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Dans le but de sauvegarder les intéréts de mes confréres,
y’ai fait faire un tirage & part des vingt chapitres que jai ajoutés
ala cinquieme édition de mon Traité de pathologie. Toutefois
je dois avertir quen raison des nombreuses modifications de
détail qu’elle a subies, cette édition nouvelle différe assez des
précédentes pour étre la seule dont je puisse accepter doréna-
vant la responsabilité. Tous les chapitres, en effet, ont été révi-
sés conformément aux acquisitions récenles et positives de la
science ; et les bibliographies ont été étendues autant que l'ont
permis Tes nécessités de I'impression, ¢’est-d-dire jusqu’a la fin
de 1874.

Paris, novembre 1874,
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CHAPITRES AJOUTES A LA CINQUIEME EDITION

MALADIES DE L’ENCEPHALE.

CHAPITRE VIII.

PERIENCEPHALITE, ENCEPHALITE INTERSTITIELLE
DIFFUSE, —PARALYSIE GENERALE PROGRESSIVE.

Signalée d’abord chez les aliénés par Haslam et Delaye, longtemps
étudiée exclusivement par les médecins aliénistes, cette maladie (1) a été

(1) HasLaM, Obs. on madness and melancholy. London, 1803. — DELAYE, Considé-
rations sur une espece de paralysie qui affecte particulicrement les aliénes, these de
Paris, 1824. — GEorGET, De la folie, etc. Paris, 1820. — EsQuiroL, In Dict. des sc.
méd. en 60 vol. — BAYLE, Traité des maladies du cerveau et de ses membranes.
Paris, 1826. — CALMEIL, De la paralysie considérée chez les aliénés. Pavis, 1826.

FRIEDREICH, Synopsis librorum de pathologia et therapia morborum psychicorum.
Heidelberg und Leipzig, 1830. — GuisLAIN, Traité des phrénopathies. Davis, 1833. —
FERRUS, Lecons cliniques (Gaz. méd. Paris, 1836). — FRIEDREICH, Darstellung der
Theorien tiber das Wesen und den Sitz der psychischen Krankheiten. Leipzig, 1836. —
PARCHAPPE, Recherches sur Uencéphale. Paris, 1838. — EsquiRoL, Des maladies men-

tales. Paris, 1839. — TRELAT, Recherches histoiiqnes sur la folie. Paris, 1839. — Av-
BANEL et THORE, Recherches statistiques sur Ualiénation mentale. Paris, 1841. — PINEL.
Traité “de pathologie cérébrale. Paris, 1844. — Scanitzer, Handbuch der Path. und

Therapie der Geisteskrankheiten. Leipzig, 1846. — REQuIN, Traité de path. Paris, 1846.
— GRIESINGER, Die Path. und Therapie der psychischen Krankheiten. Stuttgart, 1845-
1861. Traduc. francaisc de Doumic avec notes de Baillarger. Paris, 1865. — BRIERRE
DE BoISMONT, MALADIES MENTALES in Biblioth. du méd. praticien, 1X, 1849. — BAILLAR-
SER, LUMIER, Ann. méd. psychologiques, 1849.— StoLz, Ally. Zeits. fiir Psychiatrie, VIiI.
— LUNIER, Ann. méd. psycholog., V. — FovILLE, Art. ALIENATION, in Dict. en 21 wol.

GUISLAIN, Lecons orales sur les phrénopathies. Paris, 1852. — BRIERRE DE Bois-

jAccoun. — Path. int. APIPEND. — 1



2 MALADIES DE I’ENCEPHALE.

tenue pour spéciale aux aliénés, et par suite considérée comme une vésa-
nie; de 12 le nom de folie paralytique sous lequel elle a été designée. —
Longtemps inconnue dans ses caractéres analomiques, cette affection:
a été assimilée aux névroses et dénommée par ses symptomes pré-

MONT, Recherches sur Uidentité des paralysies gén-érales progressives (Ann. méd.
psych., 1851). — Ducrex, Ueber Blidsinn mit Paralyse (Prag. Vierteljohrs., 1851).
—— GORICKE, Ueber allg. Lihmung bet Geisteskranken (Allg. Zeits. f. Psychiatrie,
1852). — SANDRAS, Sur la paralysie gén. progressive (Union méd., 1852). — Bal-
LARGER, Rapport de la paralysie générale et de la folie (Gaz. 7zép., 1852). — FLEM-
MING, Aerztlicher Bericht iber die Heilanstalt Sachsenberg (Allg. Zeits. f. Psychia-
‘trie, 1852). — ERLENMEYER, Die Gehirnatrophie der Erwachsenen. Neuwied, 1852. —
LaskGUE, Thése de Paris, 1853. — FALRET, Lecons clin. de médecine mentale. Paris,
1854. — BAILLARGER, De la distinction des diverses especes de paralysies générales
(Ann. méd. psych., 1854). — Conn, Ueber progressive allg. Paralyse (Giirsburg’s Zeits.,
1855). — Savze, De la paralysie gén. progressive (Anm. méd. psych., 1854). — TRE~
LAT, De la paralysie gén. (Eodem loco, 1855). — SoLBRriG, Ueber die allg. oder fort-
schreitende Lihmung (Aersil. Intellig. Blatt, 1856). — DAGONET, Gaz. méd. Strasboury,
1856. — JorrE, Ueber Geisteskrankheit mit Paralyse (Zeits. der Wiener Aerzte, 1857).
— BATLLARGER, De la paralysie gén. a Uhospice de la Senavra (Ann. méd. psych.,
1857). — LiNas, Recherches cliniques sur les questions les plus controversées de la pa-
ralysie gen., these de Paris, 1857, et Union méd., 1857. — FALRET, Theése de Paris,
1657, — CaLMeL, 11ailé des muladies injlammaloires du cerveau. Paris, 1859, — NEu-
MANN, Lehrbuch der Psychiatrie. Erlangen, 1859. — TFLEMMING, Path. und Therapie der
Pyyehosen. Berlic, 1o80 — Monen, Traild des sndlodiey vaurdales. Paris, 165 —Waxu—
NER, Der paralylische Grossenwahn. Miinchen, 1859. — TukE, On general parelysis
(Journ. of ment. Sc., 1859). — PARCHAPPE, De la folie paralytique et du rapport de
Uatrophie du cerveaw d la dégradation de Uintelligence dans la folie. Paris, 1859. —
Discussion sur la paraly. gén. dans la Soc. méd. psychol. (Ann. med. psych., 1859).
— FRESE, Fall von Grossenwalhn (Allg. Zeits. f. Psychiatrie, 1859). — AUSTIN, A prac-
ticat account of general paralysis. London, 1859,

SKAE, Contribution to the natural History of General Paralysis (Edinb. med. Journ.,
1860). — BonNET, Considér. sur la paralysie progressive. Paris, 1860. — DAGONET,
Traité des maladies mentales. Paris, 1862. — MARCE, Traité pratigue des maladies
mentales. Paris, 1862. — CALVI, Paralisi progressiva degli alienati (Gaz. med. italiona,
1862).

SCHROEDER VAN DER KoiX, Die Path. und Therapie der Geisteskranken ouf anal.
physiol. Grundlage (Ucbersetzung von Theile). Braunschweig, 1863. — W. TicGEs, Po-
thologisch-anat. und physiol. Unfersuchungen zur Dementia paralyt. progressiva (Allg.
Zeits. f. Psychiatrie, 1863). — MARCE, Recherches clin. et anat. path. sur la démence
sénile et sur les différences qui la séparent de la paralysie générale (Gaz. méd. Paris,
1863). — Pienocco, Del diagnostico e della prognosi della paralisi generale degli alie-
nati di menie (Gaz. med. ital. Lomb., 1862). — WEsTPHAL, Tabes dorsualis und Pa—
ralysis univ. progressiva (Allg. Zeit. f. Psychiatrie, 1863). — SANKEY, The pathology
of general paresis (Journ., of mental Sc., 1864). — ERTZBISCHOFF, De la paralysie gén.
thése de Strasbourg, 1864. — RIEDEL, Linige Bemerkungen iiber die Krankheiten-
Gruppe der sogen. allgemeinen Paralyse (Boyer. Intellig. Blatt, 1864). — WEesTPHAL,
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dominants; d’oti 'expression de paralysie générale progressive (Requin).
Les deux conclusions précédentes étaient prématurées, et partant fau-

Tabes dorsualis und Paraly. univ. progressiva (Allg. Zeit. f. Psyehiatrie, 1864). —
Jaccoup, Les paraplégies et Patawie du mouvement. Paris, 1864.

LEIDESDORF, Lehrb. der psychischen Krankheiten. Erlangen, 1865. — MESCHEDE, Die
paralyt. Geisteshrankheit und ihre 6rganische Grundlage (Virchow's Archiv, 1865). —
KRAFFT-EBING, Zur Geschichte und Literatur der Dementia paratytica (Allg. Zeits. f.
Psych., 1866). — Ueber die klinische differentielle Diagnose zwischen der durch Peri-
encephalo-meningitis diffusa ehronica bedingten Dementia paralytica, und dem dureh
andere Gehirnentzimdungen hervorgerufenen Irresein mit Lihmung (Eodem loco, 1866).
— BAILLARGER, De la folie avec prédominance dn délire des grandeurs dans$ ses rap-
ports avec la paralysie générale (Ann. méd. psych., 1866). — WESTPHAL, Ueber die
allgem. Paralyse der Irren (Atlgem. Zeits. f. Psychiatrie, 1866). — BLANDFORD, On
general paralysis of the insane (Brit. med. Journal, 1866). — Munoz, Quelques notes
sur la démence paralyt. obs. a Uile de Cnba (Ann. méd. psych., 1866). — WESTPHAL,
Ueber den gegenwirtigen Standpunkt der Kenninisse von der allg. prog. Paralyse der
Irren (Archiv. f. Psy:h. und Nervenkrankh., 1867). — LinsTow, Bemerkungen iiber
die wilrend der Jahre 1845-65, in der Irrenanstalt bei Schleswig beobacliteten FFalle von
Paresis univ. progr. (Allg. Zeits. f. Psych., 1867). — SANDBERG, Paralysis gen. (Norsk
Mag., 1867). — WiLks, Generat paratysis of the insane (Med. Times and Gaz., 1868).
— Voisiv, De la paraly. gén. (Union meéd., 1868). — MAGNAN, Gaz. hdp., 1868. —
LEFERVRE, De la folie paralytique (Bullet. Acad. méd. de Belgique, 1868). — LAN-
DENBERGER, Die Lehre von der altg. Paralyse der Irren (VWiirtemb. med. Corresp.
Blatt, 1868). — WALKER, Cases of general paresis (Boston med. and swrg. Journ.,
1868). — Suepparp, The Lancel, 1868. — SHAwW CLAYE, On the antignity of generaf
paralysis (Journ, of. ment. Sc., 1869). — EwE, Ueber die allg. progressive Paralyse
der Irren. Berlin, 1869. — MATERNE, De la paralysie gén. a forme dépressive, these
de Paris, 1869.

FoviLLE, Historique du délire des grandeurs (Ann. med. psych., 1870). — PicNocco,
Lezioni cliniche snlle malattie mentati. Palermo, 1870. — CorniN, De la paraly. gén.
des aliénés consécutive a des lesions locales du cervean, spécialement ¢ Uhémorrh. eé-
rébrale (Gaw. hebdom., 1870). — SANKEY, The Path. of general paresis (Brit. med.
Journ., 1870). — BacoN MACKENZIE, Gen. paraly. of the imsane; its nosologicat position
(Journ. of med. Sc., 1871). — SmioN, Die Gehirnerweichung der Irren fir Aerzte und
Studirende bearbeitet. Hamburg, 1872. — GUDDEN, Ueber den sogen. paralytischen
Grossenwalinsinn (Corresp. Blatt Schweizer Aerzte, 1872). — PEYSER, Die allg. progr.
Paratyse der Irren mund ihr Auftreten beim weiblichen Geschlechte. Berlin, 1872. —
DicksoN, Lect. on prog. paralysis and insanity (Brit. med. Journ., 1872). — RADCLIFFE,
On mind, brain and spinal cord in certain morbid conditions (The Lancet, 1873). —
SHEPPARD, Lectures on insanity (Med. Times and Gaz., 1873). — Boyp, A ease of
gen. paralysis (Journ. of ment. Sc., 1873). — Yox Linstow, Ueber Geisteshrankheit
mit Lahmung in folge von Syphitis in ihrem Verhdltniss zur Dementia paralytica
(Arch. f. Psychiat., 1873). — BoucHoiR, Considér. étiologuques, cliniques et médico-
légales sur la folie paralylique, thise de Paris, 1871. — DEscousT, Mouvement med.,
1874. — LiouviLLE, Contrib. a Uétude de la paralysie gen. (Progres med., 18741, —
BURLUREAUX, Consid. sur le siége, lanature, les causes de Ia folie paralytique. Paris, 1874.
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tives : la maladie n’est point propre aux aliénés; elle peut naitre chez eux,
cela est vrai, mais elle nait aussi en dehors de I'aliénation, ce qui prouve
tout simplement qu’elle peut étre soit secondaire, soit primitive. L’affection
est 1a méme dans les deux cas; et les troubles intellectuels que I'on a invo-
qués pour justifier la conception de la folie paralytique ne sont que I'ex-
pression directe et proportionnelle de la l1ésion de I'organe de 'idéation,
ni plus ni moins, a la diffusion prés, que dans la sclérose de I'encéphale
qui vient d’étre décrite. — Quant & la désignation purenient symptomato-
logique de paralysie générale progressive, elle ne peut étre conservée que
par respect de la tradition ou pour la commodité du langage, et doit faire
place 4 la désignation anatomique. Or, la 1ésion, parfaitement connue au-
jourd’hui dans son caractére fondamental, peut étre ainsi résumée : inflam-
mation interstitielle diffuse des couches corticales de I'encéphale avec
extension possible du processus au systéme cérébelleux et spinal; par
suite la maladie doit étre dénommée PERIENCEPHALITE DIFFUSE, ou bien
encore ENCEPHALITE INTERSTITIELLE DIFFUSE.

Cette substitution du fait anatomique 4 la désignation symptomatique
n’a pas seulement 'avantage de remplacer une notion empirique par la
vérité qui la prime logiquement; elle met en pleine lumiére les relations
des symptomes avec les 1ésions, relations qui arrivent ici-au maximum de
netteté ; elle affirme la possibilité d’une analyse physiologique et patho-
génique rigoureuse ; enfin, cette simple réforme terminologique implique
et commande la translation de la maladie du domaine de V'aliénation
mentale dans celui de la pathologie cérébrale commune.

GENESE ET ETIOLOGIE (1)

Le processus anatomique fait comprendre I'influence pathogénique de
toutes les conditions pouvant exercer irritation lente et répétée, qui, sai-
sissable ou non, est le point de départ de toutes les inflammations intersti-

(1) DEvOUGES, De la paralysie générale d’origine saturnine (Ann. méd. psych., 1857).
— DuBRISAY, Paralysie gén. survenant pendant la grossesse; influence de Uallaitement
(Eodem loco, 1857). — BAILLARGER, Méme sujet (Gaz. hop. 1857). — ESMARCH und
JESSEN, Syphilis und Geistesstirung (Allg. Zeils. f. Psychiatrie, 1857). — LAGARDELLE,
Considér. sur Uétiologie de la paraly. gén. progr., thése de Paris, 1865. — KJELBERG,
Nagra fall of paralysis gen. pa Upsala hospital (Upsala ldkareforenings forhandlingar,
1868).

SANKEY, The etiology of gen. paresis (Brit. med. Journ., 1870). — SANDER, Die pa-
ralyt. Gelstesstorung beim weiblichen Geschlechte (Berlin. klin. Wochen.,1870). — PEYSER,
Die allg. progr. Paraly. der Irren und ihr Auflreten heim weiblichen Geschlechte, Ber-
lin, 1872. — YELLOWLEES, Insanity and intemperance (Brit. med. Journ. 1873) —
MAuDsLEY, The causation of gen. paralysis (Journ. of mental sc., 1873).



PERIENCEPHALITE DIFFUSE. 5

tielles. La localisation sur l'encéphale est déterminée par la PREDIS-
POSITION, d'une part; d’autre part, par 'action plus ou moins directe, plus
ou moins persistante que les impressions irritatives exercent sur le sys-
téme nerveux central. Je veux dire que toute condition ‘qui, & I'état phy-
siologique, met en jeu l'activité cérébrale, peut devenir, par son excés,
chez les sujets prédisposés, la cause de I'irritation et de I'inflammation
interstitielles qui constituent la périencéphalite. De 1a I'influence des fra-
vaux intellectuels excessifs, des veilles habituelles, des émotions morales
vives et prolongées (soucis de spéculation, revers de fortune, déchéance
sociale, préoccupations ambitieuses). Dans un autre ordre de faits, nous
rencontrons comme conditions étiologiques non moins puissantes : les
exces vénériens, les exces alcooliques (dont le mode d’action est facile a
saisir), le saturnisme (cause exceptionnelle mais cependant positive, ainsi
que le prouvent les observations de Devouges et de Bourdesol), enfin I'4é-
rédité (daus 1/3 des cas, selon Calmeil). Dans tous ces cas, la maladie est
primitive. — Malgré 'importance et la fréquence de ces causes, restent
hon nombre de faits & genése insaisissable, ou 'on ne peut invoquer que
la prédisposition, ainsi du reste que pour beaucoup d’autres maladies.

Les causes de la périencéphalite secondaire sont en premiére ligne
I'aliénation mentale ; ¢’est surtout dans la période d’affaissement des psy-
choses que I’encéphalite se développe, mais elle peut survenir aussi dans
le stade maniaque et mélancolique. Viennent ensuite : 1'épilepsie, 1’ hystérie
(Wunderlich), et la syphilis. A ce sujet, il convient de signaler, pour la
repousser, I'é{range affirmation de Kjelberg, quia prétendu que la maladie
ne se développe jamais dans un organisme complétement indemne de sy-
philis, soit héréditaire, soit acquise.

Dans toutes ses formes, la périencéphalite frappe surtout la période
moyenne de la vie (de trente-cinq & cinquante ans, Calmeil); elle est plus
fréquente chez '’homme que chez la femme dans la proportion de quatre
a cinq fois au moins, et elle atteint de préférence les individus forts et
vigoureusement mus®lés. Toutefois, il est probable que ces propositions
étiologiques ne sont vraies que pour nos climats tempérés ; car les obser-
vations de Munoz, faites & I'ile de Cuba, établissent que, dans ce pays, la
maladie est plus commune chez la femme que chez I’homme; elle frappe
surtout les blancs étrangers, et pour ce qui est des indigénes, elle est plus
fréquente chez les négres que chez les blancs.
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE (1).

Les lésions visibles & I'eil nu sont fréquentes, mais non constantes;
de 14, la contestation de leur importance, malgré les efforts persévérants et
les remarquables travaux de Bayle et de Calmeil ; de plus, elles sont va-
riables dans leurs caractéres; de la, 'impossibilité d’y voir un eritérium

(1) DELAYE, loc. cit. — A. FoVILLE, Obs. cliniques propres @ éclairer certaines questions
relatives a Ualiénation mentale. Paris, 1824. — Art. ALIENATION MENTALE, in Dict. dé
méd. en 21 vol. — BAYLES, CALMEIL, PARCHAPPE, EsquiroL, loc. cif. — LELUT, Inductions
sur la valeur des altérations de Uencéphale dans le délire aigu et dans la folie. Paris,
1836. — LEURET, Du traitement moral de la folie. Paris, 1840. — BELHOMME, Considérat.
sur Uappréciation de la folie. Paris, 1834. — LEUBUSCHER, Grundziige zur Path. der
psychischen Krankheiten (Virchow's Archiv, 1849). — PARCHAPFE, Des altérations de
Uencéphale dans U'aliénation mentale. Paris, 1838.

DucHEK, Ueber Blodsinn mut Paralyse (Prag. Vierteljahr., 1851). — HoLMES COOTE,
Remarks upon the morbid anatomy of the brain in Insanity (The Journ. of psych. Med.,
1851). — HorrMANN, Organische Gehirnkrankheiten der Irren (Giinsburg. Zeits. f. klin.
Med., 1852). — ALBERs, Einige Beobachtungen iiber die mikroskop. Verinderung der
graouen Ilirnsubstanz in den mit Irrsinn verbundenen Hirnleiden (Deutsche Klini
1852).

¥iscHER, Path. anat. Befunde in Leichen von Geisteskranken. Luzern, 1854. — SKAE,
On the weight and specific gravity of the brain in the insane (Monthly Journ., 1854). —
BAVLE, Sur la cause organique de Ualiénation mentale avec paralysie générale (Gas.
hip. 1854). — HAGEN, Psychiatrie und Anatomie (Allg. Zeits. f. Psychiatrie, 1855), —
BRONET, De Uhydrocéphale ventriculaire chronique acquise et idiopathique (Ann. méd.

psych., 1861). — JorE, Indicat. d'une lésion organique des centres merveux particuliere
a la paralysie générale (Gaz. hop., 1861). — LABAT, De Planat. path. de la paralysie
gén. des aliénés, thése de Paris, 1861. — BAILLARGER, De la paralysie gén. dans ses

rapporls avec Pataxie locomotrice et avec certaines paralysies (Ann. méd. psych., 1862).
— ALBERS, Ueber den parenchymatdsen Ilirninfarct in chron. und acuten Irrseinsformen
(Virchow’s Archiv, XXIII, 1862). — BAUME, De linégalité de poids des hémisphéres cé-
rebraux dons Uhémorrhagie cérébrale ou méningée, et dans Uhémiplégie incomplete chez
les déments paralytiques (Ann. med. psych., 1862). — W. TicgEs, Path. anaf. und
physiol. Untersuchungen zur Dementia paralyt. progressiva (Allg. Zeits. f. Psychiatrie,
1863). — MARcE, Recherches clin. et anat. path. sur la démence sénile et sur les dif-
férences qui la séparent de la paralysie générale (Gas. méd. Paris 1863). — Ferrs, Pa-
chymeningitis interna cerebro-spinalis. Paralytische Geisteskrankheit (Allg. Zeits.f. Psy-
chiatrie, 1864).

MACKENZIE BAcoN, The pathology of o case of gemeral Paralysis (Journ. of ment.
Sc., 1865). — REGNARD, Sur une nouvelle lésion du cerveau dans la ‘paralysie générale
(Ann. méd. psych., 1865). — LoEWENBARDT, Ueber die path. Verinderungen der Hirn-
hiute bei Geisteskranken (Allg. Zeits. f. Psychiatrie, 1865). — METTENHEIMER, Ueber
die Verwachsung der Gefisshaut des Gehirns mit der Hirnrinde. Schwerin, 1865, —
W. Octe, Blood cysts within the arachnoid cavity in cases of general paralysis of the
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absolu. En fait, ces lésions peuvent manquer (quoiqu’il soit rare quelles
manquent toutes a la fois), et le vrai caractére anatomo-pathologique de la
maladie est fourni par les altérations microscopiques.

La description détaillée de ces derniéres doit étre précédée de 1'énumé-
ration concise des modifications visibles & I'ceil nu. ’ArAenNoIDE est lac-
tescente, épaissie, son tissu est souvent friable (Duchek), tantot exsangue,
tantot injecté, souvent infiltré de sérosité. L’aspect laiteux et opalin de
cette membrane est dd & 'injection du tissu cellulaire sous-arachnoidien,
et & linfiltration d’un liquide séreux ou séro-fibrineux dans ses mailles.
Ces altérations, du reste, ne sont pas uniformes; ainsi, & cdté d'une por-
tion d’arachnoide notablement épaissie et opaque, on frouve des points
d’une transparence presque normale. |

La PIE-MERE est tantot trés-injectée, sillonnée de vaisseaux turgescents;
d’autres fois pale, grisitre, épaissie et infiltrée de sérosité; exceptionnelle-
ment, I'injection de cette membrane coincide avee une épaisseur peu mar-

ansane (Journ. of ment. Sc., 1865). — GEOFFROY, Quelques consid. sur les eschares gan-
gréneuses de la région sacrée ef sur leurs complications surtout chez les paralysés
généraux (Ann. méd. psych.,1865). — MAGNAN, De la lésion anat. de la paralysie gén.,
theése de Paris, 1866. — MESCHEDE, Ein Fall von paralylischer Geisteskraukheit mit
Degeneration der Hirnrinde, Sklerom des kleinen Gehirns und partieller Obliferaf. des
Circ. Willis (Virchow's Archiv, XXXVI, 1866). — BrssEr, Ueber die Verwachsung der
Gefisshaut des Gehirns mit der Hirnrinde (Allg. Zeils. [. Psychiatrie, 1866). — Loc-
KHART CLARKE, On the morbid Anatomy of the nervous centres in general Paralysis of
the Insane (The Lancet, 1866). — MEYNERT, Ueber die Hirnrinde und die Rarefaction
ihrer Nervenkorper bei Geisteskranken (Wien. med. Zeif., 1866). — MEYER, Die Ve-
randerungen des Gehirns in der allg. progr. Paralyse (Centralbl. f. die med. Wissen-
schaft, 1867). — HAGEN, Ueber die Anaf. der ally. Paralys¢ (Allg. Zeits. f. Psychi.,
1867). — ScHUELE, Ueber die path. anal. Grundlage der allg. Paralyse (Allg. Zeils.
[. Psych., 1867). — SoLBRriG, Apopleclischer Herd bei einem Paralytiker (Eodem loco,
1867). — Awrwpt, Cysticercen in der Schéidellidhle (Allg. Zeits. [. Psych., 1867). —
MESCHEDE, Graue Degeneration der subcorticalen Markschichien des grossen Gehirns bei
paralyt. Geisteskrankh. (Centralblatt f. med. VVissen., 1868). — POINCARRE et BONNET,
Recherches sur Uanal. path. et la nalure de la paralysie gén. (Ann. méd. psych., 1868).
+— LAGARDELLE, Gaz. hép., 1868. — MEYNERT, Studien iber das path. anat. Material
der Wiener Irremanstalt (Vierteljahrs. f. Psych., 1868). — SCHUELE, Beilrdge zur-
Path. und path. Histologie des Gehirns und Riickenmarks (Allg. Zeils. f. Psychiatrie,
1868). — SCHROETER, Fall von allg. fortschreit. Paralyse bei einer Fraw nebst Sections-
befund (Eodem loco, 1869). — TukE and RuTHERFORD, On (ke morbid appearances met
with in the brains of thirty insane persons (Edinb. med. Journ., 18069).

LockHART CLARKE, A case of gen. paralysis with examination of the brain, medulla
oblongata and spinal cord (Journ. of ment. Sc., 1870). — OBERSTEINER, Zur path.
Analomie der parelyl. Geisteskrankheil (Virchow’s Archiv, LIL; 1871). — HowDEN,
An analysis of the post-mortem uppearances in 235 insane persons (Journ. of ment.
Se., 1871). — MEevYER, Ueber die Bedeulung der Fettkornchen und Feltkirnchenzellen
im Riickenmarke und Gehirn (Arch. f. Psych. und Nervenkrankh.,1871). — MESCHEDE,
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quée, et une résistance trés-faible, de telle sorte qu’elle se déchire en lam-
beaux trés-petits lorsqu avec des pinces on cherche & la détacher de la
substance cérébrale. Cette adhérence & la couche corticale du ‘cerveau pré-
sente des degrés variables suivant les régions ot on I'examine : nulle & la
base de I'encéphale, elle devient intime au niveau des lobes frontaux. Cet
accollement peut exister aussi sur les lobes postérieurs et sur les hémis-
phéres cérébelleux ; mais il y est en général plus rare et moins prononceé
que sur la partie moyenne et supérieure des hémisphéres cérébraux. .

Le cErVEAU dépouillé de ses membranes est atrophié dans sa totalité.
En dépit des résultats contradictoires obtenus par Parchappe, on peut ad-
mettre avec Baillarger une diminution plus ou moins notable du poids de
cet organe (en moyenne 1155 gram. pour 'homme, 1055 gram. pour-la
femme). — Les circonvolutions, étroites et amincies, sont séparées par
des sillons larges et profonds ; la couche corticale est atrophiée, sombre,
souvent retirée en dépressions circonscrites; d’autres fois ramollie (Par-

Ueber die fettige und fettig pigmentose Degeneration der Ganglienzellen des Gehirns
in der paralyt. Geisteskrankh. (Virchow’s Archiv, LVI, 1872). — MEYER, Ueber die
Bedeutung der Fettkirnchen und Fettkornchenzellen im Riickenmarke und Gehirne
(Archiv f. Psych. und Nervenkrankh., 1872). — TiGGES, Das Vorkommen von Koérn-
chenzellen im Riickenmarke und dessen klinische Bedeutung (Allg. Zeits. f. Psych.,
1872). — MEescHEDE, Ueber graue degeneration der subcorticalen Medullarsubstans
des grossen Gehirns in einzelnen Fillen von paralyc. Geisteskrankheit (Virchow's Ar-
chiv, LVI, 1872). — Von RABENAU, Ueber die Myelitis der Hinterstringe bei Geis—
teskranken (Arch. f. Psych. und Nervenkrankh., 1872). — LEGRAND DU SAULLE,
Hémiplégie et hémorrhagie céréb. dans la paraly. gén. (Ann. méd. psych , 1872). —
TukE, On the morbid histology of the brain and spinal cord as observed in the insane
{Brit. and for. med. ch. Review, ’1873).'— Boyp, Preternatural cavities in the
brain of the sane and the insane (Med. chir. Tranmsact., 1873). — RipPING, Ueber
die cystoide Degeneration der Hirnrinde bei paralyt. Geisteskranken (Allg. Zeits.
f- Psych., 1873). — HUGUENIN, Zur path. Anat. der Dementia paralytica (Corresp.
Blatt f. Scluweizer Aerzte, 1873). — MESCHEDE, Ueber die der paralyt. Geisteskrankh.
zu Grunde liegenden path. anat. Verinderungen (Allg. Zeits. f. Psychiatrie, 1873).
~— MEYER, Die path. Anat. der Dementia paralytica (Virchow’s Archiv, LVII, 1873).
— LUBIMNOFF, Studien iiber die geweblichen Verinderungen des Gehirnbaues und de-
ren Hergang bei der progress. Paralyse der Irren (Virchow's Archiv, LVII, 1873). —
MAGNAN et MiERZEJEWSKY, Des lésions des parois ventriculaires et des parties sous-jacentes
dans la paralysie gén. (Ependymite, encéphalite interstitielle diffuse peéri-épendymaire)
(Arch. de phys. norm. et path., 1873). — HassE, Ueber Mastdarmaffectionen bei
Geisteskranken (Allg. Zeits. f. Psych. 1874). — MERCER, On gen. paralysis and fragi-
litas ossium (Brit. med. Journ., 1874). — ADLER, Ueber einige path. Verdnderungen an
den Hirngefissen Geisteslcranl;e;‘ (Arch. f. Psychiatrie, 1874). — ScHULE, Sectionsergeb-
nisse bei Geisteskranken. Leipzig, 1874. — LUBIMOFF, Zur path. Anat. der allg. progr.
Paralyse und Mittheilungen iiber eine besondere colloidartige Degeneration der Hirn-
gefisse (Arch. f. Psychiatrie, 1874). — MAGNAN et MIERZEJEWSKY, Gas. méd. Paris
1874. — TaMass1A, Contrib. all’anatomia pat. della pazzia (Ann. univ. di med., 1874).
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chappe). La substance blanche est ordinairement dure, souvent méme
coriace, ou parsemée de crétes blanches, fermes, résistantes qui se laissent
complétement dépouiller de substance grise (Baillarger, Delaye). On ne la
trouve ramollie que dans le cas d’cedéme notable, et alors il existe de véri-
tables lacunes.

. Les vENTRICULES sont dilatés et pleins de sérosité; la cavité n’en est di-
minuée que dans les cas d'hydrocéphalie externe, ce qui, du reste, est un
fait assez commun ; I'épendyme est toujours trés-épaissi, et surtout hérissé
de granulations que Joire a indiquées en 1861 comme une lésion non
encore signalée, bien qu’elles eussent été décrites longtemps auparavant,
notamment par Duchek en 1851.

Ces granulations épendymaires récemment étudiées par Magnan et
Mierzejewski se présentent sous la forme de petites éminences arrondies,
mamelonnées, gélaniteuses, grisatres, analogues & des grains de semoule
répandus a la surface ventriculaire; plas nombreuses ordinairement dans
la moitié postérieure du plancher du ventricule, elles donnent parfois &
cette région un aspect chagriné trées-remarquable rappelant la langue de
chat; le doigt promené légérement a leur surface peut quelquefois en
sentir les aspérités. Dans les ventricules latéraux, les granulations, en
général moins abondantes, se groupent principalement dans le voisinage
de la lame cornée et de la bandelette semi-circulaire; la paroi épendy-
maire acquiert ainsi une épaisseur et une résistance qui sont ordinaire-
ment en rapport avec le nombre de ces saillies anomales; celles-ci, vues a
un grossissement de 250 diamétres, se montrent essentiellement com-
posées de tissu conjonctif, a4 différents degrés d’évolution et sont de
véritables fibromes, dont le point de départ est la couche réticulaire de
I'épendyme. Sous T'influence de lirritation formative cette couche s’é-
paissit, devient par place le siége d’une exubérante prolifération; dans
leur hourgeonnement progressif, ces éléments nouveaux gagnent la surface
ventriculaire en soulevant le tapis épithélial, qui céde peu & peu a la
pression, et finit par se rompre pour livrer passage & la touffe conjonctive.
Ainsi se produisent, selon Magnan et Mierzejewski, les nombreux fibromes
papilliformes, d’aspect et de volumes variables, qui sont disséminés & la
surface épendymaire. La couche réticulaire de I'épendyme, siége prin-
cipal de l'irritation chronique, n’envoie pas des bourgeons seulement vers
la surface libre ; mais de ses parties profondes partent aussi de nombreux
prolongements; qui se disséminent dans I’épaisseur du tissu nerveux lui-
méme, et se perdent insensiblement au milieu de la névroglie. En quel-
ques points, ces trainées sont onduleuses, s’enfoncent profondément en
véritables racines; d’autres fois au contraire ce sont quelques fibres
isolées qui s’éparpillent dans toutes les directions; la prolifération nu-
cléaire prédomine d’nne maniére notable dans le voisinage des gros
vaisseaux.
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D’autres altérations macroscopiques moins fréquentes intéressent la
dure-meére et les os du crane. L’épaississement de la DURE-MERE, les adhé-
rences de cette membrane & la voute du crine sont assez souvent observées
a Pautopsie des paralytiques généraux; au nombre des lésions les plus
communes, il faut signaler la pachyméningite hémorrhagique et Vhéma-
fome, indiqués par Duchek comme hémorrhagies arachnoidiennes. Dans
des cas asscz rares, la dure-mére est le siége de productions ostéoides
plus ou moins étendues, situées particuliérement sur la grande faux du cer-
veau. — Les 0s CRANIENS peuvent étre altérés dans leur consistance, leur
épaisseur et leur vascularisation; tantot ils présentent une dureté consi-
dérable; d’autres fois, une flexibilité extréme; ils sont amincis lorsque
I’hydrocéphale externe est considérable; parfois ils peuvent étre usés par
des végétations parties de la pie-mére, et qui ne sont autres que les glandes
de Pacchioni hypertrophiées.

Toutes ces 1ésions, visibles al’ceil nu, ne donnent pas la raison organique
constante de la paralysie générale; elles peuvent en effet étre modifiées
par des conditions indépendantes de la maladie; chacune d’elles isolément
peut manquer; dans quelques cas exceptionnels, elles peuvent faire défaut
toutes en méme temps; en un mot, ce sont des altérations contingentes et
accessoires. La lésion constante et vraiment caractéristique est une ENCE-
PHALITE DIFFUSE INTERSTITIELLE, du genre de celle que Hayem a nommée
HYPERPLASTIQUE; le processus initial ne parait pas différer de celui de la
sclérose; il est spécifié par son siége, par son étendue et par son évolution
ultérieure.

Pour bien apprécier la question de siége, il est essentiel de connaitre
la constitution intime de cette couche trés-complexe, qui est désignée sous
le nom synthétique de couche corticale du cerveau. Celle-ci se compose
en réalité de cing couches distinctes, lesquelles, suivant Meynert, sont
ainsi disposées de I'extérieur a I'intérieur : 1° la névroglie libre de Vir-
chow; elle manque de corpuscules nerveux, ou en est trés-pauvre; —
2° des corpuscules pyramidaux serrés, avec la pointe prolongée vers la
pie-mére et des prolongements basilaires tournés en sens opposé; — 3¢ la
raréfaction de la couche précédente par I'écartement réciproque de ses
corpuscules, rend ces derniers plus apparents; ils gardent leur forme py-
ramidale et leur direction perpendiculaire relativement a la surface corti-
cale ; cette direction parail correspondre au prolohgement du systeme de
fibres qui pénétrent, en affectant une disposition rayonnée, dans la substance
médullaire; — 4° des éléments vaguement granuleux trés-serrés (couche
opaque interne), avec un protoplasma peu abondant, qui porte les prolonge-
ments, et un noyau a contours circulaires, analogue aux noyaux conjone-
tifs, tandis que les noyaux des corpuscules nerveux de Ia seconde et de la
troisiéme couche présentent la disposition pyramidale ;— 5°une couche com-
posée d’éléments plus volumineux et plus espacés : la plupart ont leur axe
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longitudinal paralléle & la surface corticale, et ils s’emboitent, pour ainsi
dire, dans les fibres arciformes qui unissent les corpuscules nerveux des
diverses circonvolutions.

Eh bien! c’est dans cette derniére couche que 'on trouve en plus grande
abondance les cellules conjonctives, dont la formation caractérise I'lyper—
plasie; on les retrouve encore dans les couches les plus superficielles de
la substance blanche (de la la qualification de Meschede : dégénérescence
grisedes couches médullaires sous-corticales du cerveauw), mais elles sont beau-
‘coup plus rares dans la quatriéme, la troisiéme et la seconde couche,. et
relativement plus nombreuses dans la premiére. Cette prépondérance to-
pographique de la lésion dont les travaux de Meynert, Meschede, Meyer,
et Lubimo(l' ne permettent pas de douter, renverse l'opinion qui repré-
sente le processus comme marchant de la périphérie vers le centre, et
par suite, la désignation de méningo-encéphalite n’est pas parfaitement
exacte. — Cela dit, entrons dans le détail des Iésions intimes que les études
microscopiques ont récemment mises en lumiére; ces lésions portent sur
les vaisseaux, sur le tissu interstitiel, sur les éléments nerveux.

L’ALTERATION DES VAISSEAUX est la plus constante; elle se présente la
premiére, et précéde les Iésions profondes de ta substance nerveuse ; ces 1é-
sions vasculaires sont diffuses, mais plus accusées en certains points, et
différent selon les périodes du processus pathologique. Les degrés les
moins avancés se distinguent surtout par 'augmentation du nombre des
noyaux sur les parois des capillaires et par I'extravasation sous-adventi-
tielle primitive (Mierzejewski); dans les lésions un peu plus anciennes on
trouve des anévrysmes miliaires, des épanchements sanguins avec rupture
des parois vasculaires, enfin I'épaississement des capillaires el des vais-
seaux avec dégénérescence vitreuse ou cireuse (Lubimofl), quelquefois
colloide (Magnan), ou enfin graisseuse de leurs parois.

Le phénomeéne pathologique le plus fréquent est la multiplication des
noyaux contenus dans la paroi des capillaires, signalée pour la premiére
fois par Wedl et par L. Meyer. Ces noyaux sont en certains endroits si
abondants, qu’ils forment des mamelons plus ou moins élevés. L’augmen-
tation des éléments ronds, globuleux, de 'adventice est un fait non moins
fréquent, non moins caractéristique ; elle est trés-souvent accompagnée de
la prolifération des noyaux oblongs, longitudinaux ou transversaux de la
tunique interne et de la moyenne. Ces changeiments dans 'adventice coin-
cident quelquefois avec des dépdts de pigments en fragments arrondis
ou elliptiques, trés-probablement d’origine hémorrhagique, et presque
toujours il y a simultanément un travail inflammatoire chronique des
autres parois du vaisseau.

L’extravasation sous-adventitielle primitive s’accomplit quelquefois dans
des vaisseaux dont les parois ne présentent aucun changement. La gaine
lymphatique renferme principalement des globules dusang blanes et trés-
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peu de rouges, dont la présence peut parfois occasionner ultérieurement
un travail inflammatoire lent et progressif, et provoquer ensuite de véri-
tables anévrysmes miliaires.

Ces derniers sont toujours précédés de péri-artérite, et accompagnés
d’altérations de la membrane médiane et interne.

L’épaississement des capillaires avec aspect vitreux et homogéne de leurs
parois serait fréquent chez les paralytiques, d’aprés Mierzejewski. La
dégénérescence colloide indiquée par Magnan, caractérisée par la transfor-
mation du vaisseau en un cylindre hyalin, d'un blanc nacré, dont les
bords sont en quelques endroits bouclés et inégalement fendillés, est
plus rare. Il en est de méme de la dégénérescence graisseuse ; elle peut se
développer sous I'influence d'un travail inflammatoire trés-intense et d’'une
prolifération cellulaire considérable, ou bien étre consécutive & une irrita-
tion lente et continue.

La néo-formation des capillaires est aujourd’hui un fait incontestable
(Lubimoff, Mierzejewski). Il existe une prolifération des cellules du
tissu interstitiel et comme elles sont en connexion par leurs prolonge-
ments avec les capillaires, on peut les considérer comme des cellules
augio-plastiques. Les vaisseaux et les capillaires isolés des différentes
parties du cerveau, offrent quelquefois des appendices filiformes trés-
minces qui leur donnent I'aspect épineux; d’autres fois, un pareil aspect
des capillaires est occasionné par un faisceau de minces fibres rami-
fiées, unies entre elles par une masse amorphe granuleuse; ou bien
enfin cet aspect provient des cellules du tissu interstitiel, qui sont accol-
lées aux parois vasculaires par leurs prolongements ramifiés et comme
polypeux.

L’ALTERATION DU TISSU INTERSTITIEL se manifeste par un développement
plus ou moins prononcé des cellules du tissu conjonctif qui affectent la
forme d’une araignée (cellules araignées de Lubimoff). Ces cellules ont un
protoplasma foncé, peu épais, avec de longs prolongements droits ou
contournés, le plus souvent en rapport avec la paroi des vaisseaux, d’au-
tres fois entourant les éléments nerveux d’un réseau inextricable. Ces
cellules conjonctives ramifiées se montrent surtout dans la cinquiéme
couche de Meynert. Cette localisation serait due, suivant Lubimoff, 4 la
disposition différente des vaisseaux dans la substance blanche et dans la
substance grise;tandis que dans celle-ci les vaisseaux de la pie-mére vont
en rayonnant en tous sens, ceux de la substance blanche marchent paral-
léelement & la surface de la substance grise. Ces cellules rameuses peu-
vent-elles provenir d’'une transformation des globules blancs, comme le
pense Obersteiner? ou bien proviennent-elles des noyaux libres de la né-
vroglie comme le croit Jastrowitz? ou bien sont-ce des éléments composés
de noyaux conjonctifs fusionnés entre eux, et de fibrine coagulée  ainsi
que le suppose Mierzejewski? Dans I’état actuel de la science, il est impos-
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sible de résoudre la question d’une facon définitive. — Les altérations
pathologiques de la NEVROGLIE consistent dans la prolifération de ses élé-
ments, qui se présentent au microscope sous forme de noyaux ronds se
colorant vivement par le carmin; d’un diamétre de 0,005 4 0,006 de
millimétre, ovales ou oblongs, de 0,010 4 0,014 de millimétre de lon-
gueur, et de 0,002 4 0,003 de millimétre de largeur.

Dans le second stade, la substance blanche des circonvolutions est
envahie par des ilots de matiére amorphe, homogéne, opaque, se colorant
fortement par le carmin, et offrant an microscope des filaments déliés,
feutrés, des fibres larges, ondulées, granuleuses, de dimensions variables,
formant auprés des vaisseaux les réseaux les plus variés; on y trouve en
outre des noyaux avec protoplasma brillant, uniforme, homogéne, soit
isolés, soit réunis entre eux et enchevétrés avec les faisceaux précédents.
Enfin, dans la derniére période, I'atrophie des noyaux du tissu interstitiel
devient manifeste.

Les ELEMENTS NERVEUX eux-mémes participent au processus patholo-
gique; les cellules nerveuses peuvent subir diverses altérations qui varient
sans doute suivant la période, et qui par suite ont été diversement inter-
prétées par les auteurs.

Suivant Meschede le processus commence par une imbibition conges-
tive et par un gonflement parenchymateux des cellules, et finit par leur
dégénérescence pigmento-graisseuse ; tels seraient, suivant lui, le début et
la fin de la lésion essentielle dans la paralysie générale. (est entre ces
deux états extrémes que se déroulerait I'altération, qu’il considére comme
une inflammation parenchymateuse. Mais ces éléments peuvent subir
encore d’autres modifications qu’il suffira d’énumeérer; ce sont : la pro-
lifération des cellules nerveuses et de leurs noyaux (Tigges, Meynert,
Hoffmann); — la transformation vésiculaire du noyau (Meynert);— la
division nucléaire simple ou multiple (Lubimoll); — le gonflement hydro-
pique de la cellule; —la sclérose ou gonflement sclérotique ; — la des-
truction moléculaire du protoplasma; — le ratatinement, I’hypertrophie
(Rutherford et J. B. Tuke); — enfin la dégénérescence pigmentaire
(Meschede, Lockhart Clarke) — et la dégénérescence granulo-graisseuse
(Lubimoff, Meschede, Mierzejewski). Lubimoff a noté I’épaississement
et I’hypertrophie des cylindres axes et il établit une corrélation intime
entre ces trois états : hyperémie du systéme vasculaire, altération des
propriétés des cellules de la névroglie, lésion des éléments nerveux.

En resumé la nature et I’évolution du processus peuvent étre ainsi con-
cues : la couche corticale de 'encéphale devient le siége d’un travail mor-
bide lent, d’une sorte d’irrifalion formative qui se traduit par une proli-
fération nucléaire abondante dans le fissw inferstitiel et sur les parois des
capillaires ; par suile, le fissu nerveux lui-méme subit une série d’alté-
rations secondaires, dont le dernier terme est 'alroplie ou la désintégra-
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tion des ses éléments propres. — Il convient de noter toutefois qu’il est
fort difficile de définir exactement les lésions des cellules nerveuses, car
I'état physiologique de ces éléments varie tellement suivant les Ages,
les sexes et méme les individus, qu'on a pu décrire comme pathologique
ce qui était normal (Cornil et Ranvier); c’est 12 sans doute la cause
des divergences que présentent sur ce point les descriptions des histo-
logistes.

Quant aux 1ésions de I’épendyme veniriculaire je les ai précédemment
signalées; j’ajouterai seulement que les granulations trouvées générale-
menl sur le plancher du quatriéme ventricule, entourent le bec du calamus
scriptorius, et s’étendent quelquefois sur la surface postérieure de la
moelle allongée, suivant la direction des faisceaux gréles et cunéiformes.

Les lésions ne sont pas bornées au cerveau, elles peuvent envahir le
MESOCEPHALE ; on observe des altérations dans le domaine des nerfs fa-
ciaux et hypoglosses (Lubimoff), et dans le systéme olivaire; déja Sander
a signalé le rapport qui existe entre le bégayement et les 1ésions de I'ap-
pareil spinal supérieur.

Ce n’est pas tout : les altérations dépassent les limites mémes de I'en-
céphale, et la moelle épiniére y prend une part importante (1).

Les observations de Westphal (1863-1864) que jai relatées dans mon
travail sur les paraplégies, ont d’abord fait connaitre les rapports de 'en-
céphalite interstitielle diffuse avec la dégénérescence grise des cordons
postérieurs; depuis lors, les cas analogues se sont multipliés (Neumann,
Westphal, Magnan, Baillarger, Meschede), non-seulement pour la dégéné-

(1) BAILLARGER, De la paralysie gén. dans ses rapports avee Uataxie loeomotrice et
avec.eertaines paralysies (Ann. méd. psyeh., 1862). — WesterHAL, Tabes dorsualis und
Paralysis univ. progressiva (Allg. Zeits. f. Psychiatrie, 1863-1864). i Jaccoun, Les
paraplégies et Uataxie du mouvement. Paris, 1864. — NEUMANN, Dementia paralytica
(Wiener med. Presse, 1865).— WESTPHAL, Ueber die allgem. Paralyse der Irren (All-
gem. Zeits. [. Psyehiatrie, 1866). — MAGNAN, Maladie de la moelle suivie de paralysie
générale (Soc. méd. d’obs. — Gaz. Lép., 1866). — HAYEM, De la paralysie geénérale
précédée d'une affeetion de la moelle (Soc. méd. dobs., 1866). — MESCHEDE, Fettige
Degeneration und Erweichung der hinteren Riiekenmarksstringe bei paralytischer Geis-
teskrankheit (Centralbl. f. d. med. Wissensehaft, 1866). — WesreHAL, Ueber Erkran-
kungen des Riekenmarks bei der allg. progr. Paralyse der Irren (Virehow’s Archiv
XXXIX, 1867). — Smion, Ueber das Vorkommen von Kornchenzellen im Riickenmark
(Centralbl. f. med. Wissen., 1867, — Ueber den Zustand des Riickenmarks in der
Dementia paralytiea und die Verbreitung der Knochenzellen-Myelitis (Griesinger's Arch.
f. Psych., 1868-1869~1870). — SaNDER, Ueber das Vorkommen und die Verbreitung
von Kornehenzellen im Riiekenmarke (Eodem loeo, 1868).

Arnpt, Ein merkwirdiger Fall von allg. prog. Paralyse der Irren (Aveh. f. Psyeh.
und Nervenkrankl., 1870). — MAGNAN, Des relations entre les lésions du cerveau et
certaines lésions de la moelle et des nerfs dans la paralysie gén. (Gaz. hdp., 1870). —
Boyp, Obs. on gen. paralysis of the insane and on the morbid changes found on post-
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rescence grise postérieure, mais pour d’autres lésions de la moelle; et
aujourd’hui, si I'on tient compte de tous les faits, de ceux-la notamment
qui sont consignés dans les travaux de Westphal, de Boyd, de Simon,
Obermeier, von Rabenau, et Lubimoff, on peut avancer que dans la pres-
que totalité des cas, 1l y a de notables altérations de appareil spinal, soit
dans sa portion vertébrale, soit dans sa portion encéphalique (voyez :
CONSIDERATIONS GENERALES SUR LES MALADIES DE L'ENCIPHALE).

Quant & sa NATURE, laltération de la moelle offre tantot les caractéres
de la dégénérescence grise (sclérose avec atrophie secondaire des fibres ner-
veuses), tantot ceux de la myélite chronique granuleuse; dans cette con-
dition, on observe une production considérable de cellules granuleuses
avec agrandissement des espaces conjonctifs entre les fibres nerveuses,
sans formation de grandes plaques d’atrophie, sans substitution de tissu
conjonetif; il y a en outre une abondante formation de noyaux dans les
points d’entre-croisement des mailles conjonctives, et sur les parois des
vaisseaux.

Relativement & son SIEGE la 1ésion spinale présente plusieurs localisa-
tions : 1° tantot elle affecte isolément les cordons postérieurs dans toute
leur étendue; alors elle a toujours les caractéres de la dégénérescence -
grise; 2° d’autres fois, elle occupe les cordons latéraux et plus exacte-
ment le segment postérieur de ces cordons; tantot alors elle y est bornée,
tantot elle est combinée avec une lésion disséminée (non réguliére, non
uniforme) des cordons postérieurs. Dans ces cas la lésion a le caractére
de la myélite granuleuse, mais on peut rencontrer dans les cordons posté-
rieurs quelques points de dégénérescence grise (Westphal).

La fréquence, pour ne pas dire la constance, de cette myélite granuleuse
ressort de ce fait que Westphal, Simon, Sander, Obermeier et Rabenau,
Uont rencontrée dans tous les cas de paralysie générale qu’ils ont exami-
nés, méme alors que, pendant la vie, aucun symptome n’avait révélé la
participation de la moelle au processus anatomique. Dans plusieurs de ses
26 cas, Rabenau a pu suivre la diffusion des cellules granuleuses & travers
les pyramides jusque vers le cerveau; et, dans deux cas, il a trouvé des

mortem examinalion in {he spinal cord (Journ. of med. Sc., 1871). — LEGRAND DU
SAULLE, Ataxie locomot. et paralysie gén. (Ann. méd. psych., 1872). — FoviLLE, De
la paralysie gén. par propagation. Etude des relations entre la paralysie gén. d’une
part, Uatavie locomotrice, Pamaurose, les paralysies partielles et généralisges de Uan-
tre (Ann. méd. psych., 1873). — OBERMEIER, Zur Lehre von der Degeneration des IRii-
ckenmarks bei der prog. Paralyse der Irren (Arch. f. Psychiatrie, 1873). — Von Ra-
BENAU, Ueber das Verhiiltniss der Kornchenzellen-Myelitis zur progr. Paralyse der Ir-
ren (Eodem loco, 1873). — Voisin et HaNot, Deux cas d’atrophie musculaire obs. dans
le cours de la paralysie gén (Gaz. méd. Paris, 1874). — ADLER, Ueber das drtlicie
Vorkommen der Kornchenzellen im Riickenmarke Geisteskranker (Arch. f. Psychiatrie,

1874).
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foyers granuleux dans les régions ou lés. l(,su)ns du cerveau provoquent
d’ordinaire les dégénérations secondaires (pédoncules cérébraux, protubé-
rance, pyramides, cordons laléraux). Ses recherches établissent en outre
que dans Dappareil spinal supérieur, les pyramides sont les parties le plus
fréquemment atteintes (20 fois sur 24; dans deux cas, ces parties n’ont
pas été examinées). Les pédoncules cérébraux ont été trouves neuf fois
positivement altérés. '

Les lésions spinales aussi hien dans les cordons postérieurs que dans
les cordons latéraux ne suivent aucune directiori constante, soit ascen-
dante, soit descendante. Ce point a été nettement établi par Westphal, et
par la, ces lésions, malgré I’analogie résultant de la forme granuleuse,
différent des dégénérations secondaires de Tiirck, dont on serait d’abord
tenté de les rapprocher. Du reste, le processus ne suit pas le sens de la
conductibilité fonctionnelle (centripéte, centrifuge); il est plutdt dominé
par la direction du trajet des fibres nerveuses, indépendamment du sens
de la transmission. De 1a cette conclusion : on ne peut démontrer sur le
terrain anatomique, ni une propagation de laltération cérébrale a la
moelle, ni une extension inverse de la moelle au cerveau; on doit sim-
plement admettre que le processus atteint, ou peut atteindre le systéine
cérébro-spinal dans son ensemble, frappant le cerveau et la moelle tantot
simultanément, tantdt séparément, dans une succession quelconque. Dans
celte notion anatomique est la clef de toules les différences que présentent
cliniquement les périodes initiales de la maladie.

Reste & examiner l'altération des NERrFs. Schrider van der Kolk a publié
I'observation d’'un malade atteint de paralysie générale avec aliénation,
& I'autopsie duquel il a trouvé, avec les lésions encéphaliques ordinaires,
une dégénérescence graisseuse de la moelle allongée : au niveau du plan-
cher du quatriéme ventricule, dans les points qui sont occupés a I’état
normal par les noyaux de l'accessoire, du vague et du glosso-pharyn-
gien, il 0’y avait plus qu'une dégénérescence jaune trés-marquée, dans
laquelle -1l était impossible de découvrir aucun élément histologique.
Sander a fait connaitre un cas analogue. Magnan et Mlerzejewslu ont ob-
servé la sclérose isolée des nerfs olfactifs; le premier de ces auteurs a
trouvé cette altération associée & la sclérose d’autres paires nerveuses, le
plus souvent & celles des nerfs optiques et moteurs oculaires communs,
également notée par Noyes, Foville et Wernicke. Celui-ci a constaté I'al-
tération des fibres qui unissent I'extrémité centrale du nerf optique avec
origine de I'oculo-moteur. Enfin dans un cas rappor té par Magnan, les
nerfs de la premiére, de la deuxiéme, de la sixiéme et de la hultleme
paire étaient simultanément affectés.

D’aprés quelques auteurs (Bayle entre autres) le CERVELET ne serait
jamais atteint. Cette assertion n’est pas absolument vraie, les lésions
du cervelet sont rares, ce sont des 1ésions contingentes qui ne présentent
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pas le caractére de . la cérébro-myélite diffuse, mais il faul cependant en
tenir compte, comme d’une coincidence ou d’une complication possible.
Dans I'observation de Meschede il y avait un sclérome du cervelet. Luys
a constaté dans ces autopsies une diffluence générale et trés-marquée de
la substance corticale de cet organe; enfin dans le cas de Lubimoff il
présentait une induration calleuse. On pourrait encore multiplier ces
exemples.

Les altérations du cervelet consistent surtout, d’aprés Obersteiner, dans
'atrophie des cellules de Purkinje, emprisonnées et comme étouffées par
I'hyperplasie scléreuse du tlissu conjonctif. Lubimoff a trouvé, au sein du
tissu profondément altéré du cervelet, des fibres trés-fines qui pourraient
hien étre les prolongements des cellules de Purkinje, prolongements dé-
crits par Stilling, Gerlach et Rindfleisch, et qu’il considére comme de na-
ture conjonctive.

SYMPTOMES ET MARCHE (l).

Les notions anatomiques, je I'ai dit, donnent la clef des phénoménes
pathologiques, et il est peu de maladies assurément dans lesquelles le rap-
port pathogénique entre les lésions et les symptomes puisse étre établi
d’'une maniére aussi satisfaisante. Qu'on se reporte aux considérations
générales que j’ai présentées touchant les maladies de I'appareil cérébro-

(1) HoFFMANN, Anfinge der allg. Paresis (Giinsburg. Zeits., 1850). — LECHLER, Ue-
ber Lalimungen des vegetativen Nervensystems im Gefolge der Psychosen. Rostock,
1852. — BiGNON, Obs. sur une parelysie générale (Ann. méd. psych., 1852). — DELA-
SIAUVE, Paralysie —gén. (Gaz. hop., 1853). — MorkAu, Particularités symptomatiques
de Peeil dans la paraly. gén. (Ann. méd. psych., 1853). — RousSELWN, Obs. de démence
avec paraly. géen. (Gaz. ldp., 1853). — BAILLARGER, Des rémittences prolongées de la
paralysie gén. étudiees au point de vue med. legal (Union med., 1855). — Paralysie
génerale avec faiblesse plus marquée d'un cété. Inégalité d'atrophie des hémispheéres
cérebraux (Gas. hép., 1857). — Paralysie geénérale; délire hypochondriaque des deé-
ments paralytiques; mort rapide par diathese gangréneuse (Iodem toco, 1857).

BAILLARGER, Du délire hypochondriaque considéré comme symptime et comme signe
précurseur de la paralysie générale (Ann. m2d. psych., 1860). — BiLLoD, Méme sujet
(Union méd., 1861). — MoreAu (de Tours), Méme sujet (Bullet. Acad. méd., 1861). —
C. PINEL, Méme sujet (Compt. rend. Acad. Sc., 1861). — LEGRAND DU SAULLE, Des
delires spéciaux dans la paralysie gen. (Journ. des conn. méd., 1861). — BRIERRE DE
BoissonT, De la perversion des facultés morales et affectives dans la période prodro-
mique de la paraly. gén. des alienés-au point de vue de la meéd. légale (Compt. rend.
Acad. Sc., 1861). — Recherches sur quelques altérations de la motilité et de la sensi-
bilite dans la paraly. gén.. etc. (Union med., 1859). — GEOFFRoL, Démence paralytique
simple (Gas. hop., 1860). — STEINTHAL, Mittheilungen aus der psychiatr. Praxis (Deutsche

JAccoup. — Path. int. APPEND. — 2
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spinal, et l'on pourra, sans difficulté aucune, déduire des notions anato-
miques précédentes les phénomeénes cliniques et leurs variétés possibles,
tant est étroite, tant est adéquate la relation entre ces deux ordres de

faits.

Le plus souvent, la 1ésion & son début est localisée de maniére datteindre
primitivement et exclusivement les organes mémes de I'idéation; aussi les
troubles dans la sphére psychique sont-ils, dans la majorité des cas, les
premiers, et, pour un temps, les seuls saisissables.

Le désordre portant sur 'ensemble des opérations de I'idéation, la per-
ceplion consciente et la volition sont altérées comme les conceptions
mémes ; de 12 les anomalies des sens internes, les hallucinations, les illu-
sions et certains troubles de mouvements qui sont tout & fait différents de
la paralysie proprement dite, et qui traduisent directement la perturbation
de I'ipulsion volontaire. Plus tard, ou en méme temps, le processus
anatomique intéresse la portion cranienne de I'appareil spinal, notam-

Klinik, 1860). — Ausmiy, De Iétat des pupilles dans la paralysie générale (Ann. méd-
psych., 1862). — MicaA, Du délire hypochondriaque chez les déments paralytiques
(Gaz. hebdom., 1862). — Mac LEob, Two cases illustrative of two distinet forms of
manie with general paralysis (Journ. of ment. Sc., 1862). — STEINTHAL, DMittheilun-
gen aus der psychiatr. Praxis (Deutsche Klinik, 1863). — BiLLob, De P'amaurose et de
linégalité des pupilles dans la paralysie gén. progr. (Ann. méd. psychol., 1863). —
MARCE, Délire ambitieur sans paralysie (Gaz. hip., 1863). — SERVAES, Ueber Blut-
schwitzen am Kopfe bei Dementia paralytice (Allg. Zeils. f. Psychiatrie, 1863). —
MicHEA, Du délire hypochondriaque chex les déments paralytiques (Ann. méd. psych.,
1864). — Scuurtz, Der Gebrauch des Laryngoskops in den mit Irrsein verbundenen Ge-
hirnhrankheiten (Allg. Zeits. f. Psychiatrie, 1864). — NEUMANN, Dementia paralytiea
(Wiener med. Presse, 1865). — BOTTGER, Ueber die Remissionen im Verlaufe der
allg. Paralyse (Deutsche Klinik, 1866). — MACKENzZIE, Bacow, Cases illustrating the
diagnosis of paralytic Insanity (Journ. of ment. Sc., 1866). — RINECKER, [ecber Pu-
pillenverinderungen bei Geisteskranken (Allg. Zeits. f. Psychiatrie, 1867). — BENE-
DIKT, Neuro-path. Beobachtungen an Geisteskranken, mit besonderer Beriicksichtigung
der Resultate der electrischen Untersuchung (Arch. f. Heillunde, 1867). — BALLAUD,
Des rémissions dans la paralysie gén. des aliénés, thése de Strashourg, 1868. — WEsT-
PHAL, Einige Beobacht. iiber die epileptiformen und apoplectiformen Anfille der para-
lyt. Geisteskranken mit Riicksicht auf die Korperwirme (Griesinger’s Arch. f. Psych.,
1868). — Voisiv, Des troubles des sens dans la paraly. gén. Extrait des lecons cliniques.
recueillies par Cornillon (Union méd., 1868). — MAGNAN, Des troubles de Pappareil
de la vision chez les malades, atteinis de paraly. gén. (Gaz. méd. Paris, 1868). — LEI-
DESDORF, Diagnose und Behandlung der paralytischen Geisteskrankheit (Wiener med.
Wochen., 1869). — Mirtwee, Ueber Paralysis progr. und die Erscheinung der Klep-
tomanie bei derselben. Berlin, 1869. — VILLARD, De quelques complications de la para-
lysie gén. (Mouvement méd., 1869). — LAGARDELLE, Des accidents convulsifs dans la
paralysie gén. progr. Paris, 1869,

TEBALDI, L'ottalmoscopio nelle alienazioni mentale (Rivista clinica di Bologna, 1870).
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ment les régions originelles des hypoglosses, des glosso-pharyngiens, des
optiques, des olfactifs : aussitot la trémulation de la langue, le bégaye-
ment, les tremblements plus ou moins généralisés, suite du désordre de la
stabilité musculaire, et divers troubles des sens viennent exprimer cetle
localisation spéciale.

On peut ainsi parcourir, du premier au dernier, tous les groupes symp-
tomatiques, et toujours on en trouvera la raison, nette et physiologique-
ment palpable, dans les localisations diverses de la lésion pathogénique,
daprés cette loi que j’appelle 1oi de Pattribution fonctionnelle, et qui peut
étre formulée en ces termes : les symptomes cérébro-spinaux sont toujours
contenus dans les attributions fonctionnelles de la région cérébro-spinale
intéressée. Certains faits de détail semblent réfractaires : ils n’ont de P'ex-
ception que Vapparence; ils sont eux-mémes le résultat d’'une autre los
que j’ai plusieurs fois exprimée : dans les maladies cérébro-spinales, les
symptomes ont souvent une double origine; les uns proviennent directe-

— SANDER, Die paralyt. Geistestorung beim weiblichen Geschlecht (Berlin Llin. Wochen.,
1870). — NASSE, Zur Diagnose und Prognose der allg. fortschreit. Paralyse (Irrenfreund,
1870). — ZENKER, Der willkirlichen Bewegungen, Modus und Mechanik in der fortsch.
allg. Paralyse (Allg. Zeits. f. Psych., 1870). — MEYNERT, Beitrige zur differential Diag-
nose des paralytischen Irrsinns (Wien. med. Presse, 1871). — HitcEMAN, Clinical obs.
.on the diagnosis of the gen. paral. of the insane (Brit. med. Journ., 1871). — DROUET,
Etude clin. sur le diagnostic de la paraly. gén. (Ann. méd. psych., 1871). — HAWKES,
Obs. on the temperature of the insane (The Launcet, 1812). — MickKLE, The temperature
in gen. paraly. of the insane (Journ. of ment. Sc., 1872). — Noves, Ophthalmoscopic
examination of sixty insane patients in the State asylum at Utica (Americ. Journ. of
ansane, 1872). — WERNICKE, Das Verhalten der Pupillen bei Geisteskranken (Virchow’s
Archiv, LVI, 1872). — SuAw, On so called bed-soresin the insane (St. Bartholom. Hosp.
Reports, 1872). — LEGRAND DU SAULLE, Hémiplégie et hémorrhagie céréb. dansla paralysie
gén. (Ann. méd. psych., 1872). — TicGEs, Die Reaction des Nerven und Muskelsystems
Geisteskraunker gegen Electvicitit (Allg. Zeits. f. Psych., 1873). — BERTRIER, Difficulté
diagnostique de certaines folies paralytiques causée par lewr similitude apparcnie avec
certaines vésanies (Gas. hép., 1873). — BURMAN, On larceny as committed by patients in
the earlicr stages of gen. paralysis (Journ. of mental Sc., 1813). — HANor, Nofe sur
LPévolution thermique et la rolation conjuguée de la téte et des yeux dans les attaques
apoplectiques de la paraly. gén. (Gas. méd. Paris, 1873). — VoN RABENAU, Vorliufige
Mittheilung (Avch. f. Psychiatrie, 1874). — JEnN, Ueber ophthalmoscopische Befunde
bei Geisteskranken (Allg. Zeits. f. Psych., 1874). — DARDE, Du délire des actes dans la
paralysie genérale. Paris, 1874, — LEYNIA DE LA JARRIGE, Forme insidieuse, etc., thése
de Paris, 1874. — FABRE, Folie paralytique circulaire (Ann. med. psych., 1874). — HaNor,
Aphasie chez une paralyt. gén. (Gaz. méd. Paris, 1874). — BURMAN, Some further cases
of gew. paralytics committed to prison for larceny (Journ. of ment. Sc., 1874). —
MersoN, The urinology of general parvalysis (West. Ridiug lunatic Asylum med. Rep.,
1874). — WENDT, Fall von Paralyse mit Sehnervenatrophie (Allg. Zeits. f. Psychiatrie,
1874). — MoBEcHE, Sur létat des yeux, etc. (Ann. méd. psychol., 1874).
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ment de la partie lésée, les autres sont I'effet de I'excitation secondaire
réflexe que provoque cette partie dans une autre région de appareil ner-
veux, avec laquelle elle est médiatement ou immédiatement unie. Cette loi
mérite, comme la premiére, d’étre consacrée par un nom; je 'appelle
la 10i de Pirradiation réflexe. A eux deux, ces principes commandent
toute la symptomatologie des maladies cérébro-spinales.

Si le siége et la diffusion de la Iésion rendent un compte satisfaisant de
la genése des symptomes, la nature du processus et sa marche spéciale n’é-
clairent pas moins vivement I’évolution des phénoménes.

Le fait initial est une hyperémie qui offre ce trail distinctif d’étre pas-
sagére, et de se répéter, & intervalles variables, sous forme de poussées
plus ou moins accusées; & ce moment, les éléments nerveux de la région
affectée ne sont point encore anéantis, ils sont simplement irrités par
le travail morbide de voisinage; aussi les symptomes dominants ont-
ils alors le caractére de I'excitation, méme de I'acuité : ce sont des phé-
nomeénes d’hyperidéation, d’hyperesthésie sensorielle, des douleurs, de
Iagitation, aprés quoi survient une phase relativement torpide, qui révéle
la cessation momentanée des actes congestifs de I'hyperplasie. Ces exacer-
bations se répétent plus ou moins fréquemment, et impriment 4 la maladie
des allures vraiment paroxystiques. Parfois méme, les poussées épisodiques
présentent une intensité exceptionnelle; de 1a les attaques apoplectifor-
mes, les accés de manie aigué et la fiévre temporaire, qui viennent trou-
bler I’évolution lentement progressive du mal, et en précipiter la terminai-
son funeste. Plus tot ou plus tard enfin, les poussées fluxionnaires cessent,
Ihyperplasie interstitielle améne 'atrophie des éléments nerveux, et des
abolitions fonctionnelles, rigoureusement proportionnelles & cette 1ésion
ultime, remplacent les désordres des périodes précédentes. Gomme cette
atrophie intéresse, d’ordinaire, dans leur totalité, les organes des opéra-
tions animales et intellectuelles, la simple notion du processus anatomicque
fait encore aisément comprendre la déchéance générale et absolue du ma-
lade, qui n’a plus que les attributs du mode végétatif.

Les troubles dans la SPHERE PSYCHIQUE ouvrent habituellement la scéne;
I'intelligence est toujours atteinte dans sa puissance, et le désordre termi-
nal constant est la démence; mais avant que celle-ci ne soit compléte, il y
a des alternatives d’excitation et de dépression dont je viens d’esquisser
la pathogénie. 1l s’en faut quau début de la maladie le trouble de I'intel-
ligence soit nettement accusé; il reste parfois trés-longtemps difficile a
reconnaitre, car il ne consiste le plus souvent qu’en modifications gra-
duelles dans Tlaptitude, le caractére et les habitudes; tantot c’est une
ambition démesurée hors de proportion avec les conditions et les gotts
de individu; ou bien son caractére s’altére, il devient irascible et vio-
lent; il y a un changement complet dans ses habitudes; il se livre a des
dépenses exagérées, méne une vie dissipée, étonne tous ceux qui le con-
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naissent par le contraste de ses actes présents avec sa conduite passée ; ce
n’est pas encore de la folie compléte, toutefois les malades sont déja pous-
sés par un penchant irrésistible aux excés et aux actes déraisonnables
qu’ils commettent, ils n’apprécient plus la valeur de leurs actions, et
I'idéation troublée les pousse parfois au vol des objets les plus insigni-
fiants. A coté de cette perversion des facultés morales et affectives, et de ce
changement d’allures et de caractére, viennent se placer des perturbations
plus ou moins profondes de la mémoire et de l'attention, qui constituent
les manifestations les plus insidieuses et les plus ordinaires de la péri-
encéphalite commencante. Dans quelques cas ’état prodromique avorte;
mais une fois constituée, I’affection suit presque infailliblement sa marche
progressive, en parcourant les trois périodes qui la constituent.

Les poussées aigués qui, par intervalles, troublent I’allure chronique de
la paralysie générale se traduisent par deux variétés opposées de délire : le
délire ambitieux, le délire hypochondriaque. Le premier succéde souvent
aux idées d’ambition qui marquent I’état prodromique ; d’autres fois son
apparition est brusque; dans tous les cas le délire des grandeurs, ou mieux
de satisfaction est 1a forme la plus habituelle que revétent les conceptions
délirantes, et sa présence doit toujours faire songer a 'encéphalite diffuse.
Il differe totalement de celui qu’on trouve chez les monomaniaques am-
bitieux; il n’y a pas, comme chez ces derniers, une suite d’idées bien
coordonnées, au moyen desquelles ils donnent quelquefois avee une net-
teté persuasive des preuves a l'appui de leurs assertions fantastiques;
leurs allures, leur extérieur, leur ton ne sont nullement en rapport, comme
chez les monomaniaques ambitieux, avec les idées délirantes. Les para-
lytiques généraux ne combinent pas plus leur conduite et leurs actes qu’ils
n’associent et ne coordonnent leurs idées; ces idées délirantes sont mul-
tiples, mobiles, non motivées, et contradictoires entre elles (Falret). Le
délire des grandeurs est non-seulement spécial par les caractéres que lui
imprime I'état général de I'intelligence, mais encore par sa forme méme
qui, malgré les nuances individuelles secondaires, présente chez les di-

-vers paralytiques une constante et remarquable uniformité. Quelles que
soient en effet leur condition sociale, leur éducation, leur nationalité, on
retrouve toujours chez eux non-seulement cette tendance générale vers
Vorgueil et la vanité, mais méme une formule identique pour I'expres-
sion de ces idées. Certains paralytiques ne présentent pas d’idée de
grandeur bien déterminée, mais éprouvent simplement un sentiment
général de satisfaction personnelle; ils étalent toutes les qualités. du mot,
au point de vue physique, intellectuel et moral; puis ils franchissent ra-
pidement tous les échelons de la grandeur pour atteindre les limites ex-
trémes d’une exagération infinie; ils abandonnent la sphére des choses
fausses, sans doute, mais encore admissibles, pour se perdre bientdt dans
le domaine de I'impossible et de 'absurde. Aprés avoir vanté leur force,
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leur beauté, leurs talents, leurs vertus, ils parlent de leur fortune, de leur
richesse, de leur puissance; 'un se dit général, prince, roi, empereur; un
autre a des palais, des millions, des diamants et des titres; celui-ci se
nomme César, Alexandre ou Napoléon, il a conquis des Ktats, remporté
des victoires; cet autre se croit poéte ou littérateur, et soutient qu’il a com-
posé des écrits attribués & Racine, & Corneille, 4 Rousseau; un troisiéme
s’appelle Raphael, ou se croit Michel-Ange; bref, le délire des grandeurs
apparait ici depuis son degré le plus faible jusqu’a son expression la plus
exagérée, portant toujours avec lui le cachet de la démence.

Les conceptions délirantes ne roulent pas toujours sur les idées de
grandeur, et le délire hypochondriaque, dont Baillarger a montré I'im-
portance, est une seconde forme de la personnalité du paralylique.
‘Le malade prend une attention extréme aux soins de sa santé, il veille
minutieusement & ’accomplissement régulier de ses fonctions; ses idées
sont empreintes de découragement, de crainte et de terreur; mais avant
d’atteindre ce degré, la manifestation hypochondriaque présente des
traits beaucoup moins accusés. Une impression habituelle de tristesse, de:
préoccupation inquiéte peut en étre pendant assez longtemps le seul
caractére. Cet état avant-coureur ne tarde pas & se refléter sur les allures
et sur la physionomie du malade, qui porte 'empreinte de 'anxiété per-
manente & laquelle il est en proie; les tendances hypochondriaques et
mélancoliques se transforment hientot en un véritable délire de persécution,
et les hallucinations, venant s’ajouter aux idées oppressives qui le tour-
mentent, viennent pour ainsi dire matérialiser ses craintes et transformer
son existence en une torture continue et indicible. Dans son imaginatiomn
en délire, le paralytique voit des assassins qui veulent attenter & ses jours;
des animaux féroces ou des étres bizarres qui I'entourent et le mena-
cent; il voit les flammes de I’enfer ou il doit étre précipité; il entend des
voix imaginaires qui I'avertissent d’un péril imminent;il devine des
voleurs pénétrant 4 la nuit avec effraction dans sa demeure; il croit qu’on
veut ’empoisonner et refuse méme de manger, trouvant dans ses aliments
un gott spécial qui Pavertit du danger dont il se croit menacé. Victime
de ces illusions sinistres, il traine une existence misérable et solitaire, se
croyant sans cesse poursuivi par des étres imaginaires, objet de ses hal-
lucinations. A coté de ce délire de persécution, vient se placer le délire
hypochondriaque véritable, qui différe de la nosomanie en ce que les con-
ceptions sont ici complétement délirantes; les malades s’imaginent que
leurs organes sont changés, détruits ou obstrués; il en est qui soutiennent
qu’ils ne peuvent plus ouvrir leurs yeux et qu’ils sont devenus aveugles;
d’autres cessent de parler, croyant fermement & leur mutisme; il en est
enfin qui s’imaginent que leurs membres sont morts, et qu'eux-mémes
n’ont plus que quelques instants & vivre.

A ces désordres de l'intelligence s’ajoutent des troubles de la sTATIQUE
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MUSCULAIRE ; ils se présentent sous la forme d’un tremblement peu marqué,
intermittent, affectant de trés-bonne heure les membres supérieurs, et
rendant impossible tout travail manuel exigeant de la précision et de la
délicatesse (horlogerie, dessin, écriture, couture, etc.); le tremblement,
qui est un symptome de majeure importance, affecte trés-ordinairement
aussi les muscles de la méchoire, des lévres, de la langue; cet organe,
projeté hors de la houche, est agité d’une trémulation incessante qui pré-
domine vers la pointe et sur les bords; de 1a le trouble de la parole. Tou-
tefois, ce dernier phénoméne tient & deux causes; au tremblement, que
je viens de signaler, et en second lieu & altération spéciale de la ménioire.
Le bégayement, d’abord trés-peu accentué, devient plus accusé, quand le
malade est intimidé ou ému. Il consiste en une sorte d’arrét, de suspen-
sion ou d’effort avant la prononciation de certains mots, de ceux particu-
liérement qui sont composés de syllabes labiales; cette géne, d’abord in-
termittente, qui est de I’hésitation plutot que du bégayement, devient peun
a peu continue et plus marquée. Plus tard le malade ne prononce plus
distinctement ; il omet des syllabes ou en réunit deux dans une seule;
il oublie des mots entiers, ou ne peut les prononcer qu’en se reprenant
plusieurs fois. Une sorte de préparation précédela parole, les 1évres devien-
nent {remblantes, les muscles oscillent, agités par des mouvements fibril-
laires, et présentent de légéres convulsions au pourtour de 'orbiculaire.

Au point de vue des nuances qu’ils présentent, on peut distinguer dans
les troubles de la parole le tremblement, le balbutiement, le bredouille-
ment, le bégayement, I'hésitation et la lenteur. La genése de ces sym-
ptomes est restée longtemps obscure, mais ’analyse physiologique de I'acte
de la parole, telle que je 'ai présentée, permet de rattacher les deux der-
niéres variétés a une anomalie de 'idéation et & I'amnésie verbale, tandis
que les observations de Schroder van der Kolk, de Sander, de Lubimoff, ne
laissent aucun doute sur la corrélation quiirelie les quatre autres formes
(tremblement, balbutiement, bredouillement, bégayement) aux altéra-
tions des régions originelles des faciaux, des lypoglosses et du systéme
olivaire.

Les DESORDRES DE LA LOCOMOTION ne sont pas constitués, au début du
moins, par de la paralysie véritable; ce sont, ainsi que je I’ai établi depuis
plus de dix ans, des troubles de la coordination, ce sont des phénoménes
d’ataxve motrice (1). Par son origine et ses caractéres, cette ataxie est
tantot spinale (anomalie de la coordination automatique), tantot cérébrale
(anomalie de la coordination volontaire). Skae a tracé une remarquable
description de cette ataxie initiale, et il a fait heureusement ressortir dans
toutes leurs particularités les caractéres qui la distinguent d’une paralysie
véritable. Il convient de reproduire ce passage :

(1) Voyez mon travail sur les Paraplégies et Uataxie du mouvement, Paris, 1864.
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« A une certaine période de la maladie, la fonction de locomotion s¢
montre troublée, et la démarche est chancelante. Cette affection des mem-
bres inférieurs, qui précéde ordinairement toute affection semblable des
membres supérieurs, est bien différente de celle qui est observée dans
la paralysie ordinaire. C’est 13, dans l'histoire de la paralysie générale,
un trait distinctif qui, je le pense, n'a pas été suffisamment signalé.
Les membres ne sont pas trainés comme dans I'hémiplégie, la force
musculaire n’est pas diminuée, et, en somme, il n'y a aucune paralysie,
dans le sens ordinaire du mot. Ce qui existe, c’est un trouble dans le
pouvoir de diriger les mouvements des membres, ¢’est une impuissance
a contrdler leur action coordonnée. Le résultat de tout cela, c’est que
I'individu chancelle en marchant, il élargit sa base de sustentation, et
oscille d’un coté 4 'autre comme un homme ivre. Dans les cas trés-nets,
spécialement dans ceux ou la prétendue paralysie précéde de longtemps
les désordres intellectuels, le malade se léve lentement de son siége, il
se balance, aprés quelques oscillations il commence 4 marcher, en écar-
tant fortement les jambes; puis, arrétant ses yeux sur 1’objet vers lequel
il tend, il se dirige vers lui aussi fermement qu’il le peut. Si alors on
lui ferme les yeux, il arrive souvent qu’il ne peut plus marcher et qu’il
a grand’peine & se préserver d’une chute; il monte un escalier avec une
certaine facilité relative parce qu’il a devant ses yeux un objet qui le
guide, mais pour descendre il éprouve de la terreur et des difficultés,
parce qu’il n’y a rien devant lui sur quoi il puisse fixer son regard. Dans
la paralysie ordinaire, la relation nerveuse entre les muscles de la partie
paralysée et 'organe de la volition est pour ainsi dire entiérement inter-
rompue, et l'individu ne peut plus par un effet de sa volonté mettre en
jeu les muscles paralysés; il ne peut plus lever le bras ou fermer la main,
ou retirer les jambes, ou bien s’il le pent, ce qui a lieu lorsque la para-
lysie est incompléte ou en voie de gnérison, il ne donne & la partie &
mouvoir quune impulsion volontaire faible et imparfaite, la main est
serrée faiblement, la jambe est retirée lentement et avee difficulté. En
revanche, dans la prétendue paralysie de la paralysie générale, il ne peut
pas y avoir d’arrét dans le courant nerveux qui relie 'organe de la voli-
tion aux parties affectées; mais la volonté est irréguliérement transportée
et distribuée, 'individu ne peut plus contréler ses mouvements, ni les
diriger parfaitement et opportunément. »

En fait, la périencéphalite diffuse, pendant ses premiéres périodes, ne
détermine d’autres troubles de motilité que des désordres dans la coordi-
nation motrice, sans paralysie proprement dite. Mais jappelle expressé-
ment l'attention sur cette partie de m~ proposition, pendant les premiéres
périodes ; plus tard, en effet, lorsque les lésions encéphaliques ont pro-
gressé, lorsque surtout elles se sont compliquées d’altérations spinales,
alors la force musculaire diminue avec la transmission volontaire, une pa-
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ralysie véritable remplace I'ataxie du'début, et cette paralysie, dont la lo-
calisation fort variable est commandée par le processus anatomique, va
croissant jusqu’au jour ou elle est compléte et absolue, & ce point que le
malade est immobilisé dans son lit comme une masse inerte.

Dans les membres supérieurs, le désordre de la motilité enléve aux
mains leur aptitude fonctionnelle, et produit entre autres effets des frou-
bles de Uécriture qui ont nne grande importance sémiologique : les lignes
que trace le malade sont irréguliéres, inclinées, les lettres sont inégales et
tremblées; mais souvent 'orthographe est intacte, preuve évidente que
’altération de I'écriture dans ce cas dépend plus du désordre de la moti-
lité que de celui de 'intelligence. Le plus ordinairement, les anomalies
de I’écriture tiennent plus 4 I'incoordination niofrice qu’a I’affaiblissement
musculaire. Du reste, un autre élément intérvient encore dans la produc-
tion des troubles graphiques : c’est le tremblement; lorsque le malade
écrit, ses lettres sont moins nettement tracées, moins réguliérement es-
pacées; 1l aligne mal ses lignes, il fait de nombreuses ratures, et, si I'on
compare alors son écriture avec celle qu’il avait autrefois, on y trouve
une différence notable qui, dans certains cas, est par elle seule caractéris-
tique.

[’EXCITABILITE ELECTRIQUE est ordinairement conservée, mais ce signe a
une valeur secondaire au point de vue des phénoménes paralytiques et des
lésions qui les déterminent, puisque, dans quelques cas ou une altération
trés-étendue de la moelle avec paraplégie véritable accompagnait la para-
lysie générale, on a pu voir la contraction musculaire se produire sous l'in-
fluence du courant électrique. Tigges a observé 'augmentation de I'exci-
tabilité des muscles zygomatiques, fléchisseurs et extenseurs des doigts;
cette augmentation s’efface sous l'influence d’une forte excitation, et
Iexcitabilité redevient normale quand les contractions sont trés-fortes.
Chez presque tous les paralytiques, les muscles du coté gauche sont plus
excitables que ceux du coté droit.

Les troubles de la SENSIBILITE GENERALE ET SPECIALE, quoique rares et dif-
ficiles & constater au début de la maladie, doivent cependant étre notés avec
soin, car la diminution de la sensibilité peut étre, en certains cas, un signe
précurseur; ainsi de Grozant a signalé une anesthésie générale presque com-
pléte, existant dés le début et précédant méme les lésions du mouvement.
Cette anesthésie peut étre passagére et disparaitre quand les troubles de
la motilité sont plus accentués. L’hyperésthesie est un phénoméne beau-
coup plus rare; elle présente diftérents degrés d’infensité et constitue
d’ordinaire un état passager. Chez quelques malades, on constate des en-
gourdissements, des [ourmillements dans les bras ou dans les jambes,
plus rarement de véritables douleurs. Ces troubles de la sensibilité sont
peu communs et trés-irréguliers dans leurs manifestations; Michéa leur
attribue une grande importance dans la production des idées délirantes.
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Suivant lui, ils sont, chez les paralytiques mélancoliques, la cause du dé-
lire hypochondriaque.

La sensibilité spéciale ne tarde pas & prendre part & l'affaiblissement
général; les sens s’émoussent; la vue est moins distincte, ouie moins
nette, les saveurs et les odeurs moins bien percues.

L’application récente de ophthalinoscope a 'étude des troubles oculai-
res a donné quelques résultats intéressants. Magnan, dans les deux tiers
des cas examinés par lui, n’a trouvé aucune altération du fond de U'eil;
mais dans les autres, la modification la plus fréquente est celle-ci : le long
des vaisseaux qui partent du centre de la papille, surtout le long des ar-
téres, 1l existe une bordure gris-pale réguliére des deux cotés du vaisseau
et dans toute sa longueur. Cette altération est différente du liseré jaunatre
et irrégulier qu’on observe dans certains cas de démence senile; celui de
la paralysie générale est en rapport avec la sclérose, celui de la démence
avec athérome ; tous deux different de I'aspect trouble diffus que les con-
tours des vaisseaux, surtout des veines péripapillaires, présentent dans
quelques cas d’cedéme de la rétine. Le méme observateur a noté quelque-
fois P'eedéme péripapillaire, plus rarement encore ’anémie et I'atrophie
de la papille ; dans le premier stade de la maladie, il a pu conslater la con-
gestion de la papille avec un léger trouble. De son cdté, Voisin a trouvé
une fois atrophie de la papille; deux fois des dilatations anévrysmales de
artére centrale de la rétine; trois fois des dilatations flexueuses des bran-
ches de cette artére. A I'établissement d’Utica, Noyes a noté dans tous les
cas, excepté deux, une hyperémie, une infiltration du nerf optique et de la
rétine. La striation (comme expression de linfiltration) de celte membrane
était souvent trés-développée, et rendait le bord de la papille sombre et
mal limité; le nerf optique était souvent opaque et de couleur ardoisée.
Enfin, dans ses cinquante-quatre observations ophthalmoscopiques, Clif-
ford Allbutt a constaté, vers la fin de la premiére période, quarante-et-une
fois l'atrophie des disques optiques. Cette derniére altération était ordinai-
rement accompagnée de I'atrophie des nerfs olfactifs; elle était douteuse
dans sept cas et nulle dans cing; une suffusion rosée, sans exsudat abon-
dant, en marquait le début, et le processus évoluait comme une atrophie
simple. Cette 1ésion, selon lui, est toujours proportionnée a 1’état des pu-
pilles, qui, trés-contractées au début, se dilatent & mesure que 'atrophie
progresse.

Les troubles pupillaires sont au nombre des symptomes les plus impor-
tants, car I'inégalité des pupilles est un des signes les plus caractéris-
tiques de la période prodromique. Moreau (de Tours) I’a constatée cin-
quante-huit fois sur cent, et Mobéche cinquante-sept fois sur quatre-vingt-
treize. Austin, qui a décrit avec soin toutes les particularités que présente
la pupille dans la paralysie générale, admet un rapport intime entie
I'état de l'iris et la disposition d’esprit du malade; il affirme que la dé-
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pression et le délire mélancolique sont associés chez les paralytiques gé-
néraux a une lésion de la pupille droite; que I’excitation maniaque et
le délire ambitieux sont accompagnés d’ordinaire d’une lésion de la pupille
gauche; cette théorie ne peut subsister devant I'observation. Au surplus,
le mécanisme des changements de la pupille n'est pas méme ‘élucidé : Bil-
lod impute ces modifications 4 'influence du nerf moteur oculaire commun
c’est la paralysie de ce nerf qui produit la dilatation; c’est Pexcitation de
ce nerf qui améne la sténose de la pupille. Voisin au contraire fait dé-
pendre ces symptomes des fibres radiées de liris, ¢’est-a-dire du sym-
pathique; est-il excité, la pupille se dilate; elle se rétrécit au contraire
s’1l est paralysé. Wernicke a invoqué une explication plus ingénieuse sinon
plus démontrée; il attribue 'inégalité des pupilles 4 une affection des
fibres qui unissent le bout central du nerf optique 4 I'origine de I'oculo-
moteur. (est assez sur ces hypothéses, dont l'intérét pratique est encore
a trouver.

I n’est pas trés-rare d’observer durant le cours de la maladie une alté-
ration du fimbre de la voix, du genre de celle que j'ai appelée dyspho-
nie (1); or chez la plupart des malades qui ont présenté ce symptome,
Schultz et Rauchfuss ont constaté au laryngoscope les modifications sui-
vantes : Une des cordes vocales reste immobile, ou a peu prés immobile,
dans une position intermédiaire entre 'occlusion et 'ouverture de la glotte,
ce qui indique par conséquent une parésie des muscles crico-aryténoidiens,
latéraux et postérieurs. Comme la corde vocale paralysée est plus prés de
la ligne médiane que l'autre, il y a, méme dans le repos (silence), une
légére asymétrie des cartilages aryténoides. La paralysie du crico-aryté-
noidien latéral seul, avec position d’ouverture de la corde vocale corres-
pondante, est rare; plus encore rare la parésie des deux cordes vocales.

D’apreés L. Meyer, il y aurait toujours augmentation de la TEMPERATURE
du corps dans les cas ou prédomine lexcitation maniaque, et cette élé-
vation thermique pourrait étre au début de quelque secours pour le diag-
nostic. Dans un récent travail sur ce sujet Mickle a formulé les conclu-
sions suivantes : ’

1° Une élévation de température accompagne souvent les paroxysmes
d’agitation ; — 2° une élévation de température précéde et annonce souvent
les attaques congestives ou convulsives, et les accompagne presque tou-
jours ;— 3° lorsque 1’état congestif ou d’excitation maniaque se prolonge,
I'élévation de température qui lui est liée se prolonge aussi habituelle-
ment; — 4° la défervescence succédant & 1’ascension qui a marqué un
accés d’agitation ou une attaque apoplectiforme, précéde souvent les autres
signes du retour & I'état normal ; — 5° les attaques apoplectiformes et les
exacerbations maniaques de moyenne intensilé ne sont pas néanmoins in-

(1) Voy. MALADIES DU LARYNX, chap. des Laryngiles chroniques.
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variablement associées & une augmentation de la chaleur ; — 6° une éléva-
tion passagére de température peut avoir lieu sans qu’on puisse I'expliquer
par un changement apparent dans 1’état physique ou mental du malade ; —
7o la température du soir est habituellement plus élevée que celle du ma-
tin. Cette régle est formelle dans les cas graves et rapidement mortels; —
8° la température du soir relativement élevée doit faire porter un pronostic
facheux alors méme qu’elle n’est pas absolument trés-élevée ; — 9° les cas
2 marche rapide peuvent présenter des températures du soir et du matin
au-dessus de la moyenne, longtemps avant qu'une complication soit dé-
clarée; — 10° le marasme graduel qui conduit & la mort peut coincider
avec une température normale ou a peu prés normale, réserve faite des
ascensions thermiques temporaires, occasionnées par les attaques aux-
quelles les paralytiques sont sujets; — 11° I'invasion de la pneumonie, et
la fievre hectique causée par les eschares, se distinguent par une pro-
duction intense de chaleur. Quand la pneumonie doit hater la terminai-
son, la température et le pouls se maintiennent trés-élevés; toutefois, il
peut se faire que la température s’abaisse un pen avant la mort, tandis
que la respiration devient extrémement rapide.

Il résulte des observations de Westphal, de Hanot et de Magnan queles
attaques apoplectiformes qui se montrent dans le cours de la paralysie
générale sont habituellement accompagnées d’une élévation plus ou moins
notable de la température centrale. Dans un cas récemment rapporté par
ce dernier, la température n’était que de 37°7 deux heures aprés une at-
taque apoplectiforme et atteignit 38°8 4 la fin de la journée.

Le pouLs ne présente pas toujours, méme durant les attaques, une ac-
célération concordant avec I’élévation thermique. Ce n’est que dans les
cas ou la paralysie générale est d’origine alcoolique, ou vient terminer I’al-
coolisme, que le tracé graphique du pouls peut donner quelques indica-
tions précieuses pour le diagnostic. Dans cette derniére circonstance, en
effet, le tracé sphygmographique présente une ligne ascendante brusque,
suivie & son sommet d’un plateau horizontal, aprés lequel la ligne descen-
dante retombe brusquement, tous caractéres qui révélent I'existence de
I’athérome et la diminution de I’élasticité artérielle. Mais ce tracé, a vrai
dire, n’est nullement spécial a la paralysie générale alcoolique; il se re-
trouve aussi bien dans I’alcoolisme chronique, et dans la démence sénile,
dont les lésions vasculaires athéromateuses sont semblables. Gambus a
reproduit dans sa thése le tracé sphygmographique d’un malade atteint de
paralysie générale sans antécédents alcooliques : la ligne ascendante ne se
termine pas par un plateau, mais forme un angle aigu avec la ligne des-
cendante. Au total il n’y a rien dans tout cela qui ait la moindre valeur
sémiologique.

Les TROUBLES RESPIRATOIRES sont assez rares, et ce n’est guére qu’a la
période ultime de la maladie que ’on voit survenir soit des complications
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inflammatoires des poumons qui prennent une forme grave et précipitent
la terminaison funeste, soit la gangréne pulmonaire qui entraine la mort
plus promptement encore.

Zenker a noté chez cinq paralytiques généraux, dont le coeur n’avait
pas subi la dégénérescence graisseuse, un trouble respiratoire analogue
au phénoméne connu dans la science sous le nom de phénomeéne de
Cheyne-Stokes, du nom des observateurs qui 'ont signalé. Ce phénoméne,
envisagé d’abord comme le résultat d'une stéatose cardiaque, puis consi-
déré avec plus de raison comme l'effet d’une olighémie du bulbe, est ainsi
caractérisé : aprés un arrét subit de la respiration, les mouvements res-
piratoires reparaissent fréquents et profonds, puis ils deviennent de nou-
veau lents et faibles, jusqu’a ce qu'un nouvel arrét se produise. Chez les
malades de Zenker, la durée des pauses était variable, mais elle n’a ja-
mais dépassé 15 secondes; dans ce dernier cas, le pouls perdait de sa fré-
quence ou de son amplitude.

Les FONCTIONS DIGESTIVES sont en général peu troublées au début et
dans le cours de affection ; toutefois la constipation est ordinaire et par-
fois opiniatre & un degré qui dépasse toute croyance; ainsi Forestus parle
d’un vieillard qui resta trois mois sans évacuations alvines. Il n’est pas
rare de voir survenir une diarrhée colliquative & 1’époque ot le malade
est devenu cachectique.

/URINE peut présenter, surtout dans les périodes avancées, toutes les
altérations que détermine la cystile, cette derniére étant au moins aussi
fréquente dans la démence paralytique que dans les autres maladies cé-
rébro-spinales. Indépendamment de ces altérations communes, Sander a
signalé et rattaché a la résorption incompléte des éléments nutritifs, la di-
minution de U'urée chez des malades qui maigrissaient tout en mangeant
beaucoup. Plus récemment, Rabenau a analysé I'urine de 36 aliénés para-
Iytiques, et a trouvé une albuminurie persistante chez 20 d’entre eux. Il
croit que cette albuminurie dépend directement de laffection cérébrale;
car bien que 'autopsie lui aitrévélé six fois V'existence de 1ésions rénales,
il n’a jamais pu cependant constater de cylindres dans I'urine albumineuse
de ces malades. — La rétention d’urine ou 1'incontinence peut étre ob-
servée a toutes les périodes.

Marche. — Les symptomes se groupent et se succédent en général se-
lon I'évolution suivante : modifications du caractére et des habitudes, dés-
ordres de I'intelligence, délire, plus tard altérations de la sensibilité et
de la motilité. Rarement les troubles de 1'incoordination motrice ouvrent
la scéne, & moins que I'encéphalite ne soit précédée d’une myélite posté-
rieure. Dans cette premiére période, les phénomeénes somatiques sont
presque toujours trés-peu accentués; I'individu respire bien, digére faci-
lement, et conserve toutes les apparences extérieures de la santé.

Aprés un temps variable apparait la deuxiéme période. Les troubles
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psychiques s’accentuent en conservant le méme caractére, le délire aug-
mente, la raison disparait, les sentiments affectifs font défaut, et le malade
ne reconnait méme plus ceux qui éntourent. Cette déchéance graduelle
des facultés supérieures est entrecoupée de phases paroxystiques de durée
variable ; alors le délire redouble et Iagitation devient extréme; on voiten
méme temps survenir des grincements de dents, des contractions muscu-
laires, des soubresauts de tendons. Les muscles s’affaiblissent, surtout
dans les membres inférieurs; les supérieurs se prennent a leur tour;
I'écriture devient indéchiffrable, I'orthographe a disparu. La méchoire
tremble fortement, le bégayement est plus prononcé, la parole est par suite
de plus en plus embarrassée; la mémoire fait presque entiérement dé-
faut; les désordres des sens marchent du méme pas, la vision s’affaiblit,
la sensibilité tactile s’émousse, et malgré loutes ces dégradations, les trou-
bles somatiques sont encore rares, faibles ou nuls.

Survient enfin la troisiéme période; I'intelligence s’éteint, toute expres-
sion délirante a cessé, la voix est a peine articulée, la paralysie est géné-
rale et compléte : les malades restent constamment couchés; leur téte
n’est plus soutenue et tombe sur la poitrine, les jambes ne peuvent plus
supporter le poids du corps, les mains sont incapables de saisir et de di-
riger les objets, la préhension des aliments elle-méme est impossible, et
la déglutition ne s’opére plus qu’avec une extréme difficulté; les selles et
les urines sont rejetées involontairement. Le sacrum, les parties saillantes
s’ulcérent, il se forme des eschares profondes qui laissent, aprés leur éli-
mination, les surfaces osseuses dénudées. Des furoncles, des abcés, des
gangrénes partielles (d’'un doigt, d’un orteil, etc.) apparaissent comme
complications ultimes. Des cavités nasales et buccales s’écoulent d’abon-
dantes mucosités; tous les signes d’une fin prochaine se manifestent alors.
L’aspect extérieur devient cadavéreux, la figure s’altére de plus en plus,
les traits sont affaissés, sans expression, le frémissement des l1évres, rem-
placé d’abord par des contractions convulsives qui s’étendent & d’autres
muscles de la face, fait place ensuite & I'immobilité absolue; les cheveux
tombent, la peau est terne, se desséche, se détache et forme de larges
squames; la bouche est fuligineuse, I’haleine fétide, la respiration rare,
le pouls faible, petit, intermittent, et la mort vient enfin mettre un terme
a cette inexorable décrépitude.

Telle est la marche générale de la maladie dans sa forme chronique la
plus habituelle ; mais cette division artificielle en trois périodes estloin de
correspondre & la généralité des faits, et il faudrait multiplier & U'infini les
formes et les variétés de cette affection, si I'on voulait tenir compte des
innombrables modalités cliniques qu’elle peut revétir, tant dans son
évolution que dans son expression symptomatique.

La purkE de chaque période peut présenter des variations trés-grandes,
et les limites de la durée totale, qui sont comprises entre trois mois et
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douze ou quinze ans, en font suffisamment foi. Maclaun a récemment rap-
porté un cas de paralysie générale d’une durée extrémement prolongée ;
il a trait & un malade qui depuis prés de quinze ans conserve de I'incer-
titude dans la marche, de I'inégalité des pupilles, des conceptions déli-
rantes et du tremblement de la langue. Son état ne s’aggrave pas, et rien
n’en peut faire prévoir la terminaison prochaine.

La moyenne de 'existence des paralytiques parait étre de dix-huit mois
4 deux ans. La vie semble se prolonger plus longtemps chez les femmes
que chez les hommes (Brierre de Boismont). Rodrigues sur un relevé de
159 malades a trouvé que chez 73 la paralysie n’a pas dépassé un an;
chez 81 elle a duré de un & six et chez 5 de sept & douze ans.

D’une maniére générale on peut dire que la premiére phase de la ma-
ladie est habituellement trés-longue. Dans quelques cas, exceptionnels il
est vral, on voit survenir des accidents congestifs aigus qui emportent
trés-rapidement le malade. Cest alors que la paralysie générale est dite
Atqué ou galopante.

Les POUSSEES CONGESTIVES qui se montrent dans le cours de la périen-
céphalite revétent habituellement la forme d’attaques apoplectiformes ou
£pileptiformes ; elles peuvent en outre se traduire soit par une simple excita-
tion maniaque, soit par le coma (Aubanel, Marcé). Il importe avant tout de
poser une distinction pathogénique, et de diviser les attaques, avec Magnan,
en cérébrales et spinales. Les premiéres laissent apréselles de I'hébétude,
une obtusion intellectuelle trés-accusée ; mais les symptomes physiques de
Iaffection protopathique ne s’aggravent pas; en général, en effet, le malade
peut se tenir debout, il peut inarcher, développer une certaine force mus-
cculaire, la démence seule s’accuse de plus en plus.

Dans les cas ou la moelle est plus profondément atteinte que le cerveau,
on voit survenir des affaques spinales se traduisant, tantot par des engour-
dissements, des fourmillements des membres, suivis habituellement
«le paralysies passagéres (attaque apoplectiforme); tantot par des contrac-
tures, des crampes et quelquefois des convulsions (attaques épilepti-
formes), sans que lintelligence soit sensiblement modifiée pendant ces
acces. Que les attaques soient spinales ou cérébrales, un sympidome
commun ne fait jamais défaut, c’est V'élévation de la température.

Brierre de Boismont a depuis longtemps déja décrit -avec soin les acces
épileptiformes des aliénés paralytiques. Ils sont plus fréquents chez les
hommes que chez les femmes, remplacés qu’ils sont, chez ces derniéres, par
des congestions lentes qui se traduisent au dehors par un état demi-coma-
teux. Les convulsions peuvent se montrer 4 la face, occuper une moitié du
corps; elles peuvent cesser d’un coté pour apparaitre du coté opposé. Ces
acceés peuvent durer depuis quelques minutes jusqu'a un jour entier; en gé-
néral ils précipitent la marche de la maladie dans son ensemble.

Les attaques convulsives que 'on observe pendant la troisiéme période



32 MALADIES DE L’ENCEPHALE.

ont souvent d’autres caractéres ; elles présentent une certaine ressemblance
avec les accés télaniformes par suite de 1'élévation de la température, de
'abondance des sueurs, et de la durée du paroxysme, qui peut se prolonger,
avec des rémissions momentanées, jusqu’a six ou huit jours. Souvent les
malades succombent pendant ces attaques, d’autres fois ils y échappent;
mais aprés en avoir subi plusieurs dans I'espace de quelques mois, ils
perdent entierement la faculté de se mouvoir. Les secousses convulsives
ordinairement générales peuvent cependant n’affecter quune moitié du
corps, ou présenter une violence inégale des deux colés.

A coté de ces attaques congestives protéiformes qui viennent d’ordinaire
accélérer le cours du mal, se placent des phénoménes inverses: ce sont
les REMISSIONS ou les REMITTENCES. Rarement, en effet,1a'maladie est régu-
litrement progressive dans les deux premiéres périodes, et 1'on voit assez
souvent se produire de véritables temps d’arrét. Ges rémissions peuvent
quelquefois, mais beaucoup plus rarement se manifester dans la derniére
période, au moment méme ou tout semblait faire présager une terminaison
fatale et prochaine. Ces pauses inattendues, que quelques auteurs ont con-
sidérées comme des guérisons inespérées, tant leur durée a été longue (ré-
mission de 25 ans, fait de Ferrus), se sont produites parfois sous I'influence
des grandes suppurations. D’ou l'indication des sétons et des cautéres
permanents dans le traitement de la paralysie générale (Canton). Bail-
larger a admis pour expliquer ces faits une maladie nouvelle et curable, a
laquelle il a donné le nom de manie congestive.

Les rémittences peuvent étre distinguées en trois catégories : dans
I'une, on voit disparaitre en entier les signes de la paralysie etla démence
persiste ; dans l'autre, I'intelligence parait se rapprocher davantage de 1’état

_/normal, mais la paralysie persiste d’'une maniére appréciable; enfin dans
une troisiéme variété, les deux ordres de symptomes, tout en s’amendant
parallélement, persistent & la fois & un faible degré. Presque tous les cas
de rémittences peuvent se ranger dans 'une des trois divisions précé-
dentes.

Falret étudiant ces rémissions au point de vue médico-légal admet
également trois variétés auxquelles correspond une perte plus ou moins
absolue du libre arbitre : Dans le premier cas, la réinission est subite :
c¢’est comme un voile qui se déchire brusquement devant l'intelligence
jusque-la obscurcie et troublée. La mémoire garde le souvenir du passé et
I'intelligence apprécie le présent, mais d’une maniére incompléte. —
Dans le second cas, la rémission est lente et graduelle, le retour des fa-
cultés psychiques est moins complet que précédemment. Les malades ne
veulent pas reconnaitre qu’ils aient été aliénés. — Les patients de la
troisiéme catégorie présentent une demi-démence avec perte compléte de
la mémoire. En principe, on peut admettre que les différents actes con-
sentis par ces malades, au moment de leur rémission, doivent étre en-
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tachés de nullité; mais, en fait, il est impossible de se prononcer sans
une connaissance trés-approfondie des-antécédents du paralytique, et des
actes auxquels il s’est livré.

Dans le cours de la paralysie générale arrivée & une période quelconque
de son développement, tous les symptomes peuvent s’amender. Cet état
dure un certain temps, puis, 4 une époque déterminée a I'avance, la ma-
ladie reprend son cours. Ces intermitiences sont signalées dans un ecertain
nombre d’observations récentes (Renaudin, Baillarger, Ertzbischoff).

Je dois enfin mentionner un épiphénoméne singulier qui se rencontre
aussi dans les autres formes d’aliénation mentale, o1 il constitue en géné-
ral un signe d’incurabilité. C'est I'apparition de tumeurs rougedtres vas-
culaires d’un volume qui peut égaler celui d’une noisette, siégeant sur le
pavillon de I'oreille, et principalement du coté gauche (Ph. Kuhn).

D’apreés les considérations précédentes, on peut admettre trois formes
principales de périencéplialite, en se fondant sur la marche générale de la
maladie. Dans les deux premiéres 1’évolution est régulidrement progres-
sive, tantot rapide (aigué), tantot lente (chronique) ; la troisiéme est irrégu-
licrement progressive, et entrecoupée de poussées congestives, d'attaques
apoplectiformes, d’accés pseudo-épileptiques, de rémittences ou d’inter-
missions. Dans cette catégorie doit étre rangée la forme insidieuse décrite
par Leynia de la Jarrige, qui présente une période prodromique et initiale
interminable, puis, & un moment donné, franchit brusquement sa période
moyenne, et précipite le malade dans un état cachectique avec tous les
symptomes de dégradation physique et morale de la période ultime.

Les peédominances symplomatiques sont diverses, ¢ donnent lien & un
certain nombre de VARIETES CLINIQUES. On peut avec la plupart des auteurs
reconnaitre : )

o Une variéld expanyive, plus spéeinlement exeactérisde par le délive
ambitieux (J. Falret, Linas).

2° Une variété mélancolique, dans laquelle prédomine le délire hypo-
chondriaque (Calmeil, Baillarger).

3° Une variété congestive correspondant & la manie aigné de Baillarger.

4° Une variété paralytique que quelques auteurs ont appelée paralysie
générale sans aliénation (Duchenne de Boulogne, Brierre de Boismont).

5° Des variétés rémillentes ou intermillentes que leur dénomination
méme suffit & spécifier.

6° Tout récemment enfin, Faure a décrit une variété de la folie para-
Iytique caractérisée par des alternatives d’excitation et de dépression, toul
aussi bien que la folie circulaire signalée par Falret, et décrite par Bail-
larger sous le nom de folie & double forme.

La mort, qui est la TERMINAISON & peu prés constante de la maladie,
peut étre amenée de diverses maniéres : tantot dans. le cours du délire
aigu, le pouls s’accélére, la fiévre est intense, la langue devient séche, la

Jaccoun. — Path. int. APPEND. — 3
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salive visqueuse, le visage empourpré de rougeurs violatres, et le malade
succombe dans le coma, emporté par une poussée d’encéphalite aigué. —
Dans d’autres cas la mort résulte d'une affection intercurrente, ou des
progrés mémes de la maladie. Dans cette derniére circonstance, I'affai-
blissement devient de plus en plus marqué, 'immobilité absolue, 'amai-
grissement extréme et le patient s’éteint dans cet épuisement graduel, (ui
succéde au décubitus prolongé et aux eschares quil détermine. — Eufin
la mort peut étre subite et due soit au suicide, soit & la pachyméningite
hémorrhagique si fréquente chez les aliénés paralytiques, soit enfin &
Vasphyxie produite par I'introduction du bol alimentaire dans les voies
respiratoires.

DIAGNOSTIC ET PRONOSTIC.

-

Le diagnostic de la paralysie générale peut présenter au début de no-
tables incertitudes, mais il devient généralement facile lorsque la maladie
est un peu plus avancée.

L’association des troubles intellectuels et des désordres moteurs, les
caractéres du délire au début, les contractions musculaires initiales, le
tremblement de la langue et des lévres, l'embarras de la parole, 'inéga-
1ité des pupilles, les modifications dans I’écriture constituent autant d’in-
ductions diagnostiques, dont le clinicien ne peut méconnaitre la portée.

Si aucun de ces symptomes n’a de valeur absolue pour caractériser la
maladie, leur ensemble méme, autant que leur mode de succession, est un
précieux élément et une base solide pour le diagnostic différentiel. Malgré
I'extréme mobilité de leurs manifestations extérieures tous les caractéres
de cette affection ont cependant au fond une fixité réelle, et par leur réu-
nion harmonique ils constituent une espéce bien définie.

La coexistence des troubles spéciaux de la motilité (ataxie), et de I'in-
telligence distinguent et séparent immédiatement la paralysie générale
progressive de la MONOMANIE AMBITIEUSE, du DELIRE MELANCOLIQUE propre-
ment dit, de I'nyrocroNpRIE. Mais en I’absence des signes fournis par la
motilité, on peut puiser encore dans les caractéres mémes des troubles
psychiques des traits distinetifs qui permettent d’éviter ’erreur.

Que le délire en effet soit ambitieux ou mélancolique, ce n’est point
cette forme par elle-méme qui caractérise la paralysie générale, c’est bien
plutdt le cachet de démence et de mobhilité qui est empreinte distinctive
du trouble de la raison. Chez les monomaniaques, il y-a cohésion, con-
stance et logique dans le délire spécial qui les fait aliénés ; chez les paraly-
tiques il y a incohérence, variabilité et contradiction dans les conceptions
maladives ; s’agit-1l du délire ambitienx par exemple, tout le mobile de
leurs idées de grandeur se déplace incessamment; aujourd’hui ils sont
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tont, demain 1ls ne sont rien; bref, toutes leurs manifestations délirantes
sont entachées de niaiserie et de démence. (est en tenant compte de ces
nuances, issues d’une observation attentive et prolongée, qu’on pourra dis-
tinguer les aberrationis mentales propres 4 la périencéphalite de celles qui
spécifient les diverses monomanies.

Chez le vieillard la paralysie générale présente bon nombre de carac-
téres communs avec la DEMENCE SENILE. Dans les deux maladies en effet,
on observe des troubles généralisés du systéme musculaire, et des dés-
ordres intellectuels plus ou moins analogues. On tiendra compte pour le
diagnostic différentiel des éléments que voici : chezle dément on constate
le plus ordinairement ’abaissement ou la déviation de 'une des commis-
sures labiales, 'affaissement des traits de la face d’un coté, la déviation de
la langue tirée hors de la bouche, I'affaiblissement de 'un des membres
supérieurs ou inférieurs. Daus la démence la parole est confuse, pateuse,
mais elle n’est ni hésitante, ni saccadée, le bégayement fait défaiit. Chez
le dément enfin le trouble de I'intelligence survient lentement, I'affaiblis-
sement graduel en est le caractére constant, c’est la sphére émotive qui
est affectée d’abord, et le jugement garde pendant quelque temps une cer-
taine rectitude; aussi les actes coupables sont-ils aussi rares et aussi tar-
difs dans la démence qu’ils sont fréquents et précoces dans la paralysie
générale.

L’analogie des symptomes de la périencéphalite et de I'ALCOOLISME est
si grande dans certains cas, qu’elle semble motiver les erreurs de dia-
gnostic si fréquemment commises. De part et d’autre en effet on rencontre
des troubles marqués de l'intelligence, des désordres musculaires (mala-
dresse des mouvements, incertitude de la marche, hésitation de la parole,
tremblement des membres), des vertiges, des congestions passagéres, des
modifications variables de la sensibilité, ’obtusion définitive des sens,
Tabolition des fonctions génératrices, etc. Cependant, & étudier chacun de
ces phénoménes en détail et surtout & comparer dans leur ensemble et
dans leur marche les deux maladies, des différences saillantes ne tardent
pas & se révéler au moins dans la plupart des cas (A. Fournier).

Dans la paralysie générale, les troubles de la motilité sont plus généraux
d’emblée, progressifs plutdt qu envahissants, et consistent beaucoup plus,
au début, dans une irrégularité des mouvements, avec saccades et impul-
sions spasmodiques, que dans une véritable débilité. Les malades conser-
vent quand ils peuvent la régler, loute I'énergie contractile de leurs mus-
cles. — Dans l'alcoolisme, la paralysie commence par les extrémités des
membres (doigts, orteils) qui sont d’abord engourdies et inhabiles avant
d’étre réellement affaiblies; elle monte ensuite jusqu’aux coudes et aux
genoux, pour se limiter souvent & ces parties. Elle est donc partielle et
envahissante. I’irrégularité des mouvements se complique d une véritable
débilité musculaire. Le tremblement alcoolique est plus précoce, plus ac-
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cusé, plus étendu que celui de la paralysie générale, qui n’existe guere
que dans les membres, la langue et la lévre supérieure. .

L’ hésitation de la parole est un phénoméne initial et presque essentiel
de cette derniére affection, et ne parait nullement en rapport avec le trem-
blement de la langue. Chez 'alcoolique, au contraire, ce tremblement est
ordinairement beaucoup plus marqué, etl’hésitation de la parole moins
prononcée, plus intermittente et beaucoup plus tardive.

Dans l'alcoolisme enfin, les troubles de la sensibilité (fourmillements,
engourdissements, douleurs, anesthésie) et les troubles sensoriels (éblouis-
sements, obscurcissement de la vue, mouches volantes, bourdonnements,
etc.) sont beancoup plus accentués, plus fréquents et plus précoces que
ceux de la paralysie générale. Enfin les hallucinations caractéristiques de
I'alcoolisime, les-troubles digestifs (dyspepsie, catarrhe gastrique, etc.)
et les antécédents (excés alcooliques, accés antérienrs de delirium tre-
meuns, etc.) fourniront & I'appréciation clinique ses bases les plus cer-
taines.

S’il est possible, au moyen de ces signes différentiels, de distinguer
I'encéphalopathie alcoolique commune de la paralysie générale, il n’est
pas moins vrai que, dans un certain nombre de cas, la confusion est iné-
vitable entre 'alcoolisme et la périencéphalite; je dirai plus, cette confu-
sion est nécessaire, puisque les deux états peuvent étre associés l'un a
I'autre comme la cause 4 son effet. En d’autres termes, il peut survenir,
dans I'évolution de I'alcoolisme, un moment ou les troubles cérébro-spinaux
propres & cette intoxication revétent au grand complet les caractéres de
Uencéphalite interstitielle diffuse; il n’y a plus lieu 4 un diagnostic diffé-
rentiel, 'alcoolisnie a abouti & la paralysie générale; les faits de ce genre
deviennent de plus en plus fréquents. Ce passage ne se fait pas d’un seul
coup; 1l y a une période intermédiaire, période de transition quelquefois
trés-longue, qui tient forcément le jugement en suspens. Une fois la mu-
tation morbide effectuée, il ne s’agit plus du diagnostic entre I'alcoolisme
et la paralysie générale, il ne s’agit que du diagnostic de la cause de cette
derniére, et il est aisément obtenu au moyen des commémoratifs.

La PARALYSIE DIPHTHERITIQUE a été signalée par Maingault comme pou-
vant faire croire & une paralysie générale, par le fait du bégayement, de
la faiblesse des membres, de I'hésitation dans la marche, des troubles de
la vue et de I'intégrité de la contractilité électro-musculaire. Mais a quoi
bon s’arréter a un pareil diagnostic différentiel ? L’intégrité des fonctions
intellectuelles, la diphthérie antérieure, et la paralysie du voile du palais
ne sont-elles pas des données suffisamment explicites pour prévenir toute
erreur ?

Quelques auteurs ont voulu assimiler la PARALYSIE PELLAGREUSE 4 la ma-
ladie qui nous occupe (Baillarger, Brierre de Boismont) ; mais les récentes
recherches entreprises par Bouchard et Billod sur la pellagre ont trop
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nettement fixé les caractéres de cette derniére, pour qu'une pareille asser-
tion puisse étre soutenue aujourd’hui.

Les observations de mon excellent ami Devouges et de Bourdesol ont
établi que le saTunNisME invétéré peut donner lieu 4 une périencéphalite,
qui ne différe que par sa cause de la forme commune de la maladie. Il
ne peut donc étre ici question de diagnostic différentiel ; on aura seulement
soin de ne pas prendre pour une paralysie générale d’origine saturnine
Valiénation simple (alienatio, dementia saturnina) ou I'épilepsie a laquelle
les saturnins restent parfois sujets pendant piusieurs années, ou méme
toute leur vie.

Chez certains malades atteints de RAMOLLISSEMENT CEREBRAL, un trem-
blement continuel envahit les mains, les lévres, la langue et les muscles
de la face. Mais ce symptome, qui pourrait induire en erreur, est tardif
dans le ramollissement, précoce dans la paralysie générale progressive,
ou 1l apparait & une époque ou les-autres phénoménes paralytiques n’exis-
tent point encore, ou sont & peine appréciables.

Quant aux attaques congestives apoplectiques. ou épileptiformes qui se
montrent dans le cours de la maladie, j’ai signalé déja les précieuses
données fournies par la thermométrie pour établir leur véritable nature,
en dehors méme de tous les renseignements puisés dans la considération
des signes anamnestiques.

Une TUMEUR INTRACRANIENNE peut simuler parfois 4 son début une
paralysie générale commencante : l'affaiblissement intellectuel, la cé-
phalalgie, la dilatation inégale des pupilles, la parésie généralisée sont
des symptomes communs & la premiére période de 'une et de I'autre ma-
ladie; enfin 'embarras de la parole qui se montre si souvent dans les
tumeurs cérébrales, en imposera quelquefois pour le bégayement des
paralytiques généraux, lorsqu’il n’est pas encore nettément caractérisé.

Le diagnostic sera donc quelquefois des plus difficiles, en présence de
symptomes encore mal définis. Il n’en sera plus de méme quand I'amau-
rose, les accidents convulsifs et paralytiques, et les troubles viscéraux des
tumeurs encéphaliques se seront enfin révélés, ou lorsque le délire spécial
(des paralytiques sera venu fixer la maladie d’'une empreinte décisive.

Dans certains cas, exceptionnels du reste, le diagnostic demeure impos-
sible jusqu’a V’autopsie, par la raison que le complexus et I'enchainement
des symptomes sont identiques & ceux de la périencéphalite diffuse; cette
éventualité est rvéalisée lorsque les tumeurs sont multiples et siégent
dans les couches corticales du cerveau; il y a alors anéantissement des
éléments nerveux au niveau méme des productions morbides, action irri-
tante & distance sur les éléments qui ne sont pas directement comprimes,
et toutes les conditions pathogéniques sont réunies pour la production des
phénomeénes cliniques qui constituent la paralysie générale. En raison de
leur multiplicité ordinaire et de leur siége habituel, les cysticerques du
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cerveau sont les tumeurs qui peuvent réaliser le plus complélement cet
ensemble de conditions, et les observations de Arndt prouvent en fait que
Pexpression clinique ne peut alors étre distinguée de celle qui caractérise
la démence paralytique. Les faits de ce genre ont & mes yeux un grand
intérét; ils démontrent la justesse des considérations analytiques dont
j’ai fait précéder la description des symptomes de la périencéphalite; ils
prouvenl que ces phénomeénes ne sont point I'expression spécifique de
cette maladie 4 I'exclusion de tout autre, puisqu’ils peuvent étre produits.
par toute 1ésion qui exerce sur la couche corticale de I'encéphale, dans
une étendue suffisante, la double action d’irritation et de destruction, in-
hérente a I'encéphalite interstitielle. C’est une question de siége qui domine
et commande le processus clinique, ce west point une question de nature.

La sCLEROSE EN-PLAQUES offre avec la périencéphalite diffuse deux symp-
tomes conmuns : 'embarras de la parole et le tremblement des extrémités.
L’embarras  de la parole chez le paralytique général consiste en un arrét
pour ainsi dire subit, soit au milieu d’une phrase, soit au milieu d’un mot;
a cela s’ajoute du bredouillement. Souvent le malade n'a pas conscience
de ces perturbations, bien plus, si on vient & les lui faire remarquer, i
s’irrite. Ce n’est pas ce que 'on observe dans la sclérose en plaques. Non
seulement en effet le malade sait que sa langue n’obéit pas 4 sa volonté,
mais encore il présente des troubles de la parole tout différents : il zézaie,
il scande ses mots; jamais, & I'exemple du paralytique général, il ne
parle avec volubilité. Quant autremblement, les dissemblances ne sont pas
moins frappantes : chez le paralytique le tremblement est continu, il se
compose de petites oscillations & parcours peu étendu; dans la sclérose en
plaques, il a une amplitude plus grande, il est plus localisé, et surtout en-
fin il ne se manifeste qu’a 'occasion des mouvements volontaires.

Ce que jai dit précédemment de la terminaison de la maladie me dis-
pense de parler du premestie qui doit lui étre imposé ; il va de soi que I'a-
cuité de la marche et la fréquence des attaques congestivés, sous toutes
leurs formes, sont des conditions qui doivent assombrir encore 1"apprécia—
tion.

TRAITEMENT (1).

« Je crois, a dit Parchappe, qu’il faut traiter la folie paralytique dansla
premiére période comme si elle pouvait guérir, mais bien que je me sois
conformé & cette régle, je n’ai jamais été assez heureux pour obtenir évi-
demment et certainement une seule guérison ». Quelques médecins cepen-
dant, trop engoués des médications qu’ils avaient mises en usage, leur ont

(1) SoLeriG, Nachtheile der Blutentzichungen und entleerenden Methode (Allg. Zeits.
f. Psychiatrie, 1851). — LuNiER, De Pemploi de la médication bromo-iodurée dans le
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attribué des guérisons momentanées, sans tenir un compte suffisant de
la possibilité de rémissions plus ou moins prolongées. C'est ainsi que
nous trouvons dans un livre récent sur la matiére, sur 58 cas de para-
lysie générale, 13 guérisons et 9 améliorations.

D’autres, trop convaincus de I'incurabilité absolue de la maladie, restent
dans I'inaction, et n’opposent qu'une expectation stérile a I'affection nais-
sante, dont une intervention opportune aurait peut-étre enrayé la marche.

(Yest ce double écueil qu’il faut éviter, ce sont ces deux tendances
extrémes auxquelles il convient de se soustraire pour apprécier a leur juste
valeur les effets de la thérapeutique dans la maladie qui nous occupe.

Or, si 'on se reporte aux considérations anatomo-pathologiques qui pré-
cédent, on comprend aisément qu’il serait aussi téméraire d’espérer la
réparation du processus morbide destructeur et atrophiant de la derniére
période, qu’imprudent de ne pas essayer de modérer I'intensité des troubles
vasculaires et nutritifs qui préparent les lésions initiales. (’est contre ces
désordres prodromiques, c’est contre cette congestion prémonitoire que
doivent étre dirigés tous les efforts. Grace & cette intervention immeédiate,
opportune et active, la maladie sera évitée quelquefois, enrayée souvent, et
dans tous les cas la marche en sera toujours heureusement modifiée.

La thérapeutique de toute maladie mentale comprend deux éléments qui
se prétent un mutuel appui, & savoir le traitement MORAL et le traitement
physique.

L’isolement constitue la plus indispensable condition du traitement
moral; il enléve le malade & sa vie ordinaire, & ses occupations, & ses habi-
tudes, & ce milieu enfin qui crée pour lui un danger. Il impose au cer-
veau un repos relatif en le soustrayant a la source de ses préoccupations, et
A la cause qui perpétue, en les multipliant, ses conceptions délirantes. 1
sauvegarde enfin les premiers intéréts du malade, son honneur et sa
fortune. On a beaucoup vanté¢ les voyages comme moyens de traitement
.moral, & cause des distractions qu’ils procurent, et des diversions heu-
reuses (u’ils apportent aux idées délirantes.

Le TRAITEMENT PHYSIQUE comprend un certain nombre de moyens qui
sadressent plus particulierement a4 Phyperémie encéphalique initiale. La
saignée générale, trés-vantée autrefois, doit étre proserite dans la majorité
‘des cas, et ce n’est quavec beaucoup de modération que 'on pourra re-
courir aux émissions sanguines locales.

En revanche, les dérivatifs intestinaux (calomel, scammonée, aloés,
jalap, purgatifs salins) et les révulsifs cutanés (sinapismes, vésicatoires) se-

traitement de la paralysie gén. progressive (Ann. méd. psych.,1853). — BROWNE CRICH-
ToN, Two cases of general paralysis treated by Calabar bean (Brit. med. Journ., 1874).
— FOTHERGILL, General Paralysis of insane. Treatment by Galabar bean. Recovery (Eodem

toco, 187%).
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ront employés généralement avec suceés pour combattre la congestion
phlegmasipare du cerveau.

Si I'excitation est trés-vive, surtout dans la forme expansive, il faut re-
courir au trailement hydrothérapique, ¢ est-a-dire aux bains prolongcs
(deux, quatre heures), & une température de 27° & 28°; on doit avoir

-soin de faire tomber sur la téte des malades un léger filet d’eau froide pen-

dant tonte la durée du bain. — Dans la forme mélancolique de la paralysie
générale, il existe quelquefois une dépression manifeste, et les moyens
stimulants semblent plus particuliérement indiqués : les douches inixtes
ont donné dans ces cas de trés-bons résultats; elles consistent & placer
le malade sous un appareil & pomme d’arrosoir, donnant de 'eau & une
pression moyenne, et a diriger en méme temps pendant une minute
environ une douche mobile sur toute la partie postérieure du corps,
jusqu’a ce quune légére rougeur des téguments indique une réaction
suffisante.

Il est une médication qui s’adressant a l'état congestif de I'encc-
phale a paru donner des résultats vraiment inespérés, entre les mains de
Foville, Lamare Picot, Lisle et Lagardelle; c’est la médication arsenicale,
soit sous forme d’acide arsénieux administré 4 doses progressivement crois-
santes, soit sous forme de liqueur de Fowler 15 a4 30 gouttes par jour. Je
pense que ce médicament peut étre avantageusement employé non-seule-
ment dans le début de la maladie, mais encore au moment des poussées
congestives, qui se montrent si fréquemment dans la deuxiéme période.

Thomipson dit avoir retiré d’excellents effets de la féve de Calabar.
Il a méme édifié sur cette action thérapeutique une théorie pathogénique
nouvelle, d’aprés laquelle la 1ésion fondamentale, au début de la paralysie
générale, consisterait en une diminution du calibre des vaisseaux de I'en-
céphale due & un spasme permanent On fera sagement de laisser cette hy-
pothése que rien ne justifie; mais le fait thérapeutique doit étre retenu,
(’autant plus que tout récemment Browne Chrichton et Fothergill, out in-
sisté de nouveau sur l'utilité de cette médication.

Le bromure de potassium sera toujours-d’un emploi rationnel dans les
périodes initiales de la paralysie générale, quoi qu’il n’ait pas invariable-
ment répondu aux espérances brillantes qu’on avait fondées sur son action
vaso-mofrice.

L’opium est condamné par un grand nombre de médecins en raison de
la propriété qu on lui attribue de congestionner les vaisseaux de 1’encé-
phale. Je ne puis m’associer ni & celte opinion qui est une erreur physio-
logique, ni a cette exclusion qui est une faute de pratique; j’ai dit déja en
étudiant la congestion cérébrale que les effets de I'ingestion de I'opium a
hautes doses consistent en une anémie du cerveau; conséquemment, hien
loin qu’elle- soit contre-indiquée, cette substance et ses alcaloides peuvent
rendre d’importants services dans le traitement des phases initiales de la
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Periencéphalite; je I’ai constaté plusieurs fois, et dans ce moment encore
Je donne des soins 4 un malade qui souvent déja a triomphé, grace a la
morphine, d'attaques congestives extrémement graves.

A'la liste, déja longue, des médicaments sédatifs du systéme nervo-vas-
cu]f;ure nous pourrions en ajouter un certain nombre dont I'action® physio-
logique est indécise encore, mais qui ont paru dans certains cas exercer
une heureuse influence sur ’hyperémie encéphalique’; tels sont le chloral,
le haschish, le nitrite d’amyle et Ihyosciamine.

Lorsque la phlegmasie de I’encéphale s’est développée, entrainant avec
elle la prolifération cellulaire et I'hyperplasie caractéristique, I'iodure de
potassium est le plus puissant, pour ne pas dire 'unique recours de la thé-
rapeutique. Par son action résolutive ce médicament s’adresse d’une facon
toute spéciale a cette modification nutritive, qui imprime au tissu conjonctif
de ’encéphale une tendance a la prolifération de ses éléments. Soit seul,
soit combiné au bromure de potassium, cet agent constitue la médication
la plus rationnelle de la périencéphalite diffuse.

Baillarger et tout derniérement encore Thierry ont signalé 'heu-
reuse influence de la suppuration sur la marche de la folie paralytique, et
ont tiré de ces faits des conclusions thérapeutiques, que I'événement parait
avoir quelquefois sanctionnées. Ils déterminent chez leurs malades des
révulsions cutandes énergiques, de véritables suppurations artificielles &
'aide de frictions avec I'huile de croton tiglium, la pommade stibiée (mé-
thode déja préconisée par Jacobi) sur les mollets, les cuisses, le dos,
ou bien, a I'exemple de Royer-Collard, ils appliquent des sétons ou des
moxas. L’effet réel de cette méthode est encore trop incertain & mes yeux
pour que je conseille de recourir & des moyens aussi pénibles.

Dans la derniére période, il n’y a plus qu’a soutenir les forces du ma-
lade a4 'aide des toniques sous toutes les formes, & I'entourer de tous les

-soins que commande I’hygiéne. Il faut lui donner ses aliments, il faut
veiller & la régularité des excrétions; il faut, en un mot, suppléer du
mieux possible a I'altération des fonctions, et & la dégradation générale du
malbeureux patient.
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CHAPITRE III.

IRRITATION CEREBRO-SPINALE. — NEVROPATHIE
CEREBRO-CARDIAGQUE.

GENESE ET ETIOLOGIE.

L’observation et I’étude attentives des faits m’ont conduit & considérer
comme une seule et méme espéce morbide les états pathologiques qui ont
été jusqu’ici décrits, comme autant de maladies distinctes, sous les noms
dirritation spinale (Brown), nervosisme (Bouchut), névralgie générale
(Valleix), névropathie cérébro-cardiaque (Krishaber) (1). Sans doute

(1) Nicop, Obs. de névralgies thoraciques (Journ. de méd. chir. et pharmacie, 1818).
— PLAYER, On irritation of the spinal nerves (Quarterly Jowrn. of med. Sc., 1821).
— STiEREL, Kleine Beitrige zur Heilwissenschaft. Frankf. a. M., 1823. — Brown, On
irritation of the spinal nerves (Glasgow med. Journ., 1828). — HINTERBERGER, Beitrage
au den Rickgrathskrankheiten (Med. chir. Zeit., 1828). — DARWALL, On some forms
of cerebral and spinal irritation (Midland med. Reporter, 1829). — PridGIN TEALE, On
neuralgic diseases dependent upon irritation of the spinal marrow. London, 1829. —
TATE, A treatise on hysteria. London, 1830. — CoORRIGAN, Med. chir. Review, 1831. —
PARRISH, Remarks on spinal 4rritation (Americ Journ. of med. Sc., 1832). — TURNBULL,
Eodem loco, 1832. — W. axb D. GRIFFIN, Obs. on the functional affections of the spi—
nal cord. London, 1834. — THoMAs, North Americ. Arch. of med. and surg. Sc., 1834.
— MARSBALL, Practical obs. on disease of the heart occasioned by spinal irritation.
London, 1835. — WADDEL, The Americ. Journ. of med. Sc., 1835. — MALONE, Eo-
dem loco et Gaz. méd. Paris, 1836. — CRUVEILHIER, Du point dorsal et de sa valeur
thérapeutique (Bullet. thérap., 1837). — OLLIVIER (d’Angers), De la moelle épiniére et
de ses maladies; 3¢ édit. Paris, 1837. — IsaAAc PoRTER, On Neuralgia of the spinal Ner-
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Iidentité n’est pas ahsolue entre les tableaux présentés par les autenrs
sous les diverses qualifications précédentes, mais les dissemblances dans
les traits de détail ne peuvent effacer les analogies fondamentales, surtout
lorsgu’il s'agit de névroses d’origine centrale, dont I’expression sympto-
matique est toujours empreinte d’une mobilité, qui en est un des plus re-
marquables caractéres. D'ailleurs 'analyse physiologique, venant en aide a
I'observation, montre que les principales variétés cliniques de ces mala-
dies, prétendues différéntes, sont impuiables & la diversité des localisa-

“tions du processus pathogénique dans les centres nerveux ; de sorte qu’on
peut y voir & la rigueur les formes multiples d’une espéce morbide unique,
mais non pas assurément des espéces nosologiques distinctes.

La pathogénie vient de son coté dicter cette conclusion et donner a la
fusion que je propose une justification qui serait suffisante a elle seule.
Qu'on se place en effet avec tel auteur sur le terrain de irritation spi-
nale, qu’on aborde avec un autre celui-le la névralgie générale, du ner-
vosisme, de la névropathie cérébro-cardiaque, puis qu’'on recherche apres
cela la modalité pathogénique de chacun de ces états, et les notions phy-
siologiques qui doivent servir de base & cette recherche, imposent pour

ves (The Americ. Journ. of med. Sc., 1838). — ALBERs, Die Reizung des Riickenmarks
(Hannov. Annalen, B. 1il).

STILLING, Untersuchungen iber die Spinalirritation. Leipzig, 1840. — GROSSHEM,
Med. Zeit. d. Verein. f. Heilkunde in Preussen, 1840. — BASSEREAU, Essai sur la né-
vralgie des nerfs intercostaux, etc. Paris, 1840. — HETTERSCHY, De irritatione spinali
in genere. Traj. ad Rhenum, 1842. — HirscH, Beitrige zur Erkenntniss und Heilung
der Spinalneurosen. Konigsberg, 1843. — A. FLINT, Americ Journ. of med. Sc., 1844.
— TURCK, Abhandlung itber Spinalirritation nach eigenen Beobachtungen. Wien, 1843.
— EISENMANN, Med.-chir. Zeitung, 1844 — REiNBoOLD, [eber die Nervenschwéche (Han-
nover’sche Annalen, 1845). — VALLEIX, De la névralgie générale (Union méd. et Bullet.
de thérap., 1848). — A. MAYER, Ueber die Unzuldssigkeit der Spinalirritation als be-
sondere Krankheit. Mainz, 1849. — GRIFFIN, Med. and physiological Problems. London,
1845.

HEIENHAIN, Deutsche Klinik, 1850. — PATON, On the nat. and treatment of spinal
affections wsually termed cases of spinal irritation (The Edinburgh med. and surg.
Journ., 1850). — LECLERC, Obs. de névralgie générale ches la femme (Union meéd.,
"1851). — De la névralgie générale, thése de Paris, 1852. — DESMAISONS, De Uirritation
spinale (Journ. de méd. de Bordeauz, 1852). — WunpERLICH, Die Krankhafte Reizbar-
keit des Gehirns. — Spinalivritation in Handb. der Pathologie und Therapie. Stuttgart,
1854. — HassE, Krankh. des Nervenapparates. Erlangen, 1855-1868. — FONSSAGRIVES,
Mém. sur la névralgie générale (Arch. gén. de méd., 1856). — BoucmuT, Du nervo-
sisme. Paris, 1858.

A. MAYER, Die Lehre der sogenannten Spinalirritation in den letzten zehn Jahren
(Arch. d. Heilkunde, 1860). — CiNI, Del sopraeccitamente nervoso. Venezia, 1861. — Sax-
DRAS et BourculaNoN, Traité pratique des maladies nerveuses. Paris, 1862. — AXENFELD,
Des névroses, in Traité de path. de Requin. Paris, 1863. — Hitzie, Ueber reflexerre-
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tous une interprétation identique, en montrant comme éléments généra-
teurs constants de ces formes symptomatiques 'ANEMIE CEREBRO-SPINALE
et 'EXCITABILITE ANORMALE des centres nerveux, principalement dans la
sphére sensitive et la vaso-molrice. — Physiologie, pathogénie, clinique,
lout concourt donc pour démontrer 'unité réelle de ces divers états mor-
bides, qu'une observation insuffisante ou exclusive a pu seule dissocier &
I'égal de maladies différentes.

Les rapports de I'anémie cérébro-spinale avec les troubles de I’excitabi
lité qui constituent le trait clinique fondamental de la maladie sont faciles
a saisir : sous l'influence de 'insuffisance nutritive, suite de I’hypémie ou
de Thypoglobulie, I'excitabilité des éléments nerveux est affaiblie guant
a sa. puissance, c’est-a-dire que ses effets sont moins énergiques et que
I'épuisement (névrolysie) est plus rapide; mais en raison méme de la vita-
lité amoindrie des cellules, cette excitabilité est mise en jeu par des exci-
tations trés-légéres, qui ne produisent aucune réaction appréciable dans
les conditions physiologiques. L’anomalie ¢st donc double : d’une part la
réaction est moins puissante et moins durable; d’autre part, et c’est 1a
pour linterprétation pathogénique de Pirritation cérébro-spinale: le fait

gende Druckpunkte (Berlin. klin. Woclen., 1866). — NOTHNAGEL, Zur Lelre von den
vasomotorischen Newrosen (Deuts. Arch. f. klin. Med., 1868). — EULENBURG und LAN-
0018, Die Hemmungsneurose, ein Beitrag zur Nervenpathologle (Wien. med. Wochen.,
1866-1867). — Von PIETROWSKI, Zur Lelre von den sogenannten Hemimungsneurosen
(Eodem loco; 1866). — NOTHNAGEL, Miftheilung dber Gefissneurosen (Berlin. klin.
Wochen., 1867). — BARCLAY, Case of anomalous nervous disorder (The Lancet, 1868).
~— HaBERSHON, Complex ~morbid conditions; cerébro-spinal irritation; ﬁypereasthesia;
intermittent symptoms (The Lancet, 1868).

Hamymono, Spinalirritation (New-York med. Record, 1870). — ARMAINGAUD, Du point
apoplysaire dans les névralgies et de Iirritation spinale. Paris, 1872. — KRISHABER, De
la névropathie cérébro-cardiaque. Paris, 1872. — Diction. encyclop. des sc. méd., t. X1V.
Paris, 1873. — ConraUD, De la névropathie cérébro-cardiaque, thése de Paris, 1873, —
RADE, FERNET et STRAUSS, Traité de diagnostic; 5e édit. art. RACHIALGIE. Paris, 1873.
— VILLEMIN, Art. RACHIALGIE, in Dict. encyclop. des sc. méd. 3¢ série, t. I, 1873. —
BENI-BARDE, Traité théorique et prat. d’hydrothérapie. Paris, 1873. — FISCHER, Newras
thenia (Boston med. and surg. Journ., 1872). — PuiLies, Spinalirritation (Philad.
amed. and surg. Reporter, 1872). — NicAti, La paralysie du nerf sympathique cervical.
Lausanne, 1873. — Ortro, Beitrag zur Path. des Sympathicus (Deuts. Arch. f. klin.
Med., 1873). — EULENBURG, Zur Path. des Sympathicus (Berlin. klin. Wochen., 1873).
— PETER, Névropalhie cérébro-cardiaque, in Clinique de Trousseaw. Paris, 1874.

W. Hamnono, Traité des maladies nerveuses. Trad. sur la 3¢ édit. américaine par La-
badie-Lagrave. Paris, 1874. — Rovx, Etude hist. ef crit. sur Uirritation spinale, {hése

de Paris, 1874. — HANDFIELD JoNES, On hyperexcitability and paresis (Brit. med.
Journ., 1874). — Mack, A case of cerebral exhaustion (Eodem loco). — CAMPBELL,
Nervous Exhaustion and the diseases induced by it. London, 1874. — ARMAINGAUD,

Bordeauz médical, 1874. — VuLPIAN, Lecons sur Uappareil vasomoteur. Paris, 1874,
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l)l‘llllcipal, cette réaction est provoquée par des impressions qui ne de-
Viatent pas I'éveiller. Cest cette double condition que I'on entend expri-
mer par la désignation de faiblesse irritable ou excitable.

Si les vapports généraux de l'anéinie avec I'excitabilité anormale des
éléments nerveux sont de conception facile, il est beaucoup moins aisé en
revanche d’établir, pour la maladie qui nous occupe, la relation chrono-
logique de ces deux éléments morbigénes. Dans un certain nombre de cas
I'irritation cérébro-spinale affecte des individus bien et dament atteints
d’anémie constitutionnelle ou de chlorose ; alors les centres nerveux qui,
comme tout le reste de 'organisme, participent i cette dyscrasie sont eux
aussi en élat d’anémie, et cette anomalie premiére provoque, dans I'exci-
tabilité et dans le mode fonctionnel des cellules, les perturbations secon-
daires, qui constituent 'expression symptomatique de la maladie. Dans
les faits de ce genre la subordination pathogénique est a la fois précise et
claire : anémie du systéme cérébro-spinal, trouble de 'excitabilité, mani-
festations cliniques de Dirritation hypotrophique des centres nerveus,
voila les trois étapes successives qui la résument.

Mais les choses, il faut le reconnaitre, ne se passent pas toujours ainsi ;
la névropathie cérébro-cardiaque apparait fréquemment chez des per-
sonnes qui ne présentent aucun des traits de la dyscrasie anémique, et
rien n’autorise alors & admettre une anémie primitive des centresnerveux;
c’estle trouble de I'excitabilité qui est ici le fait primordial; il est impos-
sible d’échapper & cetle conclusion qui est du reste justifiée par les condi-
tions étiologiques de la maladie dans ce groupe de cas; en effet, toutes les
causes que l'observation révéle sont de mnature a exagérer et a troubler
Iexcitabilité- cérébro-spinale, indépendamment de toute influence dyscra-
sique. L’excitation anormale du centre cérébro-spinal fait sentir ses pre-
miers effets sur le systéeme vaso-inoteur, dont I'impressionnabilité instan-
tanée est si bien dénontrée par la rougeur et la paleur subites de la face
(voyez le chapitre de la concrsTION en général);de 12 une anémie ou plutot
une ischémie secondaire du cerveau et delamoelle, laquelle entretient le dé-
sordre de 'excitabilité, et le transforme en un état persistant de faiblesse
irritable. Déja en traitant de 'anémie cérébrale, j’ai rappelé que la con-
traction subite des vaisseaux encéphaliques a été mise hors de doute par
les expériences de van der Becke Callenfels et par les recherches de Noth-
nagel (1); conséquemment 'ischémie subite du cerveau el de la moelle
par excitation anormale du systéme vaso-moteur central na rien d’hypo-

(1) VAN DER BECKE CALLENFELS, Onderzoekingen ged. in hel physiol. Laboratorium de
Utrecht Hoogesch., 1854-1855. — KussMAuL und TENNER, Unfersuchungen itber Ur-
sprung und Wesen der fallsuchtartigen Zuckungen. Frankfurt, 1857.— NOTHNAGEL, Zur
Lehre von den vasomolorischen Neurosen (Dewls. Arch. f. Klin. Med., 1856). — Mit-
theilung iber Gefissneurosen (Berlin. klin. Wochen., 1867).
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thétique, et interprétation précédente n’est que I'application d’expérien-
ces physiologiques positives & "analyse pathogénique. Mon savant confrére
Krishaber, qui a présenté cette méme interprétation dans son remarquable
travail, a fait disparaitre la seule objection qui puisse lui étre faite, en dé-
clarant qu’il a constaté expérimentalement la possibilité de produire a
volonté la contraction persistante des petites artéres. Au surplus il s'agit
ici d’une contraction directe par excitation des vaso-moteurs; et la cause
étant supposée persistante, la persistance de leffet est beaucoup plus
vraisemblable que pour les conlractions réflexes. Krishaber professe que
dans tous les cas c’est excitation du systéme nerveux central qui est le
phénoméne primitif; sur ce point, je ne puis m’associer & sa maniére de
voir, et je pense que lantériorité de 'anémie cérébro-spinale est incon-
testable dans tous les cas ot les malades sont affectés d’anémie constitu-
tionnelle.

Primitif ou secondaire, le trouble de 'excitabilité rend un compte suf-
fisant des phénomeénes symptomatiques : I'accroissement de lexcitabilité
dans les. SPHERES SENSITIVES et VASO-MOTRICES est 'origine des hyperes-
thésies sensorielles et douloureuses et des troubles circulaloires; la diffu-
sion exagérée des IMPRESSIONS CEREBRO-SPINALES et l'accroissement du
POUVOIR REFLEXE, qui marchent de pair avec I'augmentation de I'excitabi-
lité sont les raisons des irradialions anormales qui troublent 'impression
et 1a perception sensibles, et plus rarement la motilité; ces deux condi-
tions jointes 4 'EPUISEMENT RAPIDE sont le point de départ des désordres
de locomotion, qui achévent de caractériser la maladie, lorsqu’elle présente
la totalité de ses manifestations.

Les variétés symptomatiques, qui ont été jugées suffisantes pour con-
stituer des maladies différentes, sont imputables & I'individualité organi-
que qui arrive dans les névroses a son maximum d’influence, et surtout
aux localisations diverses du processus morbigéne, qui n’occupe pas fata-
lement 'ensemble du systéme cérébro-spinal. De 1a, la prédominance
possible de tel ou tel groupe de phénoménes soit cérébraux, soit spinaux,
ou des combinaisous variées des deux.ordres de symptdmes.

Causes. — Au premier rang doit figurer la prédisposition puissante ré-
sultant du TEMPERAMENT DIT NERVEUX. Quoique la maladie se rencontre plus
souvent chez les femmes (146 fois sur 156 cas réunis par W. Hammond),
elle est loin cependant d’appartenir exclusivement au sexe féminin, et la
statistique récente de Krishaber semblerait méme établir la fréquence
plus grande de la maladie chez I’homme (22 fois sur 38). — Aucun AGE
n’en serait exempt, suivant Axenfeld ; mais je dois cependant insister sur
I'immunité relative dont paraissent jouir I'enfance et la vieillesse. Les cing
septiéines des cas ont trait & des individus agés de 20 & 40 ans.

Les causes efficientes les plus communes sont les faligues intellec-
tuelles, les veilles prolongées, les émotions morales, les ¢mpressions psy-
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Chiques trés-vives, les excés de tout genre, en un mot touf ce qui peut a la.
lois exciter et fatiguer le systéme nerveux. — L’abus du tabac, du café et
du thé, voire méme de V'opium, doit également entrer en ligne de compte
dans cette énumération étiologique.

- 'Ijoutes les causes précédentes sont celles de la névropathie chez les
11‘1d1vidus non anémiques; chez ceux qui sont affectés d’anémie constitu-
tionnelle, la maladie peut éclater sans cause déterminante appréciable par
le fait seul de la dyscrasie persistante; en tout cas, il suffit pour la faire
éclore d’influences beaucoup moins prolongées et beaucoup moins puis-
santes.

SYMPTOMES ET MARCHE.

L’invasion de la maladie est tantot brusque, tantot lente et progressive;
d’apres les observations de Krishaber, il existerait un rapport constant
d’une part entre le début rapide et la forme grave, et d’autre part entre le
début lent et la forme légére.

Le début rapide a toute la soudaineté d’une véritable allaque caracté-
risée par une sensation étrange de vide ou de flot dans la téte, avec obnu-
bilation des sens, vertiges, photopsie, angoisse précordiale et palpitations
parfois accompagnées de lipothymies ou méme de syncopes.

En méme temps ou peu de temps apres, la station debout devient um-
possible par suite de la perte d’équilibre ou de 'impuissance motrice des
membres inférieurs ; d’autres fois, au contraire, ¢’est une agitation extréme
a laquelle les malades sont en proie. Cette attaque dure peu; une rémis-
sion survient, mais les acciden(s se reproduisent dés le méme jour ou le
lendemain et, aprés quelques-unes de ces alternatives, I'état continu est
définitivement constitué.

Le début lent est difficile & saisir en raison de la dissociation des
symptomes iunitiaux : les malades en effet accusent tantot des sensations
anormales dans la téte, tantdt certains troubles passagers des sens, tantot
enfin une douleur rachidienne avec ou sans irradiations. Ces phénomeénes
indécis et peu significatifs ne prennent une valeur définie qu’en raison de
individualité de la personne qui les présente. Elle offre les attributs du
tempérament nerveux, déja peut-étre ceux de la surexcitation nerveuse,
ou nervosisme ; mais il importe tout d’abord de définir ce que l'on doit
entendre par ces mots : les individus qui présentent cette surexcitation
nerveuse (faiblesse irritable,. éréthisme nerveux de Henle) ressentent
rapidement et d’une facon intense toutes les impressions, méme les plas
légéres, mais I'effet en est peu durable, et ne tarde pas a s’effacer sous
I'influence de la cause la plus banale. La transmission sensitive est
prompte et facile, les mouvements réflexes sont intenses el ¢tendus; la
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-réceptivité est acerue ainsi que 1'activité motrice volontaire ; mais, en re-
vanche, I'épuisement succéde vite & ces décharges nerveuses excessives
et réitérées. Cet éréthisme nerveux peut n’étre que partiel et se traduire
simplement par exemple par des sensations dounloureuses dans le domaine
fonctionnel du nerf intéressé.

Quelque multiples et complexes que soient en apparence les symptomes
de la maladie, les plus importants et les plus caractéristiques, sinon tous
les- phénoménes morbides, relévent directement ou médiatement de ce
éréthisme nerveux, en d’autres termes, de Dexcitabilité troublée du
systéme cérébro-spinal. Les hyperesthésies, les perturbations sensorielles,
les vertiges, 'insomnie, la doaleur rachidienne, les névralgies, les trou-
bles de la locomotion, sont I'expression et l'effet de I'excitation plus ou
moins persistante et profonde, en un mot de 'hyperactivité des éléments
nerveux eux-mémes. La réunion de ces symptomes, auxquels peuvent
s’ajouter, en tant qu’éléments accessoires, certains phénoménes secon-
daires, représentent I'esquisse tracée & grands traits de la maladie
confirmée.

Les HYPERESTHESIES et les PERTURBATIONS SENSORIELLES sont d’ordi-
naire les premiers désordres appréciables : tous les sens peuvent étre
frappés, mais 'idéation reste intacte; cette contradiction apparente trouve
sa raison d’étre dans les différences qui séparent la sensation brute et la
perception consciente, et dans la distinetion du siége organique de ces
deux étapes de la sensibilité.

Les recherches de Bouillaud, de Longet, et les expériences récentes de
Lussana et de Renzi, auxquelles je puis ajouter celles que j'ai pratiquées
moi-méme en 1865 sur des lapins, permettent de localiser le foyer desim-
pressions brutes, senties mais non percues, dans les parties supérieures de
I'appareil spinal, notamment dans le bulbe, les tubercules quadrijumeaux
et la protubérance. L’appareil spinal, ainsi que je I'ai dit dans un préeé-
dent chapitre (Voyez, p. 106), qui tient sous sa dépendance exclusive
les actes végétatifs, préside encore dans la sphére de I'animalité a Pactivité
automatique. Appareil purement appréhensif pour les opérations de la
sensibilité, il recoit les impressions recueillies par les nerfs centripétes a
la surface des téguments et dans les organes des sens, il est pour ces
impressions une premiére étape, un premier foyer de réception; dans les
parties supérieures de l'appareil les impressions peuvent étre senties,
elles ne sont jamais percues.

Les opérations diverses qui conduisent &4 la perception consciente ont
licu dans les cellules grises corticales des hémisphéres, et 1a aussi est e
foyer des 1mpulsions et des incitations motrices volontaires. Instrument
des sens internes, I'appareil cérébral est I'organe de la perception con-
sciente, de I'impulsion et du mouvement volontaires.

Liclairée par cette double proposition qui résume tout le role du systéme
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nerveux dans la sphére de I'animalité, D'interprétation pathogénique des
phénomeénes morbides doit perdre ses difficultés.

Une analyse altentive a démontré a Krishaber que les impressions
sensoriclles recueillies et transmises normalement sont toujours perverties
chez les névropathes, au point d’origine des nerfs dévolus 4 la sensibilité
générale ou spéciale. C’est au niveau du mésocéphale, siége de la per-
ception brute, que je rapporte avec lui les perturbations sensorielles mul-
tiples présentées par ces malades. L’intégrité du processus de V'idéation
est démontrée par ce fait que les individus se rendent compte de la perver-
sion de leurs sensations brutes et que la perception consciente en rectifie
la fausseté.

La vision subit des modifications plus ou moins profondes : la pho-
topsie est parfois si intense que le moindre rayon lumineux ne peut étre
supporté, et certains malades, pour éviter cette impression douloureuse,
restent, durant des mois el méme des années, plongés dans une obscurité
compléte. A ce trouble s’ajoutent une amblyopie constante, une diplopie
passagére et dans des cas beaucoup plus rares une cécité de trés-courte
durée. — L’ouie peut étre a tel point exaltée que le moindre bruit, le
plus léger son réveille une impression pénible; quelques malades enten-
dent des bruits imaginaires ou réels, mais ces derniers sont notablement
accrus d’intensité par I'hyperesthésie auditive : des sifflements aigus, des
roulements lointains, le souffle des vents, le murmure des flots retentissent
trés-douloureusement a leurs oreilles. D’autres éprouvent des battements
tympaniques isochrones aux pulsations artérielles et qui ne semblent
étre que la sensation exagérée produite par I'impulsion de la systole. —
L’odorat et le gotil sont moins souvent troublés : tantot la saveur natu-
relle des aliments ou le parfum des substances odoriférantes ne sont pas
percus, tantdt au contraire ils provoquent une impression désagréable.
— La sensibilité tactile en revanche subit généralement une atteinte pro-
fonde. Les malades se plaignent trés-vivement de la moindre pression,
des frottements et des contacts les plus légers. A cette hyperesthésie cu-
tanée se joignent des perturbations plus complétes du tact, qui inter-
viennent puissamment dans la production des sensations vertigineuses
et des troubles de la locomotion.

Le VERTIGE est un des symptomes caractéristiques et initiaux de la ma-
ladie. S’il apparait parfois sous 'influence des causes extérieures ou
psychiques (inclinaison de la téte, effort musculaire violent, contention
d’esprit, émotion vive, impression morale), il est le plus souvent, sinon
toujours, lié étroitement aux perturbations sensorielles qui donnent aussl
naissance aux étourdissements.

Les aberrations de la sensibilité générale ou spéciale, les impressions
fausses qui s’y rattachent rendent compte des sensations élranges que les
malades accusent dans la téte, et des anomalies dans les rapports du

Jaccoup, — Path. int, APPEND. — 4
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moi avec le monde extéricur. L'exercice des sens exaltés ou pervertis
trompe les sujets en leur donnant une fause idée du monde extérieur,
mais ils ont parfaitement conscience de la fausseté de leurs illusions sen-
sorielles. Cette derniére restriction est de la plus haute importance et ne
saurait trop étre mise en relief : jamais en effet, je le répéte, le malade,
quelque troublé qu'il soit, ne croit 4 la réalité de ses illusions; jamais il
ne s’y rattache une conception délirante. Au milieu de toufes ses aberra-
tions et de toutes ses angoisses, au milieu méme de ses obnubilations, et
lorsque son esprit fonctionne péniblement, son jugement reste absolument
intact. En proie & la sensation de réve ou d’ivresse, il sait parfailement
que les sensations subjectives qui I'obsédent ne sont que le produit de ses
sens pervertis, son intelligence n’est donc jamais fondamentalement frappée
(Krishaber).

Les TROUBLES CARDIAQUES sont aussi constants dans la névropathie que les
“désordres sensoriels;d’ou la qualification trés-juste de cérébro-cardiaqne,
qui a été proposée par Krishaber pour caractériser cette affection ; ces dé-
sordres fonctionnels se présentent en général sous forme de palpitations
qui sont spontanées, ou provoquées par les causes les plus variées,telles
que le décubitus sur le coté gauche, 'ingestion des aliments, la fatigue,
les efforts musculaires,l’ascension d’un escalier, une marche rapide, une im-
pression vive ou inattendue, etc. Le pouls, en général petit et dépressible, est
quelquefois modifié dans son rhythme et dans sa force, et les pulsations
deviennent alors amples et trés-rapides. L’auscultation du cceur ne révéle
aucun bruit morbide, si ce n’est, dans la forme anémique, un souffle doux
4 la base de 1'organe, avec prolongation dans les vaisseaux du cou. Les
palpitations doivent étre imputées & I'excitation du grand sympathique;
or, cette excitation n’est pas toujours isolée, et le merf pneumogasirique
peut 4 son tour y prendre part. Cette double anomalie se révéle par des
battements de cceur plus ou moins violents, accompagnés d’angoisses
précordiales, de véritables accés d’angine de poitrine (excitation du plexus
cardiaque), de lipolhymies avec ou sans paleur de la face, quelquefois
méme de syncope avec perte compléte de connaissance (excitation du pneu-
mogastrique).

Les filets cardiaques du nerfvague ne sont pas seuls intéressés : I'exci-
tation de ses autres rameaux peut également intervenir, de 13 la sensation
de strangulation (laryngé supérieur), la dyspnée (plexus pulmonaire), les
nausées, le vomissement et les divers troubles de l'estomac (filets gastri-
ques), qui accompagnent les accés d’angor pectoris, ou se montrent isolé-
ment.

En somme, toute la sphére sensitive du mésocéphale peut étre envahie,
el cette localisation de I'excitation morbide donne la raison pathogénique
de la multiplicité des accidents initiaux. Les nerfs sensitifs craniens qui
prennent leur origine dans ce département encéphalique sont impliqués
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dans la méme perturbation : de 1, les névralgies multiples de la téte et de
la face, les douleurs frontales, sus-et sous-orbitaires, maxillaires, auricu-
laires, etc. (excitation morbide de la cinquiéme paire); de la aussi, les
troubles du gout (neuviéme paire). Il est de regle que les nerfs motenrs
originaires du mésocéphale restent étrangers a ces désordres; cette sé-
lection morbide, si étrange en apparence, n’a rien qui doive surprendre;
clle est la conséquence logique d’un fait de physiologie expérimentale, que
Krishaber a trés-judicieusement rappelé : pour que le défaut de sang puisse
troubler la fonction des nerfs sensitifs, il faut qu’il agisse & I'extrémité
centrale de ces nerfs; c’est au contraire & I'extrémité périphérique que
doit se manifester I'ischémie pour influencer les nerfs moteurs, 4 moins
d’action réflexe.

L'INSOMNIE est un des phénomeénes & la fois les plus communs et les plus
cruels de la névropathie cérébrale. C’est surtout dans les formes graves et
rebelles que ce symptome se montre avec une désespérante opiniatreté.
En vain les patients appellent le sommeil qui les fuit; et si ’'on tente de le
provoquer a I'aide des hypnotiques, I'insomnie ne céde qu’au prix des
plus effrayants cauchemars.. Certains malades parviennent cependant a
obtenir quelques heures de repos en maintenant leur téte dans une posi-
tion déclive, et en favorisant de la sorte la circulation artérielle vers le
cerveau. Cette position instinctive est bien le meilleur argument que I'on
puisse invoquer en faveur de l'anémie cérébrale, et de sen intervention
médiate ou directe dans I'excitation des cellules nerveuses de I'encé-
phale.

La DOULEUR RACHIDIENNE est, elle aussi, un symptéme dominant de la
maladie, mais, quoique constante, cette douleur doit parfois étre recher-
chée. Hammond et Radcliffe rapportenten effet des exemples de rachialgie
inconsciente et larvée, qu'une pression légere exercée sur les vertébres,
que lapplication d’une éponge imbibée d’eau chaude, ou d’un faible cou-
rant électrique sur la région rachidienne (Onimus et Legros), ont suffi pour
démasquer. - -

Il y a lieu de distinguer deux espéces de douleurs spinales : la premzére,
spontanée , souvent erratique, présente des caractéres var1able§ : tantot
sourde et obscure, elle se manifeste sous forme d’un vague malaise, d’un
sentiment de fatigue ressenti dans un point plus ou moins-limité du ra-
chis; tantot aigus, elle revét le type d’élancements névralgiques, avec ir-
radiations douloureuses dans les parties voisines ou éloignées. A ce point
de vue, Griffin établit trois divisions, selon que la 1’a(-:l’1ialgie ex,is‘te dans
la région cervicale, dorsale ou lombaire. Quand e‘lle siége a ‘la région cer-
vicale, les irradiations douloureuses rayonnent & la fac,e,‘ ala tempe, &
Iocciput, au sternum, aux épaules et aux mem_b.res supérieurs. Sl !a ra-
chialgie est dorsale, les élancements se font sentir au thorax, pr1nc1pz}le—
ment 4 la région mammaire gauche.-La douleur enfin est-elle lombaire,
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les retentissements sont percus dans abdomen et dans les membres 1n-
férieurs. Cette premiére forme de rachialgie présente parfois une autre
modalité : elle est tout & fait superficielle, provoquée par un attouche-
ment léger, par le simple pincement ou par le frolement de la peau; c’est
une véritable dermalgie, qui rend le contact des vétements incommode,
et le décubitus dorsal impossible. Elle a été confondue par certains au-
teurs (Axenfeld) avec la seconde espéce de manifestations douloureuses
que je propose de désigner sous le nom d’apophysialgie (point apophysaire
de Trousseau et d’Armaingaud).

Pour constater I'existence de ce point douloureux apophysaire, il snffit
de presser successivement les apophyses épineuses des vertébres en
commencant par les deux premiéres, immédiatement au-dessous de I’occi-
pital; on arrive ainsi & un'point dont la pression fait brusquement redres-
ser le malade qui cherche & se dérober au contact et parfois méme pousse
un cri; on a touché le point douloureux, le point apophysaire. La dou-
leur qu’éveille cette pression circonscrite et exactement localisée est va-
riable. Ses-caractéres et son intensité, si ’'on en croit Hammond, seraient
en relation adéquate avec le degré de la maladie. Est-elle sourde, pro-
fonde, contusive, éphémeére? la névropathie dont elle vient annoncer ou
confirmer la présence, serait légére et de courte durée. Esl-elle au con-
traire aigué, vive, térébrante, prompte & paraitre et lente a s’effacer,
éveille-t-elle de douloureux et lointains retentissements? la maladie dont
elle émane sera grave, longue et rehelle.

Ce point doulonreux apophysaire est nettement distinct du point dorsal
de la névralgie intercostale : celui-ci siége dans la gouttiére vertébrale,
celui-1a sur les apophyses épineuses elles-mémes. Au surplus, cette der-
niére localisation peut étre plus étroitement définie, car les points apo-
physaires correspondent précisément a la région cilio-spinale de 1a moelle
qui s’étend de la cinquiéme vertébre cervicale 4 la sixiéme dorsale. La
douleur apophysaire est un phénomeéne excentrique, qui a pour agents les
nerfs intra-vertébraux dont Luschka (1) a établi & la fois Dexistence et
Fabondance. Les retentissements algiques, spontanés ou provoqués par
la pression, et qui rayonnent autour du foyer apophysaire, rentrent dans
la loi générale de la projection excentrique, loi en vertu de laquelle toute
cause agissant sur les nerfs sensitifs en un point quelconque de leur trajet,
provoque une sensation vers le point de la surface d’ou ils émanent. Pa-
reille irradiation manifeste & la périphérie les névralgies d’origine cen-
trale.

Indépendamment de ces douleurs rachidiennes, on observe des NEVRAL-
GIES proprement dites, qui siégent le plus souvent sur les branches du
Irijumeaw et des plexus brachiaux et sacrés. Une des névralgies les plus

{1) LuscakA, Dje Nerven des menschlichen Wirbelkanales. Tiibingen, 1850.
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Iref{uentes et les plus vives est celle de D'oreille, soit isolée, soit accompa-
gnee de névralgie du maxillaire inférieur. La mastication dans ce dernier
cas devient difficile ou méme impossible.

La névralgie sciatique n’est pas rare, et quand elle est double et associée
aux froubles de la locomotion, il est difficile de ne pas songer de prime
abord 4 une maladie organique de la moelle. — L’observation de ces né-
vralgies démontre souvent un rapport intime entre le réveil de la dou-
leu1-' et la pression sur le point apophysaire (1); récemment Armaingaud
en insistant sur cette corrélation en a tiré une précieuse indication thé-
rapeutique sur laquelle jaurai bientdt I'occasion de revenir.

Les phénoménes congestifs issus des névralgies trouvent aisément leur
explication dans I’action de la moelle sur les nerfs vaso-moteurs. L’éxcila-
lion des centres spéciaux d’origine et d’action réflexe, échelonnés dans
la substance grise de I'axe spinal, retentit sur les circulations locales, et
provoque des manifestations multiples et variées qui rentrent dans la classe
des névroses vaso-motrices.

Les névralgies viscérales ont la méme origine; la dépendance du
systéme sympathique & I'égard de la moelle permet d’y voir l'expression
indirecte d'un état morbide localisé dans le centre rachidien. Pour épui-
ser cette énumération symptomatique, il me reste & signaler encorc les
arthralgies et les myosalgies, enfin les fatigues musculaires douloureuses.

Les TROUBLES DE LA LOCOMOTION complétent ce tableau. En tant que
phénomeénes initiaux, ils consistent le plus souvent dans I'abolition du
sentiment d’équilibre par suite du vertige et des étourdissements; plus
tard surviennent laffaiblissement musculaire, la parésie généralisée, la
paraplégie incompléte, et parfois la coniracture des membres inférieurs.
Certains auteurs modernes, tout en considérant I'irritation spinale comme
une espéce morbide définie, lui dénient toute influence sur le développe-
ment des paralysies, et bornent les effets de la maladie aux symptomes
d’excitation (Hirsch, Nasse, Leubuscher, Kranz, Radcliffe) ; mais les faits
rapportés par Krishaber et Hammond ne permettent pas de mettre en
doute la réalité des troubles locomoteurs. Les principaux de ces phéno-
ménes sont la lassitude rapide, la faiblesse des jambes, les parésies plus
ou moins généralisées, enfin la paraplégie; celle-ci peut étre compléie,
mais les muscles vésico-anaux conservent l'intégrité de leurs fonctions.
Ces désordres de la motilité, quelque graves qu’ils paraissent, s’amendent
rapidement sous linfluence d’un traitement approprié; ils rentrent dans
le groupe des paraplégies que jai décrites ailleurs sous le nom de névro-

lytiques.

(1) Hrrzic, Ueber reflexerregende Druckpunkte (Berlin. klin. Wochen., 1866). —
ARMAINGAUD, Du point apophysaire dans les névralgies et de Uirritation spinale. Paris,
1872.
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Je Tai dit déja : I'excitation trop violente, trop répétée ou trop prolon-
gée, anéantit par épuisement I'excitabilité des éléments nerveux, et dans
ces conditions anormales, ces éléments eux-mémes perdent leur propriété
de réaction : ils restent inertes sous I'influence de leurs excitants natu-
rels, en un mot, la paralysie névrolytique est alors constituée. Il n’est
pas, selon moi, en physiologie, de donnée plus solidement établie, et je
m’étonne que ces déductions pathologiques ne soient pas plus universelle-
ment admises.

Les contractures et autres phénoménes d’excitation que Krishaber a
observés vers le déclin de la maladie affectent surtout les membres infé-
rieurs et ne sont en général ni permanents ni durables. L'interprétation
de ces derniers symptémes en apparence si contradictoires repose tout
entiére sur la loi que j’ai rappelée plus haut de la suractivité fonctionnelle
précédant l'inertie; mais celle-ci n’est applicable qu'aux contractures
initiales; les contractures tardives des membres inférieurs doivent recevoir
une autre explication : elles me semblent pouvoir étre rapportées a la
suspension ou 4 I'épuisement de I'innervation cérébrale : I'activité invo-
lontaire et inconsciente de I'appareil spinal étant alors privée de son
régulateur normal, apparait isolée dans toute sa puissance; de 1a des
désordres de motilité qui persistent jusqu'a ce que I’excitabilité du bulbe
et de la protubérance soit elle-méme épuisée.

En raison de la multiplicité des symptomes et du nombre presque infini
de leurs combinaisons, I'irritation spinale se présente en clinique sous
des aspects trés-divers; et c’est la sans doute la raison pour laquelle un
si grand nombre de médecins, surtoul en France, en ont contesté 1’exis-
tence en tant qu’'espéce morbide distincte. Je ne saurais, je le répéte,
m’associer a ces négations.

L’anémie qui est, selon moi, la condition anatomique de la maladie
achéve de la spécifier, en méme temps qu’elle éclaire la pathogénie des
phénomenes par lesquels elle se révéle.

D’aprés Hammond, il ne-s’agirait ici que d’'une anémie de la moelle. Je
suis contraint de rejeter cette opinion trop exclusive, en raison des trou-
bles constants de I'innervalion cérébrale; en revanche, je suis pleinement
d’accord avec le médecin de New-York, lorsqu’il attribue les variétés cli-
niques de la maladie & la diversité des localisations de Panémie dans les
centres nerveux : les prédominances symptomatiques qui different d’un
malade & un autre, trouvent ainsi une explication rationnelle et conforme
aux données de la physiologie.

En prenant pour base d’une classification analytique les localisations
morbides dans les divers départements du systéme nerveux, on peut
admettre trois formes principales : 1° une forme encéphalique (anémie
cérebrale); 2° une forme spinale (anémie de la moelle), que I'on pourrait
au point de vue clinique rapprocher des faits consignés par les auteurs
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sous la rubrique : irritation spinale ; 3° une forme cérébro-spinale ou
mixte, que cette qualification caractérise d’elle-méme, et qui est pour moi
la plus fréquente de toutes.

Y a-t--il lieu de pousser plus loin Ianalyse topographique, et d’admettre
af’eg' Griffin, Radcliffe et Hammond, comme autant de formes cliniques
dlstlnctes, les variétés cervicales, dorsales, lombaires? I.observation re-
pousse ces groupements artificiels.

La marehe de la maladie est en général continue avec rémissions et
exacerbations ; parfois une période de torpeur plus ou moins longue suc-
céde & une période de surexcitation trés-intense.

Malgré 1a violence et la multiplicité de ses symptémes la névropathie cé-
l‘ébro-spinale se termine presque toujours, sinon constamment, par la gué-
rison, mais il est presque impossible d’en préciser la durée; elle échappe
a toute évaluation exacte ou méme approximative. Krishaber admet que
les accidents peuvent garder toute leur intensité pendant deux ans, mais
Jamais au dela de quatre; il pose toutefois cette restriction, a savoir qu’a=
pres la disparition des symptomes violents de la période d’état, quelques
phénoménes atténués peuvent persister durant des années encore.

DIAGNOSTIC ET PRONOSTIC.

Souvent confondue avec la névropathie cérébro-spinale, I'nystiriE (1)
s’en distingue avant tout par les attaques; dansleur intervalle, les malades
présentent un état névropathique qui a plus d’'un point de contact avec
I'irritation spinale pure et simple. Cependant la sensation de boule, la
tympanite, I’hyperesthésie ovarienne, etc., ne se rencontrent jamais dans
cette derniére. Il y a quelquefois coincidence et simultanéité des deux
affections ; dans ce cas, I’hystérie se confond avec la maladie névropathi-
que, et les attaques décident le caractére de l'affection surajoutée (Bra-
chet). D’'une autre part, les symptomes les plus essentiels de la névro-
pathie cérébro-spinale, tels que : vertiges, insomnie, aberrations senso-
rielles, n’appartiennent pas 4 'hystérie; enfin cette derniére névrose est
I’apanage presque exclusif de la femme, tandis que lirritation spinale se
rencontre souvent chez ’homme.

La fréquence de cette derniére maladie dans le sexe masculin I'a fait
considérer par certains auteurs comme une modalité de I'HYPOCHONDRIE;
mais des différences profondes séparent ces deux états pathologiques.
Les hypochondriaques éprouvent des sensations multiples, variant d'un
instant a autre, leur histoire symptomatique ne peut se ranger dans un
cadre bien défini; ils se croient atteints d’'un nombre illimité de maladies

(1) WITTMANN, De la non-identité de Uhystérie el du nervosisme, thése de Strashourg,
1868.
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dont le médecin ne peut constater aucun signe matériel; ils ont unc ap-
préhension exagérée pour le moindre mal réel, et souvent pour toute mé-
dication, méme la plus innocente. Les névropathes au contraire accusent
toujours les mémes symptomes ils se servent des mémes expressmns ou
de termes analogues pour les caractériser, ils n’exagérent rien, et I'on
peut chez eux, a ¢oté des signes purement subjectlfs, en constater de ma-
tériels tels que les troubles locomoteurs et vasculaires.

Du reste, comme le remarque avec juste raison Krishaber, le fait seul
que des individus d’age, de sexe ou de condition sociale différents em-
ploient les mémes mots pour décrire leur maladie, les distingue nettement
des hypochondriaques.

L’ANGINE BE POITRINE essentielle, sans lésions appréciables du cceur et
des gros vaisseaux, ressemble 4 s’y méprendre aux accés cardiaques des
névropathes. La confusion est rendue plus facile par 'excéssive intensité
des accés d’angor pectoris qui fait oublier au malade tous les autres symp-
tomes ; d’ailleurs les phénoménes concomitants peuvent étre assez légers
pour étre relégués dans I'ombre; ce n’est donc que par un examen at-
tentif et suffisamment prolongé que le clinicien parviendra & éviter ’erreur.

Le VERTIGE est un des phénomiénes dominauts de la maladie; mais il
est loin de constituer un caractére pathognomonique : les accidents ver-
tigineux en effet peuvent se montrer dans I'épilepsie, dans la dyspepsie;
parfois ils sont liés aux lésions de T'oreille, et en particulier & celles du
labyrinthe. '

Si le diagnostic différentiel du VERTIGE EPILEPTIQUE est en général chose
simple et facile, il n’en est pas toujours de méme de celui du vertige
stomacal et de I'auditif. Ce dernier a pour caractére essentiel la continuité ;
car l'affection qui lui donne naissance, surtout quand elle siége dans le
labyrinthe, est elle-méme persistante. C’est dans cette derniére forme,
désignée plus ou moins improprement sous le nom de MALADIE DE MENIERE,
que la confusion est surtout fréquente ; les accés vertigineux sont précédés
dans ce cas de tintements d’oreilles ou de sifflements aigus mais subjectifs,
et accompagnés de défaillances, de lipothymies, de syncopes, de nausées
et de vomissements, sans parler des troubles de I’équilibration inhérents
au vertige. Si I'attention n’a pas été spécialement attirée vers la lésion
de l'oreille, 'erreur est presque invariablement commise jusqu’au moment
ou la surdité, en devenant compléte, met un terme 4 'hésitation ou & la
méprise en méme temps qu’aux accés vertigineux eux-mémes. :

Le caractére passager du VERTIGE STOMACAL et 'absence des phéno-
ménes propres & la névropathie (perturbations sensorielles, insomnie,
palpitations, troubles locomoteurs, etc.), serviront de base au diagnostic.
Mais ces éléments différentiels sont bien souvent plus spécieux que solides :
Krishaber, tout en admettant que les troubles dyspeptiques peuvent donner-
lieu & une sensation vertigineuse passagére, nie formellement V'existence
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d’une entitfé morbide exclusivement caractérisée par des troubles digestifs
et des 'vertlges; en d’autres termes, il nie la maladie que Trousseau a dé-
nommée : vertigo a stomacho leeso. « Le vertige 1ié aux troubles de I’estomac,
dlt-."ll, est trés-léger et trés-rapide, car il dure 4 peine quelques secondes;
mais lorsqu’il n’en est pas ainsi, lorsqu’on constate avec le vertige qui est
flqrable, un ensemble de troubles continus, avec ou sans exacerbations
intermittentes, et que ces troubles se rapportent & ceux dont parle Trous-
seau, c’est qu'il y a autre chose qu'un vertige stomacal; qu’on veuille bien
examiner ces malades attentivement et 'on reconnaitra toujours, plus ou
moins complétement, les autres symptomes que je viens de décrire ».
Les MALADIES ORGANIQUES DU CERVEAU ET DE LA MOELLE peuvent pré-
senter avec la névropathie cérébro-spinale quelques symptémes communs,
qui peuvent jusqu'a un certain point rendre compte de la confusion com-
mise par les anciens auteurs. La multiplicité des symptomes névropa-
thiques, la- constance des perturbations sensorielles et des palpitalions,
Iexistence du point douloureux apophysaire, enfin la marche invariable
de la maladie vers la guérison suffiront dans la majorité des cas pour
trancher -la difficulté. Ce simple énoncé me dispense 'de I’énumération
détaillée des affections cérébrales et spinales; je ne puis toutefois passer
ici sous silence les analogies frappantes que présentent certaines lé-
sions cérébelleuses et notamment les fumeurs du cervelet avec la névro-
pathie. Dans les deux cas, ne trouvons-nous pas mémes vertiges, mémes
troubles d’équilibration, mémes douleurs craniennes? Si d’une part
Iexamen ophthalinoscopique en révélant la présence d’une névrite optique
ou d’une atrophie commencante du nerf de la deuxiéme paire, peut quel-
quefois fairée soupconner un néoplasme cérébelleux, la constatation des
phénoménes concomitants (palpitations, syncope, point apophysaire)
d’autre part, mettra sur la voie du diagnostic de Iirritation spinale.
Griffin et Radcliffe insistent avec trop de complaisance, selon moi, sur
la similitude apparente du mal de Potl dorsal et de la névropathie; si la
douleur provoquée par la pression sur les apophyses épineuses des ver-
tebres ne peut plus étre invoquée en pareil cas, comme moyen de diag-
nostic, une série de symptomes distinctifs permettra d’éviter la mé-
prise : caractéres de la gibbosité anguleuse, jeune &ge des sujets,
antécédents scrofuleux, ascendants tuberculeux, altérations profondes de la
santé générale, voila des signes appartenant en propre au mal de Pott.
Quant & la sclérose postérieure de la moelle, les différences, quoique
moins tranchées, ne peuvent échapper a une analyse rigoureuse : l’absepce
du point-apophysaire, les douleurs fulgurantes, I'incoordination motrice,
les troubles d’équilibre provoqués par I'occlusion des’ yeux, la coexistence
fréquente des paralysies des muoscles Qe I'ceil, le début 1e1-1t, la ma‘rche
pfogressive, la durée indéfinie des accidents chez les ataxiques doivent

dtre pris en sérieuse considération.
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La FORME SPINALE de la névropathie présente avee les NEVRALGIES d¢
si étroites connexions que certains médecins et Valleix & leur téte ont
confondu ces deux états morbides dans une description commune. Ne
doit-on voir qu'une simple névralgic intercostale dans la douleur percue le
long de la colonne vertébrale, plovoquee surtout par la pression des apo-
ph3 ses épineuses, présentant des irradiations muliples sur différents
nerfs, soit de la vie de relation soit de la vie de nutrition, et accompagnée
de troubles fonctionnels variés, tels que congestions dans les différentes
parties du corps, palpitations, angoisses précordiales, désordres parétiques
des membres inférieurs, perte des forces et amaigrissement? La logique
se refuse a une pareille assimilation et je ne crois donc pas qu’il soit
permis d’identifier ces deux états morbides.

Selon Axenfeld, le caractére distinctif qui sépare I'irritation spinale des
névralgies, c’est I'existence du point apophysaire dans la premiére et son
absence dans les secondes. Plus récemment Armaingaud en mettant en re-
lief Pimportance sémiologique du point apophysaire est arrivé a une con-
clusion, selon moi, trop absolue : une névralgie avec point apophysaire
net et constant n’est pas, & ses yeux, une névralgie simple, c’est une
forme incompléte de I'irritation spinale.

Le diagnostic de la forme spinale de la névropathie peut présenter des
difficultés sérieuses et parfois méme insurmontables. Qu’il s’agisse en
effet des TuMEURS SPINALES, de larthrite cervicale, ou de la pachymé-
ningite cervicale hypertrophique, on trouve des similitudes symptomati-
ques étroites et frappantes entre ces trois affections a leur début et 'irrita-
tion spinale.

Pour la premiére, le diagnostic ne peut étre tenté que dans les cas ou
la paraplégie a précédé les symptomes de la méningo-myélite. En fait, la
physiologie est impuissante, elle ne peut donner ici les éléments diffé-
1entiels; c’est dans I'étude du malade qu’il faudra les chercher. Sil’on
voit apparaitre une paraplégie a invasion lente et continue chez un rachi-
tique ou un scrofuleux, chez un syphilitique, ou bien encore chez un indi-
vidu présentant les aftributs de la diathése tuberculeuse ou cancéreuse,
on pourra s’appuyer avec une pleine confiance sur ces données médicales
ct rattacher la paraplégie ala présence d’une tumeur rachidienne, expres-
sion locale de la maladie constitutionnelle ou diathésique; s’il est privé
de ces jalons précieux, le médecin, au-risque de faire fausse route, ne
devra émettre qu'une présomption plus ou moins rationnelle, et ne pourra
jamais affirmer un jugement définitif.

Le début du MAL SOUS-OCCIPITAL ou de 'ARTHRITE CERVICALE en général
donne lieu & de fréquentes méprises, soit que la maladie méconnue passe
pour unc irritation cervico-spinale, soit que la similitude apparente des
symptomes donne lieu & une erreur inverse. En 'absence des déforma-
tions caractéristiques du rachis, et des abeés ossifluents soit en arriére le
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long d.e la colfJnne vertébrale, soit en avant au niveau du pharyux, on
pourrait fO{’l b}e-n ne pas soupconner le mal de Pott cervical. Dans trois
cas que yai suvis dés leur début et dans lesquels la compression de la
moelle cervicale était I'effet d’une arthropathie vertébrale, les symptomes
cor,lvulsﬁs firent défaut et il n’y eut pas d’autre phénoméne d’hyperkinésie
qu e contracture permanente des muscles cervicaux postérieurs. Ce der-
nier signe pourrait dans les cas douteux mettre sur la voie du diagnostic.

Quant 4 la PACHYMENINGITE CERVICALE HYPERTROPHIQUE d’origine spon-
tanée, telle que 'a décrite Joffroy, elle se distingue plus difficilement
encore, a sa période iniliale et douloureuse, de Iirritation spinale plus
ou moins localisée & la région cervicale. Dans les deux maladies en effel
on retrouve la douleur occipito-cervicale, spontanée, paroxystique, s’exa-
gérant par la pression et accompagnée d’irradiations, d’engourdissements
et de fourmillements dans les membres supérieurs. L’induction diagnos-
tique tirée de efficacité des applications révulsives au niveau du foyer
de la douleur spinale a pu quelquefois étre utilisée; mais trop sotivent
elle est illusoire ou douteuse. La marche de la pachyméningite, les carac-
teres de la paralysie, soit limitée aux membres supérieurs, soit revétant
la forme paraplégique, enfin 'atrophie musculaire qui 'accompagne tot
ou tard, sont & mon sens des éléments.de diagnostic beaucoup moins in-
certains.

Pronostic. — Grave par les souffrances qu’elle détermine, la névropa-
thie cérébro-spinale ne constitue point un danger pour la vie; loin de 14,
elle tend naturellement vers la guérison, ainsi que le prouvent les obser-
vations de Hammond et de Krishaber.

Si violents et si multiples que soient les symptomes du début, on par-
viendra invariablement 4 calmer et & éloigner les acces, & modifier I'état
permanent, 4 abréger trés-sensiblement la durée de celte douloureuse af-
fection, a épuiser enfin Uexcitabilité du systéme nerveux, cause premieére
de tous les troubles. Cette terminaison par épuisement de I'excitabilité est
physiologiquement nécessaire.

De tous les symptémes présentés par les malades I'insomnie est celui
qui offre la plus grande importance comme signe pronostique. Constant
dans la forme grave, il fait en général défaut dans les formes légéres; et
partant, son absence doit étre considérée comme d’un heureux présage.

TRAITEMENT.

Soustraire le malade aux excitations morales et plysiques qui ont pu
intervenir dans la genése de la névropathie, telle f%st l’indi-cation tl}érapeu—
tique primordiale ; il faut en outre agir sur Iesprit du patient et s’efforcer
de relever son courage abattu par lintensité et la longueur des sou['frances.
— Tl importe ici, plus que dans toute autre affection, d’observer rigoureu-
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sement les préceptes de I'hygiéne et de recommander une alimentation
substantielle et réparatrice L'influence désastreuse du café, du thé et du
tabac sur le systéme nerveux est trop bien démontrée aujourd hui pour
qu’il soit utile d’insister sur la nécessilé d’'une proscription formelle. Si le
vin et les liqueurs spiritueuses sont quelquefois recherchés par les névro-
pathes pour le bénéfice de la stimulation passagére qu'ils déterminent
dans les fonctions digestives, il ne faut pas en faire abus, car & cette
action salutaire succéderait bientdt une excitation nuisible du systéme
nerveux. — En revanche le lait sera prescrit avec avantage; les cures
méthodiques de lait et de petit-lait, telles qu'on les pratique dans cer-
taines vallées de la Suisse, ont une efficacité réelle pour apaiser le désor-
dre de 'innervation et combattre ’excitabilité gastro-intestinale.

Le séjour & la campagne, ou mieux encore dans les moniugnes a des al-
titudes progressivement croissantes est un des plus puissants moyens de
traitement. En procédant ainsi par étapes graduées on pourra enfin ar-
river 4 Saint-Moritz (Haute Engadine), station donl j'ai démontré ailleurs
'incontestable efficacité.

La chlorose et les anémies indépendantes de toute lésion organique,
Iirritation spinale d’origine anémique trouvent dans le climat et dans les
eaux de Saint-Moritz la médication la plusrapide et la plus sire. L'usage
interne de ces eaux ferrugineuses acidules doit étre réservé aux seuls cas
ou la névropathie coincide avec une dyscrasie anémique bien caractérisée;
dans les autres formes, la cure doit étre purement climatérique, et les
heureux effets de 'altitude ne tardent pas & se faire sentir chez tous les
malades, dés les premiéres semaines de leur séjour dans ces merveilleuses
régions alpestres.

Les inhalations @ oxygéne pur, répétées plusieurs fois par jour, peuvent
suppléer jusqu’a un certain point au grand air, dans la période la plus
intense de la maladie, et lorsque le patient est obligé de garder la cham-
bre ou méme de rester au lit (Krishaber). Dans la période des violentes
douleurs, les bains tiédes et prolongés apaisent l'irritabilité, 'intensité
des névralgies et aménent en général le sommeil. Cette phase douloureuse
franchie, 'on doit sans hésiter recourir a V'hydrothérapie. Cette cure
doit étre méthodiquement administrée, surveillée avec attention et habi-
lement conduite, si 'on veut en relirer les heureux et prompts effets que
I'on est en droit d’en attendre.

L’électrothérapie a été proposée dans ces derniers temps. Krishaber dit
avoir employé avec avantage l'électricité & courant continu pour com-
battre les accés douloureux d’angine de poitrine. Un des rhéophores était
appliqué a la région du cceur et I'autre au cou sur le trajet du pneumo-
gastrique gauche. — Legros et Onimus rapportent quelques faits qui
semblent plaider en faveur de ’emploi d’un courant continu et descendant,
directement appliqué sur la moelle. Chez un de leurs malades, au bout
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(.‘le‘sm séances (de 10 minutes de durée et avec 20 ou 30 éléments), les
points douloureux avaient disparu, le sommeil était devenu réo'uliér et
I'amélioration manifeste. °

Ces- résultats sont confirmés par les observations de . Hammond, qui
conseille & son tour d’appliquer le pole négatif sur le point apophysaire,
le pole positif étant placé sur I'une des apophyses épineuses des vertéhres
dorsales ou lombaires. Le savant médecin américain préconise en méme
temps contre Iirritation spinale un médicament dont I’indication me
parait étre exclusivement réservée aux cas ou I'dpuisement nerveux est
réalisé et dans lesquels la névrolysie doit étre combattue, je veux parler
du phosphure de zinc (4 la dose de 2 4 8 milligrammes) qui, & égal de
la noix vomique ou de ses dérivés, pourrait exercer une influence désas-
treuse au début de la maladie, alors que l’excitabilité nerveuse atteint
son maximum d’intensité.

Au nombre des AGENTS PHARMACEUTIQUES qui out été proposés contre
la maladie, les uns ne produisent que des effets négatifs ou méme nuisibles
(préparations nartiales, quinquina, névrosthéniques, noix vomique,
strychnine, belladone, jusquiame); les autres sont, il est vrai, plus pallia-
tifs que curateurs, mais au moins ils n’entrainent jamais de résultats
facheux; c’est done a ces derniers que 'on doit donner la préférence; tels
sont les bromures de potassium, de sodium, d’ammonium; I'hydrate de
chloral, Yasa feetida, le muse, 'ambre gris, le castoréum, enfin et surtout
la valériane; en un mot toute la série des médicaments réputés antispas-
odiques. Le dernier parait étre & la fois le plus innocent et le plus actif
de tous; c’est & lui que Krishaber donne la préférence; il I'administre
sous forme de saccharure fait avec la macération éthérée de poudre de
valériane & la dose de 2 4 10 grammes. En face des récents succés obte-
nus dans le traitement des maladies nerveuses a I'aide du monobromure
de camphre, je pense qu'on est en droit d’essayer ce nouveau médica-
ment; je l'ai déja prescrit avec avantage dans deux cas de névropathie
cérébro-spinale qui avaient résisté aux médications habituellement mises
en usage.

Pour terminer, je dois signaler encore un moyen conseillé déja par les
premiers auteurs qui ont écrit sur ce sujet, notamment par Player, Brown,
Darwell, Parrish, Griffin, Teale, et remis en honneur tout récemment
par Armaingaud : ce sont les révulsifs appliqués sur le point douloureux
apophysaire.

Ces applications vévulsives, au premier rang desquelles je place les
vésicatoires volants et la cautérisation ponctuée, paraissent exercer la plus
favorable influence non-seulement sur la douleur localisée ou rayonnante,
mais encore sur les phénoménes éloignés qui I'accompagnent. Je crois
done que ce moyen thérapeutique, consacré par la tradition et par Iex-

périence, ne doit jamais étre négligé.






MALADIES DE I’ENDOCARDE

CIIAPITRE III.

CYANOSE. — MALADIE BLEUE.

Pris dans son acceplion la plus large, ¢’est-a-dire au point de vue sémio-
logique, le mot cyanose désigne toute coloration bleuatre des téguments,
quelle que soit d’ailleurs la cause qui la produisé. Mais une pareille défi-
nition, quelque exacte qu'elle soit en sémiotique, ne peut étre admise en
pathologie, car elle aurait pour effet de confondre un bon nombre de con-
ditions qui n’ont d’autre trait similaire que la teinte anormale de 'enve-
loppe cutanée, et qui ne peuvent étre réunies dans une description com-
mune. Au point de vue nosologique, qui doit seul nous guider, la cyanose
est un ETAT MORBIDE résultant des vices de conformation qui permettent
le mélange du sang rouge et du sang noir. Cest cette maladie qui fait le

sujet de ce chapitre (