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AVANT-PROPOS
Dans le courant de l'année 1892, M. le professeur Charcot avait bien voulu m'offrir de faire, en collaboration avec lui, un travail d'ensemble sur la doctrine des localisations cérébrales. Il desirait que nous établissions, en quelque sorte, le bilan des faits sur lesquels repose aujourd'hui l'histoire des localisations motrices, sensitives et psycho-sensorielles, et que, par une analyse rigoureuse des documents anatomo-cliniques dont dispose la science, nous missions en lumière, à côté des conclusions solidement établies, les nombreux détails dont la démonstration exige encore des recherches .
AVANT-PROPOS
La première partie de ce travail (celle relative à l'élude des centres moteurs corticaux) était à peu près terminée quand la mort a brutalement enlevé le savant dont la légitime notorielé jetait un si grand éclat sur la science française. Respectueux exécuteur des volontés de Celui qui en a conçu le plan, inspiré la méthode et approuvé les conclusions, je la livre aujourd'hui à l'impression. Mais je considère comme un devoir de déclarer que mon illustre Maître n'en a pas corrigé le texte définitif et que, par conséquent, je suis seul responsable des erreurs, des omissions et des imperfections de toutes sortes qui pourraient s'y rencontrer.
A. Pitt.es.
La pathologie cérébrale a largement profité des progrès réalisés, depuis 1870, dans le domaine de la physiologie des centres nerveux.
Avant cette époque, un désaccord profond existait entre les physiologistes et les cliniciens. Les premiers soutenaient, avec Flourens, Magendie, Longet, etc., que le cerveau, organe des facultés intellectuelles et perceptives, était fonctionnellement homogène dans toute sa masse et qu'il ne jouait aucun rôle dans la production des mouvements. S'appuyant sur des expériences très démonstratives en apparence, mais pratiquées sur des vertébrés inférieurs, ils affirmaient catégoriquement que les lésions destructives du cerveau humain pouvaient bien provoquer des pertes de l'intelligence et de la perceptivité, mais qu elles étaient incapables de donner lieu à des troubles de la motilité. Les médecins ne trouvaient, pas, dans les faits pathologiques, la confirmation de ces lois formelles. A chaque instant, ils rencon-
traient des cas de lésions Limitées du cerveau, qui avaient déterminé des paralysies ou des convulsions. Ces lésions siégeaient le plus souvent dans les parties centrales des hémisphères cérébraux, au voisinage des corps opto-striés, de telle sorte qu'on pouvait, dans une certaine mesure, expliquer leur symptomatologie par l'extension des altérations aux faisceaux de l'expansion pédonculaire (couronne rayonnante de Reil, capsule interne); mais elles étaient quelquefois placées à la périphérie des hémisphères, sur la substance grise des circonvolutions, et, dans ces cas, il était impossible d'interpréter le mécanisme de leur action sur la motilité, sans abandonner les théories physiologiques courantes.
Assurément, si toutes les lésions de 1 ecorce cérébrale s'étaient invariablement accompagnées de phénomènes moteurs, la lumière se serait faite rapidement. On aurait compris que les résultats d'expériences pratiquées sur des pigeons ou des grenouilles ne pouvaient être appliqués sans contrôle à l'homme, et qu'il fallait demander à la seule clinique humaine les secrets de la physiologie pathologique du cerveau humain. Mais, à côté des cas d'hémiplégie permanente tenant à des lésions corticales du cerveau, on en observait
d'autres où des destructions étendues des circonvolutions n'avaient déterminé aucun symptôme du côté des mouvements.
Au milieu de ces faits contradictoires, les cliniciens restaient hésitants et découragés. Les uns déclaraient que les réactions pathologiques du cerveau n'avaient aucune fixité et qu'une même lésion pouvait indifféremment donner lieu aux symptômes les plus graves ou rester absolument latente; les autres cachaient leur ignorance sous le voile d'explications plus ou moins ingénieuses.
A la vérité, quelques tentatives avaient été faites pour combattre la théorie de l'homogénéité fonctionnelle du cerveau. Gall avait essayé, à la fin du siècle dernier, de diviser la masse cérébrale en un certain nombre de compartiments séparés, indépendants les uns des autres, et jouissant chacun de fonctions distinctes. Mais les exagérations de son système, l'incertitude de ses méthodes, avaient compromis ce qu'il y avait de réellement bon dans son œuvre et jeté le discrédit sur le principe même des localisations cérébrales.
Bouillaud ne suivit pas les mêmes errements. Il s'attacha, avec une persistance qu'aucune opposition ne put lasser, à démontrer que la faculté du
langage articulé siégeait dans les lobes antérieurs du cerveau.
En précisant davantage et en prouvant, par des faits rigoureusement observés, les rapports de l'aph asie avec les lésions destructives du pied de la troisième circonvolution fronlale gauche, Broca réalisa un progrès considérable (1862).
Vers la même époque, Hughlings Jackson reconnut que certaines lésions superficielles des circonvolutions pouvaient donner lieu à une forme spéciale de convulsions épileptiformes (épilepsie partielle) dont l'étude clinique avait été faite antérieurement en France, avec une remarquable sagacité, par Bravais.
Malgré l'intérêt de ces travaux, la plupart des cliniciens et des physiologistes refusaient d'admettre le principe des localisations corticales, et Vulpian traduisait fidèlement les incertitudes des médecins les plus autorisés lorsqu'il écrivait en 1866 : « Je crois que la doctrine des localisations n'a pas encore rencontré dans les faits d'abolition du langage articulé l'appui qu'elle avait espéré un moment y trouver. Il est possible, à la rigueur, que des lésions situées sur le trajet de certains faisceaux des fibres cérébrales influent plus sur telle fonction que sur telle aulre, mais cela n'est
pas démontré et, quant à la substance grise corticale, il n'y a rien qui légitime une hypothèse du même genre1. »
La question en était là, lorsque parut, en 4870, le mémoire célèbre de Fritsch et Hitzig, suivi, bientôt après, des recherches expérimentales de Ferrier, Nothnagel, Schiff, Putnam, Braun, Gollz, Munk, Eckhardt, Carville et Duret, Albertoni et Michieli, Franck et Pitres, Luciani et Tamburini, Bubnoff et Heidenhain, de Varigny, etc., etc.
La conclusion générale qui se dégage de l'ensemble de ces recherches, c'est qu'il existe dans les circonvolutions situées autour du sillon de Rolando chez le singe, autour du sillon crucial chez le chien, une zone limitée dont l'excitation électrique détermine des mouvements localisés et dont la destruction provoque des paralysies partielles dans les muscles du côté opposé du corps, tandis qu'en portant les électrodes ou en pratiquant les mutilations à quelques millimètres plus loin, sur les circonvolutions voisines, on n'obtient aucune réaction motrice.
Aussitôt que ces faits expérimentaux furent bien établis, on songea à en faire l'application à la
1. Yulpun. Leçon sur la physiologie générale et comparée du système nerveux. Paris 1860.
pathologie humaine. Les recherches hislologiques de Betz, vérifiées un peu plus tard par Mierzejewski, leur donnèrent une sorte de confirmation anatomique indirecte, en montrant que c'est au voisinage du sillon de Rolando, et particulièrement, dans le lobule paracental, que se trouvent les plus grandes cellules des circonvolutions (cellules géantes), celles qui, par leurs caractères morphologiques, se rapprochent le plus des cellules motrices des cornes antérieures de la moelle épinière. Mais cela ne fournissait que des présomptions plus ou moins vraisemblables ; la certitude ne pouvait ressortir que de la comparaison, dans un grand nombre de cas, des symptômes observés pendant la vie des malades porteurs de lésions cérébrales, avec les altérations rencontrées à leur autopsie.
On commença alors à recueillir les observations cliniques de nature à établir l'équivalence des régions fonctionnelles du cerveau des animaux et de celui de l'homme. Hitzig entra le premier dans cette voie1. Bernhardt*,
1. Hitzig. Uebcr einen interessanten Abcess der Hirnrinde : Archiv. f. Psycb. uûd Nervenkr, Bd. III, Heft 2, 1872, et Ueber œqtii valente Regionenam Gehirn des Hundes, des Affenund des Menschën Untersuclmngen ûber das Gehirn. Berlin, 1874, p. 126.
2. Bf.rxhardt. Klinische Bcitvage sur Lehre von den Oberflâchcn Affecltnnen des Birns beim Menschen. Arch. f. Psych. und Nervenkr. t. IV. Ib74.
Lépine', etc., s'y engagèrent après lui. C'est à ce moment que nous entreprîmes nos premières recherches sur les paralysies et les convulsions d'origine corticale. Dégagés de toute idée préconçue, négligeant à dessein les données fournies par l'expérimentation sur les animaux, nous nous proposâmes de demander à la méthode anatomocliniquc la réponse à cette question : Les lésions des circo7ivolutions cérébrales peuvent-elles produire chez l'homme des troubles du mouvement, et si oui, existe-t-il un rapport constant entre le siège des lésions corticales et la distribution des phénomènes paralytiques ou convulsifs qui en sont la conséquence?
Ainsi limité, le problème devait être, semble-tif, très facile à résoudre, par l'analyse des nombreuses observations contenues dans les ouvrages relatifs à la pathologie cérébrale. Mais quand nous voulûmes puiser dans celte abondante casuistique, nous ne tardâmes pas à nous apercevoir que sa richesse n'était qu'apparente. Presque tous les documents recueillis avant la période actuelle sont, en effet, impropres à l'étude des localisations cérébrales, parce quepresque tous pèchent par
1. Lépine. De la localisation dans les maladies cérébrales. Th. agrég. Paris, 1875.
le manque de précision dans la description topographique des lésions.
Les observations anciennes faisant défaut, nous uous appliquâmes à en recueillir de nouvelles, et, quand nous en eûmes réuni un groupe assez important, nous cherchâmes à tirer de leur comparaison les conclusions qui nous parurent pouvoir en être déduites. Ce fut là l'objet d'un premier mémoire publié en 18771. Il était basé sur l'analyse de quarante-deux observations anciennes ou récentes, mais toutes assez précises pour qu'il nous parût légitime d'affirmer d'ores et déjà que les lésions de certaines régions déterminées de l'écorce du cerveau de l'homme (zone latente) ne donnent jamais lieu à des troubles du mouvement, tandis qu'au contraire Jes altérations d'une autre région corticale (zone motrice) sont toujours accompagnées de phénomènes paralytiques ou convulsifs du côté opposé du corps. Nous pûmes même démontrer, dans le territoire de cette zone motrice, l'existence d'un petit nombre de divisions secondaires, de centres distincts, dont la destruction déterminait des paralysies partielles,
I. Ciiarcot et Pitres. Contribution à l'étude des localisations dans Ve'corcc'dcs hémisphères cérébraux. Observations relatives aux paralysies et aux convulsions d'origine corticale. Revue mensuelle de médecine et de chirurgie, t. 1, 1877.
limitées à un membre ou à un groupe musculaire isolé.
Plusieurs de ces conclusions reposaient sur un nombre restreint de faits. Aussi, bien que nous eussions pris garde de ne rien avancer qui ne fût justifié par l'étude des observations dont nous disposions, nous attendions cependant, avec une curiosité un peu anxieuse, les faits nouveaux qui devaient confirmer ou infirmer nos opinions. Ils arrivèrent avec une abondance inespérée, et le dossier des localisations corticales grossit si rapidement, que, dès 1878, nous pûmes soumettre à un contrôle sévère les conclusions de notre travail de l'année précédente1. Analysant alors cinquante-six observations nouvelles, publiées en France ou à l'étranger et entourées pour la plupart des garanties de précision qu'on est en droit d'exiger dans les études modernes de pathologie cérébrale, nous eûmes la satisfaction de constater que presque toutes confirmaient les rapports de coïncidence que nous avions signalés.
A partir de ce moment, la doctrine des localisations motrices fit des progrès rapides dans l'opinion publique. Les ouvrages ou les mémoires de
•1. Charcot et Pitres. Nouvelle contribution à l'élude des localisalions motr ices dans Vécorce des hémisphères du cerveau. Revue mensuelle de médecine et de chirurgie, 1878-1879, t. II et III.
Grasset1, Maragliano*, Ferrier5, de Boycr*, Nothnagcl8, Exner6, Wernieke7, etc., en vulgarisèrent les principes et leur gagnèrent un grand nombre de partisans. Néanmoins, les preuves accumulées depuis quelques années n'avaient . pas ébranlé toutes les résistances. Aussi jugeâmesnous utile de parachever la démonstration des affirmations formulées dans nos travaux antérieurs. Pour cela, nous réunimes tous les cas de lésions corticales pures qui étaient parvenus à notre connaissance de la fin de 1878 au commencement de 1885 8. Il y en avait deux cents environ. La plupart confirmaient les données de physiologie pathologique que nous avions établies. Les autres, en très petit nombre, paraissaient contradictoires; mais, en les analysant avec soin, il était
1. Giusset. Des localisai ions dans les maladies cérébrales, in-8". Montpellier, 1878.
2. Maragi.iano. Le localizzazioni molrici nella corteccia cérébrale, etc. Iliv. sper. di Frcniatria, 1878.
5. David Ferrieh. De la localisation des maladies cérébrales , trad. f'ranç. par de Varigny, Paris, 1880.
4. Clozel de Doter. Éludes cliniques sur les lésions corticales des hémisphères cérébraux. Th. doct. Paris, 1879.
5. Nothnagel. Topische Diagnostik der Gehirnkrankheilen.HerÏM,
G. Sigmdxd Exner. Unlersuchumjcn iiber die Localisation der Funktionen der Grosshirnrinde der Menschen. Wieu, 1881.
Werxicke. Lehrbuch der Gehirnkrankheilen, t. II
8. Cuarcot et Pitres. Élude critique et clinique de la doctrine des localisations 7notrices dans iécorec des hémisphères cérébraux. Revue de médecine, 1883.
facile de reconnaître qu'elles ne répondaient pas à tous les desiderata de la méthode anatomoclinique et qu'elles n'avaient, par conséquent, aucune valeur démonstrative. La doctrine des localisations motrices dans l'écorce des hémisphères cérébraux reposait dès lors sur des bases solides.
Entre temps, nous avions appliqué à l'étude des localisations dans la région capsulaire1 et le centre ovale2 la même méthode qui nous avait servi à déterminer les fonctions motrices dans les circonvolutions du cerveau humain. Sur ces points, nos recherches confirmant et complétant celles de Ludwig Turck, Flechsig, Bouchard, Brissaud, etc., etc., ont démontré que les faisceaux moteurs intra-cérébraux, après avoir pris naissance dans les circonvolutions de la région Bolandique, traversent le centre ovale et la partie moyenne de la capsule interne, en conservant dans tout leur trajet leur individualité anatomique et leur indépendance fonctionnelle.
Entre temps, également, une pléiade de cliniciens laborieux, profitant des recherches physio-
1. Cuarcot. Leçons sur les localisations dans les maladies du cerveau. Paris, 1876.
2. Pitres. Recherches sur les lésions du centre ovale des hémisphères cérébraux étudiées au point de vue des localisations cérébrales. Th. doct. Paris, 1877.
logiques de Ferrier et de Munk, arrivait à déterminer la localisation dans l'écorce des lobes sphéno-occipitaux d'un certain nombre de régions circonscrites servant à la perception des sensations auditives et visuelles; pendant que d'autres, étudiant avec soin les diverses formes de l'aphasie, découvraient la cécité et la surdité verbales et démontraient les rapports de ces syndromes avec les lésions du pli courbe et des circonvolutions temporales du côté gauche.
Ainsi s'est constituée, dans un laps de temps relativement court, la doctrine moderne des localisations cérébrales. Nous n'envisagerons dans le présent volume que les faits relatifs à l'étude des centres moteurs corticaux. Nous ferons cependant précéder celte étude d'un exposé général des principes et des causes d'erreurs de la méthode anatomo-clinique, dont les applications ne sont pas bornées à l'analyse des fonctions motrices, mais s'étendent à celle de toutes les fonctions spécialisées du cerveau de l'homme.
DE LA MÉTHODE ANATOMO-CLI NIQUE
Deux méthodes différentes ont élé appliquées à l'étude des localisations cérébrales : la méthode expérimentale et la méthode anatomo-clinique. Chacune d'elles peut revendiquer à son actif des découvertes précieuses ; chacune compte des partisans enthousiastes, voire même exclusifs. En réalité, elles ont, l'une et l'autre, des avantages et des inconvénients. Elles ont surtout, par la force même des choses, des domaines distincts dans lesquels leur action est nécessairement circonscrite.
La méthode expérimentale règne en légitime souveraine dans les laboratoires de physiologie. Ses avantages sont incontestables. Elle permet de vérifier à tout instant, par des vivisections, aussi nombreuses et aussi variées que cela est nécessaire, les faits déjà acquis, et de contrôler, aussitôt qu'elles surgissent, les hypothèses susceptibles de conduire à des découvertes nouvelles. Elle constitue donc un admirable instrument de recherches, dont les initiés savent multiplier les
ressources avec une habileté et une ingéniosité consommées. Mais elle a aussi des inconvénients. Les expériences faites sur le cerveau nécessitent des mutilations préliminaires ou concomitantes dont les effets compliquent, dans une certaine mesure, la symptomatologie des réactions encéphaliques. De plus, tout événement psycho-physiologique, tout phénomène d'activité cérébrale a un côté subjectif sur lequel les animaux sont incapables de renseigner les expérimentateurs. Enfin et surtout, les résultats des recherches de laboratoire pratiquées sur le lapin, le chien ou le singe, ne peuvent s'appliquer à l'homme que par un raisonnement d'induction dont la légitimité est presque toujours contestable, car les centres nerveux des vertébrés, même des vertébrés supérieurs, ne sont pas identiquement pareils à ceux de l'homme, et là où il n'y a pas identité de structure, il n'y a vraisemblablement pas identité de fonctions. Pour étudier utilement par la méthode expérimentale les fonctions d'un organe aussi complexe et aussi différencié que le cerveau de l'homme, c'est sur l'homme qu'il faudrait expérimenter. Mais, pour des raisons que tout le monde comprend, cela n'est pas possible. De loin en loin, quelques chirurgiens, profitant de cas pathologiques exceptionnels ou de larges trépanations faites dans un but thérapeutique, ont bien pu constater les effets de certaines excitations des circonvolutions cérébrales de l'homme. Bartolow, Sciamanna, Mills, Kean, Lloyd et
DE LA MÉTHODE AMTOMO-CLINIQUE
Daver, Nancrède, Dana, etc., ont provoqué des rnouvcnients simples ou des convulsions épiléptiformes par l'électrisatiori de la région rolandique. Auburtin avait pu auparavant arrêter brusquement la parole par la compression des lobes frontaux d'un malade dont la paroi antérieure du crâne avait été enlevée par un traumatisme. Mais ces expériences, forcément timides et incomplètes, n'ont apporté aucune donnée nouvelle à l'étude des localisations cérébrales, et, comme il est très vraisemblable qu'on n'en pourra jamais faire de plus détaillées, il y a lieu de chercher d'autres moyens d'étudier sur l'homme les fonctions du cerveau humain.
La méthode anatomo-clinique répond, aussi complètement que possible, à ce desideratum.
D'une façon générale, on désigne sous ce vocable l'ensemble des procédés à l'aide desquels les médecins de tous les temps se sont efforcés de découvrir les fonc7 tions normales des organes de l'homme, par l'étude des réactions morbides provoquées dans ces organes en conséquence des altérations anatomiques dont ils peuvent être le siège. C'est celte méthode que visait llippocrate quand il disait que « nos. connaissances les plus précises sur la physiologie nous viennent de la médecine ». C'est elle que préconisait Morgagni quand il formulait l'axiome suivant : « Nirfla est alia pro cerlo noscendi via, quam plurimas et morborum et dissectioniim hislorlas, tum aliorum, tum
18 LES CENTRES MOTEURS CORTICAUX CHEZ L'HOMME. proprias, collectas habere et inler se comparare ».
Appliquée à l'étude des localisations cérébrales, la méthode anatomo-clinique a pour but la détermination des fonctions des différentes parties du cerveau et pour moyen la comparaison des symptômes observés durant la vie des malades, avec les lésions encéphaliques constatées à leur autopsie. Ses avantages sautent aux yeux. D'abord, elle n'utilise pour l'étude des fonctions cérébrales de l'homme que le cerveau humain. Ensuite, elle élimine l'intervention des complications opératoires qui troublent nécessairement les résultats de toutes les vivisections. Un malade, hémiplégique depuis dix ans, meurt d'une affection quelconque; à son autopsie, on trouve, en outre des lésions qui ont causé sa mort, une plaque jaune ancienne sur la surface d'une circonvolution cérébrale. Quelle expérience de laboratoire démontrerait, avec plus de chances de certitude, le rapport de cause à effet entre le symptôme hémiplégique et sa lésion provocatrice? Et si, dix fois, vingt fois, cent fois, les mêmes symptômes coïncident avec des lésions siégeant dans le même point du cerveau ; si, par surcroît, les lésions occupant d'autres points de l'encéphale ne coexistent jamais avec le symptôme en question, n'est-il pas légitime de penser que la lésion localisée commande le symptôme spécialisé, et de conclure que le point correspondant du cerveau est le siège d'une fonction différenciée? A côté de ces avantages, la méthode anatomo-cli-
DE LA MÉTHODE ÀNATOMO-CLINIQUE. 19 nique présente d'assez graves inconvénients. Elle exige la mise en œuvre d'une masse énorme de matériaux lentement et patiemment accumulés ; elle oblige à attendre, souvent fort longtemps, les cas simples, typiques, qui seuls ont une valeur démonstrative sérieuse ; enfin, elle pourrait entraîner à des conclusions erronées si on ne suivait pas dans ses applications, les règles que nous allons formuler.
1° La première consiste à n'utiliser que les observations présentant des garanties sérieuses d'exactitude. On peut la formuler ainsi :
Rejeter sans hésitation, comme étant, par principe, impropres à l'étude des localisations cérébrales toutes les observations, anciennes ou récentes, dans lesquelles les symptômes n'ont pas été régulièrement notés durant la vie des malades, et les lésions minutieusement décrites après leur mort.
Dans la pratique, cette règle conduit, il ne faut pas se le dissimuler, à faire repousser presque la totalité des documents accumulés par les médecins et les anatomopathologistes antérieurement à l'époque actuelle. Les recueils de faits, si précieux à d'autres points de vue, de Bonnet, Morgagni, Andral, Bouillaud, Lallemand, Gintrac, etc., n'ont, pour la solution des questions qui nous occupent, aucune valeur. Quelques exemples feront comprendre l'absolue nécessité de cette exclusion en masse :
Cruveilhier rapporte dans son Anatomie patholo.
gique un cas d'hémiplégie gauche permanente dans lequel il trouva, à l'autopsie, un loyer de ramollissement ancien siégeant sur les circonvolutions postérieures de l'hémisphère droit du cerveau. Or, nous verrons plus loin que les circonvolutions postérieures sont indépendantes de l'appareil moteur intra-cérébral et que leurs lésions destructives ne provoquent pas de paralysies du mouvement. Est-ce à dire que les doctrines modernes soient en défaut? Ou bien Cruveilhier, si rigoureusement précis d'ordinaire dans ses descriptions anatomo-pathologiques, aurait-il commis une erreur de topographie? Eh bien ! nous pouvons affirmer que c'est la seconde hypothèse qui est exacte. La description de Cruveilhier est accompagnée d'une planche dessinée d'après nature1, et sur cette planche nous constatons que, loin de siéger sur les circonvolutions postérieures, la lésion est placée au niveau du lobule pariétal inférieur et qu'elle a même détruit une partie de la circonvolution pariétale ascendante ; qu'elle atteint par conséquent la zone motrice et que l'observation, loin de contredire les doctrines modernes, rentre au contraire dans le groupe des faits confirmatifs de ces doctrines5.
1„ Cruveilhier. Anat. palh. du corps humain, pl. 5, fig. 1 et 2.
2. De pareilles erreurs de topographie se sont produites plus récemment. M. Dussaussay présentait à la Société anatomique de Paris dans la séance du 22 décembre 1876 la moitié d'un hémisphère cérébral dans lequel se trouvait un abcès. D'après lui, l'abcès siégeait dans le lobe postérieur. Le fait était par conséquent en opposition avec la doctrine, alors toute nouvelle, des localisations motrices. Mais en examinant la
DE LA MÉTHODE ANATOMO-CLINIQUE. 21 D'autres fois, la description est incomplète. Une grosse lésion a attiré l'attention pendant qu'une ou plusieurs lésions plus petites restaient inaperçues. Auburtiu relate, dans un intéressant mémoire publié par la Gazette hebdomadaire de médecine et de chirurgie, qu'un malade aphasique étant venu à succomber dans le service de Trousseau, on trouva seulement à son autopsie une lésion corticale siégeant sur l'hémisphère droit. Broca, dont ce fait semblait devoir ruiner les opinions, fut invité à examiner le cerveau. Il constata qu'il existait en effet une grosse lésion du lobe pariétal droit, mais il ne borna pas là ses recherches et un examen plus complet lui permit de reconnaître, en outre, une altération profonde et assez étendue de la troisième circonvolution frontale gauche.
Pour éviter de semblables erreurs, nous ne saurions trop vivement engager les observateurs à pratiquer les autopsies qui sont de nature à présenter quelque intérêt au point de vue des localisations cérébrales, avec des soins méticuleux, à dessiner aussitôt les lésions ou, tout au moins, à en marquer la topographie sur les schémas qui se trouvent aujourd'hui entre les mains de tout le monde.
Voici comment nous les engageons à procéder :
Le cerveau étant enlevé et sa surface extérieure bien
■pièce avec plus d'attention, M. Gombaull montra que la cavité pathologique s'étendait jusqu'au sillon de Rolando. Bull. Soc. anal., 1876, p. 753 et .777.
22 LES CENTRES MOTEURS CORTICAUX CHEZ I/IIOJIME. examinée, les hémisphères seront séparés de la protuhérance par un trait de couteau sectionnant le bord des pédoncules. Une section longitudinale du corps calleux séparera ensuite l'un de l'autre les deux hémisphères, et les méninges seront détachées sous un lilot d'eau.
Après la décortication, les circonvolutions seront passées en revue une à une. S'il y a quelques lésions corticales, .elles seront aussitôt dessinées ou reportées sur un schéma.
On s'assurera, ensuite, de l'état des parois ventriculaires et des ganglions centraux. S'il existe des taches ou des dépressions profondes dans la substance grise du noyau caudé ou delà couche optique, il y aura avantage à pratiquer la coupe de Flechsig, pour noter exactement les rapports de ces altérations avec la capsule interne, et à en marquer la forme et l'extension sur des schémas ad hoc. Si, au contraire, les masses centrales paraissaient saines, il serait préférable de pratiquer une série régulière de coupes parallèles au sillon de Rolando, en examinant au fur et à mesure les surfaces de section de chacune d'elles et en reportant sur des schémas la topographie de leurs lésions. On n'oubliera pas, en terminant, d'examiner attentivement la protu bérance, le bulbe, la partie supérieure de la moelle et le cervelet.
Enfin, si la coloration ou la consistance de certaines parties du cerveau laissait le moindre doute sur leur
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intégrité, on soumettrait sur-le-champ quelques fragments de ces parties à l'examen microscopique.
2° Toutes les observations bien recueillies ne sont pas également favorables à l'étude des localisations cérébrales. Les cas simples, clans lesquels une lésion ancienne, bien limitée, a donné lieu à un ou plusieurs symptômes permanents, sont de beaucoup les meilleurs. Les cas dans lesquels des altérations multiples ou diffuses ont provoqué une symptomatologie complexe sont bien plus difficiles à interpréter, et partant, beaucoup moins démonstratifs. Les cas de tumeurs cérébrales ne valent guère mieux. La plupart des tumeurs ne se substituent pas molécule ù molécule aux tissus dans lesquels elles se développent. Elles s'accroissent plus vite qu'elles détruisent, et, pour se loger, elles refoulent les parties voisines. Si celles-ci sont libres de se déplacer, elles fuient devant la compression; mais, si elles sont enfermées dans une cavité à parois rigides comme la boîte crânienne, elles sont nécessairement comprimées. Les effets de la compression se surajoutent alors à ceux de la destruction des tissus et compliquent à tel point les réactions fonctionnelles que toute tumeur cérébrale, quelque bien limitée qu'elle paraisse à l'autopsie, équivaut presque sûrement, en réalité, à une lésion diffuse,
De là cette seconde règle de la méthode analomoclinique :
Rejeter comme étant impropres à V étude des loca-
24 LES CENTRES MOTEURS CORTICAUX CHEZ L'HOMME. lisations cérébrales tous les cas de lésions multiples ou diffuses, de méningites, d'encéphalites, dliémorrhagies méningées, de tumeurs, etc., dans lesquels des ]>hénomènes d'irritation de voisinage ou de compression à dislance, s'associant aux effets de la destruction limitée des centres nerveux, ont provoqué des réactions, complexes, dont le point de départ ne peut pas être uniquement cherché dans la, lésion révélée par V examen nécroscopique.
Nous ne voulons pas dire qu'il n'y ait aucun profit à retirer de ces observations. Il faut, au contraire, les recueillir et les analyser avec tout le soin possible, car elles présentent souvent un grand intérêt pour le praticien; nous prétendons seulement qu'on s'exposerait à commettre de sérieuses erreurs si on cherchait à établir, en se fondant sur elles, la topographie fonctionnelle du cerveau. L'étude de la géographie cérébrale doit être faite, d'abord, avec les cas les plus simples ; quand elle sera plus avancée, on pourra, sans inonvénients, appliquer les découvertes sûrement acquises à l'interprétation des cas complexes. Mais ce n'est pas en se servant tout d'abord des cas complexes, qu'on arrivera à déterminer les lois qui régissent les réactions fonctionnelles des diverses parties de l'encéphale.
3° Nous venons d'indiquer les éliminations qu'il est nécessaire de faire dans le choix des observations applicables à l'étude des localisations cérébrales.. Il
DE LA MÉTHODE ANATOMO-CLINIQUE. 25 nous reste à formuler maintenant les règles à suivre dans l'utilisation de ces observations.
Si le cerveau est formé par la juxtaposition de plusieurs appareils fonctionnellement distincts, la destruction isolée de chacun de ces appareils doit abolir isolément la fonction correspondante, en laissant les autres intactes. Si, par exemple, il existe un appareil moteur intra-cérébral, ses lésions destructives doivent nécessairement donner lieu à des paralysies motrices; mais, par contre, les lésions destructives des autres appareils intra-cérébraux ne doivent pas provoquer de troubles de la motilité.
Si donc, pour fixer les idées par un exemple concret, nous trouvons, à l'autopsie de tous les malades atteints de monoplégie crurale, une lésion du lobule paracentral du côté opposé; si, inversement, à l'autopsie de tous les malades qui n'ont pas présenté de monoplégie crurale, nous ne trouvons pas de lésion du lobule paracentral, alors, — mais alors seulement, — nous serons en droit de conclure que le lobule paracentral renferme un centre d'activité nécessaire à l'exécution des mouvements volontaires dans le membre inférieur du côté opposé. Et cette conclusion sera d'autant plus solidement établie qu'elle reposera sur la comparaison d'un plus grand nombre d'observations confirma tives.
En d'autres termes, toute localisation fonctionnelle doit être établie sur une double série de faits :
A. La série des faits positifs, démontrant la coexistence constante d'un symptôme déterminé avec les lésions d'un territoire cérébral également déterminé.
B. La série des faits négatifs prouvant l'absence constante de ce même symptôme avec les lésions de toutes les autres parties du cerveau.
11 est de toute évidence que ces deux ordres de faits doivent toujours se contrôler réciproquement, les uns comportant la preuve de l'exactitude des rapports révélés par les autres.
Ces conditions sont exprimées dans la règle suivante :
N'admette une localisation fonctionnelle que lorsque la démonstration en est établie sur un groupe cohérent de faits delà série positive, indirectement contrôlés par un autre groupe cohérent de faits de la série négative.
4° Quelques précautions qu'on prenne pour ne rien avancer qui ne soit surabondamment démontré, il faut s'attendre à se heurter à des observations contradictoires. Cela est fatal. Non seulement parce qu'il y aura toujours des personnes légères ou inattentives qui commettront des inadvertances dans la description des symptômes ou dans celle de la distribution topographique des lésions, mais parce qu'il y a dans l'étude de la pathologie cérébrale un certain nombre de causes d'erreur à peu près inévitables.
DE LA MÉTHODE ANATOMO-CLINIQUE. 27 La plus dangereuse provient de l'intervention très fréquente et toujours possible de l'hystérie ou des troubles purement fonctionnels de nature névrosique dans la production des symptômes dont on cherche la localisation. Supposons qu'un malade, atteint d'une paralysie dont la nature hystérique a été méconnue, vienne à succomber. Si son autopsie ne révèle aucune altération des centres nerveux, l'absence absolue de lésions sera, par elle-même, une raison suffisante pour rectifier le diagnostic posé du vivant du malade. Mais, si on rencontre une lésion quelconque siégeant en dehors de la zone motrice, on sera tout naturellement porté à considérer cette lésion comme la cause de la paralysie. Et voilà une observation contradictoire à classer dans le dossier des localisations !
Autre cause d'erreur : Certaines circonstances individuelles peuvent modifier les aptitudes fonctionnelles des hémisphères cérébraux. Les lésions qui causent l'aphasie motrice siègent habituellement dans le point indiqué par Broca, c'est-à-dire dans le pied de la troisième circonvolution frontale gauche ; mais quelques sujets ont une sorte de transposition des organes cérébraux et deviennent aphasiques par le fait des lésions destructives du pied de la troisième circonvolution frontale droite. Est-ce à dire que la localisation de Broca soit erronée ? Pas du tout. Cela prouve tout simplement que, de même que certains sujets sont gauchers des membres alors que la plupart des hommes
28 LES CENTRES MOTEURS CORTICAUX CHEZ L'HOMME, sont droitiers, ainsi, certaines personnes parlent avec leur hémisphère droit tandis que les autres, plus nombreux, parlent avec leur hémisphère gauche.
Des suppléances d'une autre espèce pourraient également, dans quelques cas, rendre très difficile l'interprétation exacte du rapport des lésions aux symptômes. Exemple : La cécité verbale est ordinairement liée à des lésions de la région du pli courbe de l'hémisphère gauche. Mais les malades atteints de cécité verbale arrivent parfois à remplacer les images visuelles qui leur manquent, par le sens musculaire qu'ils ont conservé. Mis en présence d'un mot écrit, dont ils ne comprennent pas la signification, ils le regardent attentivement, en reproduisent les traits par de petits mouvements de la main, comme s'ils l'écrivaient dans" l'espace, et les sensations provoquées par ces mouvements leur rappellent la signification du mot écrit qu'ils seraient incapables de lire avec le secours des yeux seuls. Qu'un malade de ce genre, ayant fait un exercice suffisant, soit soumis à l'examen d'un observateur non prévenu, celui-ci méconnaîtra très probablement le trouble visuel ; et si, à l'autopsie du malade, il trouve une lésion destructive grossière de la région du pli courbe gauche, il croira être en présence d'un cas contradictoire à la notion, aujourd'hui bien établie, d'après laquelle la région du pli courbe gauche ■est le siège des images visuelles des mots.
On pourrait, de même, méconnaître la surdité verbale
DE LA MÉTHODE ANATOMO-CLMQUE, 20 si on se trouvait en face d'un de ces malades qui, ne comprenant pas, à l'audition, les paroles prononcées devant eux, arrivent cependant à en saisir la signification après les avoir répétées à haute voix; tout comme il serait facile de ne pas diagnostiquer la surdi-mutité en entretenant une conversation avec un de ces sourdsmuets qui répondent sans hésitation aux questions qu'ils n'ont pas entendues, mais qu'ils ont lues sur les lèvres de leur interlocuteur.
La conclusion de tout ceci, c'est qu'il ne faut pas s'attendre à trouver, dans les documents relatifs à l'étude des localisations cérébrales, langoureuse et constante uniformité qui ne se rencontre que dans la solution des problèmes mathématiques. « Rien n'est absolu, c'est le seul précepte absolu », a dit Auguste Comte. C'est aussi ce qui justifie cette quatrième et dernière règle de l'application de la méthode anatomo-clinique :
Quand une localisation a été établie par la constatation ci un grand nombre de faits concordants, il ne faut pas douter de sa réalité sil se présente, de loin en loin, quelques cas contradictoires ; il faut seulement chercher les raisons qui peuvent expliquer la genèse de ces cas exceptionnels.
Telles sont les règles qui doivent, ce nous semble, diriger les cliniciens désireux de se livrer à l'étude des localisations cérébrales. En les suivant rigoureusement, on doit arriver à une détermination topogra-
50 LES CENTRES MOTEURS CORTICAUX CHEZ L'HOMME, phiquc des fonctions du cerveau de l'homme, plus précise et plus certaine que celle qui pourrait ressortir des inductions tirées de l'expérimentation sur les animaux.
La physiologie a longtemps eu la prétention de régenter la clinique. Elle n'y a aucun droit. Ses méthodes ne sont pas plus que les nôtres, à l'abri des causes d'erreur. Ses recherches pratiquées sur la grenouille, le lapin ou le singe, ne comportent que des conclusions applicables à la grenouille, au lapin ou au singe. L'homme échappe à ses expériences ; il est hors de sa portée. Et s'il vient à se produire, comme cela est arrivé maintes fois, un désaccord flagrant entre les affirmations des physiologistes et les observations des cliniciens, ces derniers doivent accorder toute leur confiance aux faits dûment constatés dont ils sont les témoins, sans se soucier de savoir si ces faits sont en harmonie ou en contradiction avec les doctrines dérivées de l'expérimentation. « Les études pathologiques bien dirigées, disions-nous en 1883, ont une valeur scientifique tout aussi grande que les études expérimentales. Elles n'ont pas besoin d'être tenues en tutelle. Elles doivent seules intervenir dans la solution de certains problèmes et, particulièrement dans le cas qui nous occupe, elles peuvent seules fournir des données précises pour la détermination de la topographie du cerveau de l'homme. » Le temps n'a pas modifié nos opinions sur ce point, il les a plutôt affermies. Nous
DE LA MÉTHODE ANATOMO-CLINIQUE. 31 croyons toujours que la clinique doit rester autonome. La physiologie peut lui être utile pour suggérer des hypothèses à vérifier, des voies de recherches à explorer. Il serait même injuste de ne pas proclamer qu'elle lui a rendu souvent de très réels services. Mais elle ne lui est pas indispensable. Hippocrate n'a pas eu besoin de sacrifier des animaux pour découvrir que le cerveau est l'organe de la pensée, ni Broca pour fixer le siège des lésions qui déterminent l'aphasie.
Les cliniciens n'ont, d'ailleurs, jamais eu à se louer d'avoir aliéné leur indépendance scientifique. Il fut un temps où l'hypothèse d'un principe immatériel, supérieur et extérieur h. l'organisme, présidant aux fonctions intellectuelles et sensitives, était donnée par les métaphysiciens comme un postulatum indiscutable. Les médecins subirent le joug de la philosophie scolastique; ils s'attachèrent à rechercher le siège de l'âme et dépensèrent, en pure perte, des efforts considérables à la poursuite d'inaccessibles chimères. Plus récemment, ils ont reçu, tout façonné de la main des physiologistes, le dosme de l'homogénéité fonctionnelle du cerveau, et, pour ne pas se mettre en opposition avec une opinion fondée sur des expériences de laboratoire, ils sont restés hésitants et perplexes devant une foule de faits pathologiques faciles à constater, n'osant pas tirer de leurs observations les conséquences logiques qu'elles comportaient. Il faut que ces fautes du passé servent à l'enseignement de l'avenir. Restons désormais maîtres
52 LES CENTRES MOTEURS CORTICAUX CHEZ L'HOMME, dans notre domaine. Défrichons notre sol avec nos outils. Évitons, par-dessus tout, d'accepter inconsidérément des généralisations hâtives ou de subordonner l'observation à des théories. Ne cherchons pas à dominer les autres, mais ne nous laissons asservir par personne. Observons, sans parti pris, sans idée préconçue, les innombrables cas pathologiques qui passent tous les jours sous nos yeux. La mine est inépuisable, et, si nous savons l'exploiter avec méthode, nous serons amplement rémunérés de nos peines.
CHAPITRE II
DES LÉSIONS CORTICALES SIÉGEANT EN DEHORS DE LA ZONE MOTRICE ET NE S'ACCOMPAGNANT PAS DE PARALYSIES MOTRICES
Les lésions destructives des circonvolutions cérébrales s'accompagnent, parfois, de paralysies permanentes du côté opposé du corps; mais, d'autres ibis, des lésions tout aussi profondes et tout aussi étendues ne déterminentaucuntrouhle appréciable des fonctions motrices. Pourquoi cette différence? Les médecins du commencement de notre siècle l'expliquaient en disant que lorsque des altérations encéphaliques se développaient lentement, il s'établissait peu cà peu des suppléances fonctionnelles, en vertu desquelles les parties restées intactes de la substance grise remplaçaient, au fur et à mesure de leur disparition, celles qui étaient détruites. Lallemand, Magendie, Durand-Fardel, etc.. ont tour à tour accepté cette hypothèse qui cadrait d'ailleurs assez bien avec le dogme de l'homogénéité fonctionnelle du cerveau.
Alors même que les connaissances que nous possédons aujourd'hui sur la physiologie des circonvolutions
54 LES CENTRES MOTEURS CORTICAUX CHEZ L'HOMME, ne rendraient pas une telle explication inutile, de nombreuses observations en démontreraient le mal fondé. Nous voulons parler des cas, très communs, de traumatisme du crâne, avec altrition brutale du cerveau et issue à l'extérieur de fragments de subslance cérébrale, dans lesquels on ne constate aucun phénomène paralytique ni convulsif. Les annales de la science renferment un nombre considérable de cas de ce genre. L'un des plus célèbres est celui de ce carrier américain dont le crâne est conservé dans le musée anatomique de Boston1. Il était occupé à extraire des pierres quand la mine faisant subitement explosion, une forte barre de fer, projetée par la poudre, pénétra au-dessous de l'angle gauche de sa mâchoire et sortit à l'extrémité supérieure du front, après avoir traversé de part en part le lobe antérieur gauche du cerveau. Il guérit assez rapidement de cet horrible traumatisme et survécut douze ans après l'accident, sans avoir jamais présenté la moindre trace d'hémiplégie.
La doctrine moderne des localisations cérébrales rend facilement compte des cas de ce genre. D'après elle, ce qui fait qu'une lésion du cerveau provoque ou ne provoque pas de trouble de la motilité, c'est uniquement
1. N° 949 du catalogue publié en 1870 par M. Y. B. S. Jackson. L'observation de ce malade a été publiée par le Dr Bigelovv (Amer. Journ. for med. science 1850), complétée par le Dr Harlow [Massachusetts médical Society, 3 juin 1868, Boston 1869) et reproduite avec plusieurs figures dans le livre de Ferrier De la localisation des maladies cérébrales, traduit par de Varigny, Paris 1879, p. 43 et suiv.
DES LÉSIONS CORTICALES LATENTES. 55 son siège. Qu'elle soit grande ou pelile, récente ou ancienne, peu importe. Si l'altération est située en dehors de l'appareil moteur intra-cérébral, elle ne se traduit cliniquement par aucune perturbation motrice; si, au contraire, elle atteint l'appareil moteur intra-cérébral, elle s'accompagne toujours de phénomènes paralytiques ou conv.ulsi.fs. La diversité de la symptomatologie n'est pas une bizarrerie inexplicable, elle est la conséquence nécessaire de la diversité fonctionnelle de la masse encéphalique. Telle est la donnée conductrice. Il faut maintenant en démontrer l'exactitude en déterminant par la méthode anatomo-clinique quelles sont les régions du cerveau dont la destruction n'est suivie d'aucun trouble de la motricité et quelles sont celles dont les altérations déterminent des symptômes moteurs.
D'après nos observations, les parties de l'éçorce du cerveau de l'homme qui paraissent indépendantes des fonctions motrices sont celles qui recouvrent la partie antérieure des lobes frontaux jusquau voisinage immédiat de la scissure préfrontale, les lobules pariétaux supérieurs et inférieurs, les lobes occipitaux, les lobes sphénoïdaux et Vinsula de Reil.
Toutes les parties que nous venons d'énumérer peuvent être détruites par les lésions les plus diverses sans qu'il en résulte aucun trouble moteur : jamais l'hémiplégie permanente n'est la conséquence directe de leur destruction.
5fl LES CENTRES MOTEURS CORTICAUX CHEZ L'HOMME.
Les faits suivants, que nous choisissons au milieu de beaucoup d'autres semblables cl dont nous nous contentons de donner des résumés très abrégés, démontrent l'exactitude de ces propositions.
A. EXEMPLES DE LÉSIONS DESTRUCTIVES DES LOBES PRÉERONTAUX, SANS PARALYSIES MOTRICES.
Fier. 1
Obs. 1. — Atrophie des deux lobes antérieurs du cerveau, sans paralysie (fig. 1 et 2).
Homme, 73 ans, admis a l'hospice des Petits-Ménages
en 1870; mort de bronchite en 1876. Démence progressive. Aucun trouble de la motilité. Le malade marchait très bien. Sa force musculaire était très développée. Sensibilité générale conservée.
Atrophie des deux lobes antérieurs du cerveau. Les première, deuxième et troisième circonvolutions frontales sont petites, plissées, recouvertes par une membrane friable, adhérente par sa face externe h la pie-mère et reposant par sa face interne, tomenteuse, sur les circonvolutions atrophiées (Baraduc, Bull. Soc. Anat., mars 1876).
Autopsie.
Obs. 2. — Plaque jaune sur les deuxième et troisième circonvolutions frontales gauches, sans paralysie (fig. o).
Homme, mort dans un service de chirurgie, sans avoir présente, durant son séjour à l'hôpital, aucun trouble moteur ou sensitif de nature à faire soupçonner l'existence d'une lésion quelconque des centres nerveux .
Autopsie. — Large plaque jaune, occupant les deux tiers postérieurs de Fig- 3.
la deuxième circonvolution frontale et la partie moyenne de la troisième. Le pied de cette dernière est épargné (Courlin, cité par Charcot et Pitres, 5e Mémoire, obs. 1).
Obs. o. — Contusion de la première circonvolution frontale droite, sans troubles de la motilité.
Homme, mort d'infection purulente h la suite d'une fracture comminutive du frontal. La mort survint cinq jours après l'accident, sans que le malade ait présenté de paralysie ni de convulsions.
Autopsie. — Fracture du crâne; déchirure des méninges; épanchement limite de sang et altrition de la substance cérébrale au niveau de la partie supérieure de la première circonvolution frontale droite (Mahot, Soc. de BioL, 19 février 1876).
Obs. 4. — Perte de substance du lobe frontal gauche, sans paralysie ni convulsions.
Un jeune soldat, incorporé depuis trois ans, entre à l'hôpital pour une fièvre typhoïde au cours de laquelle il succombe. Douze ans auparavant, il était tombé au fond d'un puits, se brisant le front et perdant, dit-on, une partie de sa cervelle. Entré au régiment, il avait pu faire son service. Son intelligence était peu développée. Il était gaucher. Jamais d'attaques épileptiformes.
Autopsie. — Fracture consolidée du frontal gauche. Au niveau de cette fracture, perte de substance de 9 centimètres cubes environ, portant sur la région moyenne delà première circonvolution frontale. Atrophie du tiers moyen de la deuxième frontale (Poncet, Soc. de Biol. , avril 1880).
Obs; 5. — Fracture du crâne. Attrition du lobe frontal droit, sans paralysie.
Homme, renversé par une voiture et projeté sur le bord du trottoir ; fracture du crâne au niveau de la bosse pariétale gauche. Transporté à l'hôpital, on constate qu'il remue facilement ses membres supérieurs et inférieurs; il a même pu faire quelques pas seuls. Pas de déviation de la face ni de la langue. Parole incompréhensible. Mort dans la nuit qui suivit l'accident.
Autopsie. — Nappe hémorrhagique enveloppant le cerveau et provenant d'une déchirure du sinus latéral. Le lobe irontal du côté droit est réduit en une bouillie rougeàtre déchiquetée, comprenant tout le sommet du lobe. Le tiers postérieur des circonvolutions frontales, la frontale et la pariétale ascendantes sont sains. Deux autres foyers de con-
tusion existent, l'un sur le lobe occipital gauche, l'autre sur le lobe gauche du cervelet (Auché, Soc. d'Anat. et de Physiol. de Bordeaux, séance du 25 février 1886, t. VU, p. (36).
Obs. 6. — Plaie des lobes frontaux par une balle de revolver. Absence de paralysie.
Homme, 19 ans, se tire deux coups de revolver à la tempe droite le 18 novembre. Une seule balle a pénétré dans le crâne. Symptômes de commotion cérébrale, suivis d'agitation et de- fièvre. Aucun trouble de la motililé ni de la sensibilité, soit du côté des membres, soit du côté de la face. Mort le 21. ■
Autopsie. — La balle a traversé la première frontale droite et tout le lobe frontal gauche, puis elle a ricoché sur l'os, a contourné la troisième circonvolution frontale et est allée se loger dans la substance blanche sous-jacente à la deuxième. La substance cérébrale, autour du trajet du projectile, est rouge, ramollie, enflammée (Dagron, Bull. Soc. Anat., novembre 1888, p. 917).
Obs. 7. — Balle ayant séjourné quatre ans dans le lobe frontal droit. Absence de paralysie.
Homme, 27 ans, blessé à la tète d'un coup de feu. Après quelques accidents immédiats d'encéphalite, il guérit et passa quatre ans sans présenter aucun trouble psychique ou moteur.
Autopsie. — Le lobe frontal droit est atrophié, d'un tiers plus petit que le gauche. A son centre, au milieu de la substance blanche, on trouve une balle entourée d'une enveloppe kystique et trois esquilles osseuses (Gibson, cité par Allen Starr, Amer. Journ. of Med. Se, April 1874, p. 571).
Obs. 8. — Balle ayant séjourné onze mois dans le crâne. Absence de paralysie.
Homme, 52 ans, se blesse d'un coup de feu à la partie antérieure du crâne, le 9 mars 1872. Six semaines après, il quitte l'hôpital, ne présentant aucun symptôme cérébral. En janvier 1873, il commence à souffrir de céphalée frontale et de fièvre. Érysipèle intercurrent. Mort le 13 février.
Autopsie. — Gros abcès renfermant six onces de pus, situé à la face inférieure du lobe frontal gauche. Dans son intérieur, on trouve la balle et plusieurs fragments osseux (E. Youry, cité par Allen Starr, Amer. Journ. of Med Se April 1874, p. 571).
Obs. 9. — Balle ayant séjourné trois mois dans le crâne. Abcès du lobe frontal. Absence de symptômes moteurs.
Homme, 39 ans, blessé, le 12 décembre 1862, par une balle qui détruisit l'œil droit et pénétra dans le cerveau. Trois semaines après, le malade était debout et en parfaite santé. En février 1863, il eut un frisson, puis du délire et du coma. Mort le 15.
Autopsie. — La balle fut trouvée sur le plancher de l'orbite. Au-dessus d'elle, à la base du lobe frontal, au niveau des circonvolutions orbitaires, existait un abcès contenant deux drachmes de pus (Gross, cité par Allen Starr, Amer. Journ. of Med. Se, April 1884, p. 571).
Obs. 10. — Lésion ancienne du lobe préfrontal gauche, sans paralysie (fig. 4).
Un homme se tire un coup de pistolet pour se suicider. La balle pénètre dans le front et ne peut être extraite. Le malade guérit si complètement qu'il peut reprendre ses affaires, se marier et devenir père de plusieurs enfants. Activité cérébrale et motilité normales. Mort 29 ans après la tentative de suicide.
Autopsie. — La balle est trouvée logée dans le frontal dont elle a déprimé la table interne, déchirant in situ les méninges et détruisant une partie des deuxième et troisième circonvolutions frontales gauches (Brunton, The Lancet, 1881, t. I, p. 255).
Obs. 11. — Carie du frontal. Ulcération atteignant le lobe antérieur droit, sans paralysie.
Enfant de 7 ans; ulcération, par carie, du frontal droit. Au fond de l'ulcération, on aperçoit là dure-mère et les circonvolutions cérébrales sous-jacentes baignées de pus. Le petit malade ne présentait aucun trouble appréciable de la motilité ni de la sensibilité. Mort de pneumonie caséeuse.
Autopsie. — Ramollissement de la partie antérieure du lobe frontal droit, ayant détruit, sur une étendue de 15 millimètres, l'écorce des première et deuxième circonvolutions frontales et atteignant un peu celle de la troisième. Cervelet mou et congestionné (Petrina, Ueber Sensibilitàt&storun* gen, etc., Prague, 1881, Obs. 7, p. 18).
Ods. 12. — Cancer du frontal propagé au cerveau Absence de paralysie.
Femme, 74 ans, atteinte d'un cancroïde qui avait détruit tout l'os frontal droit, l'os malaire, la racine du nez, la moitié du temporal. L'œil droit avait absolument disparu. Mort sans avoir présenté d'autres troubles nerveux que, dans les derniers jours, des douleurs très fortes vers l'occipital droit.
Autopsie. — Destruction d'une grande partie des trois circonvolutions frontales droites, sauf le pied de la troisième. Destruction partielle des deux premières circonvolutions frontales du côté gauche (Chevalier, Bull, de la Soc. d'Anal, et de Physiol. de Bordeaux. Séance du 6 octobre 188."). T. VI, p. 198).
Obs. 15. — Cancer encéphaloïde du front propagé au lobe frontal droit. Absence de paralysie.
Femme, 62 ans, atteinte d'un cancer encéphaloïde ulcéré de la peau du front. L'extirpation du néoplasme est bientôt suivie de récidive. La malade meurt après un coma prolongé sans avoir présenté de symptômes paralytiques.
Autopsie. — L'ulcération a perforé le frontal droit dans une étendue de 5 centimètres environ. La dure-mère est ulcérée dans une étendue égale. Au-dessous, la tumeur a pénétré dans le lobe droit du cerveau, et détruit la substance cérébrale jusque vers la partie moyenne des circonvolutions frontales (Auché, Bull, de la Soc. d'Anat. et de Physiol. de Bordeaux, 2 mars 1886. T. VII, p. 70).
Obs. 14. — Ramollissement de la face antéro-interne des deux hémisphères, sans paralysie (fig. 5).
Homme, 25 ans, atteint de tuberculose pulmonaire et de mal de Pott. Pas de troubles de la sensibilité, ni de la motilité.
Autopsie. — Ramollissement, par oblitération des artères cérébrales antérieures, de la face interne des deux lobes fron- Fig. 5.
taux jusqu'au voisinage
immédiat du lobule paracentral (Picot, Gaz. hebd. de la Soc. méd. de Bordeaux, 1881. p. 541).
B. EXEMPLES DE LÉSIONS DESTRUCTIVES DES LOBES TEMPORO-SPHÉNOIDAUX, SANS PARALYSIES MOTRICES.
Obs. 15. — Ramollissement latent du lobe temporal droit
(fig. 6).
Femme, 81 ans, atteinte de squirrhe atrophique du sein et de démence séniie. Pas de paralysie de la face ni des membres.
Autopsie. — Oblitération de l'artère cérébrale postérieure ; ramollissement celluleux, jaunâtre, évidemment très ancien, siégeant sur les deuxième et troisième circonvolutions temporales droites, dont il ne reste
Fig. 6.
que l'extrémité la plus antérieure. Pas de dégénération secondaire (Charcot et Pitres, \er Mémoire. Obs. 11).
Obs. 16. — Ramollissement latent du lobe temporal droit.
Femme, morte à la Salpêtrière d'une affection chirurgicale et ayant joui, jusqu'à son dernier jour, de la pleine liberté de ses mouvements.
Autopsie. — Oblitération de l'artère cérébrale postérieure droite. Ramollissement ancien des deuxième et troisième circonvolutions temporales correspondantes (Sabourin, cité Charcot et Pitres, 1er Mémoire, p. 12).
Obs. 17. — Ramollissement cortical des deux lobes temporaux, sans paralysie (fig. 7).
Idiot, mort dans le service de M. Voisin, sans avoir présenté de paralysie motrice.
Autopsie. — Méningite chronique et ramollissement corlical des deux lobes temporaux, qui sont presque complètement désorganisés.
La lésion est plus étendue à gauche qu'à droite (Voisin, cité par de Boyer, Th. de doct., Paris 1879. Obs. 15, p. 51).
Ors. 18. — Contusion du lobe temporal.
Pas de paralysie.
Homme. Fracture du crâne le 8 mai 1876. Pas de paralysie motrice. Mort le 1 1.
Autopsie. — Contusion an troisième degré commençant à un centimètre en arrière du sommet du lobe temporal et occupant les circonvolutions externes et moyennes de ce lobe, dans une étendue de 5 centimètres d'avant en arrière (Herpin, Bull, de la Soc. Anat., mai/1876).
Obs. 19. — Lésion très étendue du lobe temporal, sans troubles du mouvement. .
Homme, 20 ans, se tire un coup de revolver dans l'oreille droite, le 5 juin à huit heures du matin. A dix heures, on le porte à l'hôpital. Il se plaint de douleurs très violentes dans la tète. Aucune paralysie ni faciale, ni autre : tous les membres sont parfaitement libres. Aucun trouble de la sensibilité cutanée; l'ouïe est abolie du côté droit. Mort le 5 juin.
Autopsie. — Fracture comminulive du rocber. La balle est. appliquée contre la face antérieure de cet os, sous la dure-mère. Celle-ci est déchirée, et, à ce niveau, il y a un épanchement de sang dans la fosse sphénoïdale. La partie inférieure du lobe temporal est dans un état d'attrition complète; les circonvolutions en sont réduites en bouillie (Variot, Soc. de Biol., juin 1879).
Obs. 20. — Plaie du lobe temporal droit, sans paralysie (fig. 8).
Un soldat de 22 ans reçoit, le 2 mai 1882, deux coups de quillon de baïonnette sur la partie latérale
droite du crâne. Fracture avec enfoncement de la région temporale correspondante. Perte de connaissance pendant trois heures, puis céphalalgie assez modérée. Mort d'érysipèle le 15 sans qu'on ait jamais noté le moindre trouhle de la molilité ou de la sensibilité.
Autopsie. — A la partie inférieure et antérieure du lobe sphénoïdal droit existe une plaie profonde, qui a détruit près de la moitié antérieure de ce lobe (Morache, Soc. d'Anat. et de \Physiol.
Fig 8. de Bordeaux, 16 mai 1882).
Obs. 21 . — Corps étranger logé dans le lobe temporal gauche. Absence de paralysie.
Homme, 20 ans, atteint au côté gauche de la tète par un fragment de 1er de 1 pouce de long sur 5/4 de pouce de diamètre, provenant de l'éclatement d'un canon. Une tentative faite pour extraire le corps étranger ne fut pas suivie de succès. Le malade guérit, reprit son travail et pendant quatre mois et demi il ne présenta aucun autre symptôme qu'une certaine surdité. Après une bamboche, il fut pris tout à coup d'un violent mal de tète et mourut en trois heures.
Autopsie. — On trouva le corps étranger entouré d'une membrane pyogénique, dans la partie antéro-inférieurc du lobe temporal gauche, au voisinage de la scissure de Sylvius (G. Brun, cité par Allen Starr, Am. Journ. of the med. Se, April 1884, p. 585).
Obs. 22. — Encéphalite suppurée du lobe temporal gauche. Absence de paralysie.
Femme, 56 ans, otite interne purulente ancienne. Entrée
à l'hôpital dans un état de somnolence et d'hébétude qui ne permet pas d'obtenir d'elle des renseignements sur le début de sa maladie. Aucune paralysie de la motilité. Elle a pu se mettre au lit toute seule. Elle porte les mains à sa tête, etc. Sensibilité conservée. Céphalée intense.
Autopsie. — Carie du rocher; méningite purulente delà base. La surface du lobe spliénoïdal gauche est de couleur verdâtre. Au centre de ce lobe, existe un abcès volumineux rempli d'un pus extrêmement fétide qui s'est ouvert une issue dans le ventricule latéral sur un trajet fistuleux (Verdalle-Prioleau, Journ. de Méd. de Bordeaux, 2 juillet 1882, p. 559).
Obs. 25. — Encéphalite suppurée du lobe temporosphénoïdal droit, sans paralysie.
Homme, 25 ans, atteint d'otite moyenne chronique qui devint le point de départ d'accidents cérébraux mortels : céphalée, vomissements, fièvre, constipation, ralentissement du pouls. Fendant la maladie qui dura quatorze semaines, on ne constata aucun trouble de la sensibilité ni de la motilité.
Autopsie. — Abcès situé au-dessus de la portion pétreusedel'os temporal droit. La substance cérébrale voisine était le siège d'un ramollissement blanc qui s'étendait presque jusqu'à l'extrémité postérieure de l'hémisphère (E. II. Clarke, cité par Allen Starr, Amer. Journ. of Med. Se, April 1884, p. 582).
Ocs. 24. — ■ Tumeur glio-sarcomateuse du lobe temporo-sphénoïdal gauche. Absence de symptômes moteurs.
Femme, 80 ans, atteinte de démence paisible. Motilité conservée intacte jusqu'à la mort.
Autopsie. — Tumeur, du volume d'une petite pomme, adhérente à la dure-mère et s'cnfonçant dans le lobe temporo-sphénoïdal gauche où elle s'est creusé une loge dont les parois sontformées par de la substance cérébrale ramollie. Au-dessus de cette cavité existent deux petits foyers hémorçhagiques gros comme des noisettes (Ringrose Atkins, Brit. Med. Journ., p. 640, Obs. 1).
C. EXEMPLES DE LÉSIONS DESTRUCTIVES DES LOBES OCCIPITAUX, SANS PARALYSIES MOTRICES.
Obs. 25. — Ramollissement latent des lobes occipitaux (fig. 9).
Femme, 85 ans, démente, morte à la .Salpêtrière
sans avoir présenté de paralysie.
Autopsie. — Plaque jaune ancienne sur la convexité du lobe postérieur droit. Une autre plaque jaune a détruit le lobule carré gauche (Charcot et Pitres, 1er Mémoire, Obs. 5).
Obs. 26. — Ramollissement latent du lobe occipital.
Femme n'ayant présenté de son vivant aucune paralysie. • Autopsie. — Large plaque jaune occupant la place du lobule cunéiforme et des deux tiers postérieurs du lobule carré (Sabourin, cité par Charcot et Pitres, 1er Mémoire, p. 15).
Obs. 27. — Ramollissement latent du lobule lingual.
Homme mort dans le service de M. Bouchard, à Bicèlre, en décembre 1877. Pas de paralysie ni de troubles de la sensibilité.
Autopsie. — Plaque jaune ancienne sur le lobule lingual du côté droit (de Boyer, Th. doct., 1879, Obs, 21, p. 52).
Obs. 28. — Ramollissement latent du lobe occipital droit (fig. 10).
Homme, 82 ans, mort d'ostéomalacie sénile, sans paralysie ni troubles cérébraux.
Autopsie. — Large plaque jaune occupant la face interne de l'hémisphère droit, et comprenant la moitié postérieure de l' avant-coin (lobule carré), tout le coin et les circonvolutions occipitales externes. L'altération s'étend sur la face externe de l'hémisphère où elle détruit les circonvolutions situées en arrière de la scissure antéro-pariétale (de Boyer, Th. doct., 1878, Obs. 51, p. 58).
Obs. 29. — Méningo-encéphalite du lobe occipital droit, sans paralysie.
Homme, 55 ans, entré à l'hôpital pour une faiblesse générale et des troubles de la vision survenus à la suite d'une chute dans un escalier, qui a eu lieu six mois auparavant. 11 n'existe aucun
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Autopsie. — - Fissure du crâne à droite de la suture lambdoïde. Méninges injectées. Pie-mère adhérente au lobe occipital droit dont les circonvolutions, ramollies par places, sont recouvertes par une nappe néo-membraneuse de couleur brunâtre (Petrina, Sensibililâts siôrungen bei Hirnrinden lâsionen, Prague, 1881, Obs. 23, p. 21).
Obs. 50. — - Méningo-encéphalite suppurée du lobe occipital gauche, sans paralysie.
Homme, 35 ans, frappé par une balle dans la région occipitale le 13 août. Il ne perdit pas connaissance, et quelques heures après il était capable de marcher. Pendant les jours suivants il put vaquer à ses affaires, ne se plaignant que de lourdeur de tête et de troubles de la vue. Le 7 septembre il eut un frisson suivi de céphalée occipitale et de
délire. Mort le 14.
Autopsie. — Fracture de l'occipital; méningite consécutive. Abcès contenant deux onces de pus enveloppant le lobe occipital gauche (Waren, cité par Allen Starr, Amer. Journ. of Med. Se, April 1884, p. 386).
Obs. 31. — Balle logée dans le lobe occipital gauche, sans paralysie
Enfant de 7 ans, blessé par un coup de feu à la partie postérieure de la tête. 11 mourut six mois après d'une fièvre scarlatine, sans avoir jamais présenté de symptômes cérébraux.
Autopsie. — La balle avait traversé le lobe postérieur droit, au voisinage de sa jonction avec le lobe moyen et pénétré dans le lobe postérieur gauche dans lequel elle fut
trouvée logée dans la substance cérébrale (Hutohinson, cité par Allen Starr, Amer. Journ. of Med Se, April 1884, p. 385).
D. EXEMPLES DE LÉSIONS DESTRUCTIVES DES LOBES PARIÉTAUX SANS PARALYSIES MOTRICES.
Obs. 52. — Ramollissement latent du lobule du pli courbe gauche.
Femme, 75 ans, morte de broncho-pneumonie. Elle était à l'hôpital depuis quatre ans et n'avait jamais présenté la moindre paralysie.
Autopsie. — Foyer superficiel de ramollissement triangulaire, longeant la portion verticale de la scissure parallèle gauche et détruisant le pli courbe (Estorc, Mo7itpellier médical, lévrier 1881, Obs. 4, p. 138).
Obs. 53. — Ramollissement latent du lobe pariétal inférieur droit.
Homme, 81 ans, démence sénile, sans troubles de la motilité ni de la sensibilité. Mort de pneumonie.
Autopsie. — Ramollissement cortical de Ta région du pli courbe droit. Un foyer linéaire ocreux se trouve de chaque côté à la face externe du noyau lenticulaire (Biaise, Gaz. hebd. des Se. méd. de Mo7itpellier, 1882, p. 456).
Obs. 54. — Ramollissement du lobule du pli courbe et de la première circonvolution temporale, sans paralysie.
Femme, 70 ans, gâteuse, radoteuse, morte de pneumonie sans avoir jamais présenté le moindre signe de paralysie.
Autopsie. — Sur l'hémisphère gauche, deux foyers de ramollissement. Le premier siè^e sur le lobule du pli courbe; le second, plus étendu, est situé à l'extrémité postérieure de la première circonvolution temporale, dans l'angle qui sépare les branches ascendante et horizontale de la scissure parallèlle (Estorc, Montpellier médical, octobre 1881, Obs. 8, p. 522).
Obs. 55. — Ramollissement du lobule pariétal inférieur et des circonvolutions sphénoïdales voisines, sans paralysie (fig. 11).
Homme, 59 ans, mort de gangrène spontanée sans avoir jamais présenté de paralysie.
Autopsie. — Ramollissement cortical ancien, à fond
jaunâtre , anfractueux , occupant tout le lobule pariétal inférieur depuis son pied jusqu'à l'origine des circonvolutions occipitales et s'étendant au tiers postérieur des Fig. il. première et deuxième cir-
convolutions sphénoïdales. Pas traces de dégénération secondaire, même à l'examen microscopique de la moelle (A. Pitres, Progrès médical, 1880, p. 645).
Obs. 56. — Abcès du lobe pariétal droit, sans paralysie.
Enfant de 12 ans, tombe sur un clou qui pénètre dans le pariétal gauche à une profondeur de un pouce et demi.
L'enfant revient à pied chez lui et pendant trois semaines présente des symptômes d'encéphalite. Puis il guérit el durant trois mois il jouit d'une santé parfaite. Il est alors atteint de céphalée violente et meurt en trois jours.
Autopsie. — Ramollissement crémeux et presque diffluenl de la région pariétale de l'hémisphère droit, dans laquelle on trouve un abcès contenant quatre onces de pus (Downs, cité par Allen Starr , Amer. Journ. of Medic. Science, April 1884. p. 590).
E. EXEMPLES DE LÉSIONS DESTRUCTIVES DES LORULES DE L'INSULA, SANS PARALYSIES MOTRICES1.
Obs. 57. — Ramollissement latent de la moitié postérieure de l'insula de Reil, du lobule pariétal inférieur, du pli courbe et des deux premières circonvolutions temporales du côté droit. Absence de paralysie (fig. 12).
Femme, 76 ans, entrée à l'infirmerie de la Salpètrière pour une pneumonie, le
salle, on a constaté qu'elle — ^
n'avait pas de paralysie faciale et qu'elle serrait également fort des deux mains. Morte le G.
1 Les lésions isolées et purement corticales du lobule de l'insule sont tellement rares rjue nous n'en connaissons pas un seul exemple précis. C'est pourquoi les observations suivantes se rapportent à des cas clans lesquels les lésions atteignaient à la fois le lobule de l'insule et d'autres parties de la zone latente des circonvolutions.
5 mai 1876. Avant cette maladie elle se levait tous les jours, et marchait seule sans aucune difficulté.
Pendant son séjour dans la
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Autopsie. — Large foyer de ramollissement celluleux ancien, ayant détruit la moitié postérieure des circonvolutions en éventail de l'insula de Reil, les deux tiers postérieurs du lobule pariétal inférieur (y compris le pli courbe) et la moitié postérieure des deux premières circonvolutions temporales du côté droit. Pas traces de dégénération secondaire (Charcot et Pitres, 1" Mémoire, Obs. 1).
Obs. 38. — Ramollissement dn lobule de l'insula et de la troisième circonvolution frontale gauche. — Aphasie sans paralysie.
Homme, 55 ans, éprouve dans le cours d'une tuberculose pulmonaire chronique une céphalalgie frontale opiniâtre et, quelques jours après, devient aphasique. Tous les mouvements des membres et de la face sont conservés. Mort une semaine après.
Autopsie. — Congestion méningée intense. Granulations tuberculeuses disséminées le long des vaisseaux. Masse caséeuse adhérente aux méninges et à la substance grise corticale, ayant détruit presque complètement le quart postérieur de la troisième circonvolution frontale gauche. Ramollissement superficiel de la substance grise de l'insula (Bernheim, Rév. méd. de l'Est, 1878).
Obs. 59. — Aphasie sans hémiplégie. — Ramollissement du lobule de l'insula et d'une grande partie du lobe sphéno-occipital gauche.
Femme, 68 ans, frappée d'apoplexie avec perte de connaissance le 15 septembre 1884. Revenue à elle, elle est incapable de parler. Pas de traces de paralysie motrice. Hémi" anesthésie du côté gauche. Mort le 10 février 1885.
Autopsie. — Ramollissement jaunâtre, ancien, du lobule
de l'insula, des lobules pariétaux des deux premières ciconvolutions temporales dans leurs trois quarts postérieurs et des trois circonvolutions occipitales externes (Perret, Lyon médical, 1886).
Nous pourrions allonger démesurément cette liste de faits négatifs. Cela nous paraît inutile. Les exemples que nous venons de rapporter suffisent pour démontrer qu'une grande partie des circonvolutions cérébrales peut être détruite par des ramollissements, rongée par des néoplasmes, irritée par des corps étrangers, broyée par des traumatismes, sans qu'il en résulte aucun phénomène paralytique ou convulsif. Nous verrons bientôt qu'il en est tout autrement quand les lésions portent s ir d'autres parties des circonvolutions. Mais fixons auparavant les limites de la zone latente. Elle
occupe, ainsi que cela est indiqué sur les ligures 15 et 14, une aire très étendue. Elle comprend en avant, tout le lobe préfrontal, c'est-à-dire les trois premièrescirconvolutions frontales jusqu'à leurs pieds; en arrière, elle s'étend depuis les pieds des lobules pariétaux supé-
56 LES CENTRES MOTEURS CORTICAUX CHEZ L'HOMME, rieurs et inférieurs jusqu'à la pointe du lobe occipital: en bas, elle occupe tout le lobe ternporo-sphénoïdal, y compris le lobube de l'insula. Les seules parties de l'écorce cérébrale qui ne soient pas comprises dans la zone latente sontdonc les deux circonvol utions qui bordent le sillon de Rolando, c'est-à-dire la frontale et la pariétale ascendantes et les deux replis qui les relient l'une à l'autre, c'est-à-dire le lobule paracentral et l'opercule rolandique.
Pour si étendue que soit une lésion cérébrale, tant qu'elle respecte les circonvolutions de la région Rolandique et les faisceaux blancs qui les relient aux parties centrales des hémisphères, elle ne donne pas lieu à des troubles du mouvement. Dans le cas suivant, où une encéphalite, développée probablement pendant la vie intra-utérine, avait détruit la presque totalité de la zone latente des deux côtés, en épargnant les circonvolutions rolandiques, le sujet, complètement idiot, ne présentait aucun trouble de la motilité.
Obs. 40. — Idiotie symptomatique de lésions anciennes et très étendues du cerveau. — Absence de paralysie.
Enfant, 5 ans, idiot et gâteux, mais ayant pu marcher et courir seul depuis l'âge de 4 ans. Il saisit tout ce qui se trouve à sa portée, le jette et le brise. Il peut porter les aliments à sa bouche, se gratter la tête. Il s'égratigne même souvent le visage et les oreilles. 11 cherche à griffer dès qu'on le touche*
DES LÉSIONS CORTICALES LATENTES. 57 Autopsie. — Pseudo-kystes, restes de foyers d'encéphalite, développes probablement pendant la vie intra-utérine, et ayant détruit, de chaque côté, la plus grande partie des deuxième et troisième circonvolutions frontales, une portion du lobule pariétal inférieur, le lobule de l'insula et la totalité du lobe sphéno-occipital. Au milieu de cette désorganisation presque générale du cerveau, les circonvolutions frontale et pariétale ascendantes sont normales [ainsi que le lobule paracentral. La protubérance et le bulbe n'offrent rien de particulier à l'œil nu (Bourneville et Bricon, Bull. Soc. Anat., 2 avril 188G, p. 206).
Dans son ouvrage sur la localisation des fonctions cérébrales chez l'homme, M. Exner soutient que la zone dite latente des circonvolutions n'est pas égale sur les deux hémisphères. A son avis, celle du côté droit est plus étendue que celle du côlé gauche. Les faits anatomocliniques ne nous paraissent pas justifier cette opinion. Au pointde vue des fonctions motrices, les deux hémisphères, doivent ce nous semble, être considérées comme symétriques.
Avant de terminer ce qui a trait à l'élude de la zone latente des circonvolutions cérébrales, il importe de signaler que les lésions destructives même très étendues de cette zone ne donnent jamais lieu à des dégénérations secondaires descendantes du faisceau pyramidal. Les observations 15, 55, 57 et 40, où la moelle a été spécialemenl examinée, sont très démonstratives sur ce point.
CHAPITRE III
DES HÉMIPLÉGIES TOTALES PROVOQUÉES PAR DES LÉSIONS TRÈS ÉTENDUES DE LA ZONE MOTRICE CORTICALE
L'étude des faits négatifs nous a conduits à restreindre, par exclusion, l'aire de la zone motrice corticale du cerveau de l'homme, aux seules circonvolutions de la région rolandique. Celle des faits positifs va nous apprendre que les lésions de cette région se traduisent toujours par des symptômes moteurs dont la physiologie expérimentale permet de comprendre la production et les différentes combinaisons.
On sait que, chez les animaux supérieurs, la zone motrice corticale n'est pas un organe simple. Elle est formée par la juxtaposition de plusieurs centres distincts ou jouissant tout au moins, les uns vis-à-vis des autres, d'une indépendance assez complète pour que leur action puisse être sollicitée isolément par des excitations électriques suffisamment limitées et que leur destruction détermine des paralysies des groupes musculaires commandés par eux, sans porter atteinte à la motilité des muscles voisins.
DES HÉMIPLÉGIES TOTALES. 59 Les choses paraissent se passer de même chez l'homme. Toute lésion destructive de la zone motrice produit, du côté opposé du corps, des paralysies dont la distribution et l'extension varient avec le siège et l'étendue des lésions provocatrices.
A ce point de vue, il convient de diviser les faits cliniques en trois groupes, comprenant : 1° les cas d'hémiplégies totales; 2° les cas de monoplégies associées ; 5° les cas de monoplégies pures, et d'étudier successivement la topographie des lésions qui correspondent à chacune de ces formes de paralysies.
Occupons-nous tout d'abord des hémiplégies totales.
Lorsqu'une lésion corticale détruit, en totalité ou dans une grande étendue, la région rolandique des circonvolutions, elle se traduit cliniquement par une hémiplégie totale et complète du côté opposé du corps, c'est-à-dire par une hémiplégie frappant à la fois le membre supérieur, le membre inférieur et les muscles de la face qui sont habituellement atteints dans l'hémiplégie vulgaire.
Si la lésion se produit soudainement, comme par exemple dans les cas d'embolie des branches corticales de la sylvienne, le début de l'hémiplégie est brusque et la paralysie occupe, dès le premier jour, tout le côté opposé du corps. Si elle se constitue progressivement la paralysie s'établit, elle aussi, peu à peu, la face, le membre supérieur, le membre inférieur devenant suc-
cessivernent inertes à mesure que leurs centres respectifs sont détruits.
Quel qu'ait été son mode de début, l'hémiplégie corticale est habituellement flaccide pendant les premiers jours ou les premières semaines de son existence ; quelquefois cependant on observe de la contracture primitive des muscles paralysés. Plus tard, elle s'accompagne <ï exagération des réflexes rotuliens et de contracture tardive -permanente liée au développement d'une dégénération secondaire systématique du faisceau pyramidal.
Plusieurs auteurs, se fondant sur des analogies tirées de la physiologie expérimentale, ont cru pouvoir soutenir que les paralysies d'origine corticale avaient pour caractère essentiel d'être incomplètes, fugaces, variables dans leur intensité et susceptibles d'une guérison rapide. Les faits pathologiques ne confirment pas ces opinions. La destruction de la région rolandique, chez l'homme, est toujours suivie d'une hémiplégie permanente du côté opposé du corps.
Les hémiplégies d'origine corticale sont parfois précédées ou accompagnées de contracture primitive, de convulsions épileptiformes à type Bravais-Jacksonien, de troubles de la sensibilité cutanée ou musculaire ou d'affaiblissement des facultés intellectuelles. Mais ces symptômes ne sont pas nécessairement associés aux phénomènes paralytiques. Leur présence est accidentelle. La paralysie motrice est la seule manifestation
DES HÉMIPLÉGIES TOTALES. 01 clinique constante des lésions destructives des circonvolutions rolandiques.
Les exemples suivants permettront de saisir les rapports des lésions aux symptômes dans les cas d'hémiplégies totales causées par des destructions massives de l'éeorce cérébrale. On y trouvera des observations d'hémiplégies récentes, avec ou sans contracture primitive, ià début subit ou progrossif. On y trouvera également des exemples d'hémiplégies anciennes accompagnées de contracture tardive permanente des membres paralysés.
Disons, une fois pour toutes, que, sauf indications contraires, la capsule interne et les noyaux centraux étaient absolument sains dans toutes les observations que nous résumerons désormais, aussi bien dans ce chapitre que dans les suivants :
Obs. 41. — Hémiplégie gauche flaccide. Ramollissement du domaine cortical de la sylvienne droite
(fig- 15).
Femme, 77 ans, frappée le 7 mars d'un étourdissement suivi d'hémiplégie gauche totale (face et membres) et complète. Les membres paralysés ont perdu leur tonicité. Les paupières sont fermées, à gauche un peu moins qu'à droite. Quand on les soulève, on constate que l'œil droit est dirigé en avant et l'œil gauche vers
la droite. Papilles inégales, D>>G. Sensibilité au pincement conservée. Mort le 11.
Autopsie. — Oblitération des deuxième et troisième brandies corticales de la sylvienne droite. Ramollissement des deux tiers inférieurs des circonvolutions ascendantes et des parties contiguës, notamment du pied de la deuxième frontale et du lobule pariétal inférieur (Cbarcot et Pitres, 1er Mémoire. Obs. 6).
Obs. 42. — Hémiplégie gauche. Ramollissement cortical étendu en arrière du sillon de Rolando
(fig- 16).
Femme, 70 ans, frappée d'hémiplégie gauche, sans perte de connaissance, le 26 mai. L'hémiplégie porte sur la face
et les membres. Ceux-ci sont flasques et inertes.
Sensibilité conservée. Déviation conjuguée de la tête et des yeux vers la droite. Mort le 27.
Autopsie. — Oblitération des deux branches postérieures de l'artère sylvienne droite. Ramollissement mou, blanchâtre, occupant le cinquième inférieur et le tiers supérieur de la circonvolution pariétale ascendante, les lobules pariétaux en totalité, les deux tiers postérieurs de la première circonvolution temporale, la moitié postérieure du lobule de l'insula. Noyaux centraux et capsule interne sains (Charcot et Pitres, 1er Mémoire. Obs. 7).
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Ocs. 45. — Hémiplégie gauche complète. Ramollissement de la moitié inférieure des circonvolutions ascendantes et du lobule de l'insula.
Femme, 19 ans, atteinte de phtisie pulmonaire. Un matin, elle se réveille avec une hémiplégie gauche complète. Paralysie faciale gauche ; pointe de la langue déviée vers la droite; paupière supérieure gauche légèrement abaissée ; un peu de strabisme interne de l'œil gauche avec rétrécissement pupillaire très prononcé. Légère contracture des membres paralysés. Mort sept jours après le début de l'hémiplégie.
Autopsie. — Oblitération de l'artère sylvienne droite à 5 centimètres de son origine, au delà, par conséquent, de la naissance des branches centrales. Vaste ramollissement cortical occupant tout le lobule de l'insula et la moitié inférieure des circonvolutions frontale et pariétale ascendantes (Desnos, Soc. Anat., 17 juin 1880).
Obs. 44. — Hémiplégie gauche. Ramollissement cortical de l'hémisphère droit.
Femme, 82 ans, hémiplégie gauche, surtout accentuée à la face et au membre supérieur. Le membre inférieur gauche, quoique beaucoup plus faible que le droit, est encore capable de mouvements assez étendus. Les membres paralysés ont une certaine rigidité. Affaiblissement très marqué de la sensibilité générale et du sens musculaire dans tout le côté gauche du corps. Mort, sept jours après le début de l'hémiplégie.
Autopsie. — Vaste ramollissement de l'hémisphère droit occupant toute la circonvolution pariétale ascendante, les deux lobules pariétaux et tout le lobe sphéno-occipital, sauf
la circonvolution de l'hippocampe (Ballet, Th. docl., 1881, p. 188).
Obs. 45. — Hémiplégie droite. Ramollissement du lobe fronto-pariétal gauche.
Femme, 84 ans, frappée d'apoplexie le 19 septembre. Hémiplégie droite totale (face et membres) avec flaccidité des muscles paralysés. Hyperesthésie du côté droit . Mortle 27.
Autopsie. — Ramollissement cortical de l'hémisphère gauche, occupant les trois quarts inférieurs de la frontale ascendante, toute la troisième frontale, une partie des pieds des première et deuxième frontales, et les deux digitations antérieures du lobule de l'insula (Ballet, Th. doct., Paris, 1881, p. 172).
Obs. 46. — Hémiplégie droite. Ramollissement des trois quarts inférieurs delà pariétale ascendante gauche (fig. 17).
Homme, 65 ans, hémiplégie droite totale (face et membres) relativement plus marquée au membre supérieur qu'au
membre inférieur. Sensibilité intacte; intelligence conservée. Mort, quatorze jours après le début.
Autopsie. — Ramollissement rouge, récent, exactementlimitéaux trois quarts inférieurs de la circonvolution pariétale ascendante gauche. Sur l'hémisphère droit, on trouve un ramollissement, récent aussi, du lobule carré, n'atteignant
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pas le lobule paracentral, qui ne s'était révélé pendant la vie par aucun symptôme (Picot, Gaz. hebd. des sciences méd. de Bordeaux, 15 janvier 1885, p. 105).
Obs. 47. — Hémiplégie droite. Ramollissement très étendu de la région rolandique gauche.
Femme, 61 ans, frappée d'hémiplégie droite totale (face et membres), avec aphasie.
Autopsie. — Vaste ramollissement occupant la frontale ascendante dans toute sa longueur, la partie antérieure de la pariétale ascendante, la première sphénoïdale et la partie postérieure des deuxième et troisième frontales du côté gauche (Dreyfus, Bull. Soc. Anat., octobre 1876).
Obs. 48. — Hémiplégie droite totale. Ramollissement très étendu de la zone motrice gauche.
Femme, 68 ans, frappée subitementd'une hémiplégie droite totale (membres, face et langue). Dilatation de la pupille gauche. Rougeur très marquée delà moitié gauche de la face.
Autopsie. — -Oblitération de la division moyenne de l'artère sylvienne gauche (artère pariétale antérieure de Duret). Ramollissement diffluent de la pariétale ascendante cà sa partie inférieure. Le ramollissement s'étend profondément clans le centre ovale, sans atteindre là région capsulaire (Ringrose Atkins, Brit. med. Journ., mai 1878).
Obs. 49. — Hémiplégie droite totale, à début progressif. Méningite tuberculeuse avec lésions corticales de la zone motrice gauche.
Homme, 30 ans, hémiplégie progressive débutant par le bras droit et gagnant peu à peu la moitié droite de la face et
le membre inférieur droit. De temps en temps, la jambe droite, seule ou en même temps que la main du même côté, est le siège de secousses ou de tremblements convulsé.
Autopsie. — Méningite tuberculeuse avec adhérences des méninges et ramollissement cortical au niveau des circonvolutions ascendantes et du lobule paracenlral du côté gauche (Ch. K. Mills, Brain, 1880, p. 554).
Obs. 50. — Hémiplégie gauche. Abcès de la pariétale ascendante droite.
Homme, 34 ans, sujet à des maux de tête, est pris brusquement d'une faiblesse de la jambe gauche. Perte de connaissance. Quand il revient à lui, il est paralysé de tout le côté droit. L'hémiplégie est flasque. Elle est complète aux membres, peu marquée à la face. Sensibilité conservée. Mort dix jours après l'ictus initial.
Autopsie. — Tuméfaction de la moitié supérieure de la pariétale ascendante dans laquelle se trouve un abcès du volume d'un œuf de poule rempli de pus vert, bien lié. La substance grise corticale est très altérée au niveau de la poche purulente. Le lobule paracentral est respecté. Il n'y a de détruit que la moitié supérieure de la pariétale ascendante et unepartiedulobulepariètal supérieur (Bouisson, Soc. AnaL, avril 1889, p. 337).
Obs. 51. — Hémiplégie droite à début progressif. Tumeur de la région rolandique.
Homme, 57 ans, hémiplégie droite à début lent et processif Le malade s'aperçut tout d'abord qu'il ne pouvait plus remuer aussi facilement que d'habitude les doigts de la main droite. Quelques jours après, il remarqua que la
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jambe du même côté ne pouvait plus le soutenir. Plus tard les symptômes paralytiques s'accentuèrent, puis le malade commença à bredouiller, finalement il devint hémiple'gique total et perdit complètement l'usage de la parole.
Autopsie. — Dans l'hémisphère gauche, au-dessous de la circonvolution frontale ascendante et coiffée pour ainsi dire par cette circonvolution déplissée et ramollie, existe une tumeur, du volume d'une grosse orange, qui refoule en arrière la circonvolution pariétale ascendante et en avant les circonvolutions frontales antéro-postérieures, particulièrement la circonvolution de Broca(Duvernoy, Bull. Soc. Anat. 1879, p. 245).
Ods. 52. — Hémiplégie droite à début progressif Ramollissement cortical de la région rolandique gauche (fig. 18).
Femme, 61 ans, concierge, d'une bonne santé habituelle. Le 8 février 1862 elle s'aperçut tout à coup qu'elle ne pouvait plus lever le bras pour tirer le cordon. Le lendemain elle était paralysée de tout le coté droit mais parlait encore naturellement.
La parole n'est devenue embarrassée que dans le cours de la semaine suivante. En juillet hémiplégie totalaet complète, aphasie. Contracture secondaire très marquée des membres paralysés. Trépidation épileptoïde du pied droit. Sensibilité émoussée du côté droit. Mort le 16 janvier 1865.
Autopsie. — Grande plaque -de ramollissement jaune,
celluleux, superficiel, qui atteint le pied de la troisième circonvolution frontale, les circonvolutions frontale et pariétale ascendantes dans toute leur étendue, les deux digitations postérieures de l'insula de Reil et le lobule pariétal inférieur. Corps opto-strié sain. Dégénération secondaire du faisceau pyramidal ( Charcot et Pitres, 1er Mémoire. Obs. 9).
0bs. 53. _ Hémiplégie droite avec contracture secondaire. Ramollissement des régions motrices de l'écorce.
Homme, 68 ans, frappé d'hémiplégie droite et d'aphasie en septembre 1878; mort en avril 1879. Paralysie complète avec contracture en demi-flexion des membres supérieurs droits; raideur moins marquée du membre inférieur; contracture des muscles du côté droit de la face. Aphasie.
Autopsie. — Ramollissement cortical occupant les deux tiers inférieurs des circonvolutions frontale et pariétale ascendantes, le pied de la troisième et toute la deuxième frontale du coté gauche. Quelques petits foyers se trouvent dans les circonvolutions occipitales. Asymétrie de la protubérance dont la moitié gauche est atrophiée. Moelle non examinée (Talamon, Bull. Soc.Anat., 1879, p. 548).
Obs 54 — Hémiplégie droite ancienne. Contracture secondaire. Large plaque jaune des circonvolutions rolandiques du côté gauche (fig. 1J).
Femme, 74 ans, atteinte d'hémiplégie droite complète datant de 'six ans. Contracture permanente des membres paralysés. Sensibilité conservée. Mort dune affection mtercurrente.
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Autopsie. — Large plaque jaune ayant de'truit la circonvolution pariétale ascendante dans toute son étendue, les trois digitations postérieures de l'insula de Reil, la partie antérieure des lobules pariétaux supérieur et inférieur. La circonvolution frontale ascendante est amincie; la troisième frontale saine. Atrophie Fig. 19.
descendante du faisceau
pyramidal (Charcot et Pitres, 1er Mémoire. Obs. 10).
Obs. 55. — Hémiplégie gauche ancienne. Contracture secondaire. Ramollissement de la zone motrice du côté droit.
Homme, 75 ans, hémiplégique gauche depuis cinq ans Contracture secondaire des membres paralysés, surtout du membre supérieur droit.
Autopsie. — Foyer de ramollissement, occupant les deux tiers inférieurs de la frontale ascendante droite et setendant, dans le centre ovale, au-dessous de la pariétale ascendante, jusqu'à la partie antérieure du lobule pariétal. Un autre foyer se trouve sur la moitié postérieure de la première sphénoïdale et la partie antérieure du pli courbe. Dégénérescence descendante du faisceau pyramidal (Biaise, Gaz. liebd. Se. méd. de Montpellier, 1882, n° 40. Obs. 8, p. 472).
Ors. 56. — Ramollissement cortical ancien. Hémiplégie avec contracture.
Femme, 71 ans, hémiplégie gauche depuis huit ans; con-
tracture des membres paralysés; démence sénile; sensibilité intacte.
Autopsie. — Ramollissement ancien et peu profond des circonvolutions qui entourent le sommet de la scissure de Sylvius du côté droit, atteignant surtout la pariétale ascendante. Du côté gauebe ramollissement de la tête du corps strié. Asymétrie de la protubérance dont la moitié droite est atrophiée (Phocas, Bull. Soc. Anal., 19 mai 1882).
Obs. 57. — Hémiplégie droite datant de vingt ans. Contracture secondaire. Destruction étendue de la zone motrice gauche. Dégénération descendante du faisceau pyramidal.
Homme, 72 ans, atteint depuis vingt ans d'hémiplégie droite totale et complète avec aphasie et anesthésie très marquée au contact et à la douleur, de tout le côté paralysé. Exagération des réflexes. Contracture permanente et atrophie des membres de ce côté.
Autopsie. — Les deux circonvolutions centrales du côté gauche sont entièrement détruites par un ancien foyer hémorrhagique à tractus celluleux, dont les mailles, d'apparence conjonctive, sont remplies de sérosité. La lésion s'enfonce a une profondeur de trois quarts de pouce. Elle atteint le lobule de l'insula mais épargne les ganglions centraux. Dégénération descendante du faisceau pyramidal (Allen Starr, Amer. Jour.ofmed. Se, April 1884. Obs. 75).
Obs. 58. —Hémiplégie droite ancienne avec aphasie. Ramollissement cortical delà troisième circonvolutionfrontale et d'une grande partie des circonvolutions ascendantes du côté gauche (fig. 20,21 et 22).
Femme, 73 ans, hémiplégique droite avec aphasie depuis
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plusieurs années. Contracture secondaire prédominant dans le membre supérieur droit ; les doigts sont si fortement fléchis dans la paume de la main qu'il est impossible de les redresser. La contracture est à peine appréciable dans le membre inférieur : la marche est assez facile.
Autopsie. — Large plaque de ramollissement jaune occupant le pied et la face supérieure de la troisième circonvo-
lution frontale, la moitié inférieure de la circonvolution frontale ascendante et le tiers moyen de la circonvolution pariétale ascendante. Sur les coupes méthodiques on voit que le ramollissement s'étend /S^l/^yx assez profondément dans le centre ovale, sans t J^T\$ atteindre cependant la capsule interne ni les ^-Z-LV^ corps oplo-striés. Il a détruit le faisceau pédi- pig-. y®. culo-frontal inférieur et les faisceaux frontaux et pariétaux moyens et inférieurs. Les faisceaux frontal supérieur et pariétal supérieur paraissent intacts.
Le pédoncule cérébral gauche présente, à sa partie moyenne, une bande grise et déprimée de dégénération secondaire. La pyramide antérieure gauche est sensiblement plus grêle que la droite, mais on n'y remarque aucune modification de
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couleur ni de consistance. L'examen de la moelle après durcissement révèle l'existence d'une bande de sclérose secondaire du cordon latéral droit, très appréciable dans les coupes laites au niveau de la région cervicale et de la partie supérieure de la région dorsale (A. Pitres, Progrès médical, 1880, p. Gio).
Obs. 59. — Hémiplégie droite ancienne. Ramollissement de la pariétale ascendante. Dégénération secondaire (fig. 25 et 2-i).
Femme, 79 ans, hémiplégique droite sans aphasie, depuis
plus de deux ans. Contracture secondaire très marquée dans les membres supérieur et inférieur du côté droit. Paralysie faciale droite légère. Sensibilité conservée dans les membres paralysés.
Autopsie. — Ramollissement cortical ayant détruit les deux tiers inférieurs de la circonvolution pariétale ascendante du côté gauche. Protubérance asymétrique plus petite à gauche qu'à droite. Pyramide antérieure gauche moins bombée que sa congénère et présentant une teinte Fig. 24. grisâtre. Sur des coupes
microscopiques du bulbe, pratiquées après durcissement, on constate une tache losangique de sclérose très nettement limitée siégeant à la partie
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antéro-inteme de la pyramide antérieure du côté gauche (Charcot et Pitres, 1er Mémoire. Obs. 17).
Il ressort clairement de l'étude des faits qui viennent d'être exposés, que les lésions destructives totales ou très étendues de la région rolandique de l'écorce cérébrale donnent lieu à des hémiplégies totales, complètes et indéfiniment persistantes du côté opposé du corps. Et comme nous savons déjà que les lésions destructives des autres parties de l'écorce ne déterminent aucun trouble des mouvements, nous sommes autorisé à conclure que tout l'appareil cortical qui préside à la motilité d'une moitié du corps se trouve contenu dans les circonvolutions rolandiques de l'hémisphère cérébral du côté opposé.
Une particularité fort importante qu'il convient de mettre en relief, c'est l'existence constante d'une dégénération secondaire du faisceau pyramidal correspondant dans tous les cas de lésions anciennes de la zone motrice.
D'après les recherches de Flechsig, Kôlliker, Brissaud, etc., le faisceau pyramidal naît dans la substance grise des circonvolutions rolandiques. Il traverse le centre ovale, se condense à mesure qu'il se rapproche de la région capsulaire, traverse la capsule interne au voisinage du genou de cet organe, se prolonge dans le pied du pédoncule cérébral, pénètre dans la protubérance au-dessous des fibres transversales du pont de
7* LES CENTRES MOTEURS CORTICAUX CHEZ L'HOMME. Varole et va former la pyramide antérieure du bulbe. Après avoir subi, au niveau de l'entre-croisement de Mistichelli, une décussation à peu près complète, il poursuit son cours dans les cordons antéro-latéraux de la moelle et va se terminer dans les cellules des cornes antérieures du myélaxe. Les dégénérations descendantes suivent exactement son trajet, et il n'y a pas d'exagération à soutenir que son indépendance anatomique et fonctionnelle est plus solidement établie sur l'étude de ses altérations systématiques que sur les recherches des embryologistes et des histologistes. Il y a, en effet, un rapport constant entre le siège des lésions corticales et l'existence ou l'absence de dégénération descendante dans le système des filets d'assnciation cortico-médullaire dont l'ensemble forme le faisceau pyramidal. Les lois qui expriment ce rapport ont été jadis formulées par nous dans les termes suivants :
1° Les lésions destructives, même très étendues, de l'écorce cérébrale, ne produisent jamais de dégénération secondaire du faisceau pyramidal quand elles siègent exclusivement dans les régions non motrices des circonvolutions;
.2° Les lésions destructives, même très circonscrites, des circonvolutions rolandiques sont toujours suivies, au bout d'un certain temps, de la dégénération secondaire des fibres du faisceau pyramidal sous-jacent.
Si ces lois sont vraies (et rien jusqu'à présent n'au-
DES HÉMIPLÉGIES TOTALES. 75 torise à douter de leur exactitude), il en résulte nécessairement qu'il existe dans le cerveau un appareil spécialisé particulièrement affecté à la fonction motrice, et que cet appareil, dont le centre trophiquc se trouve dans les circonvolutions rolandiques, est analomiqucment indépendant des autres points des circonvolutions cérébrales.
Nous n'avons parlé jusqu'à présent que des lésions destructives de la zone motrice, parce que ce sont les seules dont on puisse apprécier exactement le siège et l'étendue. Mais il va de soi que la véritable cause de la paralysie c'est la suppression de la fonction corticale et non pas l'altération grossière de la structure des circonvolutions rolandiques. Or, si la destruction matérielle d'un organe entraîne nécessairement avec elle la perte de ses fonctions, la réciproque n'est pas également vraie, car la fonction peut être suspendue ou définitivement abolie sans que l'organe soit le siège d'altérations physiques ou chimiques appréciables. On ne trouvera donc pas surprenant que certains troubles fonctionnels de la zone motrice puissent donner lieu à des paralysies corticales, bien que l'écorce ait conservé (en apparence tout au moins) sa structure normale. Cela s'observe notamment, avec une parfaite netteté, dans les cas d'oblitération récente de l'artère sylvienne. Aussitôt que le vaisseau est devenu imperméable, les circonvolutions dont il assurait l'irrigation sanguine perdent leurs propriétés fonctionnelles et la paralysie
s'établit. Ce n'est que plus tard que le tissu nerveux ischémie subit les altérations nutritives aboutissant au ramollissement nécrobiotique. Dès lors, si le malade meurt dans les trois ou quatre premiers jours qui suivent l'apparition de la paralysie, on peut ne trouver à l'autopsie aucune modification appréciable du volume ou de la consistance des circonvolutions. Bien plus, si la circulation se rétablit assez tôt, le ramollissement menaçant peut être évité et la paralysie se dissipe à mesure que les circonvolutions momenlanément exsangues récupèrent les conditions de leur fonctionnement normal.
Les observations suivantes démontrent l'exactitude de ces propositions.
Obs. 60. — Oblitération embolique des branches corticales de l'artère syl vienne gauche. Hémiplégie droite et aphasie, sans ramollissement appréciable des circonvolutions.
Homme, 56 ans, atteint de tuberculose pulmonaire et de fistule à l'anus. Le 3 septembre \ 879, en se promenant après déjeuner, il tombe tout à coùp, sans pousser un cri. Porté dans son lit, on constate qu'il est aphasique et qu'il a une hémiplégie droite totale (face et membres). Le 6 ces symptômes persistent et on note de plus une légère contracture des muscles fléchisseurs du coude droit et un commencement d'eschare à la région fessière droite. Mort le 7.
Autopsie. — Oblitération , par des caillots d'apparence fibrineuse, des branches corticales de l'artère sylvienne gauche. Pas de ramollissement apparent des circonvolutions aux-
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quelles se rendent les artères oblitérées. Quelques plaques rouges de la dimension d'une pièce de 20 centimes sur la face convexe des lobes frontal et pariétal. Intégrité parfaite des niasses centrales (Beaumanoir, Bull. Soc. Anat., 5 nov. 1880 et Progrès médical, 1881, p. 566).
Obs. 61. — Paralysie transitoire du bras gauche. Rétablissement de la fonction au bout de deux jours. Oblitération d'une branche corticale de l'artère sylvienne, sans ramollissement apparent des circonvolutions correspondantes.
Homme, tuberculeux, frappé le 10 décembre, sans perte de connaissance, d'une paralysie flaccide complète du bras gauche. Pas de paralysie faciale ni de paralysie des membres inférieurs. Le 12 décembre, le malade peut faire quelques mouvements de l' avant-bras et du bras ; les mouvements de la main et des doigts sont impossibles. Le 14 les mouvements sont revenus dans la main. Mort le 1 7.
Autopsie. — L'écorce cérébrale est saine; pas de ramollissement superficiel. La branche de la sylvienne qui se rend au sillon de Rolando et se divise à ce niveau en deux rameaux pour les circonvolutions pré et post-rolandiques est oblitérée par un caillot blanc qui occupe le tronc de la branche et ses deux bifurcations (A.. Poulin, Bull. Soc. Anat., 1878, p. 577).
Dans les réflexions qui suivent cette intéressante observation, M. Poulin apprécie très justement, ce nous semble, la pathogénie de la paralysie et le mécanisme de sa disparition . Il explique la paralysie par la cessation brusque de la circulation dans le territoire
cortical correspondant à l'artère oblitérée et attribue sa disparition au rétablissement de la circulation parles anastomoses avec les territoires vasculaires voisins, avant que la mortification ait eu le temps de se produire. Il ajoute même : « S'il n'y a pas en de paralysie du membre inférieur chez notre sujet, c'est que vraisemblablement la pariétale ascendante recevait quelques vaisseaux d'une autre branche artérielle », ce qui est, en effet, fort probable, car si toute la zone motrice corticale avait été uniformément ischémiée, le malade aurait eu une hémiplégie totale, tandis qu'il n'a eu qu'une monoplégie du membre supérieur gauche.
Ces faits exceptionnels n'infirment pas les règles générales <jui se dégagent de la comparaison des observations réunies dans ce chapitre et qui peuvent être résumées dans les termes suivants :
1° Toute lésion destructive totale ou très étendue de la zone motrice corticale donne lieu à une hémiplégie totale et complète du côté opposé du corps;
2° Cette hémiplégie, ordinairement flaccide au début, s'accompagne plus lard de contracture permanente, par suite de la dégénération secondaire du faisceau pyramidal sous-jacent à la lésion.
CHAPITRE IV
DES MONOPLÉGIES ASSOCIÉES PROVOQUÉES PAR DES LÉSIONS DESTRUCTIVES LIMITÉES DE LA ZONE MOTRICE CORTICALE
Lorsque les lésions destructives de la zone motrice corticale sont peu étendues et quelles occupent certaines régions déterminées de Fécorce, elles donnent lieu à des hémiplégies partielles ou monoplégies associées du côté opposé du corps.
Il existe deux formes cliniques de monoplégies associées. Dans la première, appelée monoplégie brachiocrurale, les deux membres d'un côté sont paralysés, la face conservant sa motilité normale; dans la seconde, dite monoplégie brachio- faciale, la paralysie porte sur une moitié de la l'ace et sur le membre supérieur du môme côté, le membre inférieur conservant l'intégralité de ses mouvements.
On n'observe jamais de monoplégies associées de la face et du membre inférieur, ce qui tient, ainsi que nous le verrons plus loin, à la position respective des centres moteurs dans l'écorce de la région rolandique.
Les caractères cliniques de la paralysie dans les
monoplégies associées diffèrent peu de ceux que nous avons indiqués à propos de l'hémiplégie totale. Le début est brusque ou progressif. Les muscles paralysés sont habituellement flaccides pendant les premiers jours; on a cependant noté, dans quelques cas, de la contracture primitive, et, souvent, des convulsions localisées. Une fois constituée, la paralysie est complète ou incomplète. Il n'est pas rare qu'elle soit inégalement accentuée dans les différents groupes musculaires sur lesquels elle porte. Dans la monoplégie brachio-crurale, par exemple, elle peut être complète au membre supérieur et incomplète au membre inférieur ou vice versa. De même dans la monoplégie brachio-faciaie, la face peut être plus fortement paralysée que le bras, ou le bras plus que la face. Tout cela dépend du degré d'extension des lésions provocatives sur les différentes parties de la zone motrice sur laquelle elles siègent.
Comme les hémiplégies d'origine corticale, les monoplégies associées s'accompagnent, après un certain temps, de contracture tardive, permanente, résultant de la dégénération secondaire du faisceau pyramidal sous-jacent. Cette dégénération a été directement constatée dans les observations 68, 94, 95, 96 et 97.
§ 1. — DES MONOPLÉGIES BRACHIO-FACIALES
Les monoplégies associées du bras et de la face sont habituellement provoquées par des lésions destructives limitées, siégeant sur une partie de l'écorce comprise
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dans les deux tiers inférieurs de la région rolandique. Les observations suivantes démontrent l'exactitude de cette règle de physiologie pathologique.
Otis. 62. — Monoplégie brachio-faciale droite. — Hémorrhagie corticale ayant détruit la moitié inférieure de la frontale ascendante (fig. 25).
Femme, 67 ans, frappée, six mois auparavant, d'une hémiplégie gauche légère. Le 2 août, nouvel ictus apoplectique sans perte de connaissance, suivi de paralysie faciale inférieure droite très accusée.
La langue est tirée difficilement hors de la bouche et sa pointe est déviée vers la droite. Affaiblissement très marqué des muscles .de l'avant-bras et de la main du côté droit. Motilité des membres inférieurs conservée. Sensibilité au pincement intacte sur tout le corps. Mort le 9 août.
Autopsie. — Dans l'hémisphère droit, on trouve des lésions anciennes : un ramollissement superficiel du pli courbe et trois petits foyers de ramollissement lacunaires de la couche optique, confinant à la capsule interne. Dans l'hémisphère gauche, foyer hémorrhagique récent ayant détruit l'extrémité inférieure delà circonvolution frontale ascendante et les pieds des deuxième et troisième frontales (Charcot et Pitres, 2e Mémoire. Obs. 45).
Ons. 63. — ;Monoplégie brachio-faciale gauche. — Ramollissement du tiers inférieur des circonvolutions rolandiques du côté droit.
Homme, 67 ans, frappé d'apoplexie en décembre 18*0. Perte de connaissance; coma pendant douze heures. A la suite, paralysie, avec aneslhésie, de la moitié gauche de la -face et du membre supérieur gauche. Le membre inférieur présente seulement un très léger affaiblissement; le malade se lient moins solidement sur la jambe gauche seule que sur la droite. Pupilles égales. Ptosis de la paupière supérieure gauche. Mort le 7 mars 1881. .
Autopsie. — Foyer de ramollissement nécrobiotique siégeant entre les lèvres du sillon de Rolando et intéressant le tiers inférieur des circonvolutions frontale et pariétale ascendantes. La lésion est purement corticale (Petrina, Ueber Sensibilitàts-storungen, etc. Prague, 1881. Obs. II, p. 5).
Obs. 64. — Monoplégies associées du membre supérieur gauche et de la face. Ramollissement du tiers inférieur de la région rolandique.
Homme, 55 ans. Paralysie faciale récente du membre supérieur gauche et du facial inférieur gauche. Déviation conjuguée des yeux et rotation de la tète vers la droite. Pas de paralysie des membres inférieurs. Mort deux jours après, avec \e= mêmes symptômes.
Autopsie. — Ramollissement rouge siégeant. sur l'hémisphère droit et occupant l'extrémité postérieure des deuxième et troisième frontales, le tiers inférieur des deux circonvolutions ascendantes, tout le lobule du pli courbe et le tiers
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antérieur du pli courbe lui-même (Wannebroucq et Kelsclt, Progrès médical, 1881, p . 121).
Ons. 65. — Monoplégie brachio-faciale droite succédant à une hémiplégie totale. Ramollissement de la partie inférieure de la pariétale ascendante.
Femme, 74 ans, asystolique, est frappée le 4 décembre d'hémiplégie droite totale avec aphasie. Les jours suivants la motilité revient dans le membre inférieur droit, l'aphasie s'améliore, mais la paralysie persiste dans le membre supérieur droit et la moitié droite de la face. Mort le 11.
Autopsie. — Ramollissement rouge récent, large comme une pièce de deux francs, siégeant sur le pied du lobule pariétal inférieur gauche et entouré d'une zone de ramollissement blanc qui atteint en avant l'extrémité inférieure de la pariétale ascendante, en arrière le lobule, du pli courbe (Sabourin, Bulletin Soc. Anat., 1877, p. 45).
Obs. 66. — Monoplégie brachio-faciale gauche. Ramollissement du tiers moyen de la frontale ascendante droite (fig. 26).
Homme, 41 ans, entré à l'hôpital comme tuberculeux. Le 6 janvier, il se réveille atteint de paralysie isolée du membre supérieur gauche. Pas d'anesthésie. Le lendemain , paralysie incomplète et légère de la moitié gauche de la face. Mort le 9.
Autopsie. — Au niveau du tiers moyen de la frontale a
dan te, existe une zone de teinte rosée, molli; an toucher, tranchant bien nettement, par sa couleur et sa consistance, Milles parties voisines restées saines. En arrière, celle zone s'étend un peu sur la pariétale ascendante (Gauché, Soc. de Biol, 17 mai 1879).
Uns. 67. — Monoplégie brachio-faciale droite. Abcès du tiers moyen de la frontale ascendante gauche.
Homme, 7)7) ans, atteint de dilatation des bronches et de rétrécissement aortique. A partir du 1er avril, attaques
convulsives débutant par le bras droit et se reproduisant de temps en temps.
Plus lard, paralysie de ce bras et parésie du côté droit de laface. Sensibilité conservée. Mort le 12.
Autopsie. — • Abcès dela circonvolution frontale ascendante gauche, du volume d'une noix, situé juste au niveau du pied de la deuxième frontale (Percy Kidd, Lancet, 26 septembre 1885).
Ous. 68. — Monoplégie associée de la face et du membre supérieur. Ramollissement cortical. Dégénération secondaire.
Jeune fille, 19 ans, atteinte d'insuffisance mitrale. Hémiplégie gauche subite. Plus tard, le membre inférieur reprend sa motilité normale et la paralysie reste limitée à la moitié gauche delà face et de la langue et au membre supérieur gauche. -La sensibilité des parties paralysées est large-
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ment atteinte. Mort sept mois après le début des accidents cérébraux.
Autopsie. — Foyer de ramollissement occupant les deux tiers inférieurs de la circonvolution centrale postérieure droite et les faisceaux blancs sous-jacents Une très petite partie delà circonvolution antérieure est atteinte. Il y a aussi un petit ramollissement des lobes pariétaux. Dégénération secondaire de la capsule interne et du cordon latéral gauche delà moelle (Mannkopf, Zeitschr. /'. Klin. Med.M Vil, Supplément p. 102, 1884). ,
Obs. 69. — Paralysie de la face et du bras droit.
Aphasie.
Ramollissement du pied de la troisième circonvolution frontale gaucbe. Placme jaune dans le sillon pré-rolandique (Mossé, Bull. Soc. Anat., janvier 1878, p. 29).
Obs. 70. — Paralysie de la partie inférieure de la face, de la langue et du bras droit.
Ramollissement occupant le tiers inférieur du sillon de Rolando (Cruveilbier, Atlas (Vanatomie pathologique du
corps humain, livr. 20, pl. IV).
Dans les observations que nous "venons de rapporter, la paralysie siégeait à la fois sur tous les muscles de la face inférieure et sur ceux de la langue. Il peut arriver aussi que la paralysie de la face seule ou de la langue seule soit associée à celle du membre supérieur du côté correspondant; c'est ce que démontrent les observations suivantes :
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Obs. 71. — Monoplégie brachio-faciale gauche, sans paralysie de la langue. Ramollissement de l'extrémité inférieure de la pariétale ascendante.
Homme, G7 ans, frappé subitement, sans perte de connaissance, d'une paralysie de la moitié gauche de la face inférieure et du membre supérieur gauclie. Six mois après ou constate que la bouche est déviée et que la commissure labiale gauche est moins mobile que la droite. Pas de déviation de la langue. Les mouvements de l'épaule et du bras sont à peu près revenus. La main est encore faible, surtout au niveau des trois premiers doigts (domaine du nerf médian). Le petit doigt et l'annulaire sont relativement beaucoup moins affaiblis Mort d'emphysème pulmonaire avec hypertrophie du cœur.
Autopsie. — Ramollissement du cinquième inférieur de la pariétale ascendante droite, pénétrant dans le sillon de Rolando et s'élendant sur la partie contiguë de la moitié inférieure de la frontale ascendante (H. Martin, cilé par Charcot et Pitres, 1er Mémoire. Obs. 13).
Obs. 72. - Monoplégie brachio-faciale droite, sans, paralysie de la langue. — Plaque de tuberculose méningée sur les deux tiers inférieurs du sillon de Rolando (fig. 28).
Homme, 58 ans, entré à l'hôpital le 21 novembre pour une paralysie du bras droit et du côté droit de la face, survenue insidieusement sans ictus apoplectique, sans aphasie,' sans maux de tête. Pas de déviation de la langue ni du voile du palais. — Aucun trouble de sensibilité. Intégrité absolue des membres inférieurs. Mort le 50. ;
DES MONOPLÉGIES ASSOCIÉES. 8 Autopsie. — Quelques granulations tuberculeuses disséminées çà et là sur la pie-mère, sans trace de méningite diffuse. Le sillon de Rolando est tapissé sur ses deux laces, dans les deux tiers inférieurs, par une plaque formée de granulations miliaires confluentes. Au-dessous de celte plaque la substance cérébrale a une teinte un peu rosée (Landouzy, Bull. Soc. Anat. 1878).
Obs. 75. — Monoplégie brachio-linguale, sans participation de la face. Ramollissement de l'extrémité inférieure de la frontale ascendante.
Femme, 60 ans, frappée subitement d'aphasie et de paralysie du bras droit. Dans le courant de l'année suivante, elle eut quelques attaques convulsives du bras paralysé. La sensibilité y était très diminuée. Tous les sens spéciaux étaient intacts. La langue était légèrement déviée à droite, mais la face et le membre inférieur ne présentaient aucun trouble de la mobilité ni de la sensibilité. La mort qui survint brusquement après des convulsions généralisées, fut causée par une abondante hémorrhagie méningée.
Autopsie. — On constate, indépendamment, de l'bémorrhagie terminale, une plaque de ramollissement siégeant sur l'hémisphère gauebe et intéressant la moitié postérieure de la troisième circonvolution frontale et la partie attenante de la frontale ascendante. (Wood, Philad. ins. Times, t. V, p. 470, résumée dans le mémoire d'Allen Starr. Journal of med. Science. April 1884).
Nous verrons, dans le chapitre suivant, que cesdisso-
88 LES CENTRES MOTEURS CORTICAUX CHEZ L'HOMME, cialions de la paralysie dans certains groupes musculaires ont une réelle importance au point de vue de la détermination des centres moteurs qui sont groupés dans la partie inférieure des circonvolutions cérébrales.
§ 2. — DES MONOPLÉGIES BRACHIO-CRURALES
Les monoplégies brachio-crurales d'origine corticale sont produites par des lésions destructives siégeant sur le tiers supérieur de la zone motrice et s'étendant habituellement jusqu'au lobule para central.
Exemples :
Ors. 74. — Monoplégie brachio-crurale gauche. Ramollissement cortical de l'extrémité supérieure de la région rolandique droite (fig. 29).
Homme, 66 ans, paralysie des deux membres du côté gauebe, avec contracture très marquée. Pas de paralysie
faciale, pas de déviation de la langue; sensibilité conservée. Mort huit jours après le début de la paralysie.
Autopsie. — Ramollissement occupant la partie supérieure des circonvolutions ascendantes et s'étendant en pointe : en avant sur la première frontale, en arrière sur le lobule pariétal supérieur (À. Pitres, Soc. de biol., janvier 1876).
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Obs. 75. — Monoplégie brachio-crurale gauche avec contracture secondaire.
Femme, 81 ans; attaque d'apoplexie en septembre 1874. En novembre 1875 on constate la paralysie avec forte contracture secondaire des membres du côté gauche. La lace et la langue sont épargnées. Sensibilité normale.
Autopsie. — Plaque jaune siégeant sur le tiers moyen de la circonvolution pariétale ascendante du côté droit. (Charcot et Pitres. Mémoire. Obs. 16).
Obs. 76. — Monoplégies associées des membres du côté droit. — Ramollissement cortical de la partie supérieure de la zone motrice gauche.
Homme, 52 ans, frappé de paralysie des membres du côté droit dans la nuit du 29 au 50 octobre. Pas de paralysie faciale ni d'aphasie. Pas d'anestbésie. Mort le 7 novembre.
Autopsie. — Foyer de ramollissement occupant tout le lobule paracentral gauche et la partie supérieure de la frontale ascendante d'où il s'étend : en avant, sous la première frontale, en arrière, sur le bord antérieur de la pariétale ascendante (Dreyfous, Bull. Soc. anal. 1877, p. 541).
Obs. 77. Monoplégies associées des membres du côté droit. Ramollissement du lobule paracentral et de la partie supérieure des circonvolutions ascendantes gauches.
Homme, 78 ans; hémiplégie droite très nette portant sur le bras et la jambe, mais laissant la face dans un état complet d'intégrité. Légère hypoesthésie du côté droit. Durée, quelques jours seulement.
Autopsie : Ramollissement cortical occupant le lobule paracentral et les parties contiguës du lobule carré et de la première circonvolution frontale du côté gauche. Le ramollissement s'étend, sur la lace externe de l'hémisphère, à l'extrémité supérieure des circonvolutions frontale et pariétale ascendantes (Grasset, Études cliniques et anatomo-pathologiques. Montpellier 1878, p. 8).
Ons. 78. — Fracture du crâne avec enfoncement. Monoplégie brachio-crurale. Lésion de l'extrémité supérieure de la région rolandique.
Homme, 18 ans, reçoit le 27 novembre une tuile sur la tète. Fracture du crâne avec enfoncement. Paralysie llaccide des membres du coté droit. Aucune paralysie de la face. Sensibilité intacte. Trépanation. Issue de quelques fragments de substance cérébrale. Après l'opération la paralysie des membres du côté droit persiste. Il y a, de plus, un peu de raideur au coude et au genou. Le 29, convulsions cloniques limitées au bras droit, (loma. Mort le 50.
Autopsie. — Allrition de la substance cérébrale à l'extrémité supérieure des circonvolutions frontale et pariétale ascendantes et du lobule pariétal supérieur du côté gauche. Le lobule paracentral est atteint sur une hauteur de 5 millimètres environ. (Moutard Martin, Bull. Soc. Anal. 1876, p. 700). . i
Ons. 79. — Monoplégie brachio-crurale droite. Ramollissement de la frontale ascendante gauche.
Femme, 54 ans, hémiplégie droite, sans paralysie de la face et sans aphasie.
Autopsie. — Petit foyer de ramollissement de 1 pouce environ de diamètre dans la circonvolution frontale ascen-
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dant, à L'union de son tiers moyen avec son tiers supérieur. Le ramollissement s'étend en profondeur, à travers la substance blanche, jusqu'au plafond du ventricule latéral (E. G. Seguin, Trans. of. Amer. Neurol. Soc, 1877).
Obs. 80. — Monoplégies associées des membres du côté droit. — Gomme syphilitique de la première circonvolution frontale gauche, empiétant sur le lobule paracentral.
Femme, 5i ans, entrée à l'hôpital le A septembre. Depuis quatre jours, paralysie complète et flaccide des membres du côté droit. Aphasie, rotation de la tête vers le côté droit et déviation conjuguée des yeux vers le même côté. Pas de paralysie de la face, de la langue, ni du voile du palais. Sensibilité générale conservée. Sens spéciaux intacts. Mort le 11 septembre.
Autopsie. — Gomme du volume d'une noix, située au niveau de la face externe et de l'extrémité postérieure de la première circonvolution frontale gauche, au voisinage du lobule paracentral. Ulcération et ramollissement superficiel de la substance grise à son niveau (Gilles de la Tourelte, Bull. Soc. anal., 7 octobre 1881).
Obs. 81. — Monoplégie brachio-crurale droite. — Lésions de l'extrémité supérieure des circonvolutions rolandiques.
Femme, 58 ans, syphilitique, se plaint, après avoir reçu un coup sur la tête, de céphalée, de vertiges, dé vomissements. Contractions spasmodiques des orteils et du pied droit, s'étendant ultérieurement au membre supérieur du même côté. Plus tard, paralysie avec hyperestbésie des membres du côté droit.
Autopsie. — Gomme de la convexité de l'hémisphère gauche, comprimant l'extrémité supérieure des circonvolutions centrales et produisant un ramollissement de la substance grise de cette région (Mills. Arch. of. méd., août '1882).
Obs. 82. — Paralysie des deux membres du côté gauche, sans paralysie faciale. Méningite tuberculeuse; gomme tuberculeuse du lobule paracentral droit.
Homme, 19 ans, atteint de phtisie pulmonaire au troisième degré, fait, après avoir eu deux ictos apoplecti formes une paralysie progressive des deux membres du côté gauche avec anesthésie transitoire. Pas de paralysie laciale. Mort un mois après le début des accidents cérébraux.
Autopsie. — Méningite granuleuse diffuse avec un foyer formant une plaque blanchâtre au niveau du lobule paracentral droit. Sous cette plaque se trouve une tumeur du volume d'un œuf de pigeon, pénétrant dans la substance du lobule paracentral et s'étendant, en dehors, dans la partie supérieure des circonvolutions frontale et pariétale ascendantes. Elle paraît formée de granulations tuberculeuses agglomérées. Sur l'hémisphère gauche, à la partie supérieure des circonvolutions ascendantes, on trouve un tubercule, gros comme un pois, qui a refoulé sans la détruire la substance grise sous-jacente (Faisans, Bull. Soc. anat., p. 277).
Obs. 83. — Monoplégies associées des membres du côté gauche. — Lésion corticale limitée de l'extrémité supérieure des circonvolutions ascendantes droites.
Homme, 40 ans, se plaint, le 24 octobre 1879, d'engour-
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•disse'merit du membre inférieur gauche et d'un peu d'inhabileté à mouvoir ce membre. Deux jours après, monoplégie crurale complète. Le 28 octobre la main gauche s'engourdit; elle est complètement paralysée le 31. Le 6 novembre, mouvement convulsif des membres du côté gauche. Les jours suivants, on constata une paralysie llaccide de ces membres, sans traces de paralysie faciale ni de déviation de la langue. Les sensations de contact les plus légères y étaient bien perçues et exactement localisées. Mort le 24 novembre. .
Autopsie. — Masse caséeuse étalée au-dessus du lobule paracentral et de la partie supérieure des circonvolutions ascendantes du même côté, adhérente à la substance grise sous-jacente, dont elle ne peut être séparée que par arrachement. La lésion est purement corticale : la substance blanche sous-jacente est injectée mais non ramollie (Fer- " rier, Brain, 1880, p. 128).
Obs. 84. — Monoplégies associées des membres du côté gauche. — Méningite tuberculeuse localisée à l'extrémité supérieure des circonvolutions rolandiques.
Homme, 27 ans, atteint de phtisie pulmonaire à la troisième période. Il y a six jours, il fut pris, en traversant une rue, d'un fort étonrdissement qui le fit tomber. En revenant à lui il se trouva paralysé de la jambe gauche. Quelques jours plus tard, il ressentit des picotements et de l'engourT dissement dans le membre supérieur gauche. Ce membre devint parétique et, deux jours après, il était complètement paralysé. Pas de paralysie faciale.
Autopsie. — Sur l'hémisphère droit, à l'extrémité supérieure du sillon de Rolando, existe une plaque de méningite fibrino-purulente dé 2 à 3 millimètres d'épaisseur, adhê-
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rente à la substance cérébrale sous-jacente et appliquée sur la partie supérieure des circonvolutions frontale et pariétale ascendantes. Cette plaque se continue sur la l'ace interne de l'hémisphère où elle recouvre le lobule paracentral. Pas de méningite diffuse sur le reste de l'encéphale (Barié et du Castel, Bull. Soc. Anat., 1881, p. 465).
Obs. 85. — Monoplégie crurale gauche, puis paralysie des deux membres du côté gauche. — Lésion de l'extrémité supéro-interne de la région rolandique.
Homme, -45 ans, alcoolisé chronique, prétend que le 9 février son pied a tourné et qu'il a pris une entorse. A
l'examen, le 13, on ne trouve aucun signe d'entorse, mais une paralysie du membre inférieur gauche. Le membre inférieur droit et les deux membres supérieurs sont normaux.
Sensibilité conservée. Le 15 le membre inférieur gauche est complètement llasque; le bras correspondant est encore indemne. Le 16, la paralysie s'est étendue au membre supérieur gauche. La face est épargnée, le malade peut siffler et fermer également les deux yeux. Mort le 17.
Autopsie. — ■ A l'extrémité supéro-interne des circonvolutions ascendantes de l'hémisphère droit, la pie-mère est doublée d'une fausse membrane jaunâtre, adhérente à la surface cérébrale dont l'altération est superficielle. Granulations tuberculeuses disséminées ça et là, sur la pie-mère (Gouguenheim etMénard, Soc. méd, deshôp.,2% février 1 878).
DES HONOPLÉGIES ASSOCIÉES.
Ons. 86. — Monoplégie brachio-crurale gauche. — Lésions tuberculeuses du sommet des circonvolutions ascendantes droites et du lobule paracentral (fig. 31 à 52).
Femme, 55 ans, tuberculeuse, éprouve un engourdissement de la jambe gaucbe, qui, sans entraver complètement la marche, rend nécessaire l'usage d'une canne.
Quinzejours après, attaque épileptiforme à type hémiplégique gaucbe. La semaine suivante deux autres • accès, suivis de parésie du bras gaucbe. Quelques jours après, on constate une paralysie complète du membre supérieur gauche et une paralysie incomplète du membre inférieur du même côté. Sensibilité intacte dans tous ses modes.
Autopsie. — Méningite tuberculeuse , adhérence des méninges et ramol- Fig. 52.
lissement de la substance
corticale au sommet des circonvolutions frontale et pariétale ascendantes et au niveau du lobule paracentral. Les lésions sont parfaitement circonscrites à ces points (Ballet, Arch. de Neurol, 1885. Obs. 1).
Ons. 87. — Monoplégie brachio-crurale gauche. — Ramollissement du lobule paracentral et de l'extrémité supérieure des circonvolutions ascendantes du côté droit.
Femme très âgée, ressent, le 2 avril, une sorte d'engourdissement suivi de parésie dans le membre inférieur gauche. Le A, ce membre est tout à fait impotent, incapable d'exécuter aucun mouvement volontaire. Le membre supérieur gauche, au contraire, et la l'ace sont complètement indemnes. Le 8 avril, la motilité du bras gauche est altérée; les mouvements de la main et de l'avant-bras sont conservés, mais ceux du bras sont nuls; la malade ne peut pas porter sa main à la bouche. Pas de déviation des traits du visage. Le 9, la paralysie des membres du côté gauche est complète. Rien de nouveau à la face. Mort le 44.
Autopsie. — Le lobule paracentral du côté droit a conservé sa forme, mais sa substance offre un aspect spongieux un peu rougeâtre et elle a une consistance comme gélatineuse. Cette altération dépasse un peu en arrière le sillon de séparation d'avec le lobule carré et, sur la convexité, les deux circonvolutions ascendantes sont également altérées dans une étendue de 2 centimètres environ à partir de la scissure inter-hémisphérique (Ballet, Arch. de Neuroi, 1883. Obs. 2).
0BS. 88. — Monoplégies associées des membres du côté gauche. — Plaque de méningite tuberculeuse à l'union du tiers moyen avec le tiers supérieur du sillon de Rolando du côté droit.
Homme, 26 ans, alcoolique et tuberculeux; ressent le 5 avril un peu de faiblesse dans le membre supérieur
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gauche, surtout dans la main et l'avant-bras. Pas de troubles de la sensibilité. Vn peu de diminution de la force dans la jambe gauche. Les jours suivants la paralysie devient complète au membre supérieur et s'accentue au membre inférieur. Rien à la lace. La sensibilité est plutôt exagérée qu'affaiblie dans les membres du côté gauche. Mort le 10 avril.
Autopsie. — ■ A l'union du tiers supérieur avec le tiers moyen du sillon de Rolando du côté droit, existe une plaque jaunâtre ayant à peu près un centimètre carré, adhérente à l'écorce sous-jacente des circonvolutions frontale et pariétale ascendantes. Quelques granulations isolées se trouvent disséminées çà et là autour des vaisseaux, sous les régions immédiatement contiguës à la plaque de méningite, particulièrement au niveau du lobule paracentral. (Chantemesse, Bull. Soc. anat., avril 1884, p. 7)58.)
Obs. 89. — Monoplégie brachio-crurale droite. — Lésion de l'extrémité supérieure de la zone motrice du côté gauche.
Monoplégie brachiale droite, d'abord pure, puis accompagnée ultérieurement d'une parésie légère du membre inférieur.
Autopsie. — Foyer de ramollissement limité à l'écorce grise de la partie supérieure de la frontale ascendante gauche et des pieds des première et deuxième frontales. (Julius Mickle, the Journal of nervous and mental science, avril 1885.)
Obs. 90. — Monoplégie brachio-crurale gauche. — Ramollissement de l'extrémité supérieure des circonvolutions ascendantes.
Homme, 58 ans, frappé en 1872 d'une attaque d'apoplexie suivie d'hémiplégie gauche sans paralysie faciale. Contracture tardive, mort en 1877.
Autopsie. — Plaque jaune intéressant l'extrémité supérieure des deux circonvolutions ascendantes, le pied du lohule pariétal inférieur et la partie moyenne des première et deuxième circonvolutions sphénoïdales. (De Boyer, Bull. Soc. anal., 1877, p. 550.)
Obs. 91. - Paralysie, avec anesthésie, des deux membres du côté droit, sans paralysie faciale.
Ramollissement occupant, sur la face externe de l'hémisphère gauche, la partie supérieure des circonvolutions frontale et pariétale ascendantes dans une étendue de 2 centimètres 1/2 et, sur la face interne, tout le lohule paracentral. (Dumontpallier, Journal des conn. méd., Gaz. des hop., 1878, p. 152.)
Obs. 92. — Paralysie des membres du côté droit, prédominant dans le membre supérieur.
Tumeur cancéreuse, de la grosseur d'une noix, siégeant à l'extrémité supérieure des circonvolutions frontale et pariétale ascendantes. (Mathieu, Bull. Soc. anat., 1881, p. 57.)
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Obs. 93. — Paralysie du membre inférieur gauche, faiblesse du membre supérieur du même côté.
Agglomération de tubercules formant une carapace de :entimètres, enveloppant le lobule paracentral droit et l'extrémité supérieure des circonvolutions frontale et pariétale ascendantes. (Chanternesse, Th. Doct., 1884, p. 154.)
Obs. 94. — Monoplégie brachio-crurale droite. — Ramollissement ancien du lobule paracentral. — Dégénération secondaire (fig. 55, 54 et 55).
Fillette, 10 ans, sujette à des accès convulsifs épilepti-
Fig. 55.
Fie. 54.
formes depuis son jeune âge. En 1872, les membres du côté droit deviennent parétiques et rigides. Mort en état de mal épileptique en avril 1876.
Autopsie. — En outre de quelques taches hortensia récentes, disséminées sur la surface des circonvolutions, on trouve un ramollissement avec atrophie de tout le lobule paracentral et du tiers antérieur du lobule quadrilatère. Les circonvolutions frontale et pariétale ascendantes
Fis
ne sont touchées qu'à leur extrémité supérieure d;tns une étendue de 1 centimètre. Dégénération secondaire du faisceau pyramidal. Sur des coupes microscopiques de la moelle, on constate une bande de sclérose occultant la partie postérieure du cordon latéral droit et ne différant, par aucun de ses caractères histologiques ou topographiques, des sclérose- systématiques déterminées par des lésions de la région capsulaire. (BournevilleircCharcot et Pitres, lnr mémoire, Obs. 18.)
Obs. 95. — Monoplégie brachio-crurale gauche. - Atrophie de l'extrémité supérieure de la région rolandique. — Dégénération secondaire (fig. 56 et 57).
Jeune fille, 18 ans, frappée d'hémiplégie infantile du côté gauche à l'âge de six ans, pendant la convalescence
Fig. 36. Fig. 57.
d'une rougeole. Pas de paralysie appréciable de la face ni de la langue. Mort en état de mal épileptique.
Autopsie. — Plaque d'atrophie corticale siégeant en avant du sillon de Rolando droit, et occupant la moitié supérieure de la circonvolution frontale ascendante, les pieds des deux premières frontales et le lobule paracentral. Dégénération secondaire du faisceau pyramidal. (Bourneville, Soc. de biol., janvier 1876.)
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Obs. 90. — Monoplégie brachio-crurale droite, ancienne. — Lésion de l'extrémité supérieure de la pariétale ascendante gauche. - Dégénération secondaire du faisceau pyramidal.
Homme, 40 ans, ayant reçu à lage de sept ans un coup de croc sur la région pariétale moyenne droite. Depuis cette époque, paralysie incomplète des deux membres du côté gauche, avec contracture secondaire permanente. Pas de paralysie de la face.
Autopsie. — Sur l'hémisphère droit, à 2 centimètres et 1/2 de la scissure inter-hémisphéricpie, on aperçoit une cupule correspondant au traumatisme ancien et siégeant exactement à l'union des deux tiers inférieurs avec le tiers supérieur de la circonvolution pariétale ascendante. — Dégénération secondaire du faisceau pyramidal (Langlet, Union méd. et scient, du Nord-Est, 31 mars 1877).
Ous. 97. — Monoplégie brachio-crurale droite. — Épilepsie. — Lésion corticale du lobule paracentral et du lobule pariétal supérieur gauche. — Dégénération secondaire du faisceau pyramidal.
Homme, 27 ans, mort brusquement sur la voie publique à la suite d'un accès d'épilepsie. A l'âge de deux ans, cet homme avait été paralysé, d'abord de la jambe droite, puis du bras du même côté. Plus tard, la paralysie de la jambe avait diminué au point que le malade pouvait marcher avec un bâton. Mais la paralysie du bras avait persisté en s'accompagnant de contracture secondaire permanente. Motilité du visage intacte. Arrêt de développement des deux membres du côté droit qui étaien Irestés moins volumineux que ceux
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du côté gauche. Attaques convulsivcs épileptiformes à partir de l'âge de la puberté.
Autopsie. - - L'hémisphère gauche est plus petit que le droit. Foyer ancien, ocreux, du volume d'une cerise, à parois remplies de granulations calcaires et de cristaux de cholestérine et d'hématoïdine, avec destruction du lobule pariétal supérieur et atrophie de la portion postérieure de la circonvolution pariétale ascendante et du lobule paracentral. Le foyer s'étend assez profondément dans la substance blanche sans atteindre cependant les ganglions centraux ni la capsule interne. Le noyau caudé et la capsule interne du côté gauche sont pourtant plus petits que les parties similiaires du côté droit.
Dégénération secondaire du pédoncule gauche et de la moitié gauche de la protubérance. Dans la moelle, il existe une dégénération du l'aisceau pyramidal, avec destruction des fibres nerveuses et épaississement eonjonctif au niveau du cordon latéral du côté droit et du cordon antérieur gauche sans altération appréciable des cornes de substance grise. (Neelsen, Deutsch. Arch. fur klin. Med., 1879, Bd. 25; p. 483.)
L'étude des lésions qui donnent lieu aux monoplégies associées démontre que les appareils moteurs contenus dans la substance grise des circonvolutions ne sont pas indifféremment distribués dans toute l'aire de la zone motrice. S'il en était ainsi, en effet, les destructions partielles de l'écorce se traduiraient par des hémiplégies, plus ou moins graves, selon que les altérations causales seraient plus ou moins étendues, mais toujours par des hémiplégies. Au lieu de cela,
DES MONOPLÉGIES ASSOCIÉES. 103 nous voyons que les lésions de la partie supérieure de la région rolandique provoquent des paralysies des deux membres du côté opposé, sans paralysie de la lace, tandis que celles de la partie inférieure des circonvolutions ascendantes déterminent des paralysies de la l'ace et du membre supérieur du côté opposé sans paralysie des membres inférieurs. D'où il résulte clairement que les appareils moteurs de la face sont situés vers les parties inférieures de la zone motrice, ceux du membre inférieur vers la partie supérieure et ceux du membre supérieur entre les deux autres. L'étude des monoplégies pures va confirmer ces conclusions.
CHAPITRE V
DES MONOPLÉGIES PURES PROVOQUÉES PAR DES LÉSIONS TRÈS LIMITÉES DE LA ZONE MOTRICE CORTICALE
L'histoire des monoplégies d'origine corticale est certainement un des points les plus intéressants de l'étude des localisations motrices dans l'ccorce du cerveau. Les faits sur lesquels elle repose ont la valeur de véritables expériences pratiquées sur l'homme. De petits foyers de ramollissement, très limités, détruisent tout aussi sûrement les fonctions des parties ramollies que pourrait le faire le scalpel d'un expérimentateur. En comparant entre elles un nombre suffisant d'observations de ce genre, on doit arriver à déterminer sur le cerveau humain la topographie des centres moteurs corticaux avec autant de précision que cela a été fait sur les animaux par les vivisections. 11 va de soi que cette topographie ne saurait jamais être qu'approximative. Il est et il sera vraisemblablement toujours impossible d'apporter une certitude géométrique à la solution des problèmes qui nous occupent. Les sciences biologiques ne comportent pas de précision absolue. Tout est, dans une certaine mesure, mobile et personnel chez les êtres vivants. Le cerveau est construit, dans
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chaque espèce, sur un type général uniforme, mais le détail de ses dispositions varie quelque peu. Les circonvolutions ne sont pas identiquement pareilles chez tous les individus d'une même espèce. Elles ne sont pas exactement symétriques sur les deux hémisphères d'un même sujet. 11 est certain qu'à ces différences morphologiques correspondent des différences dans l'étendue et la distribution des territoires corticaux pourvus de fonctions distincles, et que par conséquent on ne saurait fixer les limites absolues de tel ou tel de ces territoires, llàtons-nous d'ajouter cependant que les variations individuelles ne sont pas tellement étendues qu'on ne puisse établir des lois et déterminer avec une précision relative la topographie habituelle de ces centres moteurs corticaux.
Sous ce nom de centres moteurs corticaux, nous entendons désigner simplement les parties des circonvolutions cérébrales, dont la destruction provoque nécessairement des paralysies motrices dans tel ou tel groupe musculaire du côté opposé du corps. Nous ne recherchons rien autre chose que les lois de coexistence de certaines lésions avec certains symptômes. Les interprétations théoriques nous préoccupent fort peu quant à présent, et nous ne voulons pas entrer dans les discussions très complexes qu'elles pourraient soulever. Il nous suffit de savoir que telles parties des circonvolutions ne peuvent être détruites chez l'homme sans qu'il en résulte certains troubles de la motilité volon-
100 LES CENTRES MOTEURS CORTICAUX CHEZ L'HOMME, taire, pour que nous donnions à ces parties le nom de centres moteurs corticaux, bien que nous ne soyons pas encore fixés d'une façon positive sur la nature des rapports qui unissent, dans l'espèce, l'organe à la fonction.
Ceci dit, revenons à l'étude des monoplégies corticales, c'est-à-dire des paralysies isolées de la face ou d'un membre, dépendant de lésions très circonscrites des circonvolutions cérébrales. Il en existe trois variétés qui méritent d'être étudiées à part : les monoplégies brachiales, les monoplégies crurales et les monoplégies faciales.
g 1. _ MONOPLÉGIES BRACHIALES.
Les monoplégies brachiales pures débutent tantôt brusquement, tantôt d'une façon lente et progressive. Quand elles débutent brusquement, elles succèdent à un ictus apoplectique ou s'établissent sans que le malade perde connaissance. Elles peuvent être précédées ou accompagnées de secousses convulsives ou d'accès épileptiformes. Parfois elles coexistent avec de la contracture primitive, mais le plus souvent elles sont flaccides.
Dans un certain nombre de cas, elles affectent à peu près également tous les muscles du membre paralysé, de telle sorte que le bras, l'avant-bras, le poignet, la main et les doigts sont uniformément inertes ou impotents. D'autres fois, elles sont partielles, en ce sens
DES. MONOPLÉGIES PURES. 107 que certains segments ou certains groupes musculaires du membre atteint sont épargnés alors que d'autres sont plus ou moins paralysés. M. Lépinc a, le premier croyons-nous, appelé l'attention des observateurs sur ces monoplégies partielles dont les résultats des expériences pbysiologiques devaient faire supposer l'existence. On sail, en effet, que chez les animaux, les singes notamment, on peut provoquer, par l'électrisation des différents points de la zone motrice, des mouvements isolés des doigls, du poignet, du coude ou de l'épaule. Pareille dissociation a été observée, chez l'homme, dans les cas, d'ailleurs assez rares, où l'on a eu l'occasion d'exciter les circonvolutions de la région rolandique, après les avoir mises à découvert par la trépanation. C'est ainsi que Keen a obtenu des mouvements du poignet et des doigts du côté gauche, par l'excitation de la portion antérieure de la circonvolution frontale ascendante droite, immédiatement en arrière de la scissure pré-centrale. Au dessus de ce point, . l'application du courant produisait un mouvement du coude et de l'épaule; au-dessous, un mouvement en bloc de tout le côté gauche de la face1. Nancrède a provoqué des mouvements du pouce par l'excitation directe d'une région, correspondant au second quart inférieur de la circonvolution pariétale ascendante2. Llovd et Deaver constatèrent des mouvc-
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108 LES CENTRES MOTEURS CORTICAUX CHEZ L'HOMME, ments du pouce, des doigts, du poignet et du eoude, à la suite de l'électrisatioii d'un point limité situé sur la pariétale ascendante à l'union de son tiers inférieur avec son tiers moyen, juste en arrière du sillon de Rolando1.
Ces expériences tendent à démontrer que, chez l'homme comme chez le singe, le centre moteur cortical des membres supérieurs est formé par la juxtaposition de plusieurs centres secondaires à attributions distinctes. Mais les observations pathologiques ne permettent pas encore de connaître le nombre et de fixer la topographie de ces centres secondaires. Elles prouvent seulement que les lésions corticales susceptibles de donner lieu à des monoplégies complètes ou incomplètes des membres supérieurs siègent dans l'aire des deux quarts moyens des circonvolutions ascendantes.
Nous résumons ci-dessous les principales observations de monoplégies brachiales totales ou partielles qui ont été publiées qu'à ce jour.
Obs. 98. — Monoplégie brachiale gauche. Ramollissement très circonscrit des lèvres du sillon de Rolando du côté droit (fig. 58).
Homme, 30 ans, atteint de phtisie pulmonaire à évolution rapide, est pris subitement, le 15 juillet, sans perte de connaissance, d'une faiblesse du membre supérieur gauche. Le lendemain, la faiblesse est plus marquée. Le 21, on constate
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que la paralysie est absolue dans les extenseurs de la main et du poignet, moins accentuée dans les fléchisseurs cl dans les muscles du bras. La sensibilité est intacte; il n'y a pas même de sensation subjective d'engourdissement.
Pas de paralysie faciale ni de paralysie du membre inférieur gauche. Parole facile. Intelligence conservée. Mort le 22.
Autopsie. — Petit foyer Fig. 38.
de ramollissement rouge
(apoplexie capillaire) de la largeur d'une pièce de. 20 centimes, développé autour d'un tubercule gros comme un grain de millet. Ce ramollissement siège entre les lèvres du sillon de Rolando, à 5 centimètres et demi de son extrémité supérieure, à la hauteur d'une ligne horizontale passant par le pied de la deuxième frontale. Il s'étale surtout sur la face antérieure de la pariétale ascendante. Les masses centrales, le bulbe et la partie supérieure de la moelle sont parfaitement sains. (M. Raynaud, Bull. Soc. Anat., 25 juillet 1876.)
Obs. 99. — Monoplégie brachiale droite. Plaque de méningite gommeuse à l'extrémité supérieure de la frontale ascendante gauche.
Homme, 52 ans (syphilis ancienne), est pris, en 1874, de violents maux de tète qui précédèrent de plusieurs mois un engourdissement progressif avec parésie et amaigrissement du membre supérieur droit. Pas de convulsions; pas de contracture. Pas de paralysie de la face ni des membres inférieurs. La parésie du membre supérieur droit a persisté jus-
qu'à la mort, qui est survenue à la suilc de tuberculose miliaire aiguë.
Autopsie. — Sur la fw.e convexe de l'hémisphère gauche, au niveau du tiers supérieur de la frontale ascendante, existe une plaque gommeuse de méningite, épaisse de 7> millimètres environ, du diamètre d'une pièce de 50 centimes, à surface rugueuse et d'aspect grisâtre, tellement adhérente à la substance cérébrale qu'en cherchant à la détacher, ou entraîne toute la substance grise sous-jacente et un millimètre environ de la substance blanche. (Leloir, Bull. Soc. Anal., janvier 187(J.)
Obs. 100. — Contracture du bras gauche par contusion cérébrale au niveau de la circonvolution frontale ascendante droite.
Femme, 77 ans, l'ait une chute dans un escalier. Perte de connaissance; résolulion musculaire de tous les membres, sauf du membre supérieur gauche qui est fortement contracture, à tel point qu'on ne peut étendre l'avant-bras sur le bras. La bouche est déviée du côté gauche. La malade survit cinq jours, pendant lesquels la connaissance revient, la déviation de la bouche se dissipe, mais la contracture du membre supérieur gauche persiste jusqu'à la mort.
Autopsie. — Épanchcment sanguin en nappe autour de l'hémisphère droit. Foyer de contusion cérébrale, du volume d'une noix, rougeâtre, limité à la partie supérieure et antérieure de la circonvolution frontale ascendante et s'étendant sur le pied de la première frontale. (Barbe, Bull. Soc. Anat., 17 juin 1881.)
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Obs. 101. — Monoplégie brachiale gauche. Foyer de ramollissement occupant le tiers moyen de la frontale ascendante droite (fig. 59).
Femme, 66 ans, se plaint, le 15 novembre 1884, d'une paralysie ilaceide (motrice et sensilive) du membre supérieur gauche, accompagnée d'une légère parésie de la moitié gauche de la lace inférieure et du membre inférieur gauche. Les jours suivants, la paralysie se limite au seul membre supérieur gauche.
Le 4 décembre, il n'y a plus aucun trouble de la motililé ni de la sensibilité à la face ni aux membres inférieurs, mais la paralysie du membre supérieur gauche persiste. La sensibilité à la douleur et à la température y est très diminuée. Mort le 12 janvier 1885.
Autopsie. — Foyer de ramollissement cortical occupant le tiers moyen de la frontale ascendante et le pieil de la deuxième frontale. (Luciani et Seppili, Le Localizzazioni funzionali del cervello, 1885, p. 515.)
Obs. 102. — Monoplégie brachiale gauche. Abcès de la circonvolution frontale ascendante droite
(fig. 40).
Femme, 25 ans, éprouve, le 29 janvier, une difficulté à mouvoir les trois derniers doigts de la main gauche (médius, annulaire et petit doigt). Quatre jours plus tard, l'impotence s'étend au reste de la main et de l'avant-bras. Pas de
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paralysie de la l'ace ni des membres inférieurs. Pas de troubles de la sensibilité. La main gauche est violacée el plus
froide que la droite. La paralysie reste jusqu'à la fin plus marquée à la main el à l'avant-bras qu'au bras. Vomissements, céphalée, coma. Mort le 15 février.
Autopsie. — Abcès du volume d'un œuf de pigeon, siégeant sur la frontale ascendante à deux pouces de la scissure interhémisphérique, entouré d'une membrane pyogénique et renfermant une demi-once de pus. La substance blanche sous-jacente est ramollie jusqu'au voisinage de la capsule interne qui n'est pas atteinte. (Waller Pye, Brain, vol. VIII, 1886, p. 251).
Obs. 105. — Monoplégie brachiale droite incomplète. Ramollissement superficiel de l'extrémité inférieure des circonvolutions ascendantes gauches.
Homme, 45 ans, frappé, en 1878, sans attaque d'apoplexie, d'une paralysie subite de l'avant-bras droit et de la langue. La langue ne resta paralysée que quatre jours. Le membre supérieur droit reprit assez rapidement ses fonctions; le pouce et l'index seuls restèrent parésiés jusqu'à la mort. Intégrité des mouvements dans les trois autres membres. Légère déviation de la pointe de la langue. Analgésie très profonde de la peau recouvrant l'index et le pouce.
Autopsie. — Sur l'hémisphère droit, on trouve un ramollissement latent du lobe occipital. A gauche, ramollissement jaune de 2 centimètres de largeur, partant de l'extrémité
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inférieure du sillon de Rolanclo et s'étendant jusqu'à la baulour du [lied de la deuxième frontale. Étalé sur les deux circonvolutions marginales, il empiète davantage sur la frontale ascendante que sur la pariétale ascendante. Son épaisseur est d'environ un millimètre. (Gros, Lyon médical, 1880, et Lépine, liev. mensuelle de Med. et de Chir., 1880, p. 769.)
Ods. 104. Paralysie isolée des extenseurs des doigts et du poignet gauches. Abcès du tiers moyen de la pariétale ascendante.
Homme, 26 ans; après un coup sur le côté droit de la tête, a une paralysie des extenseurs du poignet gauche et des doigts de la main gauche. Céphalée intense. Affaiblissement intellectuel. Le traitement spécifique n'ayant produit aucune amélioration, on soupçonne l'existence d'un abcès et on pratique la trépanation. L'ouverture du crâne est faite en face du tiers moyen de la pariétale ascendante. Elle permet d'évacuer deux onces de pus, mais les accidents ne s'apaisent pas et le malade meurt.
Autopsie. — Méningite exactement limitée au point atteint par le traumatisme. Au-dessous de ce point, on trouve la cavité de l'abcès ouvert par la trépanation. Elle était située sous le tiers moyen de la circonvolution centrale postérieure et s'étendait en arrière dans les lobules pariétaux. La substance grise e substance blanche sous-jacente étaient altérées. (L. A. Stimson, Arch. of'Med., April 1881.)
Obs. 105. — Paralysie partielle du membre supérieur gauche. Dépression au niveau du tiers moyen de la pariétale ascendante droite (fig. 41).
Femme, 28 ans, n'ayant présente jusqu'à ce jour aucun
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symptôme nerveux, esl atteinte brusquement, dans la nuit du CJ8 au 29 janvier, d'uni' paralysie incomplète du membre
supérieur droit. Les mouvements des quatre derniers doigts sont abolis, ceux du pouce conservés.
Les mouvements d'élévation du bras, de flexion et d'extension de l'avant-bras Fig. il. sur le bras sont égale-
ment conservés, mais ils s'exécutent sans énergie. Les mouvements de flexion el d'extension de la main sont tout à fait abolis. Sensibilité intacte. Pas de paralysie de la face ni des autres membres. Mort le lendemain.
Autopsie. — Méninges injectées. Amas de quatre granulations tuberculeuses, formant une masse du volume d'une très grosse lentille, située dans le sillon qui sépare la circonvolution pariétale ascendante gauche du lobule pariétal, sur une ligne horizontale qui passerait par le pied de la deuxième frontale. Cette masse n'adhère pas à la substance grise sousjacente. Celle-ci se trouve déprimée mais non détruite. (Lépine, Rev. de Méd., i 885, p. 569.)
§ 2. — DES MONOPLÉGIES CRURALES.
Les observations des monoplégies crurales pures sont assez rares, mais elles sont si concordantes qu'on peut fixer d'ores et déjà, avec beaucoup de chances de certitude, la topographie des centres moteurs corticaux des membres inférieurs sur le cerveau humain. Ainsi que nous l'avons indiqué depuis longtemps, les lésions
DES MONOPLÉGIES PURES. 115 corticales susceptibles de donner lieu à des paralysies isolées du membre inférieur siègent toujours dans le lobule paracentral ou dans l'extrémité supéro-interne des circonvolutions rolandiques du côté opposé.
Toutes les observations publiées jusqu'à ce jour confirment celte proposition. Voici les résumés des plus précises :
Obs. 106. — Monoplégie crurale droite. — Lésion de l'extrémité supéro-interne de la zone motrice gauche.
Homme, 51 ans, ayant eu une paralysie complète et incurable de la jambe droite, accompagnée, au début, d'une paralysie partielle et rapidement guérie du bras droit.
Face épargnée. Sensibilité normale.
Pas de contracture ni de convulsions.
Autopsie. — Foyer de ramollissement cortical occupant le haut de la pariétale ascendante et une partie du lobule pariétal supérieur. Il est ocreux, assez profond pour qu'on y puisse loger le bout du doigt. Il s'étend dans la profondeur sous la frontale ascendante. 11 occupe aussi un peu du lobule paracentral près de la scissure inter-hémisphérique. (Dérignac, in Thèse de Boijer, 1879, p. 125.)
Ons. 107. — Monoplégie du membre inférieur droit.
Plaque de méningite tuberculeuse adhérente au niveau du lobule paracentral gauche. (Jean, Bull. Soc. anal., 1882.)
(lus. ION. Monoplégie crurale droite. - Lésion du lobule quadrilatère et du lobule paracentral gauches.
Femme, 08 ans, frappée subitemenl d'hémiplégie droite totale et d'aphasie le 11 janvier. Le 14, l'aphasie a disparu et le membre supérieur droit reprend peu à peu ses mouvements, le membre inférieur restant complètemenl paralysé. Ësohare fessière. Le 24, les mouvements sont toul à fail revenus dans le membre supérieur et ils restent abolis dans le membre inférieur jusqu'au dernier jour. Mort le 10 février.
Autopsie. — Plaque de ramollissement cortical, occupant le lobule carré et la moitié postérieure du lobule paracentral, s'enfonçant dans la substance blanche à une profondeur de 1 centimètre environ. (Picot, in : Charcot et Pitres, & Mémoire, Obs. 89, p. 52.) .
Ubs. 109.— Monoplégie crurale gauche. — Gliome de l'extrémité supérieure de la pariétale ascendante et du lobule paracentral du côté droit (fi g. 42).
Homme, 46 ans, est pris tout à coup, sans avoir jamais
connaissance. Les jours suivants, des accès analogues se repro-
Fig. 42.
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duisent. La jambe devient progressivement plus faible el finalement tout h l'ail paralysée. Après les derniers accès, le membre supérieur gauche est, lui aussi, un peu affaibli. Sensibilité intacte. Morl quatre mois après le début.
Autopsie. — Gliome du volume d'une noisette, ayant détruit le tissu nerveux au niveau de la partie supérieure de la pariétale ascendante droite et envahissant la moitié supérieure du lobule paracentral. Pas de sclérose secondaire appréciable. (Hallopeau et Giraudeau, l'Encéphale, 1885.)
Ods. 110. — Monoplégie crurale droite. — Plaque de méningite tuberculeuse sur le lobule paracentral gauche.
Homme, 48 ans:, tuberculeux. Le 22 mai, pendant qu'il marchait, sa jambe droite fléchit brusquement sous lui et il tombe sur le trottoir. Les jours suivants, la paralysie persiste, complète dans le membre inférieur gauche. La sensibilité dans ses divers modes (toucher, douleur, température) est normale el ne diffère en rien de celle du côté opposé. Réflexe rotulien exagéré à droite. La force est un peu moins grande dans le membre supérieur gauche que dans le droit. Rien à la face. Le 27 mai, apparaissent des attaques épileptiformes débutant par le bras droit et se généralisant. Mort le 9 juin.
Autopsie. — Sur la face interne du lobule paracentral gauche, on voit, au milieu d'un exsudât blanc jaunâtre, un amas de granulations tuberculeuses. L'exsudat recouvre tout le lobule paracentral et enveloppe l'extrémité supérieure de la frontale et de la pariétale ascendantes. Au delà existe un semis de granulations miliaires, isolées, s'étendant : vers le lobule carré en arrière, vers la face interne de la première circonvolution frontale en avant, vers le lobule pariétal, le pied
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Ors. 1 1 1 . — Monoplégie du membre inférieur droit.
Rien d'anormal dans le membre inférieur gauche ni dans les membres supérieurs. Pas de paralysie faciale. - Plaque dure, d'un blanc nacré, infiltrée de granulations tuberculeuses, coiffant le lobule paracentral gauche el l'extrémité supérieure de la frontale et de la pariétale ascendante-, dans l'etenduede 1 centimètre. (Sapelicr, in Chantemesse, Th. Doct., Paris, 1884.)
Ods. 112. — Monoplégie du membre inférieur droit.
Plaque de méningite fortement adhérente, siégeant sur le lobule paracentral gauche et sur le tiers supérieur de la frontale et de la pariétale ascendantes. Sur cette dernière circonvolution elle s'étend même jusqu'au tiers moyen. (Ballue, Bull. Soc. anal., 1885, p. 507.)
Ubs. 113. — Monoplégie du membre inférieur droit. — Ramollissement du lobule paracentral gauche
Homme, 68 ans, apoplexie le 9 octobre 1881. Paralysie isolée du membre inférieur droit. L'inertie du membre n'est pas absolue car le malade peut encore remuer un peu la jambe dans son lit. Aucune paralysie des membres supérieurs ni de la face. Sensibilité émoussée dans les parties paralysées. En 1882 la parésie du membre inférieur droit persiste. Pas ou presque pas de contracture apparente. Exagération des réflexes rotuliens. Trépidation épilcploïde bilatérale, plus forte
DES MONOPLÉGIES PURES. 119 cepcndan! à droite qu'a gauche. Pas de paralysie de la face ni drs bras. Marche impossible. Hypo-esthésie du membre inférieur droit. Mort le 5 avril 1884.
Autopsie. — Deux petites plaquas jaunes sur l'hémisphère gauche : l'une, ovalaire, longue de 2 centimètres, siégant en avant du pied de la première circonvolution frontale ;
l'autre, du volume d'une petite cerise, ayant la forme d'un croissant, sur le lobule paracentral. Pas de dégénération secondaire visible à l'oeil nu, mais, au microscope, on en trouve .les traces dans le cordon latéral droit jusque dans la région lombaire. (Joflroy, Archives de Physiologie, 1887, t. I, p. 168.)
Ons. 114. — Monoplégie avec contracture et convulsions du membre inférieur gauch.
Tubercule gros comme un pois placé à la superficie de l'extrémité supérieure de la frontale ascendante droite, en avant de la scissure de Rolande (Mosny, Bull. Soc. anat. •1888, p. 558.)
Obs. 115. — Monoplégie crurale gauche. — Tuberculome de la région paracentrale droite (fig. 44 et 45).
Homme, 56 ans, tuberculeux, est pris, le26 janvier 1890, d'un accès d'épilepsie partielle débutant par le pied gauche. Depuis lors, il a eu environ deux attaques par mois,
sensibilité. Face, membre supérieur gauche el membre inférieur droit normaux. Mort le 6 mai 1891.
Autopsie. — Tuberculome dur, d'un blanc jaunâtre, du volume d'une grosse noix, exactement localisé au lobule paracenlral droit, et à l'extrémité supérieure de la frontale et de la pariétale ascendantes. (J.-B. Cbarcot et Souques, Bull. Soc. anat., 1891, p. 274).
Oiis. 116. — Monoplégie crurale gauche. — Ramollissement du lobule paracentral et du pied de la première frontale droite (fig. 46 et 47).
Homme, 70 ans, pris le 27 mai, sans éblouissement, en revenant de son travail, d'une faiblesse du membre inférieur gauche. Dès le lendemain la paralysie de ce membre est complète. Sensibilité tactile émoussée sur tout le corps ; sensibilité à la douleur et à la température intactes. Sens spéciaux normaux. Température plus élevée dans le membre paralysé que sur le reste du corps. Intelligence affaiblie. Mort le 2 juillet.
DES MUNOPLÉGIES PURES. 121 Autopsie. — Sur l'hémisphère droit on trouve deux foyers de ramollissement l'un sur le pied de la première frontale effleurant à peine le frontale ascendante, l'autre sur le lobule
paracentral. Ils sont tous doux très superficiels. Artères de la base arthéromateuses. Pas d'autres lésions. (Reymond et Weill, Bull. Soc. anat. 1895, p 475.)
Quand l'extrémité supérieure de la zone motrice est détruite ou profondément altérée des deux côtés, il en résulte une double monoplégie crurale qui pourrait en imposer pour une paraplégie dépendant de lésions médullaires. L'observation suivante en fournit la preuve :
Obs. 117. — Paraplégie provoquée par une méningite tuberculeuse localisée aux deux lobules paracentraux.
Homme, 55 ans, phtisique, ressent des fourmillements et des engourdissements passagers dans les membres inférieurs. Quinze jours plus tard il s'aperçoit que ces membres s'affaiblissent. Peu à peu, ils deviennent complètement paralysés. Pas de troubles de la sensibilité. Réflexes rotuliens exagérés; trépidation épileptoïde provoquée. Dans les derniers jours
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les membres supérieurs, indemnes jusque-là, commencenl à se prendre; ils sont faibles el engourdis.
Autopsie. — Moelle, saine. Méningite tuberculeuse localisée, avec exsudai purulent en nappe, étendu des deux côtés sur la lace interne des hémispbères, le long de la circonvolution du corps calleux el du lobule paracentral cl, sur la lace externe, au niveau de l'extrémité supérieure des circonvolutions frontale et pariétale ascendantes. (Rendu, Cliniqve médic, 1 890.)
\ 7k — DES MONOPLÉGIES FACIALES.
La monoplégic faciale d'origine corticale atteint et épargne, dans le visage, les mêmes muscles que l'hémiplégie totale vulgaire. Elle donne lieu au syndrome connu sous le nom de paralysie faciale inférieure, lequel est caractérisé par la paralysie des muscles de la bouche, des lèvres, de l'aile du nez et la déviation de la langue, coïncidant avec l'intégrité du mouvement des muscles du front, des paupières, des yeux et de la mâchoire. Elle débute en général brusquement avec ou sans perle de connaissance. Elle est souvent accompagnée de secousses convulsives à répétition ou d'accès épileptiques partiels. Une fois établie, la paralysie s'étend au membre supérieur (et il n'y a plus alors de monoplégie pure), ou bien elle reste indéfiniment fixée à la face. La contracture secondaire des muscles paralysés n'est signalée, à notre connaissance, dans aucune observation de monoplégie faciale pure. 11 est probable néanmoins qu'elle se développe dans les cas où la maladie a une longue durée.
DES MOKOPLÉGIES PURES. i-J Les faits suivants sont des exemples de monoplégics l'acialcs [turcs provoquées par des lestons corticales :
Obs. 118. — Monoplégie faciale droite avec aphasie. Ramollissement de la troisième frontale et du tiers inférieur de la frontale ascendante gauche (fig. 48).
Femme, 71 ans; carcinome utérin; état cachectique très prononcé. Le 10 mai, sans aucun prodrome, sans perte de connaissance, elle devient subitement aphasique. Paralysie faciale inférieure droite assez prononcée.
Aucune paralysie dans les membres Sensibilité normale. Les jours suivants l'aphasie et la paraly- Fig. is.
sie faciale persistent et
la malade s'affaiblit progressivement. Mort le 25 juin.
Autopsie. — Foyer de ramollissement cortical occupant le quart postérieur de la deuxième et de la troisième circonvolutions frontales gauches et le tiers inférieur de la circonvolution frontale ascendante. (Charcot et Pitres, 2e Mémoire, Obs. 55.)
Obs. 119. — Monoplégie faciale gauche. Hémorrhagie corticale sur la partie inférieure de la frontale ascendante droite (fig. 49).
Femme, 71 ans, s'est subitement affaissée, le 2 août, sans perdre tout à fait connaissance. Paralysie faciale inférieure gauche très marquée; langue fortement déviée vers la gauche.
124 LES CENTRES MOTEURS CORTICAI X CHEZ L'HOMME. Légère parésie du membre supérieur gauche que le malade remue cependant avec facilité. Aucune différence dans la
motilité des deux membres inférieurs. Étal de la sensibilité non indique1.
Mort le ti août.
Autopsie. — Foyer hémorrhagique cortical, du volume d'une grosse noix, Fig. 19. renfermantuncaillotrouge récent du poids de 5 grammes. Ce loyer occupe la partie inférieure de la circonvolution frontale ascendante droite. Il pénètre assez profondément dans le centre ovale, sans atteindre les noyaux centraux. (Ballet, Progrès médical, 1880, p. 762.)
Obs. 120. — Monoplégie faciale droite et aphasie. Lésion de la troisième frontale gauche et de l'extrémité inférieure de la frontale ascendante.
Traumatisme du cerveau par un coup de feu. Aphasie, agraphie, paralysie faciale droite; secousses convulsives dans le pouce droit.
Autopsie. — Désorganisation de la substance cérébrale au niveau de la troisième circonvolution frontale gauche dans toute son étendue et de la portion contiguë de l'extrémité inférieure de la frontale ascendante. (Amidon, TheJourn. of nerv. and ment, diseuses, January 1880. (Obs. 5, p. Ao.)
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Obs. 121. — Monoplégie faciale droite avec aphasie. Ramollissement du pied de la troisième frontale gauche et de la partie contiguë de la frontale ascendante.
Femme, 20 ans, atteinte d'insuffisance mitrale. Perte subite de connaissance suivie d'aphasie et d'agraphic avec paralvsie faciale droite. Aucun trouble paralytique dans les membres. Anesthésic de la moitié droite de la face et de la partie supérieure du côté droit du tronc.
Autopsie. — Petit foyer de ramollissement ocreux, de 15 millimètres de diamètre, occupant exactement le pied de la troisième circonvolution frontale gaucbe et la portion immédiatement contiguë de la frontale ascendante. La lésion est purement corticale. (Petrina, Ueber Semibilitàts-stôrungen, etc. Prague, 1881, Obs. 3.)
Obs. 122. — Monoplégie faciale droite. Aphasie. Plaque jaune de la troisième frontale gauche et de la portion contiguë de la frontale ascendante.
Homme, 28 ans, atteint d'une affection cardiaque mal compensée. Embolies multiples. Asystolie. Après une perte subite de connaissance, il reste aphasique avec légère paralysie du facial inférieur droit. Pas de paralysie des membres. Anestbésie générale prédominant du côté droit, sans aucun trouble des sens spéciaux.
Autopsie. — Plaque jaune corticale, de 1 millimètre et demi d'épaisseur, occupant la moitié antérieure du tiers moyen de la circonvolution frontale ascendante, le fond du sillon précentral, une petite partie du pied de la deuxième frontale et la partie la plus postérieure (pars opercularis) de la troisième. (Nothnagel, Topisch Diagn., etc., 1879, p. 427.)
"us. 125. — Monoplégie faciale gauche avec spasmes des zygomatiques. Lésion de l'extrémité inférieure de la frontale ascendante.
Homme, 73 ans, ont, trente mois avant sa mort, des secousses de l'angle gauche de la bouche, dues à des contractions spasmodiques des muscles zygomatiques. Dans les intervalles des spasmes, le côté gauche de la face était parésié. Pas d'autres symptômes.
Autopsie. — A la surface de la circonvolution centrale antérieure droite, dans son tiers inférieur, on trouva un nodule calcaire dont l'épaisseur ne dépassait pas la moitié de celle de la substance grise. (Berkley, cité par Allen Starr, Amer. Journ. of med. se, April 1884, Obs. 41.)
La comparaison de ces observations démontre que la monoplégie faciale résulte de lésions siégeant dans la partie la plus inférieure de la zone motrice. C'est là que se trouve le centre moteur cortical par les muscles de la langue et des lèvres du côté opposé. Il est probable que ce centre n'est pas homogène. Vraisemblablement il est formé par la juxtaposition de deux centres distincts présidant, l'un à la motilité des muscles des lèvres, l'autre à la motilité des muscles de la langue. 11 existe, en effet, quelques observations, rares, il est vrai, mais très précises, de paralysies corticales isolées de la face ou de la langue.
Nous avons déjà fait remarquer, dans le chapitre relatif aux monoplégies associées, que la paralysie du bras pouvait coexister avec une paralysie des muscles
1UÎS MONOPLÉGIES PURES. 127 de la face sans participai ion de ceux de la langue (Obs. 71 et 72), ou avec une paralysie de la langue sans participation de ceux de la l'ace (Obs. 75.).
Dans les deux cas suivants il s'agissait de monoplégies pures du facial inférieur (Obs. 124) ou de l'hypoglosse (Obs. 125).
Obs. 124. — Monoplégie faciale pure, sans participation de la langue (fig. 50).
Femme, 78 ans, frappée subitement, sans perle de connaissance, d'aphasie et de paralysie du côté droit de la face. Déviation de la commissure labiale et de l'aile du nez. Intégrité de l'orbiculaire des paupières et des mouvements des yeux. La langue peut être tirée complètement hors de la bouche; elle n'est pas déviée. Fig. 50.
Les membres ont conservé
la motilité normale. Aphasie complète. Mort deux mois après.
Autopsie. — Ramollissement cortical de la partie postérieure de la troisième circonvolution frontale gauche, atteignant légèrement la portion contiguë de la frontale ascendante. (Raymond, Gcu. méd. de Paris, 1884.)
Obs. 125. —Monoplégie linguale pure, sans participation de la face.
Homme, 69 ans, atteint d'emphysème pulmonaire et d'hypertrophie du cœur, est frappé, après une attaque apoplectique, de paralysie de la langue. Aucune paralysie de la
lace, du voile du palais, ni des membres. La langue étail inerte sur le plancher de la bouche. La parole el la déglutition étaient très gênées; cependant une bouchée d'aliments portée sur la hase de la langue pouvail être avalée. Sensibilité intacte. Mort de marasme el de bronchite.
Autopsie. Sur l'hémisphère droit, foyer de ramollissement occupant la partie inférieure de la circonvolution frontale ascendante cl l'extrémité postérieure de la troisième frontale. Sur l'hémisphère gauche, un foyer occupait le point exactement symétrique; un autre, plus petit, siégeait à la partir postérieure de la deuxième frontale. En cuire, on trouva trois petits foyers lacunaires dans les parties du corps strié voisines du ventricule. Dégénérescence graisseuse des fibres musculaires de la langue. Intégrité des fibres des nerfs hypoglosses. (Rosenthal, Obs. 11, p. 8, du tir. à part.)
On remarquera que dans cette dernière observation, les lésions étaient bilatérales. C'est à cette condition seulement que la paralysie de l'hypoglosse se révèle par une paralysie complète de la langue. Si le centre cortical des muscles innervés par l'hypoglosse est détruit d'un seul côté, on n'observe qu'une faiblesse très légère des mouvements de la langue, se manifestant simplement par la déviation de la pointe de cet organe lorsqu'il est tiré hors de la bouche.
Les faits anatomo-cliniques qui viennent d'être rapportés dans ce chapitre permettent de diviser la zone motrice corticale de l'homme en trois segments distincts :
1° Un segment supérieur, comprenant le quart
I) K S MOKOPLÉGIES PURES. 120 supérieur des circonvolutions ascendantes et le lobule paracentral, qui renferme les centres moteurs corticaux du membre inférieur du côté opposé :
2° Un segment moyen, comprenant les deux quarts moyens des circonvolutions ascendantes, qui renferme les centres moteurs corticaux présidant à la motilité du membre supérieur du côlé opposé.
5° Un segment inférieur comprenant le quart inférieur des circonvolutions ascendantes et l'opercule rolandique. qui renferme les centres moteurs corticaux du facial inférieur et de l'hypoglosse du côté opposé.
en aimtiïi; VI
DE QUELQUES LOCALISATIONS DOUTEUSES OU INSUFFISAMMENT DÉMONTRÉES
D'après les conclusions qui terminent le chapitre précédent, on ne connaîtrait encore d'une façon positive, chez l'homme, que la topographie des centres moteurs corticaux du mcmhre inférieur (quart supérieur des circonvolutions ascendantes et lobule paracentral), du membre supérieur (deux quarts moyens des circonvolutions ascendantes), de la face et de la langue (quart inférieur des circonvolutions ascendantes et opercule rolandique
Quelques auteurs ont cru cependant pouvoir affirmer l'existence d'autres localisations motrices que, pour notre part, nous croyons douteuses ou insuffisamment démontrées. C'est ainsi qu'il est question, dans un certain nombre d'ouvrages récents relatifs à la pathologie du cerveau, de centres moteurs corticaux pour les muscles de la phonation, de la rotation de la tète, de la déviation conjuguée des yeux, de l'élévation de la paupière supérieure, de l'occlusion des paupières et de la mastication. Nous devons indiquer, à propos
de chacune de ces localisations, les raisons qui, jusqu'à plus ample informé, obligent à rester sur la réserve.
I I. DES CENTRES MOTEURS CORTICAUX DU LARYNX
Ferrier a constaté, dès 1875, que l'excitation de la région pré-sigmoïde, chez le chien et chez le chat, provoquait assez souvent l'aboiement ou le miaulement de l'animal en expérience1. Duret, en 1877, extirpant sur des chiens la région corticale que les expériences de Ferrier et les siennes désignaient comme étant le siège des centres moteurs de la langue, des mâchoires et des lèvres, remarqua que les animaux ainsi mutilés, tout en restant capables de grogner, de pousser des plaintes, avaient perdu le pouvoir d'aboyer2. Soltmann ayant détruit la même région sur un chien nouveau-né, s'aperçut, huit semaines après, que l'animal opéré n'aboyait pas comme ses compagnons du même âge non opérés. Il poussait seulement de petits cris plaintifs semblables à ceux qu'émettent les chiens naissants3.
Krausc* a fait en 1884 des expériences plus régulières. En examinant au laryngoscope les cordes vocales
Duiiet. Bull. Soc. BioL
5. Soltmann. Experimcntclc Studien iiber die Funktionen des Grosshirnes der Neugeborenen, 187U.
4. Ivrause. Ueber die Beziehungen der Gronshirnrindo zu Kehlhopf and Ilaehen; du Dois Reymonil's Arctiiv., 1 S8 î-, et zur Fraye des Localisation des Kchlkopfes an der Grosskirnrinde. Bcrl. med. Woch., 25 juin 1890.
132 LES CENTRES MOTEURS CORTICAUX CHEZ L'HOMME, d'un chien dont on électrisait la partie antérieure el inférieure du gyrus priefrontal, il vit se produire, avec un courant faible, des mouvements de déglutition, avec un courant plus fort, des mouvements de déglutition associes à une fermeture partielle ou totale de la glotte et du vestibule laryngé. Il en conclut qu'il existait dans la région excitée un (•entre moteur pour les muscles de la gorge et du larynx. Ces résultats fuient confirmés par la méthode des extirpations. Après la destruction unilatérale de la région précédemment indiquée, il y eut, il est vrai, peu de troubles laryngés : niais si la destruction avait été bilatérale, les animaux restaient incapables d'aboyer, et s'ils tentaient de le faire, ils n'arrivaient qu'à ouvrir la gueule en faisant entendre de temps en temps une sorte de gémissement aigu. Masini, en 1887 \ Semon et Horsley, en 1889", sont arrivés, sur les singes, à des résultats à peu prés identiques.
Ces expériences concordantes ont conduit les cliniciens à se demander s'il n'existerait pas également chez l'homme des centres moteurs corticaux présidant à la motilité des cordes vocales. Ils ont cherché dans les auteurs anciens des observations de nature à confirmer cette hypothèse et ils en ont trouvé quelquesunes. Mais les faits précis, accompagnés d'autopsies
1. Masini. Sui centri corticali del Laringe (Comm. au congrès de Pavie). Riforma tnedica, octobre 1887.
2 Semon et Horsley. On tlie central motor innervation in 'lie larynx. Bvd. med. journ. 1889 et Communication au congrès de Berlin 1808.
DE QUELQUES LOCALISATIONS DOUTEUSES. 133 régulières, dans lesquels une aphonie persistante a pu être rapportée, avec quelque vraisemblance, à une lésion circonscrite de l'écorce, sont encore trop rares pour qu'il soit possible d'en tirer îles conclusions solidement établies. A notre connaissance, il n'y en a que quatre, dont voici le résumé :
Ocs. 126. — Paralysie de la face, de la langue et du larynx. — Lésion corticale unilatérale.
Femme, 25 ans, frappée d'hémiplégie avec perte de la parole. Plus tard, nouvelle attaque produisant la perte des mouvements volontaires de tous les muscles de la face (y compris le facial supérieur), tandis que les mouvements rétlexes subsistent. La parole est inarticulée, la malade pousse des grognements quand elle veut rire. La langue est paralysée. Les mouvements des mâchoires sont limités; la partie volontaire de la déglutition est très difficile. Mort d'une attaque de choléra.
Autopsie (Froriep). — Dans l'hémisphère droit on trouva un kyste hémorrhagique de la grosseur d'une petite noix, détruisant les deux circonvolutions au bord externe, à l'endroit où le lobe antérieur se confond avec le lobe moyen. (Magnus, Milliers Archiv. f. Anat., 1857, p. 258, cité par Galavielle, th. Montpellier 1895, p. 57.)
Obs. 127. — Paralysie du larynx par lésion corticale.
Femme, frappée d'hémiplégie gauche subite qui disparut quelques semaines après, laissant seulement après elle une perturbation de l'action des muscles de la gorge et du larynx, de telle sorte que la malade ne pouvait plus gouverner la tonalité de sa voix. Cela persista un an et demi, avec, de loin
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en loin, quelques accès épilepliformes. Elle eul alors une attaque d'hémiplégie droite avec aphasie qui l'enleva en deux semaines.
Autopsie. — Deux foyers de ramollissemenl symétriques sur l'extrémité postérieure de la troisième circonvolution frontale et la moitié antérieure de l'insula de Reil. Celui du côté droit est jaune, ancien, bien circonscrit; celui du côté gaucheest récent, rouge et plus étendu. (E. C. Séguin, 'Iran*, of Amer. Neurol. Asaoc, 1X77, cité par Allen Starr, Ain. Journ. ofMed. Se, April 1884.)
Obs. 128. — Paralysie des muscles de la langue, de la bouche et du larynx. — Lésions bilatérales de l'extrémité inférieure de la frontale ascendante (fig. 51).
Enfant de 10 ans, atteint d'une maladie de l'aorte, est frappé d'hémiplégie droite avec aphasie. Ces symptômes se
dissipent peu à peu. Trois mois après, monoplégie brachio-laciale avec aphasie et paralysie de tous les muscles volontaires de la bouche et de la langue. 11 y avait perle du mouvement volontaire des muscles impliqués dans la déglutition et l'articulation des sons. La déglutition iéllexe persistait. Sensibilité intacte.
Autopsie. — Sur chaque hémisphère, dans un point exactement symétrique, on trouve un petit foyer de ramollissement siégeant à l'extrémité inférieure de la frontale ascendante et l'extrémité postérieure des frontales moyenne et inférieure, (Barlow, Brit. Med. Journ., 1877, p. 105.)
Obs. 129. — Paralysie du larynx par lésions bilatérales de l'écorce (fig. o2 et 53).
Femme, 72 ans, Frappée le 7 [janvier d'apoplexie avec hémiplégie droite totale et aphasie: sensibilité intacte. La
Fig. 52. Fig- 33.
malade ne peut articuler aucun son, cependant elle comprend bien ce qu'on lui dit et y répond par signes. Le 12, en pratiquant l'examen laryngoscopique, on constate que la corde vocale gauche est seule paralysée. Mort le 27.
Autopsie. — Athérome des artères cérébrales. Sur l'hémisphère gauche on trouva cinq petits foyers de ramollissement, un sur la frontale ascendante et le pied de la troisième frontale, les autres sur les parties moyennes et supérieures des circonvolutions rolandiqucs. Sur l'hémisphère droit existent trois foyers, l'un sur le pied de la troisième frontale empiétant légèrement sur la frontale ascendante, les deux autres sur le bord supérieure de la troisième frontale. (Garel et Dor, Ann. des maladies de l'oreille, du larynx et du pharynx, 1890.)
Dans les deux premières de ces observations, les lésions causales siégeaient sur l'hémisphère droit. Aussi Seguin émit-il l'hypothèse que le centre cortical du
1ÔG LES CENTRES MOTEURS CORTICAUX CHEZ L'HOMME, larynx siégeait dans le pied de la troisième circonvolution droite en l'ace du centre de l'aphasie, qui se trouve habituellement, chez les droitiers, sur le pied de la troisième circonvolution gauche. Mais il y a dans la science tant d'observations de lésions destructives de cette région sans aphonie, <|ue l'hypothèse de Seguin ne parait pas acceptable.
L'opinion d'après laquelle il y aurait, chez l'homme, comme chez le singe et le chien, des centres bilatéraux et symétriques présidant à la motilité des cordes vocales et situés à l'extrémité inférieure de la région rolandique, au voisinage immédiat des centres moteurs de la langue et du facial inférieur, est plus vraisemblable, mais elle n'est pas encore suffisamment démontrée par les faits anatomo-cliniques pour qu'on doive la considérer comme certaine.
DU CENTRE ROTATEUR RE LA TÈTE
En électrisant la partie postérieure de la première circonvolution frontale des singes, Ferrier a obtenu des mouvements de rotation de la tète, provoqués par la contraction des muscles de la nuque et du cou du côté opposé à l'hémisphère excité. Ces expériences, contrôlées et vérifiées par d'autres physiologistes, notamment par Beevor et Horsley, ont entraîné quelques observateurs à penser qu'il devait exister aussi chez l'homme, dans le pied de la première frontale, un
DE QUELQUES LOCALISATIONS DOUTEUSES. iol centre rotateur de la tête. Carville et Duret, Pozzi, Duval, etc., ont même représenté ce centre sur leurs schémas des localisations cérébrales. Les faits anatomo cliniques ne confirment pas celte manière devoir. Les lésions destructives du pied de la première frontale ne donnent pas lieu à des paralysies des muscles de la nuque et du cou, ou du moins nous ne connaissons pas un seul exemple de paralysie persistante de la nuque et du cou pouvant être rapporté à une lésion destructive du pied de la première circonvolution frontale. D'autre part, il existe plusieurs observations dans lesquelles le pied de la première frontale étant altéré ou détruit, on n'a constaté aucune paralysie appréciable des muscles de la nuque et du cou. Rien n'autorise donc à admettre que le pied de la première circonvolution frontale de l'homme renferme un organe cortical spécialement affecté à la motricité des muscles de la tête et du cou.
Mathias Ddval. Article Système nerveux du Dictionnaire
plégies récentes, particulièrement dans celles qui succèdent à des ictus apoplectiques graves. Signalé jadis par Cruveilhier, Gubler, etc., ce syndrome a été soigneusement étudié par Vulpian et Prévost, mais aucun de ces auteurs n'avait cherché à le rattacher à des lésions localisées du cerveau, lorsque, en 187Î), Landouzy1 et Grasset2 ont émis l'hypothèse qu'il était commandé par des centres spéciaux siégeant dans l'écorce cérébrale et présidant à la inotilité des globes oculaires et de la tête.
La théorie des centres corticaux de la déviation conjuguée a été exposée avec beaucoup d'habileté par Landouzy.
Il existe, dit cet observateur distingué, dans chaque hémisphère cérébral, au niveau ou au voisinage immédiat du lobule pariétal inférieur, un centre dans lequel le moteur oculaire externe d'un côté, le moteur oculaire interne de l'autre côté et la branche externe du spinal (celle qui se distribue au sterno-cléido-mastoïdien et au faisceau supérieur du trapèze) puisent leur innervation corticale. Ce centre peut être irrité ou détruit. S'il est irrité, comme cela arrive dans les cas d'hémiplégie partielle, la déviation conjuguée se produit vers le côté primitivement ou exclusivement convulsé. S'il est détruit d'un seul côté, la déviation se
'1. Landouzy. Delà déviation conjuguée des yeux et de la rotation de la tête. Bull. SocAnal. 1870.
2. Grasset. De. la déviation conjuguée de la tête et des yeux. Montpellier, 1879,
produit vers le côté opposé à la paralysie des membres. C'est ce que Grasset exprime dans les termes suivants : « Dans les lésions d'un hémisphère, quand il y a déviation conjuguée, le malade regarde ses membres convulsés s'il y a excitation et regarde sa lésion s'il y a paralysie. Pratiquement, on retiendra celte règle en raisonnant sur l'oculo-moteur externe comme on raisonne sur le facial. Quand il y a excitation, les traits sont tirés du même coté que les membres convulsés ; quand il y a paralysie, les traits sont déviés du côté opposé aux membres paralysés. »
Ces règles nous paraissent, disons-le tout de suite, parfaitement justifiées par l'analyse des nombreuses observations concordantes réunies par Landouzy et Grasset. Mais l'incertitude apparaît quand il s'agit de déterminer la localisation du prétendu centre cortical de la déviation conjuguée.
D'après Landouzy, il siégerait « sur le lobule pariétal inférieur et d'une façon plus précise sur le pied du lobule pariétal inférieur » ; d'après Grasset, « dans les circonvolutions qui coiffent le fond de la scissure de Sylvius et le pli courbe ».
L'analyse attentive à laquelle nous soumîmes, en 1883, les documents anatomo-cliniques relatifs à l'étude des localisations motrices dans l'écorce des hémisphères cérébraux, ne nous permit pas d'accepter comme démontrée l'existence de centres distincts pour la déviation conjuguée de la tète et des yeux.
Les travaux publiés depuis 1 883 n'ont pas beaucoup éclairé la question. Ils sont d'ailleurs peu concordants. Tandis qu'Allen Starr déclare n'avoir pas trouvé dans la casuistique américaine d'observation de nature à conlirmer les hypothèses de Landouzy et de Grasset, Henschen pense que le centre de la déviation conjuguée des yeux se trouve en réalité dans le lobule pariétal inférieur tout près du lobule du pli courbe. Wernicke est du même avis. A propos d'une observation qu'il a eu l'occasion de recueillir et qui est, à notre avis, beaucoup trop complexe pour être considérée comme démonstrative1, il a repris l'analyse des documents publiés par les auteurs et est arrivé à conclure : 1° que la déviation conjuguée des yeux survenant comme symptôme direct d'une lésion en foyer, est toujours en rapport avec une lésion du lobule pariétal inférieur ou des faisceaux de fibres émanant de ce lobule; 2° que, réciproquement, les lésions du lobule pariétal inférieur entraînent toujours la déviation conjuguée des yeux, au moins d'une façon transitoire; 5° que les lésions bilatérales symétriques des lobules pariétaux inférieurs paraissent engendrer une forme d'ophtalmoplégie totale qui mériterait le nom d'ophtalmoplégie pseudo-nucléaire.
1. 11 y avait, dans ce cas, des lésions bilatérales et dage différent dans l'écorce des deux hémisphères, s'étendant profondément dans la substance blanche et atteignant même d'un côté le noyau lenticulaire. U y avait, de plus, un foyer assez volumineux dans la protubérance. ( Wernicke, Herdcrkrankung des unteren Scheitellâpchens.^Archiv. fur Psychiatrie und Nervenkrankheiten . Bd XX, 1889, p. 245.)
DE QUELQUES LOCALISATIONS DOUTEUSES. 141 Si ces conclusions étaient bien établies, l'existence des centres moteurs corticaux de la déviation conjuguée et la localisation de ces centres dans la région du lobule pariétal inférieur ne seraient plus douteuses Mais elles ne reposent pas, ce nous semble, sur des bases solides. Les principales raisons qui nous paraissent les infirmer sont les suivantes :
1° Les lésions du lobule pariétal inférieur ne sont pas toujours accompagnées de déviation conjuguée de la tête et des yeux. C'est ainsi que ce syndrome n'est pas signalé dans les Observations 52, 55, 54, 55, 56, 57 et 59, toutes relatives à des cas de destruction plus ou moins étendue des lobules pariétaux.
2° La déviation conjuguée de la tète et des yeux peut se montrer dans des cas où la région du lobule pariétal inférieur est indemne de toute altération appréciable. Exemple :
Obs. 130. — Hémiplégie droite. — Déviation conjuguée des yeux vers la gauche. — Ramollissement circonscrit de la frontale ascendante gauche.
Femme, 57 ans, frappée d'une attaque d'apoplexie le • 7 mai 1878. Hémiplégie droite totale (face et membres), Qaccide, plus marquée au membre supérieur qu'au membre inférieur. Paupière droite étalée sur le globe oculaire ; occlusion incomplète de cet œil. Déviation conjuguée des yeux vers la gauche. Sensibilité notablement diminuée sur tout le côté droit du corps. Aphasie transitoire. Mort le 27.
Autopsie. — Ramollissement avec pointillé hémorrhagique
de la frontale ascendante épargnant seulement 1 centimètre à l'extrémité intérieure et 12 centimètres à l'extrémité supérieure de celte circonvolution. Le ramollissement empiète sur le pied de la deuxième et laisse tout à fait intact le pied de la troisième frontale. Intégrité de la pariétale ascendante, du lobule de l'insula et de tout le reste de l'écorce. La lésion s'enfonce en forme de coin dans les faisceaux frontaux sans atteindre le pied de la couronne rayonnante dont elle reste distante de 1 centimètre. Coupe pariétale et pédiculo-pariétale, capsule interne, noyaux centraux sains. Hémisphère droit, cervelet, isthme de l'encéphale normaux, (Tripier, Revue mens, de Méd. el de Chir., 1880, p. 134.)
5° Il n'est pas démontré du tout que les lésions bilatérales des lobules pariétaux inférieurs déterminent une ophtalmoplégie totale pseudo-nucléaire. Wernicke, qui a le premier affirmé l'existence d'un rapport de cause à effet entre la destruction des deux lobules pariétaux inférieurs et l'ophtalmoplégie totale, s'appuie sur trois observations. La première, empruntée à la Clinique d'Andral, n'a aucune valeur parce qu'il n'est question dans le texte original ni de déviation ni d'immobilité des globes oculaires, mais simplement d'une occlusion incomplète des paupières1. La deuxième est inutilisable parce qu'elle se rapporte à un cas de lésion traumatique du crâne avec fracture de la région pariétale gauche dans lequel la trépanation du point où siégeait la fracture fut suivie delà guérison complète
1. ÀKDHAL. Clinique médicale, 3° édition, t. V. Maladies de l'encéphale. Obs. 15, p. 346.
d'une déviation permanente des globes oculaires vers le côté droit. Or il est évident que dans ces conditions rien ne permet d'affirmer que les deux lobules pariétaux inférieurs étaient altérés1. La troisième est accompagnée d'autopsie, mais les symptômes cliniques en sont très complexes et les détails anatomiques sont loin d'avoir toute la netteté désirable. Le malade qui en it l'objet avait une paralysie avec contracture du membre supérieur droit et de la moitié droite de la face. Son langage était incompréhensible; ses globes oculaires déviés vers la gauche ne pouvaient plus être portés en haut, en bas ni à droite par l'effet de la volonté ; mais cela arrivait quelquefois involontairement. Plus tard le malade ne put plus fermer volontairement les paupières, bien qu'il clignât d'une façon réflexe. Il eut du trismus, de l'immobilité générale des traits du visage. La déglutition devint difficile. La paralysie, primitivement limitée au bras droit et à la face, s'étendit au membre inférieur du même côté. A l'autopsie, on trouva sur chaque hémisphère un grand foyer de ramollissement cortical atteignant; à gauche, les deux circonvolutions ascendantes dans toute leur longueur, la partie inférieure du lobule pariétal, l'insula et la partie postérieure des trois circonvolutions frontales; à droite, les pieds des deux frontales inférieures et la partie de
1 Thomson. Case of fracture ofthe Skull in which conjugale déviation of the Eyes which had excitcd for four months ivas removed hy trephiningi Brain, 1883, t. VI, p. 99.
144 LES CENTRES MOTEURS CORTICAUX CHEZ L'HOMME, la frontale ascendante qui les limite. Le lobule pariétal inférieur gauche semble donc avoir été épargné. Et s'il en est ainsi, l'observation ne peut pas servir à démontrer les rapports de l'oplitalmoplégie totale avec les lésions bilatérales des lobules pariétaux inférieurs1.
On voit combien sont peu concluants les documents invoqués par Wernicke en faveur de l'hypothèse qu'il a cherché à démontrer. Ajoutons que Wernicke lui-même a rapporté jadis l'observation d'une malade qui n'eut pas d'ophtalmoplégie totale, bien qu'on ait trouvé, à son autopsie, des foyers de ramollissement très étendus siégeant dans la région pariétale des deux hémisphères2.
Enfin, il est une particularité très frappante dans l'histoire anatomo-clinique de la déviation conjuguée de la tête et des yeux : c'est qu'on n'a pas encore fourni une seule observation précise dans laquelle ce syndrome se soit montré seul à la suite d'une lésion destructive limitée de la région pariétale, comme se montre la paralysie isolée d'un membre ou d'un groupe musculaire à la suite des lésions circonscrites de la zone motrice. Landouzy, qui a recherché les cas de ce genre, n'en a trouvé que trois1, et dans les trois il s'agissait de méningites diffuses, c'est-à-dire de lésions inapplicables à
1. Cette observation est empruntée à Tilerig (Petersb. med. Zeitschrift, 1874; p. 251). Nous ne la connaissons que par le résumé qu'en a donné Wernicke dans son mémoire des Archiv. fur Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 1889.
Webnicke. Lehrbucb der Gehirn Krankheiten, II, p
5. Ces trois cas appartiennent à Cbouppe (Bull. Soc. Anal., 1871, p. 380, Gauderon [ibid., 1876, p. 272) et Martin (ibid., 1877, p. 45).
DE QUELQUES LOCALISATIONS DOUTEUSES. 145 l'étude des localisations cérébrales. Wernicke en signale deux autres dont la valeur n'est pas beaucoup plus grande. Le premier, dù àOudin, est rapporté dans la thèse de Boyer avec un laconisme tel que toute discussion devient impossible. Nous le reproduisons textuellement :
Obs. loi. — Déviation conjuguée des yeux sans paralysie : on trouve un ramollissement cortical en dehors des points moteurs, occupant le bord antérieur du deuxième sillon temporal et un second situé juste sur le pli courbe et le lobule pariétal inférieur dans sa moitié postérieure. (Oudin, Obs. inédite communiquée à de Boyer et insérée dans la thèse de ce dernier. Paris, 1879. Obs. 89, p. 152.)
L'autre, emprunté à M. Grasset, est trop' complexe pour qu'on puisse en tirer un enseignement précis. En voici le résumé :
Obs. 152. — Homme, hémiplégique gauche, gâteux et dément. Il a en outre de la glossoplégie allant jusqu'au mutisme. Il ne peut fermer les paupières. La tète est presque toujours déviée à gauche. Les yeux sont également dirigés vers la gauche et ne peuvent dépasser la ligne médiane qnand on dit au malade de regarder à droite.
Autopsie. — Ramollissement ancien du noyau lenticulaire droit. Ramollissement superficiel du pli courbe gauche. (Grasset, Des localisations dans les maladies cérébrales, Paris, 1880, p. 294.)
Le ramollissement du noyau lenticulaire droit expliquait l'hémiplégie gauche; celui du pli courbe gauche
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rendait compte, d'après Grasset, de troubles de la inotililé des yeux et des paupières. Mais l'observation n'en reste pas moins obscure et complexe, et Grasset lui-même, dans les réflexions qui la suivent, reconnaît que la glossoplégie, le mutisme, la dysphagie, la paralysie faciale, « semblent indiquer une lésion bulbaire restée inaperçue, et que le microscope aurait peut-être révélée. »
Il nous semble ressortir clairement des considérations précédentes que l'existence des centres corticaux de la déviation conjuguée de la têt" et des yeux est encore douteuse et que leur localisation dans les lobules pariétaux inférieurs est loin d'être démontrée.
CENTRE DU RELEVEUR DE LA PAUPIÈRE SUPÉRIEURE
Dans l'hémiplégie vulgaire, le rameau de la troisième paire qui innerve le muscle releveur de la paupière supérieure conserve toute son activité fonctionnelle, de telle sorte que le globe oculaire reste découvert aussi bien du côté bémiplégié que du côté sain. Mais il n'y a pas de règle sans exception, et, dans quelques cas de lésions cérébrales, on observe une chute plus ou moins marquée de la paupière supérieure. Grasset'1 et Landouzy 2 ont pensé qu'il devait éxister dans le pli courbe un centre cortical pour le muscle releveur de la paupière supérieure et que, par conséquent, la blépharoptose
, 1. Giusset. Progrès médical, 27 mai 1876, p. 406. 2. Landouzy. Archives générales de médecine, 1377.
DE QUELQUES LOCALISATIONS DOUTEUSES. 147 était liée à la destruction du pli courbe du côté opposé.
Cette opinion paraît confirmée par un certain nombre d'observations régulières, ba première en date, celle de Grasset, ne nous paraît pas à l'abri de tout reproche. Elle se rapporte à un malade chez lequel on nota, dans le cours d'une méningite, une chute de la paupière supérieure du côté gauche. A l'autopsie, on trouva une large tache rouge sale au niveau de laquelle existait un exsudât blanchâtre et une congestion vraie de la substance corticale. Cette plaque siégeait à l'extrémité supérieure de la scissure parallèle au voisinage immédiat du pli courbe du côté droit. Malheureusement les lésions n'étaient pas limitées à cette région. Il y avait, en outre, « des signes évidents de méningite diffuse à la convexité des deux hémisphères »,et rien ne prouve que la chute de la paupière ait été la conséquence directe des lésions de l'extrémité supérieure de la scissure parallèle. Mais il y a d'autres cas plus précis parmi lesquels nous citerons les suivants :
Obs. 155. — Ramollissement du pli courbe gauche. — Blépharoptose droite incomplète (fig. 54).
Homme, 44 ans, entré à l'hôpital pour une affection du cœur, est frappé tout d'un coup, sans perte de connaissance, de cc'eité et de surdité psychiques. Pas de paralysie des membres, mais
l'œil droit semble moins largement ouvert que celui du côté opposé et cligne à demi, comme si la paupière supérieure était légèrement abaissée. Mort trois jours après le début des accidents.
Autopsie. — Foyer de ramollissement rouge de la largeur d'une pièce d'argent de cinq francs occupant le lobule du pli courbe lui-même. (Chauffard, Revue de Méd. 1881, p. 940.)
Ois. 154. — Ramollissement du pli courbe gauche. — Chute persistante de la paupière supérieure droite.
Homme, 45 ans, atteint de rétrécissement mitral, est frappé, en 1885, d'une attaque d'apoplexie dont il se relève avec une blépharoptose du côté droit et une parésie légère des membres du côté gauche. La parésie se dissipe rapidement mais le ptosis persiste. La paupière supérieure droite recouvre complètement le globe de l'œil. Quand on la relève, on voit que l'œil est légèrement dévié en dehors. Affaiblissement progressif de la mémoire et de la volonté. En 1887, deuxième attaque d'apoplexie suivie d'hémiplégie gauche. Cinq jours après, troisième attaque et mort.
Autopsie. — En outre des foyers récents d'hémorrhagie qui ont causé les dernières attaques d'apoplexie, on trouve dans l'hémisphère gauche un ramollissement ancien, blanc jaunâtre, superficiel, occupant assez exactement la région du pli courbe, de forme ovalaire, s'étendant, dans la direction de la scissure parallèle, de l'extrémité de la scissure de Sylvius jusqu'à la scissure inter-pariétale. Rien d'anormal dans le bulbe ni dans la probubérance. Aucune altération des nerfs moteurs oculaires communs. Pas de lésion de l'orbite ni du sinus caverneux. (G. Lemoine, Revue de médecine, 1887, p. 579.)
Obs. 155. — Ramollissement du lobule pariétal inférieur gauche. — Chute de la paupière supérieure droite (fig. 55).
Homme vigoureux, 46 ans, se jetle, étant en état d'ivresse, dans le canal de la Deùle pour se suicider. Transporte à l'hôpital, on constate le lendemain : 1° chute de la paupière supérieure droite, qui reste presque complètement abaissée tandis que l'autre se relève complètement; L2° abaissement de la commissure d s lèvres Fig. 46.
du côté droit ; 5° rotation à
droite de la tète qui, placée dans la direction normale ou tournée à gauche, revient obstinément à sa position première. Pas de troubles de la motilité des membres. Mort le troisième jour.
Autopsie. — Plaque, à teinte hémorrhagique, ayant 4 centimètres de long sur 5 de jhaut, dans laquelle la substance cérébrale est ramollie. Cette plaque occupe la moitié supérieure du tiers postérieur de la première circonvolution temporale, la moitié inférieure du lobule pariétal inférieur et la division antérieure du lobule du pli courbe. Elle empiète un peu sur la partie tout à fait inférieure et postérieure de la pariétale ascendante. La lésion est tout à fait superficielle, la substance blanche sous-jacente est intacte. Rien dans le reste de l'encéphale, qu'un peu d'athérome des artères à la base. (Surmont, Th. doct., Lille, 1886.)
Ces observations paraissent confirmer les opinions de Grasset et de Landouzy. Nous hésitons cependant à
150 LES CENTRES MOTEURS CORTICAUX CHEZ L'HOMME, admettre l'existence dans le pli courbe d'un centre cortical pour le rameau de la troisième paire qui innerve le muscle releveur de la paupière supérieure : 1" Parce que dans un grand nombre de cas la cbute de la paupière n'est pas signalée dans des observations où l'autopsie a révélé de profondes altérations de la région du pli courbe. C'est ainsi qu'elle n'est pas indiquée dans les observations 32, 55, 34, 55, 36, 37, 58. Et on ne peut pas objecter que les faits de ce genre sont exceptionnels, car Surmont, qui a réuni dans un excellent travail tous les cas de lésions destructives du pli courbe publiés dans ces dernières années, en a relevé onze avec blépbaroptose plus ou moins complète, contre cinquante dans lesquels on n'a noté aucun trouble de la motilité des paupières ;
2° Parce que la blépbaroptose est explicitement signalée dans un assez grand nombre d'observations où les lésions siégeaient en dehors et souvent fort loin de la région du pli courbe. Ainsi, nous la voyons coexister, dans l'Obs. 41 du présent ouvrage, avec un ramollissement de la zone motrice ne dépassant pas le pied du lobule pariétal inférieur; dans les observations 45 et 65, avec un ramollissement cortical de l'extrémité inférieure des circonvolutions ascendantes ; dans l'Obs. 130, avec un ramollissement de la frontale ascendante et du pied de la deuxième frontale.
Il résulte de tout ceci que les faits anatomo-cliniques sont loin d'avoir la concordance qui devrait exister si
DE QUELQUES LOCALISATIONS DOUTEUSES- 151 le rameau de la troisième paire destiné au releveur de la paupière supérieure prenait réellement son origine dans le pli courbe. Néanmoins il faut reconnaître que les observations confirmatives que nous venons de rapporter donnent une certaine vraisemblance à l'opinion de Grasset et Landouzy. A notre avis, la localisation dans le pli courbe d'un centre cortical du rameau palpébral de la troisième paire ne doit pas être repoussée comme une hypothèse inacceptable. Mais elle n'est pas encore assez bien démontrée pour qu'on puisse l'admettre sans conteste.
Nous croyons, en revanche, qu'on peut rejeter d'ores et déjà, comme étant tout à fait improbable, l'opinion soutenue récemment par de Bosco, d'après laquelle le ptosis résulterait des lésions d'un centre cortical « siéo-eant sur les circonvolutions ascendantes, dans un point très voisin du sillon de Rolando, au-devant du centre du bras et au-dessus de celui de la face. »
CENTRE DU FACIAL SUPÉRIEUR
Dans les hémiplégies d'origine cérébrale les muscles de la partie inférieure delà face (orbiculaire des lèvres, menlonnier, zygomatiques, releveur de l'aile du nez, etc.) sont très souvent paralysés, tandis que les muscles de la partie supérieure du visage (frontaux, sourciliers, orbiculaire des paupières) sont presque toujours épar-
De Bosco. Il Pisani Gazzella sicula, fasc
152 LES CENTRES MOTEURS CORTICAIX CHEZ L'HOMME, gnés. Dans quelques cas cependant ils sont plus ou moins atteints. Pour expliquer ces cas exceptionnels, on a supposé que les fibres du facial supérieur avaient, dans les circonvolutions, une origine distincte de celle du facial inférieur, et Exner et Paneth ayant démontré que chez les animaux l'excitation du pli courbe détermine des contractions des paupières du côté opposé, on en a conclu que le centre cortical du facial supérieur devait se trouver, chez l'homme, dans la région du pli courbe (Mendel). Aucune observation anatomo-clinique précise ne confirme cette hypothèse. Dans tous les cas rapportés par les auteurs, il s'agissait, ou bien de lésions des masses centrales des hémisphères cérébraux, ou bien de lésions corticales si étendues qu'elles ne pouvaient utilement servir à la détermination d'une localisation fonctionnelle Dans ces conditions, il est prudent d'attendre que des observations nouvelles et véritablement démonstratives viennent fournir la solution du problème.
CENTRE DES MUSCLES MASTICATEURS
Les muscles masticateurs puisent-ils leur innervation centrale dans certains points limités de l'écorce céré brale? Les physiologistes affirment que oui. Ferrier, chez le chien et le singe, Gad, chez le lapin, ont obtenu
1. Voyez à ce sujet : Hallopeau. Note pour servir à déterminer le trajet intra-cérébral du faisceau supérieur du facial. Revue mensuelle de médecine et de chirurgie, t. III, 1879, p. 937.
DE QUELQUES LOCALISATIONS DOUTEUSES. 155 des mouvements de mastication par l'excitation électrique de la surface du cerveau. Beevor et ïïorsley placent, le centre cortical des muscles masticateurs à la partie inférieure de la circonvolution frontale ascendante du singe. En est-il de même chez l'homme? Cela est encore douteux, car les faits anatomo-cliniques de nature à confirmer cette localisation sont encore trop peu nombreux pour qu'il soit possible de se faire une opinion sur ce sujet. Lépine1, Langer2, Picot3, ont rapporté quelques exemples de trismus dans des cas de lésions cérébrales étendues ou diffuses. Mais nous ne connaissons pas un seul cas précis de paralysie des muscles masticateurs dépendant d'une lésion corticale limitée. Hirt4 a bien publié, en 1887, une observation de ce genre de paralysie. xMais il s'agit d'un cas complexe, avec lésions corticales multiples et sclérose des cordons postérieurs, qui ne peut pas servir à l'étude méthodique des localisations cérébrales. La question de l'existence des centres corticaux de la mastication chez l'homme est donc posée, mais les documents concrets manquent encore pour la résoudre.
1. Lépine. Du trisjnus d'origine cérébrale. Revue de médecine,
t. II, 1*82, p. 849.
2. Langer. Ueber Kaummusculatur und Trismus bel Herderkrankungen des Gehirns. Wiener mediz Woch., n° 5, 1886.
CHAPITRE VII
DES TROUBLES DE LA SENSIBILITE DANS LEURS RAPPORTS AVEC LES LÉSIONS DE LA ZONE MOTRIC£ CORTICALE
L'étude des rapports des troubles de la sensibilité avec les lésions de la zone motrice corticale, ou, d'une façon plus générale, l'analyse psycho-physiologique des relations des fonctions motrices avec les fonctions sensitives, a soulevé de "vives controverses, dans lesquelles le désir de faire triompher des interprétations théoriques plus ou moins ingénieuses paraît avoir souvent tenu plus de place que le souci d'observer rigoureusement les faits.
Lorsqu'on eut bien démontré que la destruction de certaines régions limitées des circonvolutions cérébrales déterminait, chez les animaux supérieurs, des paralysies du côté opposé du corps, on s'ingénia à expliquer le mécanisme pathogénique de ces paralysies. Hitzig, après avoir créé l'expression de centres psycho-moteurs, parce qu'il croyait primitivement que la région excitable du cerveau correspondait aux points où la volonté entre en rapport avec les premiers
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organes matériels du mouvement, abandonna plus tard cette théorie un peu trop métaphysique et se demanda si les troubles de la motilité provoqués par la destruction de l'écorce du cerveau, n'étaient pas dus à des perturbations de la conscience musculaire. Celte hypo« thèse fut acceptée et développée avec enthousiasme par un certain nombre de physiologistes : Nothnagel, Schiff, Munk, Luciani, Tamburini et Seppilli, Bastian, etc., l'acceptèrent en lui faisant subir, il est vrai, quelques modifications. Nothnagel expliqua les paralysies d'origine corticale par des troubles du sens musculaire. Schiff soutint que les lésions de la zone dite motrice des hémisphères cérébraux donnaient toujours lieu à des anesthésies tactiles et que ces anesthésies causaient secondairement des ataxies du mouvement plutôt que de véritables paralysies motrices. Munk généralisa cette conception. Pour lui, le cerveau n'a pas d'action directe sur la motricité. La région dite motrice des. circonvolutions est la région où aboutissent et s'élaborent les sensations de contact, de pression, de température, de position, d'effort, etc. des différentes parties du corps. Si ces lésions déterminent des troubles du mouvement, c'est uniquement parce qu'elles causent une perte totale ou partielle des sensations kynesthésiques qui excitent et dirigent la motricité. Bastian est du même avis. 11 admet qu'il n'y a pas de centres moteurs corticaux. L'aire rolandique est formée par l'agrégation des centres sensitifs dont l'activité a pour
156 LES CENTRES MOTEURS CORTICAUX CHEZ L'JIOM.ME. effet d'exciter les centres moteurs -volontaires placés dans le bulbe, la protubérance et la moelle épinière. Luciani et Tamburini pensent qu'il y a dans la région excitable du cerveau des éléments directement moteurs et des éléments sensitifs, mais que les uns et les autres sont réunis dans les circonvolutions rolandiques, de telle sorte que les points désignés improprement sous le nom de centres moteurs correspondent en réalité à des aires sensitivo-motrices. Tripier avait antérieurement soutenu une opinion analogue, mais en l'exprimant sous une forme moins radicale.
Ferrier, Bechk-rew, Horsley, etc., défendent, au contraire, inébranlablement la doctrine de la séparation anatomique et fonctionnelle des centres moteurs et sensitifs. Ils affirment que les mutilations cérébrales limitées à l'aire rolandique ne déterminent par ellesmêmes aucun trouble dans la perception des sensations et qu'on peut provoquer des paralysies motrices, indépendamment de toute perturbation concomitante de la sensibilité des membres paralysés.
Les cliniciens ne sont guère plus d'accord que les physiologistes. Tripier, Ballet, Petrina, Exner, Allen Starr, Seppilli, Henschen, etc., qui ont noté la coexistence fréquente de troubles sensitifs variés avec les paralysies d'origine corticale, seraient disposés à admettre l'hypothèse de la superposition des aires motrices et sensitives. Inversement, d'autres observateurs ayant constaté maintes fois que la sensibilité était
DES TROUBLES DE LA SENSIBILITÉ. 157 intacte, dans un grand nombre de cas d'hémiplégies ou de monoplégics dépendant de lésions limitées des circonvolutions rolandiques, ne peuvent consentir à accepter les déductions théoriques que l'on voudrait fonder sur les faits, accidentels à leur avis, dans lesquels la paralysie motrice s'est accompagnée de quelques perturbations sensitives.
Mais laissons de côté les théories, pour ne nous occuper que des faits et des conclusions qui se dégagent immédiatement de leur comparaison. Et d'abord, voyons quel e«t le degré de fréquence des troubles de la sensibilité dans les cas de paralysies motrices d'origine corticale. Ferrier a fait sur ce point une statistique importante1. Sur un total général de 284 cas de paralysies provoquées par des lésions corticales constatées à l'autopsie qu'il a réunis, la sensibilité était :
Non mentionnée
Intacte
Altérée ....
Sur 110 cas d'hémiplégie totale, la sensibilité était :
Non mentionnée 37 lois.
Intacte "*
Atteinte 21 —
Sur 19 cas de monoplégie brachio-faciale, la sensibilité était :
Non mentionnée 5 fois.
Intacte "
Atteinte 0 —
100 fois
1. Fermer. Leçons sur les localications cérébrales. Tracl. par R. Sorel, Paris, 1891.
158 LES CENTRES MOTEURS CORTICAUX CHEZ [/HOMME. Sur 10 cas de monoplégie faciale pure, la sensibilité était :
Sur 50 cas de monoplégie brachiale pure, la sensibilité était :
D'où il résuite que. en tenant compte seulement des observations dans lesquelles l'exploration de la sensibilité a été faite et explicitement mentionnée, les paralysies motrices d'origine corticale existent deux fois sur trois, sans être accompagnées d'aucune perturbation des fonctions sensitives. Ces chiffres, on en conviendra, ne plaident pas en faveur de l'hypothèse d'après laquelle les centres moteurs et sensilifs seraient confondus dans des aires sensitivo-motrices communes.
Le doute ne peut que s'accentuer si l'on étudie de près, dans les cas où ont été notés des troubles sensitifs, leur distribution par rapport aux paralysies motrices concomitantes.
Dans nos 12 observations de monoplégie brachiofaciale, la sensibilité a été trouvée intacte 4 fois (obs. 62, 66, 67 et 72) et altérée 5 fois (obs. 63, 68 et 73). 5 fois, elle' n'est pas mentionnée (obs. 64, 65, 69, 70 et 71). Dans les 3- cas où elle était altérée, elle était nettement superposée à la paralysie motrice, 1 fois (obs. 65), légèrement atteinte 1 fois (obs. 68), et
Non mentionnée Intacte. . . .
Altérée. . . .
5 fois.
Non mentionnée
Intacte
Atteinte. . . . ,
15 fois.
DES TROUBLES DE LA SENSIBILITÉ. 159 diminuée au bras seulement, bien que la paralysie motrice s'étendit également à la lace, 1 fois (obs. 75).
Dans nos 22 observations de monoplégie brachiocrurale,la sensibilité, non mentionnée I 5 l'ois (obs. 75, 81, 82, 84, 87, 89, 90, 91, 92, 93, 94, 95, 96), a été trouvée intacte 7 fois (obs. 74, 76, 78, 80, 85, 85, 86). 2 fois seulement elle était altérée; 1 fois, il existait une légère hypoestbésie du côté paralysé (obs. 77), l'autre fois, la sensibilité était plutôt exagérée qu'affaiblie dans les membres paralysés (obs. 8 h.
Sur 8 observations de monoplégie brachiale, la sensibilité, non mentionnée 3 fois (obs. 99, 100,: 104), a été trouvée intacte 5 fois (obs. 98, 102 et 105), diminuée 1 fois (obs. 101) et abolie 1 fois (obs. 105).
Sur 12 observations de monoplégie crurale, la sensibilité est 5 fois non mentionnée (obs. 107, 108, 111, 112 et 114), 5 fois intacte (obs. 106, 109, 110, 115 et 117), légèrement altérée 1 fois (obs. 115) et 1 fois on a noté sur tout le corps un affaiblissement de la sensibilité tactile avec conservation des sensations de douleur et de température (obs. 116).
Enfin, sur 8 observations de monoplégie faciale pure, la sensibilité, non mentionnée 4 fois (obs. •119. 120, 125 et 124) est intacte 2 fois (obs. 118 et 125) et altérée 2 fois (obs. 121 et 122). Mais "dans l'un de ces deux cas l'anesthésie s'étend au delà de la face jusqu'à la partie supérieure du côté droit du tronc (obs. 121) et dans l'autre elle est générale avec
prédominance sur le côté droit du corps alors que la moitié droite de la face inférieure est seule paralysée de la motricité.
Non seulement les troubles de la sensibilité ne se superposent pas exactement aux parties privées de mouvement, mais encore ils ne persistent pas comme les paralysies motrices, ils sont presque toujours fugaces et mobiles. Tripier1, Legroux et de Brun*, Jules Hamaide3 et tous les auteurs qui ont étudié soigneusement leurs caractères cliniques l'ont constaté. Seraient-ils susceptibles de se déplacer d'un instant à l'autre, de disparaître et de reparaître sous l'influence des moindres causes s'ils dépendaient réellement de la destruction des centres perceptifs correspondants? Cela est bien peu vraisemblable.
Enfin, rien n'autorise à expliquer, ainsi que l'ont fait quelques auteurs, les paralysies motrices d'origine corticale par des troubles primitifs ou concomitants du sens musculaire, de la sensibilité tactile ou de l'ensemble des sensations dites kynesthésiques. La clinique nous apprend, en effet, d'une façon irrécusable,
1. Tripier. De V anesthésie produite par les lésions des circonvolutions cérébrales. Revue mensuelle de médecine et de chirurgie, t. IV, 1880.
1. Legrocx et de Brun. Des troubles de la sensibilité dans l'hémiplégie de cause cérébrale. L'Encéphale, 1884.
5. Jules Hamaide. Contribution à l'élude clinique des anesthésies dépendant des lésions en foyer de l'écorce cérébrale. Th. doct. Paris, 1888.
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que l'anesthésie superficielle ou profonde des membres n'est pas, par elle-même, une cause d'impotence motrice. Les hystériques anesthésiques ne perdent pas, par cela seul qu'ils sont anesthésiques, la faculté de mouvoir librement leurs membres, même lorsque leur sens musculaire est aboli et que leur sensibilité cutanée et profonde est perdue clans tous ses modes. La motilité peut également être intégralement conservée dans les cas d'hémianesthésie résultant des lésions destructives siégeant sur la partie postérieure de la capsule interne. Ces faits sont, ce nous semble, péremptoires.
Mais il reste à expliquer pourquoi les altérations de la zone motrice sont, dans un tiers des cas environ, accompagnées de troubles de la sensibilité cutanée ou musculaire.
Legroux et de Brun rattachent ces symptômes sensitifs à des perturbations circulatoires retentissant clans la substance cérébrale, au delà des points où siège la lésion paralysante. Ferrier pense qu'ils sont produits par des lésions coexistantes des centres ou des cordons sensitifs. Il n'est pas impossible qu'il y ait dans ces interprétations une part de vérité. Des altérations plus ou moins grossières de la capsule interne peuvent certainement, dans quelques cas exceptionnels, accompagner des lésions de l'écorce. Le fait a été directement constaté dans l'observation suivante :
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Obs. 156. — Monoplégie brachio-faciale droite avec anesthésie. — Ramollissement de la partie inférieure des circonvolutions rolandiques s'étendant en profondeur jusqu'aux faiseaux postérieurs de la capsule interne gauche.
Homme, 85 ans; après trois iclus apoplectiques survenus les 12 et 15 novembre 1888, est frappé de paralysie llaecide du membre supérieur droit et de la moitié droite de la face. Motilité des membres inférieurs conservée. Hémi-anesthésie du côté droit du corps (membre, face, langue). L'état des organes des sens n'est pas indiqué. Impossibilité de parler. La tète est tournée à gauche. Les jours suivants, il se produit un peu de contracture du membre supérieur droit. Mort le 21.
Autopsie. — Oblitération de la sylvienne gauche. Ramollissement blanc des deux tiers inférieurs des circonvolutions frontale et pariétale ascendantes, atteignant en avant le pied de la troisième frontale, et en arrière le lobule pariétal inférieur. En profondeur le foyer s'étend jusqu'aux fibres postérieures de la capsule interne, qui sont en partie détruites. (Chabroly, Bull, de la Soc. Œanat. et de physiol. de Bordeaux, 12 nov. 1889, t. IX, p. 295.)
Mais celle combinaison de deux lésions, lune corticale provoquant la paralysie, l'autre capsulaire donnant lieu à F anesthésie, est assurément exceptionnelle.
A notre avis, les aneslhésies qui accompagnent parfois les paralysies motrices d'origine corticale sont le plus souvent des anesthésics fonctionnelles, analogues, sinon identiques, aux anesthésies hystériques. La dis-
DES TROUBLES DE LA SENSIBILITÉ. 165 cussion des raisons qui nous paraissent de nature à légitimer cette opinion nous entraînerait au delà des limites que nous pouvons donner à ce chapitre. Contentons-nous donc de conclure, en nous en tenant aux données puisées dans l'examen des faits anatomo-clin.iques, que les anesthésies qui accompagnent parfois les paralysies motrices d'origine corticale sont des phénomènes surajoutés, accidentels, ne dépendant pas directement des lésions de la région rolandique et ne jouant aucun rôle pathogénique dans la production des symptômes paralytiques.
CHAPITRE VIII
DES CONVULSIONS ÉPILEPT1FORMES DANS LEURS RAPPORTS AVEC LES LÉSIONS DE LA ZONE MOTRICE CORTICALE.
Les lésions de l'écorce cérébrale donnent souvent lieu à des convulsions épileptiformes survenant par accès et connues sous les noms d' épilepsie partielle, épilepsie à aura motrice ou épilepsie Bravais-Jacksonnienne. Leur caractère le plus général est de débuter par un groupe musculaire isolé et de ne pas s'accompagner, comme les accès de mal comitial vrai, de perte immédiate delà connaissance. Parfois, les secousses convulsives restent localisées au groupe musculaire dans lequel elles ont pris naissance. D'autres fois, elles s'étendent progressivement aux muscles voisins, envahissent toute une moitié du corps et peuvent même se généraliser. Pendant toute la première partie de l'accès le malade a conscience de son état. Il se rend compte de l'envahissement progressif des convulsions. 11 ne perd connaissance que lorsque celles-ci se sont déjà étendues à une grande partie du corps. L'accès dure rarement plus de une à cinq minutes. Il laisse
DES CONVULSIONS ÉPILEPTIFORMES. 165 après lui, surtout dans le membre primitivement convulsé, une sensation de grande lassitude, et, souvent, une véritable impotence motrice qui persiste pendant quelques heures ou quelques jours.
L'étude de l'épilepsie partielle, commencée par Bravais, poursuivi par Hughlings Jackson, a été l'objet dans ces dernières années de nombreuses recherches cliniques et expérimentales. Nous ne pouvons nous occuper actuellement de la description de ses diverses variétés. On en trouvera des analyses détaillées dans les monographies qui lui ont été consacrées, notamment dans celle de Rolland'. Nous croyons devoir indiquer seulement la façon dont on peut concevoir ses rapports pathogéniques avec les lésions qui lui donnent naissance, en reproduisant à peu près textuellement ce que nous en avons dit dans notre Mémoire de 1885.
Dans la grande majorité des cas, Lépilepsie partielle est produite par des lésions corticales. Il est rare qu'on l'observe à la suite des lésions isolées du centre ovale et plus rare encore qu'elle coexiste avec des lésions profondes de la région capsulaire ou des noyaux centraux (corps striés ou couche optique).
Les altérations anatomiques qui sont le plus favorables à sa production sont les lésions limitées, à évolution active et progressive, comme, par exemple, les
1. E. Rolland. De l'Épilepsie Jachsonienne. Mémoire couronné •par la Société de médecine et de chirurgie de Bordeaux. Paris, 1888.
100 LES CENTRES MQTEURS CORTICAUX CHEZ L'HOMME, néoplasmes, les encéphalites superficielles, les méningites aiguës ou chroniques.
Elle ne se montre jamais à la suite des lésions destructives très étendues qui atteignent d'un seul coup toute l'aire de la zone motrice corticale, à la suite, par exemple, des grands ramollissements nécrohiotiques consécutifs à l'oblitération du tronc des artères sylviennes. Il n'y a donc aucun rapport direct entre l'étendue des lésions corticales et l'apparition de l'épilcpsie partielle. Les lésions les plus étendues en surface, et en profondeur ne sont pas celles qui déterminent le plus sûrement des convulsions épileptiformes. L'épilepsie jacksonienne est au contraire le plus souvent le résultat de lésions limitées des circonvolutions cérébrales.
Les lésions provocatrices peuvent siéger dans la zone motrice corticale, mais elles peuvent aussi être situées en dehors de cette zone, a une distance plus ou moins grande de ses limites extrêmes. C'est là un fait très important sur lequel l'attention n'a pas été, ce nous semble, suffisamment attirée jusqu'à ce jour et qui mérite quelques explications. Tout ce que nous savons aujourd'hui sur la pathogénie des convulsions épileptiformes symptomaliques tend à démontrer que l'épilepsie partielle est le résultat direct de l'irritation des éléments nerveux contenus dans la substance grise des circonvolutions motrices. Mais il est facile de comprendre que l'irritation nécessaire à la mise en activité anor-
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male de ces éléments peut également avoir son point de départ, ou dans une lésion des circonvolutions motrices elles-mêmes, ou dans une lésion des circonvolutions non motrices voisines. Pour citer un exemple qui fixera mieux les idées, il se peut très bien que les cellules contenues dans le tiers moyen de la circonvolution frontale ascendante soient irritées par une lésion siégeant dans le tiers supérieur ou dans le tiers inférieur de celte circonvolution (zone motrice) ou encore par une lésion siégeant sur le pied de la deuxième circonvolution frontale ou même sur un point plus éloigné du lobe préfrontal (zone non motrice).
Il résulte de ces considérations que les lésions corticales susceptibles de provoquer l'épilepsie jacksonnienne doivent avoir une topographie moins fixe que les lésions susceptibles de provoquer des paralysies permanentes. C'est en effet ce qu'apprend l'analyse des observations d'épilepsie partielle publiées jusqu'à ce jour.
Il en résulte encore que les paralysies et les convulsions d'origine corticale ne doivent pas être entre elles dans des rapports constants, c'est-à-dire que la paralysie corticale peut exister avec ou sans convulsions épileptiformes et vice versa. Ici encore les faits confirment pleinement la théorie. Beaucoup de malades atteints de lésions corticales ont de l'épilepsie partielle sans paralysie; d'autres ont de la paralysie sans épilepsic; d'autres enfin ont à la fois des paralysies et des convulsions. L'élude de ces associations pathologiques
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Nous pensons que les règles suivantes doivent diriger le clinicien dans le diagnostic topographique des lésions qui déterminent l'épilepsie corticale
1° Quand, dans l'intervalle de ses accès, le malade atteint de convulsions épileptiformes ne présente aucune espèce de phénomènes paralytiques permanent-, c'est que la lésion est tout à fait superficielle ou bien qu'il s'agit d'une lésion siégeant au voisinage de la zone motrice et n'ayant détruit aucun point des circonvolutions ascendantes.
2° Quand, au contraire, le malade présente, dans l'intervalle des accès convulsifs, une paralysie permanente à type monoplégique ou hémiplégique, on doit en conclure qu'il existe une lésion destructive plus ou moins limitée mais siégeant dans l'aire de la zone motrice corticale.
Il n'y a pas à tenir compte, au point de vue du diagnostic, des paralysies transitoires post-épileptoïdes1. Ces paralysies éphémères qui surviennent aussitôt après l'accès, persistent de quelques minutes à quelques jours et se dissipent spontanément jusqu'à ce qu'un nouvel accès survienne, sont loin d'être rares. Signalées par Bravais, décrites par Todd, et Lien étudiées par M. Hughlings Jackson, elles ont fait l'objet
1. Dam. Des paralysies post-épileptoïdes transitoires. Revue de médecine, mars 1885.
DES CONVULSIONS ÉPILEPTIF ORMES. 109 d'un intéressant mémoire de M. Dutil1. Elles paraissent être le résultat de l'épuisement momentané, de la fatigue, des éléments nerveux après l'activité exagérée qui a provoqué l'attaque et sont sans valeur pour le diagnostic topographique des lésions corticales qui déterminent les convulsions.
L'épilepsie partielle peut débuter par le membre supérieur, le membre inférieur ou la face. Le siège des lésions cérébrales est, dans une certaine mesure, en rapport avec le mode de début des convulsions. Mais on ne peut établir à ce sujet aucune règle précise et invariable. Tout ce qu'on peutdire à. ce sujet, c'est que les convulsions épileptiformes débutant par les muscles des membres sont produites en général par des lésions situées au niveau des deux tiers supérieurs de la zone motrice ou dans leur voisinage, tandis que celles qui débutent par les muscles de la face sont le résultat de lésions occupant l'extrémité inférieure de la zone motrice ou les parties voisines de cette extrémité infé rieure. L'étude attentive des observations ne permet pas de préciser davantage.
Fort utile dans le diagnostic clinique des lésions corticales, l'épilepsie partielle ne peut donc pas servir à l'étude rigoureuse de la topographie fonctionnelle des circonvolutions.
1. Dutil. Des paralysùs posl-épilcptoïdes transitoires. Revue de médecine, avril 1883.
CHAPITRE IX
DES ATROPHIES LIMITÉES DE LA ZONE MOTRICE CONSÉCUTIVES AUX AMPUTATIONS ANCIENNES DES MEMBRES
On sait, depuis les recherches de Dickinson, contrôlées et complétées par les travaux de Vulpian, Uayem, Kahler et Pick, Erlitzky, Friedlander elKrausc, Homen, Pellizzi, etc., qu'à la suite des amputations anciennes des membres il se produit une atrophie simple, souvent très apparente, dans le segment de la moelle épinière correspondant au membre amputé.
Lorsque l'existence de centres moteurs corticaux fut bien démontrée, on se demanda si ces centres ne s'atrophiaient pas eux aussi, quand, après l'amputation des membres, ils avaient perdu leur activité fonctionnelle et, pour ainsi dire, leur raison d'être.
Les premiers auteurs qui se sont occupés des atrophies de la moelle chez les amputés n'ont pas signalé d'altérations analogues dans l'encéphale. Dickinson n'a trouvé aucune atrophie sur les cerveaux de quatre sujets amputés de deux à cinquante-trois ans avant leur mort. Vulpian n'a pas été plus heureux. Mais,
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depuis, on a cité plusieurs exemples d'atrophies partielles du cerveau paraissant dépendre d'amputations anciennes des membres du côte opposé.
Tous les laits cités par les auteurs ne sont pas également démonstratifs. Par suite d'un entraînement fâcheux, on a rapproché des cas d'amputation (qui seuls devaient être mis en cause), un certain nombre d'observations de malformations congénitales ou d'atrophies acquises des extrémités dont il est impossible, ce nous semble, de tirer un parti sérieux pour la solution de la question en litige. Dans ces observations, en effet, la coexistence de lésions cérébrales et d'arrêts de développement ou de malformations atrophiques des membres ne prouve pas que l'altération centrale ait été la conséquence des lésions périphériques. Le rapport inverse est même beaucoup plus -vraisemblable. Il faut, pour éviter toute incertitude, se borner à l'étude des cas d'amputation dans lesquels l'atrophie cérébrale, si clic existe, peut être sûrement rattachée à la soustraction du membre enlevé1. Ces cas ne sont pas rares, mais ils ne sont malheureusement pas aussi concordants qu'on le désirerait. Nous rapporterons successi-
1. Pour cette raison nous laissons en dehors de la discussion les observations souvent citées de : Sander , Centralblalt 1875, n° 15. Bazy (Soc. anal. 1870); Landouzy (ibid. 1877); Jean {Uni. 1877); Oudin [Rev. mens. de méd. et de ch'ir. 1878); Marc Séc (Soc.de ckir. 1878) ; Gowcrs (The Lance! 1878); Ncelscn [Deulsch Arch. fur hlin. Med. 1879), Droca (Soc. d'anthrop. 1880) ; Edinger ( Virchow't Archiv. 188'i); Bourdon (Acad. de mCd. 1883): Rumpf (Arcli. fur Psych. 1885); Salcsscs (Encéphale 1880). Sibul (Thèse doct. Nancy 188»).
172 LES CENTRES MOTEURS CORTICAUX CHEZ L'HOMME, vement ceux dans lesquels on a constaté des atrophies limitées ou diffuses de la région rolandique à la suite d'amputations anciennes du membre supérieur ou du membre inférieur, et ceux dans lesquels on n'a trouvé à l'autopsie aucune altération appréciable du cerveau.
CAS POSITIFS
À. Amputations anciennes du membre supérieur.
Obs. 157. — Homme, amputé du bras gauche en 1870. Mort de fièvre typhoïde en 1876.
Autopsie. ■ — ■ On trouve une atrophie manifeste du tiers supérieur de la pariétale ascendante droite, portant sur une longueur exacte de 2 centimètres, et une diminution de volume du lobule paracentral du même côté. Protubérance et bulbe non examinés. (Chuquet, Bull, de la Soc. d'anat., 1876.)
Obs. 138. — Homme, 79 ans, amputé du bras gauche, au tiers supérieur, à l'âge de quarante-huit ans, pour une morsure de cheval.
Autopsie. — Tout l'hémisphère cérébral droit est plus petit que le gauche. La frontale ascendante notamment est plus grêle que la gauche. Les pyramides sont égales. L'état de la protubérance et des pédoncules n'est pas indiqué. (De Boyer, Bull, delà Soc. anat., 1877.)
Ons. 159. — Homme, 30 ans, amputé du bras gauche à l'âge de dix-neuf ans. Mort de tuberculose pulmonaire et méningée.
Autopsie. — Les deux circonvolutions ascendantes du côté droit sont plus grêles et plus aplaties que celles du côté
DES ATROPHIES LIMITÉES DE LA. ZONE MOTRICE. 175 opposé. Toutes les autres parties du cerveau soûl normales et symétriques. (Raymond, Progrès médical, n° 24, 1882.)
Obs. 140. — Femme, morte à 56 ans, après avoir subi, à l'âge de quatre ans, l'amputation du bras gauche.
Autopsie. — La circonvolution pariétale ascendante du cote droit est de moitié plus petite que sa congénère du côté gauche. (Wiglesworth, Lond. med. Presse, 1885.)
Ors. 141. — Homme, 52 ans, amputé du bras droit à l'âge de treize ans, à la suite d'un traumatisme.
Autopsie. — Atrophie de la moitié supérieure de la circonvolution frontale ascendante gauche. (Salesses, Encéphale, 1886, p. 286.)
Obs. 142. - Homme, 55 ans, amputé de l'avant-bras droit à la partie moyenne en 1872, à la suite d'un traumatisme; mort en 1887, de tuberculose pulmonaire.
Autopsie. — Les circonvolutions frontale et pariétale ascendantes du côté gauche, dans la moitié supérieure, paraissent déprimées, légèrement aplaties et plus molles que du côté opposé. Le bulbe et la protubérance n'ont pas été examinés (Lamarque, Bull, de la Soc. d'anal, et de physiol. de Bordeaux, 26 juillet 1887, t. VII, p. 151.)
B. Amputations du membre inférieur.
Obs. 145. — Femme, 65 ans, amputée à vingt ans de la jambe gauche.
Autopsie. — Atrophie notable de l'hémisphère cérébral droit, surtout apparente de la partie supérieure de la circonvolution frontale ascendante et du lobule paracentral. 11 y a également atrophie (mais moins prononcée) des parties similaires du côté opposé, qui paraît s'être transmise d'un côté
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à l'autre par le corps calleiix. (Luys, Soc. biol. 1875, 1». 241.)
Ous. 144. — Vieillard ("âge non indiqué), amputé vingtcinq ans avant sa mort de la cuisse gauche au lierssupérieur.
Autopsie. — Atrophie limitée de la deuxième circonvolution frontale droite1. (Luys, Huit, de la Soc méd. des hop. de Paris, 15 juillet 1877.)
Ous. 145. — Femme, 75 ans, amputée de la jambe gauche au tiers supérieur, depuis plus de trente-cinq ans.
Autopsie. — Atrophie très nette de la frontale ascendante à son point de rencontre avec la première frontale. (Luys, cité par Dourdon, Bull. Acad. Méd. 1877.)
Obs. 146. — Femme, 79 ans, amputée de la jambe droite au tiers supérieurs, à l'âge de 27 ans.
Autopsie. — Atrophie de la première frontale à son point d'implantation sur la frontale ascendante. (Luys, cité par Bourdon, Bull. Acad. Méd. 1877.)
Obs. 147. — Homme, 71 ans, amputé de la jambe gauche au lieu d'élection trente ans avant sa mort.
Autopsie. — Atrophie générale de l'hémisphère droit sans qu'on puisse signaler aucun point limité qui soit manifestement plus grêle que le point correspondant du côté opposé. Il faut même dire que l'hémisphère droit pesait, malgré son
\. Celle atrophie ne dcvnit pas être très marquée, car Fercol déclara que pour lui les (toux lobes frontaux avaient le même volume. « Ce cerveau, dit-il, offre une certaine irrégularité mais non une atrophie. » (La remarque de Fcrcol ne ligure pas dans les Bulletins de la Société médicale des hôpitaux. Elle se trouve dans le compte rendu de la séance du 13 juillet publié par la Gazette hebdomadaire de médecine et de chirurgie, 1877, p. 402.)
LES ATROPHIES LIMITÉES DE LA ZONE MOTRICE. 175 atrophie apparente, 5 grammes de plus que le gauche. (Mossé, Bull, de la Soc. d'anal., février 1878.)
lins. 148. — Homme, 54 ans, ampnlé de la cuisse gauche depuis dix-huit ans.
Autopsie. — Atrophie manifeste de l'extrémité supérieure de la circonvolution pariétale ascendante. (Battarel, Alger Médical 1878.)
0BS. 149. — Homme, 41 ans, amputé en 1859, à luge de 21 ans, de la cuisse droite. Mort en 1879.
Autojisie. — Atrophie de la deuxième circonvolution frontale gauche à l'union des deux tiers antérieurs avec le tiers postérieur. (Le Douhlc et Viollet, Tribune Médicale 1879, p. 215).
Ons_ [go. — Homme, amputé de la cuisse droite en 184fi, à 1 9 ans, consécutivement à un traumatisme du genou. Mort en 1877 de tuherculose.
Autopsie. — Atrophie très sensible du pli de passage de la deuxième circonvolution frontale gauche à la marginale antérieure. La pariétale ascendante est normale ainsi que le lobule paracentral. Rien à signaler dans la protuhérance, ni dans le bulbe. (Le Double et Yiollet, Tribune Médicale 1879, p. 572.)
Obs. 151. — Homme, 54 ans, amputé de la jamhe gauche à l'âge de 17 ans.
Autopsie. — Atrophie générale de tout l'hémisphère droit, portant principalement sur le tiers supérieur de la circonvolution pariétale ascendante et sur le lobule paracentral. (Stanislas Aies, Th.doct., Montpellier, 1879.)
Obs. 152. — Amputation de la jambe gauche vingt ans
avans la mort. Atrophie des circonvolutions ascendantes et du lobule paracental du côté droit. (Mills, Amer. Journ. of Med. Se, 1879.)
Obs. 153. — Homme, '26 ans, amputé en 1875, delà cuisse droite au niveau du tiers moyen; mort en i S 7 ' » .
Autopsie. — Les circonvolutions frontale et pariétale ascendantes gauches ainsi que le lobule paracenlral paraissent plus grêles que du côté opposé, mais la différence esl peu marqués. C'est surtout l'extrémité supérieure de la pariétale ascendante gauche qui paraît atrophiée. (De Yarigny, Bull, de la Soc. anal. Paris, 1879, p. 492.)
Obs. 15 4. — Homme, 55 ans, mort de tuberculose pulmonaire dix-huit mois après une amputation de la jambe gauche, pratiquée à la suite d'une arthrite suppurée du genou.
Autopsie. — Les circonvolutions ascendantes du côté droit sont moins volumineuses, dans leur partie supérieure, que celles du côté opposé, mais le lobule paracentral droit est un peu plus gros quele gauche. (Mathieu, Bull, de la Soc. anal., juillet 1882.)
Obs. 155. — Homme, 59 ans, amputé au tiers supérieur de la jambe gauche en 1864, à la suite d'une blessure par arme à feu; mort de paralysie générale progressive en 1885. vingt et un ans après l'amputation.
Autopsie. — Lésions habituelles de la paralysie générale. En outre, la circonvolution pariétale ascendante droite et le lobule pariétal supérieur sont plus grêles que les parties similaires du côté gauche. Sur des coupes microscopiques, les cellules y sont cependant aussi volumineuses et aussi nombreuses que du côté opposé. Rien d'anormal sur les coupes de la moelle, à la région cervicale et à la partie supérieure
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du renflement lombaire. Sur les coupes pratiquées au niveau de la portion moyenne du renflement lombaire, la corne antérieure gauche est plus grêle que la droite, et les cellules y sont moins nombreuses que dans la corne antérieure du côté opposé. La différence d'un côté à l'autre est encore plus manifeste sur les coupes de la partie inférieure du renflement lombaire. (William Dudley, Brain, vol. IX, 1887, P. 87.)
Obs. 156. — Homme, âge non indiqué, amputé, huit ans avant sa mort, de la jambe droite au lieu d'élection.
Autopsie. — On constate une dépression manifeste au sommet de la frontale ascendante et de la pariétale ascendante. (Desmartin, Bull. Soc. d'Aiiat. et de Physiol. de Bordeaux, 16 avril 1888, t. IX, p. 96.)
Obs. 157. — Homme, 70 ans, amputé, à l'âge de dix ans, de la cuisse droite.
Autopsie. — Atrophie très peu sensible au niveau du tiers supérieur de la circonvolution pariétale ascendante gauche. Pas d'examen de la protubérance, du bulbe ni de la moelle. (Faguet et Mongoas, Bull. Soc. d'Anat. et de PhySj de Bordeaux, 1er décembre 1890, t. XI, p. 241.)
Obs. 158. — Atrophie du centre cortical de la jambe chez un amputé de ce membre. (Schaw, Brit. Med. Journ., 1891, p. 946.)
CAS NÉGATIFS
À. Amputations du membre supérieur.
Obs. 159. — Femme. 45 ans, ayant subi à l'âge de cinq ans la désarticulation de l'épaule gauche. : -
Autopsie. — Les deux hémisphères sont exactement semblables, Pas d'atrophie des zones motrices.
Ons. 160. — Homme, amputé du bras droit, au siège de Sébastopol. Mort en 1888.
Autopsie. — Pas d'atrophie appréciable du cerveau (Faivre, Bull. Soc. d'Anal, et de Physiol. de Bordeaux, 23 juillet 1888, p. 161).
Obs. 161. — Homme, 60 ans, amputé de Pavant-bras gauche, à la suite d'un traumatisme, en 1871 . Mort en 1888.
Autopsie. — Les deux hémisphères sont égaux, quoique légèrement asymétriques. Les deux moitiés de la protubérance sont égales et symétriques (Arnozan, ibid., 1888).
Obs. 162. — Jeune fdle, 16 ans, amputée en 1888 du bras droit pour une tumeur blanche. Mort en 1890.
Autopsie. — Hémisphères égaux en volume et en poids. Aucune dépression au niveau de la zone motrice (A. Moussous, ibid., 9 juin 1890, t. XI, p. 161).
Obs. 163. — Homme, 47 ans, amputé du bras droit immédiatement au-dessus du coude en 1876, mort en 1883.
Autopsie. — Aucune tra:e d'asymétrie ou d'atrophie du cerveau (Hayem et Gilbert, Archives de physiologie, 1884, t. I, p. 450).
B. Amputations du membre inférieur.
Obs. 164. — Homme, mort de fièvre typhoïde trente ans après avoir subi, pour une tumeur blanche du genou, l'amputation de la cuisse au tiers inférieur.
Autopsie. — Atrophie du renflement lombaire de la
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moelle. Les deux moitiés du cerveau sont égales et symétriques. (Geuzmer, Virchow's Archiv, 66.)
Obs. 165. — Homme, mort à 37 ans, de tuberculose pulmonaire, après avoir été amputé de la jambe droite au tiers supérieur, à l'âge de huit ans. Le cerveau ne présentait aucune atrophie limitée, aucune asymétrie dans le développement des hémisphères. (Féré et Mayor, Soc. anat., 1877.)
Obs. 166. — Homme, mort neuf mois et demi après l'amputation d'une cuisse. Égalité complète des deux hémisphères cérébraux. (Brun, Soc. anat., 1877.)
Obs. 167. — Femme, 5i ans, amputée de la jambe droite au lieu d'élection, pour un ostéo-sarcome du tibia, quatre ans avant sa mort. Pas d'atrophie du cerveau. (Girardeau, Th. doct., Bordeaux, 1885.)
Obs. 168. — Homme, 72 ans, amputé de la cuisse gauche au tiers inférieur, trente ans auparavant. Pas d'atrophie appréciable du cerveau. [Ibid.)
Obs. 169. — Homme, 75 ans, amputé de la cuisse gauche au tiers inférieur, huit ans avant sa mort. Pas d'atrophie du cerveau. (Ibid.)
Obs. 170. — Homme, 57 ans, amputé il y a trente ans de la cuisse droite à l'union du tiers supérieur et du tiers moyen, pour une tumeur blanche du genou. Mort de tuberculose pulmonaire en 1884.
Autopsie. — Aucune atrophie appréciable de l'hémisphère cérébral gauche. Pas d'asymétrie du bulbe, de la protubérance ni des pédoncules. (Suzanne, Bull. Soc. d'Anat. et de Pliysiol. de Bordeaux, 1884, t. V, p. 226.)
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Obs. 171. — Homme, 35 ans, amputé, le 14 novembre 1879, au tiers supérieur de la cuisse gauche, devient. para- 1 y Lit | ne général, et meurt le 2 avril 1886, six ans et demi après l'amputation.
Autopsie. — Aucune différence appréciable des circonvolutions d'un côté à l'autre. Pas d'asymétrie de la protubérance ni du bulbe. Atrophie de la région lombaire moyenne et inférieure. Aucun changement dans les régions cervicale, dorsale et lombaire supérieure. (Ernest S. Reynolds, Brain, t. IX, 1887, p. 494.)
Obs. 172. — Homme, 80 ans, amputé de la cuisse soixante ans auparavant. Rien de particulier dans le cerveau. (De Sardac, BjiU. Soc. d'Anat. et de Physiol: de Bordeaux, 24 déc. 1888, p. 350.)
Obs. 175. — Homme, 59 ans, amputé depuis quarantetrois ans de la cuisse gauche. Mort de tuberculose.
Autopsie. — Pas d'asymétrie des circonvolutions; pas d'atrophie limitée. (Sabrazès, iMd.,%1 mai 1889, p. 113.)
En résumé, sur un total de trente-sept cas d'amputations anciennes, une atrophie plus ou moins marquée de la région rolandique du côté opposé, existait vingt et une fois et faisait défaut seize fois.
L'analyse de ces trente-sept observations ne permet pas de préciser les causes en vertu desquelles l'atrophie cérébrale se produit dans un certain nombre de cas et ne se produit pas dans les autres.
L'existence de l'atrophie consécutive paraît être un peu plus fréquente à la suite des amputations du
DES ATROPHIES LIMITÉES DE L.\ ZONE MOTRICE. 181 membre supérieur (9 l'ois sur 14, soit 66,4 pour 100) qu'à la suite des amputations du membre inférieur (14 fois sur 33, soit 60,8 pour 100); mais la différence est si faible qu'il est impossible d'en tirer des déductions sérieuses.
Il semble également que l'atrophie cérébrale croisée survienne un peu plus souvent chez les sujets amputés avant l'âge adulte que chez les sujets amputés après trente ans. Mais la règle est loin d'être absolue, car lé cerveau était atrophié dans les observations 158, 147 et 154, où l'amputation avait été pratiquée à 51, 41 et 51 ans et il n'était pas atrophié dans les observations 159, 165, 162, 175, 172, 170 et 171, où l'amputation avait été faite à 5. 8, 12, 16, 20,27 et 28 ans.
Le retentissement de l'amputation sur les centres nerveux dépendrait-il de l'étendue plus ou moins grande des tissus soustraits par l'opération à l'influence des centres moteurs corticaux? Non, car l'atrophie était très appréciable dans des cas d'amputation de l'avant-bras (obs. 142) ou de la jambe (obs. 145, 146, 147, 151, 152, 154, 155, 156), tandis qu'elle manquait dans des cas où l'amputation avait porté sur le bras (obs. 159, 160) ou la cuisse (obs. 164, 166, 168, 169, 170, 171, 172 et 175).
Une seule chose paraît ressortir bien nettement de l'analyse des documents que nous possédons, c'est que l'atrophie cérébrale, quand elle existe, n'est pas le résultat d'une altération ascendante se continuant sans
182 LES CENTRES MOTEURS CORTICAUX CHEZ L'HOMME, interruption depuis le renflement lombaire ou le renflement cervico-hrachial de la moelle épinière jusqu'aux circonvolutions rolandiqucs.
L'ampulalion d'un membre est toujours suivie d'une atrophie unilatérale limitée à la région médullaire correspondant au membre amputé. Au-dessus de cette région, les cornes de substance grise et les cordons blancs du myélaxe ne présentent jamais aucune altération. Toutes les fois qu'on a examiné le bulbe, la protubérance et les pédoncules, on les a invariablement trouvés normaux. Si donc, dans un cerlain nombre de cas, il existe des atrophies localiséesdu cerveau, ces atrophies ne dépendent pas d'une altération systématique, envahissant de proche en proche un des appareils spécialisés des centres nerveux, comme le font les scléroses descendantes du faisceau pyramidal. Elles naissent in situ et résultent vraisemblablement de l'inertie fonctionnelle d'une partie des éléments auatomiques contenus dans les centres moteurs corlicaux et rendus inutiles par le fait de la suppression des membres dont ils étaient destinés à stimuler et à diriger l'activité motrice. Quel que soit d'ailleurs leur mode de production, elles ne sont ni assez constantes ni assez régulièrement circonscrites pour que leur élude puisse utilement servir à la détermination de la topographie fonctionnelle delà zone motrice corticale.
DES OBSERVATIONS CONTRADICTOIRES
Nous avons indiqué, à propos de chacune des questions traitées dans les chapitres précédents, les conclusions particulières qui nous paraissaient appuyées sur, des groupes cohérents d'observations régulières. Mais nous avons presque toujours omis de faire allusion aux observations contradictoires. La raison en est fort simple : ces observations contradictoires, dont quelques auteurs parlent avec une complaisance marquée, n'ont, en général, aucune valeur démonstrative. Quand on remonte aux sources, on ne tarde pas à acquérir la certitude qu'elles ne méritent pas d'être (irises en sérieuse considération. Après avoir soigneusement étudié une h une, en 1885, toutes celles qui avaient été publiées dans le courant des cinq années précédentes, nous avons pu démontrer qu'elles péchaient toutes, soit par l'insuffisance des détails cliniques ou des descriptions nécroscopiques, soit parce qu'elles se rapportaient à des cas complexes passibles d'interprétations variées. 11 nous paraît inutile de recommencer aujourd'hui ce fastidieux travail d'analyse. Aussi bien,
184 LES CENTRES MOTEURS CORTICAUX CHEZ L'HOMME, l'intérêt des faits donnés comme contradictoires est de beaucoup diminué depuis que la doctrine des localisations motrices a conquis l'assentiment de la grande majorité des cliniciens. Tout le monde comprend que ce n'est pas en opposant triomphalement quelques cas exceptionnels au groupe compact des observations rentrant dans les lois générales qu'on peut rendre service à la science. « Le rôle de la critique sérieuse et vraiment utile, dit excellemment Claude Bernard, n'est pas d'opposer des faits à des faits, mais de chercher la raison des divergences apparentes dans les résultats et d'établir par là les conditions exactes des phénomènes. » Si donc, un fait particulier paraît de prime abord en opposition avec des lois solidement établies, il faut, avant de mettre en doute la légitimité de ces lois, s'efforcer de déterminer les circonstances spéciales qui pourraient rendre compte de l'exception observée. Un exemple fera comprendre notre pensée. Dans l'immense majorité des cas, les paralysies d'origine cérébrale sont croisées par rapport aux lésions qui les déterminent, c'est-à-dire que les lésions de l'hémisphère droit du cerveau donnent lieu à des paralysies du côté gauche du corps et les lésions de l'hémisphère gauche à des paralysies du côté droit. Telle est la loi. Elle est établie sur d'innombrables observations et trouve son explication naturelle dans le fait de la décussation des faisceaux pyramidaux au niveau de l'entre-croisement de Mistichelli. Eh bien! cette loi
DES OBSERVATIONS CONTRADICTOIRES. 185 n'est pas absolue. Il existe dans la science quelques observations d'hémiplégies d'un côté du corps provoquées par des lésions de l'hémisphère cérébral du même côté. En voici une qui est accompagnée de détails assez précis pour ne laisser aucun doute. Nous la devons à M. le Dr Bidon, médecin des hôpitaux de Marseille, qui nous l'a obligeamment communiquée :
0bs 174 _ Hémiplégie gauche avec aphasie. Ramollissement cortical de la moitié inférieure des circonvolutions rolandiques du côté gauche et du pied de la troisième circonvolution frontale gauche — Atrophie et dégénération secondaire du pédoncule cérébral gauche. - Sclérose descendante des cordons antérieur et latéral gauches de la moelle épinière (fig. 56 et 57).
S... Marius, âgé de 66 ans, charretier, assez robuste, n'a pas d'antécédents héréditaires. D'une bonne santé habituelle,
Fis. 56.
Fis. 57.
sans atteinte de syphilis ni d'alcoolisme, il a beaucoup, travaillé, eu cinq enfants et souffert de la misère. Au commencement de 1885, il commença à éprouver de l'engourdissement dans la main et le bras gauche, un peu de céphalalgie frontale et des vertiges. Cela dura quelques semaines au
bout desquelles éclata un ictus apoplectique incomplet, probablement sans perte de connaissance. On ne sait pas s'il a existé des convulsions. Au sortir de cette attaque il y eut un affaiblissement très grand et progressif des membres du côté gauche avec déviation faciale et aphasie. Tels sont les renseignements qu'il m'a été possible d'arracher au malade en multipliant les questions, car personne ne vient le voir et il ne répond que par signes.
En avril 1886, je constate, en prenant le service, une hémiplégie gauche complète avec contracture rigide. Le membre inférieur est le moins atteint quoique sa raideur empêche la marche. Son réflexe rotulien est très accru ; on peut provoquer un peu de trépidation épileptoïde. Le membre stipérieur est absolument immobilisé, collé au corps dans l'attitude de la paralysie cérébrale; bras appliqué sur le côté externe du thorax; coude très légèrement fléchi; avant-bras à la fois en flexion légère et adduction de manière à porter la main vers la région ombilicale; poignet fortement fléchi; doigts repliés dans la paume, sur le pouce. Le côté correspondant de la face est raide; la commissure labiale gauche est attirée plus haut que la droite. La langue est à peine déviée vers la gauche, assez mobile.
Les membres droits semblent avoir conservé leur vigueur : la main droite a une force de pression de 40 kilogrammes et la jambe de 52 kilogrammes, ce qui est à peu près la moyenne pour les hommes de cet âge. Il n'est pas possible d'y découvrir une exagération quelconque des réflexes tendineux.
La sensibilité, sous ses différents modes, paraît bien conservée. La vision, notamment, est normale.
11 existe une aphasie motrice complète. Le malade n'articule jamais un mot; il conserve la seule syllabe : ma... ma... ma. .. qu'il répète avec des intonations variées selon
DES OBSERVATIONS CONTRADICTOIRES. 187 l'émotion du moment. Il comprend très bien tout ce qu'on lui dit et répond avec justesse par signes. 11 nous apprend ainsi, outre les commémorais donnés plus haut, qu il ne sait ni lire ni écrire, qu'il n'est jamais allé à l'école et, d'autre part, qu'il n'est pas gaucher. Mais il est incapable de répéter les mots qu'on prononce devant lui. Quand on lui montre un objet, il en reconnaît de suite l'usage. Tour voir s'il en sait le nom, on lui monlre un porte-plume et on lui demande si c'est une cuiller, etc. ; il fait avec la main des gestes négatifs et répond, au contraire affirmativement des qu'on prononce le mot porte-plume. En mettant devant lui des couteaux, des verres, des crayons, etc., il prend sans hésitation l'ustensile qu'on lui nomme. Il monlre également très bien celui des médecins ou des élèves dont on lui dit le nom.
Son émotivité exagérée s'exprime assez bien par les variétés d'intonation de son cri uniforme : ma... ma... ma.... Il témoigne une vive affection pour ceux qui s'occupent de lui et pleure à leur approche. Par moment, il a de courts entêtements dont il revient assez vite du reste. - Les fonctions organiques s'exécutent bien. Les sphincters ne sont pas atteints; ils l'ont été un peu au début. On per-. çoit à la base du cœur un léger souffle d'insuffisance aortique. Les artères sont un peu dures.
J'observai le malade pendant deux mois encore sans rien noter de particulier. Au commencement de juin, il contracta une broncho-pneumonie prédominante du côté paralysé ; il mourut au douzième jour.
V autopsie est faite vingt-cinq heures après le décès . On trouve des foyers de broncho-pneumonie, plus avancés et plus nombreux dans le poumon gauche. Au cœur, les valvules aortiques sont un peu insuffisantes et portent quelques végétations sur leurs bords. Dans l'aorte, quelques petites plaques d'athérome.
I);ms le cerveau, Y hémisphère droit est tout à fait intact à l'examen macroscopique.
Hémisphère gauche. — Dès qu'on a enlevé' les méninges, à peine un peu adhérentes vers le sillon intor-hémispliéri<|iie, on découvre une large plaque de ramollissement ancien dont le- bord part du bas de la branche ascendante de la scissure de Sylvius, parallèlement à laquelle il marche à un demi-centimètre en avant, remonte jusqu'au sillon frontal inférieur (entre F2 et Fr>), empiète à peine sur la partie la plus inférieure et postérieure de la deuxième frontale, suit un moment le sillon pré-frontal, prenant la moitié inférieure de la frontale ascendante, puis, à partir du sillon rolandique, redescend sur la pariétale ascendante dont il occupe la partie antérieure, et se dirige à quelques millimètres de la branche horizontale de la scissure de Sylvius, pour rejoindre le point de départ.
Sur les diverses coupes de Flechsiget de Pitres combinées, on voit que le ramollissement atteint toute l'épaisseur de la substance grise et s'enfonce de quelques millimètres dans la substance blanche, sans arriver au contact des noyaux centraux. La capsule interne et tous les autres points de l'hémisphère paraissent normaux.
Le pied du pédoncule cérébral gauche, plus petit que la région symétrique droite, est parcouru par une bande longitudinale, un peu plus grisâtre que les faisceaux voisins, de 2 à 5 millimètres de largeur. Elle paraît se perdre en haut dans l'hémisphère et en bas dans la protubérance.
Au bulbe la pyramide antérieure droite est normale. Au contraire, depuis la protubérance jusqu'à son union à la moelle, toute la pyramide antérieure gauche a la même teinte grisâtre que la bandelette du pédoncule cérébral. Elle est un peu plus étroite que la pyramide droite dans le sens ' transversal, de sorte que le sillon médian du bulbe est plus
DES OBSERVATIONS CONTRADICTOIRES. 189 ouvert qu'à l'ordinaire. Mais, chose étonnante, quand on écarte les bords de cette fente, on en voit facilement le fond, sans pouvoir découvrir à sa partie inférieure les quelques faisceaux qui le traversent habituellement pour aller d'une pyramide à celle du côté opposé. La bandelette dégénérée se poursuit, sans s'amincir, dans la moelle cervicale dont elle constitue le faisceau pyramidal direct. Même par la section du bulbe il est impossible de trouver trace du passage des faisceaux internes d'une pyramide dans celle du côté opposé. A l'état normal, au contraire, il est facile de voir cet entrecroisement du faisceau pyramidal qui forme une sorte de natte haute d'environ l2 centimètres.
L'histologie confirme ces données. Tandis que .dans la région de la pyramide motrice gauche on ne trouve qu'un nombre insignifiant de tubes nerveux sains et qu'on voit bien le tissu de sclérose en pleine voie de prolifération, les autres points du bulbe ne montrent pas d'altération. Audessous de la moelle allongée, il en est de même. Le faisceau pyramidal direct gauche est tout entier le siège d'une sclérose très manifeste. Cette partie de la coupe (faisceau de Tùrck) empiète légèrement sur le bord antéro-exteme du faisceau antéro-latéral fondamental et paraît au moins deux fois plus étendue que normalement. La surface occupée d'ordinaire par le faisceau pyramidal croisé (c'est-à-dire l'espace elliptique compris entre le faisceau de Gowers et le faisceau antéro-latéral fondamental en avant, la zone marginale externe, la corne postérieure et la zone externe de Lissauer en arrière et en dedans, le faisceau cérébelleux en dehors) contient du côté gauche quelques fibres dégénérées, tassées dans un champ bien moins vaste que celui occupé communément par ce faisceau. Le côté droit et les autres parties de la moelle sont normaux, au moins dans la moitié supérieure de la portion cervicale que j'ai seule examinée.
Si M. Bidon s'était contenté de noter la coexistence d'une hémiplégie du côté gauche avec une lésion de l'hémisphère cérébral gauche, son observation n'aurait, pour ainsi dire, aucune importance. On la classerait à côté des observations du même genre publiées antérieurement, et, ne comprenant pas les raisons d'une dérogation grossière à la loi maintes fois vérifiée de l'action croisée des hémisphères cérébraux, on ne pourrait en tirer aucun profit. Mais M. Bidon a cherché et trouvé la cause de l'inversion du rapport habituel des lésions aux symptômes. Dès lors, tout s'éclaire et s'explique. Pourquoi les paralysies d'origine cérébrale siègent-elles d'ordinaire du côté opposé du corps? Parce que le faisceau pyramidal s'entre-croise chez presque tous les sujets. Pourquoi, chez le malade observé par M. Bidon, l'hémiplégie siégeait-elle du même côté que la lésion cérébrale? Parce que, chez ce malade, l'entre-croiscment des pyramides faisait défaut. Des exceptions de ce genre ne changent rien aux lois générales de la pathologie cérébrale : on pourrait presque dire qu'elles les confirment.
C'est dans cet esprit qu'il conviendrait, ce nous semble , d'étudier désormais les faits exceptionnels paraissant en opposition avec les principes fondamentaux de la doctrine des localisations motrices dans l'écorce des hémisphères cérébraux. 11 reste assurément sur ce sujet bien des incertitudes à dissiper, bien des détails à préciser, bien des découvertes nouvelles à accomplir.
DES OBSERVATIONS CONTRADICTOIRES. 191 Mais il y a d'ores et déjà un ensemble de lois solidement établies que quelques faits exceptionnels ne sauraient ébranler. Sans avoir la généralité absolue des solutions mathématiques, ces lois expriment des rapports si constants que nous n'hésitons pas à déclarer que toute théorie des fonctions cérébrales qui n'en tiendrait pas compte dans ses prémisses ou qui serait en désaccord formel avec elles, devrait être tenue pour erronée, quels que soient d'ailleurs les faits expérimentaux ou les raisonnements psychologiques invoqués à son appui.
CONCLUSIONS
Les principaux résultats fournis par l'application de la méthode anatomo-clinique à l'étude des fonctions motrices du cerveau humain, peuvent être résumas dans les conclusions suivantes :
1. L'existence ou l'absence de troubles de la motilité à la suite des lésions des circonvolutions cérébrales de l'homme, est en rapport constant avec la distribution topographique de ces lésions.
2. Les circonvolutions du cerveau humain doivent être, au point de vue de leur action sur les fonctions de la motricité, divisées en deux zones distinctes : la zone latente et la zone motrice.
5. La zone latente comprend toute l'écorce cérébrale, sauf les parties contiguës au sillon de Rolando. Ses lésions destructives, même très étendues, ne provoquent pas de paralysies des mouvements. Elles ne sont pas suivies de dégénération secondaire du faisceau pyramidal.
4. La zone motrice comprend seulement les circonvolutions qui entourent le sillon de Rolando, c'està-dire la circonvolution frontale ascendante, la circonvolution pariétale ascendante, le lobule paracentral et
CONCLUSIONS. 1W l'opercule rolandique. Ses lésions destructives, même circonscrites, provoquent toujours des paralysies permanentes dans un ou plusieurs groupes musculaires du côté opposé du corps ; elles sont suivies de dégénération secondaire systématique du faisceau pyramidal.
5. La zone motrice est formée par la juxtaposition de plusieurs centres présidant chacun pour son propre compte à la motricité d'un membre ou d'un groupe musculaire du côté opposé du corps.
6. Les centres moteurs corticaux de l'homme sont disposés de haut en bas dans l'ordre suivant:
a. Le centre du membre inférieur, dans le lobule paracentral et le quart supérieur des circonvolutions ascendantes ;
b. Le centre du membre supérieur, dans les deux quarts moyens des circonvolutions ascendantes ;
c. Les centres de la face, de la langue et peut-être du larynx, dans l'opercule rolandique et le quart inférieur des circonvolutions ascendantes.
7 . La topographie des centres moteurs corticaux de l'homme est surtout démontrée par l'étude anatomoclinique des paralysies motrices d'origine corticale. Ces paralysies sont étendues ou circonscrites selon que les lésions de l'écorce dont elles dépendent ont une extension plus ou moins grande, et elles affectent telle ou telle partie déterminée du corps selon que ces lésions siègent sur telle ou telle partie déterminée de la zone motrice du côté opposé.
8. Les hémiplégies totales résultent de lésions destructives étendues à la totalité ou à une grande partie de l'aire des circonvolutions rolandiques du côté opposé.
9. Les monoplégies associées de la variété brachiocrurale sont produites par des lésions siégeant sur la moitié supérieure des circonvolutions rolandiques ; les monoplégies associées de la variété brachio- faciale, par des lésions siégeant sur la moitié inférieure des circonvolutions rolandiques.
10. Les monoplégies pures du membre inférieur sont en rapport avec des lésions limitées au lobule parcncentral ou au quart supérieur de la zone motrice ; les monoplégies pures du membre supérieur, avec des lésions limitées aux deux quarts moyens de la zone motrice ; les monoplégies pures de la face et de la langue, avec des lésions limitées à l'opercule rolandique ou au quart inférieur de la zone motrice.
11. L'existence de centres moteurs corticaux distincts pour les muscles présidant à la phonation, à la rotation de la tète, à la déviation conjuguée des yeux, à l'élévation de la paupière supérieure, à l'occlusion des paupières, à la mastication est encore douteuse ou insuffisamment démontrée.
12. Les paralysies d'origine corticale s'accompagnent parfois de troubles de la sensibilité cutanée ou musculaire; mais ces troubles sensitifs, éventuellement associés aux paralysies motrices, n'ont aucun rapport con-
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stant et nécessaire avec les lésions de la zone motrice. Les centres moteurs corticaux de la région rolandique ne sont donc pas des organes sensitivo-moteurs.
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