/XV ; gauche 64/XV. Schwabach : normal.
Rinne je Weber latéralisé à gauche.
3 Signes vestibulaires :
10 Vertiges : o 29 Nystagmus : secousses des deux côtés, en position oblique à gauche : secousses plus amples de l'œil gauche nystagmus paralytique à gauche.
vers lé haut : ébauche du nystagmus vertical. en bas : o.
derrière lunettes : o.
3° Épreuve de Babinski-Weill :
déviation à droite de 25° après 5 allers et retours. 4° Épreuve calorique :
nn"
ÉAÔT
G:6G Bic 30° . <-très léger. .
(01 » À 5 ce. 300 — un peu plus fort qu’à gauche. OR) 20 CC. 39° Nystagmus frès violent. Pas de sensa-
tion vertigineuse .
200 cc.eau froide :Nystagmus très vif.
Sensation vertigineuse légère.
Nystagmus varie avec positions de la
tête.
O.G. eau froide. Nystagmus très violent.Sensation vergrande quantité. tigineuse diminuée.
5° Épreuve rotatoire :
10 tours vérs la droite : Nystagmus horizontal gauche RE direct : 35” vers la gauche : Nystagmus horizontal droit : regard direct : 25”
: regard
6° Epreuve voltaique :
+ à droite : Horizontal rotatoire à gauche à 3-4 m.a. Sifflement O.G. à 10 m.a.
Inclinaison tête sur épaule droite à 4m.a.
+ à gauche: Horizontal rotatoire à droite à 2-3 m.a.
Sifflement O.D. à 13 m.a.
Inclinaison à gauche à 4 m.a.
OBSERVATION XII Ü
(Observation recueillie dans le service de M. le P' Guillain).
Tumeur pédonculaire. — Syndrome d'hypertension intracranienne, sans stase, — Pas de nystagmus spontdné. — Épreuve calorique : |
légère hyperexcitabilité. — Épreuve rotatoire : grosse hyperexcitabilité.
M. Via.., Martial. 33 ans.
Histoire de la maladie : Entre à la Salpêtrière le 17 novembre 1924.
Le syndrome d’hypertension a précédé le syndrome de localisation d'environ une semaine, en mai 1924.
1° Signes neurologiques :
Signes d’hypertension :
Céphalée.
Vomissements à De cérébral.
Quelques vertiges.
Signes de localisation :
Troubles moteurs :
Hémiplégie gauche progressive, spasmodique,avec contracture surtout du membre supérieur,
M. Aubry
Troubles sensitifs : sensibilité superficielle normale à tous les modes, Sensibilité profonde troublée (sens des attitudes). Troubles cérébelleux : très nets à gauche, surtout au membre supérieur (dysmétrie, asynergie...) Signes oculaires :
Acuité normale.
Pupilles normales.
Pas de stase.
Ponction lombaire :
Tension : 53 au Claude. (assis) Albumine : 0,45.
Réaction de Pandy : négative.
— Weichbrodt ; négative:
Lymphocytes : 0,2.
Wassermann:: négatif.
Diagnostic : Tumeur pédonculaire (probablement tuberculome).
2° Signes cochléaires :
Otoscopie : tympans légèrement foncés (surtout le gauche) :
Audition : à peu près normale des deux côtés [très léger raccourcissement du 32 et du 64); |
Conduction osseuse: pour le 128: 30”, également augmentée pour le 435. ;
30 Signes vestibulaires :
1° Vertiges : pas de vertiges vestibulaires à proprement parler. Par instants, brouillard devant les yeux, que le malade appelle vertiges.
20 Nystagmus spontané : 0.
3° Romberg: 0.
4° Déviation spontanée 0.
5° Epreuve calorique :
O D: 5 cc. 20° I. Nystagmusapparaît en 10”, dure 130” Horizontal, intensité : vif.
III. Rotatoire
30 cc. * 290 I. Horizontal.
IL Rotatoire.
Pour les deux oreilles : pas de sensation vertigineuse. Déviation 7 provoquée; pour le bras droit normal, pour le bras gauche impossible à observer à cause de la contracture. 50 Epreuve rotatoire :
Vers la gauche : après 2 tours seulement, réaction très violente.
AA
Nystagmus horizontal droit, très vif, dure 30”, avec grossé sensation vertigineuse et forte inclinaison du corps.
Vers la droite : après 5 tours, réaction moins vive qu'à gauche. Durée nystagmique très augmentée. Sensation vertigineuse très vive, mais moins violente que dans la rotation vers la gauche.
OBSERVATION XIII
(Observation recueillie dans le service de M. le Pr Guillain).
Syndrome d’'hypertension discret. — Signes de localisation pédon culaire. — Surdité type labyrintique à droite. — Ny-stagmus spon- -tané horizontal gauche. — Epreuve calorique, à droite, réaction presque complètement abolie ; très légère conservation de l’excitabilité du canal horizontal ; à gauche, excitabilité du canal
horizontal diminuée. — Abolilion de la réflectivité des canaux verlicaux. — Epreuve rotatoire : hyperexcilabilité du labyrinthe gauche ; inexcitabilité du labyrinthe droit, — Epreuve zal-
vanique : grosse diminution des réactions.
Ba... Louis, 51 ans.
Histoire de la maladie : Début des troubles en janvier 1919 par:
Troubles de l'équilibre. Démarche ébrieuse. Plus tard : céphalée,
- vomissements rares. Vers 1924: Troubles psychiques, véritable démence.
LS
10 Signes neurologiques :
a) Troubles cérébelleux : prédominance à droite (asynergie, hypermétrie, adiadococinésie). Ra
») Réflexes : tendineux normaux, un peu plus vifs à gauche. Babinski : en flexion des deux côtés.
c) Sensibilité : Hypoesthésie dans le domaine du V droit.
d) Motricité : Démarche ébrieuse, force musculaire normale à droite, diminuée à gauche, hémiparésie gauche (face, membres supérieurs et inférieurs), paralysie du V moteur à droite.
e) Signes oculaires : Atrophie optique à droite.
. En résumé : Syndrome pyramidal gauche, avec paralysie faciale centrale ; paralysie à droite du V moteur, du VIII sensoriel, du H. Syndrome cérébelleux à prédominance droite.
f) Ponction lombaire : Liquide clair.
59 au Claude (assis).
Albumine: o gr. 4o:
Pandy : positif, Weichbrodt : négatif.
‘Lymphocytes : 0,2. :
H8 : négatif.
Benjoin : pption sur 5 tubes.
B-W sang : négatif.
Diagnostic : tumeur pédonculaire.
20 Signes cochléaires : Audition :
A gauche : normale.
A droite : voix : 0 montre : O diapasons : 0. Seul, 2048 est légèrement perçu.
Schwabach : 12” Weber latéralisé gauche.
39 Signes vestibulaires :
1° Vertiges au début + + + +.
20 Nystagmus spontané : position oblique : horizontal des 2 côtés, mais plus intense à gauche.
A gauche,le nystagmus apparaît même en position non extrême. A droite : nystagmus plus lent.
Derrière lunettes :: Nystagmus gauche horizontal. 3° Déviation: bras gauche : immobile.Bras droit : tremblement, oscillations, mais pas de déviation.
4° Epreuve calorique :
O. G. 5 cc. 200 L Nystagmus spontané se supprime. HI. Nystagmus spontané gauche persiste.
Tête dr. — — 5o cc. 1150 [ Nystagmus horizontal D courte durée. Tête dr. Nystagmus spontané gauche persiste.
HT. — —— 300 cc. mêine résultat Pas de sensation vertigineuse. Dévia-
tion provoquée ; déviation du bras gauche ; pas de déviation du bras
droit.
O;:D: DIGG: 0. ; 300 cc. I. Quelques secousses. Légère exagération du nystagmus spontané.
IL. o
s Tête dr. o.
Pas de déviation segmentaire.
5° Epreuve rotatoire :
_ (10 tours en 20”). Nystagmus gauche 45”. Grosse sen- \ sation vertigineuse. Chute.
Nystagmus droit.Quelques secousses, Pas de réaction.
6° Epreuve galvanique :
À gauche: nystagmus douteux; simple diminution du nystagmus gauche vers 6 M. A.
Chute à 8M. A. à gauche.
A droite : nystagmus difficile à apprécier, car nystagmus spontané.
Chute à 13 M. A. en arrière et à droite.
OBSERVATION XIV
(Cf. Alajouanine, Lagrange, Baruk.
Société médicale des hôpitaux, oct. 1925.)
Tumeur de la glande pinéale (diagnostic radiologique). -- Signes d'hypertension actuellement très diminués. — Signes de localisation, montrant la participation de la région des tubercules quadrijumeaux. — Nystagmus spontané horizontal gauche. — Epreuve calorique: à gauche : pas de nystagmus horizontal ; à droile : pas de nystagmus rotatoire. — Epreuve galvanique : normale.
M. Lu..…., Joseph.
Mode âgé de 27 ans. Cultivateur.
Vient consulter à la Salpêtrière en septembre 1925 pour : Céphalée.
Troubles auditifs et visuels.
Somnolence.
1° Signes neurologiques : Début en juin 1924 par :
Céphalée à type d’hypertension intracranienne. Diplopie. :
Difficulté à regarder en haut ou en bas.
Accès de narcolepsie, Bourdonnements auriculaires.
Examen : a) Signes oculaires tiennent la première place : 19° Paralysie des mouvements verticaux pour les deux yeux. Dans l'effort du mouvement d'élévation, on n’obtient qu'un spasme bref dans le sens de la convergence.
20 Paralysie de la convergence.
3° Parésie de labduction de chaque côté, donc parésie des VI - droit et gauche. r 4° Signe d’Argyll-Robertson.
5° Stase papillaire, plus marquée à gauche.
Nerfs craniens : atteinte du V à droite, aussi bien moteur que sensitif.
Pas de troubles moteurs.
Réflexes normaux.
Cependant, signes cérébelleux discrets à droite. Troubles de la sensibilité à droite, avec hypoesthésie thermique et conservation de la sensibilité profonde.
Sensations subjectives à type thalamiqueb) Ronction lombaire :
60 au Claude (couché).
Albumine : o gr. 35.
gra”
STE
Lymphocytes 0
Je
ñ Se ‘ Wassermann : négatif. Î
c) Radiographie : Dans
les radiographies de profil, de face et
d’autres positions, on trouve des signes de calcification répondant au siège de la glande pinéale, c'est-à-dire à 3 centimetres en arrière de la selle turcique et un peu au-dessus.
d) Octobre 1925. — Décompressive (Dr PDU puis traitement radiothérapique.
Actuellement, grosse amélioration. Céphalée, tendance au sommeil ont complètement disparu.
e) Diagnostic : Le diagnostic est confirmé par la radiographie. Il s'agit d'une tumenr intéressant la glande pinéale et la région
des tubercules quadr 2° Signes cochléaires :
Otoscopie : perforation Voix chuchotée : à gau
ijumeaux.
tympanique à gauche.
che, 2 mètres.
à droite, 5 mètres.
Diapasons : O. G
: normale.
: tous entendus ; mais léger raccour-
cissement pour les sons graves.
Schwabach : prolongé.
Weber : douteux.
30 Signes vestibulaires :
10 Vertiges : pas de sensation vertigineuse nette. Les troubles que
le malade dit avoir troubles oculaires.
29 Nystagmus spontané En position extrême :
Derrière lunettes * 3° Déviation spontanée
présenté semblent uniquement dus aux
à droite : o.
à gauche: > horizontal net.
&° Epreuve Babinski-Weill : négative.
5° Epreuve calorique DTGSHTCc'aoT ANT:
A III
Téte dr CAD Tec il JIL.
Nystagmus au bout de 44”; dure 1':
borizontal.
Semble diminué.
Nystagmus assez long à apparaître ( ) ne semble pas horizontal pur, mais horizontal-rotatoire.
Idem.
Idem, mais diminué.
Sensation vertigineuse. Pas de déviation, même après 150 ce.
Peut-être exagération du nystagmus spontané. Se
Pas de réaction. -
5o ce. [ Nystagmus horizontal violent.
II. Non rotatoire; un peu diminué
Tête dr. Diminué.
Sensation de vertige plus forte qu’à gauche. Pas de déviation segmentaire même après 50 cc. malgré nystagmus
violent uniquement horizontal, 1° Epreuve galvanique :
+ à gauche : déviation à gauche à 5 M. A.
+ à droite : à 5 milli-oscillations.
puis à 7 incline à gauche.
22 Tumeurs supratentorielles.
OBSERVATION XV
(Observation recueillie dans le service de M. le P' Guillain).
Tumeur méningée camprenant l'opercule rolandique droit (Autop-
sie), — Signes discrets d'hypertension intracranienne.— Audition normale. — Pas de nystagmus spontané. — Epreuve calorique normale. — Hyperexcitabilité rotatoire. — Epreuve galvanique normale. : .
1° Signes neurologiques : / /
Début en juin 1924.
Syndrome d’hypertension intracranienne très fruste. Pas de céphalée. | Pas de vomissements, <a Stase tardive, onze mois après le début de l'affection.
a) Signes de localisation :
Crise Jacksonienne à gauche, à début facial.
Paralysie faciale gauche, de type central.
Hypotonie faciale, de la moitié gauche de la langue, de la partie
gauche du voile, du trapèze et duS. C. M.
Hypotonie du membre supérieur gauche.
Abolition du réflexe cornéen. l Troubles psychiques avec lenteur de l’idéation.
b) Ponction lombaire:
28 au Claude (couché). | ©
Albumine : 1 gr. 07.
:. Réactions de Pandy et de Weichbrodt, positives. 4 lymphocytes à la cellule de Nageotte.
Wassermann : négatif.
c) Diagnostic:
A cause de l’hypotonie, voile, trapèze, abolition réflexe cornéen. On pourrait penser à tumeur bulbo-protubérantielle. En réalité, hypotonie corticale.
d) Autopsie:
Tumeur méningée, fibro endothéliome comprimant l’opercule rolandique droit et la 3° frontale.
Œdème de l'hémisphère correspondant. Pas de lésion protubérantielle.
Dilatation du ventricule gauche.
| 29 Signes cochléaires :
Tympans : scléreux, mobiles au siègle.
Audition : air normale, os prolongé (Schwabach, 24”). 30 Signes vestibuläires :
D 1° Nystagmns spontané : en position oblique, extrême des 2 côtés, derrière lunettes: o.
20 Romberg : o.
3° Déviation segmentaire :
Spontanée : bras gauche dévié légèrement en dehors et en bas. Provoquée:
ll O. D. 100 cc. : eau froide : pas de vertige. Î Peu d'action: bras droit: o, bras gauche : légèrement à droite.
QG: 100 ce’: Pas de vertige.
Action douteuse: bras droit et bras gauche dévient légèrement à gauche.
DA
4° Epreuve calorique :
DOG TMS0NCCIN20! I. Au bout de 15’.
Horizontal dure l’.
Tête dr. ‘o.
30 cc. 250 I. Horizontal net.
Tête dr. Nystagmus horizontal très diminué, presque = à 0.
HT. Rotatoire.
O D. 5 ce. 209 » 1.) “Au boutde 177€" Horizontal très net, dure r’.
, Tête dr. o.
III. Rotatoire
30 cc. 259 I. Horizontal.
lII. Rotatoire.
Tête dr. Nystagmus diminue beaucoup, unique-
: ment horizontal.
5° Epreuve rotatoire :
Vers la droite : Nystagmus très violent.
Très forte réaction vertigineuse.. Déséquilibration, k (}
Vers la gauche: non cherchée à cause de fortes réactions. 6° Epreuve galvanique :
+ à droite : nystagmus à 3 m. a. avec inclinaison normale. + à gauche : à 3 m. a, même résultat,
OBSERVATION XVI
(Observation recueillie dans lé service de M. le Pr Guillain)
Fibro endothéliome, méningé situé à l'union de la tente du cervelet
et de la faux du cerveau (Autopsie). — Syndrome d’hypertension iniracranienne. — Pas de signes de localisation. — Nystagmus spontané plus marqué vers la gauche. — Epreuve calorique : tout
à fait normale à droite : à gauche, diminution de l'ensemble de la réaclion, mais hypoexcitabilité plus marquée pour les canaux verticaux.
MT
1° Signes neurologiques :
Première crise épilepsie en 1914.
Nouvelle crise en 1919. *
Depuis cette époque, elles deviennent plus fréquentes.
Examen neurologique : pas de signes de localisation.
Pas de troubles moteurs.
Pas de troubles sensitifs.
Réflexes : vifs, des deux côtés ; tendance à la diffusion.
Troubles psychiques marqués : lenteur de l'idéation. Défaut d'attention. Affectivité touchée. Indifférence.
Le 23 mars : trépano ponction.
Au niveau de la corne latérale du ventricule gauche, âprès une pénétration de 5 centimètres, le chirurgien tombe sur une masse qui semble être la tumeur.
Autopsie’: volumineux fibro endothéliome méningé avec quelques nodules calcifiés situés à la jonction de la tente du cervelet et de la faux du cerveau, et repoussant latéralement la masse cérébrale (hémisphère droit).
20 Signes oculaires : pupille normale.
Acuïté : D, G, 9/10.
Oeil gauche : stase légère.
Oeil droit : stase moins nette. Hyperémie papillaire. Dilatation veineuse.
3° Ponction lombaire : 43 (couché) à l'appareil de Claude).
Albumine (Sicard) 1 gr. 25.
Deux lymphocites.
Wassermann = —
SE 2e.
4° Signes cochléaires :
Bourdonnements.
Audition : normale par voie aérienne. Par voie os. prolongée,
435 entendu 30” par voie osseuse.
50 Signes vestibulaires : | 1° Vertiges : o.
20 N. spontané, en position oblique : nystagmus des deux côtés derrière lunette ; horizontal rotatoire vers la gauche ; 3 Romberg : o ; 4° Pas de deviation segmentaire spontanée.
5° Epreuve calorique.
QD: 5 cc. 209 I. Au bout dé 35”, durée 40”. Horizontal. Tête dr. Horizontal-rotatoire.
DO CC 27 Normal.
I. Horizontal
IN. Rotatoire.
Tête dr. Horizontal-rotatoire.
100 cc. 159 Pas de déviation.
Pas de sensation vertigineuse, Romberg : o.
O G. DÉCO SOC 0.
20 cc. 209 I. Horizontal en 15° ; dure 1°.
Tête dr. Horizontal.
30 cc. 15° I. Horizontal.
Tête dr. Horizontal diminué, non rotatoire.
< 100 cc. Tête dr. . Pas de nystagmus rolatoire, mais horizontal. \ IT. Rotatoire normal.
Pas de sensation vertiginense.
Pas de déviation.
Rormberg : 0.
OBSERVATION XVII
(Observation recueillie daus le service de M. le Pr Guillain)
Tumeur lemporo-pariétale gauche, avec gros syndrome d'hÿpertension intracranienne. — Signes de localisation très nets. — Aucun nystagmus spontané. — Epreuve calorique: des deux côtés, légère hyporéflectivité, plus marquée du côté droit pour les canaux verticaux. |
M. Leb.…. est entré à la Salpêtrière pour de la céphalée, des crises épileptiformes.
- lo Signes neurologiques :
a) Signes d'hypertension intracranienne. Céphalée siégeant dans Ja partie droite du crâne.
Vomissements, surtout au début de la maladie, ont disparu depuis la décompressive.
b) Signes de localisation : crises d'épilepsie à type Bravais-Jacksonienne.
Aphasie à type de Wernicke.
Hémiparésie droite.
A l’examen :
signes de localisation très nets, permettant de situer la tumeur dans la région temporo pariétale gauche.
20 Signes oculaires : Stase papillaire bilatérale. e
39 Diagnostic :
Tumeur temporo-pariétale gauche.
4° Signes cochléaires : Audition normale.
59 Signes vestibulaires :
19 Vertiges #10.
20 Nysiagmus spontané: 0.
3° Romberg : o.
4° Déviation spontanée : 0.
5° Epreuve calorique :
IT
Tête dr.
HALLE Tête dr.
Nystagmus au bout de 40”; dure 30”.
Nvstagmus horizontale de durée très courte.
Nystagmus ne devient pas rotatoire.
Nystagmus très die non rotatoire.
Nystagmus horizontal.
Nystagmus diminué, horizontal, avec composante rotatoire.
Nystagmus diminué ; composante rotatoire douteuse.
Déviation provoquée : normale.
Pas de nystagmus, quelle que soit la position.
Nystagmus horizontal, au bout de 35°’ ; durée très courte (40°).
Nystagmus rotatoire.
Nystagmus horizontal rotatoire.
Déviation provoquée : normale.
OBSERVATION XVII
(Observation recueillie dans le service de M. le D' Crouzon.)
Tumeur rolandique droite (diagnostic clinique). — Signes de localisation nets : syndrome pyramidal à gauche.—Gros signe d'hypertension intracränienne. — Nystagmus droit. — Epreuve calor'ique : réaction à peu près normale, le labyrinthe gauche semble un peu moins excitable que le droit. «
Siv..., Georgette.
1° Signes neurologiques : \ . Début : Hémiplégie gauche, progressive, il y a 2 ans. Considérée
alors comme syphilitique.
En septembre 1925 :
Céphalée:
Troubles de la vue.
Pas de vomissements.
Hémiplégie gauche. | Ebauche de parésie faciale gauche du type central. Réflexes exagérés à gauche.
S.Babinski positif à gauche.
a) Signes oculaires :
Atrophie optique consécutive à stase.
b) Ponction lombaire 53 (couchée).
Dissociation albumino-cylologique.
c) Opération. Décompressive en février 1926.
d) Diagnostic :
Tumeur cérébrale. Siège : région rolandique droite.
2° Signes cochléaires :
Audition : normale pour la voie aérienne tous les diapasons sont perçus par les deux oreilles.
Aud. os : Normale. (Schwabach 90)
W. indifférent.
3° Signes vestibulaires
‘10 Nystagmus spontané :
En position oblique droite : Nystagmus horizontal.
Derrière lunettes : nystagmus (droit avec une légère composante rotatoire de même forme.
2° Epreuve calorique :
O.D. 5 CC: : (200 I. Nystagmus au bout de 15”
Horizontal...
Tête dr. Diminuée, non rotatoire
60 ce. 20° 1H
Tête dr.
OG 5 ec. 20° I Tête dr.
HI
60 cc. ES à
Tête dr.
Nystagmus horizontal très net.
Sensation vertigineuse légère.
Nystagmus supprimé : sensation vertigineuse disparaît.
Nystagmusrotatoire peuintense.
Nystagmus horiz. au bout de 15” Secousses de grande amplitude.
Légère composante rotatoire.
Nystagmus rotatoire très faible.
Premières secousses : horiz. rotatoire puis horiz. pur.
rotatoire.
Pas de sensation vertigineuse.
Dans Pensemble le labyrinthe gauche est plus -excitable que le droit,
OBSERVATION XIX
(Observation recueillie dans le service de M. le D' Crouzon).
Tumeur cérébrale siégeant dans la zone rolandique droite (diag:nostic clinique). — Gros syndrome d'hypertention intracranienne. — Signes de localisation nets. —: Nystagmus spontané, horizontal
rotatoire vers la droite. — Epreuve calorique :
normale, cepen-
dant, en position tête droile, il est difficile d'obtenir un nystagnus rotatoire surtout du côté gauche.
Mme Wi...,58 ans.
19 Signes neurologiques :
Syndrome d'hypertension ;
Céphalée presque continuelle, augmente par crises.
Vomissements.
Légère baisse de la vue.
Signes de localisation :
Troubles moteurs très nets. Hémiplégie gauche.
Réflexes : + à gauche.
Babinski : positif à gauche.
2° Signes oculaires : stase bilatérale. L
3" Ponction lombaire :
36 au Claude (couché). :
Dissociation albumino-cytologique : albumine : 0, 80 ; Lympho-
_cytes: 1. Wassermann : H*
4° Diagnostic : tumeur cérébrale, rolandique droite 59 Signes cochléaires :
Audition normale. ’
Conduction osseuse un peu prolongée.
Otoscopie : tympans normaux.
60 Signes vestibulaires :
re Vertiges : 0. :
2° Nystagmus spontané :
En position extrême : horizontal rotatoire des deux côtés. Derrière les lunettes : uniquement vers la droite. 3° Déviation spontanée : 0 Difficile à observer pour le bras gauche à cause de l'hémiplégie.
4° Epreuve calorique :
O.D. 5 cc. 18 1, Nystagmus au bout de 20” dure 1’
Horizontal.
Assez grande amplitude.
Fête dr. 0. ;
100 cc.eaufroidel. Nystagmus très vif.
III. N: rotatoire
Tête dr. N. Horizontal,avec peut-être légère . composante rolatoire,mais durée courte.
Pas de sensation vertigineuse.
Exagération du nystagmus spon- .
- tané, au bout de 14” Ce nystagmus spontané empêche d'apprécier la durée exacte.
Tête dr. : uniquement nystagmus spontané.
100 ec.eautroidel. Nystagmus horizontal très vif. II. Diflicile à examiner, à cause de lhémiplégie et de l'indocilité de la malade.
Le nystagmus rotatoire semble douteux.
: uniquement nystagmus spontané.
Pas de sensation Aeenense même après 300 CC. es
Tête dr.
OBSERVATION XX
(Observation recueillie dans le service de M. le Pr Guillain).
Tumeur de l'hypophyse (diagnostic radiologique). — Pas de signes |
neurologiques. — Uniquement, gros syndrome d'hypertention (85 au Claude).— Audition diminuée à gauche. — Pas de nystagnus. — Epreuve calorique : à droite, hyperexcitabilité très légère ; à gauche, inexcitabilité. — Epreuve rotatoire : diminu-
tion légère de la réaction.
M. Co..., employé au Nord-Sud, entré à la Salpêtrière le 2 mars 1925 pour céphalée et troubles oculaires.
1° Signes neurologiques.
Céphalée de vieille date ; serait apparue dans l'enfance, de siège temporo-pariétale droite, elle a beaucoup augmenté d'’intensité depuis deux ans.
Troubles oculaires, caractérisés par une diminution de la vue, surtout pour l'œil droit.
a) Examen : Aspect robuste. Pas de signes neurologiques: force musculaire conservée. Réflexes normaux. Pas de troubles sensitifs. " .
b) Signes oculaires : Acuité diminuée, cécité complète à droite. j Pupilles égales : la droite ne réagit pas à la lumière ; le — réflexe consensuel est conservé. \ LD Pas d'hémianopsie Atrophie de la pupille à droite. c) Liquide céphalo-rachidien : écoulement spontané par le nez. Ponction lombaire :
85 au Claude.
Albumine : 0 gr. 22.
Lymphocytes : 0,5.
Wassermann : négatif.
Pouls à 80. Urines abondantes (pas moins de 2 litres par jour.
20 Radiographie :
Elargissement très marqué de la selle turcique ; les contours en sont détruits.
Son volume est celui d’une noix.
De plus on note trois petites ombres situées au-dessus du sphénoïde, en position transversale, ét se projetant au-dessus de l'orbite droiten position frontale. \
30 Opération : Avril 1925.
Décompressive (Dr Petit-Dutaillis).
4° Traitement radio!hérapique :
Sur la selle turcique, commencé en avril 1925. Ce traitement a beaucoup amélioré le malade ; la céphalée a complètement
disparu. Etat général excellent.
} re NE 5o Signes cochléaires.
Audition : Voie chuchotée : O, D. ; normale.
O. G. : 1 mètre.
128 Air : à gauche, un peu moins bien perçu.
Os : Schwabach, un peu augmenté.
Bourdonnements dans les deux oreilles. ;
60 Signes vestibulaires. %
10 Vertiges : o 2° Nystagmus : Sans lunettes : o Derrière lunettes : de temps à autre quelques secousses nystagmiques gauches horizontales.
\ Romberg : o 30 Pas de déviation à la marche.
4° Pas de déviation segmentaire spontanée.
5° Epreuve calorique :
OXD! HANCCHE 250 1. Nystagmus en 15”, dure 2° 15”. Horizontal.
à Il]. Rotatoire. Légère sensation vertigineuse dans le sens du nystagmus.
Tête dr. Horizontal rotatoire.
Déviation segmentaire existe pour Jen : les deux bras.
Romberg : incline à droite.
j à O.G. 5 cc. 230 0. Ù it 10 "cc: 0. \ 350 cc. 20° œ | 1 Déviation : o.
à Romberg : o.
4° Epreuve rotatoire :
Nystagmus droit : 16” : sensation vertigineuse du côté du nystagrnus.
Nystagmus gauche : 20” : sensation vertigineuse légère.
OBSERVATION XXI
Gros syndrome d'hypertention intracranienne sans signes de localisation. Pas de nystagmus spontané. — Epreuve calorique : légère hyperexcitabilité des canaux horizontaux ; légère hypoexcitabi . lité des canaux verticaux.
M. Ab... Algérien, vient consulter à l'hôpital Laënnec pour céphalée, très marquée et baisse de la vision.
Notre collègue Lacapère nous l'envoie pour examen labyrinthique.
1° Signes neurologiques : n
a) Signes d’hypertention intracranieune : très intenses.
Céphalée très marquée ; diffuse, survient par crises. Vomissements ; terminent souventles crises de céphalée : sont,à type nettement cérébral.
Baisse de la vision, très marquée.
b) Signes de localisation : aucun.
Pas de troubles moteurs,
Pas de troubles sensitifs,
Pas de troubles réflexes ;
Aucun signe cérébelleux.
c) Signes oculaires ‘
Acuité très diminuée.
Pupilles normales,
Motilité normale,
Stase bilatérale très marquée, s’accompagnant d'hémorragies péripapillaires, surtout du côté droit.
d) Ponction lombaire : Liquide clair, hypertendu.
Tension : 40 au Claude (couché).
Dissociation albumino-cytologique.
Wassermann : négatif.
e) Diagnostic :
Tumeur -cérébrale, très probablement au niveau d’un hémisphère. L'absence de signes de localisation ResRe un diaggnostic plus précis. \ f) Opération décompressive {Dr Auvray). Suites post-opératoires excellentes : la céphalée a beaucoup diminué ; les vomissements ont disparu, l’acuité visuelle revient vers la normale.
20 Signes cochléaires : Audition normale.
Conduction osseuse normale.
3° Signes vestibulaires : s 19 Vertiges : 0, M. Aubry 8
PA 1? eme)
2 Nystagmus spontané : en position extrême : o derrière lunettes : o 3° Déviation spontanée : 0 4° Epreuve calorique :
ODA b rec 723 I. Nystagmus au bout de 8” ; dure >”. Ilorizontal. Secousses rapides mais d'amplitude petite.
Nystagmus horizontal rotatoire
Tête dr. idem.
Pas de sensation vertigineuse.
L'état du malade empêche la recherche de la déviation segmentaire.
Nystagmus au bout dé 10” ; dure.
plus de 2’.
HI. Nystagmus reste horizontal.
[50 | cc. 23° I. Nystagmus très vif ; grosse amplitude.
Tête dr. reste horizontal.
INT. Nystagmus horizontal avec une composante rotatoire légère Pas de sensation vertigineuse.
OBSERVATION XXII (Observation recueillie dans le service de M. le D: Bourgeois) Gros syndrome d’hypertension, sans signes de localisation.
de nystagmus spontané. — Epreuve calorique :
taux :
— Pas
canaux horizonnormalement exitables ; canaux verticaux : hypoexci-
tables en position téte droite. — Epreuves rotatoire et galvanique normales.
Sauv..…, Suzanne, 24 ans. — Malade hospitalisée à l’hôpital Laënnec, He le service de M. Le D'Jousset. Notre collègue Couturat nous l’envoie pourexamen labyrinthique.
Histoire de la maladie. — Début en mars 1926, par :
Céphalée : soulagée par la ponction lombaire. Troubles visuels : amblyobie progressive, débutant à l'œil droit
puis bilatérale. Au début d'avril, amaurose presque cormplète des deux côtés:
Vomissements.
Bourdonnements d'oreille.
Examen :
1° Signes neurologiques ::
a) Aucun signe de localisation, Tous les réflexes tendineux sont un peu vifs. b) Signes oculaires : Papilles : contour flou par effacement de l'anneau scléral. Pas d'œdème. Légèrement temporal. Champ visuel : très rétréci des deux côtés {du côté temporal). c) Ponction lombaire :
Sension : 53au Claude (couchée).
Albumine (Sicard) : o gr. 22.
Réaction de Pandy ; négative.
Séaction de Nés : négative.
Lymphocytes :
Wassermann : Benjoin colloïdal : normaux.
d) Diagnostic :
Syndrome d’hypertension intracranienne.
2 Signes cochléaires :
Audition normale.
Voie os : bonne, plutôt plus (20”, normale : 19)
3 Si ignes vestibulaires :
1°. — Nystagmus spontané : en position oblique, des deux côtés : rotatoire derrière lunettes : o 20 Déviation spontanée : o.
3° Romberg : 0.
&s Epreuve de Babinski-Weill :
Pas de déviation appréciable.
5° Epreuve calorique :
O. D. 5 ce. à 15° Nystagmus au bout de 20” O. G. Nystagmus au bout de pe (plus fort, avec déviation des 2 bras.
O.D.3occ. 27e tête 60 en arrière. N.au bout de 15”. Durée :40” î Horizontal (vers la gauche).
Déviation des deux bras.
_ Pas de sensation vertigineuse.
tête dr. N. quelques secousses légères : difficile de préciser la forme.
150 cc. 270 tête dr. N. long à apparaître, com- | mence par être horizontal, puis devient rotatoire.
IL N.rotatoire — net. Déviation des bras : normale. Pas de sensation vertigineuse.
O. G.3occ.27o téteGo°en arrière. N.au bout de 15”. Durée 119; Horizontal, vers la droite.
Déviation des bras. Pas de
sensation vertigineuse.
tête dr. N. : quelques secousses.
150 CC. 27° tête dr. N. rotatoire, loug à apparaître - (au moins 30”). Très court :7"’ III. N. rotatoire. Pas de sensation vertigineuse.Déviation segmentaire normale.
6° Epreuve rotatoire : 10 tours en 20 ”. ; Assis : vers la droite (—). Nystagmus horizontal : 24”. Peu de sensation vertigineuse. Sensation de rotation et de contre-rotation
vers la gauche (+). . Nystagmus horizontal : 25”° Pas de sensation vertigineuse .
Malade couchée :
Rotation vers la droite : Nystagmus rotatoire net : 15”. Légère sensation vertigineuse. k Rotation vers la gauche : Nystagmus rotatoire léger :
quelques secondes. Pas de sensation vertigineuse.
7° Epreuve galvanique : Début de chute à 5 M. A. vers pôle + Nystagmus des deux côtés à 2. M, A.
OBSERVATION XXIII (Observation recueillie dans le service de M. le Dr Bourgeois)
Tumeur du lobe frontal (vérifiée à l'opération). — Syndrome d’hypertension intracranienne discret.— Peu de signes neurologiques de localisation, tuméfaction frontale gauche. Epreuve calorique : côté gauche normal: côté droit, très légère hypoexcitabilité des canaux verticaux, — Epreuve rotaloire : légère hyperexcitabilité bilatérale,
M. Dup... 52 ans. \
Histoire de la maladie : Est venu consulter pour la première fois à Laennec, en octobre 1925. Il présentait de la céphalée mal localisée, pas de vomissements, quelques troubles psychiques caractérisés surtout par une idéation ralentie. Depuis plusieurs mois, le malade raconte être dans l'impossibilité de tout travail. Locale-
ment, on trouve une tuméfaction assez marquée au niveau du sinus frontal gauche, prédominant dans l'angle interne de l'œil gauche et au niveau du plancher sinusien. Lés fosses nasales sont libres, Sans trace de suppuration, On pense à une tumeur probable du sinus frontal.
Opération (D' Bourgeois). — Incision habituelle des trépanations du sinus frontal. On tombe sur une tumélaction arrondie ayant usé là paroi postérieure du sinus. Cette tuméfaction est recouverte par la dure-mère et représente donc une néoformation développée aux dépens du lobe frontal gauche.
Traitement radiothérapique ultérieur : amélioration très marquée ; le malade peut reprendre ses occupations.
Examen : Octobre 1926.
Signes neurologiques : Syndrome d'hypertension intracranienne presque disp aru. Seules persistent : de temps en temps, des petites crises de migraine.
Pas de signes de iocalisation, Pas de troubles moteurs. Pas de troubles sensitifs. Pas de troubles réflexes. Cependant, l’interrogatoire peut mettre en évidence un psychisme un peu particulier, avec apathie, quelques troubles de la mémoire ÿ idéation diminuée.
2°) Signes locaux: Ptosis léger à gauche. Trés légère tuméfaction de l'angle interne de l’œil gauche. A la pression, on réveille un peu de ‘sensibilité sur toute la région frontale gauche. Enfin,
légère circulation collatérale à ce niveau.
a) Signes oculaires : aucun trouble. Acuité normale. Fond d'œil normal.
b) Ponction lombaire : Liquide clair.
Tension : 34 au Claude.
Coefficient de Ayala : 3,8.
Dissociation albumino-cytologique.
30 Signes cochléaires :
Audition parfaitement normale.
Signes vestibulaires :
1° Vertiges : pas de sensation vertigineuse spontanée. Pas de troubles de l'équilibre.
_2° Nystagmus spontané : en position extrème : oO. derrière les lunettes : o 3° Romberg : o.
4° Déviation spontanée : o.
50 Epreuve calorique : | O.G.: 5cc. 20° “LIL Nystagmus au bout de 20”, horizontal. II. rotatoire.
5o ce, 27% I. Nystagmus horizontal, secousses de très petite amplitude.
VI. Nystagmus s’inverse
Pas de sensation vertigineuse provoquée.
Déviation provoquée normale pour les deux bras. Rombey : incline à D.
59 Epreuve rotatoire :
iotours 20” vers la gauche : Nystagmus durant 35” ;amplitude petite. Pas de sensation vertigineuse.
vers la droite ;: Nystagmus durant 37” ; amplitude petite. Pas de sensation vertigineuse.
10 tours tête penchée en avant: Rotation vers la gauche : nystagmus rotatoire durant 25”.
Grosse sensation vertigineuse, avec pâleur, nausées, vomissements.
60 Epreuve gaivanique ; + à D : Nystagmus rotatoire gauche à 4 M. A. Inclination à droite 10 M. A.
+ sa Nystagmus rotatoire droit à 5 M. A.
Inclinaison à gauche 12 M. A.
OBSERVATION XXIV
(Observation recueillie dans le service de M. le Dr Crouzon).
Tumeur cérébrale probable, sans signes de localisation (peut-être frontale à cause des troubles psychiques. — Epreuve calorique à
peü près normale : à droite, hyporéflectivité très légère des
canaux verticaux. Epreuve rotaloire : hyperexitabilité. — Epreuve galvanique : normale.
Mme Char... 47 ans. Entrée le 21 février 1927. Vient pour céphalée,
SPC
Em é
1° Signes neurologiques :
Céphalée siégeant dans tout le côté droit.
Vomissements, surtout le matin.
a)Signes d'hypertension:
Obnubilation légère.
Lenteur de l’idéation. Gÿ.
Perte de la mémoire.
b) Signes de localisation :
Pas de troubles moteurs.
_ Pas de troubles sensitifs. Réflexes un peu vifs, mais des deux côtés. n c) Signes oculaires : A0 Pas de stase.
Diplopie homonyme. 12 Paralysie droit externe, gauche. | Acuité droit et gauche 8/10.
d) Ponction lombaire :
- Tension : 24 au Claude (couchée).
Albumine : 0 gr. 50.
Lymphocytes ; 1, 4. | | .
Wassermann : négatif.
"Sang : Wassermann: négatif.
Antécédents :
Cancer du sein gauche : opéré il y a 12 ans.
Cancer du sein droit : opéré il y a6 mois.
Mère morte de cancer T\ ‘sein à 50 ans. ; Père mort de tumeur de la vessie à 69 ans.
20) Signes vestibulaires :
1° Vertiges : assez fréquents, surtout il ; a quelques mois. 2° Nystagmus spontané :0. ï 3° Déviation spontanée : 0.
4° Romberg oscillations sans inclinaison nette,
50, Epreuve calorique :
G.G. | I. Nystagmus au bout de 15” ; dure 15” ; horizontal.
III. Horizontal diminué
Composante rotatoire douteuse.
3o cc. 259 I. IJlorizontal net. :
: IX. Horizontal-rotatoire.
tête dr. diminué, sans composante rotatoire. Qu Déviation des deux bras à gauche, très nette. ‘1 ” Pas de sensation vertigineusc, même après 108 cc. d’eau froide. | Romberg incline à gauche. |
O.D. 5 CC: ae I. Nystagmus au bout de 20” : durer’ ; | horizontal. ï ? HI. Horizontal très diminué ; pas rota- N
toire. ù
DOC PIB I. Horizontal net.
III. Horizontal-rotatoire ; mais composante rotatoire peu nette.
200 cc.eaufroidel. Horizontale très vif.
IT. Horizontale-rotatoire.
tête dr. Horizontal ; composante rotatoire très légère.
Pas de sensation vertigineuse.
Déviation légère des deux bras.
Romberg incline à droite.
60 Epreuve rotatoire :
4 tours vers la gauche en 10”. Sensation vertigineuse nette, Nystagmus vif ; dure 15”. Inclinaison du corps à l'arrêt. & tours vers la droite en 10”. Sensation vertigineuse plus vive. Nystagmus vif ; dure 22” {nclinaison du corps marquée. : 90 Epreuve galvanique :
+ à droite : | Nystagmus à 2 M. A.
Inclinaison à 6 M. A.
Pas de réaction auditive.
+à gauche :
Nystagmus à I M. A.
Inclinaison à 6 M.A.
Pas de réaction auditive.
LS
OBSERVATION XXV (Observation neurologique Cf. Thèse du Dr Baruk observ. n° X).
(Observation labyrinthique communiquée par le Dr J. Durand).
Tumeur de l'hémisphère droit, envahissant le lobe frontal. Syndrome d'hypertension peu accentué. — Quelques troubles de l’équilibre. — Pas de signes de localisation. — Pas de nystagmus spontané.— À l'épreuve calorique hypoexcitabilité bilatérale des canaux verticaux qui ne réagissent qu'après üne irritation de 250 cc. d’eau à 20.
Début en 192%, par une crise convulsive avec perte de connaissance 19 jours plus tard, deux nouvelles crises ; puis étourdissements. En même temps, gros affaiblissement intellectuel.
1) Examen :
u) Troubles mentaux :
Lenteur del’idéation.
Aucune initiative spontanée.
Perte de la mémoire, surtout pour les faits récents. É Troubles de l’affectivité.
Pas d'idée délirantes.
b)Signes neurologiques :
Pas de signes de localisation.
Pas de diminutiov de la force musculaire.
Réflexes normaux ; un peu vifs aux membres inférieurs. Signes de Babinski douteux à gauche.
.. Pas de troubles sensitifs.
Ultérieurement, paralysie du VII gauche,‘de type central, troubles sphinctériens.
2) Signes oculaires :
Fond d'œil normal.
Pupilles normales.
Ultérieurement, stase légère.
3)Ponction lombaire :
20 au Claude (Couché) puis 40 au Claude.
Albumine : ogr. 30.
Lymphocytes 2.
Wassermaun: négatif.
4) Autopsie : Gliome siégeant dans l’hémisphère droit, présentant un ramollissement central avec liquide -sirupeux, jaunâtre remplissant une cavité de la grosseur d’une noisette.
Le /gliome a le volume d’un œuf de poule, et refoule en dehors l'insula et en dedans le corps strié, la capsule et semble envahir la substance blanche et grise d'une partie du lobe frontal quibombe dans la scissure interhémisphérique.
Au niveau de l'hémisphère gauche, le corps calleux et les circonvolutions frontales voi$ines sont refoulés par le gliome, et à la coupe,semblent même envahis.
5) Signes cochléaires :
Audition : normale.
Voix chuchotée : normale.
Conduction osseuse : normale.
6) Signes vestibulaires :
19 Pas de nystagmus spontané.
0 Romberg : o.
3° Epreuve calorique:
O.G. bo cc. à: 30° I. \lorizontal, £ III. Horizontal.
150 cc. à 30° Pas de réaction.
250 cc. à 20° III. Nystagmus horizontalet légèrement rotatoire.
309 I. Horizontal.
300 Résultat identique.
20° HI. Horizontal rotatoire.
OBSERVATION XXVI
(Observation communiquée par M. le D'J. Durand)
Tumeur occupant la lobe frontal et pariétal gauche. — Pas de nystagmus spontané. — Epreuve calorique : réaction nystagmique normale.— Léger trouble de l'indication pour le bras droit (mais c’est le bras du côté de la paralysie). — Epreuve rotatoire : à peu près normale (Légère hyperexcibilité). — Epreuve galvanique : élévation du seuil de la réaction nystagmique des côtés.
M. Si.... Albert. | 10 Signes neurologiques.
Signes nets de tumeur de l'hémisphère gauche avec hémiparésie droite, réflexes exagérés, Babinski en extension.
20 Signes oculaires :
Stase papillaire.
Acuité normale.
Pas de troubles pupillaires.
3° Ponction lombaire :
Liquide hypertendu Dissociation albumino-cytologique Wasserman négatif.
3° Autopsie :
Volumineuse tumeur de l'hémisphère gauche envahissant le lobe * frontal et une grande partie du lobe pariétal. \
59 Signes cochléaires :
Otoscopie : tympans épaissis, surtout à gauche. Voix diminuée : à droite : 0,15 ; à gauche : 0,40. Diapasons : Air : diminuée surtout pour les sons graves. diminuée également pour 435. : : ire Os : à peu près normale.
Montre : os :0 ; conque : +.
60 Signes vestibulaires :
19 Nystagmus spontané : position oblique : quelques secousses _ des deux côtés, derrière lunettes : o.
2° Déviation spontanée : bras droit dévie en bas et en dehors (côté paralysie).
3° Romberg : vers la droite (côté paralysie). &° Epreuve calorique :
O. D: 10,CC7 "30% I. — HILL. rotatoire.
O. G. L < IIL. rotatoire.
O.D. roocc. 250 Pas de déviations.
300 cc. 25° Légère sensation vertigineuse.
Bras gauche : déviation normale.
Bras droit : déviation anormale s'élève.
O.G. 300 cc. 25° Bras gauche : déviation normale.
Bras droit : correction de la déviation spontanée vers la droite, et même légère déviation à gauche.
7° Epreuve rotatoire :
10 tours + — 40” . 1iotours — — 30” Dans les deux sens, sensation de rotation et de contre-rotation. 80 Epreuve voltaique : | + à gauche :Nystagmus à droite 10 M.A.
Pas de réaction auditive à 20 M.A.
Inclination légère à gauche à 10 M.A.
+ à droite : Nystagmus à gauche à 9 M.A,.
Aucune réaction auditive à 20 M.A.
Inclinaison à droite à 3M.A.
OBSERVATION XXVII
(Observation recueillie dans le service de M. le P' Guillain.)
Tumeur des 2 lobes frontaux (vérifié à l’autopsie . — Pas de nystagmus spontané.— Epreuve calorique : normale à gauche ; diminuée à droite.
M. Gambetto Gau..... .. 65 ans. Peintre en bâtiments,
Ce malade est entré à la Salpêtrière avec un syndrome d'hypertension intratranienne et des signes de localisation permettant de soupçonner une‘tumeur frontale. Ce malade est décédé le 19 août
Autopsie. — Gliome des 2 lobes frontaux avec petit kyste colloïde semblant développé dans la cloison du ventricule.
20 Signes cochléaires : Audition normale.
30 Signes vestibulaires :
19 Vertiges : o.
29 Nystagmus spontané : 0.
39 Déviation spontanée : o.
4o Epreuve calorique :
O. D. 5 cc. 20° I. Pas de nystagmus.
If: 04
uses
30 cc. 270 I. Quelques secousses de nystagmus horizontal.
IL. oo
150 cc. d'eaufroide 1. Nystagmus horizontal, durant 2’. Tête dr. Nystagmus très diminué, unique ment horizontal.
UI. Nystagmus devient rotatoire.
500 cc. d’eau froide tête dr. Nystaymus horizontal - rotatoire très net.
| Pas de sensation vertigineuse.
Déviation segmentaire vers la droite, des deux bras.
O0. G. SCC 200 I. Nystagmus au bout de 30” : dure 1°. Tête dr. Reste horizontal. 100,CC.:1270 IL Nystagmus horizontal, net, de : moyenne amplitude.
II Nystagmus rotatoire.
Tête dr. Nystagmus horizontal-rotatoire.
OBSERVATION XX VII
(Observation recueillie dans le service de M. le Pr Guillain.)
Tumeur du lobe frontal ou du corps calleux (diagnostic clinique). — Syndrome d'hypertension. Pas de signes de localisation, mais troubles mentaux accentués avec syndrome ataxique. — Nystagmus spontané vers la droite en position extrême. — Pas de déviation segmentaire. — Epreuve calorique normale. — Epreuve rotatoire : légère hyperexcitabilité.
M. Bou...
Histoire de la maladie : vient consulter le D: Alajouanine le 4 septembré 1926 pour des troubles de la marche et de la céphalée.
19 Signes neurologiques :
a) Signes d’hypertension intracranienne : céphalée : survient par crises et à siège frontal et occipital.
Vomissements. ; Baisse de la vue depuis quelques mois. } b) Signes de localisation :
Troubles moteurs : force musculaire légèrement diminuée au membre supérieur droit. À Troubles réflexes : réflexe tendineux un peu plus vif à droite: Clonus à droite. Signe de Babinski : douteux à droite. Troubles sensitifs : o. | Troubles mentaux : très marqués, de type de confusion mentale
avec état hypomaniaque rappelant la moria. Troubles de la mémoire, puérilisme.
Troubles statiques : démarche incertaine presque titubante. Signe de Romberg : o. Epreuve de la pulsion : normale, En somme, les signes de l'équilibre, discrets dans la station debout, sont beaucoup plus Seau pendant la marche.
2° Signes oculaires (Dr Hartmann) :
Acuité : perte progressive de la vision.
Pupilles: normales.
Motilité normale.
O. D. : stase.
O. G. : stase avec teinte atrophique, surtout du côté tempora
39 Ponction lombaire :
38 au Claude (couché).
Albumine : (Sicard) 0,56.
Réaction de Pandy : légèrement positive.
Réaction de Weichbrodt : négative.
. Wassermann : négatif.
Lymphocytes : 2.
4°. Large décompressive qui fait diminuer la céphalée, ne change pas les troubles oculaires.
. 5o Signes cochléaires :
Audition : normale.
Conduction osseuse : normale.
6° Signes vestibulaires :
1° Vertiges : ont été assez marqués au début de l'affection. S’accompagnaient alors de troubles de l'équilibre. Actuellement. les vertiges ont complètement disparu. |
20 Nystagmus spontané :en position oblique extrême, vers la droite : léger nystagmus horizontal.
Derrière les lunettes de 20 dioptries : pas de nystagmus.
3° Déviation segmentaire spontanée : 0.
4° Epreuve calorique :
O;;D: 5 ce. 209 I. Nystagmus au bout de 17”, durant
135”. Horizontal. Amplitude
moyenne.
III. Rotatoire
Tête dr. Horizontat-rotatoire.
Pas de sensation vertigineuse.
Déviation provoquée, douteuse.
Romberg : 0. £ bo Epreuve rotatoire :
5tours en 10” vers la droite: Nystagmus horizontal durant 30”. Grosse sensation vertigineuse.
5tours en 10” versla gauche: Nystagmus horizontal durant 24”. \ Sensation vertigineuse plus discrète
OBSERVATION XXIX
(Observation recueillie dans le service de M. le Pr Claude.)
Gros syndrome d’hypertension intracranienne. — Pas de signes de localisation absolument précis ; possibilité de turneur frontale à cause de l'importance des troubles psychiques. — Epreuve calorique : à peu près normale. Côté gauche un peu hyperexcitable. — Epreuve rotatoire : diminution de l’excitabilité nystagmique avec augmentation des symptômes r'éactionnels. — Epreuve galvanique à peu près normale.
M. Pap... Entre à l’asile Sainte-Anne pour troubles psychiques.
Histoire de la maladie. — Céphalée depuis l'enfance ; chaque poussée de céphalée s'accompagne de douleurs sciatiques .
Depuis einq à six mois, obnubilation progressive, ralentissement
| psychique.
Grosse fatigue avec amaigrissement.
Auraït fait une fugue avec amnésie,
10 Signes neurologiques :
a) Signes d'hypertension intracranienne : actuellement discrets. Pas de céphalée.
Pas de vomissements. S Troubles mentaux plus accentués.
b) Signes de localisation :
Pas de troubles moteurs. Cependant, tremblement avec ataxie | F
statique.
Pas de troubles sensitifs
PROS os
Réflexes plus vifs à gauche.
Signe de Babinski : + à gauche.
Troubles psychiques, caractérisés par : obnubilation progressive. Syndrome de confusion mentale pseudo-démentielle.
c) Signes oculaires : (D' Dubar).
Stase bilatérale très marquée.
Pas de troubles pupillaires.
Pas de troubles de la motilité oculaire.
d) Ponction lombaire : 8 | Tension: 55 au Claude (couché). À Albumine : o gr. 70. } Lymphocytes: 7. Jr Wassermann : négatif. - É Benjoin : négatif. és
e) Diagnostic : ; 1 Gros syndrome d’hypertension intracranienne, Tumeur cérébrale de la région frontale, rendue probable par LA
l'intensité des troubles psychiques, et du syndreme see À
; Ne 20 Signes cochléaires ; GX L
Audition normale.
Conduction osseuse normale.
3° Signes vestibulaires ;
Vertige au début. Actuellement ataxie statique. | Nystamus spontané : o. ; Troubles de l'indication spontané: o. NE Romberg: oscillations, sans inclinaison nette. 1° Epreuve calorique :
O. D. 5cc. 23° I. Nystagmus au bout de 18”; dure 1 30’, horizontal.
/ IL RBotatoire. 24e 250 cc. eau froide. L Nystagmus horizontal violent. ÿ: HI. Rotatoire très net.
‘Pas de sensation vertigineuse.
Chute à droite ; varie avec les positions de la tête. | Déviation des deux bras, très accentuée, vers la droite. | 3 O. G. 5ce. 220 I. Nystagmus au bout de 9” ; dure 145” EE horizontal. à te HI. Rotatoire. 250 cc.eaufroide. I. Nystagmus horizontal violent. HI. Rotatoire très net.
Pas de sensation vertigineuse.
Chute à gauche ; varie avec les positions de la tête.
. Déviation des deux bras, très accentuée; \: vers la gauche.
2 Epreuve rotatoire :
10 toursen 20” vers la gauche : nystagmus horizontal durant 10? Réaction de chute très intense vers la droite. Sensation de rotation et de contre- rotâtion très vives.
5 tours en 10” vers la droite: nystagmns gauche, dure 207. Réaction de chute vers la droite moins marquée que pour l'épreuve précédente, Sensation vertigineuse très vive.
3° Epreuve galvanique:
+ à droite: Nystagmus rotatoire gauche à 1 M. A. Incline vers la droite à 4 M. A.
+ à gauche: Nystagmus rotatoire à 3 M. A.
Incline vers la gauche à9 MA.
OBSERVATION XXX
(Observation recueillie dans le service de M. le D' Bourgeois.)
Méningite otitique à streptocoques. — Nystagmus spontané"horizon tal rotatoire, des deux côtés. — Au début, hyperexcitabilité laby- ‘rinthique légère. — Après, ouverture du lac ponto-cérébelleux, légère hypoexcitabilité labyrinthique.
Mlle Lucienne Cor.
1° Histoire de la maladie. — Entre dans le service de M.le D' Bourgeois pour une otite grippale gauche, ayant nécessité deux paracentèses successives ; malgré ces paracentèses, la température augmente, la douleur spontanée est très vive, la suppuration est abondante. Il y a en outre une réaction mastoïdienne nette. La radiographie confirme le diagnostic de mastoïdite en montrant un léger un
au niveau des cellules de la pointe.
20 Opéralion (Lallemant). — Antrotomie simple: antrepetit, haut ‘situé, avec un peu de pus dans les cellules environnantes. Sinus latéral très antérieur, ne laissant que peu de place pour curetter la traînée inter-sinüso-faciale.
Les jours suivants, la malade présente une élévation thermique qui fait craindre une thrombo-phlébite. Le D' Bourgeois fait une révision de la plaie mastoïdienne qui est trouvée en bon état. Le sinus latéral est largement découvert et présente un peu de périphlébite.
L’hémoculture montre du streptocoque hémolytique.
A la suite de cette intervention, la température du malade baisse, la céphalée diminue, il n’y a plus de frissons.
Quelques jours après, brusquement, la malade se plaint d’une céphalée vive, avec douleurs lombaires,des nausées et des vomissements.
A l'examen, on trouve une grosse ciäcur de la LAUtLCR un signe de
fl. re
Kœnig très net; les muscles lombaires sont en contracture. Les réflexes tendineux sont fortement exagérés des deux côtés.
3e Ponction lombaire ; liquide clair.
Tension : 40 au Claude.
4° Signes oculaire : Hyperémie papillaire, Acuité normale.
5° Signes vestibulaires :
a) Vertiges : o.
b) Nystagmus spontané: en position latérale des deux côtés : nystagmus horizontal rotatoire.
Derrière lunettes : o.
c) Déviation spontanée : o.
d) Epreuve calorique :
O. D. 5cc. 20° I. Nystagmus au bout de 10” : dure r30”.
Horizontal. \ IT Nystagmus rotatoire. | Tête dr. Nystagmus diminue, restehorizontal-rotaà toire.
5o cc. : même résultat.
209 ce. d’eau froide : Nystagmus violent.
Sensation vertigineuse très légère.
Déviation des deux bras normale.
O. G. (irrigation de la plaie mastoïdienne avec du Dakin).
à 5 cc. 22° 1. Nystagmusau bout de 10”; dure 2’. Horizontal. !
Tête dr. Horizontal rotatoire.
200 cc. de Dakin : même résultat que pour l'O. D.
II. — Ultérieurement, l’état de la malade s'aggrave. Cependant, la température reste à peu près normale, mais le Kærnig, la raideur de la nuque, les vomissements augmentent.
19 Ponction lombaire : La malade étant couchée, le liquide est légèrement trouble. À la seringue, on retire quelques centimètres cubes (Pas de tension au manomètre).
Examen bactériologique: Streptocoques hémolytiques.
20 Opération (Aubry) : Sur les conseils du Dr Bourgeois, on pratique l'ouverture du lac ponto-cérébelleux.
A la suite les troubles vestibulaires sont modifiés.
3° Nystagmus spontané ; derrière lunettes: o.
Position latérale gauche : horizontal pur.
Position latérale droite : horizontal-rotatoire.
4° Epreuve calorique :
O. G. cc. 20° I. Nystagmus au bout de 25” ; dure 40”.
I, Nystagmus rotatoire diminué.
Tête dr, Nystagmus uniquement horizontal.
200 CC. d'ead froide, Pas de sensation vertigineuse. Pas de déviation segmentaire.
M. Aubry C 9
Dans les jours qui suivent, les signes méningés disparaissent. A la ponction lombaire, la culture devient négative, mais il existe encore une réaction lymphocytaire (21). Progressivement, la maladie évolue vers la guérison.
OBSERVATION XXXI
(Observation recueillie dans le service de M. le Dr Bourgeois.)
Syndrome léger d'hypertension intracranienne, augmentation artificielle et temporaire par l'épreuve de Quenkenstedt.— Nystagmus spontané horizontal-rotatoire en position latérale. — Epreuve calorique normale, — Simple absence de la sensation vertigineuse provoquée.
Mme V...
19 Histoire de la maladie :
Cette malade entre à l’hôpital Laënnec le 6 décembre 1926. Elle présentait une otite gauche coulant abondamment, une température assez irrégulière avec mauvais état général. CépE es et vomissements.
A l’examen la malade présentait des signes de mastoïdite Gicee avec légère douleur à la pression de la gouttière carotidienne gauche.
20 Ponction lombaire :
Liquide clair, en jet.
Au manomètre la tension est de 29 (couchée) (maïs cette tension était certainement un peu plus élevée car une petite quantité de pas s’écoula avant l'adaptation du manomètre de Claude à
l'aiguille).
La compression jugulaire gauche ne produit aucune ascension. Au
contraire la compression du côté droit fait monter l'aiguille à 70.
3° Signes vestibulaires:
Vertige : impossible a faire Rodees (malade affaiblie, parlant difficilement le français).
Nystagmus spontané : En position extrême latérale ; nystagmus horizontal-rotatoire des 2 côtés.
Derrière les lunettes : o.
Epreuve calorique :
O. D. 8 cc. eau 20° I. Nystagmus au bout de 10” dure
1” 30”. Horizontal.
II. Rotatoire
200 cc. eau 20° Nystagmus violent, Sensation vertigineuse légère.
O0 G: Diet: eau 20° [. Nystagmus au bout de 12” e dure 1° 25”.
S Il. Rotatoire.
L'épreuve calorique fut faiteune autre fois en maintenantla compression digitale sur la région jugulaire droite (ce qui, nous l'avons vu, fait monter la pression intracranienne à 50). Malgré cette nouvelle augmentation de la pression intracranienne, les résultats ne furent pas changés et à droite comme à gauche 5 cc. d’eau à 20° provoquaient un nystagmus apparaissant au bout d’une dizaine de secondes, durant 1. 30” environ, et devenant rotatoire en position II.
OBSERVATION XXXII
(Observation recueillie dans le service de M. le Dr Bourgeois.)
Méningite séreuse,séquelle d'otorrhée gauche datant de l'enfance. — Signes d’hypertension intracranienne discrets. — Nystagmus spontané rotatoire vers la droite. — Epreuve calorique : côté gauche : excitabilité calorique diminuée dans l’ensemble ; côté droit: réaction nystagmique à peu près normale.— Des deux côtés, les canaux verticaux fonctionnent.— Epreuve rotatoire et galvanique : normales.
M. Vir.…..
Histoire de la maladie. — Opéré en 1914 d’évidemment pétro-mastoïdien gauche ; la cavité opéraloire a toujours légèrement suppuré. Revient consulter à l’hôpital Laënnec en octobre 1926 pour cet écoulement d’oreille qui, depuis quelques semaines, s'accompagne de céphalée et d’un mauvais état général empêchant le malade de continuer son métier de comptable.
Opération. — Octobre 1926 (D: Bourgeois). |
L'ancienne cavité opératoire a une topographie complètement bouleversée que l'on régularise. Au niveau du toit de l’antre et de la caisse, on trouveun séquestre que l’on enlève facilement.
Suites opératoires : <
La plaie entre rapidement en voiè d’épidermisation., L'état local est parfait. Cependant, la céphalée persiste toujours ; de siègetemporo-pariétal, elle s'accompagne de lourdeur de tête et empêche le
sommeil.
19 Signes neurologiques:
a) Uniquement signes d’hypertension intracranienne discrets, caractérisés par cette céphalée et quelques accès de’ vertiges Pas de vomissements. Pas de signes de localisation, pas de
troublesi moteurs, pas de troubles sensitifs, pas de troubles réflexes, pas de troubles cérébelleux.
b) Signes oculaires : (D' Parfonry). Acuité normale.
Fond d’œil normal.
c) Ponction lombaire :
Liquide clair, cytologiquement normal.
51 au Claude (couché).
d) Opération (D' Bourgeois).
Suivant la technique habituelle, à 3 centimètres au-dessus du conduit, on découvre la dure-mère sur une petite étendue. A l’incision de la dure-mère, écoulement assez abondant de liquide céphalo-rachidien.
Ponction ventriculaire, montre un ventricule non dilaté et contenant un liquide pas très hypertendu.
Suites opératoires :
Amélioration très nette. La céphalée a presque disparu et le malade retrouve le sommeil.
Examen oculaire : quelques jours après, l'examen du fond d’æil montre une stase bilatérale.
Ponction lombaire : 47 au Claude.
Après l’écoulement de 5 cc., la pression tombe à 25.
Examen de laboratoire (Dr Isaac Georges), montre un liquide normal. Quatre heures après la ponction lombaire survient une crise vertigineuse intense. Le malade, quoique couché, a la sensation que tous les objets environnants tournent vers la droite. En même temps, nystagmus spontané très vif, rotatoire vers la droite, d'intensité III. Cette crise vestibulaire dure trois jours environ. /
2° Signes cochléaires :
O. D. normale, O. G. Surdité à type oreille moyenne, avec diminutiun de l’audition des sons graves, Schwabach. prolongé, Weber latéralisé à gauche. Le labyrinthe antérieur est done parfaitement sain.
30 Signes vestibulaires : fo Nystagmus spontané : a existé pendant toute l'évolution de la maladie pendant les accès. vertigineux nous avons vu qu'il était rotatoire et uniquement dirigé du côté droit. En dehors des accès, il est bilatéral, horizontal-rotatoire, mais à prédominance droite.
2° Épreuve calorique :
O. G. labyrinthe postérieur inexcitable.
l'irrigation avec 1 litre d’eau froide et 1 litre d’eau chaude ne donne aucune réaction.
OND, 5:cc- 25° I Nystagmus an bout de 14”, ; dure 30" horizontal.
IT Pas de nystagmus rotatoire.
50 cc. 209 tête dr. Pas de nystagmus.
II Nystagmus horizontalavec composante rotatoire, faible.
IV Pas d'inversion.
250 cc. 209 I Nystagmus horizontal violent.
IIT Rotatoire.
tête dr. o.
Pas de sensation vertigineuse.
Pas de déviation provoquée.
IV Le nystagmus ne s’inverse pas complètement ; il devient ver-
tical vers le bas.
Dans cette position, une sensation vertigineuselégère apparaît.
3° Epreuve rotatoire :
Vers la gauche: nystagmus droit, horizontal, vif, dure 30”. Sensation vertigineuse légère.
Vers la droite : nystagmus horizontal gauche, plus faible, dure 20”.
Sensation vertigineuse très faible. 4° Epreuve galvanique :
+ à droite : nystagmus à 5 M. A. | Inclinaison à 6 M. A. vers la droite.
+ à gauche: nystagmus à 3 M. A.
__ Inclinaison à 5 M. A. vers la gauche.
OBSERVATION XXXIII
(Observation recueillie dans le service de M. le Dr Bourgeois.)
Méningite séreuse, séquelle d'otite chronique réchauffée droite, — Vertiges. — Nystagmus spontané vers la gauche. — Epreuve calorique : labyrinthe droit inexcitable ; labyrinthe gauche donne progressivement une formule nystagmique spéciale, caractérisée par une inexcitabilité en position IIT, et en position I : un nystag-
” mus perverti (nystagmus notatoire et non horizontal).
L,.. Ambroisine, 19 ans.
Entre à l'hôpital Laënnec le 8 février pour une otite chronique, droite réchauffée, avec réaction mastoïdienne, céphalée, fièvre. 9 février. — Evidemment pétro-mastoïdien (Dr Baranger). Après l'intervention, signes de thrombo-phlébite. On ouvre le sinus latéral et on lie la jugulaire,
PRE 1° Signes cochléaires : Audition.
: Qi O. G.
Oo m. 15 Voix chuchotée normale à la conque Montre o m. 40 10” Diapasons 128 normale diminuée Diapasons 435 normale 20” Schwabach (oreille opposée 25” assourdie) | Weber 5 de Rinne ar
Conclusion : surdité de transmission à droite (le labyrinthe droit fonctionne).
20Signes vestibulaires : -
1° Epreuve calorique :
O. D. 30 cc. 27° aucune réaction. ; 100 cc. 300 cc. d’eau froide : aucune réaction. O, G. 3o cc. 27° Réaction normale.
Le nystagmus varie avec les positions de la tête.
Déviation des deux bras vers la gauche.
2° Epreuve rotatoire :
Vers la gauche, pas de nystagmus. Le nystagmus spontané semble un peu diminué, Vers la droite, le nystagmus spontané semble s'exagérer pendant une quinzaine de secondes. Sensation vertigineuse vive.
30 Epreuve voltaique :
+ à droite : inclinaison à droite à5 M. A.
+ à gauche : inclinaison à gauche à 5 M. A.
Ultérieurement, l’état de la malade s'améliore. Le 22 mars on referme la plaie rétro- auriculaire et dans les jours qui suivent, elle sort de l'hôpital.
Brusquement, le 14 avril, elle est prise d’une crise vertigineuse intense et entre de nouveau à l’hôpital Laënnec,
Examen :
1° Signes neurologiques : léger syndrome d'hypertension intracrânienne avec légère’ céphalée et quelques vomissements dans le courant de la journée.
Pas de signes de localisation. - _a) Signes oculaires : stase bilatérale marquée. Acuité normale.
b) Ponction lombaire : liquide clair. s 37 au Claude (couché).
2° Opération décompressirve (D' Bourgeois).
Suivant la technique habituelle, on pratique une: ponction du ventricule latéral droit. Ce ventricule est nettement dilaté et le liquide céphalo-rachidien s'écoule abondamment,
…œ à) télé le
Suites opératoires : L'état de la malade s'améliore, la céphalée a totalement disparu, les vertiges ont diminué.
Signes oculaires : l'œdème de la papijle a diminué; par contre, autour de la papille gauche sont apparues des hémorragies récentes.
3° Signes vestibulaires :
1° Vertiges : nous avons vu que les vertiges ont été très précoces se caractérisant par de véritables crises vertigineuses. Simultanément, sont apoarus des troubles de l’équilibre,de la station debout, la recherche du signe de Romberg,était rendue impossible.
2° Nystagmus spontané : Au début très marqué, rotatoire vers la gauche. Ultérieurement, persiste toujours même derrière les lunettes de + 20 dioptries.
3° Epreuve calorique :
O. D. labyrinthe postérieur inexcitable.
O. G. 5 cc. à 20° 0.
30 cc. à 270 CE
100 cc. à 20° [. Nystagmus non horizontal, mais diagonal dirigé vers le haut et vers la droite ; avec en plus une légère composante rotatoire.
IT. o.
Tête dr. o.
1 litre à 159 I. Comme précédemment, pas de nystagmus horizontal pur, composante rotatoire nette. \
Tête dr. o. |
III. Le nystagmus présente les mêmes caractères qu'en position Ï, mais son intensité est très diminuée.
IV. Nystagmus s'inverse. Dans cette position apparaît une sensation vertigineuse assez marquée avec déséquili-
Ù bre.
Epreuve rotatoire
Vers la gauche : le nystagmus ne dure que 3 à 4”.
Pas de sensation vertigineuse.
Sensation de rotation et de contre-rotation conservées mais très diminuées.
Vers la droite : nystagmus dure 20”.
Sensation vertigineuse très légère.
Sensation de rotation et de contre-rotation.
Rotation tête en en avant : à droite comme à gauche, quelques
secousses très frustes, de durée très courte et dont il est difficile d'apprécier la forme,
5° Epreuve galvanique : donne les mêmes résultats qu'au début de l'affection (voir examen plus haut).
Ultérieurement, l’état de la malade continue à s’améliorer, la stase papillaire a complètement disparu. Enfin la malade a pu reprendre ses occupations habituelles.
OBSERVATION XXXIV
(Observation recueillie dans le service de M. le Dr Bourgeois)
Séquelle de fracture du cräneprobable. — Syndrome des 4 dernières paires craniennes. — Audition très diminuée surtout à gauche. — Nystagmus spontané rotatoire à droite. — Epreuve calorique à droite à peu près normale à gauche en position 7? : nystagmus perverti (rotatoire) en position 111 : pas de nystagmus. Epreuve rotatoire : diminuée des 2 côtés.
M..., 59 ans.
Hospitalisée dans le service de M. le Dr L. Ramond.
1° Histoire clinique :
A la suite d’une chute, cette malade a vu s'établir progressivement une paralysie des 4 dernières’ paires crâniennes du. côté gauche (XII, XI, X, IX). |
De plus le reflexe cornéen gauche est aboli.
29 Signes cochléaires :
Otoscopie : tympans normaux.
o Voix chuchotée. o à la conque Voix haute. 0 (e) Montre () ( Diapason : 64 0 o 128 (o) 14 435 5?
W. indifférent S : 5° (autre oreille assourdie)
3° Vestibulaires :
a) Vertiges : Auraïit eu des accès de vertiges avec sensation de rotation des objetsenvironnants.
b).Nystagmus spontané : En position latérale gauche : o : en position latérale droite : horizontal-rotatoire ; derrière les lunettes : rotatoire à droite.
c) Déviation segmentaire o.
d) Epreuve calorique :
O D. 5 cc. 150 I. Au bout de 15’; durer 3’; horizontal, II. Rrotatoire, | Tête dr. o.(nystagmus spontané).
F00 CC, | 199 EL Nystagmus horizontal vif, II. Devient rotatoire, Tête dr. Nystagmus surtout horizontal avét une légère composante rotatoire, Sensation vertigineuse o.
Déviation bras gauche o.
Bras]droit légèrement à droite.
O.G. 5 cc. 150 I. Au bout de 35” 1 semble ÿ avoir une exagération du nystagmus spontavé rotatoire.
. HT. Uniquement nystagmus spontané.
Tête dr. Mêmes résultats.
FOD EC HALO — 1 litre 15° Es IIT. Pas de nystagmus (uniquement le nystagmus spontané).
Sensation vertigineuse : o . Déviation segmentaire : o Epreuve rotatoire : 1o tours en 20” Vers la droite ; Nystagmus gauche dure 10”.
Pas de sensation vertigineuse.
Vers la gauche : Nystagmus droit dure 10”.
Pas de sensation vertigineuse .
OBSERVATION XXXV
(Observation recueillie dans le service de M. le D' Bourgeois.)
Fracture du rocher à droite. — Paralysie faciale. — Pas de vertiges. — Nystagmus spontané en position latérale extrême des 2 côtés. — Epreuve calorique à peu près normale. — Cependant le nystagmus rotatoire est plus difficile à obtenir du côté droit que du côté gauche. — Epreuve rotatoire : très diminuée. — Epreuve
galvanique ; a peu près normale.
Melle Gisèle..., 19ans.
1) Histoire de la maladie :
A la suite d’un accident (renversée par une auto) cette jeune fille entre à l’hôpital Laënnec dans le service de M. le Dr Auvray.
Notre collègue Peytavin nous l’envoie pour examen labyrinthique.
Cette malade présentait une plaie superficielle du cuir chevelu sans importance, une fracture de la clavicule droite et Isurtout : des
signes de fracture du rocher avec : otorragie.
AE 0 p
Paralysie faciale survenue le 2° jour après l'accident. Enfin à la ponction lombaire une hypertension anormale (le liquide s’écoulait en jet). le liquide d’abord rosé puis de xanthochromique.
2) Signes cochléaires :
* Otoscopie : Tympan actuellement cicatrisé. Acourmétrie : Audition normale.
Conduction osseuse normale.
3) Signes vestibulaires.
Vertiges : o
N'a jamais présenté de vertiges depuis son accident.
Nystagmus spontané : en position latérale. Des 2 côtés nystagmushorizontal rotatoire très net.
Derrière les lunettes, pas de nystagmus.
Déviation segmentaire : Recherchée uniquement au niveau du bras gauche (fracture de la clavicule droite). Pas de déviationspontanée.
Epreuve de Babinski-Weill, pas de déviation;
Epreuve calorique.
O.D. 5cc.eau220 I. Nystagmus au bout de 18” dure 1 20” III. Ne devient pas rotatoire.
Tête dr. Se supprime presque complètement (non rotatoire) 50 cc.eau 22 [. Résultat identique III. Pas ou peu rotatoire.
300 cc. eaufroidel. Nystagmus horizontal violent. II. Nystagmus diminue beaucoup d'intensité et devient horizontal-rotatoire, 1 Tête dr. Nystagmus diminue et ne devient pas . rotatoire.
Sensation vertigineuse o.
Déviation: (bras gauche o.
Romberg : un peu d'instabilité incline à droite. O.G, 5cc.eau22 I. Nystagmus aubout de 16” ; dure r’ 18”; horizontal. f III. Devient rotatoire.
Tête dr. Horizontal avec peut-être une légère composante rotatoire.
200 cc. eau froide I. Nystagmus horizontal très vif. I. Nystagmus rotatoire.
Tête dr. Horizontal-rotatoire.
Sensation vertigineuse o.
Déviation segmentaire bras pavéhe (e) très légère vers lagauche,
/ — 143 — Romberg ; Instabilité nette.
Chute à gauche:
Varie avec les positions de la tête.
Epreuve rotatoire, 10 tours en 20”, tête droite’
Vers la gauche : Nystagmus horizontal droit dure 17”. Sensation vertigineuse très légère. Inclinaison à gauche légère à l'arrêt. :
Vers la droite : Nystagmus horizontal gauche dure 13”. Sensation vertigineuse un peu plus vive. Inclinaison à droite, à l'arrêt,
Tête penchée en avant(1o tours en 20”)
Vers la gauche : Nystagmus très vif dure 15”. Rotatoire vers la droite. Sensation vertigineuse très vive. Inclinaison très forte à gauche,
Epreuve voltaique.
+ àG. Nystagmus rotatoire à 2M. A..
Inclinaison à gauche à 1. M. A.
+ à D. Pas de nystagmus ('ARDERN ne montre pas plus | haut que 4. M. A.
Inclinaison à [droite très légère à 4-M. A. (contre déviation à l'ouverture). Ro)
3° Résultats de la réaction nystagmique dans nos diverses observations.
TuMEURS DE L'ANGLE.
Dans tous les cas ; les troublesvestibulaires pouvaient à eux seuls poser le diagnostic; et si on ajoute les troubles cochléaires,. on peut dire que les modifications du côté de la VIII paire sont de beaucoup les plus importantes pour poser non seulement un diagnostic sûr, mais aussi un diagnostic précoce.
Du côté de la tumeur, il y avait toujours inexcitabilité complète.
Cependant, dans 4 cas (obs. n° oh il y avait une excitabilité encore très légère du seul canal horizontal.
Du côté opposé à la tumeur : dans tous nos cas, la réaction vestibulaire n’était pas absolument normale.
Dans À cas (obs. n° 3), la réaction était diminuée dans son
ensemble (canal horizontal hypoexcitable, canaux verticaux
inexcitables).
Dans 1 cas (obs. n°1), l’excitabilité du canal horizontal était normale, l’excitabilité des canaux verticaux était très diminuée ;
r . . . \ , ‘ ceux-ci ne réagissaient qu'avec 280 centimètres cubes d’eau
froide.
Dans 1 cas (obs. n° 2), l’excitabilité du canal horizontal semblait un peu augmentée; celle des canaux verticaux était diminuée.
Enfin ajoutons que, dans loutes nos observations nous avons noté un nystagmus spontané derrière les lunettes de 20 dioptries, sauf dans { cas (obs. n° 2) où le nystagmus n'apparaissait qu’en position latérale extrême.
TUMEURS DU TRONC CÉRÉBRAL
Dans 2 cas de tumeurs siégeant l’une sur le plancher du 4e ventricule, l’autre au niveau de l’aqueduc de Sylvius (obs. n° 9 et 10), nous avons trouvé un nystagmus spontané vertical. Les cas de méningite étant mis à part, on peut dire qu’un nystagmus vertical permet d'affirmer l'existence d’une lésion centrale siégeant probablement au niveau du tronc cérébral (tumeur du 4e ventricule, tumeur des tubercules quadrijumeaux). |
Dans tous nos cas (6), les épreuves vestibulaires donnaient des réactions franchement anormales :
Dans { cas (obs. n° 9), il y avait abolition de la réaction par
destruction de la zone vestibulaire par la tumeur).
Dans { autre cas (obs. n° 13), grosse hypoexcitabilité.
Dans 2 cas (obs. nos 10 et 14), nystagmus perverti (nystagmus rotatoire ou diagonal dans les positions d’excitation du canal horizontal). >
Dans 2 cas (obs. n°° 12 et 41), (lésion du pied du pédoncule, due à l’action de simple voisinage sur les voies vestibulaires), se traduit par une hyperexcitabilité très marquée des réactions (sauf à l'épreuve galvanique).
TuMEURS CÉRÉBELLEUSES (5 observations).
Dans toutes nos ‘observations, sauf une (obs. n, 8), on a trouvé des modifications vestibulaires importantes : toujours nous avons observé un nystagmus spontané plus ou moins vif.
À l'épreuve calorique :
Dans 3 cas sur 5 : inexcitabilité des canaux verticaux. Dans ces 3 cas il y avait également hypoexcitabilité du canal horizontal. ;
Dans 1 cas (obs. no 6) d’abcès cérébelleux labyrinthogène du fait de la trépanation du labyrinthe du côté malade, on avait la formule des tameurs de l'angle, c’est-à-dire : du côté de l'abcès du cervelet : 0: du côté opposé:
Canal horizontal : normal.
Canaux verticaux: 0
Dans 1 cas (obs. n° 7), on avait au contraire une hyperexcitabilité, non seulement du canal horizontal, mais des canaux verticaux.
Dans 1 cas (obs. n° 8), la réaction était à peu près normale.
À l’épreuve rotatoire, faite dans 4 cas :
Dans 2 cas (obs. n° 4 et 7), exagération de la réaction.
Dans 1 cas (obs. n° 5), diminution légère pour le canal horizontal ; presque abolie pour les canaux verticaux.
Dans 1 cas (obs. n° 8), réaction diminuée pour les canaux horizontaux, normale pour les canaux verticaux.
À l'épreuve galvanique, faite dans 4 cas :
Dans 2 cas (obs. n® 4 et 5), inclinaison anormale, soit relardée, soit en arrière au lieu de se faire vers le pôle +.
Dans 2 cas (obs. n° 7 et 8), réaction à peu près normale.
En résumé, dans les tumeurs du cervelet, presque toujours les réactions vestibulaires présentent une anomalie vestibulaire nette. Dans ces cas, on ne peut décrire de formule bien systématisée. Mais nous pensons qu'une réaction vestibulaire normale doit faire écarter .un diagnostic de tumeur cérébelleuse.
TuUMEURS DE LA FOSSE CÉRÉBRALE ANTÉRIEURE OU MOYENNE
(sauftumeur frontale) (9 cas).
Dans 7 cas, il n’y avait pas de nystagmus spontané ; derrière les lunettes de 20 dioptries, des deux cas, il existait en position extrême latérale.
Epreuve calorique. — Dans 2 cas, réaction absolument nor-
male (obs. 15, 19).
° Dans tous les autres cas, la réaction est à peu près normale ; parfois dans 4 cas (obs. 16, 17, 29, 21), la réaction est diminuée dans son ensemble et cette diminution est bien plus marquée pour les canaux verticaux.
Dans ces cas, deux fois le diagnostic du côté de la tumeur est précisé dans ces 2 cas (17% et 16) : l’hypoexcitabilité est plus marquée du côté opposé à la tumeur.
L'épreuve rolatoire n’a été recherchée que dans 4 cas :
1 cas (obs. n° 15), elle était exagérée.
4 cas (obs. n° 22), elle était normale.
4 cas (obs. n° 20), elle était diminuée.
L'épreuve galvanique, chaque fois qu’elle fut faite. a été trouvée normale.
Dans 1 cas (obs. n° 20) de tumeur de l’hypophyse, avec grosse hypertension durant déjà très longtemps, on a trouvé une inexcitabilité calorique complète d’un côté, avec hyperexcitabilité légère du côté opposé.
En résumé : dans les tumeurs cérébrales antérieures, les modifications de l’excitabilité ne peuvent être vraimenfutiles au diagnostic. Les légères modifications ne permettent pas d’aftirmer un diagnostic.
Quant au diagnostic (troubles plus marqués) du côté.opposé, il est difficile à établir par l’examen vestibulaire seul: il ne peut y avoir que présomption et non certitude. :
Enfin, dans un seul cas (obs. n° 20), l'examen vestibulaire | aurait pu faire errer le diagnostic en révélant une grosse anomalie vestibulaire (comme dans les tumeurs de la fosse céré-
brale postérieure). Hs | Fa
TUMEURS FRONTALES
Dans aucun cas il n’y avait de nystagmus spontané ; derrière les lunettes, dans 2 cas (obs. n° 26 et 28) il existait en position extrême.
Epreuve calorique. — Dans 3 cas (obs. n° 26, 28, 29) l'épreuve. est absolument normale.
Dans 4 cas (obs. n° 23, 24, 25 et 27) l'épreuve est à peu près normale; il n'y a simplement qu’une hypoexcitabilité surtout marquée pour les canaux verticaux. Cette hypoexcitabilité est : bilatérale dans 1 cas. Dans 2 cas, elle est surtout marquée du côté opposé à la tumeur. Enfin dans le dernier cas, le diagnostic du côté n’est pas précisé.
Dans tous les cas, l’hypoexcitabilité n’est que légère, sauf dans un cas (obs. n° 25) où elle est presque complète.
Epreuve rotatoire. — Dans 1 cas (obs. n° 26), elle fut tout à fait normale.
Dans 1 cas (obs. n° 29), la réaction fut diminuée des deux côtés.
Dans les autres cas, elle fut plutôt exagérée,
Epreuve galvanique. — L'épreuve galvanique fut à peu près normale dans tous les cas où elle fut recherchée.
CHAPITRE I
Valeur diagnostique des troubles vestibulaires.
Actuellement, il semble difficile de préciser la valeur diagnostique des troubles vestibulaires dans les tumeurs cerébrales.
D'ailleurs pour évaluer l'importance exacte de ces troubles
labyrinthiques, il faudrait pouvoir apprécier ces différents troubles dans une grande série de cas semblables, suivis d’examens anatomopathologiques précis ; de plus les lésions circonscrites, non hypertensives semblent mieux appropriées cette étude, que les tumeurs cérébrales qui peuvent agir distance par hypertension intracranienne.
Cependant, sans qu'il soit permis de décrire des tests vestibulaires absolus, on peut dire que l'examen labyrinthique peut apporter une aide non négligeable pour établir certains
diagnostics neurologiques, et il est évident que cet examen ,
vestibulaire deviendra de plus en plus indispensable au neurologiste, particulièrement dans les affections siégeant dans la fosse cérébelleuse ou dans le tronc cérébral.
Nous allons maintenant essayer d'analyser rapidement les différents éléments de la perturbation vestibulaire occasionnée par les tumeurs ou l'hypertension intracraniene.
À. —- SENSATION VERTIGINEUSE
La sensation vertigineuse n’a en elle même, aucune valeur localisatricé, car nous avons vu au cours de nos observations’ qu'elle. pouvait se rencontrer dans tous les cas d’hypertension intracranienne. C'est le cri d'alarme de l'appareil labyrinthique et ce dernier est si sensible que le vertige peut se rencontrer dans des poussées d’hypertension intra cranienne même passagères.
Cependant dans les cas d’hypertension légère le vertige est généralement peu intense,et depuis longtemps on a montré qu’il était beaucoup plus rare dans les tumeurs des étages antérieurs du crâne, que dans les hypertensions de la fosse cérébrale postérieure, où il constitue un signe de premier plan dans le syndrome d’hypertension, venant immédiatement après la céphalée et les vomissements. De même le vertige est très fréquent et souvent très violent dans les tumeurs lésant plus où moins directement les voies vestibulaires. C’est dans les affections développées dans la région des noyaux qu’il semble le plus intense.
On peut donc dire que dans les tumeurs cérébrales : a) un vertige trés net oriente vers une affection de la fosse cérébrale postérieure ; ) un vertige intense doit faire penser à unetumeur. lésant les centres vestibulaires ; c) l’absence de vertige doit faire soupçonner une tumeur située au-dessus de la tente du cervelet. ;
B. — TROUBLES DE L'ÉQUILIBRE
Dans la recherche des troubles de l'équilibre nous avons employé la position de Romberg dans deux conditions différentes : |
1° Sans excitation labyrinthique c’est ce que nous pouvons appeler le Romberg spontané.
20 Après forte excitation labyrintique, c’est ce que nous appelons le Romberg provoqué.
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a) Tumeurs de l'angle ponto-cérébelleux. — Nos observations sur ce point particulier sont peu nombreuses et en analysant celles des autres auteurs on peut conclure que :
Dans le Romberg spontané, la chute a lieu du côté de la tumeur ;
Dans le Romberg provoqué ; du côté de la tumeur il nya pas de modification (la réactiqn labyrinthique est absolument, nulle)
Du côté opposé ; l'excitation labyrinthique est le plus absolument incapable de modifier linclinaison spontanée du corps qui, nous l'avons déjà dit se fait du côté de la tumeur (observ. n° 2).
b) Tumeur du cervelet. — Dans cette localisation, les troubles de l'équilibre sont la règle et contrastent avec l'absence de sensation verligineuse. |
Dans un seul cas (observ. n° 8 nous n’avons pas trouvé de troubles de l’équilibration.
Dans tous les autres cas les modifications étaient importantes.
a) Dans le Romberg spontané se trouve le plus souvent une assez grande instabilité avec des oscillations du corps légèrement augmentées par l’occlusion des yeux (dans les labyrinthites au contraire le déséquilibre est très accentué par l’occlusion des yeux). Parfois l’équilibration est encore plus plus atteinte et le
malade tombe le plus souvent en arrière (observ. n° 6 et 7).
b) Dans le Romberg provoqué, les modifications sont beau- ‘coup plus variables :
4 S'il y a hyperexcitabilité ystagmique concomitante, le Romberg provoqué est le plus souvent négatif c’est dire que l'excitation labyrinthique ne produit plus demodification de l’équilibre (observ. n° 4-5); |
2° S'il y a hyperexcitabilité nystagmique, le Romberg après excitation labyrinthique est positif mais la chute est souvent anormale et l'inclinaison en arrière est fréquente (obs. no 7).
c) Tumeur du tronc cérébral. — Dans ces cas de tumeur
il semble que les anomalies spontanées de l'équilibration se montrent fréquentes et il en est de même de l'examen en position |
de Romberg après excitation labyrinthique.
PR
A en |
Il convient de remarquer que les troubles de l'équilibre ne sont pas absolument solidaires de la réaction nystagmique et parfois on peut trouver une réaction nystagmique normale avec une absence de mouvements réactionnels, et inversement mais plus rarement il peut se voir une absence de réaction nystagmique avec mouvements réactionnels conservés.
d) Tumeur supra-tentorielles. — Ces tumeurs s'opposent aux précédentes, les troubles de l'équilibre y sont en effet exceptionnels. Dans aucun cas nous n'avons trouvé d'anomalies dans le Romberg spontané.
Après excitation labyrinthique (Romberg provoqué), les mouvements réactionnels sont le plus souvent normaux. Cependant dans les cas où la réaction nystagmique est diminuée, les mouvements réactionnels du corps sont absents ou très diminués. |
Nous devons faire remarquer qu'il semble partois y avoir des troubles statiques importants, en réalité il ne s’agit pas
de troubles de l’appareil de l’équilibre, mais de simples troubles
moteurs de la série pyramidale (hémiparésie, monoplégie.….) dus à la localisation de la tumeur près de la zone de Rolando (obs. 26 par exemple). é F:: e) Tumeurs frontales. — Dans les tumeurs frontales il existe parfois des modifications importantes de l'équilibre (ataxie frontale). Ces troubles, qui rappellent le syndrome cérébelleux, semblent être surtout spontanés et ne sont pas exagérés par l’occlusion des yeux (obs. n° 24-25-28-29). Au contraire après excitation labyrinthique les mouvements réactionnels sont le plus souvent normaux, parfois ils sont diminués el dans ce cas la réaction nystagmique est elle-même diminuée. Dans une seule ‘observation (obs. n° 28), nous avons trouvé dans la recherche. du Romberg provoqué une chute anormale en arrière.
f) En résumé on peut dire :
19 Une lésion des centres vestibulaires donne un déséquilibre intense allant jusqu’à l'impossibilité de la station debout.
20 Une lésion de la fosse cérébrale postérieure donne des troubles de l'équilibre auquel se surajoutent des troubles cérebelleux.
3° Une lésion supratentorielle sauf certaines tumeurs frontales donne peu de trouble de l’équilibration.
C. — NySTAGMUS SPONTANÉ
L'étude de la valeur diagnostique du nystagmus spontané est à peu près superposable à celle de la sensation vertigineuse et à celle des troubles de l’équilibre.
a) Tumeur de l'angle. — Le nystagmus spontané existe toujours, il se montre même derrière les lunettes de 20 dioptries ; dans À cas (obs. n°4) ilétait horizontal pur, dans 1 deuxième cas (obs. n°3), il était horizontal rotatoire. Dans 1 seul cas (obs. n° 3) il n'existait pas derrière les lunettes mais apparaissait en position latérale du regard des deux côtés.
b) Tumeur du cervelet. — Dans tous nos cas de tumeurs cérébelleuses nous avons trouvé un nystagmus spontané derrière les lunettes de 20 dioptries, il était toujours horizontal pur, et sans lunettes, en position latérale, il battait des deux côtés.
Dans 1 seul cas (obs. n° 8) il n’y avait pas de nystagmus derrière les lunettes, mais dans ce cas le nystagmus apparaissait
horizontal en position latérale.
c) Tumeur du tronc cérébral. — Dans 2 cas il y avait un nystagmus vertical vers le haut (obs. nos 9 et 10) Dans {cas il n’y avait pas de nystagmus spontané (obs. n° 12) Dans 2 cas il n'existait qu’en position extrême (obs. nos 10 et 11).
Dans tous les autres cas il apparaissait même derrière les lunettes et était horizontal pur (obs. n°s 13-14).
d) Tumeur supratentorielles. — Dans 5 cas (obs. n°5 15-17-
20-21-22) il n’y avait pas de nystagmus spontané. Dans 2 cas il existait un nystagmus rotatoire derrière les lunettes de 20 diop-
tries (obs. n°s 16-19). Dans 2 cas il existait seulement en posi-
tion latérale il était horizontal pur (obs. nos 18-23). e) Tumeur frontales. — Dans aucun cas il n’y avait de nystagmus derrière les lunettes. :
Dans 5 cas sur 7 (obs. n° 23-24-25-27-29), il n’y avait pas de
nystagmus spontané. Dans 2 cas il y avait un nystagmus en position extrême (obs. nos 26-28).
MPASS
f) En résumé on peut conclure :
19 Une lésion sous-tentorielle et surtout une lésion siégeant sur les voies vestibulaires donne un nystagmus, souvent de forme pure, battant du côté de la tumeur, apparaissant même derrière les lunettes etenfin de grande amplitude.
2° Une lésion supratentorielle donne rarement un nystagmus spontané ; lorsqu'il existe il est souvent horizontal-rotatoire bat des deux côtés, n'apparait pas derrière les lunettes mais seulement en position extrême, ilest de faible amplitude et enfin il est difficile à distinguer d’un nystagmus non labyrinthique.
D. — Dévrarion SEGMENTAIRE OU TROUBLES DE L’INDICATION.
Nous avons déjà dit que sa valeur diagnostique a été l’objet de vives controverses. Nous allons maintenant donner le résultat de nos propres ‘observations.
Dans les tumeurs de l’Angle : Les troubles de l'indication ont été seulement recherchés dans 2 cas :
Dans 4 cas (obs. n° 1) il n’y a pas de déviation spontanée ; par l'excitation labyrinthique du côté de la tumeur : o; par l'excitation labyrinthique du côté opposé : le bras du côté de la tumeur ne dévie pas ; le bras opposé dévie normalement.
Dans lé deuxième cas (obs. n° 2) : déviation spontanée : seul le bras du côté de la tumeur dévie en dehors. |
Déviation provoquée : excitation labyrinthique du côté de la tumeur : o, excitation labyrinthique du côté opposé, bras du côté de la tumeur : il y a peut-être correction de la déviation spontanée ; bras du côté opposé : o.
Tumeurs du cervelet :
Dans 2 cas (obs. n°5 4, 8) déviation normale.
Dans 2 cas sur 5 (obs. nos 6 et 7), déviation spontanée en dehors.
Dans 2 cas (obs. n°s 5 et 7), pas de déviation provoquée.
Tumeurs du tronc cérébral :
Dans 2 cas (obs. n°s 10 et 12), réaction normale.
PEN : : k - Dans tous les cas, pas de déviation segmentaire spontanée anormale.
Dans 2 cas (obs. nes 10 et 14), pas de déviation provoquée.
Dans 1 cas (obs. n° 13) ; par excitation du labyrinthe droit :-
pas de déviation ; par excitation du labyrinthe gauche : déviation légère uniquement pour le bras gauche.
Tumeurs de la fosse cérébrale antérieure :
Dans 4 cas (obs n° 17, 19, 22, 23), réaction normale.
Dans 4 cas (obs. n° 15), déviation segmentaire spontanée anormale, mais cette déviation a lieu dans le membre du côté parésié, ce qui en abolit toute valeur.
Dans 1 cas (n° 16), il n’y a pas de déviation segmentaire provoquée, quel que soit le labyrinthe excité.
Dans 1 cas (obs. n° 20), du vôté droit, déviation normale ; du côté gauche (inexcitable), pas de déviation provoquée.
Tumeurs frontales :
“Dans 1 seul cas (n° 27), il existe une déviation spontanée, mais elle se fait du côté de l’hémiparésie.
Dans 4 cas (nos 24, 28, 29, 30), réaction normale.
Dans 1 cas (obs. n° 25), réaction normale mais nettement plus faible du côté droit ; de ce côté le labyrinthe est également moins excitable. : s
Dans 1 cas (obs. n° 27), du côté gauche : il n’y a pas de déviation provoquée ; du côté droit, le bras gauche dévie normalement, le bras droit ne dévie pas latéralement. mais en hauteur (mais de ce côté, il y a une parésie).
Conclusions. — Un trouble spontané de l'indication ne présente pas de grosse valeur diagnostique, et surtout, ne permet pas d'affirmer l’existence d’une lésion cérébelleuse ; nous avons vu en effet, qu’une altération des voies vestibulaires loin du cervelet, pouvait engendrer des troubles spontanés de l’indication. ;
Par contre, les troubles de l'indication après les épreuves, en tant que mouvements réactionnels, semblent avoir une importance plus grande. Plusieurs cas peuvent se présenter. F.
19 %Bes deux bras réagissent normalement : Cette constata-
tion n’a aucune valeur diagnostique, car, les tumeurs cérébelleuses {même celles du lobe latéral) peuvent donner une réaction absolument normale.
2° Les deux bras ñe réagissent pas : Ce résultat n’a aucune valeur ; en effet, au cours de nos examens chez des gens absolument normaux, nous avons quelquefois trouvé une absence
-de déviation, ou tout au moins, il fallait une très forte excitation
labyrinthique pour produire une légère déviation des deux bras.
30 Les deu:ï bras dévient mais d'une façon inégale : Là encore ce fait n'a aucune valeur, surtout si le bras qui dévie le plus est celui du -côté de l'oreille irriguée, car c'est là un fait absolument constant : le bras du côté de l’oreille excitée dévie plus précocement, plus fortement et pendant plus longtemps que le bras du côté opposé. Au contraire, si c’est le bras du côté
_ opposé qui dévie plus fortement, celte constatation, si elle est
nette et se répète à des examens successifs, a une valeur un’ peu plus importante.
4° Un seul bras dévie, quelle que soit l'oreille irriguée, et que l'excitation soit faite à l’eau chaude ou à l'eau froide. Dans ces cas, d'ailleurs rares, la valeur diagnostique semble beaucoup plus intéressante. Barany en fait un signe de lésion de l’hérisphère cérébelleux correspondant au côté du trouble de l’indica-
‘tion. Cependant, déjà nombreuses sont les observations ayant
montré de tels troubles de l'indication provoquée dans d’autres localisations (lobe frontal, tronc cérébral). Mais il ne semble pas qu'on ait pu mettre en évidence des troubles de lindication chez des personnes normales ou dans des lésions labyrinthiques 4 périphériques. :
En résumé: on peut tire les propositions suivantes :
a) Un trouble spontané de l'indication n'a que peu de valeur diagnostique et en pratique, on ne doit pas en tenir compte.
b) Un trouble provoqué de l'indication et limité à un seul bras, n’est pas un signe certain de lésion cérébelleuse, mais doit cependant faire penser à une lésion organique centrale, ce qui peut présenter.un intérèt pratique important.
E. — EPREUVE CALORIQUE
Nystagmus provoqué : plusieurs cas sont à envisager.
1° Hyopexcitabilité de l’ensemble de la réaction nystagmique. |
a) Inexcitabilité complète de la réaction (canal horizontal et canaux verticaux inexcilables). Cette constatation doit attirer immédiatement l'attention sur une tumeur de la fosse cérébelleuse ou du tronc cérébral. En effet :
a) Dans les tumeurs de l’Anyle ponto-cérébelleux, V'inexcitabilité est de règle du côté de la tumeur. Nous avons vu que cette inexcitabilité était un des premiers signes. Cette inexcitabilité a été retrouvée dans toutes nos observations de tumeurs de l'angle (voir obs. 4, 2, 3).
8) Dans les tumeurs cérébelleuses, l'inexcitabilité est moins constante, moins absolue ; il y a plus souvent hypoexcitabilité qu'inexcitabilité. Nous avons trouvé cette inexcitabilité dans un seul cas (obs. n° 6).
_ y) Dans les tumeurs bulbo-protubérantielles, avec lésion des. noyaux, ou dans les tumeurs du mésencéphale avec lésion
du faisceau longitudinal postérieur, on trouve également de l’inex-
citabilité. d à) Enfin, très exceptionnellement, on peut rencontre de linexcitabilité vestibulaire dans des hypertensions chroniques des étages antérieurs du crâne, et nous en avons observé un cas dans une tumeur de l'hypophyse avec grosse hypertension
(obs. n° 20).
b) Hypoexcitabilité (l'ensemble de la réaction est diminué, aussi bien pour le canal horizontal que pour les canaux verti-. caux). Cette hypoexcitabilité peut se voir dans tous les cas d'hypertensions intracraniennes chroniques. Elle ne peut donc’ pas avoir d'importance localisatrice. Toute tumeur cérebrale, quelque soit son siège, et même une simple méningite séreuse, peuvent donner une hypoexcitabilité le plus souvent bilatérale.
C’est ainsi qu’une hypoexcitabilité a pu être notée dans deux cas sur à de tumeur du cervelet (obs. n° 4 et 5), dans { cas de!
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tumeur du tronc cérébral (obs. n°s 13), dans 4 cas de tumeur des étages antérieurs (obs. n° 16, 47, 22, 21).
2° Hypoexcitabitité limitée à un groupe de canaux.
a) Abolition, ou forte diminution de la réflectivité des canaux verticaux (canal horizontal excitable, canaux verticaux inexcitables en position LIL et tête droite).
Nous avons déjà vu que les auteurs américains en ont fait un signe d'hypertension de la fosse cérébelleuse. En réalité, nous savons que cette inexcitabilité est loin d’être constante et n’est souvent due qu’à une technique défectueuse (examen des canaux verticaux en position tête droite et non en position II de Brunings). Cependant, dans un petit nombre de cas, on peut trouver cette réaction nystaginique partielle.
«) Dans les tumeurs de l’angle (côté opposé à la tumeur), l’excitation des canaux verticaux peut être abolie en position ITT (obs. n° 3).
. &) Dans une tumeur du cervelet, nous avons de même retrouvé cette abolition de la réaction localisée aux canaux verticaux des deux côtés (mais dans cette observation, la réaction des canaux horizontaux était également diminuée; obs. n° 6).
y) Dans les méningites localisées à la fosse postérieure, les auleurs américains ont également démontré cette inexcitabilité des canaux verticaux el surtout du côté opposé au foyer causal (traumatique ou infectieux).
à) Dans certaines tumeurs des étages antérieurs, on peut retrouver l’inexcitabilité ou une forte hypoexcitabilité des canaux verticaux ; nous en avons rapporté deux observations ; mais ce sont là des faits exceptionnels. |
b) Hyporéflectivilé légère des canaux verticaux. (Nystagmus rotatoire peut être obtenu en position IT, mais son intensité est légèrement diminuée, et le nystagmus ne peut être mis en évidence en position tête droite).
Cette simple hypoexcitabilité des canaux verticaux n’a pour nous aucune valeur localisatrice. En eflet, elle peut se trouver dans tous les cas d’hypertensions durant depuis un certain temps, et même dans certaines méningites séreuses. De plus, elle peut se voir dans des affections non hypertensives, mais
ayant lésé plus ou moins profondément l'appareil labyrinthique central ou périphérique.
Rappelons que, dans les tumeurs, certains auteurs ont décrit celte hyporéflectivité des canaux verticaux surtout du côté opposé à la tumeur.
c) En résumé, il nous semble que l’inexcitabilité des canaux verticaux est loin d’avoir une valeur pathognomonique de lésion
de la fosse cérébelleuse, et surtout, elle est loin d’avoir la cons-
tance que l'on a voulu lui donner. En effet, si on examine les canaux verticaux en position IT, il est rare qu'une irrigation, faite dans cette position avec de l’eau froide, ne donne pas de nystagmus rotatoire lorsque le canal horizontal est normal.
Quant à la simple hypoexcitabilité, nous lui retirons toute valeur diagnostique. d'autant plus que, déjà chez l'individu normal, l’excitabilité des canaux verticaux est moindre ‘que celle du canal horizontal. De plus, nous considérons comme nulles toutes les observations où l’examen des canaux verticaux n’a été fait qu’en position tête droite, penchée en avant de 300, car nous avons déjà fait remarquer que c'était là une position pessima pour l’excitabilité de tous les groupes de canaux, et que, en effet, souvent un nystagmus aboli dans cette position, réapparaissait en position [ (nystagmus horizontal), et en position If, (nystagmus rotatoire;.. |
En définitive, l’hyporéflectivité réelle des canaux verticaux,
est donc bien moins fréquente qu’on à voulu le dire ; et lorsqu'elle existe, semble surtout apparaître dans les hypertensions de la fosse cérébelleuse, mais peut également se rencontrer dans les tumeurs des étages antérieurs ou des méningites, séreuses. d) Aboliion de l'excitabulité du canal horizontal, avec conservation 1e canaux verlicaux. — Üe cas est très excep-
tionnel (obs. n° 14). Mais par contre, il semble que son intérêt
diagnostique soit de premier ordre. Dans ces cas il faut admettre une lésion très localisée et limitée à une partie des centres ou des fibres (faisceau longitudinal postérieur). Cette réaction nystagmique permet donc d'affirmer une lésion siégeant sur les voies vestibulaires centrales.
39 Hyperexcitabilité. — L’hyperexcitabilité nystagmique n’a
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une valeur localisatrice qué si elle est très nette ; on ne doit pas tenir compte des hyperexcitabilités légères. Cette hyperexcitabihité se rencontre dans deux localisations : dans les tumeurs du cervelet et dans les tumeurs proches des voies vestibulaires. Dans ces dernières, elle est due à la réaction irritative du voisinage sur les centres vestibulaires (obs. n°s {2 et 11). Dans les tumeurs du cervelet, à ce mécanisme, $e surajoute peut-être la lésion des « fibres d'arrêt », d’où réaction nystagmique dysmé-
trique (contrastant avec l'absence de sensation vertigineuse pro-
voquée ; obs. n° 7).
40 Réaction normale. — Une réaction normale ne perme pas d'éliminer le diagnostic de tumeur cérébrale. Cependant, une réaction absolument normale va contre une localisation de la tumeur sur les voies vestibulaires, et même dans le cervelet.
-Gependant,dans une tumeur cérébelleuse (obs. n° 8), nous avons,
trouvé une réaction à peu près normale.
Troubles réactionnels concomitants :
a) Sensation vertigineuse provoquée.
Elle est presque toujours abolie dans l'hypertension, ou du moins, très diminuée. Cette absence de sensation vertigineusé à l’épreuve calorique ne peut donc pas avoir de valeur localisatrice. Elle n'a pas également, de valeur diagnostique, car elle se rencontre dans beaucoup d'affections non hypertensives du système nerveux central, et elle se voit aussi dans les destructions unilatérales du labyrinthe périphérique (examen de l'oreille opposée)
“b) Mouvements réactionnels du corps (Romberg) ont été étudiés plus haut (voir troubles de l’équilibre).
EF, — EPREUVE ROTATOIRE
19 Hypoexcilabiliié : à) D'un seul côté. — L’inexcitabilité complète est rare, car le phénomène de la compensation peut masquer l’inexcitabilité d’un seul labyrinthe Cette hypoexcitabilité unilatérale se rencontre surtout dans les tumeurs de l’angle.
b) Des deux côtés. — Pour certains auteurs, il y a diminu-
tion du nystagmus par rotation dans l’hypertension intracranienne, surtout dans l’hypertension de la fosse cérébelleuse.
Elle se verrait donc dans toutes les tumeurs de la fosse cérébrale postérieure, et aussi dans la méningite localisée. Nous avons déjà dit, que cette diminution n’était pas la règle, surtout pour les tumeurs cérébelleuses, et nous avons également mentionné que le mécanisme de « compensation » pouvait venir fausser les observations. Dans nos tumeurs cérébelleuses, nous avons trouvé de l’hypoexcitabilité dans deux cas (obs. n° 5 et 8).
20 Hyporéflectivilé limitée à un groupe de canaux. — Nous avons recherché si l'inexcitabilité des canaux verticaux à l'épreuve calorique, se retrouvait à l'épreuve rotatoire ; nous fûmes tout d’abord assez surpris de voir que cette excitabilité ne se retrouvait qu'à titre exceptionnel à l'épreuve rotatoire (obs.n°5).(ette inexcitabilité rotatoire des canaux verticaux, lorsqu’elle vient confirmer l’inexcitabilité calorique, est comme cette dernière .en faveur d’une localisation dans la fosse cérébelleuse. Cette discordance entre l'épreuve calorique et rotatoire. tient probablement à ce fait que l'excitation rotatoire est plus forte que l'excitation calorique.
3 Hyperexcilabilité. — Nous avons rencontré l’hyperexcita-
bilité dans les cas suivants :
4) Dans certaines tumeurs cérébelleuses ; c’est là un fait qui est loin d’être exceptionnel. La réaction nystagmique dysmétrique, post-rotatoire est très fréquente, et lorsque cette réaction est très prolongée, deux, trois minutes par exemple, c'est un excellent signe de lésion cérébelleuse {obs. n°° 4 et 5). La sensation vertigineuse est au contraire très diminuée.
2) Dans les tumeurs à proximité des voies vestibulaires cen. trales, qui réagissent sur les centres nystagmiques par irritation de voisinage, on trouve également de l’hyperexcitabilité ; mais dans ces cas, il n’y a. pas seulement hyperexcitabilité nystagmique, mais parfois aussi augmentation de la sensation vertigineuse et des mouvements réactionnels. Dans certains Cas, nous avons trouvé une réaction très intense après deux tours de rotation sur le fauteuil, aussi estimons-nous que, dans l'examen
labyrinthique de ces tumeurs, on doit être prudent (obs. no 10, LD);
3) Plus rarement, on trouve une hyperexcitabilité dans les tumeurs des étages antérieurs, et rappelons que certains auteurs ont décrit, surtout pour les tumeurs frontales, de l'hyperexcitabilité croisée. La sensation vertigineuse est souvent augmentée dans ces tumeurs supratentorielles.
40 Réaction normale. — Comme pour l'épreuve calorique,
on peut rencontrer dans les tumeurs cérébrales une réaction normale, mais nous pensons que là aussi, une réaction normale
/x + , rend très douteux un diagnostic de tumeur du cervelet ou du tronc cérébral.
G. — EPREUVE GALVANIQUE
Nous étudierons successivement la valeur diagnostique des modifications : 1° du nystagmus ; 20 de l’inclinaison.
19 Nystagmus : on peut rencontrer :
a) Abolition : assez rare; suppose une grosse lésion au niveau des voies vestibulaires centrales ;
b) Elévation du seuil : est plus fréquente, mais ne présente pas-une importante valeur diagnostique ;
c) Abaissement du seuil : présente une valeur diagnostique encore moindre, car, chez des sujets normaux, on trouve parfois un seuil de 1 ou même 1/2 M. À. ;
d) Nystagmus anormal, c’est-à-dire nystagmus horizontal au lieu de nystagmus rotatoire normal. Cette éventualité est tout à fait exceptionnelle et même discutable, Cependant, dans un cas de tumeur cérébelleuse, nous avons trouvé à l'épreuve voltaique un nystagmus horizontal de grande amplitude avec, d’un côté
une composante rotatoire très douteuse ;
-e) Nystagmus normal. C’est le cas le plus fréquent, et cette constatation ne va contre aucune localisation, elle peut se voir même dans des tumeurs siégeant sur les voies vestibulaires.
20 Inclinaison :
a) Abolition ou grande résistance à la chute du côté du pôle positif ; se rencontre assez souvent dans l'hypertension intracra-
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nienne d’un ou des deux côtés, et ne peut donc avoir de valeur localisatrice ; \
b) Abaissement du seuil, comme pour le nystagmus, n'a pas de valeur ; =
c) Chute anormale : soit en avant ou en arrière, soit d'un seul côté. Cette anomalie se rencontre parfois dans les tumeurs, à proximité des voies vestibulaires ou dans les tumeurs cérébelleuses ;
d) Réaction normale ; très fréquente, de règle dans les tumeurs des étages antérieurs.
En résumé, on voit que l'épreuve voltaique n'a pas une grosse valeur localisatrice, qu’elle est le plus souvent normale ; cependant, une réaction franchement anormale, surtout en ce
qui concerne le nystagmus, présente un certain intérêt et doit
faire penser à une lésion proche des voies vestibulaires.
CHAPITRE II
Pathogénie des troubles vestibulaires.
Le mécanisme des troubles vestibulaires est variable et dépend avant lout-de la localisation de la tumeur, par rapport aux voies vestibulaires centrales.
On peut ainsi envisager trois modes d’action :
4o Action directe : lorsque la tumeur siège en pleine zone vestibulaire.
20 Action de voisinage : lorsque la tumeur siège près des voies vestibulaires. 4
3° Action à distance : lorsque la tumeur est très éloignée des
voies vestibulaires ; dans ce cas, Les troubles sont dûs à lhypertension ass \ - De plus, ces troubles vestibulaires à distance, dus à l’hypertension intracranienne peuvent également se surajouter aux troubles des deux premiers groupes et en compliquer l’interprétation. ee
1 Troubles vestibulaires par action hole
‘Nous n’avons pas besoin d’insister sur ce mécanisme qui est évident « priori. En effet si la tumeur siège sur le trajet des voies vestibulaires elle comprime, infiltre ou détruit totalement
ou en partie ces voies labyrinthiques. Il en résulte des troubles
vestibulaires le plus souvent très marqués . Ces troubles sont non seulement spontanés, mais encore révélés par les épreuves labyrinthiques qui sont très modifiées
Le plus souvent il s'agit d’hypoexcitabilité ou d’inexcitabilité,
Si la tumeur siège dans une région où les voies vestibulaires
sont éloignées l’une de l’autre (vin® paire par exemple) les troubles labyrinthiques dus à l’action directe sont strictement
unilatéraux.
Siau contraire, la tumeur siège dans le tronc cérébral où les voies vestibulaires sont très rapprochées l’une de l’autre (faisceaux long. post.), les troubles labyrinthiques seront le plus souvent bilatéraux avec plus ou moins de prédominance pour le côté lésé.
2° Troubles vestibulaires par action de voisinage.
Le mécanisme est ici, également facile à comprendre : La tumeur siège dans ces cas, à proximité des centres ou des fibres vestibulaires, et l’on conçoit que sa présence puisse irriter les voies vestibulaires voisines.
Dans ces cas où iln'y a pas destruction mais irritation, les troubles vestibulaires sont également d'ordre irritatif, c’est àdire ne se révèlent aux épreuves labyrinthiques que par une hyperexcitabilité plus ou moins nette. Nous devons d’ailleurs ajouter que cette hyperexcitabilité est plus manifeste à l? épreuve rotatoire qu'à l'épreuve calorique «u galvanique. C'est en effet ce qui se passe le plus souvent pour les tumeurs cérébelleuses qui, en général, ne siègent pas directement sur les voies vestibulaires, mais dans leur voisinage immédiat.
Rappelons encore que dans les tumeurs du tronc cérébral on
peut trouver les deux mécanismes déjàsignalés : dans les lésions
de la calotte il y a le plus souvent destruction des voies vestibu-
laires, d’où hypoexcitabilité aux épreuves ; par contre dans les
lésions du pied, il y a le plus souvent simple irritation des voies
vestibulaires, d’où hyperexcitabilité, surtout pour lépreuve
rptatoire.
3° Troubles vestibulaires par action à distance.
Ces troubles vestibulaires causés par l'hypertension intra cranienne, ont une pathogénie moins facilement explicable. ni nous faut résoudre plusieurs questions :
a) Sur quelle partie des voies vestibulaires agit l’hypertension intracranienne ? À
.b) Y-a-t-il action élective sur les canaux verticaux 9.
c) Y-a-t-il des troubles portant sur l'épreuve rotaloire FAR
a) Il nous semble que l'on puisse interpréter les troubles vesübulaires par hypertension intracranienne comme. une véritable stase labyrinthique par analogie à la stase papillaire. L'évolu-
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tion de cette dernière, comprend schématiquement deux stades: dans un premier temps, il y a stase simple, la fonction visuelle est peu compromise. Dans un deuxième stade, il se surajoute de la névrite optique, la fonction est au contraire très compromise et un traitement actif ne peut à ce moment, agir sur le nerf optique qui est irrémédiablement perdu.
Il nous semble qu'il en est de même pour la stase labyrinthique. Dans un premier stade : il y a stase pure, c'est le cas des
méningites aigües, des méningites séreuses aiguës ou subaiguës, .
c'est le cas des hypertensions chroniques à leur début ou des hypertensions. légères, principalement des hypertensions dues à une tumeur supratentorielle. Dans ces différents cas, la stase labyrinthique se caractérise uniquement par quelques troubles ‘fonctionnels légers : accès vertigineux, peu de nystagmus spontané, qui le plus souvent, est horizontal rotatoire, battant parfois des deux côtés. De même, les épreuves sont peu troublées; nous avons vu’que dans les méningites on trouvait souvent des
épreuves normales, parfois aussi il y a une hyperexcitabilité plus
ou moins grande.
Dans le deuxième stade, la slase se complique : il survient peut-être dans l’appareil labyrinthique des lésions analogues à la névrite optique. Les troubles vestibulaires vont être considérablement accentués. Ces troubles surviendront donc dé préférence dans les hypertensions de date déjà ancienne, dans les tumeurs non décomprimées, et les troubles labyrinthiques seront nettement plus accentués dans la fosse cérébrale postérieure que dans les affections supra-tentorielles. C’est en effet, un fait d'ordre général que les affections de la fosse cérébrale postérieure donnent des signes d’hypertension plus marqués et
plus précoces, (céphalée, stase papillaire, vomissements...) ; il
en est de même pour les troubles labyrinthiques. Ces troubles de névrite labyrinthique par stase se caractérisent par une augmentation des troubles vestibulaires : un des premiers signes nous semble être l’absence, à l'épreuve calorique, de la sensa-
tion vertigineuse provoquée, même après de grosses excilations
puis, survient l’hypoexcitabilité labyrinthique, surtout nette à l'épreuve calorique. Cette hypoexcitabilité semble, dans certains M. Aubry Il
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cas, prédominer sur les canaux verticaux et nous étudierons tout à l’heure ce point particulier, Plus tard se surajoute une forte diminution de l'épreuve rotatoire. Enfin, il semble que ce soit l'épreuve galvanique qui garde le plus longtemps une réaction normale ou presque normale. D’ailleurs, dans cette épreuve, la réaction nystagmique semble encore plus longtemps conservée que les réactions d’inclinaison et de chute qui peuvent être plus précocément modifiées.
b) Pathogénie de l’hypoexcitabilité des canaux verticaux :
Nous avons dit que cette hypoexcitabilité a été décrite par certains auteurs comme un signe constant d’hypertension intracranienné, et que» dans les hypertensions de la fosse cérébelleuse, il y aurait même inexcitabilité des cañaux verticaux des deux côtés. En réalité, celte hypoexcitabilité n'a pas une conslance aussi netle etnous avons déjà insisté sur ce point au chapitre de la
valeur diagnostique Au point de vue ts on ÉDoU dire que, dans la PR part des cas, il n’y a pas électivité sur les canaux verticaux,
mais diminution de l’ensemble de la réaction ; or, normalement,
les canaux horizontaux sont plus facilement exeitables : il s’ensuit qu'une diminution de l’ensemble de la réaction sera plus sensible pour les canaux verticaux qui paraîtront très diminués alors que le canal horizontal auraconservé une réaction semblant à peu près normale. Nous avons également fait remarquer que
l’on devait rechercher l’excitabilité descanaux verticaux, non en
position tête droite, mais en position IL.
Pour expliquer cette hyporéflectivité apparente des canaux
verticaux il n’est donc pas besoin d’invoquer, comme certains auteurs ont çru devoir le faire, un trajet variable pour chaque groupe de fibres provenant des ampoules des différents canaux ; ;
la conception de la stase labyrinthique suffit à expliquer ce phé;
nomène. > TR Dans d’autres cas, beaucoup plus rares, où il s’agit surtout,
mais non uniquement, de tumeurs de la fosse cérébelleuse, il nous
a semblé cependant que l’excitabilité des canaux verticaux était
nettement diminuée par rapport à celle du canal horizontal, Là encore, il nous semble difficile d'expliquer ce phénomène par
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ün trajet différent des fibres, et il nous semble plus simple d'admettre que les fibres nerveuses ou les centres chargés du nystagmus rotatoire, sont plus suscéptibles à l’hypertension que
les fibres ou les centres du nystagmus horizontal. Ce fait n’a
rien de surprenant car on sait que parmi les nerfs craniens, les uns comme le VIT sont très résistants à l'hypertension, alors que d’autres comme le I, le IT, le V, le VI et même la branche cochléaire du VIII sont très souvent lésés par l'hypertension. D'ailleurs, ce même mécanisme explique pourquoi les troubles veslibulaires hypertensifs sont plus fréquents et plus nets dans les-tumeurs de la fosse cérébrale postérieure. Dans ces cas, les troubles veslibulaires, de même que la céphalée, la stase, les 4omissements, la paralysie du VI, qui sont également des signes d'hypertension, sont en effet, plus fréquents que dans les tumeurs de la fosse cérébrale antérieure.
c) Pathogénie des troubles portant sur l’épreuve rotatoire : : Nous avons dit que, certains auteurs ont décrit comme symptomatique d’une lésion de la fosse cérébrale postérieure, l’hypoexcitabilité bilatérale dans l'épreuve par rotation. Là encore, ce n’est pas un trajet particulier, ni une spécialisation des fibres nerveuses qui en permettent l'interprétation. En effet : a) Dans les tumeurs de l’angle par exemple, nous avons vu que 2 cas peuvent se présenter : dans un premier groupe, on peut trouver, du côté de la tumeur, une réaction presque abolie; de l’autre côté, une réaction à peu près normale. Or, c’est ce qui se passe également dans les premiers temps d’une destruction labyrinthique unilatérale ; ce fait ne présente donc pas de pathogénie particulière. Dans un deuxième groupe de cas, on peut trouver des deux côtés, une réaction nystagmiqne à peu près égale et de durée très diminuée. Ce fait, n’a également rien de surprenant: ils agit là du phénomène de « compensation » analogue à celui qui apparaît dans les destructions labyrinthiques périphériques unilatérales, au bout d’un certain temps. Cette explication est d'autant plus admissible que, des travaux modernes ont mis l’origine de ce mécanisme de compensation, non dans le labyrinthe périphérique, mais dans les noyaux vestibulaires
centraux.
b) Dans les tumeurs du cervelet on ne trouve pas toujours cette diminution bilatérale de l’excitabilité, mais lorsqu'elle se présente, elle n’a pas un mécanisme bien particulier car elle accompagne le plus souvent une diminution de l’excitabilité labyrinthique aux autres épreuves.
En définitive, il semble que, dans l'appareil vestibulaire on puisse établir une sorte d'échelle dans la résistance à l’hypertension, c’est-à-dire à la stase labyrinthique :
Dans un premier degré: il y a simple diminuton de la sensation vertigineuse provoquée et, apparition de signes vestibulaires spontanés (nystagmus spontané par exemple). l
Dans un deuxième degré : a) les troubles de l’équilibre, provoqués par les épreuves labyrintiques, sont diminués (signe de de Romberg par ex.) ; b) parfois se surajoute une abolition de la déviation segmentaire : les deux bras ne dévient pas quelle que soit l'intensité de l'excitation.
Dans un troisième degré: altération de la réaction nystagmique à l'épreuve calorique; a) d’abord des canaux verticaux (peut-être plus sensibles à l'hypertension) ; à) puis, hypoexcitabilité des canaux horizontaux: c) enfin, inexcitabilité totale.
Dans un quatrième degré : l'épreuve rotatoire diminue égale ment. a
Dans un cinquième degré: l'épreuve galvanique enfin, peut s’altérer à son tour. XI Ve
Nous allons résumer tous les résultats obtenus, dans un tableau d'ensemble (page 170) :
Nous reportons simplement ici le schéma des principales modifications des épreuves vestibulaires, dans les diverses localitions tumorales :
1° Tumeur de l’angle.
Côté de la tumeur: inexcitabilité,
Côté opposé : canal horizontal le plus souvent normal en apparence ; | we
Canaux verticaux : souvent simplement hypoexcitables, parfois inexcitables.
2e Tumeur du cervelet. '
Epreuve calorique : souvent : hypoexcitabilité de l’ensemble,
mais dans certains cas, elle semble plus. marquée pour les canaux verticaux ;
Parfois : hyperexcitabilité.
Epreuve rotatoire : souvent : hyperexcitabilité ;
Parfois : hypoexcitabilité.
Jamais la réaction n’est tout à fait normale. Un point important pour le diagnostic est l’absence de sensation vertigineuse même dans les cas où il existe une hyperexcitabilité es mique.
3° Tumeur siégeant sur les voies vestibulaires centrales (tumeur bulbo-protubérantielle, tumeur du mésencéphale) :
a) Siège en pleine zone vestibulaire (calotte) :
Jamais les réactions ne sont normales, et une réaction normale va contre le diagnostic. à
b) Siège à proximité (pied) :
Hyperexcitabilité àtouteslesépreuves, mais surtout à l'épreuve rotatoire.
4e Tumeurs de l’étage antérieur ou moyen.
Le plus souvent: réaction à peu près normale.
Plus rarement : hypoexcitabilité surtout à l'épreuve calorique. |
Rarement: hyperexcitabilité.
. 5° Tumeurs frontales.
Les troubles labyrinthiques spontanés hbieht plus importants, mais les épreuves sont dans l’ensemble, peu modifiées.
6° Méningites aiguës :
Réactions à peu près normales.
Parfois hyperexcitabilité légère.
70 Méningites chroniques :
Mêmes signes vestibulaires que les tumeurs supratentorielles.
8 Méningites localisées (fosse cérébelleuse) :
Mêmes signes vestibulaires que les tumeurs sous-tentorielles,
Localisation de la tumeur
Troubles de l'équilibre
Sensation Jvertigineuse
Nyslamus spontané
Déviation segmentaire
jl| Angle pronto-céré- /belleux.
Tumeurs bulbo-pro-| tubérantielles.
x°Zone postérieure (Ge ventricule).
. 20 Zone antérieure.
cès » de ver-
+ Chute du côté de la tuméur .
Parfois véritables « ac-
tige.
Horizontal ou horizontal-rotatoire, grande amplitude; bat en général du côté de la tumeur.
Souvent:0.
Parfois:
seul le bras du côté de la tumeur dévie (le plus souvent en dehors).
intenses
ou
Forme pure: horizontale, rotatoire, verticale.
Bat du côté de la tumeur.
Variable(peu vif).
0 Hori- (a été zontale signalée)
Mésencéphale.
19 Calotte. ”
Co) ou légère
Forme pure horizontale surtout, Dans tumeur des tubercules quadrijumeaux : horizonta ou vertical.
(] ou léger
Re Vestibulo:
(a été nucléaire signalée) |Lésion bas
horizontal
s 0 Parfois :!
corticonucléair
2 | Cervelet. + + Horizontal-rota-| Parfois : o ai < (marqués) [toire ou horizontal| ‘Parfois : le M) pur. bras du côté 1166 Bat des 2 côtés. |de la tumeur Î dévie. ’ f BETE || Tumeurs supraten- 0 0 0 0 | torielles. Ou horizontal-ro- .19 En général. tatoire (en position ut extrêmedes 2 côtés), 20 Frontales. - Légère me » 0 Parfoi (ataxie Parfois dé-|mais d’orig frontale) viation dune cortica bras du côté jà opposé.
Etats méningés ai- 0 o Horizontal -rota- 0 gus. ou légère | toire (en position, 1!
| extrême des 2 côtés). \ js Parfois vertical (méningites purulentes).
cl Etats méninpgés o 0 ‘ Horizontal-rota- o | chroniques. ou très légère toire (en position 19 Généralisés. \“ extrême).
20 Localisés (fosse CIE Le Horizontal-rota- oO cérébr. postérieure. toire ou horizontal.| Parfois le bras du côté \ lésé dévie en dehors.
SIGNES VESTIBULAIRES PROVOQUÉS PAR LES ÉPREUVES
Localisation à = — da la Epreuve calorique | Epreuve rotatoire Epreuve “tumeur : CS PARC Signes è :
Nyslagmus, [Sitien) Dériaion | Nyslagmus | ie | eultaniaue : tionnels | Angle Côté de latumeur: o 0 Soit « 0 Très | pronto- canal horizontal : 0 côté tumeur : o variable. sérébelleux | Canaux verti- côte sain : Parfois || | 5 Caux : 0. normal ou + normale. || Côté opposé: ca- (0) Parfois : o Soit | nalhorizontal : nor- Parfois : seull les 2 côtés : — | \ [mal ou — le bras du Canaux verti- 4 côté sain caux: parfois o, dévie. à 4 souvent — Ë -Bulbo- . Soit: inexcitabilité| o 0 |. protu- Soit : hypoexcita- ou normale. / bérantielle. bilité partielle sui- $ Résultats superposables à ceux de | 10Zone |vant le degré de l'épreuve calorique. postérieure. destruction.
| 20 Zone de 0 : Normale. + + + + Souvent | lantérieure. (Hyperexcitabilité).|ou légère. Grosse hyperexcitabilité. normale. no | | Mésen- Si le faisceau long Co) Nermale _ céphale, [postérieur est dé- où o $ je Calotte. |truit : ‘o (réaction , ë ‘labolie). Résultat bl f SL lac neat ésu A papes les à ceux de.
que partielle : soit épreuve calorique.
réaction partielle, / LS soit abolition se- = cousse rapide. ÿ | 20 Pied + 0 Normale. + + LE Souvent. | Ex (Hyperexcitabilité).|oudégère. Grosse hyperexcitabilité. normale. | 2 î ÿ Lé ï à A Cervelet Soit prédominance 0 Parfois Soit +++ o Vasabie | BE + à des signes lab. de troubles (S. de local.) Nas | < localisation :+ (by- de SOL —— souvent 3 perexcitabilité). l'indication. | (S. d'hyper- normal. fu Soit prédominance tension). Liaison le des signes lab.d’hy- souvent.
é pertension : canal anormale | horizontal : normal & ou — | Can. verticaux : — Ù Tumeurs Souvent réaction (0) Normale [Parfois normale.normaux, supra- normale. ou légère.| (ou —). Parfois + ou + tentorielles | Parfois diminuét frontales |tion — . € Be ; ; / Rats Normale. o | Normale. + + ningés aigus. Parfois + ou légère.|.
É RE Etats ménin- Diminué (—) 0 Normale Souvent — = gés chroniq. - ) ou 0.
PGénér alisés ‘ - \. | ° Localisés Diminué. #0 Normale . Souvent — — Normale, % (fosse (Eagleton inexci- ou troublée Pa Pc ébrale |tabilité des canaux du côté lésé. Fostérieure : , [verticaux surtout du côté OPPRSEs |
CONCLUSIONS
I. — L'examen labyrinthique doit être méthodique et complet, c’est-à-dire, utiliser les différentes épreuves et rechercher l’excitabilité des différents groupes de canaux.
IT. — La recherche de l’excitabilité des canaux verticaux à l'épreuve calorique doit être pratiquée dans les deux positions principales de la tête: (position INT de Brünings et position tête droite légèrement inclinée en avant de 300); l’inexcitabilité ne peut être affirmée que si le nystagmus rotatoire est absent, après irrigation en position III de Brünings. Une hypoexcitabilité légère peut donner un nystagmus à peu près normal er position III et un nystagmus non rotatoire en position tête . droite, fléchie en avant de 30 degrés. :
III. — Les troubles vestibulaires sont pour ainsi dire constants dans l'hypertension intracranienne (sauf dans certaines hypertensions aiguës, légères, et de date récente).
L’intensité et la qualité des troubles vestibulaires dépendent de la situation de la tumeur par rapport aux voies vestibulaires
centrales. .
IV. — Une tumeur siégeant sur les voies vestibulaires centrales donne les troubles les plus considérables, caractérisés par des troubles quantitatifs allant jusqu'à l'inexcitabilité, avec des troubles qualitatifs allant jusqu’à la suppression d’une forme particulière de nystagmus provoqué. L’intensité de ces troubles varie suivant que la lésion est totale ou partielle.
V. — Une tumeur siégeant à proximité des voies vestibulaires donne des troubles d'ordre irritatif, donc surtout de l'hyperexcitabilité.
CAT Se
VI. — Une tumeur située à distance des voies vestibulaires
ne peut agir que par l'intermédiaire de l’hypértension intracranienne.
a) Les tumeurs sous-tentorielles, rentrent, pour la plupart, dans le cadre des tumeurs du deuxième groupe, c'est-à-dire, situées à proximité des voies vestibulaires. Mais dans ces
tumeurs, l’action de l'hypertension peut se surajouter et l'Ecole
américaine décrit une inexcitabilité des canaux verticaux, une diminution considérable du nystagmus par rotation, et enfin, des troubles de l'indication.
Nous avons vu que toutes ces données peuvent exister, mais ne.sont pas absolument constantes. Il semble qu’il y ait surtout diminution de l’ensemble des réactions calorique et rotatoire.
. d) Les tumeurs supra-tentorielles donnent des troubles d’autant plus discrets, que l'hypertension est de date plus récente et de degré plus faible.
VIE — Au point de vue du mécanisme des troubles vestibu- ü
laires dans l'hypertension intracranienne, il semble qu’une hypertension aiguë ou une hypertension chronique à son début, donne dans un {eTtemps, peu de troubles vestibulaires (exemple : méningites aiguës). Ces troubles sont surtoutd’ordre irritatif, d'où hyperexcitabilité. Dans un deuxième temps, si l'action de l'hypertension se prolonge, elle agit probablement sur l'élément nerveux lui-même et en diminue l'excitabilité.
D'une façon générale, l'hypertension intracranienne donne.
plus de troubles dans les tumeurs sous-tentorielles que dans les tumeurs supratentorielles. Les troubles vestibulaires n’échappent
pas à cette règle, et les tumeurs sous-tentorielles, plus proches
de l'appareil labyrinthique, donnent des troubles vestibulaires
: plus précoces, plus constants, et plus nets que les tumeurs supra-tentorielles . |
Il est évident que des exceptions peuvent survenir à cette règle.
VIIT. — - En résumé : au point de vue purement pratique du diagnostic de localisation tumorale, il, existe deux ordres de troubles vestibulaires, de mécanisme et de valeur différents :
ie
y qe
4° Les troubles vestibulaires par action directe, qui permettent d'affirmer la localisation dans le domaine des voies vestibulaires centrales.
2° Les troubles vestibulaires par action à distance, de l’hypertension intracranienne, qui, dans une certaine mesure, permettent de conclure à un siège sous ou supra-tentoriel.
Vu : le Président de la thèse,
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