LECONS SUR L’EXPLORATION

DE

L’APPAREIL VESTIBULAIRE




LECONS SUR L’EXPLORATION

I’APPAREIL VESTIBULAIRE _,

PAR

le Docteur L. BALDENWECK

TO-RHINO-LARYNGOLOGISTE DES HOPITAUX

Avec 188 Figures

PARIS
VIGOT FRERES, EDITEURS
23, RUE DE L'ECOLE-DE-MEDECINE, 23

1928




Tous droits de traduction et de reproduclion
réservés pour fous Pays y compris la Suéde et la N

Copyright by Vigot fréres 1927,

orvége.,

LECONS SUR LEXPLORATION
DE ILAPPAREIL VESTIBULAIRE
e a

AVANT-PROPOS

Je publie aujourd’hui ce Cours qu'on me demande depuis bientdt
dix ans que je le fais - J'espére étre arrivé maintenant lui donner une

de laisser les tournures, les redites, les comparaisons, enfin tout ce que
nécessite I’enseignement verbal pour solliciter la curiosité et retenir |
tention. Si ces artifices m’avaient alors Paru nécessaires pour souligner

un fait important ou Pour mieux me faire comprendre des auditeurs, ne

Un élément — et non le moindre —Te pouvait cependant étre rendy
ici : la démonstration sur le sujet, la répétition des épreuves par les
éleves avec tout ce qu’entraine de questions, d’objections, de « topos »,
Iexécution de ces Cours.

mettre d'un coté le texte et vis-a-vis les schémas correspondants, de
répéter au besoin une figure sous sa forme méme Ou sous une variante,

Alnsi je pense avoir allégé le travail du lecteur et facilité Ia com-

Préhension des points délicats, n’hésitant pas & mettre plusieurs figures

sur la méme page, quitte 3 en laisser vierges d’autres. Sur ces derniéres,
il sera loisible de mettre annotations. dessins complémentaires. sugges-
tions de lectures ou d’expérience clinique.

Une telle présentation n’allait pas sans des difficultés d’exécution.
Elles ont été résolues par mes excellents éditeurs, MM. Vigot. Si cet essai
de vulgarisation — Je premier en France et ailleurs aussi, je crois —.a pu
étre réalisé, on le doit & leur expérience technique et 3 leur parfaite
amabilité. :

Juillet 1927,




PREMIERE LECON

NOTIONS D’ANATOMIE ET DE PHYSIOLOGIE

LOIS D’EWALD

Nous commencons aujourd’hui la série des lecons annoncées
sur I'exploration de I'appareil vestibulaire. Nous aurons 3 étu-
dier : 1° le nystagmus oculaire; 20 les méthodes d’exploration
instrumentale ; 3° I'épreuve de I'index et les mouvements
réactionnels; 4° les troubles de I’équilibre. Ceci fera, en somme,
une étude analytique de la question. Je terminerai par une
‘étude synthétique qui portera sur 'application de ces méthodes
au diagnostic, principalement des labyrinthites, des abeés du
cervelet et de différentes affections, notamment les névrites
de Pauditif et les vertiges.

Mais auparavant il m’est nécessaire de vous ennuyer quelque
peu par des généralités et particuliérement, par des notions
anatomiques.

Vous savez que le labyrinthe — Poreille interne — est com-
posé de deux parties : 'une antérieure qui est le labyrinthe
cochléaire; 'autre postérieure, le labyrinthe- vestibulaire, celui
qui nous intéresse plus particuliérement.

Je laisse de c6té tout ce qui a trait au labyrinthe cochléaive
pour n’envisager que le labyrinthe vestibulaire.

Ce labyrinthe vestibulaire comporte différentes parties, mais
orientées autour de deux formations principales : utricule
et le saccule.

L’utricule est une cavité vaguement cubique; le saccule est
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3 NOTIONS D’ ANATOMIE ET DE PHYSIOLOGIE

vaguement ovalaire. L’un et 'autre émettent un petit canal
dont les deux branches viennent se rejoindre pour former le
canal endolymphatique, lequel aboutit au sac endolymphatique
placé sur la face postérieure du rocher. Le saccule est réuni
d’autre part au canal cochléaire par le « canaliculus reuniens
de Hensen ».

De P'utricule et du saccule, ¢’est I'utricule qui nous importe
le plus et c’est par lui que nous allons commencer. Vous savez,
en effet, qu’a l'utricule aboutissent les trois canauz semi-
circularres. :

D’autre part I'utricule, comme le saccule, présente une autre
formation sur laquelle nous reviendrons et qui joue aussi son
role dans la pathologie labyrinthique, formation représentée
par la macule: macule utriculaire, macule sacculaire sur les-
quelles reposent les « otolithes ». L’otolithe du saccule s’ap-
pelle la ‘sagitia et Potolithe de l'utricule s’appelle le lapillus.

Commencons donc par les canauz semi-circulaires. Ces
canaux semi-circulaires sont au nombre de trois et ils sont
théoriquement disposés dans les trois plans de I'espace. Nous
avons, au moins schématiquement, un canal placé dans le plan
horizontal — ¢’est le canal horizontal. Nous en avons un placé
dans le plan sagittal, c’est le canal sagittal des zoologistes.
Enfin nous en avons un placé dans le plan frontal, ¢’est le canal
frontal. En somme, vous pouvez vous figurer ces trois canaux
comme occupant trois des parois de cette salle. Vous en auriez
an placé sur le plancher, un sur le mur de ce c6té-ci et un sur
le mur perpendiculaire & ce dernier.

Telle est la disposition schématique; elle n’est, en réalité,
pas réalisée chez la plupart des animaux, ni en particulier chez
I'homme. Tout d’abord le canal horizontal, encore dit canal
externe, est incliné a 30°, en moyenne, sur horizon. Quant
aux canaux verticaux, ils n’occupent pratiquement pas les
plans verticaux fondamentaux du corps. Pour comprendre
cette derniére particularité, et retenir la direction générale des

~ e
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U, utricule; S, saceule; SE, sac en-
dolymphatique, faisant suite au
canal endolymphatique; H,
canaliculus de Hensen; L, lima-
¢on; E, canal externe (horizon-
tal); A, canal antérieur (sagit-
tal); P, canal postérieur (fron-
tal); BC,leur branche commune,

Remarquez en passant 1° I'abou-
chement ampullaire du canal
postérieur, en dessous du canal
horizontal, d’oi encore son nom
de canal postéro-inférieur; 20 1a
proximité des ampoules des ca-
naux antérieur et horizontal,
plus nette encore sur la figure
survante.

F16.3.— Les canaux semi
circulaires soni théori-
quement disposés dans
les 3 plans de U'espace.

Fi1Gc. 4. — Mais, en réalité :

1o Le Canal Horizontal, C. H., est incliné
4 30° sur I’'Horizon, H.
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canaux verticaux, suivez bien la démonstration facile que je
fais & I'habitude, sur ce point :

Supposons une disposition, & peu prés réalisée chez certains
animaux, oul’axe desrochersserait perpendiculaire au diamétre
antéro-postérieur du crane. Nous y voyons que le canal sagittal
perpendiculaire & I'axe du rocher, occupe bien le plan sagittal
du créne, et que le canal postérieur ou canal frontal occupe bien
en effet, le plan frontal du corps. Mais au cours du développe-
ment tant outogénique que phylogénique, il se produit une rota-
tion du rocher telle que sa partie postérieure se trouve projetée
en arriére tandis que sa partie antérieure ne bouge pas. La
disposition finale des axes des rochers est done telle ou a4 peu
Prés que je vous la figure ici, ¢’est-a-dire 2 459 environ sur I'axe
saghmél@onnnesurfaxetmnmvemah.Connneaucoursdeceﬂk
évolution les canaux ne bougent pas par rapport aux rochers,
nous les retrouvons figurés de la facon ci-contre, une fois la
rotation terminée.

De la sorte, le canal sagittal primitif, pas plus que le canal
frontal primitif ne sont strictement ni dans le plan sagittal ni
dans le plan frontal; ils forment avec eux respectivement un
angle de 45°. Mais ils restent : Iun, perpendiculaire a Paxe du
rocher; I'autre, paralléle & Paxe du rocher. Le premier c’est le
canal sagittal primitif qui va maintenant s’appeler canal verti-
cal antérieur. Le second ¢’est le canal frontal primitif; il va dés
lors porter le nom de canal vertical postérieur.

Dans cette disposition, réalisée du moins théoriquement
chez ’homme, vous voyez que les canaux verticaux sont
deux & deux perpendiculaires I'un 3 Pautre comme nous le
supposions dans la disposition primitive. Le canal vertical
antérieur est perpendiculaire au canal vertical postérieur.
Remarquez également une particularité résultant de ce que je
viens de vous dire; c’est que le canal vertical postérieur du
coté gauche se trouve dans un plan paralléle & celui du canal
vertical antérieur du c6té droit. Autrement dit, canal vertical
antérieur d'un cété, canal vertical postéricur de I'autre seraient

20 Les C. verticaux ont ume disposition particulitre
qu’expliquent les 2 schémas ci-dessous :

Avaat

CVS. 4

Axes des Rochers

CVEES S

Arriére

Iic. b.

1°f stade : Axes des rochers perpendiculaires a 1'axe antéro-postérieur du crane, 3
Les Canaux verticaux sont : I'un (1), perpendiculaire a I'axe du rocher, dont dans le plan sagittal
du crane; I'autre (2), paralléle 4 ’axe du rocher, done dans le plan frontal du crine.
Dol : 1 = C. V. S. = canal sagittal.
2 = C. V. F. = canal frontal.

Avant

Arriére :
Fic. €.

2¢ stade : Flexion des axes des rochers sur I’axe antéro-postérieur du crine.

Les C. V. n’ont pas bougé par rapport aux rochers, Aussi ne sont-ils plus ni dans le plan frontal ni
dans le plan sagittal. Chacun d’eux forme approximativement 45° avec chacun de ces plans,

Les dénominations de sagittal et de frontal n’ont plus de raison d'étre au point de vue anatomique
(les retenir seulement au point de vue physiologique). D’od maintenant :

C.V.8. = C. V. A. = canal vertical antérieur.
C. V. F. = C. V. P. = canal vertical postérieur.
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couplés. Cest sur quoi Crum-Brown a basé toute une hypo-
thése de fonctionnement synergique de ces canaux.

Mais 1a aussi du point de vue anatomique strict, il s’agit
d’éventualités théoriques. En fait, le canal vertical antérieur
n’est pas strictement perpendiculaire 3 Iaxe du rocher, pas
plus que le canal vertical postérieur n’est strictement paral-

18le a Paxe du rocher; I'un et Pautre forment entre eux un angle
variable. Les canaux homonymes, vertical antérieur et vertical
postérieur, loin donc de former|toujours entre eux, un angle de
90, peuvent en effet s’en écarter jusqu’a 300 soit en plus soit
en . moins.

Ce que je viens de vous dire a son importance. Car lorsque
vous voulez exciter les canaux verticaux par la rotation, par

Fic. 7. — Théorie de Crum-Bromn.
! Canal vertical antérieur d’un ebté (C. V. A.) et Canal vertical postérieur de Pautre (C. V. P

exemple, vous cherchez  placer la téte dans une situation telle L ‘ sont dans des plans paralléles. Ils sont « couplés a.
que le canal vertical antérieur d’un ¢6té coincide avec e plan ‘ i
de rotation. Mais les variations susceptibles d’exister font que ' N g

ce canal sera parfois assez éloigné de cette position optima ;
par conséquent, le résultat que vous pourrez obtenir ne sera
peut-€tre pas toujours celui que vous attendiez. -

Ces généralités étant posées sur les canaux semi-circulaires,
Je vais entrer un peu dans le détail de leur constitution. Vous
n’ignorez pas que chaque canal semi-circulaire comporte,
comme tout le labyrinthe d’ailleurs, une partie osseuse et une
partie membraneuse, I'une et Pautre étant séparées par le
liquide péri-labyrinthique. Vous savez aussi que, dans 'inté-
rieur du canal membraneux, se trouve le liquide endolabyrin-
thique. Chaque canal osseux, et par ricochet, chaque canal mem-
braneux, comporte une premiére partie en forme d’arc qu’on

appelle larc du canal et une partie qui lui est opposée et qui : U e ; S
#,
porte le nom de I'ampoule du canal; Pune et Pautre s’ouvrent _
dans l'utricule. Cette disposition est strictement vraie pour le Fic. 8. — Schéma mnémotechnique de Barany — Inserivez-vous-méme ei-dessous 1a
Iégende afin de fixer dans votre esprit la disposilion générale des canaux, leurs rap-

c_anal horlzontal. . ports respectifs, la situation des exbrémités ampullaires el non ampullaires :
5 d:

Elle ne I'est qu’en partie pour les canaux verticaux. En effet,
si chacun des canaux verticaux tant antérieur que postérieur

€. : [

b e
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comporte bien une partie ampullaire souvrant directement
dans Tutricule, si chacun d’eux comporte bien une branche
arciforme, il existe cette particularité que la partie terminale
de la branche arciforme se fusionne avec celle du cdté opposé.

En somme les canaux verticaux s’ouvrent par leur partie non

ampullaire par une branche commune & ces deux canaux, de la
fagon que je figure. :

Voilad pour la partie osseuse des canaux semi-circualaires.
Comme je vous I'ai dit tout-a-I'heure, cette partie osseuse, pour
chacun d’eux, renferme un tube membraneux. Ce tube mem-
braneux offre pour les trois canaux la méme structure générale,
et je vais vous la résumer parce qu’elle est essentielle pour
comprendre la physiologie de ces canaux.

Dessinons la partie membraneuse : autour nous avons la
partie osseuse, entre les deux, le liquide péri-labyrinthique;
dans le canal membraneux, le liquide endolabyrinthique qui,
naturellement, communique avec le liquide endolabyrinthique
de I'utricule, et par son intermédiaire, avec le liquide du saccule
et avec le liquide du canal cochléaire.

Eh bien, le tube membraneux de chaque canal semi-circu-
laire présente,outre du tissu conjonctif, un épithélium qui a une
disposition particuliére suivant le point ol on le considére.
Alors que dans la partie correspondante a I'are, I’épithélium
est formé de cellules non différenciées, dans la partie ampul-
laive, au niveau de 'ampoule, cet épithélium est différencié.
Cest un épithélium « sensitivo-sensoriel ». II se compose essen-
tiellement de hautes cellules qui sont des cellules ciliées; ¢’est
ce qui fait la caractéristique de ’épithélium sensitivo-sensoriel
de I'ampoule. Sur ces cils existe une concrétion qui porte le
nom de cupule dans laquelle les cils s’enfoncent. Comme vous
le vérrez, cupule et cils jouent un réle primordial dans la
physiologie ampullaire.

Done, dans un canal semi-circulaire, quel qu’il soit, il y a
deux parties; une partie arciforme qui n’a pas de signification
physiologique propre — son excitation ne déterminant aucun
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Fi6. 9. — Pour avoir une maquelle des canauz semi-circulaires.
Calquer ou dessiner cetle figure sur un ecarlon. Découper suivant le poinlillé. Plier
“ensuile suivant les trails. :
On aura ainsi un bon modéle des C. 5. C. (cote gauche).-Clest celui qui me sert & moi-
: meéme:; je I’ai pris jadis dans un article de langue anglaise, dont. Jje n’ai pu malheureu-
i sement retrouver Ia référence . t g 5 . :

I'16. 10. — Siruciure du
{Canal Membraneuz.

1. Epithélium deare, indifférent.

2. Epithélium de P'ampoule, sensi-
tivo-sensoriel.

3." Ses™Cils.

4.9 La Cupule.

5. Créte ampullaire,
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phénomeéne — et une autre partie ampullaire caractérisée par [
ce fait que son excitation donne lieu & des réflexes particuliers i
et méme a des sensations; c’est un épithélium sensitivo-sen-
soriel. : ' i

L’ensemble des tissus qui se trouvent au niveau de Pampoule i
et qui comprennent particuliérement Iépithélium sensitivo- |:
sensoriel avec ses cils et Ia cupule, forme ce que Pon appelait B
anciennement créte acoustique et que ’on nomme maintenant -
la créte ampullaire, puisqu’il est bien reconny qu’elle ne joue
aucun réle dans I'audition.

Fig. 11. — Situation des
ololithes dans Ie¢ crdne,
vus de hauf.

(Cette fig. et leg 2 sui-
vantes sont tirées de
Quix : Bullelin Trim.
de la Soc. Belge @°0.-
R.-L., 1924, no 14

W

Aprés ces données générales sur les canaux semi-circulaires,
je vais vous donner un apercu plus général encore, mais néces-
saire cependant, sur le systéme otolithique.

Vous savez que les otolithes jouent chez les animaux infé-
rieurs, les poissons surtout, un réle essentiel; ¢’est grice 3 eux
que s’établit I'équilibre du corps, et c’est grace i eux que ces
animaux sont susceptibles de changer leur direction. Ies ca-
naux semi-circulaires peuvent ne pas exister ou ne jouent chez
les animaux tout 3 fait inférieurs qu'un réle secondaire par
rapport aux otolithes; ce qui est le contraire chez les oiseaux
et les animaux supérieurs, en particulier les mammiféres et
'’homme.

Comme je vous le disais plus haut les otolithes sont au nom-
bre de deux pour chaque cbté : le lapillus et Ia sagitta.

Voici leur disposition générale. La sagitta, otolithe du saccule,
est disposée perpendiculairement 3 Paxe du rocher. Elle est
donc dans une certaine mesure assimilable au canal semj-*
circulaire antérieur, tout au moins quant a sa disposition, quant
a son orientation générale. Le lapillus, lui au contraire, est E
vaguement paralléle 4 axe du rocher; moyen mnémotechnique B
approximatif seulement, car Porientation est difficile & décrire '
d’une maniére précise, comme vous pouvez le voir sur ces
figures que je reproduis d’aprés Quix. ,

On s’est demandé, étant, donnd que homme, en particu- 8

T

AR TR RS

T

F16. 12. — Situation des otolithes dans. e crdne, vus de coié.

EXPLORATION DE .L’AP.PA'REIL VESTIBULAIRE
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lier, se mouvait en trois directions et qu’il y avait trois canaux
semi-circulaires, pourquoi il n’y avait que deux otolithes.
Il semble qu’il en manque un pour la troisieme direction.
Il existerait au moins théoriquement chez certains animaux;
certains auteurs 'ont méme retrouvé dans certaines parties
de Poreille chez 'homme, mais le sujet reste & discussion. Ce
qui parait plus probable c¢’est que chacun des otolithes, et plus
particuliérement le lapillus, se trouve recourbé & angle droit
sur lui-méme de fagon a pouvoir réagir ou commander, disent
ceux qui sont partisans de cette opinion discutable, aux mou-
vements dans la troisiéme direction, c¢’est-a-dire dans la direc-
tion horizontale.

L’otolithe de lutricule et I'otolithe du saccule occupent,
respectivement dans l'utricule ou le saccule une place qu’on
appelle la macule otolithique : macule de lutricule, macule
sacculaire, suivant le cas. ;

La constitution des macules otolithiques, tant celle dusaccule
que celle de I'utricule, est approximativement la méme que
celle que je vous ai décrite pour les crétes ampullaires des
canaux semi-circulaives. C’est-a-dire que la aussi, nous avons
un épithélium différencié avec des cils sur lesquels se place une
poussiére calcaire dite « otoconie »; elle forme une masse englo-
bant les cils des cellules et qui est le reliquat des gros otolithes
que I'on voit chez certains animaux, et en particulier, chez les
lamproies.

Des organes sensitivo-sensoriels soit de l'otolithe soit du
canal semi-circulaire partent des filets nerveux; ces derniers
aboutissent & un premier relai qui, comme vous le savez, est
le ganglion de Scarpa. Du ganghon de Scarpa partent de nou-
velles fibres qui vont constituer la branche vestibulaire du nerf
acoustique; le nerf vestibulaire lui-méme va au niveau du bulbe.
prendre un trajet tout a fait différent du nerf acoustique pour
aller se terminer, ou plus exactement prendre ses origines, dans
les noyaux bulbaires.

e

Fic. 13. — Siluaiion
de§ ololithes dans, le
¢rane, vus de face,

Bulbe rachidion

Tvbere scoust.

Boarbes

Uerioy/,
i o Calomuys

7653 Canaux
Saccule

Eminentss

Cana/ cochlessre A =
/e blanche
tnterne
.Z./}f:a;ba e

Fic. 14.

: Les Nerfs en schémas, O. Doin, édit 1925)
ganglion de Scarpa et les filets : ;
avec les ganglions de Cortj (limagon) et

(D’aprés Pitres et TEsTUT,

1. Nerf pestibul_aire, avecle
B N et pour les crétes des 3 canaux.

Bétcher (filet du canal cochléaire),
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Je ne dirairien du trajet du nerf vestibulaire, non plus que
de la description des différents noyaux. Etudiez attentivement
les dessins que j’ai fait reproduire & cet effet. Jinsiste simple-
ment sur importance que I'on attribue dans ses connexions
au noyau de Deiters. Des noyaux bulbaires et plus particu-
lierement du noyau de Deiters vont partir un certain nombre
de fibres dont je vais vous schématiser les relations.

Si nous prenons un canal semi-circulaire et plus particulié-
rement son ampoule d’ol partent des fibres nerveuses, nous
voyons que ces fibres aboutissent au ganglion de Scarpa; du
ganglion de Scarpa les fibres vont aux noyaux de Deiters et
autres; ¢’est par 'intermédiaire de ces noyaux que vont s’éta-
blir des connexions importantes qui nous permettent de com-
prendre toute la physiologie et la pathologie que nous avons

a étudier.
D x vestibulair artent d’une part fibr L
€S noyau A tibulaires 7P teﬂ . dune p o des ble? pour F16. 15. — Noyauz vestibulgires (Shéma de KomNsTamm). — La coupe intéresse Ia
les noyaux oculaires tant d’un coté que de Pautre; et d’autre Mottié gauche de Ia figure sur un plan supérieur 4 1a mostis droite). -
% . . . e , % Bechterew = n, angulaire;
part, des fibres qui se rendent 3 la partie supérieure de la ot Triangulaire = n. dorsal — n, jnterne:
: : AL r 5T noyaux § pyoce oo o ;
moelle cervicale tant d’un coté que de Pautre. Ajns se trouvent * Rollet st it e e

constitués le faisceau vestibulo-mésencéphalique pour les pre-
miéres, le faisceau vestibulo-spinal pour les deuxiémes. Il existe
également des connexions importantes avee le cervelet et qui
sont doubles en ce sens que vous avez des fibres qui vont du
noyau de Deiters au cervelet et qu’inversement, vous avez
des fibres qui vont du cervelet au noyau de Deiters. Vous
n’ignorez pas le role primordial que le contréle du cervelet joue

F16. 16. — Fibres afférentes

dans I'équilibre, et en particulier les relations que nous trou- » des noyauz vestivulaires.
i X = % 2 FC. I5cendznte (Terminaison des 2 racines
vons a chaque stant entre les affections vestibulaires et les du n. vestibulaire),

affections cérébeﬂeuses. 4 3 _/f-Vé'S&Ja/év}'a e ~ On remarquera qu’au noyau de Deiters

; & ; : n'aboutissent pas de fibres, I, -
Done: relations avee les noyaux oculaires, relations avec la nexions de co nogay L
_ montré I iologi
moelle, relations avec le cervelet. ; raiso;:iilgjngsqtf:rp;: I':Estlggiw i
Il reste encore une quatriéme relation qui est plus hypo- oc. descendonte

thétique mais que les auteurs américains tlennent pour certaine,
¢’est une relation avec le cerveau., Pour les auteurs ameéricains,
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il s’agirait. de fibres spéciales qui aboutiraient au cerveau et
seraient a I'origine de la sensation du vertige qui est une sensa-
tion cérébrale. ‘

Les trajets que j’ai marqués ici ne sont pas des trajets réels;
c’est une figure ultra-schématique mais qui vous permettra,

Je crois, d’interpréter Iensemble des phénomeénes que nous
avons a étudier.

*

* x
1

Ces notions générales étant posées, je vais aborder une partie
de la physiologie.

Vous savez qu’au début du siécle dernier, FLourexs expéri-
mentant sur les canaux semi-circulaires des pigeons, avait
remarqué des mouvements particuliers 3 la suite des destruc-
tions qu’il pratiquait. Beaucoup plus tard, D Cyon d’une part
et Ewarp d’autre part,ont repris ces expériences. Depuis, on
n’a pas'beaucoup ajouté de fondamental & ce que ces auteurs

- avaient décrit. Quelques noms cependant sont nécessaires, i

citer;au moins trois, étant donné que ce sont ceux des péres de
la théorie endolymphatique sur laquelle nous allons avoir tant
a insister. Ce sont les noms de Breeur,de Gorrz et de Crum-
BROWN, BREUER était un physiologiste, GoLrz était un mathé-
maticien et Crum-Browx était un pasteur; tous les trois par
des voies différentes et sans Se connaitre sont arrivés presque

simultanément & échafauder Ia théorie des courants endolym-
phatiques.

Voici quel est le résultat général des expériences qui ont été
confirmées depuis sur toute la ligne :
10 -Chaque canal semi-circulajre commande a un plan
de P'espace : Autrement dit, ‘quand nous excitons le canal
horizontal nous déterminons des phénoménes moteurs soit du
c6té des yeux, soit du coté de la téte, soit du c6té des membres,
phénoménes qui se passent toujours dans le plan ‘horizontal.

g s L w

F16. 17. — Fibres aff érenles des noyausy
veslibulaires

(D’aprés Coppez. Rapport. & la Soc.
Francaise d’Ophlalmologie, 1913)

Le noyau ‘de Deiters (Deit.) donne najs-
sance au f. vestibulo-spinal, direc (3).

Les n. triangulaires et de Roller donnent :
des fibres directes (d) et descendantes
allant dans la bandelette longitudinale
postérieure — et des fibres croisées (c)
qui se divisent en T, c’est-a-dire - une
branche descendante pour la bandelette
longitudinale postérieure (1) et une bran-
che ascendante qui se rend & la_couche
optique (6) aprés. avoir abandonné des
filets aux noyaux oculomoteurs (oc.).

Le noyau de Bachterew (Becht.) donne Ie
faisceau vestihulo-méscncéphaliquc (3)
et des fibres pour le noyau du toit,

, Bandelette longitudinale postérieure;

Fhis

, Vers le cordon antérieur de la moelle;
, Faisceau vestibule-spinal allant vers -
,» Cordon antéro-latéral de Ia moelle;

, Faisceau vestibulo-méscncéphalique et
ses fibres homolatérales pour les noyaux
oculo-moteurs (oc.)

U o

e ase
Vestrb. Spin

Scarpa

Fig. 18 — Ullra-schéma des connezions des noyauzx
vestibulaires précédemment figurées.
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Vous pouvez par la pensée exciter isolément le canal horizontal
et quelle que soit la situation que ce canal occupera’dans Ies-
pace, du moment que vous faites une excitation élective sur
ce canal horizontal, les mouvements réflexes consécutifs se
passeront dans le plan horizontal. De méme le canal vertical
antérieur qui, comme vous le savez est le canal sagittal théo-
rique, vous déterminera des mouvements dans le plan sagittal.
Le canal vertical postérieur qui correspond au canal frontal
‘théorique commande aux mouvements dans le plan frontal.

Donc vous voyez que, quoique les trois canaux semij-cir-
culaires ne sont pas disposés anatomiquement dans les trois
plans cardinaux du corps, physiologiquement leur action
s’exerce‘ccpendant suivant ces plans.

L’excitation de plusieurs canaux donne des mouvements
combinés. Envisageons plus spécialement le nystagmus, phé-
nomene qui nous intéresse le plus : Pexcitation isolée du
canal horizontal vous donne bien un nystagmus horizontal;
Pexcitation isolée du canal vertical antérieur un nystagnius
sagittal, c’est-a-dire un nystagmus vertical; et Pexcitation du
canal vertical postérieur qui déclanche des mouvements dans le
plan frontal, vous donnera un nystagmus dans le plan frontal,
¢’est-a-dire un nystagmus rotatoire. Mais I'excitation des trois
canaux aboutit & un nystagmus horizontal-rotatoire, celle
des deux canaux verticaux a un nystagmus rotatoire.

2° Si nous cherchons maintenant a creuser la nature intime
des phénomeénes, voici ce quise passed’aprés Cexpérience cruciale
4’ Ewald, expérience que Je vous dis, de suite, &tre réalisée de
temps en temps dans la clinique par I'épreuve dite de la fistule.
Et ici je vous demande de préter un peu votre attention.

Pour simplifier les 1dées, J’envisagerai d’abord et surtout le
canal horizontal. Soit par exemple un canal horizontal droit. Ce
canal horizontal droit, comme vous le savez, comporte une
partie membraneuse contenue dans une partie osseuse. L’ex-
périence d’EwaLp consiste en ceci: il détermine une perte de
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Fic. 19.

Physiologiquement chaque canal est reli¢ spécifiquement et exclusivement 3 un
Le canal h

; orizontal, H, controle les mouvements dans le plan horizontal, Les ré
mine se font dans le méme plan.

Le canal vertical antérieur, A, est de méme o
Le canal vertical postérieur, P, & son tour,

plan de Pespace,
flexes qu’il déter-

T rapport avec le plan sagittal du corps.
est spécialisé pour le plan frontal.
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substance sur la coque osseuse seule du canal horizontal, puis
il adapte un systéme de piston qui lui permet d’aspirer ou de
de refouler, aprés plombage du canal (qui a pour but de fermer
ce canal au niveau de son arc). Dans une Premicre expérience,
il détermine de la compression, autrement dit i refoule dans
le sens indiqué par la fléche. Que se passe-t-i1? La partie mem-
braneuse se trouve déprimée; Ia pression se traduit sup le
liquide endolabyrinthique qui se trouvera refoulé dans deux
directions : Pune vers la partie non-ampullaire, et Iautre
vers la partie ampullaire. e liquide refoulé vers Ia partie
non-ampullaire ne détermine aucun  phénomeéne, puisque
il y a un plombage préalable et que, comme vous le savez, il
frotte sur un épithélium non différencié, un épithélium sans
réaction spécifique. Ay contraire, le liquide refould vers la
partie ampullaire, vers Pampoule du canal semi-circulaire,
va, lui, heurter la cupule de Pampoule, qui déplacera les cils
de Pépithélium différencié et déterminera le phénomene que je
vais vous expliquer. :

Je trace ici par une grande fléche le sens du mouvement du
liquide endolabyrinthique, résultant de la compression dy
canal semi-circulaire horizontal droit. Nous avons donc pro-
voqué, du fait de Pexpérience, un mouvement du liquide endo-
labyrinthique dirigé & gauche, je veux dire un mouvement du
liquide endolabyrinthique dirigé de la droite vers la gauche de
Panimal expériments. On constate alors suivant les animaux,
S01t un mouvement de I téte dirigé vers Ia gauche, soit un
mouvement des yeux dirigé également vers Ia gauche.

Pour simplifier parlons des mouvements des yeux. On constate
done que ce mouvement des yeux, parallele an mouvement du
liquide endolabyrinthique, est un mouvement lent. A lui fait suite
une contraction oculaire rapide de retour dirigée en sens inperse
de la précédente, c’est-a-dire vers la droite, ¢oté du canal
excité. Autrement dit, la compression du canal semi-circulaire
horizontal droit, réalisée par I'expérience d’Ewarp détermine
un mouvement de liquide endolabyrinthique dirigé vers Ia
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_Déplacement du liquide
vers la gauche

Mouvement lent 3 gauche 4 @
--,
O b <

Secousse réactionelle brusque & droite
Fic. 20. — Ezpérience &' Ewald. Canal horizontal droit.
48 TEMpS : Compression, :
= mouvement du liquide endolubyri’uthiquc de la droite vers Ia gauche;

d’oli : 1° mouvement lent des'yeux (ou de Ia téte) vers la gauche;
2° secousse réactionnelle brusque vers la droite,




28 NOTIONS D ANATOMIE ET DE PHYSIOLOGIE

gauche, et secondairement, comme conséquence : un mouve-
ment lent des yeux dirigé vers la gauche, suivi d’une contrac-
tion brusque des yeux dirigée en sens opposé, c’est-a-dire vers
la droite.

3° Ewarp fait ensuite I'expérience contraire. Prenons toujours
le cas du canal semi-circulaire horizontal droit : au lieu de déter-
miner une compression de ce canal, au lieu de faire une pres-
sion sur ce canal, il fait une aspiration, ¢’est-a-dire le mouve-
ment inverse du précédent. Les phénoménes vont se succéder
alors dans I'ordre inverse. Nous allons avoir un mouvement du
liquide endolabyrinthique dirigé cette fois de I'ampoule vers
arc, ¢’est-a-dire un mouvement dirigé vers la droite, un mou-
vement lent des yeux dirigé vers la droite suivi d’une secousse
rapide des yeux dirigée vers la gauche. Autrement dit, dans un
canal semi-circulaire horizontal, le déplacement du liquide
endo-labyrinthique détermine toujours comme phénoméne
primitif un mouvement lent des yeux ou dela téte dirigé dans
le méme sens que le mouvement du liquide endolabyrin-
thique; c’est-a-dire, dirigé a gauche quand le mouvement du
liquide endolabyrinthique est dirigé & gauche; dirigé a droite,
quand le mouvement du liquide endolabyrinthique est dirigé
a droite. Ce mouvement lent primitif des yeux est suivi d’une con—
traction brusque dirigée en sens inverse, 2 droite dans le premier
cas, a gauche dans le second.

Ceci en ce qui concerne le canal semi-circulaire horizontal.
Car pour les canaux verticaux, les lois sont ingerses.

Je vais vous décrire maintenant une autre loi fondamentale
d’Ewarp.

Nous venons de voir que si nous considérions un canal
horizontal,nous pouvions déterminer soit un mouvement ampul-
lipéte, soit un mouvement ampullifuge. Dans les 2 cas, nous
avons déterminé une excitation ampullaire.

On s’est demands si, toutes choses égales d’ailleurs la valeur
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Aspiration | j 3

*L}._Deplacement du liquide
vers la droite
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Secousse reactionelle brusque
a gauche
F16. 21. — Expérience d’ Ewald. Canal horizontal droit.
2¢ TEMPS : Aspiration :
= mouvement du liquide endolabyrinthique de la gauche vers la droite;

d’od : 1° mouvement lent des yeux vers la droite;

20 secousse réactionnelle brusque vers la gauche,
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de Pexcitation ampullipéte était égale a celle de Pexcitation
ampullifuge? D’apres les expériences d’Ewarp il n’en est rien :
Pexcitation ampullipéte est plus grande que 'excitation ampul-
lifuge. Certains d’entre vous savent déja qu’en principe, ceci
]ouera un grand réle dans la “discussion des labyrinthites
anciennes. ;

Donc excitation ampullipéte plus grande qu’excitation
ampullifuge. Cest vrai pour les canaux horizontaux; c’est le
contraire pour les canaux verticauz ou I'excitation ampulhpet&
est plus petite que I'excitation ampullifuge.

———
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Mouvement

/—‘.\_/\__——f\
-Ampullipete Ampulllfuge__

>

F[G 22. — 2¢ Loi d'Ewald. (Canaux horizontaux).

Excitation ampullipéte > qu’excitation ampullifuge.
Clest le contraire pour les canaux verticausx,
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GENERALITES ET DEFINITIONS

NYSTAGMUS SPONTAN.E. NYSTAGMUS PROVOQUE,
NYSTAGMUS PROVOQUE PAR LES MOUVEMENTS
DE LA TETE

Nous allons continuer I'étude de Pexploration de appareil
vestibulaire. Mais au préalable, quelques définitions et quelques
généralités sont encore nécessaires.

Vous savez qu’en clinique humaine, nous étudions surtout
le nystagmus oculaire, ¢’est-a-dire celui qui se passe au niveau
des yeux. Mais comme je vous le faisais entrevoir Pautre jour,
le nystagmus =st un phénomeéne beaucoup plus général qui peut
porter sur tout ‘e corps. Ainsi chez les oiseaux, le nystagmus est
surtout un nyst \gmus de la téte, un nystagmus céphalique. Ce
n’est pas a dire que le nystagmus oculaire n’existe pas chez ces
animaux, par certains artifices on le décéle assez aisément. En
particulier chez les pigeons Ino-Kuso y est arrivé de la facon
suivante : il arrache la membrane clignotante; puis détermi-
nant par un procédé quelconque le nystagmus de la téte, il
observe I'ceil directement, ou mieux encore, en faisant une raie
de feu sur la cornée; le nystagmus oculaire devient ainsi visible.
Point particulier et intéressant — et ¢’est pourquoi j’ai donné
ce détail —le nystagmus oculaire ainsi constaté, au moins
quand il est d’origine vestibulaire, suit les mémes lois et a le
méme sens que le nystagmus de la téte.

Chez I'homme nous observons surtout le nystagmus oculaire.
Le nystagmus céphalique ne s’observe pratiquement pas, sauf

.

)
-

Le nystagmus de Ia téte est, chez Je

Il
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By 23 Nysfagmué de la iéte chez Je pigeon.

et l'autre suivent les mémes lojs;
se fait dans le plan horizontal sj on excite le canal horizontal de ’animal
»

EXPLORATION DE L,APPAHEIL \'ESTIBULAIRE

Pigeon, I’équivalent du nystagmus oculaire de ]

ete...

’homme, Lun
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au moyen d’artifices assez compliqués. Cependant, vous ver-
rez de temps en temps des malades qui présentent un nystag-
mus franc de la téte; il est assimilable au nystagmus oculaire et,
dans les cas typiques, présente les mémes caractéres que lui.

Ce nystagmus céphalique de I'homme est & différencier de
certains mouvements réactionnels de la téte sur lesquels je
m’étendrai ultérieurement, mouvements réactionnels que I'on
observe, eux, d’une maniére assez constante.

Il existe un certain nombre de cas ou, vous pouvez constater
des oscillations rythmiques du trone, par exemple, ou des
membres, et plus exceptionnellement encore des muscles du
voile du palais ou des cordes vocales, oscillations que Pon peut
comparer au nystagmus oculaire quand elles coexistent avee lui.

Mais comment allons-nous définir le nystagmus oculaire?
Naturellement, dés qu’il s’agit de définir quelque chose en
médecine, les auteurs ne sont pas d’accord et on n’est pas
arrivé A une définition qui puisse satisfaire tout le monde et

- répondre a tous les cas. La définition la plus compréhensive
est certainement celle de CorrEz : le nystagmus oculaire est le
tremblement oculaire.

Ce nystagmus, vous le verrez se présenter a vous sous trois
types différents : 1° Il y a d’abord le nystagmus ondulatoire
dans lequel les secousses d’aller et de retour des globes ocu-
laires autour de leur axe sont égales et de sens contraire;
elles ont la méme ampleur, lJa méme intensité et le méme
degré d’excursion dans le méme plan; 2° Puis vous avez le
nystagmus rythmique, encore dit d’une maniére plus 1magée
nystagmus a ressort; c’est le nystagmus qui est formé de
deux secousses, une premiére secousse lente, suivie dune
secousse bréve de retour; les deux secousses n’ont donc pas
ici les mémes caractéres, surtout dans leur rapidité et leur
intensité. Le nystagmus rythmique ou « & ressort » que vous

pouvez voir dans bien des circonstances est le nystagmus

que vous rencontrez toujours quand il s’agit d’une affection
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Fie. 24. — Nystagmus ondulatoire.
(D’aprés un nystagmogramme de CorpEz).

. i,
Les secousses d’aller et de retour des globes oculaires sont égales.

F'1G. 25. — Nystagmus rgthmique ou « & ressort ».
(D*aprés un nystagmogramme de Buys).
Ce tracé représente en particulier
deux secousses, lente et brusque.
Notez aussi le caractére hésitant de la secousse lente qui donne au tracé un earactére tricrote

un n. vestibulaire per-rotateire. Il montre bien la difiérence des
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vestibulaire. Si tous les nystagmus rythmiques ou 3 ressort
ne sont pas d’origine vestibulaire, le rystagmus vestibulaire est
toujours un nystagmus rythmique ou & ressort; 3° Enfin, une
troisiéme catégorie est constituée par des nystagmus qui ne
répondent pas exactement aux caractéres précédents; soit par
leurs secousses élémentaires, soit par la série des secousses qui
les composent, ils sont différents, et, pour cette raison, on les
appelle des nystagmus irréguliers.

Mais ceci ne suffit pas pour étudier d’une maniére approfondie
un nystagmus. En dehors des caractéres généraux que je viens
de vous dire, le nystagmus peut présenter des formes générales
qu’il est essentiel de connaitre.

a) Il existe un nystagmus rectiligne qui, lui-méme, comporte :
le nystagmus horizontal, le nystagmus vertical (en haut ou en
bas) et le nystagmus oblique. Il n’est pas besoin de s’étendre
longuement sur la signification de ces termes;

b) Deuxiéme nystagmus : le nystagmus rotatoire. Ici I’excur-
siondes globes n’est, plus rectiligne, mais le globe oculaire déerit
un mouvement-de rotation autour du centre de la cornée. Le
nystagmus sera donc rotatoire soit 3 gauche, soit & droite;

¢) En plus, il existe des nystagmus de circumduction qui sont
essentiellement des nystagmus rotatoires mais ou le globe de
I'eeil décrit en méme temps un mouvement rectiligne : ce sont
des nystagmus miztes. Par exemple, vous avez vu fréquemment
des nystagmus horizontaux—rotatoires; et bien, voila un exemple
de nystagmus de circumduction.

I est d’usage, comme vous le savez et comme je I'ai figuré
ici sur le tableau, de représenter la direction du nystagmus par
des fleches dont I'extrémité est orientée dansle sens ot se trouve
lui-méme dirigé le nystagmus; la directior et la forme de la
fleche répondent a la description du nystagmus que vous avez
observé. :

Il est toujours essentiel, pour qu’il n’y ait pas d’erreurs dans
vos observations, d’ajouter 4 la dénomination du nystagmus-le
signe qui figure ce nystagmus. Si, par exemple, vous écrivez
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que vous avez a faire & un nystagmus horizontal & gauche, vous
mettez entre parenthéses la fleche avec le petit signe g qui indi-
que que votre nystagmus est dirigé a gauche, ceci pour éviter
toutes causes d’erreurs : (— g).

Quand vous vous trouvez en présence d’un malade qui offre
du nystagmus, 1l est intéressant d’avoir & I'avance quelques
prévisions sur la cause de ce nystagmus. En effet, si nous som-
mes ici particuliérement intéressés par le nystagmus d’origine
vestibulaire, 1l est cependant d’autres nystagmus qu’il est
important de connaitre et de différencier.

Nous pouvons, dés lors, distinguer dans les nystagmus deux

~catégories générales : A) le nystagmus non pathologique et
B) le nystagmus pathologique.

A) LE NYSTAGMUS NON PATHOLOGIQUE comporte le nys-
tagmus volontaire et le nystagmus physiologique : 12 Un cer-
tain nombre de sujets, trés rarves, peuvent 3 volonté pro-
duire un uystagmus absolument typique, a ressort; il peut
cependant &tre également un nystagmus ondulatoire. Ce nNys-
TAGMUS VOLONTAIRE présente surtout un intérét de "curiosité.

Il en présente cependant un pratique, au point de vue médico-.

légal, parce qu’il arrive — et la guerre nous en a montré un cer-
tain nombre d’exemples — que de tels sujets, sachant que le
nystagmus peut étre un élément pathologique, viennent vous
donner une petite représentation de nystagmus volontaire,
dans Pespoir qu’il sera comptécomme facteur pathologique sus-
ceptible d’augmenter ou de contribuer & leur donner une pen-
s1on. :

Comment allez-vous diagnostiquer ce nystagmus volon-
taire, dans les cas, par exemple, de traumatisme du crine out
vous constatez des signes plus ou moins nets de troubles
cochléaires ou des signes plus ou moins accusés du coté de
Pappareil vestibulaire? Il y a un procédé : c’est de faire asseoir
le malade en plein jour, de vous mettre en face de lui, de le
regarder et d’attendre que le nystagmus volontaire s’arréte.
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Un individu qui exécute un nystagmus volontaire me peut
pas le prolonger indéfini ment; au bout de dix minutes, au plus,
il est obligé de s’arréter; il ne peut contracter indéfiniment
ses muscles oculaires. Quelquefois méme, si se prolonge cette
épreuve, 1l change le sens de son nystagmus; par exemple il
commence par le diriger vers la droite; au bout de quelques

minutes, fatigué, il donne un nystagmus & gauche; il peut .
méme produire — je I'ai vu pendant la guerre — le nystagmus -

pendant vingt minutes alternativement a droite ou a gauche.
De toute fagon, au bout d’'un certain temps, 1l s’arréte et vous
avez dépisté la simulation;

20 A coOté de ce nystagmus volontaire, il existe, parmi les
nystagmus non-pathologiques, un NYSTAGMUS DIT PHYSIOLOGIQUE.

Un certain nombre de sujets qui, longuement examinés et

suivis, ne présentent absolument rien ni du cété de I'appareil
vestibulaire, ni du ¢6té d’aucun appareil, ont du nystagmus,
d’ailleurs menu mais a caractére rythmique, dans le regard
latéral. On admet qu’il s’agit 1a d’un nystagmus physielogique,
en rapport avec la fixation;

3° Entre le nystagmus non-pathologique et le nystagmus
pathologique, je classeral un nystagmus i ressort que j’appel-
lerai le nysTaGmUs opro-cINETIQUE, autrement dit le nystagmus
« de chemin de fer ». C’est une condition normale et on n’a
pas le droit de dire que c’est un nystagmus pathologique :
lorsqu’un individu regarde les objets en mouvement se dépla-
cer, 1l se produit du nystagmus. Par contre, ce nystagmus opto-
cinétique peut subir des variations & 1’état pathologique.

J’ai fait construire pour son étude 'appareil que vous con-
naissez et que voicl. S1 je fais tourner 'appareil de gauche
droite, vous voyez que I'ceil du sujet se déplace de droite
gauche; inversement, si je fais tourner I'appareil de droite
gauche, vous voyez que I'ceil du sujet se déplace de gauche &
droite; si je déplace 'appareil de haut en bas, I'ceil du sujet se
déplace de bas en haut; s1 je fais la manceuvre inverse, I'ceil du
sujet se déplace de haut en bas. Vous pouvez également obte-
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Y16, 27 N ire ot si
F16.27. — Nystagmus voloniaire ét simula

Tsess o S
¢ nystagmus ne peut étre tenu indéfiniment dans le méme sens. —

fion.

D’abord (1) dirigé 4 droite,

par exemple, il s’arréte ou bat ensuite {2) a gauche.

F16.28. — Appareil pour la recherche du nyslagmus o

plo-cinélique.
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nir des nystagmus obliques; il suffit de placer lappareil dans
une direction convenable. Autrement dit, les globes oculaires
se déplacent toujours en sens inverse du déplacement des objets.
On a beaucoup discuté sur la pathogénie de ce phénoméne.
Pour le fixer dans votre mémoire, retenez I'explication la plus
simple que voici : ¢’est que la rétine étant aux aguets de I'objet
qui arrive, par exemple de la gauche, le suit dans son déplace-
mentadrmte,puls Pobjet suivant sollicitant I'extrémite externe
de son champ visuel, I'ceil se reporte brusquement vers la gau-
che pour resuivre 3 nouveau le point fixé et ainsi de suiteindé-
finiment. :

Ainsi que vous avez pu le voir, le nystagmus opto-cinétique
est un nystagmus a ressort. Son étude est extrémement inté-
ressante : d’une part dans les hémianopsies, ot il peut donner
des renseignements non seulement sur lexistence de cette
hémianopsie, mais aussi sur son point de départ (chiasma, cen-
tres, etc...); d’autre part dans 'étude de certaines parésies ocu-
laires; 'année derniére j’ai pu ainsi déceler une paralysie du
droit supérieur, bien avant les oculistes. Son étude peut égale-
ment &tre intéressante dans les affections de I'oreille interne;
certains travaux ont prouvé que dans quelques cas patholo-
giques, notamment dans la syphilis (Bormes} le nystagmus
opto-cinétique, au lieu d’obéir a la loi que je viens de vous dire,
peut étre inversé, c’est-a-dire que le mouvement des yeux se
fait dans le sens du déplacement des objets.

B) Jen arrive au NYSTAGMUS PATHOLOGIQUE. Comme vous
le savez maintenant, le nystagmus pathologique peut étre
causé par des affections siégeant en des organes différents. Je
signale d’abord le nystagmus des arFecrions ocULsIRES, je dis
« affections oculaires » pour distinguer ceci du nystagmus ocu-
laire, qui est le nom générique sous lequel nous étudions le
« tremblement oculaire », comme je vous I'ai exposé au début

de cette lecon.
Le nystagmus, lié & une affection oculaire, présente quelque
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F16. 29. — Nystagmus oplo-cinélique.

Le disque tourne i L 7
q urne de gauche a droile : nystagmus @ gauche,
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fois une particularité remarquable : celle d’étre modifié par
Focclusion d'un ceil. Ce nystagmus augmente - alors quand
Tocclusion de I'ceil exagére les difficultés de la vision; il dimi-
nue quand, au contraire, I'occlusion supprime les difficultés de
la vision. _

Parmi les affections oculaires vous avez & retenir les amblyo—
pies ol le nystagmus est trés net et souvent particulier : les
sujets qui en sont atteints ont I'air de palper 'espace avec leurs
yeux; c’est en général un nystagmus irrégulier. Parfois 1l est
ondulatoire ou rythmique. Vous avez le nystagmus des affec-
tions paralytiques : soit, par exemple, une paralysie duv droit
externe gauche, au moment ou vous demandez au malade de
regarder vers la gauche, linsuffisance de contraction du moteur
externe gauche améne une série de secousses nystagmiques
par suite de I'effort fait pour contracter ce muscle. Vous avez
enfin le nystagmus de fixation, c’est-3-dire qui apparait quand
le sujet fixe un objet, surtout latéralement. Il existe souvent
a I’état normal quelques secousses nystagmicues dans ces con-
ditions; mais on ne peut parler de nystagmus que quand 1
persiste pendant toutela durée de la position du globe oculaire.

Ce nystagmus oculaire retentit indirectement sur le nystag-
mus vestibulaire. D’ailleurs les influences de fixation, de méme
que les influences purement visuelles, viennent aussi s’ajouter
aux excitations labyrinthiques, pour les exagérer, pour les
contrarier, de toute fagon pour troubler les conditions d’expé-
rience. C’est peurquoi il est d’usage, quand vous voulez exa-
miner un nysiagmus proprement vestibulaire, de toujours,
sinon supprimer complétement la vision, tout au moins de
I'affaiblir; ceci, au moyen de lunettes opaques, ou encore au
moyen de lunettes tellement grossissantes, telles les lunettes
de Banrrers (4 20 dioptries) que votre malade en est aveuglé.
Ces lunettes, grice & leur pouvoir grossissant, permettent
Qailleurs de mieux examiner les secousses nystagmiques.

Jallais oublier de rapprocher du nystagmus des affections
oculaires le nystagmus des houilleurs. C’est une affection curieuse
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Fig. — N i
30. L ystagmus par ambiyopie. (Type de nystagmus irréculier)
: G 4 “ = > -
{Imité d’un nystagmogramme de CoppEz).

Fi6. 31. — Lunelles opaques. 11 y a toujours intérét, dans Pexploration v

a dimi . = : esli i
a diminuer le plus possible les influences visuelles Sl
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que nous n’avons pas beaucoup l'occasion de voir & Paris,.
mais qui est extrémement fréquente en pays « noir ». Tous
les cas sont semblables; ce sont des malades présentant un
nystagmus extrémement intense, bilatéral et qui, au début
de Iaffection, est surtout visible quand on fait diriger le regard
en haut et légérement de cdté, c’est-a-dire dans la position o
ces sujets regardent en extrayant le charbon. Quand laffection
est plus avancée, le nystagmus existe dans toutes les positions
de la téte et dans toutes les positions du regard, mais il s’exa-
gére dans la position favorable optima que je viens de vous

décrire. C’est un nystagmus extrémement intense; il est hori-

zontal-rotatoire tres violent; il présente les caracteres du nys-
tagmus ondulatoire, mais ou les oscillations pendulaires se
présentent souvent par groupes d’intensité inégale entre eux.

A coté des nystagmus oculaires, nous devons faire place aux

nystagmus que l'on voit dans les AFFECTIONS DU SYSTEME NER-.

veux. (es nystagmus sont souvent des nystagmus extréme-
ment intenses, ou & secousses menues, mais trés rapides, visi-
bles en position médiane, ou en position latérale seulement, et
qui affectent généralement, mais non toujours le caractére
ondulatoire, c¢’est-a-dire que les deux secousses sont égales; ils:
offrent aussi cette particularité de pouvoir étre — je ne dis pas
qu’ils le sont toujours — verticaux, soit en haut, soit en bas,
ce qui, en principe, dans le nystagmus vestibulaire ne se pré-
sente pas. Il existe un nystagmus cérébelleux, mais celui-ci
est actuellement considéré comme douteux. En effet, on admet
maintenant que le nystagmus rencontré dans les affections.
cérébelleuses tient aux altérations concomitantes des noyaux
vestibulaires et des connexions vestibulo-cérébelleuses; qu’il
est a proprement parler un nystagmus vestibulaire.

Et enfin, nous avons LE NYSTAGMUS VESTIBULAIRE; ¢’est d’ail-
leurs celul quinousintéresse le plus et que nous allons étudier.
Voici les particularités : le nystagmus vestibulaire est un mys-
tagmus a ressort, c’est-a-dire constitué par une secousse lente sui—
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Fie. 32. — Nystagmus des mineurs.
(D’aprés un nystagmogramme de Onm).

Type de groupements ondulatoires d’intensité inégale,
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vie d’'une secousse brusque. C’est un nystagmus qui peut étre
horizontal, vertical, plus rarement oblique; qui peut étre rota-
toire, ou horizontal-rotatoire. Le nystagmus vestibulaire
est toujours défini par le sens de la secousse
brusque. Autrement dit : quand je constate chez un sujet un
nystagmus horizontal a gauche, je veux dire que le nystag-
mus est composé d’une secousse lente dirigée vers la droite,
sutvie d’ une secousse brusque dirigée vers la gauche. Ainsi que je
vous I'al déja fait entrévoir, et ainsi que nous le verrons plus
tard en détail, la secousse élémentaire, la secousse primitive, la
secousse strictementd’origine labyrinthique est la secousse
lente; la secousse brusque est une secousse de réaction qui peut
manquer dans certains cas (narcose anesthésique). Il peut done
paraitre paradoxal de caractériser un phénoméne par I'élément
se trouvant étre le moins fondamental. Mais si nous définissons
le nystagmus par sa secousse rapide, quand nous disons par
exemple quun nystagmus est dirigé 4 gauche, ¢’est-a-dire que
sa secousse rapide est & gauche, c’est parce que cette secousse
rapide est d’observation plus nette que la secousse lente dans
les cas difficiles et que, de toute facon, — retenez également ce
point — le nystagmus vestibulaire s'exagére toujours quand on
fawt diriger les yeux du coté de la secousse rapide. Si j’ai un
nystagmus dirigé vers la gauche ce nystagmus peut étre 3 peine
perceptible dans le regard en position médiane; 1l sera nette-
ment plus sensible si je fais mettre les yeux dans la position
latérale gauche.

Dans le nystagmus vestibulaire, nous avons a distinguer

deux variétés de nystagmus : le nystagmus spontané et le nys-.

tagmus provequé. Ainsi vous voyez que par définition nous
entendons par nyslagmus spontané un nystagmus pathologique.

Quand chez un sujet vous constatez du nystagmus, vous pou-

vez considérer, en principe, que du moment qu’il ne s’agit ni
d’un nystagmus physiologique, ni d’un nystagmus volontaire,
vous avez affaire & un nystagmus pathologique, & un « nystag-
mus spontané ».

Lz
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F16. 33. — Définition du sens du nystagmus.
La secousse lente se faisant par exemple a droite (sens de la fiéche pointillée), la secousse brusque
se fait & gauche (fleche pleine). 5§ g
Nous disons que le nystagmus est ditigé & gauche. Tei, il est horizontal A zauche,

Fic. 34.

De méme, voici schématisé un nystagmus rotatoire i droile, — Cela veut dire que lasecousselente
se fait & gauche et la sccousse brusque 4 droite.

FiG. 35.

Le nystagmus s’ezagére quand on fait regarder du cdté de a secousse rapide; ici,”a gauche.

EXPLORATION DE L’APPAREIL "VESTIBULAIRE 4
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Au contraire le nystagmus « provoqué » est un nystagmus
observé seulement en faisant sur le sujet un certain nombre de
‘manceuvres, celles qui constituert le ford de I'exploration ves-
tibulaire. Mais retenez bien que ce nystagmus provoqué est
une réaction normale, en principe, étant entendu que les
mémes épreuves permettent d’en étudier les variations patho-
logiques; et c¢’est 1a la base méme de notre investigation jour-
naliére.

NYSTAGMUS SPONTANE

Je tiens d’abord a vous dire quelques mots du nystacmus
spoxTaNE dont 'étude est trop.souvent mise de cdté. Presque
tous, vous étes au courant de Pexploration vestibulaire, mais
presque tous aussi vous néghgez de rechercher le nystagmus
spontané. Or, son étude est importante pour plusieurs raisons.
La principale, ¢’est qu’il est absolument nécessaire de savoir
s’il existe ou non avant de commencer 'examen de votre
sujet; faute de prendre cette précaution élémentaire vous aurez
de grosses causes d’erreurs. En effet, supposons un individu
avec un nystagmus spontané horizontal rotatoire vers la gau-
che et que vous négligiez de faire sur lui cette constatation
préalable. Par un procédé quelconque, par I'épreuve calorique
froide du coté droit, je suppose, vous voulez déterminer un
nystagmus horizontal rotatoire vers la gauche. L’épreuve ter-
minée, vous faites regarder le sujet & gauche; vous constatez
bien du nystagmus et vous vous dites que 'excitation du laby-
rinthe droit vous a donné un résultat positif. Or cette conclu-
sion risque d’étre absolument erronée, parce que vous pouvez
trés bien étre tombé sur un labyrinthe droit détruit, et la cons-

tatation aprés votre épreuve d’un nystagmus horizontal-rota-

toire vers la gauche, est simplement la constatation d’un nys-
tagmus spontané préalable que vous avez méconnu : vous

NYSTAGMUS SPONTANE 51

Fi6. 36. — Faule : Vous avez omis de rechercher, av

L’épreuve calorique vous fait conclure

car le nystagmus que vous décou
gauche, méconnu par vous.

ant tout, existen
spontané. oD IysTaps

que le labyrinthe droit était excitable, alors qu’il était mort:
vrez maintenant n’est autre qu’un nystagmus spontané .;
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aurez alors conclu a I'excitabilité d’un labyrinthe alors qu’il
est totalement inexcitable.

La premiére chose a faire quand vous vous proposez d’exa- -

miner un labyrinthe, ¢’est done de voir si votre malade a ou n’a
pas de nystagmus spontané.

Comment allez-vous faire cetie constatation? Vous placerez
votre malade en pleine lumiére, face au jour. Vous I'examinerez
d’abord sans, puis avec lunettes opaques. Certains nystagmus
s’affaiblissent, d’autres serrenforcent dans ces derniéres comn-
ditions. Vous le ferez regarder directement devant lui. Puis pro-
gressivement vous faites diriger son regard vers le coté gauche
d’abord, vers le coté droit ensuite. $’il y a du nystagmus, ce
peut étre soit dans la position médiane du regard, ¢’est-a-dire
quand le malade regarde directement devant lui; soit seulement
dans la position latérale du regard ou bien dans une position
mtermédiaire. Enfin il peut persister méme si vous faites regar-
der latéralement dans la position opposée 4 sa direction.

D’aprés tout ce que nous avons dit jusqu’a présent, vous avez
deviné que ce dernier est le nystagmus le plus violent et qu’au
contraire le nystagmus le plus faible est celui qui-ne se voit
qu’en position extréme. Il est d’usage, pour simplifier, d’adop-
ter une classification grossiére de I'intensité du nystagmus. Et
nous dirons : que nous avons un nystagmus du 1T degré si le
nystagmus n’est visible que dans la position latérale du regard;
qu’il est du 2€ degré s’il apparait dans la position moyenne du
regard, qu’il est du 3¢ degré s’il apparait en position directe du
regard. Enfin, le nystagmus du 4€ degré sera celui qui conserve
sa direction méme quand le regard est dirigé du coté opposé a
la secousse rapide : par exemple un nystagmus qui reste dirigé
a gauche quand le sujet regarde a droite.

Vous rechercherez done successivement Iexistence ou la non-
existence. du nystagmus spontané en faisant regarder votre
malade vers la gauche, et ensuite vers la droite. Vous pourrez
adnsi constater qu’il existe des nystagmus unilatéraux et des
nystagmus bilatéraux. Ne confondez pas ces derniers avec les
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Fic. 39. — Nystagmus du 3¢ degré.
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F16. 37. — Nysiagmus du 1ler degré.
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F1c. 38.— Nystagmus du 2¢ degré.

F16. 40.— Nystagmus du 4¢ degré.
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nystagmus du 4¢ degré. Un nystagmus est unilatéral quand
vous ne le constatez que dans une seule direction du regard; il
est bilatéral quand 1l existe dans les deux directions du regard :
a droite dans le regard a droite, & gauche dans le regard & gau-
che. J’ajoute que le nystagmus, méme unilatéral, s’observe
toujours sur les deux yeux; si vous avez un nystagmus a gauche,
vous constaterez des secousses oculaires aussi bien sur I'ceil
gauche que sur 'ceil droit. Il est done rare de constater des
nystagmus monoculaires, ¢’est-a-dire ne portant que sur un
ceil; ils ne se voient que dans des affections trés particuliéres
des yeux et leur étude nous entrainerait trop loin.

Pour bien fixer tout ceci dans votre esprit, nous allons répé-
ter la recherche du nystagmus spontané chez ces 2 malades :

Voici d’abord un malade auquel je compte pratiquer un évi-
dement pétro-mastoidien pour une otorrhée chronique droite
cholestéatomateuse, compliquée vraisemblablement de ce que
vous apprendrez a connaitre sous le nom de labyrinthite cir-
conscrite. Je le fais donc regarder droit devant lui d’abord,
puis progressivement et lentement, je le fais fixer latéralement
en lui faisant suivre mon doigt ou un objet brillant tel qu’un
miroir laryngoscopique; vous voyez que du cdté gauche il ne
présente rien; au contraire il présente dans le regard latéral
droit et pour les 2 yeux a la fois, un'nystagmus net. Cest un
nystagmus sponlané untlatéral droit. i

Voici une autre malade qui a été opérée d'une affection grave
de Toreille avec thrombophlébite des sinus. Vous avez peut-
étre pu I'examiner avant I'opération; elle présentait a ce mo-
moment des signes d’hypertension vraisemblable de la fosse
cérébelleuse. Vous constatez chez elle, et pour les 2 yeux en
méme temps, le nystagmus spontané a droite dans le regard 3
droite et a gauche dans le regard a gauche. Le nystagmus est
done bilatéral. :

Caractéres particuliers : le nystagmus spontané d’origine
vestibulaire pur n’est jamais vertical; il peut é&tre horizontal,

.
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1] peut étre rotatoire, il est trés souvent horizontal-rotatoire,
mais 1l n’est jamais vertical, sauf dans les cas ot Paffection
qui lui donne naissance se complique d’une affection du sys-
teme nerveux. En particulier, si vous avez a faire & une infec-
tion otique suppurée, quand il y a méningite ventriculaire ou
abceés cérébral avec inondation ventriculaire, dans ce cas
seulement le nystagmus est vertical.

Il ne suffit pas de constater le nystagmus spontané tel que je
viens de vous le décrire; il ’agit surtout d’en tirer quelques ren-
seignements qui, joints a ceux de I'exploration vestibulaire,
vous meneront au diagnostic.

En principe, et au meins dans les cas simples, ce nystagmus
obéit a certaines lois. Tl faut bien les retenir. Peut-étre serez-
vous aidés en cela par les explications suivantes, auxquelles je
vous prie de ne voir qu’un moyen mnémotechnique et non la
représentation de la réalité.

Vous savez qu’a I'état normal les sujets ne présentent pas
de nystagmus et ceci tient & ce que les incitations vestibulaires
d’un coté sont compensées par les incitations vestibulaires de
lautre coté et que, par conséquent, il se produit entre les deux
¢Olés un certain équilibre, ainsi que je vous I'ai fait entrevoir
Iautre jour dans les notions physiologiques. Vous savez aussi
que chaque labyrinthe, que je schématise ici par un seul canal
horizontal est relié non seulement au globe oculaire d’un coté,
mais au globe oculaire du c6té opposé. Si vous voulez, nous
admettons que le canal horizontal gauche est relié au droit
interne du c6té droit et au droit externe du coté gauche; inver-
sement le canal horizontal droit est relié au droit interne gau-
che et au droit externe droit. A I'état normal, les incitations des
labyrinthes se compensent toujours pour chaque globe ocu-
laire et il ne se produit aucun mouvement oculaire venant du
labyrinthe, aucun nystagmus. Supposez maintenant que le
labyrinthe gauche devienne prédominant; autrement dit sup-
posez qu’il y ait une excitation expérimentale du labyrinthe
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F16. 41. — Etal normal. Les intitations spontanées parties de chaque veslibule s’annu-
lant : pas de nystagmus.
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gauche ou que, pour une raison ou pour une autire, le labyrinthe
gauche regoive une incitation spontanée plus’ crrande ce laby-
rinthe gauche va dés lors envoyer un afflux nerveux plus consi-
dérable aux muscles qu’il commande; le droit interne droit et
le droit externe gauche deviennent predommants, et attirent
les globes oculaires vers la gauche, ¢’est-a- du‘e du coté du laby-
rinthe excité. ) :

1 est classique de comparer ces relations entre le labvrlnthe
vestlbulmre et les muscles des globes oculaires 2 un attelage &

2 chevaux, les yeux étant supposés les chevaux, les labyrinthes
les mains du cocher et 'ensemble des connexions nerveuses
représentant les rénes qui vent des mains du cocher aux che-
vaux.

Done, en cas d’excitation prédominante du labyrinthe gau-
che, celu1 -c1 tire sur ses guides et entraine les yveux du coté

gauche, c’est-a-dire qu'en cas d’excitation d’un labyrinthe le

nystagmus se produit du c6té du labyrinthe excité.

Supposez, au contraire, qu’a la place d’une excitation nous
ayons une paralysie et, pour ne pas changer ma figure, je sup-
poqeral une paralysie du labyrinthe droit; ce lab\'unthe droit
n’envoie plus d’excitation aux muscles oculalre: qu’il est des-
uné a ccmmarder; ceux-ci deviennent déficients par rapport
aux muscles ccmmandés par le labyrinthe gauche et 1 encore
le nystagmus sera dirigé & gauche qui cette fois est le labyrinthe
sain. Donc en cas de paralysie d'un labyrinthe,le nystagmus
se produit du c6té opposé, c'est-a- -dire du co6té sain.

Vous voyez donc que, le nystagmus spontané donne des ren-
seignements importants qui peuvent se résumer de la facon
suivante, surtout en ce qui concerne les affections inflamma-
toires du labyrinthe : Premier stade. — Inflammation débu-
tante du lebyrinthe : excitation de ce labyrinthe, nystagmus
dirigé du cété atteint; autrement dit si j'al une labvrmthlte
au début du coté oauche Jaurai un nystagmus dirigé du
¢Oté gauche. Deuxieme stade : Iaffection évolue et le laby-
rinthe ou les éléments sensitivo-sensoriels sont ou inhibés ou
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F16. 42. — Excitalion du labyrinthe gauche.

Nystagmus spontané a4 gauche {coté malade).

CHg. - C.H.dr

Fi1G. 43. — Paralysie du labyrinthe droii.
Nystagmus spontané 4 gauche (coté sain).
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détruits (stade d’inhibition ou de paralysie labyrinthique) : le
labyrinthe gauche cette fois non seulement n’a plus d’action
prédominante, mais encore il n’a plus d’action du tout; cest
le labyrinthe droit qui va agir seul sur les muscles oculaires et
vous aurez donc dans ce deuxiéme stade un nystagmus dirigé
du c6té droit, ¢’est-a-dire un nystagmus dirigé du c6té opposé
a Ioreille atteinte.

Il est d’autres particularités du nystagmus spontané, inté-
ressantes a étudier : ses relations avec le sens de la chute pré-

sentée par certains malades. Voici le schéma du phénomeéne.

Soit un nystagmus spontané dirigé vers la gauche. Comme
vous le savez, ce nystagmus & gauche comporte une secousse
lente, dirigée vers la droite, quiest la plus importante puisqu’elle
est strictement d’origine labyrinthique, et wune secousse
brusque dirigée vers la gauche. Quand vous avez affaire & un
labyrinthique pur et que ce malade accuse des troubles de
I'équilibre, et en particulier une chute ou une ébauche de chute,
Vous remarquerez que cette chute se produit toujours du cété de
la secousse lente; ¢’ est-a-dire, dans le cas de I'exemple choisi, il
aura une tendance & tomber vers la droite. :

Deuxiéme point : il y a une relation intime entre le sens de
la chute, la direction du nystagmus spontané et la position de
la téte. Supposez que je sois atteint d’une affection labyrin-
thique ayant déterminé un nystagmus spontané a gauche; si
Jai des troubles de I'équilibre Jaurai tendance & tomber 2
droite, comme je viens de vous Pexpliquer. La relation 2
laquelle je fais allusion est la suivante : si je tourne la téte de
90° a gauche, par exemple, mon nystagmus spontané qui est
dirigé a gauche devient un nystagmus dirigé directement en
arriére, c’est-a-dire un nystagmus dont la secousse lente est
maintenant dirigée en avant par rapport 4 I'axe du corps.
Dans ces conditions un labyrinthique pur — et j’insiste li-
dessus — au lieu d’avoir tendance 3 tomber a droite, comme
tout a ’heure, tombera maintenant en avant, direction qui est,

NYSTAGMUS SPONTANE

F16. 44.

Nystagmus & gauche, téte droite : ehute 2 droile.,
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remardquez bien, toujours celle de la secousse lente. C’est un
phénomeéne curieux en soi, mais qui a également ce caractére,

de n’exister que dans les nystaomus d’origine labvrinthique
q ystag g v que

pure. Quand nous étudierons les affections cérébelleuses, vous

verrez que ce rapport entre la direction du nystagmus et le

sens de la chute n’existe pas et qu’il s’agit 13 d’un élément
essentiel de diagnostic.

Quand vous constatez du nystagmus spontané vous pouvez
vous demander si ce nystagmus spontané est produit par les
canaux semi-circulaires, ou au contraire par les otolithes ou
par laltération générale du labyrinthe. Pratiquement, cette
discrimination est impossible & faire par I'étude simple du
nystagmus spontané; vous ne pouvez y arriver que par des
recherches spéciales et ceci nous ameéne & la deuxiéme partie,
la plus importante, celle du nystagmus provoqué.

NYSTAGMUS PROVOQUE PAR LES MOUVEMENTS DE LA TETE

Nystagmus provoqué, comme je vous le disais tout a heure,
veut dire un nystagmus sollicité, déterminé « provoqué », par
différentes manceuvres que vous faites sur un sujet. Or, il y
en a une que 'on pratique trés rarement ou qu’on sous-estime
autant que celle de la constatation du nystagmus spontané;
elle est capitale cependant parce qu’elle peut apporter un cer-
tain élément de discrimination entre l'origine semi-circulaire
et Porigine otolithique du nystagmus spontané : ¢’est la recher-
che du nystagmus provoqué par les mouvements de la téte.

L’observation montre que les mouvements de la téte peu-
vent pathologiquement déterminer du nystagmus quand il n’y
en a pas, ou apporter au nystagmus spontané préalable deﬁ
modifications, soit dans son sens, soit dans sa forme.

NYSTAGMTUS

PROVOQUE

Fic. 45. — Nystagmus & gauche, téte

4 90e 2 gauche :

chule en avani.
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Ce nystagmus provoqué est a observer dans deux conditions
générales différentes : le nystagmus provoqué par les mouve-
ments lents de la téte et le nystagmus spontané provoqué par
les mouvements brusques de la téte. Je commenceral par ce der-
nier.

On admet, et je vous demande de 'admettre avec moi, que
le nystagmus produit 4 la suite d’un mouvement brusque de la téte
est un nystagmus qui est la conséquence d’une excitation des
canaux semi-circulaires. En pratique, on se borne au renver-
sement brusque de la téte en arriére. Cette excitation par

mouvement brusque suffirait & déterminer un déplacement -

efficace du liquide dans les canaux semi-circulaires. Vous
prenez donc votre malade une main sur la téte, lautre sur le
menton; vous exercez un renversement brusque de la téte en
arriere et vous faites immédiatement regarder votre malade
a droite, puis a gauche. Le nystagmus ainsi produit est en
général assez menu, sauf chez les grands vertigineux et tout
au moins chez les malades qui n’ont pas de nystagmus spon-

tané préalable. 1l est horizontal ou horizontal-rotatoire. Il

offre cette particularité que quand vous 'avez constaté une
premiere fois, vous pouvez a la rigueur, s1 vous recommencez
la manceuvre, Ie constater une deuxiéme et peut-&ire une
troisieme fois, mais jamais plus, sauf dans des cas de dérégle-
ment extréme de I'appareil vestibulaire. Barany a bien insisté

sur cette non reproduction indéfinie du nystagmus par renver--

sement de la téte. Ceci s’explique : quand vous déplacez la téte
brusquement en arriére, vous agissez plus particuliérement sur
le systeme des canaux. Si un cdté est atteint, I'excitation ne
retentit pas d’une maniére égale des deux c¢otés puisque vous
avez un de ces ¢Otés ou plus excitable ou moins excitable que
Pautre, suivant les circonstances. Par conséquent, il est logique
que cette manceuvre, déterminant un mouvement de méme
ampleur dans les deux groupes de canaux semi-circulaires,
déterminant par contre une excitation d’intensité variable
pour chaque coOté, 1l est normal, dis-je, que cette excitation

r—
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F16. 46. — Renversement brusque de la iéle en arricre.

Remarquez le changement de position des canaux. A 1’état norm i
: Tu gemes ] ! : alles deux labyrinthes
s équ;hbn_ant. Mais, ici, 1a voie vestibulaire droite est amoindrie: les couran%rs endo-
labyrinthiques, résultants du déplacement de la téte, ont une action prédominante
dans les canaux gauches : nystagmus a gauche.

EXPLORATION DE L'APPAREIL VESTIBULAIRE
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entraine du nystagmus comme 1l entraine concomitamment le

plus souvent un peu de vertige. Mais si vous répétez la manceu-

vre, 1l se passe un phénoméne que vous rencontrerez cons-
tamment en matiére de pathologie labyrinthique; ¢’est le phé-
nomeéne de la compensation. Vous faites une premiére fois Ia
fan@uvre et vos.canaux verticaux réagissent de la maniere
que je viens de vous dire, mais secondairement, avec la répé-
tition de la manceuvre, les centres vestibulajres s'adaptent et,
établissant une « compensation », annulent I'effet di au défaut

d’équilibre existant entre les canaux semi-circulaires de chaque

cOté.

Jen arrive ‘maintenant aux mouvements lents de la téfe.
Ces mouvements lents. de la téte aménent du nystagmus par
action des otolithes; tout ay moins est-ce la. théorie 3 laqueile
on arrive actuellement. Vous pouvez chercher ce nystagmus
provoqué par les mouvenients lents de la téte dans une foule
de positions. (Entre parenthéses si vous totalisez los positions
de la téte dans lesquelles il faudrait placer votre malade pour
Iexaminer complétement, tant aq point de vue des mouve-
ments lents que des mouvements brusques, vous serey obligés
de faire, comme Borries I'a exposé, une foule d’expériences

pour chaque malade, ce qui est trop en pratique.) Par consé-

quent et de méme que pour le nystagmus provoqué par les
mouvements brusques, il est plus clinique de limiter la
recherche des mouvements lents de la téte 3 quelques positions
qui sont : le renversement lent de la téte en arriére, la baseule
lente de la tote directement en avant, I'inclinaison de la
téte sur Pépaule gauche et I'inclinaison de lq téte sur Pépaule
droite; moyennant quoi vous avez une vue suffisante sur la
valeur du systéme otolithique. Si, évidemment, vous voulez

- approfondir la question, vous pouvez vous livrer & la recherche

du nystagmus dans toutes les positions possibles et 1magi-
nables.

Vous allez me dire : « A quot distinguez-vous un nystagmus
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i'ﬁbC.

F1c. 47. — Ezemple de nystagmus de posilion provoqué par un mouvement lent de la iste.
1) Téte en position naturelle. — Les otolithes (figurés ici par les Sagittae), appuient modérément
et symétriquement sur les cils de leur macule.

aule droite. L'otolithe gauche exerce une pression maxima
sur sa macule; 'otolithe droit, une pres:sicn nulle. — A I’état norm:_il, Qef’t'e d;ﬁ'érggc]rz e§tuc:eonla;
pensée par les centres et il ne se produit pas de nystagmus. — Mais, a deta ]'Jza' ologique,
prédominance d’action de la sagitta gauche se traduira par du nystagmus de Pposition,

2) Latéte estrenverséelentement sur Iép
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dd a l'action des canaux semi-circulaires de celui dii a action
des otolithes? » Il est un signe particulier : le nystagmus dit &
Paction des otolithes est un nystagmus qut se produit pour une
position donnée de la téte et pour celle-la seulement. Par exemple,
cette malade présente du nystagmus et n’en présente que dans
I'inclinaison latérale droite de la téte; vous voyez que ce nys-

tagmus est bilatéral: horizontal-rotatoire dans le regard a

droite, ¢’est-a-dire du coté de la téte inclinée; horizontal & gau-
che quand leregard est dirigé de Pautre coté. Le nystagmus par
action otolithique a trois autres caractéres: 19 1l dure pratique-
ment & peu prés autant que dure la position de la téte, ¢’est-a-
dire que si cette malade présentait un nystagmus d’origine
otolithique, ce nystagmus durerait autant que l'inclinaison de
la téte & droite; 201l s’accompagne de vertiges qui ont les mémes
caractéres, c’est-a-dire que nystagmus et vertiges n’apparais-
sent qu’a partir du moment ot la téte a atteint un certain degré
d’inclinaison et pas avant; 3° nystagmus et vertiges peuvent
aussi bien se produire quand c’est la téte seule qui est déplacée
que quand tout le corps est incliné. Comme vous le voyez cette
malade présente du nystagmus & caractére otolithique, quand
nous inclinons sa téte sur I’épaule droite; mais si ce nystagmus

est vraiment otolithique, en inclinant le corps tout entier vers.

la droite, sans incliner la téte sur le tronce, 12 aussi votre malade
présentera un nystagmus et des vertiges exactement de la méme
facon que quand la téte seule était inclinée.

Le nystagmus otolithique est donc d a I'impression percue
par le systéme otolithique de la position du corps dans Iespace.
C’est un effet de la pesanteur. Normalement, quand nous

_inclinons la téte a droite, Pexcitation des otolithes n’est pas la

méme des deux c¢dtés; mais 1l est évident que celle qui se fait
d’'un co6té se trouve compensée par la régularisation « harmo-
nique » de Pautre cdté, phénomeéne de compensation physio-
logique. Mais a I'état pathologique cette compensation fait

défaut; quand le malade se trouve placé dans une situation

telle qu’un des appareils otolithiques se trouve plus irrité que

Bt o

F16. 48. — Ce n'esk qu’a partir d’un certain angle d’inclin
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chaque cas, que typiquement tagm t tice d aison, toujours le méme pour
! ! ,» Nystagmus et vertige de position apparaissent, pour
cesser dés qu’on redresse la téte. = p PP 3P
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Tautre, nystagmus et vertige apparaissent— que seule la téte ’ 4 :
soit inclinée par rapport au corps, ou que le corps tout entier
so1t incliné jusqu’a arriver au plan de I'espace dans lequel
: Potolithe commence 4 é&tre en position d’excitation favo- :
rable. :




TROISIEME LECON

EPREUVE PNEUMATIQUE. EPREUVE ROTATOIRE

Parmi les épreuves qu’il nous faut maintenant envisager,
uous avons a considérer : Iépreuve pneumatique, I'épreave
rotatoire, I'épreuve calorique et 'épreuve voltaique.

EPREUVE PNEUMATIQUE

L’EPREUVE PNEUMATIOUE, elle, a principalement pO{lI‘ but la
recherche du nystagmus provoqué par compression ou par décom-
pression du labyrinthe. Avant d’entrer dans son étude, je vous
rappelle I'essentiel de I'expérience ’Ewarp.

Vous savez, je vous I'ai expliqué I'autre jour, qu’Ewarp dans
son expérience, comprime le canal demi-membraneux; si nous
prenons comme exemple le canal horizontal droit, en compri-
mant ce canal droit, il détermine un mouvement endolympha-
tique ampullipéte, dirigé de la droite vers la gauche, mouvement
endolymphatique qui a comme conséquence un mouvement
lent des yeux de méme sens, ¢’est-a-dire vers la gauche; et ala
suite une secousse rapide des yeux dirigée vers la droite, en
sens opposé du mouvement lent. Autrement dit, dans Pexpé-
rience d’Ewarp, quand vous comprimez le canal horizontal droit,
vous déterminez un- nystagmus dirigé vers la droite, du coté du
canal expérimenté. :

Je vous rappelle également Iautre épreuve d’EwaLp, contre-
partie de la premiére. Prenons toujours le canal horizontal

droit : au lieu de faire la compression, faisons la décompression;
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CH.d.

> M ampulipete
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Compression ; Gauche
> Mv'fent des yeux

Ayst. 8 Droste
F1G. 49. — Ezxpérience d’ Ewald.

1¢T rEvps, Compression : nystagmus du coté expérimenté.
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Nyst. s Cauvche

F16. 50. — Ezpérience &’ Ewald.

2¢ rEmes, Aspiration : nystagmus du coté Opposé.
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_nous déterminons dans le canal horizontal droit un mouvement
ampullifuge, ¢’est-a-dire dirigé en Pespéce de la gauche vers la
droite, donc un mouvement lent des yeux de méme sens dirigé
lui aussi vers la droite, puis une secousse rapide dirigée vers la
gauche, ¢’est-a-dire un ny stagmus dirigé vers la gauche. Autre-
ment dlt la décompression au niveau du canal horizontal droit
détermine un nystagmus dirigé vers la gauche, ¢ est-a-dire du coté
0pposé. :

Je résume : compression du canal semi-circulaire : nys-

tagmus du cété expérimenté; aspiration : nystagmus du cété
opposé au cdté expérimentsé.

En clinique, nous pouvons dans certains cas réaliser absolu-
ment cette expérience d’Ewarp-: ¢’est ce -que I'on appelle sou-
vent le «signe de la fistule ». Mais, au préalable, il est néces-
saire que I'on précise ce terme de flsuule terme mauvais qul a
prévalu. On dit qu’il y a fistule quand par exemple au niveau
du canal horizontal — mais ceci peut exister en tout autre
point du labyrinthe — vous avez une perte de substance de la
partie osseuse seule, qui peut étre a bords plus ou moins fon-
gueux, qui s’accompagne souvent de modifications de Iespace
périlabyrinthique (périlabyrinthite), mais perte de substance
n’atteignant pas essentiellement le canal membraneux lui-
méme.

Si done, dans un tel cas, vous réalisez soit une compression,
soit une aspiration, vous voyez que vous vous mettez clinique-
ment dans les conditions ot EwaLp s’était placé pour ses expé-
riences fondamentales.

Comment pratiquerez- vous cette épreuve? Vous pouvez

le faire de deux fagons. Ou bien, en comprimant directe- -

ment, au moyen d'un porte-coton par exemple, au cours d’un
ev1dement ou au cours des pansements qui suivent les évide-
ments, la région du canal semi-circulaire externe. Ou bien, anté-
rieurement a toute opération, en faisant au niveau du conduit,
au moyen d’une poire de Gellé ou d’un speculum de Siegle, de Ia
compression ou de 'aspiration.

EPREUVE PNEUMATIQUE

Fi1G. 51l. — Poire de Politzer avec tube de Gellé.

~1
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Répétons I'épreuve sur cette malade, comme on doit systéma-
tiquement le faire chez tout porteur d otite chronique. Voici I'em-
bout de I'appareil introduit dans le conduit auditif droit. Faisons
fixer le regard un peu vers la droite, sur ce miroir laryngé par
exemple. Et maintenant comprimons la poire. Vous le voyez,
instantanément un nystagmus vif apparait, dirigé & droite; en
méme temps la malade palit et accuse du vertige.

Décomprimons maintenant, aprés 'avoir fait regarder i
gauche : immédiatement le nystagmus frappe & gauche. Cest
on ne peut plus net.

J’a1 pris comme exemple le canal semi-circulaire horizontal,
car c’est lui qui est le siege habituel de ces « fistules » : d’une
part, le canal semi-circulaire horizontal est le plus superficiel et,
par conséquent, est le plus volontiers atteint par les processus
inflammatoires de la caisse; d’autre part, en clinique, cette
atteinte de la paroi osseuse du canal semi-circulaire est la plus
facile & expérimenter et a explorer.

Le symptome est souvent d’une grande netteté. Retenez tou-
tefois que parfois seule la compression est efficace, et qu’aussi la
réaction peut se borner a la composante lente.

S1 d’une maniére générale il vous faut recourir aux manceu-
vres que je viens de vous exposer, il y a des cas ou le réflexe est
tellement sensible qu’il suffit de réaliser une pression simple
avec I'index sur le tragus pour le déclancher. Quelquefois la
titilation d’un polype au cours d’une otorrhée chronique déter-
mine également le phénoméne. Ceci a une grande importance
pratique. Je vous le signale en passant. Lorsque vous étes préts
a enlever un polype de la caisse, assurez-vous toujours que le
nystagmus en question ne se produit pas, car vous risquez, dans
le cas contraire, d’avoir un polype inséré a travers la fistule sur
le canal membraneux lui-méme; et I’arrachement de ce polype
ouvrira le labyrinthe, d’olt labyrinthite suppurée suraigué dont
les conséquences seront désastreuses.

Je vous ai décrit le signe de la fistule type, ¢’est-a-dire celui
que vous observez en cas de fistule du canal semi-circulaire

£
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F16.52.— Epreuve pneumatique

a droite.

Compression= Nystagmus i droite.

F16.53. — Epreuve pneumatique
a droite.

Dizcompression = Nystagmus
a gauche,
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horizontal et ou la compression donne du nystagmus du c6té-
exploré et ol la décompression en donne du c6té opposé. Vous.
pouvez, dans certains cas, avoir d’autres résultats. Il est un
type inverse ol la compression du cdté droit, par exemple, au
Len d’amener du nystagmus a droite, vous en donnera du
¢oté opposé, c’est-a-dire, dans I'exemple choisi, & gauche et vice-
versa pour la décompression. ;

Cette constatation doit étre interprétée de la facon suivante -
ou bien il n’y a pas de fistule du canal semi-circulaire externe,.
mais la fistule existe en d’autres points, et notamment sur la
paroi interne labyrinthique; ou bien il existe réellement, ainsi.
que le montre 'opération, une fistule du canal semi-circulaire
externe, mais par suite de considérations quil m’est trop long
de développer ici aujourd’hui, il y a secondairement des modifi-
cations pathologiques du liquide endo-labyrinthique, par quoi
la transmission de la pression ne s’exerce plus dans les condi-
tions théoriques exposées tout a I'heure.

Troisiéme. point : il v a un certain nombre de malades chez.
qui I'épreuve de la fistule donne un résultat négatif, ¢’est-a-
dire que la compression ni la décompression ne déclanchent de-
nystagmus. Si vous étes amenés a opérer de tels malades, il vous
arrive cependant de constater parfois, au niveau du canal semi--
circulaire externe, le petit coup d’ongle noir caractéristique de
la fistule. Eh bien, pourquoi le signe de la fistule est-il ici en
défaut? Il est en défaut par suite d’un certain nombre de cir-
constances : la premiére et la plus fréquente, c’est que le con-
~duit ou la caisse peuvent étre obstrués par des masses bourgeon--
nantes, par des masses cholestéatomateuses qui amortissent la

pression transmise par I'intermédiaire de la poire de caout-

choue, de sorte qu'en fin de compte le canal semi-circulaire.
ne se trouve pas sollicité. :

Il y a une deuxiéme condition extrémement importante et
que nous retrouverons quand nous ferons la synthése de toutes
nos épreuves; c’est que, si le canal semi-circulaire n’a pas réagi,,
c’est que vraiment il ne peut pas réagir malgré la fistule, parce
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Fic. 54. — Fistule du ¢anal horizontal, découverte au cours_d’un évidement pétro-mastoi-
dien (en partie d’aprés LErMoyEz et HauTant. Affections de I’Oreille, O. Doin, 1921),

Elle se présente sous forme d’une érosion en coup d’ongle, caractéristique, et placé sur la convexité
_du canal horizontal dont la blancheur se superpose a celle du facial, #, en avant de Pantre, a.
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qu’il est inexcitable, qu’il est détruit fonctionnellement. Autre-
ment dit, et cecl présenté sous une autre forme : le signe de la
fistule positif indique que Tappareil vestibulaire de Uoreille
examuné est encore excitable. 11 y a bien processus patholo-
gique; mais ce processus pathologique n’a pas atteint d’une
maniére compléte les organes terminaux sensitivo-sensoriels,
parce que s’ils étaient détruits, il est bien évident que vous pour-
riez faire toutes les pressions que vous voudriez, vous ne pour-
riez pas déterminer une excitation d’un organe préalablement
mort. Done, quand vous trouvez le signe de la fistule
positif, que ce soit sous la forme du signe classique ou sous
les formes anormales que je vous ai ébauchées tout & I’heure,
ce signe contre-indique, en principe, toute trépanation du laby-
rinthe; car ce labyrinthe, du fait méme que vous avez pu 'exci-
ter par une épreuve, est un labyrinthe qui n’est pas détruit.
Il existe naturellement des exceptions & cette régle opératoire.

Il'y a autour du signe de la fistule, quelques petites variantes
du procédé. Vous pouvez obtenir ce nystagmus par compression
du cou, par compression des vaisseaux jugulaires. Si vous com-
primez la jugulaire d’un c6té, en principe dans les cas ou il y a
fistule vous observez un nystagmus du cété malade; quand
vous relachez la pression vous avez un nystagmus du coté
opposé. Méme résultat quand vous comprimez le ventre. Méme
résultat également quand vous faites aspirer du nitrite d’amyle
qui est un congestionnant de la face. Qu’est-ce que cela indique?
Naturellement il ne peut plus s’agir de compression directe sur
le canal membraneux. Cela indique que, sous l'influence des
manceuvres que vous venez de faire, vous réalisez une conges-
tion du labyrinthe, congestion qui entraine de la stase autour
de la région fistulaire et que, secondairement, ces phénoménes
circulatoires, cette espéce de stase, provoquent des déplacements
ou des modifications de pression du liquide endo-labyrinthique.
Et si je vous signale la chose, c’est que nous retrouverons ulté-
rieurement ces influences circulatoires, & propos d’une des
interprétations de I'épreuve calorique.

EPREUVE PNEUMATIQUE
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Ainsi donc le signe de la fistule ou plus exactement, le nystag-
mus pneumatique, tel que je viens de vous le décrire, est un
signe que vous constatez par définition au cours des suppura-
tions chroniques de la caisse. Mais on a été 2 méme de le cons-
tater dans d’autres circonstances, et plus particulierement par
HENNEBERT au cours de I’hérédo-syphilis. Cest un signe abso-
lument classique de I'hérédo-syphilis avec manifestations auri-
culaires, & tel point que vous devez le rechercher systématique-
ment quand vous soupgonnez I'hérédo-syphilis, de méme que
vous devez chercher le signe de la fistule dans toute otite chro-
nique qui se présente a vous. Le signe d’ Hennebert déborde done
le cadre de la spécialité et doit entrer dans la technique de la
médecine générale.

On a naturellement beaucoup discuté le pourquoi de 'appa-
rition du nystagmus pneumatique dans ces cas d’hérédo-syphi-
lis, ol il n’a aucun rapport avec une suppuration et ou seule
Poreille interne peut étre en cause. On a pensé que par suite
d’épaississements ou de cloisonnements dans Iintérieur de la
cavité endolabyrinthique et notamment au nivea: des fenétres,
il y avait empéchement de la transmission régulicre et de 'amor-
tissement régulier qui se produisent & I'état normal lors de la
compression. Et le fait que cet amortissement de la pression
ne s’établit pas comme normalement, entraine une surpression
au niveau des fenétres elles-mémes, et secondairement une
hypertension du liquide labyrinthique, aboutissant a la pro-
duction du nystagmus pneumatique.

Autre particularité : en principe, le nystagmus pneumatique
dans I'hérédo-syphilis obéit aux régles générales inverses
des régles générales que je vous ai décrites pour le signe de
la fistule dans les otites chroniques. Alors que dans Iotite
chronique, la compression du ¢6té droit améne en principe un
nystagmus dirigé vers la droite, dans I'hérédo-syphilis, en prin-
cipe, la compression du c6té droit entraine un nystagmus dirigé
vers la gauche. Cest le contraire pour la décompression. Le
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F16. 55. — Signe de la fistule inverse.

La compression, au licu de donner un nystagmus a droite, donne un nystagmus a gauche.
Se voit particuliérement dans I'hérédo-syphilis (signe 4’ Fennebert)
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signe d’HENNEBERT est done inverse du signe classique de Ia
fistule des otites chroniques.

EPREUVE ROTATOIRE

J’en arrive maintenant 2 Iépreuve rotatoire; elle doit &tre
appelée épreuve de Mica et de BrevER, du nom des physiolo-

gistes qui 'ont, les premiers, décrite. Cette épreuve rotatoire

joue un grand réle dans notre exploration clinique journaliére.
Voici en quoi elle consiste d’une maniére générale.

Si vous faites tourner un animal sur une plaque tournante ou
sivous faites de méme surun sujet touten tournant aveclui sur
le fauteuilrotatoire, vous observez trois phénoménes successifs -
1° Au commencement de la rotation, au moment ot votre appa-
reil commence & démarrer, vous constatez du nystagmus; j’en
étudierai le caractére, le sens et les variétés tout a I'heure;
20 Puis au bout d’un certain temps, la rotation continuant, tout
nystagmus disparait; 3° Enfin, dans un dernjer temps, arrétant
la rotation, et surtout si vous I'arrétez d’une maniére brusque,
vous voyez a nouveau le nystagmus reparaitre. Ceci, & la condi-
tion essentielle, que vous devez vous efforcer de réaliser dans
la pratique, que la rotation soit uniforme.

Vous apercevez déja tout de suite pourquoi. Quand vous avez

- commencé a tourner ’animal ou le sujet, le nystagmus ne se

produit en somme qu’aw début et qu'a Parrét de la rotation. En
effet, si vous avez réellement pratique une rotation uniforme, 1
s’établit rapidement un équilibre sur lequel je reviendrai, grice
auquel tout phénomene cesse peu aprés le début de la rotation.

Vous pouvez alors tourner, en principe, indéfiniment, pourvu’

ue ce soit avec une vitesse uniforme, le nystagmus ne se pro-

duit plus, parce qu'a ce moment i] n’y a plus d’excitation.
L’appareil vestibulaire, et plus exactement les canaux semi-

circulaires, sont en effet perceptibles aux changements de
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’ e Début de la rotation de droite A gauche :
r Nystagmus & gauche. .

(Retard du liquide endolabyrinthique par
inertie; d’ol son déplacement apparent
refoulement de la cupule vers la droite,
mouvement lent des yeux i droite, nys-
tagmus 4 gauche).

///ij/)g\\
= / RO e S

20 Pendant la rotation : Pas de déplacement
du liquide. Pas de nystagmus.

///\W_/// k\\

fﬁ;—-:*;\"h\

39 Arrét de la'rotation : Nystagmua a droite.

(Continuation du mouvement parle liquide:
d’ott déplacement de la cupule & gauche,
etc....)

F16. 56-57-58. — Les 3 stades de P'épreuve rotaioire dans une rotation de droile a gauche.
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vitesse seuls. Ce sont des orgaues que 'on peut dire mesurant,
non pas la vitesse, mais le changementde vitesse; ce sont des
organes préposés 4 la perception de I'accélération angulaire.
-Soit un canal soumis & une rotation uniforme. Au début, le
liquide endo-labyrinthique, mu comme nous Pindiquerons, irrite
la créte ampullaire et produit du nystagmus, car il passe bru-
talement de la vitesse o a la vitesse @, Mais une fois cette exci-
tation réalisée et ses effets éteints, le liquide entrainé, dans le
mouvement uniforme ne $e déplace plus par rapport & son con-
tenant; dés lors plus d’irritation de la créte, partant pas de
nystagmus. — A P'arrét, la vitesse z tombant brusquement
a o, la créte est de nouveau excitée par le liquide et du nys-
tagmus reparait. — D’une maniére plus générale, chaque fois
que la vitesse de rotation varie, ce changement d’accélération
influence la créte.

Je vais préciser ces notions et commencerai par 'étude du
Jnystagmus produit par I'arrét de la rotation, le nystagmus post-
rotatoire ou post-nystagmus. - 5

NYSTAGMUS POST-ROTATOIRE. ‘— Je vous rappelle encore
Iexpérience d’Ewarp. Quand nous déterminons dans le canal
horizontal gauche un mouvement ampullipéte, il s’ensuit un
mouvement lent des yeux dirigé vers la droite et un mouve-
ment rapide vers la gauche. Quand, dans le canal horizontal
droit, nous déterminons un mouvement ampullifuge, les mémes
phénomeénes se produisent : mouvement lent des yeux vers la
droite suivi d’'un mouvement rapide vers la gauche. Je vous
rappelle, en passant, que Iexcitation ampullipite est plus
intense que I'excitation ampullifuge.

' Que se passe-t-il dans Pépreuve rotatoire?

Soient les canaux horizontaux droit €t gauche d’un sujet
que nous allons faire tourner, puis arréter de facon, par-éxem-
ple, que le liquide endolabyrinthique soit dirigé pour le canal
droit de la droite vers la gauche et pour le canal gauche égale-
‘ment.de la droite vers la gauche, Pour cela faites tourner le
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F16.59. — Rappel de la Ini d’ Ewald.

Le mouvement endolabyrinthique dirigé de gauche 4 droite donne un nystagmus & gauche, aussi
bien : ; : : : : :

pour le canal gauche : mouvement ampullopite (A),

que pour le canal droit : mouvement ampullofuge (a).

Mais le mouvement ampullopétal A a une efficacité plus grande que le mouvement ampullofugal a

.-\>_q.
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sujet de sa droite vers sa gauche, puis arrétez brusquement. A
ce moment-la le corps du sujet se trouve immobilisé brusque-
ment, mais en vertu de son inertie, le liquide endolabyrinthique
va continuer, du moins pendant un temps trés court, le mouve-
ment dirigé par la rotation de droite & gauche et va heurter les
cupules ampullaires; celles-ci par leur refoulement vont tirajl-
ler les cils des cellules sensorielles de la créte qui s’en trouve-
ront excitées. Donc au moment méme de Parrét, et a ce seul
moment, ce choc sur les cupules, dirigé suivant le sens des
fleches, le méme pour les deux canaux, ¢’est-a-dire de la droite
vers la gauche, ce choc va, conformément i la loi d’Ewarp,
déclancher un nystagmus post-rotatoire dirigé vers la droite
puisque le mouvement lent des yeux a été un mouvement vers la
gauche. e .

- Retenez également de cette expérience ceci. Dans Iépreuve
rotatoire, vous excitez a la fois les deux canaux horizontaux
droit et gauche, le post-nystagmus dirigé vers la droite est la
somme de deux excitations : I'une venue du canal horizontal
droit et I'autre du canal horizontal gauche. Mais dans cette
résultante le canal droit entre pour une plus grande part que le
gauche, puisque, comme je vous le répete une fois de plus, I'ex-
citation ampullipéte du coté droit, que unous appellerons A,
est plus grande que I'excitation ampullifuge du coté gauche,
que nous appellerons a.

C’est pour cela qu’en pratique nous disons que quand nous
tournons un malade de gauche a droite ou de droite 3
gauche, nous excitons dans le premier cas le canal horizontal
gauche, et, dans le deuxiéme cas, le canal horizontal droit. C’est
un abus de langage, car en fait nous excitons les deux canaux;
mais I'excitation maxima se trouve pour P'un ou pour I'autre
canal suivant le sens dans lequel a tourné le sujet. Je vais vous
redire tout cela sous une autre forme, pour bien fixer vos idées.

On a T'habitude pour s’y reconnaitre, et pour éviter toute
confusion de terme, de considérer le sens de la rotation d’apres
la position du sujet regardé vis-a-vis de I'explorateur. Si ¢’est
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Rotatron de
ar.é gavche

uf . .
 Nyst. 5 drorste

\os

F1aG. 60.

Le nystagmus & Varrét (nystagmus post-rotatoire) est la somme de I'excitation des 2 canaux hori-
zontaux (A + aj. ; ] ;

Une est grande (A), ¢’est celle ot le courant endolymphatique est ampullipste. Ici elle vient du
canal horizontal droit. i

L’autre est petite (a), ¢’est celle ol le courant est ampuilifuge. Ici elle vient du canal horizontal
gauche, : S

C'est donc le canal droit qui, 4 Darrét, est principalement excité dans une rotation de droite i gauche.

> Mvilents govche
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moi qui suis le sujet, quand nous disons que nous tournons de
droite a gauche, c’est de ma droite & moi vers ma gauche & moi.
Vous voyez, d’aprés ce que je viens de vous dire que quand
vous voulez exciter plus particuliérement le canal horizontal
droit, vous devez tourner de droite a gauche suivant le sens de
la ﬁgure et vous obtenez un post-nystagmus rotatoire & droi'te;
si c’est le canal gauche, vous tournez de gauche a droite pour
avorr le phénomeéne inverse, ¢’est-a-dire un post-nystagmus

Je résume : rotation de gauche a droite; rotaiion donc dans le
sens des aiguilles d’une montre, ce que certains appellent encore
rotation positive ou tour positif, ce qui donne du post-nys-
tagmus dirigé a gauche. Inversement, la rotation. de drojte
& gauche, qui est la rotation en sens inverse des aiguilles d’une
montre, rotation ou_tour négatif, donne un post-nystagmus
dirigé vers la droite. '

Et pour vous faire pénéirer ceci'davantage, je reprends sous |

une troisiéme-et derniére forme : si vous voulez obtenir un
post-nystagmus dirigé vers la droite, c’est que vous voulez
examiner-le -canal horizontal ‘droit, vous:. tournez votre ma-
lade de sa droite a sa gauche; si vous voulez obtenir un

post-nystagmus vers la gauche, vous tournez voire malade

de gauche a droite. :
Notez, en passant, que du fait de la rotation, du fait de 'im-
pulsion donnée & la créte ampullaire par suite de I'inertie du
liquide, vous avez une excitation une fois donnée. Si la créte se
quice,
trouve excitée, c’est parce que le liquide s’est trouvé en quel-
que sorte en retard par rapport au canal, qu’il Y a eu déplace-

- ment relatif de Pampoule par rapport au liquide endolaby-

rinthique, mais ¢’est une excitation unique qui ne se réitére pas.
Par conséquent, une fois cette excitation réalisée, mettez le sujet
dans toute position que vous voulez; vous n’avez pas d’autre
excitation; vous n’avez excité que les canaux horizontaux et
plus particuliérement le canal semi-cireulairé horizontal droit,
par exemple; vous pouvez mettre alors votre malade dans n’jm-
porte quelle position sans que le nystagmus en soit aucune-

3

‘tourner le sujet de sa droite vers sa gauche,

our obtenir un post-nystagmus dreif, faire
{rotation anti-horaire, rotation —).

Fic. 61.

drorte

A ‘?”anz‘/—/ﬁafa/)*e (=)

gauche

‘our obtenir un post-nystagmus gauche, faire
tourner le sujet de sa gauche vers sa droite,

' * .
Nyst.a drorte

FiGc. 62.

1

* {rotation horaire, rotation --).

oroste

R Morsamre (4

gavehe

——
Nyst. & gouche



-canal horizontal forme avec le plan horizontal un angle de 300,
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ment influencé : vous aurez toujours du nystagmus horizontall

dirigé vers la droite, dans I'exemple choisi.

Pour I'épreuve calorique, il n’en est pas de meéme, comme,
) 2 =

vous le verrez.

Mais en pratique comment allez-vous réaliser I'épreuve rota

toire? Eh bien, vous pouvez chercher cette épreuve rotatoire ou

ce nystagmus post-rotatoire plus exactement, en faisant fairel

au sujet des rotations actives, ¢’est-a-dire que vous lui deman-|

dez de pivoter sur lui-méme, soit sur son axe, soit autour dunk
p 2 2

baton (épreuve de MouRrE) et constater le nystagmus qui obéit
aux lois générales indiquées.

En réalité, c’est une manceuvre imparfaite. Pour deux rai-|
sons : la premiére, c’est que vous ne pouvez pas, ou difficile-f
ment, réaliser ainsi une rotation uniforme; la deuxiéme, ¢’est|
que dans cette épreuve vous faites intervenir la volonté du}

sujet et que d’une maniére générale, dans nos explorations ves-

tibulaires, nous avons intérét & suspendre, a diminuer et a sup-|
_primer, si ¢’était possible, toutes les influences purement céré-

brales, toutes les influences volontaires.
Cest pourquoi on recourt toujours a la rotation passive. Cette
rotation passive est obtenue par un fauteuil tournant o vous

devez — et j’insiste la-dessus — vous efforcer de réaliser une;

vitesse uniforme de rotation. Vous placez donc votre sujet sur

le fauteuil de rotation. Vous lui faites fermer les yeux et vousf

placez des lunettes opaques ou des lunettes de BartrLs, de
facon a supprimer, dans la mesure du possible, les influences
visuelles, point important sur lequel a1 déja insisté a plusieurs

reprises et sur lequel j’insisterai encore. Ceci fait, voulant exa-|
miner les canaux semi-circulaires externes, vous lui faites inch-|

ner la téte légérement a 300, En effet, je vous rappelle que le

Pour réaliser I'excitation optima du canal horizontal, vous avez
Intérét & rapprocher le plan du canal du plan dans lequel vous
allez le faire tourner, ¢’est-a-dire en I'espéce du plan horizontal,
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F16. 63. — Fauleuil de Lermoyez-Haulani.

~ Pour pratiquer 'épreuve rotatoire, on met en mouvement ce fautenil par Pintermédiaire de la

manivelle M. Ce fauteuil a 'avantage de pouvoir servir pour les examens courants d’0.-R.-L.




94 EPREUVE ROTATOIRE EPREUVE ROTATOIRE X Ch

et par conséquent, dans le cas particulier, & pencher légérement
la téte en avant d’une trentaine de degrés environ. Vous cher-
chez en somme & réaliser la coincidence du plan du canal hori-
zontal avec le plan de rotation. Puis vous faites une rotation
réguliere.

La technique introduite depuis longtemps par Barany et a
laquelle on se maintient presque toujours, corsiste & faire une

. rotation réguliére de 10 tours en vingt secondes: autrement dit,

~vous faites tourner 10 fois le malade soit de dr01te a gauche,
soit de gauche a droite et chaque fois ces 10 tours doivent durer
vingt secondes. Puis arrét brusque qui est la condition fonda-
mentale pour obtenir une action d’inertie extrémement vive du
liquide endolabyrinthique sur les crétes et vous observez votre
nystagmus. En pratique le post-nystagmus rotatoire pour le
canal horizontal, & I'état normal, dure de trente & quarante
secondes, a la condition de lobserver en position latérale des
globes; si vous I'observez en position directe, naturellement la
perception des phénomeénes est de durée un peu moins longue.

Ce nystagmus post-rotatoire s’accompagne de quelques phé-
noménes secondaires qui sont en particulier du vertige et quel-
quefois des nausées. Vous devez toujours interroger le malade:
aprés chaque épreuve sur la réalité et I'intensité de la sensa-
tion vertigineuse qui n’est pas forcément proportionnelle 3 I’in-
tensité ni a la durée du nystagmus; vous pouvez avoir la une
source de renseignements utiles.

Mais si I'expérience a montré que larotation en 10 tours x 20 se-
condes, était la condition la meilleure pour obtenir le nystag-
mus post-rotatoire, on s’est bien rendu compte qu’il n’existait
pas la une mesure réelle du seuil du phénomeéne; rien ne vous
dit que cela vous donne la mesure exacte de I'excitabilité du
labyrinthe.

A cette épreuve purement qualitative du nystagmus post-
rotatoire, on a donc essayé de substituer une épreuve quanti- '
tative qui est la suivante. Au lieu de faire tourner le malade
10 fois, vous le faites tourner une fois. Vous regardez s’il a ou

F16. 64. — Posilion pour obienir l’cxciidtian des canaug horizonlauz,
(Nystagmus horizontal).

Flexion de la_téte de 30° en avant, pour faire coincider lc plan du canal avee le plan de rotation, -
condition oplima d’excitation.
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s’il n’a pas de nystagmus; s’il n’a pas de nystagmus, vous le
faites tourner deux fois et ainsi de suite jusqu’a ce que vous
produisiez le nystagmus et si ce nystagmus est obtenu par
exemple au bout de 4 rotations, vous dites que le seur! du nys-
tagmus post-rotatoire est de 4 rotations. Si ¢’est différent pour
Pautre c6té, vous pouvez en tirer des conclusions. En clinique,

cette méthode n’a pas beaucoup prévalu, parce qu’il n’est

pas pratique de recommencer plusieurs fois I'expérience, de
sorte qu’on réserve cette sorte de méthode a minima (deux,
trois ou quatre tours, par exemple) pour les grands vertigineux
chez qui Pépreuve rotatoire type risque de déterminer un ver-
tige extrémement intense, des phénoménes généraux violents
et ou elle peut méme deverir impraticable et déterminer un
vertige si prolongé que les autres épreuves deviennent consécu-
tivement impossibles. Donc suivant que voire malade vous
parait plus ou moins vertigineux, vous le faites tourner 2 fois,
3 fois, 4 fois, selon le cas; les sujets qui ne présentent pas de
grand vertige, vous les faites tourner 10 fois.

Je m’en vais vous dire un mot maintenant de Pexcitation des
canauy verticaux. :

Cette épreuve cst beaucoup moins utilisée en clinique a
cause surtout de sa réalisation délicate. L’excitation du canal
horizontal donne souvent aussi suffisamment de renseignements
pour que 'on ne prolonge pas outre mesure les épreuves; cepen-
dant, on a tendance de plus en plus — et avee raison — & com-

léter I'exploration des canaux horizontaux par ecelle des ca-
p

naux verticaux. Cette exploration doit &tre faite de Ia facon
suivante : :

Je vous rappelle d’abord que les canaux verticaux, 'unanté-
rieur, 'autre postérieur, ne sont pas rigoureusement ni per-
pendiculaire 4 'axe du rocher pour le canal antérieur, ni paral-
lele & T'axe du rocher pour le canal postérieur, comme on vous
le dit dans les classiques. D’autre part, 'axe du rocher lui-méme
n’a pas, dans le crine, une direction ou une orientation géné-
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.F16. 66. — Faﬁteuil—l”able‘Rofatoire de Lombard.

Ce fauteuil est mu d’une maniére uniforme par I'axe 4 manivelle que I’on voit déporté en avant

de la figure.
Il a 'avantage de pouvoir étre basculé et transformé en table o
peut aussi servir aux épreuves de rotation sur le sujet couché.

EXPLORATION DE L'APPAREIL VESTIBULAIRE

pératoire. Dans cette position, il
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rale absolument invariable, chez tous les individus. De sorte
que vous manquez de données précises pour placer votre sujet
dans une position strictement déterminée, pour obtenir, a coup
str, Pexcitation du canal vertical antérieur d’un coteé, excita-
tion du vertical postérieur de I'autre cété, comme on pourrait
le croire, a priori, et comme on le réalise, au contraire, pour
le canal horizontal.

Cependant, la pratique montre que si vous placez votre sujet
dans les positions que ‘je vais vous dire, vous pouvez obtenir
presque a coup str du nystagmus vertical, et 3 coup moins sir
du nystagmus rotatoire : le nystagmus vertical étant le résul-
tat de I'excitation du canal vertical antérieur, le nystagmus
rotatoire, celui de excitation du canal postérieur.

Pour obtenir du nystagmus vertical vous mettez votre malade
dans la position suivante : étant assis sur la chaise rotaloire,
vous le faites incliner de 90° environ en avant, la téte reposant
sur une plaque. Vous pivotez ensuite la téte de 70 & 900 3
droite, et vous faites tourner votre sujet de gauche & droite
dans une premiére épreuve et de droite a gauche dans une
deuxiéme épreuve. Vous obtenez dans le premier cas, un nys-
tagmus vertical en bas et dans le deuxiéme cas un nystag-
mus vertical en haut. Vous recommencez les deux mémes
épreuves pour Pauvtre coté en faisant incliner la téte de 70-900
vers la gauche et vous obtenez les mémes résultats; c’est-a-dire
nystagmus vertical en bas pour la rotation vers la gauche, et
nystagmus vertical en haut pour la rotation vers la droite. Ceci
est une constatation i peu prés réguliére. Le nystagmus ver-
tical ainsi obtenu est de durée bréve et souvent il lui succede
des mouvements oculaires difficiles a analyser. Ce que vous
comprenez facilement puisque, comme vous le savez, les canaux
verticaux antérieur et postérieur sont réunis par une branche
commune ; le déplacement du liquide endolabyrinthique résul-
tant de la rotation, se transmet & cette branche commune seh
alors méme que vous avez voulu exciter un seul canal vous
influencez le deuxiéme. / -
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F16. 66. — Posilion pour obienir I'cxcitation des canauz veriicaus aniérieurs, A
(Nystagmus vertical).

Vous vo{rez qu’ainsi se trouve réalisée la coincidence du plan des canaux verticaux antérieurs (A)
avee le plan de rotation, ) : : : i
Au contraire le canal horizontal (H), perpendiculaire au plan de rotation, n’est pas en position

d’excitation.
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Mais, en pratique, vous pouvez admettre que la position ainsi
décrite met les canaux verticaux antérieurs,dans les conditions
moyennes les plus favorables d’excitation.

Pour exciter les canaux verticaux postérieurs, il faut prendre

une position différente qui donne des résultats plus variables |

encore et qui tient aux difficultés de réaliser une position adé-
quate pour I'excitation optima de ces canaux. Le micux est de
renverser la téte directement de 909, soit en avant, soit en
arriére; vous faites vos deux rotations (tour -+ et tour —) pour
chaque c6té et vous obtenez du nystagmus, rotatoire, soit 3
droite, soit a gauche, résultat de Iexcitation plus élective du
canal frontal postérieur. Mais ce nystagmus rotatoire est encore
plus bref, plus inconstant que le précédent. Plus souvent aussi
des mouvements supplémentaires viennent le compliquer.

Eh bien, quelles conclusions allez-vous tirer de I'épreuverota-
toire, et plus particuliérement du nystagmus post-rotatoire?

Premiére hypothése : vous pouvez obtenir un résultat nor-
mal, c’est-a-dire que vous tourniez soit i droite, soit & gauche,
vous avez — si nous envisageons plus particulitrement les
canaux horizontaux — un post-nystagmus qui dure trente
quarante secondes : votre sujet répond normalement I'épreuve.

Deuxiéme hypothése : ou bien, au contraire, vous pouvez
avoir un nystagmus durant plus longtemps; il s’accompagne en
général de phénomeénes vertigineux intenses et de nausées 2
votre sujet présente de I'hyper-excitabilité, soit pour un coté
soit pour I'autre, soit pour les deux. _

Enfin, troisieme hypothése, votre sujet peut étre hypo-exci-
table, c’est-a-dire qu’au lieu d’avoir un post-nystagmus de
trente a quarante secondes, il présentera un post-nystagmus de

. vingt secondes ou moins.

Peut-étre croyez-vous que ce sont les seules constatations
que I'on peut faire. Iy en a cependant vne autre extrémement
intéressante : c’est celle réalisant le signe dela compensation
de Ruttin sur lequel je m’en vais m’étendre un peu.
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F16. 67. — Position pour oblenir excilalion des canauz verlicauz postérieurs, P.
oy (Nystagmus rotatoire).

Mémes remarques que pour la figure précédente.
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Il est un certain nombre de cas et qui sont particuliérement
ceux en rapport avec une destruction labyrinthique relati-
vement ancienne, ou s1 vous explorez les canaux horizontaux
par exemple, vous obtenez un post-nystagmus de dix & quinze
secondes, et cela que vous fassiez tourner votre malade de
gauche a droite ou de droite 4 gauche. Comment expliquer ce
résultat? Pour bien le comprendre, supposons d’abord que le
J canal horizontal droit vienne d’étre détruit, destruction récente.
S1 nous faisons tourner le malade de droite & gauche, ¢’est-a-
dire s1 nous cherchons 3 déterminer un mouvement post-
rotatoire ampulhpéte du c6té droit, ce canal étant mort ne
déterminera aucun phénoméne. Mais, simultanément nous exci-
tons le canal horizontal gauche, nous constatons done cepen-
dant un post-nystagmus du c6té droit; ce nystagmus résulte de
Iexcitation ampullifuge du canal horizontal gauche seul, excita-
tion qui est minima par rapport & 'excitation ampullipéte; et
au lieu d’avoir un nystagmus post-rotatoire de trente a4 qua-
rante secondes, comme a I'état normal, vous obtenez un nys-
tagmus de cing & dix secondes. Par contre, si vous faites tour-
ner le malade dans lautre sens, I'excitation ampullipéte,
excitation maxima, ducanal horizontal gauche se trouve réalisée,
i canal qui, lui, est normal; comme cette excitation ampullipéte
4 droite est seule agissante (le canal droit étant mort) vous

obtiendrez un nystagmus qui ne sera plus dé trente ou qua-
rante secondes, comme a I’état normal: mais un nystagmus de
vingt a vingt-cing secondes.

Deuxiéme étape : examinez le malade, par exemple quelques
semaines aprés. Comme je vous le disais tout 3 I'heure, que vous
le fassiez tourner de gauche a droite ou de droite a gauche,
vous avez un nystagmus de quinze secondes. Or, le canal

.

DESTRUCTION RECENTE DU LABYRINTHE DROIT

Post-pystagmus-s droite de 10 Post-pystagmus & gauche de 20"

FiG. 68. — Rotation de droite a gauche. Fi1G. 69. — Rotation de gauche @ droile.

DESTRUCTION ANCIENNE DU LABYRINTHE

e e O

PosthoDr o157
F16. 70. — Signe de la Compensation de Rullin.

Que I'on tourne a droite ou que 'on tourne i gauche, le post-nystagmus est de 15 secondes : A est

horizontal droit, le canal horizontal détruit, ne peut participer devenu ézal 3 a. -
en aucﬁne maniére N cetin excitation S]_ dOIlC el i S . Seul le sens du post-nystagmus est commandé par le sens de la rotation.
- - P C
2 * s Sl o = N. B. — Prenez la peine de corriger U'erreur qui s’est glissée 4 Iintérieur des fléches circu-
de gauche a droite le nystagmus s’est raccourei, si dans la rota- e e Tt _‘

tion de droite 3 gauche il s’est allongé, c’est qu’il s’est produit
un phénomeéne nouveau.
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En effet, au niveau de la créte ampullaire du canal gauche,
les cils ont perdu leur propriété élective. On admet—je ne vous
Iai pas dit jusqu’a présent, me réservant de le faire maintenant
— que les cils dans chaque ampoule sont divisés en deux
groupes. Les cils du versant canaliculaire et du sommet sont
plus particuliérement préposés a recevoir Pexcitation ampulli-

_ Péte; au contraire les cils qui sont du c6té de Iampoule sont

préposés a I'excitation ampullifuge. Et on pense précisément
que l'excitation ampullipéte est plus grande que Pampullifuge,
parce qu'il y @ un plus grand nombre de cils du ¢6té du ver-
sant et du sommet de la créte Préposés a cette excitation,
tandis qu’a lexcitation ampullifuge sont seuls préposés les
quelques cils tournés vers Pampoule du canal semi-circulaire.

Dans la « compensation » il se produirait donc une adapta-
tion fonctionnelle grace a quoi, quel que soit le sens de la rota-,
tion, tous les cils sont devenus aptes a recevoir 'excitation
aussi bien ampullofugale qu’ampullopétale. Que I'on tourne i
droite ou que 'on tourne 3 gauche, le résultat est identique et
les excitations se répartissent uniformément sur ensemble des
cils; vous avez un nystagmus qui, tout en ayant un sens diffé-
rent, est de méme durée dans les deux cas. C’est un mode de
protection de 'organisme : ¢’est le signe de la compensation.

En réalité, il n’est pas absolument siir que cette compensa-
tion se passe au niveau de Pampoule; la compensation reléve
plutét d’un mécanisme ayant son sieége plus haut, nucléaire et
peut-étre méme sus-nucléaire. D’ailleurs ces phénomeénes com-
mencent & étre connus aussi au cours de I'épreuve calorique, et
nous avions hier une otite chronique gauche avec labyrinthe
mort et ou du ¢6té droit il y a une diminution de I'excitabilité
calorique indiquant bien une tendance 3 la  compensation,
également pour I'épreuve calorique.

Jene vous dirai qu’un mot du nystagmus pendant larotation :
c’est une épreuve qui n’est pas réalisable pratiquement, puis-
qu’elle oblige I'observateur 4 tourner en méme temps que son
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Fic. 71.— Canal horizontal droii, avec ses 3 groupes de cils : canaliculaires, du sommet,

D’aprés Jones, ainsi que les 5 figures suivantes (Equilibrium and Vertigo, Lippincott, 1918).

Fi1G. 72. — Canal horizontal droii.
Courant ampullifuge.

1/3 seulement des cils, les cils ampullai-
res réactionnent au déplacement de
Ia cupule. Le réflexe consécutif est
peu intense. :

Ce sera I'inverse pour les canaux verti-
caux.

Fi1G. 73. — Méme canal. — Courant,
ampullipéte.

2/3 des cils, cils canaliculaires et du
sommet, réactionnent. Le réflexe est
frés intense. :

Ce sera I'inverse pour les canaux verti-
caux,
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malade ou qu’elle nécessite des appareils enregistreurs comme
celui de Buvys; mais vous allez comprendre aisément en quoi

J(/p F16. 74. — Canauz
elle consiste. Supposons done que nous fassions une rotation de

verticauz.avee cha-
cunleurs 3 groupes

3 - : Fatd < Aok e 3 de cils : canalicu-
! gauche a dr01t’e. Au debut' de la rotation, le sujet tourne avec 3 i e

i le fauteuil sur I'axe duquel il est assis: la téte tourne de gauche a ampullaires.
droite, les canaux semi-circulaires aussi. mais le liquide endo- - Ewald a montré qu'ici
jif ! &2 z ; ks ’ A . ] | J les courants ampulli-
S labyrinthique, en vertu de sa force d’inertie subit un certain iee el e
o s L avaient une intensilé
‘ retard avant de se mettre en branle. Il en résulie une sorte de y=) : daction inverse que
AL ; . 5 2 0&5‘(- pourle canal horizon-
frottement entre le liquide endolabyrinthique, qui est en retard, : tal. — Comparez les
- . figures suivantes avee

et le canal qui tourne. Le canal a done tourné de la gauche vers

les précédentes.

la droite, mais tout se passe comme si le liquide endolabyrin-
thique avait été déplacé en sens opposé, c’est-a-dire de la droite
vers la gauche. Donc mouvement endolabyrinthique dirigé vers la
gauche, mouvement lent des yeux dirigé vers la gauche, nys-
tagmus vers la droite. Vous voyez que ¢’est le contraire du nys-
tagmus post-rotatoire et que-la rotation de gauche a droite—
rotation dans le sens des aiguilles d’une montre —, donne dans
I'épreuve rotatoire proprement dite un nystagmus, dit nystag-
mus per-rotatoire, dirigé du coté droit; alors qu’a Parrét de la
rotation, par suite des considérations exposées plus haut, le
nystagmus post-rotatoire sera dirigé vers la gauche. Nystagmus
per-rotatoire et nystagmus post-rotatoire sont donc de sens
contraire. :

Je vous ai dit tout & T'heure que si Pon continuait & faire
tourner le sujet, le nystagmus per-rotatoire finissait par s’arré-
ter. En effet, cette excitation du départ, elle aussi, n’est qu’une

5 5 5 , A . . 6.75.— Canauz verticauz. Courant ampullifuge. F16. 76. — Mémes canauz. Courant ampullipéte.
excitation une fois donnée; et méme si vous continuez la rota- R e, S e e
tion, ce nystagmus finit par s’arréter. La durée de ce nystagmus
per-rotatoire serait, d’aprés les travaux de Buys, la méme que , D ‘ G
celle du nystagmus post-rotatoire. En outre, d’aprés Buys, au +

nystagmus per-rotatoire, fait suite, si on continue suffisarom-~nt
la rotation, un nystagmus de sens opposé, qu’il appelle inverse,

pour le distinguer du post-rotatoire. Ce nystagmus inverse
pourrait durer une minute et demie 4 deux minutes. De plus, |

chez beaucoup de sujets, au nystagmus post-rotatoire dirigé vers

... —

FiG. 77.

Nysst. dly debut de 1o Rotstion
airge 3 droste
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la gauche, succéde un post-post-nystagmus de sens contraire,
c’est-a-dire dirigé vers la droite. Ce post-post-nystagmus, on I'a
discuté indéfiniment. Un certain nombre d’auteurs ont pensé
qu’il ne faisait que traduire purement et simplement un nys-
tagmus per-rotatoire trés long, et quil continuajt 3 se mani-
fester, alors que le nystagmus post-rotatoire, de durée plus
bréve, avait fini par s’éteindre. Dautres, avec plus de raison,
prétendent que le phénomeéne est autre et que dansle qpost-post-
nystagmus » il faut veir une tendance de Porganisme 2 rétablir
Péquilibre par une série de balancements, d’out les alternances
des nystagmus successifs, Autrement dit, par un artifice d’ex-
périmentation, nous avons déterminé violemment un nystag-
mus du c6té gauche; I'organisme cherche a neutraliser le phéno-
mene produit, mais dans cet effort de neutralisation il dépasse le
but et détermine un nystagmus du sens opposé & droite. Ce qui
semble bien traduire une série de balancements se passant dans
les centres a la suite de excitation rotatoire, ¢’est que certains
auteurs, et moi-méme je crois I'avoir constatd quelquefois, ont
pPu voir succéder au post-post-nystagmus, quelques secousses
dirigées en sens contraire i co dernier, donc analogues, dans
leur direction au post-nystagmus proprement dit. Mais je n’in-
siste pas sur ces détails qui ne peuvent qu’embrouiller, pour
vous, la compréhension de faits déja difficiles en eux-mémes.

Retenez simplement pour aujourd’hui la formule synthétique
sulvante : :

ROTATION DE GAUCHE A DROITE =POST-NYSTAGMUS A GAUCHE
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L Bepanblls i o dronde il T R g
22 Pendant 0

3% Arrét D POSL-ySE. 3 GIUCHE ey -

45 ADres i Post-post-nyst.S dromte < ee v dr

F [T = i 2 tation -+ (de gauche a
G o ésumé des nystagmus successifs résultant d’une rotation - e g _
I1:11"6.).:;1:9 sens scles aiguilles d%me montre), dans la position d’excitation des canaux

2

’ horizontaux.

-
o~

 Sensdelg Rotation M tdy liguide endol & / arrét

F1G. 79.— Graver dans votre esprit ce simple schéma qui résume,'a. 1}1}; ‘;(;l‘lrh
la ihéorie des « couranis », la plus commode pour toute la labyrinthologic.
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Nous allons étudier aujourd’hui I'épreuve calorique. C’est
Barany qui a imaginé d’injecter de I'eau dans DPoreille, de
refroidir ou de réchauffer le labyrinthe, pratique qui n’avait
jamais été faite avant lul dans un but diagnostique. Cest done
a juste titre que cette épreuve porte le nom d’épreuve de
Baraxy.

On savait déja depuis longtemps que quand on injectait un
liquide trop chaud ou trop froid dans une oreille, soit par
exemple de 'eau pour enlever un cérumen, soit des instillations
médicamenteuses, on savait que le sujet pouvait étre pris de
vertiges, voire de nausées, de vomissements. Mais jusqu’a
Barany, personne n’avait eu I'idée d’étudier le fond du phé-
nomeéne ni de chercher a quelles régles il obéissait.

Pour bien comprendre cette épreuve de Barany, deux
notions sont nécessaires. [.’une, vous la connaissez déj:‘i Elle
découle de le\per ience d’Ewarp. L’autre est un principe de
physique que je vous exposerai tout a 'heure.

Rappelons briévement I'expérience d’Ewarp : Ewarp a
montré que le mouvement lent des yeux suivait exactement la
méme direction que le courant endolymphatique provoqué
dans le canal et que le mouvement rapide de réaction suivait le
sens contraire. Soit, par exemple, un canal horizontal droit.
Je détermine un mouvement du liquide endolabyrinthique
dirigé de la gauche vers la droite, un mouvement ampullifuge.
Vous vous rappelez qu’en conséquence nous provoquons un

EPREUVE CALCRIQUE 111

CH.4
- 7 17
< Melampuliifige vers,
la
Droite
Asprration ¢ M fent des yeux

Nyst. s Gauche

Fic. 80. — Rappel de 'expérience d’ Ewald.

Dans le canal horizontal droit, un mouvement du liquide endolabyrinthique dirigé & droite (ampul-
lifuge) détermine un mouvement lent des yeux i droite, donc un nysiac'mus a gauche.
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mouvement lent des yeux également dirigé vers la droite,
suivi d’une secousse rapide dirigée vers la gauche.

Je vous a1 dit aussi que le déplacement du liquide dans
chaque canal avait, une spécificité sur la nature des mouve-
ments qu’il pouvait déterminer au niveau des yeux. Nous pou-
vons, par 13, mettre ce canal horizontal droit dans telle situa-
tion que nous voulons; si nous y provoquons un mouvement
ampullifuge, celui-ci déterminera toujours un nystagmus hori-

zontal vers la gauche! En particulier, imaginez le cas ol nous

placons son ampoule en haut : si nous provoquons un mouve-
ment ampullifuge dans ce canal horizontal droit, nous aurons
encore ici un nystagmus dirigé vers la gauche, quoique la situa-
tion imposée au canal ne soit pas la méme dans les deux cas.

Deuxieme point : le principe de physique. Ce principe de
physique, vous le connaissez sans doute; il a trait & la marche
des molécules contenues dans un récipient, lorsqu’on fait varier
la température du liquide. Soit ce récipient rempli d’un liquide
quelconque, nous refroidissons une de ses parois latérales. Ce
refroidissement va se transmettre successivement a la paroi
clle-méme, puis & la partie la plus proche du liquide. Dés lors
les molécules correspondantes devenues plus lourdes, vont
tomber au fond du vase. En méme temps, vers la paroi opposée,
les molécules relativement chaudes vont s’élever de la partie
inférieure vers la partie supérieure. Il va s’établir ainsi un cou-
rant dans I'intérieur de la paroi de ce vase, courant qui se con-
tinuera jusqu’a ce que I'équilibre thermique soit établi.

Eh bien, c’est ce qui se passe au niveau du labyrinthe quand

nous pratiquons I'épreuse calorique. Cette épreuve calorique
peut étre le résultat d’un refroidissement ou d’un réchauffe-
ment de la paroi labyrinthique.

Prenons le cas du refroidissement pour commencer : mettons
le canal semi-circulaire horizontal droit dans la position verti-
cale, PFampoule en haut, comme je vous I’ai figuré dans I'exem-
ple de tout a ’heure; nous allons done déterminer par suite de ce
refroidissement une chute des molécules de haut en bas, donc
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. ampoule en SMPOULE
CH.dr 60.5‘/270/7170/‘4073/8 . CH.ar ( en haut

\_/
—_—

Nyst.3 gouche Lncore Nyst. 3 gauche

Fic. 81.

Le mouvement ampullifuge dans le canal horizontal droit détermine un nystagmus a gauche,
quelle que soit la position du canal.

Zer T
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A
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F16. 82. — Réfrigération de la paroi gauche d’un récipient.
La couche liquidienne gauche est refroidic la premiére :les molécules alourdies tombent au fond du

vase, cependant que les molécules en contact avee la paroi opposée, relativement plus légéres,
s’élévent. Dés lors il se produit un courant, jusqu’a établissement de Péquilibre thermique,

EXPLORATION DE L’APPAREIL VESTIBULAIRE 8
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déterminer un courant endolabyrinthique dirigé de Iampoule
vers I'arc, un courant ampullifuge, qui entrainera un nystagmus
dirigé a gauche, comme je vous le rappelais il y a un instant.

Si, au lieu de refroidir le labyrinthe, nous le réchauffons,
nous aurons exactement le phénoméne inverse; le courant sera
un courant ampullipéte et le nystagmus sera dirigé en sens
mverse, ¢ est-a-dire dirigé vers la droite.

Ceci semble étre tellement exact, cette théorie des courants
endolymphatiques semble étre tellement vraie, telle qu’elle a
été édifiée par Barany, quen somme le nystagmus subit
Iinfluence des positions de la téte. Vous allez comprendre
comment.

Supposons que nous ayons refroidi le canal horizontal droit
en le placant ampoule en haut, comme nous venons de le
faire. Vous avez vu que nous déterminions un nystagmus dirigé
vers la gauche.

Supposons maintenant que le malade étant sous linfluence
toujours de la méme excitation calorique, nous fassions culbu-
ter la téte en avant, de facon que I'ampoule soit maintenant,
non plus en haut, mais en bas. Par suite de la pesanteur, le cou-
rant endolabyrinthique sera toujours dirigé de haut en bas,
mais cette fois il ne sera plus ampullifuge, mais ampullipéte
le courant a changé de sens et les phénoménes consécu-
tifs du cété des yeux aussi. Autrement dit : vous avez dans le
deuxiéme cas un nystagmus a droite.

Remarquez le bien : il ne s’agit pas la de vues ‘théoriques.
C’est un fait clinique. Vous pouvez, aprés avoir irrigué Poreille
droite et avoir déterminé un nystagmus & gauche, obtenir un
nystagmus de sens contraire, c’est-a-dire dirigé a droite, en
renversant la téte en avant d’une maniére adéquate.

Je ne vous ai exposé ici que ce qui se passe au niveau des

canaux semi-circulaires et du canal horizontal en particu-
lier, quand vous faites I'épreuve calorique. En réalité, si vous
réfléchissez un peu, vous vous rendez compte que, sauf dans
des cas exceptionnels sur lesquels je reviendrai tout a Iheure,
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Vestbule
Drort

CH.dr

—_—
Nyst. & gouche
I'ic. 83.

phatique ¢n sens inverse 1'un de I’autr
refroidissement et le réchauffement.

CH.dr,

_...._+
Nyst.& Cauche

Fic.

1° A gauche dela figure, le canal horizontal droit
est placé 'ampoule en haut (téte & 60° en ar-
riére).

Il est assimilable & un récipient dont on refroi-
dirait la paroi latérale,

Le mouvement endolabyrinthique est ampulli-
fuge : le nystagmus provoqué est & gauche.

L A ;

Retrordissement

Le refroidissement et le réchauffement
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Vestibule

CH.ar

P RIS
Nyst. 3 drorte

produisent un courant endolyme-

e, donc un nystagmus de sens inverse pour le

+—-———
Nyst. & Drorte

84.

20 A droite de la figure, le méme canal hori-
zontal droit est placé 'ampoule enbas (téte
basculée de 1200 en avant).

Le vase est relourné. Les molécules froides tom-
bent toujours; mais maintenant le courant

estampullipéte : lenystagmus change de sens,
il bat & droite.
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il est impossible, dans une épreuve, de refroidir électivement
les canaux semi-circulaires et d’en exclure le vestibule lui-
méme en général, et Pappareil otolithique en particulier.

Quelques auteurs se sont donc demandés si la production du
nystagmus calorique était vraiment une propriété spéciale aux
canaux semi-circulaires, ou bien, au contraire, si elle n’était pas
le résultat d’un réflexe général de tout le labyrinthe?

Il existe un certain nombre d’expériences qui semblent bien
prouver que, quoique lé nystagmus calorique soit surtout le
fait des canaux semi-circulaires, il peut étre également sous la
dépendance des autres parties de 'organe vestibulaire, et en
particulier, sous la dépendance des otolithes. BorriEs, notam-
ment, a réussi a arracher les trois canaux membraneux du
pigeon; et malgré cette absence des canaux, il a pu, au bout
d’un certain temps, déterminer une épreuve calorique a peu
prés typique chez I'animal expérimenté. Il en conclut que
Fappareil otolithique joue un réle certain dans la production
de ce nystagmus. On peut, peut-étre, rapprocher de cette expé-
rience, les résultats cliniques de HauTaNT, qui aprés certaines
trépanations labyrinthiques partielles, constate encore un res-
tant d’excitabilité calorique.

Les otolithes semblent done avoir un réle dans la production
du nystagmus. Peut-étre méme jouent-ils un réle, dans le ren-
versement du sens du nystagmus, quand nous basculons en
avant la téte du sujet; le changement de sens du nystagmus est
peut-étre beaucoup plus en rapport avec action de la pesan-
teur sur les otolithes qu’avec le renversement de sens du cou-
rant endolymphatique dans lintérieur du canal semi-circu-
laire. '

Je ne fais que vous esquisser ces considérations, mais il était
important que vous les connaissiez; ce sont choses actuelle-
ment a 'ordre du jour.

Quoi qu’il en soit, vous avez & retenir au point de vue pra-

tique les lois générales suivantes de I'épreuve calorique, la téte
étant droite.
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I'tc. 85. — Epreuve calorique froide & droile, téte basculée de 1800,

Le nystagmus a changé de sens: il bat maintenant i droite, alors que la téte en position naturelle,
il battait & gauche (voir fie. suivante). — Ce renversement de sens du nystagmus, attribué
classiquement au changement de sens du courant endolabyrinthique, n’est-il pas di peut-étre
aussi aux otolithes (3., otolithe du saceule; L, otolithe de I'utricule) qui maintenant tirent sur
les cils des macules, au licu de presser dessus comme dans la position naturelle?

\
=)

F1c. 86.

Cette figure est destinée rappeler que dans épreuve calorique le refroidissement (ou le réchauffe-
ment) porte sur toutes les parties de I'appareil vestibulaire. Mais elle est, volontairement muette,

pour vous habituer a les repérer. Inscrivez donce vous-méme leur nom ot cherchez quel genre
d’épreuve calorique a été faite.
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L’épreuve calorique iroide détermine un nystagmus du
coté opposé a l'oreille explorée.

L’épreuve calorique chaude donne le resuitat contraire,
c'est-a-dire un nystagmus du coté de l'oreille explorée.

Si je fais une épreuve calorique froide dans Ioreille droite,
yal du nystagmus & gauche; si je la fais, dans Uoreille gauche,
j’a1 du nystagmus a droite. 51 je fais 'épreuve calorique chaude
dans Doreille droite, j’ai du nystagmus a droite; si je la fais
dans l'oreille gauche, j*ai du nystagmus a gauche. CCest une
petite gymnastique d’esprit, a laquelle il faut s"habituer.

Au point de vue pratique, comment allez-vous procéder pour
cette épreuve? Vous pouvez faire, soit Iépreuve calorique
froide, soit I'épreuve calorique chaude, soit I'une et I'autre suc-
cessivement. En pratique, on se contente de faire le plus sou-
vent I'épreuve calorique froide; elle s’est montrée plus sensible
ou tout au moins plus maniable par la fagon dont elle est sup-

portée, ce qui permet des écarts de température plus grands

qu’'avec I'épreuve calorique chaude. Cependant, il peut &tre
intéressant de faire I'épreuve calorique chaude dans les cir-
constances suivantes. Je suppose que je veuille explorer I'oreille
droite, sur un sujet présentant un nystagmus spontané gauche.
Si je fais I'épreuve calorique froide, le nystagmus spontané
gauche préalable génera I'étude du nystagmus provoqué dont
le sens est le méme. On peut avoir alors intérét, dans un tel cas,
a faire I'épreuve calorique chaude du c¢6té droit; ce qui provo-
quera un nystagmus de ceméme coté,c’est-a-dire du coté opposé
au nystagmus spontané préalable, et vous pourrez ainsi étu-
dier avec plus de netteté la réaction labyrinthique.

Quant a la maniére de déterminer le froid ou le chaud, vous
avez plusieurs facons de faire : s1 vous avez une plaie opéra-
toire, il peut étre intéressant, au cours de 'opération elle-méme,
ou au cours des pansements, d’obtenir un refroidissement
direct : par exemple, avec un petit tampon de coton sur lequel
vous avez pulvérisé du chlorure d’étyle, et que vous appliquez
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Lay froide Nystagmus Eou chiude Hystagmus
R G 3 droste = e G 10t

Fic. 87. Fic. 88.
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sur le point que vous désirez. Mais c’est 13 tout de méme une
pratique d’exception.

Donc vous vous servez généralement ou d’air oy d’eau.
L’épreuve au moyen de Tair est réalisée par lappareil de
Duxpas-Grant et qui permet de projeter de I'air froid dans
Poreille; cette pratique ne s’est pas généralisée. En fait, nous
nous servens toujours d’eau, soit froide, soit chaude. C’est
Iépreuve telle que nous la réalisons ici couramment.

Cette épreuve calorique vous allez pouvoir la pratiquer de
trois facons différentes qui représentent chacune un progres sur
la précédente et qui, d’autre part, peuvent se combiner pour
Pexploration dans des circonstances particuliéres.

Vous avez d’abord la miéthode de Baraxy, puis la méthode
de Brux~ings, erfin la méthode de Kosraxk.

Je commence par la méthode de Birany, la plus ancienne en
date. Quoi qu’elle ne soit plus guére pratiquée par les oto-neu-
rf)log'istes, je vous la signale, car elle a Pavantage de ne néces-
siter aucune instrumentation spéciale : une Seringue ou mieux
un bock suffisent.

Primitivement, on cherchait 3 déterminer une réaction vio-
lente du c6té du labyrinthe et pour cela on prenait une tempé-
rature d’eau trés différente de la température du corps. Dans
les premiers temps, Ecole de Vienue se servait d’eau de 200 &
1{30 et parfois moins. Les phénoménes généraux dans ces con-
ditions étaient trés intenses; aussi a-t-on fini par se servir d’eau
a 22 ou 25° en moyenne. Dans ces conditions on provoque un
nystagmus au bout de quinze 4 vingt secondes, et comme
Iexploration se fait, dans cette maniere premiére, la téte
droite, c’est-a-dire sans quil y ait d’excitation élective du
canal horizontal, on obtient un nystagmus horizontal rotatoire
du coté opposé a Loreille mjectée. Cest-a-dire que sl vous
injectez avec de Peau froide Foreille droite, vous obtiendrez
un nystagmus horizontal rotatoire du coté gauche.

La méthode de BArany est une méthode purement qualita-
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tive. Cependant dés ses premiéres recherches, Barany s’était
proposé de voir de quelle maniére on pourrait avoir une mesure
quantitative de I'excitabilité en cherchant le seuil de excita-
bilité, et pendant un certain temps I'Ecole de Vienne mjec-
tait I'eau avec des ballons de caoutchouc, des poires de Po-
itzer; le nystagmus apparaissant au bout d’un demi-ballon,
un ballon, deux ballons, etc., on avait ainsi une sorte de
mesure.

Je m’en vais vous répéter ces deux maniéres de faire.

Done, dans la méthode de Barany, le nystagmus apparait
normalement avec de I'eau a 229, a peu preés au bout de vingt-
cinq a trente sccondes et dure une minute et demie & deux

minutes,

Dans cette épreuve, comme dans toutes les autres, 1l est
important de supprimer les influences oculaires; vous couvrez
les yeux soit avec des lunettes de Bartels, qui permettent de
mieux observer le phénomeéne, soit avec des lunettes opaques
de BaAraNY, moins pratiques, car vous &tes obligés ou de les
soulever ou de regarder de ¢6té pour voir nettement les globes
oculaires.

On s’est demandé quel rapport il y avait entre le temps
d’apparition du nystagmus et sa durée, et pour mesurer la
valeur de I'excitabilité on tenait primitivement compte a la
fois du temps d’apparition et de la durée.

En pratique, et de plus en plus, on tend 4 abandonner I'éva-
luation de la durée du nystagmus; ce qui compte c¢est son
temps d’apparition.

Voici, par exemple, une femme chez laquelle le nystagmus
n’est apparu qu’au bout de quarante-cing secondes, c’est-
a-dire avec un retard manifeste. Son nystagmus, cependant,
a été d'une durée & peu prés normale, puisqu’il a persisté
une minute et demie. Si nous tenions compte de la durée du
nystagmus, nous serions tentés de considérer le labyrinthe
comme normal. Or, d’aprés des considérations que je ne peux
pas développer aujourd’hui, et conformément au temps néces-
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sité pour apparition du nystagmus, il s’agit bien d’une femme
qui a une hypo-excitabilité de ce coté.

Donc vous admettrez que la durée d’apparition du nystagmus
mesure la valeur de I'excitabilité périphérique, tandis que la

durée du nystagmus est plut6t en rapport avec 'état des voies

centrales.

Je passe maintenant a la méthode de Brunnines. Par oppo-
sition a la précédente, qui était surtout qualitative, la méthode
de Brunnines est une méthode quantitative.

Dans la maniére de faire de BRun~ines, il y a deux choses :
un principe théorique et une réalisation pratique.

Le principe théorique est celui-ci: contrairement 4 la maniére
de faire primitive de BAraNy, qui examinait le malade la téte
droite et ou les canaux semi-circulaires ne se trouvaient pas
dans une position particuliérement favorable pour Iexcita-
tion; contrairement donc a cette méthode, BRunyings cherche®
a placer les ‘canaux dans une position dea:cuatwn optima, et
naturellement la position d’excitation optima ne peut pas étre
la méme pour le canal horizontal que pour les canaux verti-
caux.

Pour le canal horizontal, la position optima serait théorique-
ment celle ol le canal horizontal étant mis dans la verticalité,
Pampoule serait en bas, et I'arc en haut. La réfrigération amé-
nerait ict un mouvement ampullipéte, ¢’est-a-dire un mouve-
ment particuliérement favorable pour déterminer le nystag-
mus. En fait cela consisterait & examiner les malades la téte en
bas, chose que 'on peut faire incidemment, mais qui rendrait
Iépreuve irréalisable d’'une maniére courante. Par conséquent,
on examine le malade de telle fagon que son canal horizontal
soit dans la position que j’avais figurée, dans les notions géné-
rales préalables, I'ampoule en haut. Ici nous avons un courant
qui est un courant ampullifuge, mais qui par rapport a I'ensem-
ble du labyrinthe, réalise quand méme une condition d’ excita-
tion optima pulsque dans cette position les canaux verticaux
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sont annulés. Elle est moins favorable que la premiére position
ou 'ampoule est en bas, mais elle est plus pratique.

Comment obtenez-vous cette position optima du canal
horizontal? D’une facon extrémement simple. Je vous rap-
pelle que le canal horizontal est incliné a 30° sur I’horizon; par
conséquent, pour mettre le canal horizontal dans la position
verticale, il suffira de redresser la téte des 60° complémentaires
pour obtenir la verticalité de ce canal, qui vous met dans les
conditions de 'expérience de physique que je vous rappelais
au début. :

BruxNiNGs a méme inventé pour cet usage un petit appareil
qu’on appelle I'otogoniometre. Cest, en somme, un cadran gra-
dué qui, placé sur la téte du sujet, permet de mesurer la posi-
tion préalable du canal horizontal; il suffit afors de renverser
la téte jusqu’a ce que la tige, fixée sur le secteur mobile, soit
dans la verticalité pour étre a peu pres stir que le canal horizon-
tal est devenu vertical.

Dans ces conditions d’expérimentation, le nystagmus est un
- nystagmus dirigé du cdté opposé a loreille injectée, et est un
nystagmus horizontal, puisque, comme je vous I'ai dit et que je
vous le répéte, le propre du canal horizontal est de déterminer
des phénoménes dans le plan horizontal et de déterminer en
particulier un nystagmus horizontal.

En résumé, pour explorer le canal horizontal, vous renversez
la téte de 600 en arriére; vous placez ainsi le sujet dans la posi-
tion optima.

Mais BrunNings a montré qu’il y avait excitation de ce
méme canal horizontal par une position encore plus optima,
si je puis dire, et qui consiste a placer la téte a 45° sur le c6té a
examiner.

Je m’explique : voici une malade dont nous voulons exami-
ner I'excitabilité vestibulaire du c6té droit. Nous lur placons
I'otogoniomeétre, nous mesurons les 30° qui marquent l'incli-
naison du canal horizontal sur I'horizon et nous renversons la
téte jusqu’a ce que la tige soit devenue verticale. Puis nous
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Fi1c. 89. — Téle en position normale.

L’otogionométre mesure l'inclinaison de 20° normale du canal horizontal.

F16. 90.

1%¢ Position optima [canal horizontal). Renversez la téte de 60° en arriére. Pour cela rendez verticale
la téte de I'otogionométre.,
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pratiquons I'irrigation. Dans ces conditions, nous déterminons,.
a I'état normal, un nystagmus du cdté gauche, nystagmus
horizontal. 81, toujours dans cette méme position, vous faites in-
cliner a votre malade la téte de 450 surI’épaule droite; vous cons--
tatez : ou que le nystagmus horizontal préalable se trouve aug-
menté en intensité et en durée, ou que, si vous ne 'avez pas.
obtenu, pour une raison ou pour une autre, dans la premiére-
position, vous I'obtenez dans cette deuxiéme position. :

Il y a la quelque chose qui peut vous paraitre paradoxal et
contradictoire avec ce que je vous disais tout & Pheure: Cela
résulte de considérations secondaircs tenant & ce qu’en réa-
Lité, le canal horizontal n’est pas horizontal dans toute son
étendue, mais qu’il est tordu sur son axe, quil y a flexion de-
Pampoule sur I'arc lui-méme et que la deuxiéme position que-
je vous indiquais est une position permettant de remédier a
ces particularités anatomiques et de placer le canal dans une-
position telle que la chute des molécules se fasse suivant la
hauteur maxima.

Pour exciter les canaux verticaux, il faut annuler le canal
horizontal. Vous avez deux maniéres de le faire : la premiére
est la maniére américaine qui consiste tout simplement & incli--
ner cette fois la téte, et donc le canal horizontal, de 30° en
avant pour le mettre dans le plan horizontal; et alors vous com-
prenez facilement qu’il n’y a pour ainsi dire pas de courant
endolymphatique au niveau de ce canal horizontal alors qu’il
s’en produit au niveau des canaux verticaux.

En réalité, cette fagon de procéder, extrémement pratique ik
est vrai, n’est peut-étre pas trés exacte, parce que si elle annule
bien le canal horizontal, elle ne place pas d’une maniére abso-
lue les canaux verticaux en position optima.

Pour obtenir la vraie position optima des canaux verticaux,.
il faut procéder comme le fait BrRunx~ings, ¢’est-a-dire qu’ayant
préalablement placé votre maladedans la position 1, ¢’est-a-dire-
le canal horizontal en haut, suivant la tige indicatrice, vous.
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IF16. 91.

3¢ Position optima pour lc canal horizontal droit (position 2).
Faites passer la téte de la position 1 4450 sur 'épaule droite, c’est-a-dire du cété examiné.

F1G..92.

Position optima pour les canauz verticaur droils {position 3). Faites passer la téte de la position 1
a 459 sur I'épaule gauche, cest-i-dire du c6té opposé a Ioreille examinée.
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-inclinez ensuite la 1éte de 459, non plus cette fois sur Pépaule
du coté examiné, mais sur Uépaule du cdté opposé. Alors vous
constatez que le malade qui avait dans la position I ou dans la
position II un nystagmus horizontal dirigé vers la gauche, a
dans la position III un nystagmus, toujours dirigé vers la
gauche, mais rotatorre maintenant qui traduit excitabilité
commune des deux canaux verticaux.

En effet, en clinique, nous ne pouvons pas pratiquement
exciter isolément le canal vertical antérieur ou le canal vertical
postérieur. Par suite de la coexistence de la branche commune,
par suite du rapprochement des parties, c’est toujours le groupe
des deux canaux verticaux que vous examinez sans pouvoir
distinguer le canal vertical antérieur plutét que le canal verti-
cal postérieur.

Deuxiéme point : a ces considérations théoriques BRux~ings
a adjoint une technique qui, pendant longtemps, a été un gros
progrés sur les méthodes antérieures. Il a montré qu’il n’était
pas nécessaire d’avoir des différences de température trés mar-
quées pour obtenir I'excitabilité labyrinthique, qu’en pratique
on peut se servir d’eau a 27° et que, par conséquent, les phé-
nomenes généraux consécutifs a la production de excitation
labyrinthique, vertiges, nausées, paleur, etc..., sont beaucoup
moins marqués. De plus, la sensibilité de 'épreuve s’est mon-
trée beaucoup plus nette.

Il a également imaginé un appareil, otocaloriméire, qui,
dans les conditions que je vais dire, réalise d’une maniére trés
simple I'excitation de I'oreille en méme temps quil permet de
recueillir 'eau écoulée.

Bruxx~ixes, d’autre part, ne mesure pas le nystagmus, ou

tout au moins sa durée d’apparition en secondes. Tl la mesure
par la quantité d’eau injectée. A cet effet, le vase recueillant
Peau injectée est gradué en centimétres cubes et porte 2 séries
de marques, répondant I'une a la réaction avec Ieau a 270 et
Pautre a la réaction avec 'eau & 20°. Normalement, et dans les
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Fi1c. 93. — Ologonioméire de Brunnings.

Il comporte : 1° une tige, mobile dans le plan vertical, servant & donner I'inclinaison du canal
horizontal; 2° un miroir fixé sur une tige coudée, mobile dans le plan horizontal, et utilisée pour
faire fixer le regard et I'immobiliser dans une position donnée.

&

' Frc. 94. — Olocaloriméire de Brunnings.

EXPLORATION DE L’APPAREIL VESTIBULAIRE 9
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conditions de I'appareillage original de Brunxines (écoule-
ment de 100 cm. d’eau 4 la minute), il faut de 70-90 centimétres
cubes d’eau & 270,

S’il vous faut plus d’eau que la quantité en question, votre
labyrinthe est hypo-excitable; s°il vous en faut moins, le
labyrinthe est dit hyperexcitable. Mais pour affirmer D'inex-
citabilité, BRunnings dit quiil ne faut pas se contenter d’in-
Jecter les 300 centimétres cubes qui sont gradués ici, d’eau
a 27°; mais pour affirmer cette inexcitabilité, c’est-a-dire la
perte absolue de la fonction, ilfaut recommencer Pépreuve avec
de I'eau & 200, et ¢’est seulement lorsque vous aurez injecté de
nouveau 300 centimétres cubes a 209 sans résultat, que vous
pouvez dire que le labyrinthe est inexcitable.

D’autre part, il est tres important d’explorer, avant d’affir-
mer Iinexcitabilité, séparément le canal horizontal, et les
canaux verticaux.

Dans I'épreuve théorique, vous examinez d’abord le canal ho-
rizontal dans la position I et dans la position II.Vous attendez
que les phénomeénes aient disparu et vousrecommencez I’excita-
tion dans la position III. 1.4 est I'épreuve absolument correcte.
En pratique, pour ne pas multiplier outre mesure les expé-
riences, vous faites I'excitation calorique dans la position I,
complétée par 'examen dans la position II et vous constatez
si le nystagmus se produit du c6té opposé a Poreille injectée;
puis vous faites tourner la téte dans la position III et regar-
dez si le nystagmus devient ou ne devient pas rotatoire; s’il
devient rotatoire, c’est que les canaux verticaux sont excita-
bles; s’il ne le devient pas, avant d’affirmer leur iexcitabilité,
vous devez reprendre épreuve dans la position IIT d’emblée.

L’appareil de Brux~ings comporte également un vase avec
entonnoir de remplissage et un thermométre. Dans Pap-
pareil primitif de Brunnines, le vase est construit survant
Mariotte, ¢’est-a-dire que c’est un vase complétement fermé,
mais olu lextrémité de Pentonnoir aboutit jusqu’au fond
du récipient; dés lors, la pression atmosphérique, transmise

Sl

. - 3 1 i
Fic. 95. — Pour explorer correctement les canaux verticaux, il faut faire 1'épreuve
calorique : d’abord dans la position 2 de Brunnings.

F1G. 96. — Puis dans la posilion 3.
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par I'entonnoir, s’exerce toujours de la méme facon et la
vitesse d’écoulement reste toujours la, méme. On- a nmodifié,
bien a tort, cette disposition primitive, en raccourcissant le
tube d’entonnoir; dés lors, en fait, la vitesse d’écoulement ne
reste pas la méme du commencement jusqu’a la fin. On a varié
également, en modifiant la hauteur de Pappareil, la longueur
des caoutchoucs et leur section; aussi en pratique vous ne
pouvez jamais savoir 4 avance quelle est I'excitabilité nor-
male sans avoir fait une série d’expériences préalables.

I existe une- troisitme méthode, apparue depuis quelques
anuées et qui est dite méthode des excitations minima,
méthode de Kosrax. Avant de vous en décrire la technique, il
m’est nécessaire de vous exposer — je ne dirai pas 'essentiel —
mais enfin un peu I'idée directrice de Koprax lequel écrit par-
fois d’'une maniére tellement apocalyptique que ses compa-
triotes mémes ne saisissent pas toujours sa pensée entiére.

Avec une quantité exirémement minime d’eau, vous pouvez
déterminer du nystagmus trés net; voila un fait. La théorie
générale de Kosrax est celle-ci : d’abord avec les méthodes de
Baraxy et de BRunniNGs, qui consistent & envoyer de grandes
quantités d’eau avec une différence de température trés consi-
dérable par rapport au corps du sujet examiné, vous produi-
sez, dans un’ certain nombre de cas, non pas une excitation,
mais une inhibition. 1l se passe au niveau du labyrinthe, sur-
tout dans les cas pathologiques, ce qui se passe pour beaucoup
d’excitations nerveuses : un excitant trop énergique épuise
immédiatement la capacité de réaction de Iaxe nerveux, et
vous estimez que I'appareil vestibulaire ne réagit pas, alors
qu'une excitation plus faible vous aurait mis en évidence une
réaction nette. :

Au, point de vue de la pathologie labyrinthique, Kosrax
admet que tout individu posséde une « aptitude nystagmo-
géne »; c’est un mot peut-étre, mais cependant il signifie quel-
que chose, il y a une vérité dars cette pensée de Kosrax. Il
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est bien certain que si a I'état normal, nous n’avons pas de nys-
tagmus spontané, c’est que les excitations spontanées existant
continuellement dans chaque labyrinthe s’équilibrent; si un
coté recoit une incitation plus forte, a I'état normal, cette exci-
tation se trouve compensée, pourvu qu’elle ne soit ni trop forte
ni trop longue, par les centres de autre c6té, de telle fagon que
nous restons en équilibre permanent et qu’en parti'culie?r_ les
globes oculaires sont en équilibre. Mais il s’agit 1a d’_un_ équilibre
fragile, équilibre qui, chez certains sujets, est particuliérement
instable; il suffit de peu pour le rompre. Cest ce que Kosrax
appelle laptitude nystagmogene, et il dit méme que chez un
individu normal, vous pouvez, en appuyant sur le tragus, déter-
miner des secousses nystagmiques; ces secousses nystagmiques
n’obéissent a aucune loi; ¢’est une traduction de I'aptitude nys-
tagmogéne; vous avez produit une excitation périphérique,
vous déterminez un déséquilibre momentané qui, chez la plu‘-
part des sujets, ne se traduit pas extérieurement, mais qui,

chez d’autres, se traduit par I'apparition de secousses nystag-

miques dirigées variablement, a droite ou a gauche, suiv_ant
la maniére dont les centres supérieurs ont réagi a I'excitation.

Done, la sensibilité du systéme vestibulaire aux excitants
est trés considérable; elle est si grande que vous pouvez obte-
nir, a I'état normal s’entend, du nystagmus avec un centimf‘atre
cube d’eau ne présentant quun degré ou deux degrés de diffé-
rence avec la température du sujet.

En effet, ceci rappelle ce que 'on voit dans la pratique, ou
en mettant quelques gouttes de glycérine boratée insuffisam-
ment tiédie dans une oreille, vous déterminez chez votre sujet
une crise de nystagmus et de vertiges parfois extrémement vio-
lents. ;

Dés lors la technique théorique, et méme pratique, de
‘Kosrax était la suivante : il cherchait le seutl de Iexcitation.
Ce qui compte ce n’est pas de déterminer du nystagmus avec
tant d’eau au bout de tant de temps; ce qui compte c’est de
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‘savoir avec quelle excitation minima on obtiendra I'apparition
des phénoménes. Koerax procéde donc de la maniére sui-
vante : il commence par injecter 5 centimétres cubes d’eau a
350 et regarde s’il se produit ou s'il ne se produit pas de nystag-
mus; 8’1l se produit du nystagmus, le malade est excitable dans
les conditions que nous venons de dire; s’il ne s’en produit pas,
il recommence avec 5 centimétres cubes d’eau a 34°, puis avec
de I'eau & 30° et ainsi de suite; pour saisir le seuil de I'excita-
tion, s’il n’obtient encore rien, il recommence avec 10 centi-
meétres cubes d’eau a 359, & 330 a 309, etc.. 4

Vous comprenez bien que ces exploratmns, s1 intéressantes

“qu’elles puissent étre, ne peuvent pas répondre a la pratique
journaliére. Nous ne pouvons pas, pour chaque oreille et sur
chaque malade, essayer des températures successives de 369,
-359, ete..., avec 2 centimétres, 5 centimeétres cubes, 10 cen-
timeétres cubes d’eau; d’autant plus que Kosrax insiste avec
juste raison sur ce fait que méme si vous n’avez pas provoqué
de nystagmus, vous pouvez avoir déterminé dans les centres
un certain trouble. De la sorte il n’est pas indiqué de recom-
mencer votre épreuve avant huit ou dix minutes écoulées. S’il
faut alors pour chaque oreille répéter les examens cinq & dix fois
“ou plus, & des températures différentes, et laisser dix minutes
d’intervalle entre chacun d’eux, puis recommencer de méme
avec 'autre oreille, cela devient une épreuve impossible.

En pratique done on procéde, et moi-méme procéde de la

fagon suivante : j’injecte dans l'oreille & examiner, soit 5 centi-

metres cubes, soit 10 centimétres cubes d’eau, & 28° ou 30°.
L’essentiel est que la température et la quantité d eau sotent les
“mémes pour les deux cétés; en somme, ce qui importe, ¢’est évi-
demment la valeur de I'excitabilité labyrinthique en soi, mais
c’est surtout au point de vue forctionnel, la comparaison de
lexcitabilité d’un cdté avec celle du c6té opposé. 11y a done

lieu de se mettre dans les mémes conditions d’expérimentation

pour 'une et pour I'autre oreille.
A I'état normal, dans ces conditions, on obuent un nystag-
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Fic. 97. — Méthode de Kobrak simplifice.

Injection de 54 10 centimétres d’ean & 289 environ, dans Ia position 1 de Briinnings.
Remarqgrez :

La direction verticale du canal horizontal H, ampoule en haut, obtenue par la déflexion de la téte
Jjusqu’a la mise en verticalité de la tige de 'otogoniométre,

L'usage desluncttes opaques grossissantes.
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mus horizontal visible en position médiane derriére les lunettes
de Bartels, au bout d’une quinzaine de secondes; il faut recom-
mencer I'épreuve, c’est que votre sujet est hypo-excitable. I

est bon également, pour se placer dans les conditions les plus

favorables, de renverser légérement la téte en arriére, de facon
& mettre le canal horizontal en position verticale, Pampoule
en haut.

Je crois devoir vous signaler en terminant que Kosrax com-
bat la théorie des courants, au moins dans sa forme brute.

Pour lui, le froid, par exemple, améne une vaso-constriction
périphérique, puis une vaso-dilatation profonde; et c’est cetie
derniére qui, secondairement, causerait le mouvement endo-
labyrinthique. C’est naturellement I'inverse pour le chaud.

On pourrait, en somme, appeler cette théorie de KoBRAK :
théorie du courant endolymphatique secondaire ou consécutif.

Je vous dirai enfin que comparativement & I'épreuve rota-
toire, I'épreuve calorique a des avantages et des inconvénients.
L’avantage, c’est qu’elle excite électivement une oreille;
Iépreuve rotatoire excite les deux oreilles. I’inconvénient,
c’est que I'épreuve calorique n’est pas recommandable d’une
maniére systématique dans les oreilles qui suppurent, pour
deux raisons. La premiére, si vous n’opérez pas d’une facon
absolument aseptique, vous risquez d’infecter la caisse; la
deuxiéme, c’est que, en cas de suppuration, et particuliérement
en cas de suppuration chronique, les lamelles résultant de la
desquamation du conduit, les concrétions qui peuvent s’accu-
muler dans le fond du conduit ou dans la caisse, les polypes,
le cholestéatome, peuvent faire un matelas qui empéche la
transmission thermique ou tout au moins retarde et absorbe
la différence thermique existant entre le liquide injecté et
Poreille interne elle-méme. Par conséquent, vous risquez de
conclure dans ces cas-1a, et a tort, & une hypo-excitabilité; elle
n’existe pas; ce n’est pas une hypo-excitabilité réelle, c’est une
hypo-excitabilité apparente, due au manque de transmission

EPREUVE CALORIQUE 137

[16. 98. — Une cause d’erreur dans 'interprélation de Uépreuve calorique.
L’injection d’eau froide a droite ne provoque pas de nystagmus,

Cela peut tenir & ce que la caisse est bourrée de fongosités et de cholestéatome qui font matelas
et empéchent la transmission thermique jusqu’au labyrinthe.

Ne vous hatez done pas de conclure ici 4 U'inexcitabilité vestibulaire.

(Ce dessin, ainsi que le suivant, sont imités d’Hautant).
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de la différence de température. Donc il-y a la une cause, non
pas d’erreur absolue, mais une cause d’erreur d’interprétation
qu’il faut connaitre quaad vous faites I'épreuve calorique dans
une oreille qui suppure. Si vous avez une réaction retardée,
vous ne pouvez pas affirmer que votre labyrinthe réagit mal;
il faut que vous recommenciez 'épreuve dans des conditions
de meilleure expérimentation; il faut surtout que vous la com-
pariez avec le résultat des autres épreuves qui ne s’excluent
pas I'une et I'autre, mais se complétent.

Inversement, une perforation tympanique simple, ¢’est-a-
dire sans réaction proliférante de la muqueuse de la caisse,
favorise I'accés de I'eau et donc le refroidissement du vesti-
bule. Vous pouvez étre tenté de conclure & une hyperexcita-
bilité qui en réalité n’existe pas.

Conclusion : ne vous contentez jamais d’'une seule épreuve
labyrinthique, faite hativement; et surtout examinez préala-
blement Ioreille pour vous rendre compte de son état objectif.
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F16. 99. — Autre cause d’erreur dans Uinlerprélalion de ['épreuve calorique.

L’eau, méme trés peu froide, détermine de suite un nystagmus violent et prolongé,

Ce n’est pas parce que le labyrinthe est hyperexcitable. Mais la large perforation tympanique, en
permettant I'accés direct de I’eau & la paroi labyrinthique, lui transmet la différence thermique
brutalement et sans déperdition.

“Prenez garde xussi, dans de tels cas, de réinfecter la caisse du tympan
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EPREUVE VOLTAIQUE
MOUVEMENTS REACTIONNELS
EPREUVE DES BRAS TENDUS

Nous allons étudier aujourd’hui Iépreuve voltaique dite
encore épreuve de Basinski. (Uest en effet Uillustre neurologiste.
. qui 'a décrite le premier. L’épreuve voltaique, comme Son nom

Iindique, consiste a faire passer entre les deux oreilles, soit un

courant continu de faible intensité (quelques milliampéres)
produit par une batterie de petites piles, soit du courant continu .

distribué par le secteur et sur lequel on branche un rhéostat.
D’une maniére générale, méme si vous &tes pourvu d’un courant
continu de secteur, il vaut mieux vous servir d’une batterie de
piles; vous risquerez moins d’a-coups dans le réglage du cou-
rant. :

Voici I'essentiel de la méthode. I1'y a d’abord Pépreuve, dite
épreuve voltaique bipolaire, c’est-a-dire que vous applquez le
pole positif du coté d’une oreille, le pole négatif de Pautre coté.
Puis vous avez la méthode dite unipolaire qui consiste 2 appli-
quer le péle positif ou le pole négatif sur une oreille seule, ou
sur les deux (méthode unipolaire, biauriculaire) et a appliquer
le péle inverse sur une autre partie du sujet, généralement
la nuque ou la poitrine. ; .

Je n’étudierai pas ici I'épreuve voltaique réalisée par la
méthode unipolaire. Je n’en ai pas une habitude suffisante.

Elle nécessite un ampérage plus grand, est donc plus doulou-

EPREUVE VOLTAIQUE

F1G. 100. — Balterie de piles pour épreuve de Babinski.

FiG. 101. — Epreuve voltaique : Méthode bipolaire.

141
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reuse et ses résultats sont jusqu’a présent discutables. Je vous
décrirai simplement la méthode bipolaire telle qu’elle a été
réalisée primitivement par BAsinskr et telle que je la pratique
mol-méme. e

Quand vous appliquez le courant continu sujvant la méthode
bipolaire, vous voyez se produire deux phénoménes concomi-
tants mais essentiellement différents.

Tout d’abord vous constatez une déviation de la téte et du
corps et cette déviation peut étre une inclinaison pure et simple
ou une inclinaison combinée a la rotation de Ia téte; elle se fait
toujours a I'état normal du cété du pole postiiif.

Vous constatez également une deuxiéme manifestation qui
est le nystagmus. Ce nystagmus est un nystagmus horizontal
rotatoire qui, lui, se produit du coté du pole négatif.

Ainsi soit un sujet auquel J’ai appliqué le péle positif du coté
droit etle pdle négatif du coté gauche. Le résultat du passage
ducourant seraune inclinaison de la téteversla droite d’'une
part (cété du péle positif) et d’autre part, un nystagmus rota-
toire dirigé du cété gauche (cé6té du pdle négatif), nystagmus
qui est bilatéral, ¢’est-a-dive qu’il se voit sur les deux yeux.

En pratique, nous devons considérer les résultats normaux et
les résultats anormaux de cette épreuve.

A Pétat normal, voici ce qui se passe. La déviation se fait
comme je viens de vous le dire, toujours du c6té du pole positif
et elle se fait entre 1 et 3 milliamperes; le seuil du phénoméne
est donc trés bas situé. Le nystagmus, lui, nécessite pouf se
produire, généralement une intensité de courant un peu plus

_ grande et le seuil du phénoméne se trouve entre 3 milliampéres

|
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et 5 milliampéres. Il peut vous paraitre paradoxal que les deux
phénoménes n’apparaissent pas simultanément; c’est cepen-
dant ce qui arrive, surtout quand on débute dans la pratique de
ces épreuves. Lorsque vous avez un peu plus d’expérience et
que vous savez saisic plus facilement le seuil, surtout si vous
employez la technique que je vais vous dire, vous constatez
alors que le plus souvent 3 Iétat normal, déviation et nystag-
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Fic. 102. — Epreuve voltaique :
Méthode unipoluire uniauriculaire.

143

F16. 103. — Epreuve voltaique :
Méthode unipolaire biauriculaire.
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mus apparaissent simultanément, ou presque, ¢’est-a-dire entre
1 et 3 milliampéres; c’est du reste assez naturel.

A Pétat pathologique, les résultats doivent étre considérés,
en ce qui concerne, d'une part, les anomalies de la déviation et,
d’autre part, les anomalies du nystagmus.

Je commence par les anomalies que vous pouvez observer
dans la recherche de la déviation. L’anomalie la plus fréquente,
la plus facile a constater d’ailleurs, est celle qui consiste dans
une résistance au passage du courant, ¢’est-a-dire qu'au lieu
d’obtenir la déviation de la téte du coté du pole positif, entre
1 milliampére et 3 milliampéres, il vous faudra pour cela une
intensité plus grande. Mais dans I'interprétation des résultats,
réservez un certain battement nécessité par les causes d’erreurs
d’expériences et par les variations individuelles. Ne considérez
comme pathologique que la déviation apparaissant a partir
de 6 & 7 milliampéres. Si vous ne notez que 4 ou 5 milliampéres,
surtout quand vous avez la méme intensité pour les deux cétés,
vous ne pouvez rien conclure. Mais si la déviation n’apparail
qu’avec 6 ou 7 milliampéres, vous pouvez certainement en
déduire qu’ily a une augmentation pathologique de larésistance
au courant. Gette augmentation de résistance peut étre beau-
coup plus considévable; il est certains malades chez lesquels
vous n’obtenez la déviation de la téte quavec 10, 12 ou 15 mil-
Liampéres. Au dela le courant n’est pas tolérable.

En pratique, dans nos affections auriculaires pures, ¢’ est-a-
dire dans celles qui ne s’accompagnent pas de troubles ou
d’affection du systéme nerveux, les augmentations de la résis-
tance ne dépassent pas, en général, si elles les atteignent,
10 milliampéres.

Indépendamment de cette augmentation de la résistance au

courant, il est des anomalies qui, en pathologie auriculaire tout
au moins, sont relativement plus rares : ce sont celles qui ont
trait aux anomalies du sens ou de la forme de la déviation. Je
prends, par exemple, le cas ot ayant appliqué le péle positif du
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Fic. 104. — Epreuve voltaique,

10 Le péle - est & droite; le pble — & gauche : inclinaison de Ia téte A droite, nystagmus & gauche.

29 Rupture du courant : la téte revient du coté opposé, au-dela méme de la ligne médiane; le
nystagmus cesse instantanément,

Dans le milliampéremstre: en clair, ampérage normal; en grisaille, résistance avee de 7 2 12 les résis-
tances habituelles en otologie; en foncé, résistances rarement atteintes en otologie, mais obser-
vées en neurologie. :

EXPLORATION DE L’APPAREIL VESTIBULAIRE 10
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c6té droit, vous devez avoir normalement une déviation de la
téte & droite. Eh bien, il est des malades chez lesquels il
existe une déviation — non pas franchement a droite comme
normalement — mais une déviation a droite et en avant ou
une déviation a droite et en arriére, ou une déviation franche-
ment en arriére; c’est 'anomalie la plus fréquente.

Il en est une autre beaucoup plus rare qu’on ne le dit et qu’on
ne pourrait le croire au premier abord, parce que, comme vous
le verrez tout a I'heuré, cette anomalie n’est souvent qu’appa-
rente et est le résultat d’une faute de technique ou encore
d’une simulation de la part du malade. Cette anomalie consiste
en ce que la déviation se produit toujours dans le méme sens,
quel que soit le c6té ol vous avez placé le pole. Soit un sujet
chez lequel j’applique le péle positif 4 droite. Comme je viens
de vous I'expliquer, la déviation se fait & droite. Si J’applque
maintenant le pole positif & gauche, il est un certain nombre de
cas ou au lieu d’avoir une inclinaison vers la cauche, comme
cela devrait étre, vous avez tout de méme et quoique le poéle
positif soit a4 gauche, une inclinaison du coté droit.

Donc dans ces cas anormaux, mais rares en pathologie
auriculaire, plus fréquents peut-étre en pathologie nerveuse,
Iinclinaison se fait du méme cété, quel que soit le c6té ot vous
avez appliqué le pdle positif; ¢’est méme 'anomalie sur laquelle
Basixskr avait particuliérement insisté primitivement. Cette
anomalie, se rencontre généralement avec une augmentation
de la résistance du courant. Elle peut cependant quelquefois
se produire avec une conservation approximative de la résis-
tance normale, mais c’est trés exceptionnel. Et quand vous
constatez chez un sujet, une telle anomalie de la déviation avec
conservation d’une intensité basse, vous devez essentiellement
vous méfier, soit d’une erreur de technique, soit d’une super-
cherie de la part du sujet. ;

; .

Pour le nystagmus, ce sont surtout les anomalies résultant

de la résistance au passage du courant qui s’observent. ‘Au
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I'16. 105. — Anomalie de Babinski.

Le sujet incline du méme edté quel que soit le sens du pole,

1° Quand -+ est & droite, il incline correctement, donc 4 droite, ;
20 Quand - est & gauche, il incline encore 4 droite, done contrairement 4 la régle.
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lieu des 2, 3, 5 milliampéres nécessaires pour produire le nys-
tagmus du c6té du pdle négatif, il vous faut une intensité plus
grande : 8, 10, 12, 15 millilampéres, comme pour la déviation.
Pour ma part je n’ai jamais constaté une anomalic analogue a
celle de la déviation, ¢’est-a-dire ou le nystagmus se produirait
toujours du méme c6té, quelle que soit la place du péle négatif.
Je m’explique : Je vous ai dit tout a heure que le nystagmus
se produisait toujours du c6té du péle négatif, & I'état normal, a
gauche par exemple. A I'état pathologique vous ne verrez
jamais le nystagmus se produire & droite, en mettant le péle
négatif du c6té gauche. En résumé il suit toujours le sens du
pole, aussi bien a I'état normal qu’a 'anormal.

Ce qui peut arriver quelquefois comme anomalie du nystag-
mus, c¢’est une anomalie de forme : au lieu d’étre horizontal-
rotatoire, il peut n’étre qu'horizontal. C’est assez rare, au moins
avec la technique classique; avec celle que je vais vous montrer
tout a Pheure, vous verrez souvent le nystagmus débuter
horizontal, puis secondairement, il devient horizontal-rotatoire.

Au point de vue pratique, il faut rechercher séparément la
déviation et le nystagmus, et ceci pour chaque c¢6té.

Pour la déviation et pour sensibiliser le phénoméne, pour le
rendre plus facilement perceptible, j’ai Ihabitude d’examiner
le.sujet debout les yeux fermés. Appliquant alors le péle positif
a droite pour commencer, je regarde a partir de quelle intensité
le phénomeéne se produit.

Si la déviation me parait anormale — en ce sens que si au
lieu d’avoir une inclinaison de la téte et du corps a droite, je
constate une déviation vers la gauche, je fais une contre-
épreuve et cetle contre-épreuve consiste i couper brusquement
le courant. En écartant les électrodes, vous comprenez
aisément qu’un sujetnormal, entrainé 4 droite par suite du pas-
sage du courant, va avoir, du fait de la rupture brusque de ce
courant, une réaction brusque et reviendra brutalement vers la
ligne médiane, tout au moins, et méme tomber du c6té opposé,
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F1c. 106. — Epreuve de sincérité.

Le sujet incline du c6té du pole — (ici & droite), C'est réel, car 4 la rupture du courant, il va en
sens inverse (a gauche, dans le cas particulier).



150 EPREUVE VOLTAIQUE

c’est-a-dire vers la gauche. S'il s’agit d’un sujet & qui jai
appliqué, non plus le péle positif, mais le pdle négatif du coté
droit, et si ce sujet parart entrainé vers la droite, pour m’assurer
qu’il n’y a pas une cause d’erreur mvolontalre de ma part ou
volontaire de la part de ce sujet, je fais la méme contre épreuve.
Si apparence est réelle, ¢’est-a-dire si, quoique le péle négatif
soit a droite, il est vraiment entrainé vers la droite, gquand je
romps le courant il est ramené vers la gauche. Si, au contraire,
nous nous trouvons en présence d’un sujet qui simule un
entrainement & droite, au moment ou je romps le courant, au
lieu de revenir vers la gauche, il va se trouver entrainé davan-
tage vers la droite. La démonstration, comme vous allez le voir,
est plus explicite que toute descrlptlon

I1 est essentiel de diminuer toutes les causes de résistance au
passage du courant, et pour celail faut que les électrodes soient
trés humectées, que vous les appliquiez dans une région dépour-
vue de poils et au besoin, que vous ayez un peu dégraissé la
peau au préalable avec de I'éther.

Il y a trois maniéres d’appliquer les poles.

La premiére, en principe la meilleure, consiste 4 utiliser des
électrodes intra-auriculaires, Morintt (de Marseille) a méme
inventé une instrumentation pour saisir le manche du marteau
de chaque c6té et faire passer le courant de cette facon. En
réalité, ce sont la des manceuvres mal supportées par les
malades.

Il vaut mieux appliquer les électrodes soit devant, soit der-
riere Poreille. Derriere I'oreille vous étes souvent génés par les
cheveux. Devant le tragus, vos électrodes s’appliquent facile-
ment.

Il est essentiel également que votre sujet ne soit pas au cou-
rant du tout, de I'intensité du courant qui passe. Il est essentiel
aussi que le courant passe progressivement, mais cependant
avec une certaine rapidité. Pour rechercher la désiation, j exa-
mine le malade debout; cela vous permettra de déceler lmch-
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Fre. 107. — Epreuve de sincérité.

Dépistage de la simulation : le sujet a incliné faussement vers Ie pole — (ic_i vers sa droite); a la
rupture, 4l incline encore davantage du méme coté (droit).
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nation du corps en méme temps que celle de la téte. De plus
pour sensibiliser 'épreuve, je fais joindre les pieds et fermer les
yeux. Il est bon également pour déceler le seuil du phénomeéne
que vous preniez des repéres : par exemple un sur la téte du
sujet et un autre derriére lui sur le mur.

Vous voyez qu'a 1 milliampére cette malade se trouve nette-
ment entrainée vers la droite; je romps brusquement le courant,
la réaction est vers la gauche. Si cette malade nous avait donré
une indication fausse en inclinant & gauche pendant le courant,
elle aurait inpliné davantage vers la gauche a larupture brusque.

Pour examiner le nysiagmus provoqué par I'épreuve voltai-
que, Je procéde d’une maniére un peu différente. Je fais asseoir
le sujet et pour mieux observer le seuil du phénomene je lui
fais mettre des lunettes grossissantes, des lunettes de Bartels.
Jobserve les yeux en position médiane. Souvent ainsi le seuil
est annoncé par des secousses horizontales. Pour m’en assurer
je fais diriger le regard vers le péle négatif; et le courant conti-
nuant & passer, le nystagmus devient horizontal-rotatoire.

’L’épreuve _voltai‘que .s’accom_pagne de phénoniénes connezes.
D une part, une sensation vertigineuse plus ou moins accusée,
survant I'état du sujet, suivant également son état de nervo-
sisme. Elle s’accompagne encore de manifestations d’ordre audi-
tif et quon appelle des « acouphénes »; ces acouphénes se pre-

duisent généralement ala fermeture brusque du courant, du coté

du péle négatif. Au point de vue pratique, jusqu’a présent, elles

ne semblent pas donner grand chose. Cependant mou ami

RaMapIER y attache une certaine importance; il est d’ailleurs
e 24 = xf . .

en train d’étudier la question au point de vue justement des

conclusions que 'on peut en tirer quant 2 la pathologie laby-
rinthique.

Ainsi dans DPépreuve voltaique, nous avons deux phéno-

5 5 . o e o
ménes : Pun qui est le nystagmus, Pautre qui est la déviation
de la téte et du corps. Nous voyons ainsi apparaitre pour la
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premiére fois, au cours de ces legons, une catégerie importante
de manifestations provoquées par Iexcitation labyrinthique,

cest-a-dire des manifestations quine se passent pas au niveau
des yeux, mais sur 'ensemble du corps, celles qu’on appelle les

MOUVEMENTS REACTIONNELS et que je vais maintenant étudier.

MOUVEMENTS REACTIONNELS

D’une maniére générale, quand un sujet est soumis a une
excitation labyrinthique, qu’il s’agisse d’une excitation artifi-

‘cielle, comme celle que nous faisons dans nos épreuves, ou d’une

excitation pathologique sponianée, en dehors du nystagmus
vous constatez, avec ou sans artifices, des mouvements qui se
passent au niveau des différentes parties du corps et qui accom-
pagnent le nystagmus observe. ;

Je vous a1 dit au début de ces legons que le nystagmus était
la manifestation — la plus nette, sans doute — d’un phéunc-
meéne général et que, s1 chez 'homme tout au moins, nous
avions I'habitude d’observer le nystagmus oculaire, le nystag-
mus pouvait occuper d’autres parties du corps.

Eh bien, les mouvements réactionnels que nous allons mainte-
nant étudier — et j'insiste la-dessus — sont différents du
nystagmus que vous pouvez voir dans ces parties du corps. Le
nystagmus est formé d’une série de mouvements alternants;
vous pouvez exceptionnellement voir chez 'homme du nys-
tagmus de la téte et d’autres parties du corps; ces secousses sont
transversales, s1 vous avez a faire a un nystagmus horizontal,
mais ce sont des secousses oscillatoires. Au contraire, les
mouvements réactionnels que je vais étudier maintenant sont
des mouvements, en quelque sorte continus, sans caractére .
oscillatoire; méme, poussés a 'extréme,ils peuvent ne pas avoir
de limite, autrement dit leur exagération est la chute du malade.

Avant d’entrer dans leur étude, je vous rappelle le schéma
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anatomique que je vous ai fait au début de ces legons et qui
permet, au moins théoriquement, de concevoir la possibilité
de leur existence. ; ;

Souvenez-vous de ce que j’ai dit : le vestibule relié 4 Pensem-
ble des noyaux vestibulaires, est en connexion avee différents
centres bulbo-protubérantiels, et notamment avec les centres
oculaires du méme cété et ceux- du coté opposé; (faisceau
vestibulo-mésencéphalique). :

Je vous ai dit aussi que du noyau de Drrters partaient des
fibres qui, constituant le faisceau vestibulo-spinal, se répan-
daient de chaque c6té de Ia ligne médiane, ¢’est-a-dire du méme
cOté et du cOté opposé, et venaient se terminer 3 la partie
supérieure de la moelle chez I'homme, plus bas chez certains
animaux, et peut-étre plus bas aussi chez I'homme, mais on
n’a pu suivre sur celui-ci les fibres que jusqu’a la partie supé-
rieure de la moelle cervicale. '

Ces connexions entre les noyaux bulbaires et les cordons
antéro-latéraux de la moelle font entrevoir quil y a une
certaine influence des noyaux vestibulaires sur les mouvements
du corps, de méme que les fibres qui partaient du noyau de
DErrers aux noyaux oculo-moteurs, vous expliquent les
phénoménes qui se passent au niveau des yeux.

Je vous rappelle également que les noyaux vestibulaires sont

réunis au cervelet par des fibres qui vont de ces noyaux au

cervelet, tandis que concomitamment, d’autres fibres vont du
cervelet aux noyaux.

La particularité générale de ces mouvements réactionnels est
la suivante a P'état normal : ils se font dans le sens de la
composante lente du nystagmus.

Supposons que nous ayons un nystagmus dirigé vers la droite,
¢’est-a-dire nystagmus dont la composante lente se fait vers la
gauche. Eh bien tous les mouvements réactionnels auront lieu
vers la gauche. Autrement dit : si j’ai un nystagmus a droite,
J'aurai une inclinaison du corps et de la téte dirigée vers la
gauche. Si vous voulez bien maintenant vous rappeler que la
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Le sens des mouvements réactionnels est celui de la composante lente du nystagmus.
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composante lente du nystagmus est reliée directement au sens-
du déplacement du liquide endolymphatique, vous voyez que-
les mouvements réactionnels, comme la composante lente du
nystagmus, sont reliés et sont déterminés par le sens du courant
endolymphatique qui est le point de départ des phénoménes
observés. e

Ce qui est important pour nous, aussi bien au point de vue
des mouvements réactionnels qu’au point de vue du nystagmus,.
¢’est la composante lente!, ¢’est le déplacement primitif du liquide
endolabyrinthique dans le canal semi-circulaire.

Cette composante lente, ne disparait pas sous le chloroforme,.
sauf dans la narcose absolue. Au contraire, la composante .
rapide du nystagmus disparait, elle, sous le chloroforme. Quand
nous disons que la composante lente persiste, cela veut dire
que si noas pratiquons chez un malade endormi une épreuve
calorique, ou si nous comprimons son: canal semi-circulaire
horizontal fistulisé, nous déterminons un blocage des yeux
dans un sens déterminé, et, tant que dure I'excitation, le blo-
cage se fait dans ce sens déterminé pendant toute la durée de-
celle-ci.

Si par exemple, j’appuie avecun stylet sur le canal horizontal
droit, pendant la narcose, les yeux se bloquent dans I'angle
gauche des orbites et n’en bougent plus tant que dure la com-
pression. Donc la composante lente est un phénoméne qui est

_essentiellement d’ordre labyrinthique. Dés lors, la compo--
sante rapide est, vraisemblablement, d’aprés ce que je viens
de vous dire, un phénoméne extra-labyrinthique; suivant Popi-
nion commune, ¢’est un phénoméne sus-nucléaire. .

Je tenais & préciser ces points généraux avant d’étudier en
pratique les mouvements réactionnels, pour que vous sachiez
exactement ce dont il retourne.

F1c. 110. — Compression du Canal Horizontal droil fislulisé pendant la narcose.

Seule existe la composante lente et les globes oculaires se placent dans l'angle gauche de 1 orbite
T 7 la composante lente est strictement d'origine labyrinthique.

Ainsi que vous allez le voir, ces mouvements réactionnels.
sont a la fois des mouvements segmentaires et des mouvements
généraux sur tout le corps : segmentaires, ils portent soit sur-
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la téte, soit sur le tronc, soit sur les membres, soit sur les trois
a la fois. :

Nous allons essayer de provoquer chez une malade une dévia-
tion de la téte sous linfluence d’une excitation labyrinthique
quelconque.

Je crois avoir été le premier a décrire la déviation de la téte
au cours de I'épreuve calorique et, avec mon ami Brocn, au
cours de I'épreuve de la fistule; dans ces deux épreuves, I'incli-
naison est trés nette. Vous pouvez la constater au cours de
I'épreuve rotatoire, mais elle est moins nette, parce que la s’y
mélent des déplacements par action centrifuge et des mouve-
ments de réaction volontaire du malade qui viennent troubler
I'observation du phénoméne.

Cette inclinaison de la téte, de méme que la plupart des
mouvements que nous allons avoir & étudier, est beaucoup plus
marquée quand vous faites fermer les yeux du sujet, parce que
s1 vous ne le faites pas, il intervient secondairement une correc-
tion volontaire : le malade se rend compte qu’il dévie dans un
sens ou dans un autre et automatiquement il corrige la dévia-
tion qui lui est imprimée par I'excitation labyrinthique.

Le phénomeéne que vous venez de voir au niveau de la téte
peut se rencontrer auniveau du tronc. Mais ils’observe plus par-
ticuliérement au niveau des membres supérieurs ou il est inté-
ressant de I'étudier; c’est I'épreuve des bras tendus. Pour réaliser
cette épreuve, vous pratiquez, par exemple, I'épreuve calorique
du c6té gauche, vous déterminez un nystagmus vers la droite;
faisant alors étendre les bras, ceux-ci doivent, normalement
dévier vers la gauche. :

Naturellement les réactions que je vous décris sont des
réactions normales. A Iétat pathologique, il en est autrement
et vous pouvez ne pas avoir de déviation du tout ou avoir des
déviations anormales. -

Ces déviations peuvent se rencontrer aussi bien au cours:

du nystagmus spontané qu’au cours des épreuves provoquées.

MOUVEMENTS REACTIONNELS
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St par exemple un malade offre un nystagmus spontané ou

provoqué assez violent dirigé du c6té gauche, vous pouvez
voir la déviation spontanée de la téte a droite et surtout
I'épreuve des brastendus se faire vers la droite.

Comme je vous I'ai dit plus haut, le phénoméne est a la fois
segmentaire et total. Vous avez vu nettement chez cette malade
une flexion de la téte sur le corps, une flexion du trone sur le
bassin et j’espéfe pouvoir vous montrer I'entratnement général
du corps, toujours du méme c6té, celui de la composante lente
du nystagmus.

Comme vous 'avez deviné, I'entrainement général du corps
est Pébauche de la chute; ou, si vous préférez, la chute est
Ientrainement du corps poussé a Pextréme. Cette chute, cer-
tains malades vous la présentent quelquefois spontanément
sous I'influence des crises de vertiges, mais vous pouvez aussi
le constater expérimentalement. : i

C’est mon maitre LomBarD qui avait spécialement étudié
cette inclinaison générale du corps a la suite de I'épreuve calo-
rique et j’espére pouvoir la réaliser devant vous.

Cette recherche des mouvements réactionnels est pleine de

renseignements. Quand on se contente de rechercher le nys-

tagmus, comme on le fait souvent i tort, toute une série de

- renseignements fait défaut, et cela d’autant plus que le nys-

tagmus peut exister seul, sans les mouvements réactionnels:
inversement ces derniers, peuvent se produire alors que le
nystagmus ne s’observe pas. Vous pouvez en effet concevoir
une excitation vestibulaire qui, au lieu de réagir a la fois.sur
les noyaux oculaires et sur le faisceau vestibulo-spinal, ne réa-
git que sur ce dernier s’il y a rupture des connexions des
noyaux vestibulaires avec les noyaux oculo-moteurs. (Voyez les

figures'de la page 231 et 233).

Les phénomeénes réactionnels sont beaucoup plus marqués
chez les enfants et chez les personnes dont Iintellectualité est
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Fi1G. 111. — Mouvemenls réaclionnels.

Fig. empruntée & R. Claoué (Nystagmus vestibulail"c, M;{loine, 1918). e sy

Le phénomeéne est i la fois segmentaire et total et entrainement du corps peut a)mu?x.r: a chute
(du méme c61é). 11 se voit aussi bien au cours du nystagmus spontané quavec lu]nystaemus pr:
voqué; ici ¢’est 4 la suite de I’épreuve calorique droite, d’oli : nystagmus & gauche, mouvements
réactionnels 4 droite {coté de la composante lente du nystagmus).

1
EXPLORATION DE L’APPAREIL VESTIBULAIRE 1
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relativement peu grande. C’est qu’en effet, il intervient dans
leur production des influences cérébrales.

Il est évident que si nous considérons, au moins schémati-
quement, 'épreuve des bras tendus comme étant un phéno-
méne purement mécanique, en réalité, déja dans cette épreuve,
vous vous rendez compte que la volonté intervient, ne serait-
ce que dans le fait de maintenir les bras suspendus dans Ies-
pace. Ces influences cérébrales, tant du fait de I’habitude que
de la réflexion du sujet, ont comme résultat d’inciter d’une
maniére plus ou moins consciente le sujet & faire la correc-
tion spontanée de la déviation que vous lui provoquez.

Dans ces mouvements, il y a non seulement une influence
labyrinthique, non seulement une influence cérébrale, mais il y
a également une influence cérébelleuse. Vous savez que, d’aprés
les recherches modernes, et en particulier celles de Lucrant et
de A. Tromas, le cervelet est préposé au contréle des mouve-
ments du corps et surtout au contréle de la direction des mou-
vements. Autrement dit : quand vous exécutez un mouvement
vers la droite, I'ensemble des muscles mis en ceuvre a son
action coordonnée tant dans celle des antagonistes que dans
celles des agonistes par des incitations cérébelleuses. Nous
retrouverons ces influences cérébelleuses plus particuliérement
dans I’épreuve de I'index. : ‘

Mais je voudrais terminer cette lecon en tichant de vous
faire comprendre pourquoi, quand vous excitez un labyrinthe,
vous déterminez des phénoménes du cété des yeux, du coté

des membres, du c6té de la téte. I1y a 1, en particulier en ce qui

concerne le labyrinthe, un effet spécial qui a été décrit par
EwaLp et qu’on appelle « le labyrinth-tonus ». :
Vous savez qu’a I'état de repos, les muscles ne sont pas dans
un état de décontraction compléte. Méme quand vous supposez
le sujet couché et endormi dans le relachement le plus absolu,
il y a toujours une certaine contraction musculaire résiduelle et
celle-ci, qui est décelable, s’appelle le « tonus musculaire ». Ce

MOUVEMENTS REACTIONNELS
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tonus musculaire est entretenu principalement par le cervelet,
d’une part, surtout par certaines parties du cerveau (et actuel-
lement on tend 4 admettre que des incitations toniques, d’ordre
plut6t modérateur, viennent des corps striés), et enfin le tonus
est entretenu également par le labyrinthe. L’entretien de ce
tonus, et en particulier celui d’ordre labyrinthique, qui nous
intéresse le plus, est, en quelque sorte, symétrique et homogéne
des deux cotés. Un individu a I’état normal subit les incitations
venues du cerveau, du cervelet et du labyrinthe en particulier,
qui sont telles que le tonus est maintenu d’une maniére égale
des deux cotés.

Si vous déterminez excitation ou paralysie du labyrinthe
d’un c6té, vous détruisez I'équilibre et par conséquent, vous
augmentez ou diminuez, suivant les circonstances, le « laby-
rinth-tonus ». D’ou la production des phénoménes décrits. L’ex-
citation ou la paralysie labyrinthique influe donc sur I'état
tonique de muscles. :

On s’est demandé quelle était la part respective du laby-
rinthe, du cervelet, du cerveau, dans l’entretien du tonus.
Naturellement les physiologistes s’occupant du labyrinthe et
les otologistes ont tendance a accorder une influence pré-
pondérante au labyrinthe. En réalité, je crois qu’il ne faut pas
exagérer les choses. 51 le labyrinthe intervient bien dans le
maintien de I'équilibre et dans le tonus du corps, il est certain
qu’au point de vue pratique, chez ’homme, son role, a I’état
normal, est relativement inférieur. Ou il devient manifeste,
c’est a I'état pathologique : les incitations supprimées du fait
d’un labyrinthe détruit ou paralysé, ou venues du cété d'un
labyrinthe excité, peuvent étre suffisamment anormales pour
n’étre plus compensées par le cervelet ou les incitations venues
du cerveau. Mais 1l faut déja un certain degré de pathologie, si
je puis dire, dans le labyrinthe, pour observer les phénomeénes
décrits : nystagmus spontané, déviation spontanée du corps, ete.

A T'état normal, les incitations défectueuses qui peuvent
venir du labyrinthe sont « compensées »; c’est pour cela que
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F1c. 112. — Pour monirer Uinfluence du labyrinthe sur le ToNUS des muscles cervicauz
(EwaLrp).

1° En poinfillé. — Un pigeon normal résiste aux oscillations pendulaires imprimées & une balle de
plomb fixée dans son bec.

20 }:i'n plein. — Les canaux semi-circulaires sont détruits. Méme aprés la disparition du nystagmus
céphalique (compensation; voy. texte, passim), les muscles fléchisseurs ne résistent vpiusc aux
oscillations de la balle qui peut entrainer la téte jusqu’au renversement complet, — Le tonucs
des fléchisseurs a done diminué,
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Pon dit que, d'une maniére générale, toutes les voies labyrin-
thiques et leurs connexions proches et lointaines, de méme que
les conditions qui sont & la base de I'équilibre du corps sont en
¢tat « harmonique ». Au contraire, que le trouble labyrinthique
devienne suffisant au point que les effets de compensation ne
puissent plus se produire, que de méme vous ayez des troubles
du c6té du cervelet, un état « dysharmonique » se trouve créé.
Remarquez qu’il ne s’agit pas l& de mots, ni de littérature, mais
cela montre trés bien le réle spécial joué par -le labyrmthe
dans tout ce que nous avons étudié, role cependant partlel qu’il
ne faut pas détacher de lensemble des influences qui contri-
buent a maintenir I'équilibre du corps.

La prochaine fois nous étudierons I'épreuve de I'index; ce

sera une application pra’clque de ces 1dées sur les mouvements
réactionnels.
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F1c. 113. — Les Voies de I'Equilibre (d’aprés GrRASsET, légérement modifié).

Remarquez la multiplicité de ces voies;

grice & quoi, la destruction de 'appareil vestibulaire, par

exemple, se trouve rapidement compensée.
En rouge : faisceaux centrifuges;

En noir : faisceaux centripétes.
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EPREUVE DE L’INDICATION
GENERALITES SUR LE VERTIGE VESTIBULAIRE

Nous allons traiter aujourd’hui de I’épreuve de P'indication.
Dans la derniére séance, je vous ai montré ce qu’étaient les
mouvements réactionnels et je vous ai également expliqué la
loi générale a laquelle ils obéissaient dans les cas normaux,

c’est-a-dire : ces mouvements réactionnels se font du c6té de
la composante lente du nystagmus.

L’épreuve de I'indication. est une recherche clinique de ces
‘mouvements réactionnels ; c’est, si I'on veut, une modalité de

I'épreuve des bras tendus. L’épreuve des bras tendus est une
épreuve trés bonne; mais I'épreuve de I'indication dans laquelle
interviennent cependant d’autres éléments, comme je m’en vais
vous Pexpliquer, est une épreuve qui, sous I'impulsion de
Barany, qui I'a décrite, est entrée davantage dans la pratique
journaliére.

Tout d’abord, en quoi consiste cette épreuve?

A I'état normal, quand vous commandez d’exécuter un mou-
vement, naturellement ce mouvement se produit d’une maniére
précise; en particulier, lorsque vous commandez 4 un sujet de
toucher un but fixé devant lui, mon doigt par exemple, il touche
correctement et directement ce but. -
~ L’épreuve de Iindex est une application immédiate de ce
principe général.

Voici un sujet que je pense étre normal : vous faites I'épreuve
de la facon suivante. :

EPREUVE DE L INDICATION

F1c.114. — Epreuve de l'index. (1eF TEMPS.)
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Vous lui faites tendre le bras comme sl voulait montrer
quelque chose avec son index. Vous Iuj fajtes appliquer I'index
Sur son genou; ceci fait, vous lui fixez un but atteindre qui,
dans la pratique, est le doigt de 'observateur, et vous lui com-
mandez de toucher ce doigt. L’atteinte du but est, a I'état
normal, correcte, méme quand les yeux sont fermés. D’ailleurs
Iépreuve se pratique toujours les yeux fermés. A I'état patholo-
gique, I'index du sujet manque le but, soit en dedans, soit en
dehors. D’une maniére générale, au moins dans les affections
vestibulaires pures, quand il y a déviation de I'index, cette
déviation se fait pour les deux membres, dans le méme sens,
c’est-a-dire soit & gauche, soit & droite du but  atteindre.

Cette déviation, tout comme le nystagmus, peut étre une
déviation provoquée, ouune déviation spontanée.Ilest dessujets

chez qui la déviation de I'index existe spontanément, sans

qu’il y ait manceuvre exploratrice du c6té du labyrinthe; ce
sont, en général, des malades présentant un nystagmus
spontané vestibulaire, et cette déviation se fait du coté opposé
au nystagmus, c’est-a-dire que si vous avez un nystagmus a
gauche, la déviation s’exercera vers Ja droite.

Au contraire, la déviation peut n’étre pas spontanée, mais
étre une déviation provoquée; c’est celle que nous recherchons
quand nous pratiquons une exploration labyrinthique. Mais,
notez bien la différence qui existe entre Ia déviation sponta-
née et la déviation provoqueée; il en est de la déviation pro-
voquée comme du nystagmus provoquée : normalement, cetle
déviation provoquée existe et se fait dans le sens de la composante
lente du nystagmus. Ce sont Pabsence ou la direction anormale
de cette déviation provoquée qui constituent Pétat anormal;
au contraire, la déviation spontanée, quelle qu’elle soit, est
toujours pathologique.

Il est bon, que les malades comprennent bien ce que vous
leur demandez. Mais il est bon également qu’ils soient sous-
traits a toute correction mentale, ce qui viendrait secondaire-
ment fausser votre épreuve, ou tout au moins la masquer.
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F1G. 115. — Epreuve de. 'index. (2¢ TEM

Gviati ¢e. Sujet normal.
Recherche de la déviation spontanée. ; T e
11 touche correctement le but. {Les yeux devraient étre fermés, et no
erreur).

PSs.) -

n ouverts comme figurés par
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Aussi j’ai 'habitude de procéder de la fagon suivante : je ne

fais exécuter au malade Iépreuve qu’aprés Pavoir répétée

devant lui sur quelque sujet normal. :

Donc triple avantage : le malade saisit de suite ce qu’on
demande de lui; il ne soupgonne pas qu’il pourra manquer le
but; enfin il n’est pas « dressé » par une répétition préalable
sur lui-méme & vide,— je veux dire les yeux ouverts, — comme
on lefait généralement a tort. Enfin, si I'épreuve dénote quelque
déviation, vous devez de votre index-but, toucher I'index du
sujet, ceci pourne pas lui donner conscience de la faute commise.

Vous pouvez alors recommencer Iexpérience a plusieurs
reprises sur I'un et Pautre bras; vous avez réduit au minimum
la participation cérébrale et la correction mentale qui, faute de
ces précautions, risquerait de s’en suivre. :

Donc, je vous disais que nous pouvons avoir a constater la
déviation de I'index, soit indépendamment de toute épreuve :
dépiation spontanée; soit au cours d’une exploration : dévia-
tion provoquée. Cette recherche est pratiquer, non seulement
quand vous pensez avoir  faire 3 une affection labyrinthique,
mais elle donne également des renseignements précieux dans
un certain nombre de cas ot le cervelet est touché.

En effet, quand vous faites un mouvement, et plus particu-
liérement quand vous faites un mouvement compliqué, comme
celui de I'indication, il intervient, dans la production de ce
mouvement toute une série d’incitations qu’il est nécessaire
de vous énumérer. Vous avez d’abord les incitations d’ordre
cérébral qui, naturellement, sont 4 la base de tout mouvement
puisqu’elles le commandent. Vous avez ensuite I'influence des
incitations cérébelleuses: Je vous ai dit autre jour que le cer-
velet était le grand organe régulateur et que par son action
sur le tonus, il régularisait et donnait de la précision aux mou-
vements a exécuter.

Ici, & propos du cervelet, J'ouvre une parenthése pour consi-
dérer les incitations multiples qui, d’une maniére générale,
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F1G. 116. — Epreuve de Uindex. (2° TEMPS.)

.

éviation provoquée. Sujet normal. LN S, s ante
Eec{]erl?lc'];rgsvlz g;l‘::rzilque E-oideqe) droite, le sujet normal dévie & droite (coté de la compos
I]I'(‘S C

lente du nystagmus).
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arrivent au cervelet, de facon a ce que, centralisant tous les ren-
seignements fournis par I'organisme il puisse remplir son réle
régulateur. ‘ :

Eh bien, au cervelet arrivent : 1° des incitations cérébrales;
2° des incitations labyrinthiques. Rappelez-vous les connexions
que je vous ai maintes fois décrites entre les noyaux vestibu-
laires et le cervelet; 301l lui arrive aussi, au cervelet, des impres-
sions venues de la périphérie; des impressions sensitives, pro-
fondes ou superficielles, impressions sensitives qui viennent
aussi bien de la sensibilité tactile que de la sensibilité muscu-
laire, que de la sensibilité articulaire; 5° enfin au cervelet
arrive, plus ou moins directement, un certain nombre de ren-
seignements de la plus haute importance; ce sont des impres-
sions oculaires, des impressions auditives, et d’une maniére

générale, toutes les incitations qui peuvent venir des organes

sensoriels.

Le cervelet représente donc une sorte de poste central oit
sont contrdlées toutes les impressions qui peuvent se produire
simultanément dans toutes les parties de notre corps. Muni de
ces renseignements, le.cervelet régularise le mouvement a pro-
duire, pour le corriger, le préciser ou le Limiter, suivant les cir-
constances. Le cervelet est donc un grand organe régulateur,
et vous percevez déja, dés maintenant, l'influence qu’il peut
avoir et la perturbation qui peut se produire lorsque, dans une
eépreuve, telle que I'épreuve calorique, vous déterminez une
incitation supplémentaire brutale, qu’il n’est plus & méme de
corriger. :

Cette parenthése faite sur les incitations arrivant d’une
maniére permanente au cervelet, j’en reviens aux influences qui
peuvent agir sur le mouvement, dans I'épreuve de I'index.

Je viens de vous nommer les incitations cérébrales, les inci-
tations cérébelleuses. Vous avez également les incitations laby-
rinthiques, distinctes de celles qui agissent sur le cervelet, et
qui se font par I'intermédiaire du faisceau vestibulo-spinal,

eal

Noyaux vestibulamres. Vo

\ ascenasnt

Hoelle

F1G. 117. — Le Cervelet collecte une infinité de renseignements, venus de tous les points
de 'oreanisme.

Cerveau

Cervelet
—_— 24 Noy. royge
d

Nay. vestrb.

Racines motrices

Fic. 118. — Pour montrer les influences s'exercant i ’occasion d’un mouvement

-

(Fig. ultra-schématique ot il n’est pas tenu compte des entrecroisements), y

a, Impulsion motrice principale venue du cerveau par la voie du faisceau pyramidal.

b, Incitations vestibulaires (f. vestibulo-spinal).
F. rubro-spinal,

d, d’, Incitations cérébelleuses, Remarquer que la voie centrifuge cérébelleuse n’atteint la moelle
qu'aprés relai dans les noyaux vestibulaires et dans le noyau rouge.
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dont je vous ai parlé 'autre jour, de méme que la motricité
B générale venue du cerveau agit sur les cornes antérieures de
la moelle sans tenir compte de ses rapports avec le cervelet,
que je vous signalais tout a I’heure.

Qu’est-ce qui peut encore agir sur la précision d’un mouve-

ment? Nous avons évidemment les influences oculaires. Il est
certain que si nous faisions I’épreuve de I'index, les yeux
ouverts, dans la recherche du but 4 atteindre les influences ocu-
laires joueraient un réle primordial. Dans la production dun
mouvement, d’une maniére générale, les influences auditives
mterviennent également, en particulier dans Iobscurité; elles
sont portées au maximum dans certains cas, par exemple chez
les aveugles. De méme, chez les aveugles notamment mais chez
les autres personnes aussi, les influences de sensibilité profonde
.. 2 et périphérique interviennent d’une maniére importante.
:‘ Vous voyez que tout ceci se répercute, se combine dans la
production d’un mouvement, et qu’il s’agit 1a de phénomeénes
complexes. Nous avons donc intérét, dans la recherche de
Iépreuve de I'index, telle que nous la pratiquons tous les jours,
a éliminer le plus possible les influences qui peuvent venir trou-
bler notre expérience.

Nous avons intérét a supprimer les influences oculaires, et

c’est pour cela que nous faisons fermer les yeux au malade.
Nous avons intérét & supprimer les influences auditives et i
faire cette épreuve dans le silence. Nous avons intérét a dimi-
nuer les phénoménes de sensibilité superficielle et profonde en
examinant le malade le corps le plus dégagé possible. En somme
1l faut éliminer toutes les influences accessoires possibles.
: Mais il est des influences que nous ne cherchons pas a éliminer,
8ok nous ne le pourrions d’ailleurs pas; ce sont les influences céré-
g 0 belleuses et les influences labyrinthiques; quant aux influences
cérébrales intervenant comme directives générales du mouve-
ment, nous ne pouvons les diminuer que dans une certaine
mesure, par les précautions indiquées tout a I’heure. :

9
EXPLORATION DE L'APPAREIL VESTIBULAIRE 12
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Quel est le point ou peuvent se rencontrer ces incitations

diverses, notamment les incitations cérébrales et les incitations
cérébelleuses? Je vous I'ai dit, ¢’est au niveau du cervelet.

Par quel mécanisme et par I'intermédiaire de quelle struc-
ture générale ces connexions se font-elles?

Vous savez que le cervelet est composé, en particulier, d’une-

écorce grise et de noyaux. Si nous considérons d’abord les
noyauz dentelés, droit et gauche, Phistologie nous apprend

que ces noyaux dentelés sont réunis aux cornes antérieures de .

Ta moelle de la facon suivante.

Du noyau dentelé, du droit par exemple, partent des fibres
qui, traversant la licne médiane, s’entrecroisent et vont au
noyau rouge de la calotte du coté opposé; du noyau rouge de
la calotte partent a leur tour, des fibres qui constituent le
faisceau rubro-spinal de Vox Moxaxow ot qui, s’entrecroisant
de nouveau sur la ligne médiane, vont aboutir aux cornes anté-
rieures de la moelle. Comme vous le voyez, les voies cérébello-
spinales subissent un double entrecroisement allant d’abord
au noyau rouge du c6té opposé, puis revenant par un nouvel
entrecroisement aux cornes antérieures du coté primitif. Autre-
ment dit : le noyau dentelé droit se trouve contrdler les cellules
des cornes antérieures du méme cOté. Vous savez, du reste,
qu’en clinique, dans les affections cérébelleuses, trés souvent,
les parésies d’origine cérébelleuses sont des parésies homo-
nymes.

Deuxiéme point : ’écorce cérébelleuse se trouve composée
de cellules et de fibres. Parmi ces cellules, nous retiendrons
principalement les cellules de PurkingE, qui sont des cellules
a gros noyaux avec grand dentrite trés épais dirigé vers la péri-
phérie et avec un axone qui s’engage vers la profondeur et
vient aboutir au noyau dentelé correspondant. Au contraire,

le deuxiéme groupe de cellules, qui s’appellent les cellules gra-

nuleuses, formées d’un noyau relativement petit, comporte un

prolongement dentritique dirigé vers la profondeur et un pro-
longement cylindraxile dirigé vers la périphérie ou, se répan-
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dant vers la couche des fibres du cervelet, il se divise en T
pour cheminer parallélement a la surface. :

Les cellules de Purxinse présentent cette particularité
qu’autour de leur prolongement dentritique courent ce qu’on
appelle les fibres grimpantes. Ces dernidres sont en connexion
avec des fibres cérébrales du. csté Opposé et amenées, aprés
relai protubérantiel, par le pédoncule cérébelleux moyen. Donc:
arrivée de Pinflux cérébral dans le cervelet 4 la hauteur des cel-
lules de Purkinge.

Quant aux cellules granuleuses, elles sont en rapport avec les
fibres labyrinthiques que nous avons décrites antérieurement.

Voyez dés lors le schéma du phénomeéne. Au cervelet aboutis- -

sent des incitations cérébrales qui viennent influencer les pro-
longements dentritiques des cellules de PurkinsE. Aux cellules
granuleuses aboutissent les incitations labyrinthiques. Les cel-
lules de PurkinsE sont reliées aux noyaux dentelés.

Donc, nous avons ici un contréle de Iaction cérébrale par I'in-
termédiaire de I'écorce cérébelleuse ; de méme que par Pinter-
médiaire de la voie rubro-spinale ot nous avions un premier
contrdle qui se faisait au niveau de la moelle.

Par Pintermédiaire des cellules granuleuses, les incitations
labyrinthiques se répandent d’une maniére diffuse dans le cer-
velet ou elles sont confrontées par le cervelet d’une part, avee
les incitations cérébrales, et, d’autre part, avec toutes les inci-
tations que peut recevoir le cervelet, puisque les axones en T

des cellules granuleuses se répandent 4 la maniére de fils 16lé.

graphiques dans Iépaisseur de la corticale cérébelleuse.

Ce schéma, et les quelques explications physiologiques élé-
mentaires que je viens de vous donner, vous permettront
d’entrevoir pourquoi, dans Ja recherche de Iépreuve de Pindex,
vous pouvez avoir des modifications de cette épreuve, non seu-
lement quand le labyrinthe est touché, mais aussi quand le cer-
velet est touché. ' o
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FiG. 120. — Schéma de la régularisation d’'un mouvement.

e e

il informe le-cervelet par la voie du pédon 6 e
i ées aux s de Purkinge (b). Le Cervelet, en possession :

Ell::c?zg: 1‘1:’;}:::;';03&(0;); ;Zifézzhriacu;(fg‘;li;ment de ce?les( \)’enant du Iabyﬁnthe'{é), régularise et-
coordenne le mouvement par le faisceau rubro-spinal, 3, (noyau rouge non figuré).

Remarquez I'importance des information_s labyrinthiques qui par les fibres en T des cellules granu-
leuses se diffusent aux cellules de Purkinge. ;

Notez aussi que le Cervelet, par la voie 5 (Pédoncule cérébelleux supérieur, noy:m.; r.mlxge;; :;1;553212
rubro-cortical) met en possession des éléments recueillis par lui le cerveau etintervien
Ie mouvement que va commander ce dernier.

N.-B. — Il est essentiel que vous rapprochicz ce schéma de celui de la page 167.
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Quels sont les résultats de I'épreuve de I'index en cas d’alté-
ration labyrinthique seule? Ces résultats, si votre labyrinthe est
hypo-excitable ou hyperexcitable, sont normaux; ¢’est-a-dire
que la déviation de I'index se fait dans le sens de la compo-
sante lente du nystagmus, mais avec cette réserve que 'excur-
sion du mouvement est diminuée ou augmentée. Si vous avez
un labyrinthe inexcitable, vous n’avez pas de déviation, et
c’est facile & comprendre : du moment que votre labyrinthe est
inexcitable, il ne se passe rien & la suite de votre épreuve calo-
rique ou rotatoire, et par conséquent il ne peut pas y avoir de
déviation & I'épreuve de I'index. ;

Dans certaines affections labyrinthiques, comme je vous le
disais au début, vous pouvez avoir de la déviation spontanée.
Si votre sujet a un nystagmus spontané a droite, vous devez
trouver une déviation spontanée 4 gauche;si cette déviation ne
se produit pas, c’est qu’il y a ou une correction des centres ou
quelque chose d’autre de surajouté que vous devez rechercher.

En effet, Barany a montré pratiquement ce que le raisonne-
ment faisait prévoir. Dans les abeeés du cervelet, dune part, et,
d’autre part, dans les cas ol on avait, pour une raison ou pour
une autre, découvert la dure-mére et que, secondairement, on
réfrigérait la surface de cette dure-mére cérébelleuse ainsi mise
anu, il se produisait des modifications dans I'épreuve de I'index.

Nous pouvons, a la suite de BArRaNY, envisager ainsi les résul-
tats que peut donner un trouble du cervelet au point de vue de

I'épreuve de I'index : 1° ou bien il ne se passe rien, c’est-a-dire"

que vous n’avez pas de déviation de I'index, soit parce que la
lésion est trop légére, soit parce qu’elle se passe en dehors des
centres des mouvements qui commandent & celui que vous
cherchez a réaliser; 2° ou bien, deuxiéme hypothése, vous avez
une déviation de I'index inverse de celle que vous pensicz. Je
m’explique. Lorsque vous examinez un sujet chez qui vous
devriez attendre, du fait de son nystagmus spontané a droite,
une déviation spontanée du membre gauche en dehors, c’est-

Cervelet
Labyr. gaucﬁe
Gaueche : l
\-
Lab.g. detrur

L

i

~

Fic. 121.
Schémalisation
de U'épreuve
de lindezx.

1°f Cas: Le laby-
rinthe etle cerve-
let sont normaux.
A) Etat nafurel.—
Pas de déviation:
le sujet touche
correctement  le
but. ;

B) Epreuve calo-
rique froideda gau-
che. — Le sujet
dévie a gauche
(sens de la com-
posante lente).

B v frore

Fic. 122.
2¢ Cas. — Le
labyrinthe gau-
che est détruit,
mais le cervelet
tes intact,

A)  Destruction
récente. — Dé-
viation sponta-
née a gauche
(nyst. spontané

a droite).
B) Destruction
| ancienne, — 11

n’y a plus de
déviation  (ni
| plus de nystag-

mus) spontanée
et Tirrigation
de Poreille gau-
che n’en fait
pas apparaitre.
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a-dire & gauche, dans le cas particulier d’une lésion de I’hémis-
phére cérébelleux gauche, vous aurez une déviation de I'index,
non pas a gauche, mais a droite, ¢’est-a-dire en dedans.

Naturellement, il y a une foule de circonstances qui peuvent
vous donner des déviations dans un sens ou dans an' autre,
mais Barany considére que la déviation spontanée de I'index
en dedans du cété homonyme a la lésion est caractéristique des
affections du cervelet, ceci dit pour la déviation spontanée. Pour
la déviation provoquée, en cas d’affection cérébelleuse, tout
dépend de I'état concomitant du labyrinthe. Mais si celui-c
est indemne, ’absence de déviation en dehors pour le membre
gauche, au cours de P'épreuve calorique a gauche, par exemple,
serait caractéristique.

Pour simplifier, prenons le cas d’un labyrinthe absolument

normal et d’une affection cérébelleuse. Jexcite, par Pépreuve

calorique, le coté gauche; je détermine un nystagmus a droite.
Alors au lieu d’avoir une déviation a gauche, comme normale-
ment, j’aurai soit une absence de déviation, soit une déviation
inverse, a droite, c’est-a-dire en dedans (pour le membre supé-
rieur gauche) tout a fait anormale donc par rapport a celle que
vous obtenez & I'état normal. Mais retenez que méme avec une
affection cérébelleuse, cette déviation provoquée peut cepen-
dant se produire correctement, comme je vous le disais tout
a 'heure : sila Iésion est légere, si elle siege en dehors des centres
du mouvement. :

Ces ‘troubles de la déviation spontanée ou provoquée . de
I'index en cas d’affection cérébelleuse, peuvent se produire
aussi bien du c6té excité que du cdté non excité, c’est-a-dire
du cété du siége présumé de la lésion cérébelleuse, aussi bien
que de I'autre coté. En fait, cependant, mais non toujours, le

trouble dans la déviation spontanée de I'index est plus marqué

du coté de la lésion cérébelleuse.
Notez enfin, chose importante, qu’en parlant ici de lésion
cérébelleuse, c’est pour mieux frapper votre esprit. Les mémes

-erreurs de la déviation peuvent en effet se produire, en cas de
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I | Drorte

A B

Fic. 123.

* 3¢ Cas. — Lc labyrinthe est intact, mais le cervelet gauche est touché.

A) La lésion cérébelleuse (a) est légére ou siége en dehors des centres du mouvement, Pas de
déviation spontanée. : e

B) La lésion (b) atteint directement ou indirectement les centres du mouvement. Déviation en
“dedans, c’est-i-dire A droite.
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lésion extra-cérébelleuse, par action directe ou indirecte suv le -

cervelet; il y a 1a quelque chose d’analogue aux symptdmes
dits « de foyer » dans les tumeurs cérébrales, qui peuvent étre
produits par des lésions distantes. Si donc vous constatez une
perturbation de I'épreuve de I'index, ne vous hitez pas de con-
clure & une lésion anatomique de la substance cérébelleuse,
mais dites simplement : troubles de 1a fonction cérébelleuse.

J’ai appelé votre attention sur Iintérét qu’il y avait a éli-
miner un certain nombre d’influences accessoires, et en parti-
culier, sur 'importance de occlusion des yeux pour la recher-
che de cette épreuve. Les corrections mentales viennent aussi
malgré tout troubler assez souvent Iinterprétation des résul-
tats et c’est pourquoi quand un sujet a pu se rendre compte
qu’il allait commettre ou qu’il faisait une erreur, il corrige
spontanément et ne vous donne pas de déviation de I'index.
C’est la raison aussi pour laquelle il faut que votre épreuve soit
menée vivement et qué les mouvements soient exéeutés avec
rapidité. C’est également la raison pour laquelle cette épreuve
est généralement moins nette chez les intellectuels que chez les
autres, et plus nette chez les enfants que chez les adultes.

Jusqu’a présent, je vous ai parlé de I'épreuve de la déviation
de I'index, recherché le bras tendu en entier, ¢’est-a-dire que le
mouvement se passe dans I'articulation de I'épaule; mais cette

méme déviation peut se rencontrer lorsque vous la recherchez’
~pour d’autres articulations : pour le coude, pour le poignet.

Elle existe, non seulement aux membres supérieurs, mais aux
membres inférieurs ou elle est d’ailleurs difficile & pratiquer.
Barany s’est attaché beaucoup a la localisation des lésions
cérébelleuses. Pour cela, il utilise I'épreuve de I'index; vous
allez comprendre comment. Alors qu’av niveau du cerveau
chaque muscle, pour ainsi dire, a sa représentation propre, il
n’en est pas de méme au niveau du cervelet. Le cervelet ne
commande pas aux mouvements de tel ou tel muscle, mais,

; : ; 187
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comme je vous I'ai déja dit bien des fois, & un mouvement géné-
ral, & une direction du mouvement; dans le cervelet il existe,
non pas des centres musculaires, mais pour chaque articulation
i des centres de mouvements a droite, & gauche, en haut, en bas.
4 - Le trouble de la déviation de I'index, constaté pour telle ou
o telle articulation, aiderait donc & préciser le siége de la lésion.

Pour rechercher tous ces mouvements réactionnels, et en par-
ticulier, pour rechercher I'épreuve de I'indication, il est en
i général nécessaire, de provoquer un nystagmus assez violent,
il ce qui implique une excitation vive du labyrinthe et des voies

| - rétro-labyrinthiques. ' ;

Je vous rappelle que si nous avons surtout étudié Iinfluence
réciproque des incitations labyrinthiques, cérébelleuses et céré-
~brales, d’autres influences agissent, et en particulier, les
influences de la sensibilité profonde qui viennent renseigner
labyrinthe et cervelet sur la position de la téte dans I'espace.

o*
* x

Je vous ai dit, quand nous avions étudié le nystagmus spon-
tané, qu’il y avait une triple relation entre le sens du nystag-
mus, le sens de la chute et la situation de la téte dans Iespace.
Je vous ai dit que si nous avions un nystagmus spontané i
gauche, votre malade avait tendance a tomber & droite; que
si nous lui tournions la téte de 90° vers la gauche, 1l avait ten-
dance & tomber en avant. Quelque chose de tout A fait analogue
se passe dans les mouvements réactionnels.

; Si nous avons un sujet chez lequel nous avons, par un pro-
i cédé quelconque, la téte étant droite, déterminé du nystagmus.

; ; a gauche et donc I'épreuve de 'indication vers la droite,sinous
inclinons la tétede 90° sur 'épaule gauche, I'épreuve de I'indica-
tion ne se fera plus directement vers la droite, mais le nystag-
mus, étant a ce moment-la dirigé vers en bas, le mouvement

FiG. 126. — Nystagmus & gauche, téte a 90° 4 gauche : chute en avani.
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aura tendance a se faire par en haut. Et si Jinsiste sur ce point,.
ce n’est pas pour représenter sous une autre forme les relations
qui peuvent exister entre la position de la téte avec le nystag-
mus spontané; mais dans la prochaine lecon, quand nous explo-
rerons I'appareil otolithique, nous verrons que cette explora-
tion se fait dans une situation analogue et qu’on peut se deman--
det si cette exploration de lappareil otolithique I'explore-
vraiment bien, ou si nous n’avons pas des influences similajres.
de celles qui se produisent ici, ¢’est-a-dire des réactions récipro-
ques entre la position de la téte, le nystagmuset les mouvements.
réactionnels. :

Je vais terminer cette lecon en vous décrivant rapidement
les phénomeénes accessoires qui accompagnent le nystagmus,.
so1t spontané, soit provoqué.

Voussavez que nous constatons trés fréquemment desnausées,
des vomissements, des sueurs, des péleurs, tous phénomeénes
qui s’expliquent par des connexions plus ou moins vérifiées, on
tout au moins par la proximité des noyaux vestibulaires et
du noyau pneumo-gastrique. Plus important pour nous est le-
vertige. Je consacreral toute une conférence i I'étude des ver-
tiges, mais dés maintenant je veux en dire quelques mots, du
vertige vestibulaire en particulier. : ;

La caractéristique du vertige vestibulaire, et spécialement
du vertige lié & une lésion ou & un trouble des canaux semj-cipr—
culaires, ¢’est d’étre un vertige rotatoire. Vous voyez quantité-
de malades qui vous disent : «-J’ai des é¢blouissements, j’ai la
sensation de dérobement des jambes, etc... » Rien de tout cela
n’est caractéristique d’une altération labyrinthique si, parmi:
toutes ces sensations,ils n’accusent pas une sensation de rota-

tion. Donec vertige rotatoire, caractéristique du vertige laby-
rinthique. > :
Les manifestations de ce vertige sont de trois ordres, et je
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vous demande de vous en tenir aux termes que je vais dire,

si vous ne voulez pas tomber dans les confusions habituelles.
Le vertige s’exprime par diverses manifestations qui peu-

vent coexister ou non. Ce sont, d’une part, le vertige subjectif;

d’autre part, le vertige objectif :
1° Dans le vertige subjectif, il s’agit d’une sensation interne -
le sujet a I'impression d’avoir un déséquilibre intérieur, ou
prédomine une sensation de rotation interne de droite a gauche,
par exemple; ‘
20 Dans le veriige objectif, c’est différent : ce sont les objets
extérieurs qui tournent de droite a gauche. Vertiges subjectifs
et vertiges objectifs peuvent coexister. En général, le vertige
objectif s’accompagne toujours de vertige subjectif, mais
Iinverse n’est pas vrai. Le vertige objectif, celui qui s’accom-
pagne d’une sensation de rotation des objets extérieurs, est un
vertige représentant, en général, un degré trés marqué;

3° Vous pouvez aussi constater un troisiéme ordre de trou-
bles, ce sont les troubles objectifs de déséquilibre. Ces troubles
objectifs de déséquilibre sont extrémement mmportants a étu-
dier. Déja longtemps avant que BArRANY ait orienté I'otologie
dans le sens actuel, V. Stein avait décrit toute une série
d’épreuves qui consistaient i discerner les plus petits troubles
de Iéquilibre; et épreuve la plus simple, celle qui est restée
actuellement en pratique, consistait & mettre Je sujet debout
sur un plan incliné mobile et & constater & partir de quel degré
d’inclinaison il tombait. A I'état rormal, on peut ainsi incliner
le sujet d’un certain nombre de degrés sans qu’il tombe; a Iétat
pathologique, notamment chez les grands vertigineux, la-
moindre inclinaison détermine la chute du sujet.

Mais les épreuves de V. Stern (encore dites épreuves sta-
tiques) ont été détrénées par les épreuves labyrinthiques que -
nous faisons actuellement et quinous renseignent d’une maniére
beaucoup plus précise sur I'état du labyrinthe. Et pour déce-
ler les troubles de déséquilibre, vous recherchez surtout les
troubles de la statique générale et les troubles de la marche.
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Fi1G. 127. — Goniomélre de V. Stein.
(Ne confondez pas, comme je I'ai vu, le goniométre, appareil de recherche des troubles statiques de

Iéquilibre, et I'ologoniométre, décrit p. 129, instrument servant -repérer l'inclinaison du canal
horizontal et utilisé dans I’épreuve calorique).

EXPLORATION DE L’APPAREIL YESTIBULAIRE 13
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Les épreuves statiques se résument simplement & faire des
épreuves de RoMBERG, soit sur les deux pieds, soit sur un seul
pied, et & constater si oui ou non le sujet tombe et de quel coté.
11 est important de faire ces épreuves d’abord les yeux ouverts,
parce que vous avez un certain nombre de malades qui sont de
grands vertigineux et qui tombent méme avec les yeux ouverts.
Si vous n’avez pas de résultat, vous cherchez le RomsEre bipo-
dique ou unipodique les yeux fermés.

Vous avez aussi des troubles de la marche qui sont carac-
téristiques dans certains cas: entrainement dun cété ou
démarche ébricuse. '

Il peut vous paraitre paradoxal que, précisément, aprés tout
ce que je viens de vous dire, nous puissions avoir une démarche
ébrieuse dans les lésions labyrinthiques, et non pas toujours
une déviation uniforme dans un sens. Voici pourquoi.

Si nous la comparons avec la ligne droite générale que sui-
vrait un homme sain, cette démarche du labyrinthique sera
alors, en somme, une démarche en zig-zag, a droite et a gauche
de la piste & parcourir. Ceci, dis-je, peut vous paraitre paradoxal,
puisque je vous avais expliqué que du moment qu’il y avait une
lésion labyrinthique gauche, par exemple, avec nystagmus
spontané a droite, le malade devrait dévier uniformément
vers la gauche, & la fagon dont la chute, au cours de I'épreuve
de RoMmBERG, se produit du c6té opposé au nystagmus, du c6té
de la composante lente. :

Mais la démarche du labyrinthique est ébrieuse parce qu’il
se produit des phénoménes de correction. Dans un premier
temps, le malade, poussé par son labyrinthe, dévie bien vers la
gauche, mais, consciemment ou inconsciemment, 1l fait une
correction vers la droite qui dépasse le but. Puis réentrainé par
le labyrinthe, i1l va revenir & gauche et ains1 de suite. Cest ce
qui fait que, au lieu d’étre uniformément déviée dans un sens,
la démarche du labyrinthique peut étre une démarche en zig-
zag. Cependant, si vous pouvez prolonger I'épreuve dans un

espace assez long et éclairé d’une maniére uniforme, de facon
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Fic. 128. — Marche du labyrinthique.
ler rypE : Déviation régulidre.

F16. 129. — Marche du labyrinthique.

2¢ TYPE : Marche en zig-zag.
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a ce que votre sujet ne soit pas génépar des alternatives d’ombre
et d’obscurité, vous constatez une déviation générale dans un
sens donné, ceci pour la marche en avant, 4 gauche, par exem-
ple. Par contre — fait intéressant et spécial au labyrinthique —
dans la marche en arriére, la déviation a lieu vers la droite, en
sens Inverse. :

Je ne puis m’appesantir sur les considérations pour lesquelles

les phénoménes se passent ainsi, non plus que sur les différentes
modalités de ces constatations. Je vous rappelle seulement
que, pendant la guerre, on avait décrit, a la suite de BaBINsKI-
WeiLr, la marche « en étoile » qui consistait & faire marcher
alternativement en avant et en arriére le sujet les yeux fermés;
ce dernier, déviant & chaque allée et venue, arrivait alors a
marcher en étoile, et au bout d’un certain nombre de crochets
il revenait, en quelque sorte, 4 son point de départ.
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Point de
direction

Fic. 130. — Epreuve de BARINSKI-W EILL.

Les traits pleins indiquent la marche en avant; les pointillés, la marche en arriére, (D’aprés Bour-
GcEols et SOURDILLE, Otiles ef surdités de guerre, Masson, 1917).



SEPTIEME LEGON

EXPLORATION DE L’APPAREIL OTOLITHIQUE
CONDUITE D’UN EXAMEN VESTIBULAIRE
INTERPRETATION DES RESULTATS

Nous passons aujourd’hui & I'exploration de appareil otoli-
thique, question difficile et d’autant plus qu’elle n’est pas
trés €lucidée encore. Je m’efforcerai de vous expliquer de la
maniére la plus claire possible. '
~ Dans Tappareil vestibulaire, nous avons anatomiquement,
comme vous le savez, les canaux semi-circulaires; nous avons
également le systéme des macules otolithiques - macule du’
sacule, « sagitta », macule de I'utricule, « lapillus ».

A cette différenciation anatomique correspond une différen-
ciation fonctionnelle. Les canaux semi-circulaires, comme vous
Pavez vu, servent & déterminer, & controler les réflexes de
défense dans le mouvement; appareil semi-circulaire est, au-
trement dit, un appareil en rapport avec la cinétique : c’est
Pappareil cinétique. Au contraire, lappareil otolithique est plus
spécialement préposé au contrdle et & déterminer les réactions
des réflexes de défense en rapport avec la situation en soi du
corps et plus spécialement de la téte dans I'espace, indépen-
damment, en quelque sorte, du déplacement de ce corps : ¢’est
Vappareil statique. :

Autant Pexploration et les réflexes de Pappareil cinétique
sont bien connus, autant 'exploration et les réflexes dépendant
de lappareil statique sont embrouillés et mal connus. Un cer--
tain nombre de notions, cependant, sont actuellement établies.
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F1c. 131. — Division physiologique du labyrinihe vestibulaire :

i ¢ semi-cir Pk résentent 'appareil cinétique.
Les trois canaux semi-circulaires A, P, E, rep 1 reil ¢ g ; i e
Les otolithes (non figurés), contenus : I'un, le lapillus dans 'utricule U, l'autre, la sagitta dans le
saccule S, représentent I'appareil cinélique.
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D’abord, puisque cet appareil otolithique est en rapport
avec la statique, on concoit qu’il est plus spécialement soumis
aux influences provenant de I'actjon de la pesanteur; celle-cj
s’exerce différemment suivant la direction de I'axe de la téte
dans I'espace. Ce sont les variations de pesanteur sur les oto-
lithes qui actionnent [es macules et déterminent une série de
phénoménes bien connus chez les animaux, plus mal connus
chez 'homme.

Vous vous demandez, sans doute, comment la pesanteur agit
sur lappareil otolithique? Prenons un appareil otolithique
schématique. Nous pouvons le considérer avec son épithélium
sensitivo-sensoriel, ses cils et son otolithe, comme une espéce

de pendule a point fixe supérieur et masse pesante en bas. La .

masse pesante ¢’est I'otolithe lui-méme; sous Pinfluence d’une
inclinaison de la téte, il est déplacé dans un sens ou dans
Pautre; d’ott traction des cils de la macule par Potolithe, trac-
tion qui, actionnant Iépithélium sensitivo-sensoriel, déclen-
chera la série des réflexes que ]’esquisserai tout 3 ’heure.

Donc, dans cette hypothése, Iotolithe agirait par traction sur
les cils : c’est la théorie de MAGNUS.

Il 'y a une deuxiéme théorie, exactement contraire. Je vais
Pexposer, non pas pour nous attarder dans la spéculation,
mais parce qu’elle servira de base aux épreuves cliniques que
nous étudierons tout & Iheure. Pour Quix, ce nest pas une
traction, mais une pression que Iotolithe exerce sur la macule.

Si nous supposons ici Iépithélium sensitivo-sensoriel, otc-
lithe appuie sur les cils sous Pinfluence de la pesanteur. Dans
cette théorie, ce sont les différences de pression de Iotolithe sur
Iépithélium qui sont Ie point de départ des réflexes.

Afin de donner plus de corps a cette théorie anatomo-phy-
siologique générale, Quix admet quil 0’y a pas pénétration
des cils des cellules sensoriclles dans Potolithe, mais que les
rapports se font de la facon sujvante. Les cils des cellules senso-
rielles n’aboutissent pas a l'otolithe; entre Pextrémité des cils
et Iotolithe, il y aurait une masse gélatineuse qui servirait
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Fic. 132.

a, cellules sensorielles; b, cils; o, otolithe,
) 3 Yy 1 Oy : B

1. Thé delMagnus : I'otolithe exerce une fraction sur les cils des ccllules.
v orie ‘ﬂ/ gnus : 1th X 1

i : Loli 5 ression sur les cils.
2, Théorie de Quiz : I'otolithe exerce une p
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d’intermédiaire; ce serait une sorte de coussinet. De cette
facon, les effets de variation de pression seraient des plus

. sensibles; I'otolithe, en se déplacant, pése plus ou moins sur la
masse gélatineuse qui, a son tour, vient influencer les cils des
cellules sensorielles.

‘Quoi qu’il en soit, action des otolithes n’était pas absolu-
ment méconnue. On savait depuis longtemps que par exemple,
dans un ascenseur démarrant avec une certaine vitesse, le sujet
éprouve un certain nombre de troubles : sensation vertigineuse,
sensation de pesanteur a I'estomac, petits éblouissements, etc...
On avait bien pensé que les otolithes en étaient le point de
départ, otolithes actionnés par la pesanteur au moment du
départ brusque de I’ascenseur.

v

F16. 133. — Structure d’un organe otolithique (Fig. empruntée a Quix).

0, cristaux otoiithiques; om. membrane otolithique; le, cellules ciliaires; h, filaments; sc, cellu-
2 = s

les de soutien; msw, paroi membraneuse; ng, nerf vestibulaire; — m, masse gélatineuse ¢lastique.

Quand on examine les phénomeénes d’un peu plus pres, on se
rend compte que l'action des otolithes est double, si je puis
dire : elle agit d’une part, sur les yeuz, et, d’autre part, sur le
corps, et en particulier sur les membres. En pratique, les recher-
ches faites depuis plusieurs années, ont abouti a un certain
nombre d’épreuves qui nous permettent d’explorer appareil
otolithique.

Deux sont bien connues : je veux parler de la contre-rotation
des yeux, d’une part, et, d’autre part, du nystagmus et du ver-
tige dits de « position », c¢’est-a-dire vertige et nystagmus n’ap-
paraissant que dans une position donnée de la téte dans Ies-

pace.
L’exploration qui a trait aux membres, est due & Quix et elle
est beaucoup moms au point et plus discutée. Je vous la ferai
cependant, parce qu’elle se présente sous une forme nouvelle de
I'épreuve de I'indication. :
Passons rapidement en revue les deux premiéres méthodes;je
m’étendral davantage sur la troisiéme.

Fi1c. 134. — Schéma de la ﬁgurcllpf{-:cédentg, f,l_«-*r?lljilin;':r\:‘xr Igill'&comprendre le réle de la
‘ I masse gélalineuse, invogué par QUIX.
L — LA CONTRE-ROTATION DES YEUX. — La contre-rotation g

des yeux a été décrite par Baraxy, sous le nom de « Gegenrol-
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lung ». Je vous signale incidemment que la recherche de la con-
tre-rotation des yeux a été le tout premier champ d’expérience
de Barany et le point de départ de ses recherches ulté-
rieures. Quand Barany a commencé, 1l voulait surtout étudier
la contre-rotation des yeux qui consiste en ceci : quand vous
inclinez la téte d’un c6té, a gauche, par exemple, il se produit du
cdté des yeux un mouvement en sens inverse, c’est-3-dire une
rotation vers la droite, donc en sens inverse de la rotation pri-
mitive de la téte. C’est uin phénomeéne compensateur que vous
pouvez observer assez facilement chez certains d’entre vous et
qui, pour étre analysé dans son détail, nécessite tout un appa-
reillage extrémement compliqué. Cet appareillage a pour but de
repérer une des fibres de I'iris et d’inscrire le degré du déplace-
ment de cette fibre en rapport avec le déplacement de la téte.
Cette méthode, malgré toute une série de tentatives, n’a pu
entrer dans la pratique courante, & cause de sa complexité
méme, et ¢’est grand dommage, parce qu’il est bien certain que
cette étude de la contre-rotation des yeux, i I'état normal
comme au pathologique, en rapport non discutable avee Iac-
tion des otolithes, pourrait nous donner des renseignements
extrémement utiles. Mais, je vous le répéte, ¢’est une épreuve
qui n’est pratiquée qu’exceptionnellement, et encore seulement.
dans certains pays étrangers.

II. — Deuxiéme expérience en rapport avec Paction des
otolithes : LE NYSTAGMUS ET LE VERTIGE DITS DE position. Je vous
en ai déja touché un mot au début de ces legons; 1’y reviens donc
trés brievement. Voici en quoi cela consiste.

A Tétat normal, en vertu de ’harmonie qui existe entre les
deux moitiés du corps, entre les deux labyrinthes, entre les
appareils otolithiques, entre les centres correspondant & ces
appareils otolithiques, il s’établit un équilibre tel que vous pou-
vez incliner le corps ou la téte dans espace, sans qu’il se
produise aucun phénomeéne anormal — pourvubien entendu que
le mouvement ne dépasse pas une certaine intensité, Mais, a

Fic.
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135. — Appareil de BARANY pour ['élude de la Conire-rolalion des yeus.
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Pétat pathologique, soit par irritation, spit par paralysie de
Pappareil otolithique, lorsque vous inclinez la téte d’un coté, 1l
apparait 2 ce moment du nystagmus et du vertige, nystagmus
et vertiges qui ont des caractéristiques tout & fait particu-
liéres. _ ;

Soit un malade atteint d’une affection de I'appareil otolithi-
que. Il ne présente aucun phénomeéne, la téte dans la position
droite; mais si nous inclinons la téte du coté droit, par exem-
ple,ilarrive qu’a partir d’un certain degré d’inclinaison, toujours
le méme pour ce malade, du nystagmus apparait, en méme
temps que des vertiges. Si vous redressez la téte, le nystagmus
cesse; sl VOus recommencez Pexpérience, la crise nystagmique
et la crise vertigineuse se reproduisent. Particularité qul parait
bien prouver qu’il s’agit d’une affection de I'appareil otolithi-
que, c’est que chez le méme sujet, vous pouvez renouveler
Pexpérience avec le méme résultat, de différentes facons. Au
lieu d’incliner la téte & droite sur le corps, manceuvre pouvant
préter a discussion sur les actions en cause, vous pouvez obtenir
le méme résultat en laissant la téte immobile par rapport au
tronc, mais alors en inclinant le tronc dans sa totalité vers la
droite. Par conséquent ce qui intervient, ce ne.sont pas des
réflexes musculo-articulaires, mais bien une influence directe de
la pesanteur sur un appareil, et cet appareil ne peut étre que
Pappareil otolithique.

Dans les cas typiques de nystagmus et de vertige de position,
les phénomeénes se Présentent d’une maniére extraordinairement
précise : nystagmus et vertiges n’apparaissent qu’a partir d’un
certain angle d’inclinaison donné, et au bout de quelques secon-
des aprés que la position a été effectuée. Ils durent autant que
la position est maintenue. I1 y a donc la un caractére distinetif
avec le nystagmus en rapport avec Pexcitation des canaux
semi-circulaires, lequel est un nystagmus en quelque sorte
immédiat et temporaire. Il en est de méme du vertige. Natu-
rellement, vous pouvez observer toutes les variantes dans cette
série d’épreuves ; vous pouvez avoir du nystagmus sans vertige,
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o= st.qu rtir d’un cerlai gle d’inclinaison, toujours le méme pour

Fi1c. 136 Ce n’est qu’a partir d’un certain angle d’inclinaison, :

Vs v i'luemenlt nystagmus et vertige de posilion apparalssent,‘ pour
chaque cas, que typiq .

cesser dés qu’on redresse la téte. 2
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ce qui est peu fréquent, plus rarement encore du vertige sans
nystagmus. '

Il est d’autres modalités o le nystagmus et le vertige, une
fois déclenchés par Pappareil otolithique et I'inclinaison que je
viens de vous dire, persistent, alors que la téte est ramenée 4 sa
position normale. Ce sont 13 des phénoménes complexes sur les-
quels je ne veux pas insister ici. Dans d’autres cas au contraire,
nystagmus et vertige déterminés par une position donnée,
s’arrétent si la position est maintenue.

Donc, voila deux épreuves bien nettes, précises, faciles &
retenir : la contre-rotation, le nystagmus et le vertige de posi-
tion.

*
i

III. — J’en arrive maintenant a PEXPLORATION A LA MANIERE DE
ouix, & I'épreuve de Iindication dirigée vers Pexploration de
Pappareil otilithique. Ici je vais vous demander de me préter
toute votre attention.

Je vous rappelle que les « lapilli », otolithes de Iutricule, sont
dirigés, mais approximativement seulement, dans le plan fron-
tal. Voici, par exemple, le lapillus avec son otohithe, ses cils et
son organe terminal; voici celui du coté opposé. Point particu-
Lier : les deux « lapilli » sont situés approximativement dans le
méme plan de I'espace et vous concevez dés maintenant qu’ils
fonctionnent synergiquement.

Au contraire, les sagittz sont dirigées dans un plan intermé-
diaire entre le plan sagittal et le plan horizontal; pour simplifier,
nous admettrons qu’elles affectent, I'une par rapport & lautre,

la disposition que voici, ¢’est-a-dire oblique sur le dessin du '

tableau, avec toujours I'otolithe et los cils. Vous vous rendez
compte alors que ces deux sagittee ne sont pas disposées dans le
méme plan de Pespace; elles forment un angle, 'une par rap-
port & Pautre, et,au lieu de fonctionner synergiquement, comme
les lapilli, elles fonctionnent d’une maniére antagoniste : quand

Fic. 137.
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I'une est excitée, par déplacement de l'axe de la téte, Pautre

est sous-excitée, et vice-versa.

Autre particularité : & chaque groupe dotolithes est dévolu le
contréle des mougements qui se passent dans un plan donné de
Pespace. Il y a, en somme, une distinction entre les lapilli et les
sagitte,analogue a celle des canaux semi-circulaires. Aux lapilli
appartiennent le contrdle et le déclenchement des réflexes de
défense des déplacements de la téte dans le plan sagittal; aux
sagittee appartiennent le contrdle et le déclenchement des
réflexes de défense qui se passent dans le plan frontal. Comme
moyen mnémotechnique, vous pouvez retenir que la Sagitta,
otolithe du Saccule, contréle les mouvements dans le plan
Frontal (S. S. F.)

Ces faits généraux résultent, en particulier, des expériences
de Macnus et de Krenn, deux Hollandais qui ont étudié la
question d’une maniére extrémement approfondie, et leurs con-
clusions générales, outre celles que je viens d’exposer, sont a
peu prés celles-ci : chez un animal normal, on n’cbhserve rien de
spécial, quelle que soit la position du corps (sauf chez quelques
animaux). Si, au contraire, on expérimente un animal décéré-
bré suivant la méthode de SHERRINGTON, ¢’est-a-dire par seec-
tion du mésencéphale, quand on saisit cet animal par le corps,
on constate une série de phénoménes en rapport avec la posi-
tion de ce corps dans l'espace. Les deux ordres de phénoménes
que je vais plus spécialement vous décrire sont, d’'une part, ce
que les Anglais appellent le « Rihgting reflex » et, d’autre
part, les réflexes que nous appellerons les « réflexes de posture ».

RIGHTING REFLEX. — Chez un animal normal, non préparé,
quand vous 'empoignez par la peau du dos, par exemple, vous
pouvez constater que si vous donnez telle position que vous
voulez au corps, il se produit un réflexe grice auquel la téte

‘revient toujours dans la rectitude; au contraire, chez un ani-
mal décérébré, le righting-réflex fait défaut, et si vous répétez
les mémes manceuvres chez un animal ainsi préparé, la téte ne

EXPLORATION DE
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subit plus I'accommodation automatique que je vous signa-
lais tout & Iheure, mais prend des positions qui sont des
positions strictement déterminées par la position générale elle-
méme donnée & 'animal. :

LES REFLEXES DE POSTURE sont analogues chez les animaux

décérébrés—et on a pu les constater également chez des nour-
rissons humains malformés. — Quand vous placez "animal
dans une position donnée, il Y a un réflexe, par quoi le tronc et
surtout les membres p"rennent une attitude spéciale, en rap-
port précis et immeédiat avec la situation que vous avez donnée
5 - a 'animal dans I'espace.
\ En particulier, voici quelques résultats. Je vous aj dit que les
lapilli commandaient aux mouvements dans le plan sagittal.
Si vous mettez en action ces lapilli par un procédé quelconque,
Kl vous observerez des mouvements du corps et des membres dans
i le plan sagittal, c’est-a-dire, suivant le cas, des mouvements de
flexion, ou des mouvements d’eztension.

Au contraire, le propre des mouvements qui appartiennent
aux sagittae, et qui se passent dans le plan frontal, seront des
mouvements d’abduction des jambes, des bras et du tronc, ou
des mouvements d’adduction, suivant le sens de Pexcitation.

Fie. 139. — Moyens mnémotechniques pour se représenler a [aide des deux mains, la
situation des oiclithes, dans 'espace.
(D’aprés Quix (Bull. Trim. de la Soc. Belge d'0.-R.-L., 1924, no 1).

1 Position 4 donner aux mains pour avoir la situation dans 'espace des deux lapilli

Pour comprendre les épreuves que Quix a imaginées avec
i Iépreuve de I'index, pour la recherche de I'état des otolithes, il
' faut vous rappeler ces données générales ainsi que la disposi-
tion des otolithes. Je vais vous figurer 4 nouveau cette der-
niére.

Les lapilli qui, comme vous le savez, sont placés dans le plan
frontal, sont cependant un peu inclinés sur ce plan frontal.

Voici des lapilli vus de face; si nous les voylons de profil, ils
se présenteraient de cette facon, ceci étant trés schématique, et
pour vous permettre de comprendre les choses. Vous voyez
donc que si vous inclinez la téte plus particuliérement de 300 en
avant, ce lapillus qui, dans sa position normale, exerce une
certaine pression sur I'organe sensitivo-sensoriel correspondant

Fic. 140.

2° Position 4 donner aux mains pour avoir la situation dans I'espace des deux sagittae
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en exercera une bien davantage si vous inclinez la téte de 300
en avant. En effet, & ce moment-1a I'axe général de I'otolithe
sera devenu horizontal et la pression, suivant la théorie de
Quix, sera maximaj elle sera donc plus grande que dans le cas
précédent. Inversement, si vous basculez la téte de 1300 en
arriére, vous aurez mis votre otolithe en position contraire; il
n’y aura plus de pression du tout et votre lapillus ne sera pas
exeité.

Entre la position d’excitation maxima et la position d’exci-
tation nulle, il y a, naturellement, tous les intermédiaires. 11 v
a, notamment, une série de positions avoisinant la position
pessima, quelques degrés avant, quelques degrés apres, ou
Pexcitation, sans étre nulle, est presque nulle. I1y a la une cer-
taine zone d’excursion répondant & ce qu’on appelle « la tiche
aveugle » d’action des lapilli.

- Prenons d’abord le cas, ol le lapillus est en position d’exci-

tation maxima. I’expérience animale et I'expérience indirecte
chez 'homme, d’aprés I'épreuve de I'indication de Quix, prou-
vent que cette attitude est une attitude en flexion générale,
telle que je vais vous la simuler : le sujet est en flexion des
jambes sur les cuisses, du bassin sur les cuisses, du tronc sur le
bassin; la téte est légérement inclinée en avant; les membres

sont fléchis dans la position que j’indique, c’est-a-dire flexion du

poignet sur avant-bras, de 'avant-bras sur le bras, cte...

Et voila donc les réflexes que détermine Iexcitation maxima
des lapilli. J'ajoute que les yeux, dans cette position, suivent un
mouvement inverse — et c’est une régle générale — la téte
étant inclinée en avant, les yeux regarderont en haut. Il y a Ia
une sorte de rappel de lacontre-rotation des yeux et cette régle
est générale dans excitation otolithique : les yeux suivent tou-
jours un déplacement de direction inverse a celle de la téte.

Supposons maintenant que les lapilli soient en position
d’excitation minima, ou nulle plus exactement; les phénomeénes
inverses vont se produire. La premiére position était due & une
augmentation du tonus des fléchisseurs; la deuziéme va répondre

T — = st
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'TFic. 141. — Réflexes des lapilli (ololithes ulriculaires) en pression mazima.

PREDOMINANCE DES FLECHISSEURS

(Cette figure et les suivantes sont empruntées & Quix
(Bulletin de la Soc. Belge d’0.-R.-L., 1924, n° 1).
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a une perte de tonus de ces fléchisseurs et donc & une augmenta-
tion du tonus des extenseurs. Cette position inverse vous donnera
Pattitude que je vais essayer de figurer : extension des pieds
sur les jambes, extension des membres sur le bassin, extension
du tronc, extension de la téte, extension des bras et abaisse-
ment des yeux comme corollaire de ce que je viens de vous dire.

Pour retenir ceci d’une maniére approximative et qui puisse
mieux vous frapper, nous dirons que quand les lapilli sont en
position d’action maxima, Pattitude vers laquelle tend le sujet
est celle & peu prés d’un individu qui se ramasse sur lui-méme
pour sauter a pieds joints. Pour fixer dans votre esprit I'attitude
résultant de la perte compléte de Pexcitation des lapilli, je ne
peux mieux imaginer que de la comparer & la position que prend

le gymnaste qui chercherait a sauter aprés un trapéze haut

placé. Je pense que ces deux comparaisons inscriront dans
votre mémoire les positions approximatives que prend le corps
sous 'action, ou au contraire, en absence d’action des lapilli.

Au point de vue pratique, I'épreuve de I'index, dans la re-
cherche de la valeur fonctionnelle des lapilli, se pratique de la
facon suivante.

Je vous l'ai dit : excitation des lapilli, augmentation du
tonus des fléchisseurs. Si vous faites I'épreuve de Pindex,
vous concevez déja, que votre malade aura tendance, si le
lapillus est excité, a passer en dessous du but, puisque vous
avez une augmentation du tonus des fléchisseurs. Pour mettre
en évidence ce mouvement d’abaissement du bras, vous prati-
querez I'épreuve dans le sens horizontal. Vous demanderez 3
votre sujet de toucher votre doigt; si son lapillus est en hyper-
excitation, I'index passera en dessous, par suite de 'augmenta-
tion du tonus des fléchisseurs.

Au contraire, si le lapillus est moins excité, VOus aurez une
perte de action des fléchisseurs, une prédominance de I'action
des extenseurs, et, dans épreuve de I'index, le doigt passera
en dessus du but.

Il'y a plus. Je vous ai indiqué qu’il y avait une position per-

EXPLORATION DE L’APPAREIL OTOLITHIQUE

F16. 142. — Réflexes des lapilli (ololithes ulriculaires) sans pression.

PREDOMINANCE DES EXTENSEURS
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mettant de mettre le lapillus en excitation maxima, et qul
consistait a incliner la téte de 300 en avant.Si maintenant nous
supposons le cas ol le lapillus est paralysé, I'épreuve sera plus
démonstrative encore quand vous mettrez la téte de 309 en
avant. Je m’explique : je suppose que voici un sujet dont les
lapilli ne fonctionnent pas (done prédominance du tonus des
extenseurs); je fais 'épreuve de I'index dans le plan horizontal
et le sujet doit passer en dessus du but. Je dis que Iépreuve est
encore plus démonstrative si je fais pencher la téte de 300 en
avant, ¢’est-a-dire si je mets les lapilli dans la position d’ex-
citation maxima. L’épreuve est donc d’autant plus nette,
quayant placé ces lapillus dans une position qui normalement
les exciterait au maximum, la déviation de I'index nese fera pas
ou se fera en sens contraire de 'action des fléchisseurs, ¢est-
a-dire, dans le cas particulier, en-dessus. Si nous supposons que
nous puissions faire une épreuve théorique : quand je fais
I'épreuve de I'index dans cette position-la, I'index du sujet
normal devrait passer nettement en dessous; mais du moment
que son lapillus est paralysé, nous avons beau mettre la téte
dans la position d’excitation maxima, le tonus des fléchisseurs
fait toujours défaut et son doigt passe au-dessus par suite de
I'action des extenseurs devenus prédominants.

Les phénomeénes sont inverses si, au lieu de I'état de paralysie
vous considérez I'état d’excitation. Si nous avons un lapillus
excité, le doigt, dans I'épreuve de Tindex, devra passer en
dessous. Je place mon malade, pour mieux faire ressortir ce
défaut, dans la position ot otolithe n’exerce théoriquement pas
d’action a I’état normal. Dans cette position, ot le lapillus ne
fonctionne pas a I'état normal, le doigt devrait passer en des-
sus (absence du tonus des fléchisseurs), mais ici il passera en
dessous par suite de la prédominance d’action pathologique des
fléchisseurs, du fait de la super-excitation du lapillus.

Voila, sommairement exposée, la maniére dont vous pouvez
pratiquer I'exploration des lapilli.

Ceci étant bien compris, cela me permettra d’exposer plus
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F1G. 143. — Les la-

. -pilli sont paraly-
sés.

DIMINUTION DU TO-
NUS DES FLEGHIS-
SEURS.

Aussi, quoique les 1;}-
pilli soient en posi-
tion optima, l'index
du sujet passe au-
dessus du but (épr.
de I'indication faite
dans le sens ho-
rizontal).

Fic. 144. — Les lapilli

sont hyperexcités.

AUGMENTATION DU TO-

NU$ DES TFLECHIS-
SEURS.

Aussi, quoique les lapilli

soient en position pes-
sima, 'index du sujet
passe en dessous du but
(épreuve de I'indication
faite dans le sens ho-
rizontal).
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sommairement encore, la maniére dont vous pouvez explorer
les sagittae.

Comme je vous I'ai dit, et contrairement aux lapilli qui sont
synergiques, les sagittae sont antagonistes : quand I'une est en
hyperexcitation, I'autre est en hypoexcitation. Je vous ai dit
aussi que les sagittae commandaient aux mouvements dans
le plan frontal; par conséquent, pour saisir, dans I'épreuve, la
déviation dans le plan frontal, c’est-a-dire en fait, a droite
ou a gauche, nous ferons'I'épreuve de I'index dans le plan ver-
tical, suivant la technique habituelle en otologie (manceuvre
de « pigeon vole ») et la déviation que vous pourrez constater
sera une déviation a droite ou a gauche. Cest le raisonnement
analogue a celui que j’ai tenu pour les lapilli, mais appliqué
au plan frontal.

Voila la position schématique que je vous ai rappelée pour
les sagittae. Dans cette position, il s’établit une pression qui
n’est pas la pression maxima, puisque vous voyez que la pesan-
teur n’exerce pas ici son effet maximum. Pour ce faire, il faut
user d'un subterfuge. Prenons le cas de la sagitta droite; nous
devrons placer la téte d’une facon telle que cette sagitta prenne
la position que voici : flexion sur Iépaule gauche avec légére
rotation du menton & droite.

L’excitation des sagittae s’exerce dans le plan frontal, ¢’est-
a-dire dans les mouvements d’abduction ou d’adduction, sui-
vant quil y a excitation, ou au contraire, hypofonctionne-
ment, :

Je suppose une hyperexcitation de la sagitta du cété droit;
la position de la téte qui répond a la position d’excitation
maxima de cette sagitta droite sera une position inclinée de
80 ou 90° sur I'épaule gauche. Cette excitation maxima de
la sagitta, et qui résulte de la position de la téte que je viens
d’indiquer, a pour conséquence un mouvement d’abduction
des membres supérieur et inférieur du méme coté; c’est, en
somme, la position du patineur qui cherche i faire ce qu’on
appelle un « dehors », avec cette particularité ayant trait a la

FiG. 145. — Réflexes de la sagiita (ololithe du saccule) droife.
PREDOMINANCE DES ABDUCTEURS DROITS

Fi16. 146. — Réflexes de la sagitla (ololithe du saccule) gauche.
PREDOMINANCE DES ABDUCTEURS GAUCHES
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position des yeux par rapport a celle de la téte, c’est qu’au
lieu de regarder la patinoire, il regarde le ciel. Au contraire,
la position d’hypo-pression sera une position inverse qui abou-
tira a 'adduction des membres droits; mais — si vous consi-
dérez le coté gauche — vous y aurez un mouvement inverse
d’abduction, conséquence de la prédominance de la sagitta
gauche. ;

Nous allons appliquer ces données générales. D’aprés ce que
je viens de vous dire, si la sagitta gauche est paralysée, le
tonus des abducteurs diminue ou méme est supprimé; le tonus
des abducteurs étant diminué, vous aurez une déviation de
I'index gauche en dedans; et cela méme si vous mettez cette
sagitta gauche en position optima. Au contraire, si la sagitta
est hyperexcitée vous aurez une augmentation du tonus de
ces abducteurs, et par conséquent une déviation en dehors.
défaut qui éclate encore, et méme mieux en quelque sorte,
sl vous mettez cette sagitta gauche en position pessima.

Bref I'épreuve est d’autant plus suggestive que vous placez
la sagitta : a) si elle est paralysée, dans la position théorique

d’excitation optima et b) sielle est hyperexcité, dans la posi-

tion théorique d’excitation pessima. Clest le méme principe
que pour Pexploration des lapilli.

CONDUITE D’UN EXAMEN VESTIBULAIRE

Jen ai fini maintenant avec la partie analytique de appa-
reil vestibulaire. Nous allons ‘passer a la partie synthétique.
. Avant tout je ne crois pas inutile de vous rappeler, en quelques
mots, la maniére, & mon sens préférable, de conduire un
examen labyrinthique.

Voici un sujet sur lequel vous voulez procéder a I'examen
labyrinthique : dans quel ordre allez-vous faire les épreuves?
Je vous dirai tout d’abord qu’il y a, & mon avis, un intérét

Fia. 148. — La sagitia gauche
est paralysée.

DIMINUTION DU' TONUS DES
ABDUCTEURS

Aussi, quoique la sagitta gauche
soit en posilion optima, I'index
gauche dévie en dedans.

Fic. 147.— Ezploration des sa-
w gillae par Uépreuve de lindi-
¥ calion.

A I’é¢tat normal, inclinaison de la
téte a4 droite (ou a gauche) n’a-
méne aucune erreur i l'épreuve
de ¢ pigeon vole ». L’hyperexci-
tation résultant delamise en po-
sition optima de lasagitta gauche
(ou droite) est compensée par le
jeu physiologique des centres.

T1c. 149. — La sagitla gauche eslhyperexcitée.
AUGMENTATION DU TONUS DES ABDUCTEURS

. 2 - : F Sl
Aussi, quoique la sagitta gauche soit ¢n position p
sima, 'index gauche dévie en dehors.
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capital & ce que toutes les épreuves soient faites dans la méme
séance. Il est, en effet, prouvé, que méme a I'état normal, I'ex-
citabilité vestibulaire est variable d’un jour a Pautre; il est éga-
lement prouvé que chez les sujets pathologiques, particuliére-
ment ceux atteints d’une affection du systéme nerveux central,
cette excitabilité est non seulement variable d’un jour a Pautre,
mais & différents moments de la journée. Vous voyez l'intérét
quily a a conduire, au moins en principe, toutes les épreuves
dans la méme séance pour pouvoir les comparer entre elles.

D’un autre c6té, comme chacune de ces épreuves est sus-
ceptible de déterminer un retentissement qui, dans U'intérieur
des centres, dure au dela méme des phénoménes directement
perceptibles, il est nécessaire que vous laissiez un temps suffi-
sant entre chaque épreuve pour que les centres aient 4 peu prés
rétabli leur équilibre. C’est pourquoi je pratique les épreuves
dans I'ordre suivant qui, d’aprés mon expérience, sont faites
dans Pordre croissant des troubles connexes provoqués. Je
commence par celles qui déterminent le moins de réflexes
généraux et termine par celles qui sont susceptibles d’en don-
ner le plus. ;

Je fais d’abord reposer le malade quelques instants, de facon
a ce que son émotivité, s'il s’agit d’un sujet hyperexcitable, soit
affaiblie, de facon surtout a ce que, par suite de sa venue a la
salle d’examen, les phénoménes qui peuvent dépendre de ses
mouvements soient atténués,ou supprimés. Dans intervalle, je
lui pose quelques questions, notamment sur ses vertiges,. sur
leur caractére, sur la maniére dont ils se produisent, de facon
a connaitre I'état de réaction vertigineuse du sujet. Il n’est pas
indifférent de savoir si nous avons a faire & un sujet qui est
grand vertigineux ou si nous avons a faire & un sujet qui a un
vertige récent ou qui n’a pas de vertige du tout. Ceci établi,

je fais asseoir le malade et je recherche d’abord le nystagmus’

spontané; Je note ses caractéres, puis deuxiéme temps, je re-
cherche le nystagmus provoqué par les mouvements lents de la
téte,enfin le nystagmus provoqué par les mouvements brusques.

- recherche de I'indication spontanée. Clest ici
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Je complete cette exploration dans un troisieme temps par la
que peuvent
prendre place aussi les épreuves de Quix.

A ce moment il n’est pas mauvais de rechercher quels peuvent
étre les troubles de I'équilibre; autrement dit, de pratiquer
Iépreuve de RomsEre, bi ou unipodique, puis, I'épreuve de la
marche. ;

Ceci fait, vient le tour des épreuves instrumentales : d’abord
epreuve voltaique; recherche de la déviation, puis recherche
du nystagmus. Je commence par épreuve voltaique, contrai-
rement, je crois, & la plupart, parce qu’a la maniére dont je
pratique cette épreuve, le retentissement général est minimum.

ol 5 r - r .

Aprés Tépreuve voltaique, Iépreuve calorique d’un coté,

: , - 5
puis de autre, et je compléte la recherche du nystagmus pro-
voqué par celle de I'épreuve de index. Enfin, je termine par
X _ S . :

Pépreuve rotatoire, épreuve certainement la plus violente pour
le malade et qui, si vous la faisiez en premier lieu, comme on le

recommande, rendrait souvent, absolument impossible — 3

cause des vertiges qu’elle peut provoquer — la pratique, dans
la méme séance, des autres épreuves. Or, il est absolument
important, vous le comprenez, d’avoir les résultats d’épreuves
différentes, correspondant & un méme état d’excitabilité préa-

lable du labyrinthe.

INTERPRETATION DES RESULTATS

Quels sont done ces résultats? D’une maniére générale, vous
pouvez avoir des résultats normaux ou. des résultats anormaux.
Des résultats normaux, je ne dirai naturellement rien.

J'en arrive aux résultats anormaux. Avant de les analyser
rapidement, je tiens 4 vous dire que, a moins d’hypoexcitabi-
lité trés grande, I'anomalie que vous constatez n’a générale-
ment de valeur qu’autant que c’est une anomalie non pas abso-
lue, mais une anomalie par rapport au cité opposé. Je m’explique:

EXPLORATION DE L’APPAREIL VESTIBULAIRE 15
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Disons, par exemple, que I'état d’excitabilité normale est de 1;
normalement Dexcitabilité du co6té droit, comme du cété

gauche, sera de 1.Je suppose maintenant que du cé6té droit

mes épreuves dénotent une hypoexcitabilité egale a 7 /10¢;.s1
du ¢oté gauche, je trouve également 7 ou 8/10€, j je tiens mon
sujet comme étant, non pas un sujet anormal, mais un sujet

normal, étant donne que Iéquilibre est réalisé entre les deux

cOtés, au point de vue pra’uque s’entend.
Il est évident que si nous avions de I'inexcitabilité des deux

cOtés, nous ne pourrions pas taxer un tel sujet de normal,

quolque, en fait, au bout d’un certain temps, comme vous le
savez, les troubles qu’a pu ressentir le sujet sont le plus souvent
eux-mémes disparus. En somme je veux dire que ce qui

~ compte, c’est moins le chiffre absolu qui résulte de telle ou

telle expérience que la comparaison des chiffres obtenus pour
chaque ¢6té dans une expérience donnée.

Ceci posé, ces résultats anormaux peuvent con51ster en
hyperexcitabilité et en hypoexcitabilité.

L’hyperexcitabilité est un phénoméne dont il faut vous

méfier; ¢’est lasurtout qu’il faut comparer les résultats obtenus
entre les deux cotés. En effet, vous avez quantité de sujets
«nerveux », ou de sujets atteints d’affection organique du sys-
téme nerveux ou de névroses qui présentent une certaine
hyperexcitabilité que j’appellerai pour eux une « hyperexcita-
bilité physiologique ». Nous en avons vu des exemples trés
nets pendant la guerre; sous I'influence certainement des
émotions multiples par lesquelles ils passaient et des influences
accessoires que vous devinez, des sujets, cependant tout a fait
normaux, mais en « surpression » nerveuse présentaient, a
épreuve calorique, par exemple, un résultat que I'on aurait pu,
au premier abord, considérer comme de hyperexcitabilité,
parce que, pour determmer le nystagmus, il fallait relative-
ment peu d’eau. Done, méfiez-vous de I'hyperexcitabilité. En
fait, lhvperexcnablhte Dathologlque ne se voit guére que
dans certains vertiges d’origine Iabyrmthlque et qui sont les

INTERPRETATION DES RESULTATS
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moins fréquents; elle se voit également et surtout dans cer-
taines affections graves du systéme nerveux central.

Je n’en dirai pas autant de I'hypoexcitabilité. C’est 1c1 le
résultat que vous rencontrerez le plus fréquemment, dans les
affections labyrinthiques et des wvoies rétro-labyrinthiques
périphériques. L’hypoexcitabilité peut varier; elle peut étre
légére, moyenne ou absolue, c’est-a-dire qu’elle avoisine ou
atteint I'inexcitabilité. Je vous ai déja dit, notamment a pro-
pos de I'épreuve calorique, avec quelle prudence il fallait pro-
céder pour affirmer I'inexcitabilité. :

Vous pouvez alors constater dans les cas pathologiques, deux
choses. Ou bien toutes les épreuves concordent : a I'épreuve
voltaique, & I'épreuve rotatoire, & I'épreuve calorique, le n:alade
réagit de la méme fagon. C’est le cas qui semble le plus naturel;
ce n’est peut-&tre pas celui qui est le plus fréquemment ren-
contré. Ou bien, au contraire, les épreuves ne concordent pas;
. vous avez dissocialion entre les épreuves. Il ne faut pas que cette

dissociation vestibulaire vous étonne. Vous savez fort bien que
vous rencontrez quantités de malades qui présentent, par
exemple, une surdité d’ordre cochléaire et chez lesquels vous
trouvez le vestibulaire intact. Pour ces deux grands comparti-
ments de I'oreille interne vous pouvez donc avoir des réactions
qui ne marchent pas dans le méme sens.

Il en est de méme dans I'intimité de Pappareil Vestlbulalre.
Et d’abord, une premiére distinction s’impose que votre expé-
rience vous montrera étre d'une fréquence croissante : ¢’est la
différence des résultats existant entre 'exploration de appa-
reil otolithique et 'exploration de I'appareil vestibulaire.

L’appareil otolithique semble &tre plus fragile que 'appareil
vestibulaire et étre touché le premier et souvent le seul. J'en
a1 eu, 1l y a deux ans, une démonstration extrémement nette

avec la malade dont je fais passerla radlographle SOUS VOS yeux.
Il s’agissait d’une jeune femme qui s’était tirée dans Ioreille
droite deux coups d’un petit revolver. Quand on me I'a envoyée

N TR et e
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du service de chirurgie, ou elle avait été admise d’urgence, cette
femme était en proie a des crises de vertiges violentis accompa-
gnés de nystagmus; et vu le commémoratif, je pensai de suite
3 une fracture du labyrinthe. Mon étonnement fut assez grand
d’abord de voir que cette femme, chez laquelle je supposais

un traumatisme du rocher considérable, ne présentait pas de

paralysie faciale, vu la direction du coup qu’elle s’était tirée;
il fut encore plus grand lorsque je constatai que malgré I'écou-
lement et la suppuration qui s’établissaient  travers le conduit,
cette malade entendait, en somme, pas trop mal, les épreuves
acoustiques traduisant seulement une lésion de I'oreille moyenne.
Ces constatations furent confirmées par I'épreuve calorique qui
nous montra une hypoexcitabilité légere.

Or, il n’était pas douteux que cette femme etit des vertiges
et du nystagmus. Quand on étudiait un peu-le fond des
choses, on voyait alors que vertiges et nystagmus étaient des
vertiges et du nystagmus « de position », qui s’atténuaient et
qui disparaissaient dans une position de la téte ou qui prenaient
leur maximum dans une autre position. Nous en elimes I'ex-
plication secondairement par cette radiographie: qui nous a
montré, en particulier, que les balles, — balles trés peu péné-
trantes — étaient, comme vous le voyez, passées en dehors
du rocher, qu’il n’y avait pas eu fracture du labyrinthe, mais
¢branlement de celui-ci, et cet ébranlement labyrinthique,
I’examen montrait bien que seul Iappareil otolithique avait été

_touché par lui. Donc cet appareil parait bien &tre plus fragile
que I'appareil vestibulaire.

Vous pouvez observer une autre discordance : entre le nys-
tagmus et les mouvements réactionnels. C’est méme le dépis-
tage de cette discordance qui est le but d’une partie de vos re-
cherches cliniques. Vous pouvez avoir du nystagmus et pas de
mouvements réactionnels, ou des mouvements réactionnels
incorrects. Inversement, vous pouvez avoir des mouvements
réactionnels sans nystagmus; ¢’est plus rare.

INTERPRETATION DES’ RESULTATS 231

Noy. Vestib

Nerf Vesz‘/:é.

Frc. 151. — Inlerruplion de la voie vesiibulo-spinale (2).
Nystagmus, mais pas de mouvements réa.ctionncls.

1, Faisceau chT:ibuio-m.ésencéphalique (allant aux noyaux oculo-moteurs des deux cotés),
2, Faisceau vestibulo-spinal (allant aux deux moitiés de la moelle).
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Rappelez-vous le schéma que je vous ai fait & plusieurs repri-
ses, représentant les connexions des noyaux vestibulaires d’une
part, avec les noyaux oculo-moteurs, et, d’autre part, avec les
cordons antéro-latéraux de la moelle. I] y a deux sortes de
fibres vestibulo-mésencéphaliques, vestibulo-spinales, qui peu-
vent étre interrompues chacune pour leur propre compte.

Mais, ce que vous constaterez souvent, ce sera une discor-
dance entre les différentes épreuves. Il en est une d’abord qui
est extrémement fréquente. Dans nos affections labyrinthiques
courantes, vous trouverez presque toujours une contradiction
entre les résultats fournis par les épreuves calorique et rotatoire
d'une part, et Pépreuve voltaique, d’autre part. Cette particu-
larité de I'épreuve voltaique vous servira, dans certajns cas, a
faire des diagnostics différentiels sur lesquels je reviendrai
ultérieurement. ; ‘

Mais la particularité la plus curieuse est Ia dissociation qui
existe entre 'épreuve calorique et épreuve rotatoire,

Deux éventualités peuvent se produire : 1° L’épreuve calo-
rique est normale et I'épreuve rotatojre vous donne une exci-
tabilité diminuée ou nulle; 20 ay contraire, cas plus fréquent,
I'épreuve calorique peut étre nulle ou diminuée et I'épreuve
rotatoire normale. L'une et Pautre éventualité sont plus Spé-
cialement rencontrées ‘dans la syphilis auriculaire; nous y
reviendrons.

On s’est demandé comment une telle contradiction pouvait
exister. On tend 4 admettre qu’il ne s’agit pas 1a de résultats
tenant a la différence de qualité des excitants, mais 4 une
différence tenant a la maniére dont ces excitants agissent. Si
nous considérons, par exemple, un canal semi-circulaire avec
son appareil sensitivo-sensoriel, le liquide endo-lymphatique
qui le remplit, on estime qu’il peut y avoir des maladies de
lorgane terminal seul et des maladies du liquide endo-lym-
phatique lui-méme, se traduisant par une modification de
composition. Ce sont ces derniéres qu’on appelle affections de
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Noy. best.

N Vestrbul.

F1c. 152. — Inlerruplion de la voie vestibulo-mésencéphalique (1).

Pas de nystagmus, mais mouvements réactionnels,

1, Faisceau vestibulo-mésencéphalique;
2, Faisceau vestibulo-spinal.
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Pappareil lympho-cinétique par opposition aux affections qui
frappent plus électivement 'appareil terminal:

On suppose alors que le liquide endo-labyrinthique a acquis
une telle viscosité et une telle densité, qu’il n’est plus mis en
mouvement par la rotation; que donc I'épreuve rotatoire donne
un résultat nul, et qu’au contraire, 'organe terminal sensitivo-
sensoriel étant & peu prés conservé, excitation calorique qui
agit directement sur les terminaisons nerveuses est quand
méme susceptible de déterminer du nystagmus.

I1'y a plus : nous avons envisagé jusqu’a présent des dissocia-
tions qui étaient, malgré tout, globales en quelque sorte. Nous
allons voir maintenant qu’il peut exister des dissociations
partielles. Je m’en tiens pour vous & ces deux termes de disso-
clation partielle et de dissociation globale qui dispensent
de meubler votre mémoire d’une multitude de mots et de
définitions.

Les dissociations partielles, vous les constatez a I'épreuve
rotatoire, plus encore & I'épreuve calorique. Elles consistent en
cecl : ¢’est qu’au lieu d’avoir, comme on pourrait s’y atténdre,
un méme taux d’excitabilité pour toutes les parties du laby-
rinthe, et en particulier, pour les trois canaux semi-circulaires,

vous pouvez trouver, en examinant votre malade, des diffé- -

rences dans Pexcitabilité de tel ou tel canal. Elles traduisent
‘une affection « partielle » du labyrinthe. Je m’explique. Je
prends, par exemple, ’épreuve calorique; je mets le canal
horizontal dans la position optima, j’obtiens un résultat positif;
je mets, dans un deuxiéme temps, les canaux verticaux, a leur
tour, dans leur position optima, je recommence I'épreuve et je
n’ai pas de résultat. Nous dirons donec que le canal horizontal
est excitable et que les canaux vierticaux ne le sont point. Vous
avez la un exemple trés net d'une affection partielle que vous
rencontrerez assez fréquemment, et plus particuliérement au
début des affections inflammatoires frappant le labyrinthe.
Vous pouvez supposer, au contraire, des canaux verticaux
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Loy
1roe 1 2
F1c. 153. — Dissociation nystagmique. Type fréquent (Ex : Syphilis acquise);

Excitabilite calorique abolie ou diminuée, excitabilité rotatoire conservée.

1, L’épreuve calorique Iroide 4 droite ne donne plus de nystagmus; .
2, L’épreuve rotatoire, interrogeant le canal horizontal droit, montre un post-nystagmus droit
normal,

(
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=

fay
1roige 1
Fic. 154. — Dissocialion nystagmiyue : 2¢ type (Ex : Herédo-syphilis).
Excitabilité rotatoire abolie, mais excitabililé calorique conservée.
Ce type serait di pour certains 4 une altération de l'appareil lympho-cinétique (?)

1, L’épreuve calorique froide a droite donne un nystagmus spinal 4 gauche;
2, L’épreuve rotatoire ne donne pas de nystagmus.
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excitables, des canaux horizontaux inexcitables ou hypoexci-
tables. :

Vous pouvez répéter le méme raisonnement pour I'épreave
rotatoire.

Vous constaterez, en général, dans les affections partielles, des
résultats superposables pour les deux épreuves. Mais la aussi,
de méme que vous pouvez avoir une dissociation globale entre
I'épreuve calorique et I'épreuve rotatoire, vous pouvez égale-
ment avoir une dissociation que jappellerai fragmentaire,
c’est-a-dire qu’elle portera sur un seul canal. Nous pouvons,
par exemple, les autres canaux étant normaux, avoir un canal
mnexcitable & I'épreuve calorique, mais excitable a I'épreuve
rotatoire. Je m’arréte. Il'me sert & rien de multiplier 4 I'infini
les exemples, il suffit de les concevoir pour en tirer les consé-
quences pratiques.

HUITIEME LEGON

LABYRINTHITES INFLAMMATOIRES
ABCES DU CERVELET. — TUMEURS PONTO-CEREBELLEUSES

Nous allons traiter aujourd’hui des labyrinthites inflamma-
toires. Mais auparavant il n’est pas inutile de vous donner un
apercu général de la symptomatologie que peuvent revétir,
non seulement ces inflammations, mais toute suppression, fone-

tionnelle ou autre, du labyrinthe vestibulaire.

Trois cas, peuvent se présenter & vous, suivant le degré de
Patteinte des voies vestibulaires, et plus spécialement des voies
vestibulaires périphériques. Et par « voie vestibulaire périphé-
rique » j’entends I'ensemble formé par le labyrinthe vestibu-
laire lui-méme, par le nerf vestibulaire et par les noyaux ves-
tibulaires. Théoriquement, chaque segment de cet appareil
devrait avoir sa symptomatologie propre; en fait elle n’est pas
toujours facile & débrouiller.

Trois cas donc peuvent se présenter a vous : 19 ou bien vous
assistez a la mort ou & I'inhibition brusques de I'appareil vesti-
bulaire; 2° ou bien vous assistez & sa mort ou a son inhibition
progressives; 3° ou bien, enfin, vous assistez a son atteinte
anatomique ou fonctionnelle partielle, c’est-a-dire limitée a
une partie du labyrinthe, quel que soit le degré de cette atteinte.

Ii est évident que vous n’aurez pas la méme symptomatologie
dans tous les cas.

La mort brusque et totale du labyrinthe c’est, par exemple,

~celle consécutive & une labyrinthite suppurée suraigué; celle
qui est consécutive & un vertige de MENTERE complet, tel que I'a

4
4
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décrit MentirE lui-méme et qui correspond & une hémorragie
dans le labyrinthe; celle qui peut résulter d’une fracture du
rocher, d’une section anatomique ou physiologique du tronc
du nerf auditif, ou encore & une hémorragie au niveau des
noyaux vestibulaires.

Ici, au point de vue qymptomahque vous avez des vertiges
extrémement violents : vertige subjectif, vertige objectif et
troubles de I'équilibre.

Au point de vue de le*cplmatmn vous constatez un nystag-_

mus spontané dirigé du cdté sain. Vous constatez aussl une
perte compléte de Iexcitabilité aux différentes épreuves et
enfin, signe que vous ne devez pas négliger, une surdité com-
pléte portant sur toute I'échelle des sons. A ces signes vient
s’adjoindre accessoirement une paralysie faciale.

Dans la mort ou Uinhibition progressives du labyrinthe, les
vertiges surviennent par crises subcontinues ou, au contraire,
par crises espacées, sans période de vertige continu.Le nystag-
mus spontané est intermittent, non seulement dans son appa-
rition, mais dans son sens, suivant que le labyrinthe est para-
lysé ou, au contraire, qu’il passe par une phase d’excitation, et
par labyrinthe j’entends toutes les voies labyrinthiques. Le
nystagmus battra donc d’un cdté ou de l'autre suivant les
circonstances; parfois méme il pourra étre bilatéral. L’excita-

bilité expérimentale sera diminuée; ce sera une hypoexcita-

bilité, hypoexcitabilité qui peut porter sur toutes les épreuves
ou, au contraire, comme je vous l'expliquais I'autre fois, qui
portera plus spécialement sur telle ou telle épreuve, et, d’autre
part, hypoexcitabilité qui peut étre partielle et qui portera sur
tel ou tel canal, & exclusion des autres, & moins que tous les
canaux ne soient pris eux-mémes en méme temps.

L atteinte partielle du labyrinthe peut étre absolument latente.
Elle n*a pas alors de symptomatologie elinique ; elle est le
résultat d’une découverte d’exploration systématique. Ou bien,
au contraire, elle peut se traduire par quelques crises de vertiges
isolées, par dunystagmus spontané dirigé, lui, presque toujours,
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du c6té de I'oreille malade, et par une hypoexcitabilité limitée
a la partie de 'appareil atteint, ¢’est-a-dire canal horizontal,
par exemple, & I'exclusion des canaux verticaux ou inverse-
ment.

A ces trois formes, vous pourriez en ajouter une quatriéme;
c’est celle de la mort ancienne du labyrinthe. Cette mort ancienne
du labyrinthe se caractérise cliniquement par un symptdéme
négatif, ¢’est-a-dire par 'absence de vertige. Il s’est établi une
compensation dans l'organisme; les vertiges s’atténuent et
disparaissent. Le nystagmus spontané peut faire également
totalement défaut. Mais par suite du retentissement des lésions
sur les différentes voies d’association labyrinthique (par
exemple une hyperexcitabilité compensatrice au niveau des
noyaux) vous pouvez, au lieu d’une absence compléte du nys-
tagmus spontané, constater I'existence de nystagmus spontané
bilatéral. Quant aux épreuves elles dénotent une inexcitabilité
compléte,avec cette particularité qu’a I'épreuve rotatoire vous
observez le signe de la compensation de Ruttin, que je vous ai
longuement décrit I'autre jour.

Ceci posé, j’entre plus particuliérement dans le sujet qui vous
mtéresse et qui a trait auX LABYRINTHITES INFLAMMATOIRES. Je
dis « labyrinthites inflammatoires » pour montrer que j’ai sur-
tout en vue les labyrinthites non spécifiques, celles qui sont
consécutives plus particuliérement aux affections de voisinage,
c’est-a-dire les otites, et certaines méningites. Vue sous un
autre angle, cette division des labyrinthites inflammatoires non
spécifiques peut étre établie de la facon suivante :

Nous avons, d’abord, des labyrinthites, dites primitives ;
c’est 'ancienne maladie de Vorrorini. Du temps ou le laby-
rinthe était totalement ignoré au point de vue pathologique,
on connaissait cependant des atteintes labyrinthiques et tout
était rapporté a une irruption du pus des méninges dans le
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Fi1c. 156. — Signe de la Compensalion de RuTTiN.
Que T'on tourne a droite ou que l'on tourne a gauche, le post-nystagmus est de 15 secondes : A est
devenu égal a a. y ;
Scul le sens du nystagmus est commandé par le sens de la rotation.

N. B. — Prenez la peine de corriger I'erreur qui s’est glissée 4 Iintérieur des fléches circu-
laires : mettez 4+ a la place de —, et vice versa.

EXPLORATION DE L’APPAREIL VESTIBULAIRE 16
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labyrinthe. Si, bien souvent, on avait pris leffet pour la
cause, puisque ce n’est pas le pus qui ici fait effraction dans le
labyrinthe, mais gice-versa, il n’en existait pas moins — ct
ces derniéres années ont confirmé ces vues anciennes — des
effractions de I'oreille interne par propagation de I'inflamma-
tion le long de la gaine de I'acoustique, propagation pouvant
aboutir & vne suppuration labyrinthique. C’est ce que Pon voit
dans la méningite cérébro-spinale et dans d’autres méningites
suppurées. :

D’autre part, nous avons — ce qui nous intéresse le plus —
les labyrinthites secondaires & une otite. Ces labyrinthites
secondaires, vous les observez dans deux circonstances diffé-
rentes et avec une fréquence différente : c’est-a-dire au cours
des otites moyennes aigués, ou au cours des otites moyennes
chroniques. :

Les labyrinthites au cours des otites aigués sont rares. Elles
se produisent plus particuliérement pendant ou 2 la suite de
la scarlatine. Elles peuvent compliquer aussi bien les otites
moyennes aigués suppurées que les otites moyennes aigués non
suppurées, c’est-a-dire congestives ou catarrhales. Elles se
voient dans deux conditions :

1 Dans les premiers jours de I'otite. Ce sont alors des laby-
rinthites qui, d’une maniére générale, ne présentent pas unec
gravité spéciale; et soit par suite de la paracentése, soit par
suite-de I'ouverture de la mastoide, ces labyrinthites aboutis-
sent a la guérison. Ily a cependant des cas d’exception, et ici
vous en avez vu un exemple assez dramatique pour pouvoir
confirmer que toute loi comporte des tempéraments;

20 Vous avez des labyrinthites tardives au cours des otites
aigués, celles qui surviennent a partir du troisiéme septénaire
de T'otite. Ces labyrinthites tardives ont un facteur de gravité
beaucoup plus considérable que les précédentes. Cependant, la
aussi, il y a des exceptions a la régle; et parmi les malades que
je vous ai présentés, celui qui avait un symptome de la com-
pensation de Ruttin, nous avons eu un cas de guérison spon-
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tanée trés nette d’une labyrinthite suppurée au cours d’une
otite aigué, labyrinthite qul celle-la, était tardive cepen-
dant.

Toutefois; ces labyrinthites au cours des otites moyennes
aigués représentent le petit contingent dans I'ensemble des
labyrinthites. Ces derniéres sont surtout la complication de
Uotite moyenne chronique, et vous n’ignorez pas que quand
vous avez i faire une otite moyenne chronique, en activité ou
réchauffée, vous devez t!oujours systématiquement, exami-
ner Pétat du labyrinthe. Vous rencontrez ces labyrinthites
au cours des otites moyennes chroniques, plus particuliére-
ment dans deux circonstances, ou elles sont presque de régle
4 un degré quelconque: en cas de cholestéatome et au cours
de la tuberculose auriculaire.

Avant d’étudier la symptomatologie des différentes formes
de labyrinthites chroniques, il est nécessaire de jeter un coup
d’ceil sur leur anatomie pathologique.

Vous avez deux sortes de labyrinthites; les labyrinthites par-
tielles, rubriquées classiquement sous le nom de iabyrinthites
« circonscrites », et les labyrinthites diffuses. Ces termes se défi-
nissent d’eux-mémes. Cependant, je ferai remarquer que le plus
souvent, la labyrinthite circonscrite n’est pas une vraie laby-
rinthite; elle répond plus spécialement & ce que nous avons
décrit sous le nom de « fistule du labyrinthe », fistule qui se
trouve volontiers au niveau du canal semi-circulaire externe,
mais ailleurs aussi. La labyrinthite dite « circonscrite » n’est
donc représentée, macroscopiquement, que par cette perte de
substance osseuse. Mais, au microscope, a partir du moment ol
le périoste interne a été rompu, vous constaterez la réac-
tion de I’ espace périlymphatique. C'est la « pére labyrmthzte »
qui s’ orgamse souvent, surtout aprés un évidement, mais peut
se généraliser et faire irruption dans le labyrinthe membra-
neux, donnent lieu & une labyrinthite proprement dite.

Les labyrinthites diffuses se présentent sous différents types
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Fre. 157. — Fistule du Canal S. C. Externe avec périlabyrinthite (d’aprés C. CLAOUE
Les Espaces périlymphatiques. Gaz. Hebd. des Sc. Med. de Bordeauz, 1927, n° 3).

1, Canal membraneux déformé; 2, Fistule; 3, Espace périlymphatique avec exsudats et granula-
tions; &, Nerf facial. 7
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qui répondent, au moins théoriquement, aux différents stades
de 'inflammation du labyrinthe.

Dans le labyrinthe, comme dans toute inflammation, celle-ci
passe par des stades successifs.

Vous avez un premier stade de congestion, d’inflammation
catarrhale qui s’accompagne d’exsudation et d’cedéme colla-
téral; c’est le stade congestif qui, au niveau du labyrinthe,
correspondra a la labyrinthite congestive. :

Dés maintenant, je vous signale, pour n’avoir plus 4 y revenir,
une forme trés particuliére de ces labyrinthites congestives et »
qu'on appelle labyrinthite induite. Cette labyrinthite induite

. _Ppeut se présenter cliniquement dans des circonstances sus-
“ceptibles de vous impressionner, vous allez voir pourquoi;
mails pratiquement, elle ne présente aucune gravité, en géné-
ral. o

On appelle « labyrinthite induite » ensemble ‘des phéno- B s L e e If.b”{"!'_ L SR

= A { e g 2 1, Muqueuse de la caisse, infiltrée de pus; 2, Vestibule rempli de réseaux ll{““““‘. e
meénes survenant du 4¢ au 8€ jour aprés un évidement petro- _ albumineux (méme processus au niveau du limagon); 3, Next vestibulaire et ganglion de Scarpa.
mastoidien. Sous l'influence du traumatisme, sous 'influence
des modifications vasculaires qui suivent votre opération, il
se produit, du c6té du labyrinthe, une irritation, une conges-
tion, parfois méme une exsudation séreuse qui donnent une
symptomatologie de vertige et d’hypoexcitabilité. Cela pourra
donc vous paraitre assez dramatique; car vous avez tous la
connaissance de ces labyrinthites, suivies de méningite sup-
purée suraigué, consécutive a certains évidements, et au cours
desquels il y avait une fistule labyrinthique au niveau du
canal horizontal, par exemple, et que votre curcttage a ouvert;
d’ott la production de phénomeénes suraigus.

Eh bien, I'expérience montre que ces labyriuthites induites,
survenant du quatrieme au huitiéme jour aprés 'opération,
sont totalement différentes ; ce sont des labyrinthites qui gué-
rissent, en général, spontanément. Tenez-vous cependant en
alerte; et sur une exploration vestibulaire minutieuse et réi-

ANT.

INT.

roox . . - - . FiG. 159. .
teree, 3550)’(32 blel’l dlabHOStlc et PLOIG stic. x - i Au cours d’un évidement, un curctage malencontreux du bourgeon B, inséré, 4 travers une « fistule»
Deuxiéme stade. — Au stade de congestion ou exsudation 1| “sur le canal horizontal membraneux, ouvrira ce dernier,d’od labyrinthite suraigué, et méningite

| Rcligzt-c?f:;a;?x::.cette cavité opératoire d’évidement la situation du canal horizontal, & cheval
i sur la paroi interne de I'aditus, au-dtfssus du _cana] fﬂma!, i ? ; o

a, antre; ¢, caisse du tympan; m. massif du facial de Gellc‘nbr_ASf'., P, _pawll:)m récliné.

(En partie d’aprés Lervovez ¢t Havrant, Affections de Uoreille, Doin, 1921).
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collatérale cedémateuse, succeéde un exsudat séro-fibrineux ou
séreux; c’est la labyrinthite diffuse séreuse.

Troisiéme stade. — Enfin a I'exsudat séreux fait suite, si le
processus continue, la suppuration qui donnera la labyrinthite
diffuse suppurée. Cette labyrinthite diffuse suppurée est, en réa-
Iité, moins fréquente qu’on ne I'a cru jusqu’a ces derniers temps.
Mais enfin elle existe, et au point de vue didactique, je crois

qu’il n’est pas mauvais de conserver cette ancienne classifica-
tion. =

Enfin le processus, au lieu de suivre une allure aigué, peut
affecter une allure plus calme, si calme qu’elle peut passer
inapercue, et vous avez ainsi des labyrinthites latentes. Elles
peuvent n’étre qu’une forme de la guérison, la marche vers
la labyrinthite cicatricielle, étant bien entendu que dans les pre-
miers stades de 'inflammation, cette labyrinthite latente peut
brusquement s’exacerber et se traduire cliniquement par une
labyrinthite suppurée.

Il ne s’agit pas, dans ce que je viens de vous dire, d’une clas-
sification purement théorique. Elle répond a des types cli-
niques que je vais vous exposer, et ces types cliniques eux

mémes ont leur intérét au point de vue des indications opéra-
toires.

Pour schématiser rapidement les choses, figurons dans ee
tableau, les différents symptoémes que vous pourrez constater
dans I'une ou I'autre forme. '

1° La LapyRINTHITE CIRCONsCRITE. — Qu’est-ce qui vous per-
mettra de conclure ou de penser & une labyrinthite circons-
crite? Si vous interrogez ces malades, vous retrouvez dans leurs
antécédents, puisqu’il s’agit d'otite chronique, des crises verti-
gineuses qui s’apaisent, disparaissent, puis reviennent a inter-
valles variables. Au moment ol le malade vient vous consulter,
c’est, en général, précisément parce qu’il est en période de crisc
plus intense; nous ouvrons donc une colonne pour les antécé-

3 5)
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F1c. 160. — Labyrinthite suppurée (C. CLaoui, Ibid.).

1, Infiltration de la muqueuse tympanique; 2, Destruction du ligament annulaire; 3, Vestibule;
; 4, Débris nécrosés, pus, bactéries.
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dents et une pour les vertiges concomitants et 1’y marque le
signe .

Voici la colonne du nystagmus spontané. S1 vous recherchez
le nystagraus spontané chez ces malades, vous verrez qu’il suit
les lois générales que je vous ai déerites - Ie nystagmus est tantot
tourné du c6té sain, tantot du coté malade, ou bien il est bila-
téral, suivant qu’il y a irritation, parésie des voies vestibulaires,
retentissement sur les centres (fig. 162).

Vous devrez examiner I'audition de ces malades. Ici, une
parenthése. Si ces lecons sont plus spécialement orientées vers
exploration vestibulaire, nous ne devons pas perdre de vue que
Pautre partie de I'oreille interne est tout aussi intéressante, et
qu’en particulier, au point de vue labyrinthite compliquant les
otites moyennes notamment, pous avez, du coté de I'appareil
auditif, des signes importanis et qu'il ne faut pas oublier de
rechercher.

Je vous rappelle sommairement que la prise de I'appareil de
perception, ¢’est-a-dire du labyrinthe acoustique ou des voies
acoustiques, est caractérisée par : la positivité da Rinne, la
latéralisation du Weber du cété de Poreille saine, la perte des
sons aigus, et la réduction de la conduction osseuse.

Done, que donnent les épreuves auditives au cours des
labyrinthites circonscrites? Elles ne vous donnent, en général,
rien de plus appartenant au labyrinthe lui-méme. Les épreuves
auditives sont ce que vaut Poreille moyenne elle-méme. Par
conséquent, si vous voulez nous mettrons dans cette colonne
que P'audition est conservée, avec les réserves que je viens de

formuler, et tenant a I'état de la caisse.

Si vous pratiquez 'épreuve rotatoire chez de tels malades,
elle vous donnera un résultat normal ou a peu prés, et si vous
pratiquez I'épreuve calorique, elle vous donnera, elle aussi, une
hypo-excitabilité légére ou un résultat que, pour la commodité,
je taxe de positif.
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SCHEMA DE LA FORMULE AUDITIVE DANS LES LESIONS DE L'OREILLE:

Moyenne Interne

Rinner i noii s = &
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Enfin, chose importante, vous constaterez, si les conditions
physiques de I'expérience s’y prétent, un signe de la fistule
posttif.

20 Quelle sera la symptomatologie de la LABYRINTHITE DIF-
FUSE SEREUSE, qui est, elle, généralement consécutive a une
labyrinthite circonscrite, comme nous I'avons vu a propos des
labyrinthites induites, et qui peut é&tre aussi chiniquement le
premier stade d’une inflammation progressive du labyrinthe,
diffuse secondaire?

Si vous interrogez de tels malades, ils vous diront que dans
leurs antécédents, ils ont eu des vertiges, mais parfois ces der-
niers sont arrétés depuis un certain temps déja. Toujours est-il
que la aussi vous retrouvez, dans les antécédents relativement
proches de ces malades, des vertiges. De méme, au moment out
vous les examinez, vous décelez des vertiges, des bourdonne-
ments, quelquefois des troubles de I'équilibre. Mais la consta-
tation la plus intéressante est celle que vous ferez du coté du
nystagmus spontané, nystagmus spontané qui, lui, est dirigé
dans ces labyrinthites diffuses séreuses tout au moins dans les
premiéres stades, du cdté sain.

Quant & 'audition, elle est ou diminuée ou abolie: Enfin, elle
a une tendance a la diminution que je marque par le signe (+)
pour indiquer que nous avons un degré de plus que dans le cas
précédent. :

L’épreuve calorique vous donnera une hypoexcitabilité trés
nette, qui peut méme étre une inexcitabilité, et I'épreuve rota-
toire une hypo-excitabilité ou une excitabilité avoisinant la
normale. :

Quant au signe de la fistule, vous le constaterez ou vous ne le
constaterez pas, (question de possibilité de transmission phy-
sique de I’épreuve mise & part),suivant que la labyrinthite dif-
fuse séreuse est consécutive a une labyrinthite circonserite ou,
au contraire, est le premier stade d’une labyrinthite qui s’ins-
talle.
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30 Je passe 4 1A LABYRINTHITE SUPPURLE MANIFESTE. La, vous
avez des vertiges ou vous n’en avez pas ; cela dépend des
circonstances. Tout au moins, certains malades déclarent,
quand vous les trouvez en période de labyrinthite suppurée
manifeste, qu’ils n’ont jamais eu de vertiges; c¢’est particulie-
rement le cas de certaines labyrinthites dont le malade a perdu
le souvenir des premiers symptémes et qui, brusquement, se
sont diffusées et se sont mises 4 suppurer. Par contre, le malade
a des vertiges au moment oli vous Iexaminez, puisque c’est

en somme pour cela qu’il vient vous consulter le lus souvent..
P

Le nystagmus sera dirigé du c6té malade; je vous rappelle qu’il
a pu a un moment donné étre dirigé du cété sain, mais vous
n’avez guére I'occasion de Iobserver, parce que dans les laby-
rinthites suppurées manifestes, cette phase d’excitation du
labyrinthe est tellement bréve, qu’on n’y assiste pour ainsi
dire jamais.

L’audition est absolument nulle; Pépreuve rotatoire, de
méme, ainsi que I'épreuve calorique;il n’est Pas question, natu-
rellement du signe de la fistule, puisque, ici, vous assistez
la mort du labyrinthe.

49 Enfin ' dans les capyrivemrmes LATENTES, el plus parti-
culierement dans les labyrinthites CICATRICIELLES, le malade
vous racontera qu’il a des vertiges anciens, qu’au moment o
1l vient vous consulter, généralement il n’en a pas ou peu. Le
nystagmus spontané, suivant les cas, présentera les caracté-
ristiques suivantes: Ou — surtout si la lésion est bien com-
pensée —il n’y a plus de nystagmus du tout;ou bien, au con-
traire, s’il persiste une certaine perturbation dans les voies
rétro-labyrinthiques et dans les centres, il Y 2 un nystagmus
bilatéral. Quant a Paudition, elle ne peut étre que nulle.
L’épreuve calorique vous donne uue nexcitabilité compléte.
Le signe de la fistule n’existe pas. L’épreuve rotatoire, elle,
vous donne le signe de la compensation de Ruttin.
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Les labyrinthites suppurées manifestes sont beaucoup plus
rares qu’on ne le pense. Quand vous ouvrez des labyrinthites
présentant les signes d’une destruction compléte récente, il
n’est pas rare que vous ne trouviez pas de pus; et cependant ce
sont des malades qui font une méningite diffusée par le laby-
rinthe.

Il serait plus logique de dire au licu de « labyrinthite suppurée
manifeste », « labyrinthite destructive »; ¢e qui ne préjuge pas de
la présence ou de Pabsence de Pus, car si vous attendez la certi-
tude d’avoir du pus pour ouvrir le labyrinthe, vous avez hien

des chances d’arriver trop tard, quoique le temps écoulé depuis
le début de la complication soit relativement bref. Par consé- -

quent, la labyrinthite destructive peut étre une labyrinthite
séreuse, mais avec tendance a diffusion vers la méningite, ou,
au contraire, une labyrinthite suppurée.

*
¥ X

Eh bien, la question se résume pour nous en ceci: savoir
quand nous allons ouvrir le labyrinthe? Régle générale : les
indications de la labyrinthectomie sont restreintes. On a
ouvert beaucoup trop de labyrinthes et on en ouvre de moins en
moins. Cependant, il faut parfois les trépaner. Mais quand
faut-il le faire?

Ou plutét quand n’ouvre-t-on pas une labyrinthite? Retenez
cette formule schématique : ne pas ougrir une labyrinthite tant
que vous avez un signe indiquant un reste de fonction. Si le signe
de la fistule est positif, alors méme que toutes les autres
épreuves seraient négatives, par un ensemble de circonstances
que je n’ai pas étudiées ici, vous ne touchez pas au labyrinthe.
Si une épreuve rotatoire est posilive, avec une épreuve calo-
rique négative, vous n’ouvrez pas lelabyrinthe. Le contraire n’a
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; au:;icsjs.ou% du facial, puis son curettage. La curette est laissée en place passant sous le facial,
donnant la direction de Iorifice profond du canal.

Fi1c. 167.

Fix.pu 4° TEMPS OPéRATOIRE. — Un carré de trépanation postéricur a mis & découvert la boucle
du canal externe.
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n’a pas été signalé jusqu’ici. Si cela se produisait, la question
serait alovs plus discutable; Iépreuve rotatoire représentant un
excitant plus fort, cela signifierait une emprise plus grande du
labyrinthe. Done, en somme, vous ne trépanez le labyrinthe
que quand toutes vos épreuves sont négatives.

Mais cette formule est trop schématique; elle doit se plier
aux exigences de la clinique.

Pour ce, vous avez deux maniéres de faire qu’il faut d’ailleurs
employer concomitamment. L’une consiste a examiner votre
malade a intervalles féguliers et répétés; elle vous montre
I'emprise progressive sur le labyrinthe; et dans ces conditions,
il arrive un moment o il est dangereux, si vous avez la cons-
cience que le labyrinthe se prend de plus en plus, il est dange-
reux, dis-je, d’attendre des signes manifestes pour ouvrir votre
labyrinthe. L’autre fil directeur est la ponction lombaire dans
le sens ot je vais vous le dire. On tend 3 admettre actuelle-
ment que si, avec un labyrinthe marchant plus ou moins bien,
la ponction lombaire répétée tous les jours ou méme, au besoin,
deux fois par jour, montre une augmentation des éléments cel-
lulaires dans le liquide céphalo-rachidien, vous devez inter-
venir sans attendre des signes cliviques de méningite. Autre-
ment dit, si vous faites une premiére ponction lombaire qui
vous montre, par exemple, 2 éléments par millimétre. cube,
que vous fassiez une autre ponction lombajre le lendemain
et qu’elie vous montre trois ou quatre éléments cellulaires, que
vous en fassiez encore une autre le surlendemajn et que vous
constatiez une augmentation de 6 ou 7 éléments par milli-
métre cube, vous devez alors intervenir sans plus tarder sur
le labyrinthe pour éviter I’envahissement complet des méninges.

On a ouvert beaucoup trop de labyrinthes autrefois, je vous
Pai dit. La mortalité dans les labyrinthes ouverts, alors qu’il
n’y avait pas eu d’opération formellement indiquée, est de
60 % au moins. La mortalité dans Iensemble des labyrinthites,
comprenant les formes les plus légéres, comme les formes les
plus graves, est de 20 9%,. La mortalité dans les labyrinthites
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ouvertes dans les conditions d’opportunité actuelle, est de
30 %. Par conséquent, il résulte de tout ceci qu’il faut étre
trés prudent dans les indications de Pouverture labyrinthique;
il est évident que méme lorsque vous avez ouvert un labyrinthe,

vous n’étes pas toujours siirs de guérir votre malade. La nénin-

gite le guette encore.

ABCES DU CERVELET

Je vais vous dire un mot des abeés du cervelet, non point

que mon intention soit de vous faire en détail leur symp-
tomatologie que vous connaissez tous. Mais me plagant au

point de vue quinous réunit ici, c’est-a-dire au point de vue.

du diagnostic différentiel entre les labyrinthites et les abees
du cervelet, je vais aborder ce probleme de pratique, pas tou-
jours facile a résoudre.

La symptomatologie générale des abces du cervelet est,
d’une part, une symptomatologie d’hyperpression cranienne
avec, dans les cas les plus nets, torpeur, cérébration lente,
cedéme de la papille, etc...; C’est, d’autre part en ce qui con-
cerne plus spécialement les signes de foyer; toute une série de
symptdmes que vous n’ignorez pas et qui sont les symptomes
cérébelleux, soit de la série de BaBixnski, ataxie, diadoco-
sinésie, etc.; soit ceux de la série d’Ardré Trowmas, ballot-

tement, hypermétrie, etc..., tous symptdmes que je ne veux'

pas énumeérer ici aujourd’hui.

Je rappellerai simplement quelques signes trés 1mpor-
tants dont certains sont ceux qui, précisément vous font
osciller entre la possibilité labyrinthique et la possibilité
cérébelleuse.

C’est, le nystagmus qui existe constamment dans les abcés
du cervelet. Ce sont la présence de vertiges, la démarche
ébrieuse, les troubles de I’équilibre, par suite des connexions
vestibulo-cérébelleuses. C’est, d’autre part, le trépied classique
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constitué par de la céphalée cervico-occipitale, des troubles de
I'équilibre et des attitudes forcées : contracture de la nuque,
par exemple. Il est un ‘autre syndrome que vous constatez
quelquefois : c’est le trépied d’AccrLaup et Barance, trépied
rarement constitué dans son intégralité, mais qui, quand il
existe, vous permet de tendre plus sGrement au diagnostic de
I'abcés du cervelet; ce trépied consiste en une exagération du

réflexe rotulien homo-latéral, une parésie du membre inférieur

homo-latéral, syndrome ‘auquel s’ajoute une déviation conju-
guée de la téte et des yeux du coté opposé a la lésion.

Labyrinthite et abcés du cervelet peuvent donc se ressem-
bler. En effet si1, dans une description, nous donnons la totalité
des symptoémes que peuvent offrir telles ou telles maladies, la
clinique ne réalise pas toujours des tableaux aussi précis. Kt
vous pouvez vous trouver en présence d’'un malade qui a des
vertiges, du nystagmus, des troubles de I’équilibre, une oreille
qui coule plus ou moins. Comment allez-vous faire le diagnos-
tic? Eh bien, pour simplifier nous envisagerons trois cas :
celui ou la labyrinthite existe seule, celui ou 'abcés du cervelet
existe seul, et enfin le cas ou il y a coexistence d’une labyrin-
thite et d’un abeés du cervelet.

10 Dans la labyrinthite isolée, nous avons naturellement
des signes de non fonctionnement de ce labyrinthe tel que nous

I'avons dit dans la premiére partie de cette lecon. L’audition

est touchée; le vestibule ne fonctionne pas ou mal du co6té
malade; i1l fonctionne, au moins en principe, du cdté sain, a
moins que vous n’ayez une lésion bilatérale, ce qui vient encore
compliquer la question. Le nystagmus spontané bat, tout a
fait au début, du c6té malade,puis ensuite du c6té sain ; mais
dés que I’évolution a duré quelques heures, jamazrs il ne bat du
coté malade; c’est cela qu’il faut retenir pour le diagnostic diffé-
rentiel.’

Enfin, je vous rappelle qu’il y a une relation entre le sens de
la chute et la direction du nystagmus spontané, relation qui est
constante quand il s’agit d’un nystagmus & point de départ
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Fii. 171. — Labyrinthite gauche.

Le nystagmus spontané bat a droite (c6té sain). La chute se ‘i*ujt en sens opposé, & gauche, de méme
qu’a I'épreuve de I'index la déviation se fait & gauche (Imité de CrLaovt).
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vestibulaire, en ce sens que le malade tombe du cété opposé a
la direction du nystagmus. Je vous répéte une fois de plus que
si le malade a un nystagmus spontané a gauche, il tombe 3
droite; que s’il tourne la téte de 900 3 gauche, le nystagmus
étant dirigé en arriére, le malade tombe en avant. Done nous
avons une constance eutre le sens de la chute, la direction du
nystagmus spontané et la position de la téte.

20 Dans Dabeés du cervelet isolé, deux cas peuvent se
présenter : ou bien I'audition est co'nservée# ou elle ne I’est pas.
Si audition est conservée, la question d’une labyrinthite ne
se pose pas; donc vous avez & faire 3 un abcés du cervelet. Mais
Paudition peut étre suffisamment atteinte par suite de la pro-
gression des lésions de oreille moyenne, et vous vous trouvez
en présence d’un malade qui n’entend pas, qui a du nystagmus
spontané, qui tombe, qui a des vertiges.

Iei vous devez étudier attentivement le nystagmus spontané;
Ce nystagmus spontané dans I'abeés cérébelleux peut battre
soit du coté malade, soit du ¢oté sain, Mais, caractéristique, il
bat le plus souvent du cété malade, ce qui vous permet de faire
le diagnostic avec le cas précédent. S’il bat du cots sain, vous
pouvez faire le diagnostic de la fagon suivante - d’abord I’étu-
dier a plusieurs reprises et vous voyez alors que le nystagmus
augmente d’intensité au fur et & mesure que l'infection se déve-
loppe. Vous voyez aussi quelquefois que ce nystagmus spon-
tané est variable : un jour vous le trouvez battant a droite, le
lendemain vous le trouvez battant a gauche. Enfin et surtout,
s1 vous cherchez les caractéres des mouvements réactionnels,
et plus particuliérement de la chute, vous voyez qu’il n’y a pas

de rapport entre le aystagmus spontané et le sens de la chute.

Si, dans un abceés du cervelet, nous avons du nystagmus
a gauche, le malade tombera aussi bien  droite qu’a gauche ou
en arriére, et surtout si vous lui faites tourner la téte vers la
gauche de 900, au lieu de tomber en avant, ce malade tombera,
de la méme fagon que si la téte était restée droite, ou n’im-
porte comment, assez souvent en arriére. Mais s’ advenait
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Abces du
cervelet gaucbe

Fic. 172. — Abcés du cervelet gauche.
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par hasard que le malade tombat correctement par rapport au
nystagmus le diagnostic serait trés difficile, surtout si ayant a
faire & une otite chronique bilatérale vous n’aviez pas de signe
attirant I'attention plus sur une oreille que sur Pautre.

Mais enfin, d’une maniére générale, vous arrivez par une série
d’épreuves et de raisonnements analogues & ceux que je viens
de vous dire, a distinguer la labyrinthite isolée de I'abeés du
cervelet isolé.

3° Ot cette question est plus ardue, c’est évidemment quand

vous vous trouvez en présence d’une labyrinthite compliquée .
0yrl P

d’un abeés du cervelet, ce qui n’est pas rare, puisque Iabcés
du cervelet a comme cause trés fréquente une labyrinthite.
Le diagnostic, comme toujours, peut étre extrémement facile
ou difficile. '

Il est trés facile, si vous avez des signes de labyrinthite
manifeste, un labyrinthe inexcitable et si d’autre part votre
malade présente des signes de localisation cérébelleuse. Si
vous n’avez pas de symptdmes aussi nets — et ¢’est souvent
le cas — votre diagnostic est trés compliqué. Clest dans la
recherche du sens de la chute, et des signes que peut vous
fournir la déviation de I'index, que vous pourrez arriver i soup-
gonner le diagnostic. (Revoyez sur ce point notre 6e Lecon.)

En effet, en cas d’abcés du cervelet, votre malade peut pré-
senter des déviations spontanées de I'index anormales; la dévia-
tion en dedans, pour le membre correspondant au c6té atteint
est caractéristique, alors que dans la labyrinthite ce phéno-
meéne ne se présente jamais. C'est, en somme, dans une étude

approfondie des syndromes labyrinthiques et cérébelleux que

VOus pourrez arriver, mais non toujours, je le répéte, a faire le
diagnostic.

Je voudrais maintenant vous dire un mot des TUMEURS
PONTO-CEREBELLEUSES. Vous savez qu'on appelle tumeurs
ponto-cérébelleuses, les tumeurs qui se développent entre le

TUMEURS PONTO-CEREBELLEUSES

Fic. 173. — Déviation spontanée de 'index en dedans

Elle doit vous faire penser i une hypertension de la fosse cérébelleuse.
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cervelet et la protubérance, dans cet angle que présentent ces
deux formations. La caractéristique anatomique de ces tumeurs
c’est leur voisinage avec le nerf auditif principalement et le
nerf facial, et accessoirement avec les autres nerfs.

Ces tumeurs ponto-cérébelleuses peuvent se présenter dans
différentes circonstances : le plus souvent ce sont des gliomes.
A la fin de la guerre, j’ai vu un cas exceptionnel de kyste hyda-
tique du cervelet qui présentait une symptomatologie typique.
Ces tumeurs se traduisent donc cliniquement par des signes
d’excitation, puis de paralysie du nerf auditif, ¢’est-a-dire par .
des bourdonnements, de la surdité, des troubles vestibulaires ;
que je vais analyser, et par une paralysie faciale.

Ces troubles vestibulaires, du fait méme de la compression et
de I'envahissement du nerf par la tumeur, aboutissent assez
rapidement a I'inexcitabilité; de méme que vous avez la surdité,
de méme vous avez I'inexcitabilité vestibulaire. Mais la aussi le
diagnostic peut &tre difficile en présence d’un malade qui pré-
sente, par exemple des signes d’hyperpression cérébrale du fait 2
du développement de la tumeur dans la loge cérébelleuse, une
hypertension papillaire, des signes plus ou moins vagues &
distance, les signes de localisation pouvant faire défaut surtout
si le facial n’est pas touché ou si la surdité n’est pas entiére. On
il a beaucoup cherché comment faire, en telle occurrence, le diag-
nostic différentiel entre les tumeurs ponto-cérébelleuses, les
tumeurs cérébelleuses proprement dites, et les tumeurs sus-tec-
toriales. Ceci présente, en effet, un gros intérét parce que les E
tumeurs ponto-cérébelleuses sont relativement accessibles & la
chirurgie et par conséquent, il est utile d’en faire un diagnostic
précis et relativement précoce.

L’Ecole Américaine a trouvé, dans l'état du labyrinthe du
¢6té opposé, un certain nombre de signes qui, pour elle, seraient
caractéristiques de la tumeur ponto-cérébelleuse.

Supposons que nous ayons a faire 4 une tumeur ponto-céré- -3
belleuse du c6té gauche. De ce coté gauche, il est entendu que ,
nous trouverons une abolition des fonctions labyrinthiques et 5
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auditives. Mais du e¢6té droit, contrairement & ce qu’on pourrait
croire, le labyrinthe ne fonctionne pas normalement et la carac-
téristique de ce non-fonctionnement serait la suivante. Cest
que, d’abord, &4 I'épreuve rotatoire, il y aurait une diminution
dela durée du nystagmus post-rotatoire, symptéme quin’arien,
du reste, d’extraordinaire et qui est la traduction de I’hypoexci-

tabilité rotatoire du coté opposé, done qui traduit I'existence

d’un phénomeéne de compensation. Mais plus caractéristiques,
seraient, a 'épreuve calorique, les constatations suivantes :

A T'épreuve calorique, vous trouvez du cdté opposé en cas de
tumeur ponto-cérébelleuse, une diminution de Uexcitabilité des
canaux verticaux avec une consersation de Uexcitabilité du canal
horizontal. Ce résultat est un peu paradoxal. On comprendra,
d’une maniére générale, que du fait de I'hypertension intra-
cranienne, il puisse v avoir une influence s’exerc¢ant sur le laby-
rinthe du c6té opposé. On comprend trés bien les caractéres de
I'épreuve rotatoire, puisqu’ils ne font que traduire un phéno-
méne de compensation. Mais on comprend moins bien pourquoi
les canaux verticaux seraient toujours — puisque ¢’est une loi
générale d’aprés 'Ecole Américaine — en hypofonctionnement

ou méme complétement inexcitables, alors que le canal hOI‘lZOIl' :

tal serait préservé.

L’Ecole Américaine donne cette explication trés simple;
elle dit que, normalement, les fibres des voies vestibulaires des
canaux verticaux et celle des canaux horizontaux prennent un
trajet différent. Inutile d’entrer dans le détail de ces trajets.
Vous les voyez sur ces dessins que j’ai reproduits d’apres JoNEs.
Mais qu’il me suffise de vous dire que, d’aprés I’'Ecole Améri-
caine, les fibres partant des canaux verticaux aboutiraient aux
centres par un trajet qui serait beaucoup plus influencable par
le développement de la masse tumorale du c6té opposé, alors
que celles, du canal horizontal se trouveraient dans une situa-
tion telle qu’elles seraient moins influencables. Dans I'esprit de
I'Ecole Américaine, ce n’est pas seulement une explication de cir-
constance, mais ¢’est une explication basée surune série de faits.

Noy. cerébel. Bandelette fong. post:
00O :
- @)

F1G. 174.— Trajel des fibres prove-
nant du canal horizontal (A’aprés
Jones,Equilibrium and Vertigo).
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s verticauz (Ibid.).
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opposé dans les tumeurs ponto-cérébelleuses, quoique, pour ma-
part, je ne le tienne pas pour légitime, du moins pour le moment.
. En effet,des nombreuses recherches et observations qui ont été
“: j faites dans différents pays d’Europe, il ne résulte pas que cette
K symptomatologie soit constante; elle peut exister, cela ne fait

l; Je vous ai donc exposé ce tableau trés spécial du labyrinthe
I
?

| 2 ? - .
1 pas 'ombre d’un doute, nais on peut aussi trouver la sympto-
matologie inverse, ¢’est-a-dire I'atteinte du canal horizontal

Ihypertension existant par suite du développement de la
tumeur du c6té gauche, on peut trés bien concevoir qu’il y ait

|
!
]
L]
|
1
J
I
1
1
1
. I
un retentissement du coté droit, et ce retentissement peut auvssl '

i- opposé seul. Toutes les cambinaisons sont possibles; du fait de
E

Bandelette

t
Bt bien frapper les fibres des canaux verticaux que les fibres du : — e
i canal horizontal, ou les deux groupes a la fois ou aucun; cela e /ong/tap/{ﬂa/e
‘ . : _ e posterieure

. ; o ;

dépend d’une série de circonstances. Dans la symptomatologie.
¥ Sl :

i de Phyperpression intra-cranienne, nous sommes habitués a ces

variations.

Protvberance

F16. 176. — Coupes du bulbe et de la protubérance.

Montrant, d’aprés ' Ecole Américaine, le trajet différent des fibres des canaux verticaux et du canal

i horizontal. 2
Dans la protubérance, il n’y a pas de fibres du canal horizontal (JonNgs, Ibid.). .
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SYPHILIS DE L’OREILLE INTERNE
NEVRITES DE L’AUDITIF
VERTIGES: AURICULAIRES

[.a syphilis de I’oreille interne peut se présenter a vous dans
deux conditions différentes : soit sous forme d’hérédo-syphilis,
soit sous forme de syphilis acquise. A ces deux formes, on
pourrait ajouter les lésions des voies vestibulaires survenant au
cours des affections para-syphilitiques, tels le tabés et la para-
lysie générale; mais ce dernier groupe ]e Penvisagerai plus
utilement, je pense, en vous parlant des névrites.

L'HEREDO-SYPHILIS de I'oreille interne est une manifestation,
en général, précoce de 'hérédo-syphilis. Vous savez que quand
elle survient en bas-ige, elle aboutit a la surdi-mutité. En
outre 'hérédo-syphilis, comme toutes les affections que nous
allons décrire aujourd’hui, peut frapper aussi bien Pappareil
vestibulaire que l'auditif, soit isolément, soit simultanément.
Plus rarement elle survient d’une maniére tardive, mais quand

nous parlons d’une manifestation tardive de I’hérédo-syphilis

de l'oreille interne, ce n’est guére une apparition postérieure
a la quinziéme année, bien différente donc de certaines manifes-
tations de I'hérédo-syphilis tardive qui peuvent survenir au
niveau du nez ou au niveau du voile, jusqu’a 20 ans et plus.
Cette hérédo-syphilis otique est souvent bilatérale; elle peut
étre unilatérale, mais sa caractéristique est d’étre bilatérale.
Elle se signale du c¢dté auditif par une perte deJ’audition

frappant principalement les sons aigus et moyens, et du coté

SYPHILIS DE L=OREILLE INTERNE

F16.177. — Pour montrer les localisalionis habituelles :

a) De Uhérédo-syphilis : organes périphériques, puis ganglions.
b) De la syphilis acquise : névrite ou méningo-névrite.
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c6té de Iappareil vestibulaire, par une hypo ou une inexcita-
bilité assez souvent compléte, en ce sens qu’elle porte égale-
ment sur les épreuves calorique et rotatoire. Toutefois, 1l peut
vous arriver d’observer, dans I’hérédo, une dissociation laby-
rinthique particuliére : la conservation, au moins relative, de
Pexcitabilité calorique et par contre la perte ou la diminution
de Iexcitabilité rotatoire. Cest le type des affections de I'ap-
pareil lympho-cinétique, décrites par I'école autrichienne. Vous
verrez tout a I'heure que dans la syphilis acquise vous cons-
tatez parfois aussi une dissociation vestibulaire, mais généra-
lement inverse : perte de I'excitabilité calorique avec conserva-
tion de 'excitabilité rotatoire.

La note particuliére de cette hérédo-syphilis, celle qui,
quand vous la constatez vous permet de faire le diagnostic &
coup sir, ¢’est I'existence du signe d’ Hennebert, tel que je vous
Pai décrit antérieurement. Vous vous le rappelez, il se montre
ici sous la forme du signe de la fistule «inverse », ¢’est-a-dire: a
la compression, au lieu d'un nystagmus dirigé vers I'oreille
explorée, le nystagmus est dirigé du coté oppose. Cest le

contraire pour la décompression. Cette réaction est assez sensi-

ble, d’ailleurs, pour pouvoir étre fréquemment perceptible, les
yeux en position médiane, avec une compression ou une décom-
pression modérée. Pour la rechercher, il vous suffira d’intro-
duire un speculum de SiecrLE avec la poire préalablement
comprimée, ce qui vous permet de faire une série d’aspirations
et de décompressions successives et de suivre les réactions
oculaires consécutives.

Les lésions anatomiques, répondant a I’hérédo-syphils,
sitgent habituellement au niveau de I'appareil sensitivo-sen-
soriel, ¢’est-a-dire dans le labyrinthe lui-méme, mais secondai-
rement elles peuvent toucher les ganglions, puis le nerf lui-

meéme.

Au contraire, dans la SYPHILIS ACQUISE les lésions sont, au
moins en principe, des 1ésions névritiques, soit qu’il s’agisse de
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Fic. 178. — Diissocialion nystagmique dans Uhérédo-syphilis :
Excilabilité rotatoire abolie; excitabilité calorique conserveée.

Fic. 179. — Signe d’Hennebert.

Caractéristique de I’Hérédo-syphilis. C’est un nystagmus pneumatique inverse, Donc iciz
Compression & droite : nystagmus a gauche (soit I'inverse du signe de la fistule type).
Ce sera le contraire pour la décompression.

iz simmmsaTaTs,
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névrite pure, soit qu’il s'agisse de méningo-névrite. Cette
syphilis acquise de I'oreille interne apparait aussi bien pendant
la période secondaire — et c’est le cas le plus fréquent — qu’a
la période tertiaire ol elle peut correspondre & des gommes
méningées. : : :

La syphilis acquise de 'oreille interne est assez fréquente;
elle 'est méme plus depuis les nouvelles méthodes thérapeu-
tiques, et vous verrez tout a I’heure pourquoi. Elle se présente
sous deux formes : une d’apparition brusque, une d’apparition
progressive. Elle peut frapper le cochléaire seul, ou le vestibu-
laire seul, ou les deux simultanément. ‘

La forme brusque est absolument caractéristique. Sur le
simple récit des symptdmes apparaissant brusquement chez
un jeune sujet d’une vingtaine d’années par exemple, vous
pouvez presque & coup str diagnostiquer la syphilis de 'oreille
Interne sans autre exploration. Tout d’un coup, soit au lever,
soit au courant de la journée, surviennent, et ceci dans les cas
complets, une crise de bourdonnements, une crise de ver-

tiges concomitants extrémement violents, en méme temps que -

le sujet s’apercoit qu’il n’entend plus de l'oreille atteinte. J’en
a1 eu, 'année derniére, un exemple tout a fait typique en la
personne d’un jeune artiste de Music-Hall : au moment précis
ou 1l entrait en scéne pour faire un numéro de danse, il fut pris
d’une crise de vertige telle que sa partenaire fut obligée de le
prendre dans ses bras et de Pamener vers les coulisses en dissi-
mulant du mieux possible aux spectateurs ce qui se passait; a
partir de ce moment-la le sujet était vertigineux et sourd.

S1 vous examinez de tels malades, vous constatez une surdité
totale portant sur tous les tons quels qu’ils soient; une sur-
dité absolue, ¢’est-a-dire que non seulement tous les tons sont
touchés, mais encore que I'audition est totalement supprimée.
(’est donc une cophose compléte. Ces sujets présentent naturelle-
ment un nystagmus spontané extrémement marqué, des vertiges
également tres violents dont certains affectent la forme de
vertige de MENIERE et les obligent & garder le lit; & Iexplora-

SYPHILIS DE L'OREILLE INTERNE
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ration calorique vous trouvez de I'inexcitabilité totale cu tout
au moins une hypoexcitabilité trés accusée.

Caractéristique assez particuliére : les crises vertigineuses,
dans ces cas-la, sont des crises vertigineuses non seulement

intenses, mais des crises vertigineuses durant trés longtemps.

Dans le cas que je vous citais tout & ’heure, le jeune homme
availt eu sa premiére crise trois semaines avant, et ¢’est 4 grand
peine qu’il avait pu venir chez moi pour se faire examiner.

Cependant les symptonies subjectifs finissent par s’amender
et les vertiges, tout au moins, par disparaitre.

Dans la forme progressive les symptomes affectent moins de
brutalité, surtout en ce qui concerre les phénoménes auditifs.
L’audition se prerd progressivement, mais cependant rapide-
ment, et elle n’aboutit pas forcément a la cophose absolue; si
toute I’échelle des tons peut étre prise, il en est certains dont
Iaudition n’a pas disparu intégralement. Il est également une
forme dans laquelle vous voyez certains tons — et ce sont, en
général, les tons graves — qui sont conservés, tandis que les
tons moyens et aigus sont touchés. Lorsque les tons moyens
seuls sont toachés, cela vous permet de diagnostiquer I'atteinte
trés probable du tronc cochléaire lui-méme.

En ce qui concerne les vertiges, ils sont moins marqués que
dans la forme précédente. Les malades peuvent présenter
des crises vertigineuses extrémement intenses, mais de durée
plus courte, et si vous faites I'exploration vestibulaire, vous
constatez alors : soit I'inexcitabilité, soit I’hypoexcitabilité.
Cette inexcitabilité ou cette hypoexcitabilité peuvent se voir,
aussi bien a I'épreuve rotatoire qu’a la calorique, ou bien, au
contraire, elle peut se présenter.a une de ces épreuves seule-
ment;en général, c’est la réaction a I'épreuve calorique qui est
supprimée, alors que la réaction a I'épreuve rotatoire est con-
servée, ou relativement conservée. :

Quand vous examinez un malade et que vous observez cette
dissociation labyrinthique au cours d’une affection, qui n’est
pas une affection suppurée, vous devez, en premiére ligne,
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Fic. 180. — Dissociation nysiagmique dans la syphilis acquise :
Execitabilité calorique abolie ou diminuée; excitabilité rotatoire conserveée.
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penser 4 une syphilis de I'oreille interne. Ceux d’entre vous qui
étaient dans le service il y a deux ou trois ans doivent se rappe-
ler le cas d’un gendarme qui nous avait été amené du service
du professeur Carnot, parce qu’il avait des vertiges et chez
lequel rien ne faisait prévoir la syphilis. Par Texploration
vestibulaire qui a montré une dissociation entre I'épreuve
calorique et I'épreuve rotatoire, j’ai pu orienter le diagnostic
oénéral vers celui de syphilis, diagnostic qui s’est trouvé con-
firmé. _ ! .

Quelle est la valeur du traitement spécifique sur I'évolution
et sur la disparition des symptdmes présentés par les malades?
Il y a plusieurs cas & envisager : :

Ou bien, vous avez & faire & des neuro-récidives pures; vous
devez immédiatement les soumettre & un traitement intensif;
clles guérissent le mieux et le plus completement.

Ou bien vous avez a faire & des manifestations en rapport

avec une réaction d’Herxheimer. Cette réaction se. déclenche
Je plus souvent lorsque le traitement a été msuffisant, et ¢’est
pourquoi mous voyons maintenant plus de manifestations
labyrinthiques qu'on n’en voyait autrefois, par suite de I'in-
sutfisance des doses d’administration de I’arsenic.

Jai eu Poccasion — il y a longtemps — de m’occuper de
syphiligraphie et pendant les deux années ou j’al eu a le faire,
je n’ai pas constaté de manifestations vestibulaires avec une
orande fréquence. Lorsqu’au contraire, étant alors & Laénnec
dans le service de M. Lomsarp, le traitement arsenical a
commencé 4 apparaitre, nous avons vu arriver, soit spontané-
ment, soit de hépital Broca, une quantité de syphilitiques avec
vertiges et surdité. Il y avait la une relation manifeste avec le
traitement; mais cette relation était une relation d’insuffisance
de doses; il suffisait d’augmenter la dose d’arsenic pour pouvoir
guérir plus ou moins complétement suivant les cas.

Maintenant que le traitement arsénical est codifié, les accl-
dents par insuffisance de dose ne se voient plus guére que la ou
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I'intolérance a obligé de suspendre le traitement arsénical.

Par contre nous avons une troisiéme catégorie de manifesta-
tions labyrinthiques au cours de la syphilis, favorisées peut-
&tre par le virus syphilitique, mais qui sont manifestement
des intoxications arsénicales, des névrites arsénicales, presque
toujours définitives. Il s’agit la de phénoménes, en quelque
sorte différents, qui auraient pu survenir chez ces sujets, méme
¢ils n’avaient pas eu de syphilis, du seul fait quon les sou-
mettait & un traitement arsénical, toxique pour eux. '

p NEVRITES DE L’AUDITIF

L’étude de la syphilis nous sert, en somme, d’introduction
aux névrites de Pauditif.

Mon intention n’est pas d’épuiser le sujet. Mais je veux
attirer volre attention sur lui et vous inciter & songer & la par-
ticipation du nerf auditif lui-méme au cours des affections
pour lesquelles les malades vous consultent souvent.

Ces névrites peuvent frapper le nerf cochléaire seul, le nerf
vestibulaire seul, ou les deux nerfs a la fois.

Comment faive le diagnostic d’une altération du nerf co-
chléaire lui-méme, & 'exclusion d’une altération du labyrinthe
cochléaire? Eh bien, c’est sans doute assez difficile, mais un
certain nombre de probabilités vous permet ce diagnostic.
Car si les épreuves auditives sont grosso modo ce qu’elles sont
dans toutes les lésions de I'appareil de perception, il peut y
avoir quelques particularités permettant de penser plus spé-
cialement au tronc du nerf lui-méme. : '

C’est notamment la perte auditive sur une partie limitée,
mais bien précise de 'appareil de I'audition, 'lorsqu’elle porte,
par exemple, sur les sons les plus aigus. Plus caractéristique
‘encore est la perte de Paudition limitée aux tons moyens.

11 est bien entendu qu'une névrite totale de I'auditif, réali-
sant en quelque sorte umne section physiofogiqué du nerf,
aboutit & une surdité totale. Mais j’ai voulu parler des surdités
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partielles. Ceci est facile & comprendre. St vous avez une sur-
dité limitée aux tons moyens ou aux tons aigus, c’est que la
névrite n’a frappé qu’ua certain nombre des fibres du nerf,
celles qui transmettent aux centres la perception des tons
moyens ou des tons aigus. =

Autre caractéristique des affections du tronc du nerf et qui

les différencie, dans une certaine mesure, des affections laby-

rinthiques elles-mémes : la perte de Paudition osseuse. Vous
savez que dans les affections cochléaires proprement dites, il y
a une perte de l'audition osseuse, et c’est fréquent dans la
syphilis, mais en général dans les affections du nerf cochléaire,
la perte de I'audition osseuse est beaucoup plus précoce et plus
marquée. Donc caractére parcellaire de la surdité, perte intense
de Taudition osseuse, sont les particularités de la névrite
acoustique, du moins d’une forme facile & diagnostiquer.

En ce qui concerne le nerf vestibulaire, 1c1 aussi, nous pou-
vons avoir des lésions aboutissant a la section physiologique
compléte du nerf vestibulaire, ou au contraire, avoir simple-
ment P'altération de telle ou telle partie du nerf, de telles ou
telles fibres.

Par conséquent, vous trouverez suivant les cas: ou une perte
compléte de la fonction vestibulaire ou, au contraire, une perte
partielle. :

A ces symptomes, 1l faut en ajouter deux autres : 'un a trait
aux caractéres du nystagmus spontané, et l'autre a ceux de
I'épreuve voltaique. Alors que dans les affections labyrinthi-
ques, le nystagmus spontané présente des. caractéres déter-
minés, en somme, suivant le degré de P'affection, alors que ce
nystagmus spontané a une certaine tendance a disparaitre
avec le temps, dans les affections propres du nerf, le nystagmus
spontané n’a pas de tendance a s’étemndre avec le temps, au
moins en général, et ceci par suite de I'extension du processus
aux noyaux. C’est pourquoi le nystagmus a plutét tendance a
s’accroitre, et s’il a été unilatéral au début, a devenir bilatéral
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par suite du ricochet que je vous ai souvent montre entre les
deux voies vestibulaires. :
Quant a I'épreuve voltaique, elle peut vous donmner des
2 ¥ - . - - 9 - . -
renseignements utiles. Ainsi que je vous I'ai dit, les affections
5 A A A L .
du labyrinthe lui-méme, les affections de lappare_ll terminal
n’influent que peu ou pas I'épreuve voltaique, tandis que dansl
les affections du nerf, I'épreuve voltaique peut se trouver
touchée. en ce sens que la résistance au courant se monire
? 5 2

augmentée.

Quelles sont les affections o, en dehors de l.a syphi}-is, vous
aurez 4 songer plus spécialement & une névrite de laudlt.lf?
Vous pouvez avoir a faire a une Tumfeur de 'auditif, aﬁectxon
relativement rare, mais beaucoup moins que vOus Ne PenNsez.
En effet, les tumeurs de Pauditif comprennent, non se}lleme?lt
les tumeurs de I'angle ponto-cérébelleux que je vous ai esquis-
sées autre jour, mais des tumeurs pcopres, nées sur 1:3 nerf
Jui-méme; elles ont la particularité d’étre souvent bllater.ales.
Elles sont généralement une localisation de la Malth_e de
Recklinghausen. Naturellement, au point de wvue chnlque,
Pexistence de ces tumeurs aboutit & I'abolition de la fOHCthI}-,
mais beaucoup moins vite que lon ne pourrait le croire;_ﬂ
v a une certaine période assez longue pendant laquelle exis-
tent seulement des bourdonnements violents, des trou%)les
auditifs partiels, et des phénomenes vestibulaires. Pa’r phéno-
meénes vestibulaires, j’entends ici les vertiges accuses par le
malade. Naturellement méme 2 cette période, si vous faifnes les
épr‘euves vestibulaires, vous avez des chances d’avoir des

résultats anormaux.

Une des causes fréqueﬁtes des névrites de I'auditif, est
I'Exostose du conduit auditif interne, et ici je crois que. je vous
étonne peut-étre un peu en vous disant qu’i_l s’agit d’une
cause relativement fréquente; je vais vous 'expliquer. :
Vous connaissez I'affection décrite couramruent, sous le nom
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d’oto-sclérose. Mon intention n’est pas d’entrer dans le détail
anatomo-pathologique de cette affection, mais laissez-moi
vous en rappelér une caractéristique : celle d’aboutir a la for-
mation d’un processus hyperostosique. Ce processus a parmi
ses siéges de prédilection le trou auditif interne, de sorte que
cette hyperostose touche rapidement le nerf lui-méme et
aboutit 4 une surdité a type de perception.

~ Vous pouvez dés lors, dans I'oto-sclérose, rencontrer trois
types cliniques : 1° le type classique décrit par Bezovp, cons-
titué par la triade que vous connaissez : RINNE négatif, prolon-
gation de la conduction osseuse, latéralisation du Weper du
c6té malade; 2° le type de lésion de la perception; parce que si
Paffection débute souvent, comme on I'enseigne classiquement
au niveau de la fenétre ovale, elle peut trés bien, cependant
débuter au niveau du conduit auditif interne grice a Phyper-
ostose dont je viens de parler. Et alors vous voyez qu’il y a des
malades, oto-scléreux types, anatomiquement parlant, mais
qui, cliniquement, se traduisent par une formule de I'appareil

~de perception, c’est-a-dire la formule inverse de celle que je
p P que. ]

viens d’énoncer; 3° Enfin, vous avez les formes mixtes ou I’oto-
sclérose frappant a la fois I'oreille moyenne et Ioreille interne

vous donne un mélange des deux formules, Jajoute d’ailleurs

que le type mixte, ainsi envisagé, apparait en réalité plus
souvent comme une extension du processus type Bezold —
¢’est-a-dire parti du pourtour de la fenétre ovale vers Poreille
Interne — que comme une association de la forme de Bezorn
classique et de celle due & I'hyperostose du conduit auditif
interne. Mais lorsque ce dernier cas se présente, la participa-
tion labyrinthique clinique est précoce. N

Enfin, grandes causes des névrites de I'auditif sont toutes les
Méningites. sl ey : : LAy
~ En premier Tieu, nous devons signaler la' méningite cérébro-

_spinale. Vous n’ignorez pas avec quelle fréquence la surdité et -

les vertiges apparaissent dans la méningite cérébro-spinale, et

2817
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F1c. 181.— Olosclérose type Bezold. (D’aprés Escar, Mon_agrgphies O.-R.-L. I_niernat..,
e : ne 7,7 1922). i

Remarquez ici : 10 intégrité du tonduit auditif (c, ai,); 2° la localisation du prpccssus_];r:nbc;g:il
entre la fenétre ovale et le vestibule (v) et surtout le imagon. Le foyer pathoiogjq;e ;]ux jehom
a I'ankylose de I’étrier (s) présente: a, une zone sombre; en evo[ut.lon_ [osp)’-Plhaiel' 'frizipn glose;
b, une zone claire, (ost.), phase terminale; ¢, des exostoses (ex.) ‘qui encerclen edaire.m'ent 7
Vous comprenez dés lors comment ce processus, par son extension, amene secon n
lésions de oreille interne (surdité mixte, avec ou sans troubles vestibulaires),
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que parmi les séquelles de cette derniére, la surdité totale se
rencontre fréquemment. J'ai eu Toccasion pendant la guerre
d’examiner beaucoup de ces malades. La aussi j’al pu voir que
si un certain nombre présentait une surdité totale et une inex-
citabilité vestibulaire compléte, d’autres avaient une atteinte
partielle des nerfs. Je dois dire que j’ai trouvé plus souvent une
surdité compléte qu'une inexcitabilité vestibulaire compléte.
La formule qui m’a paru étre réalisée le plus fréquemment dans
les cas partiels, a été celle d’une surdité trés marquée ou totale
et celled’une hypoexcitabilité partielle, ¢’est-a-dire qui frappait
un canal isolément. Autrement dit, j’al rencontré fréquemment
des malades chez qui Pexcitation du canal horizontal était
négative, tandis que celle des canaux verticaux était positive,
et vice versa.

Une autre cause extrémement fréquente, et je ne reviens pas
la-dessus, est la syphilis secondaire ou tertiaire; nous I'avons
étudiée tout a I’heure.

Une cause beaucoup plus fréquente qu’on ne le croit : les
Oreillons. 1l y a une maladie qui passe pour essentiellement
bénigne, du moins d’une maniére générale, et surtout chez les
filles, ¢’est bien les oreillons. Or, je possede un nombre respec-
table d’observations ou a la suite des oreillons, et par suite
évidemment des réactions méningées concomitantes, des mani-

festations auriculaires étaient survenues. J'al vu, et vous aurez

'occasion de voir, des cas de surditétotale a la suite des oreillons.
Ce que I'on voit plus souvent, heureusement d’ailleurs, ce sont
des surdités partielles, et parmi les innombrables sourds de
votre clientéle, vous trouverez chez beaucoup d’entre eux a la
base de leur surdité totale ou partielle, les oreillons. 11 m’a
semblé aussi — mais 12 ma statistique n’est pas assez considé-
rable — que la surdité, dans les oreillons, frappait plus le sexe
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. Fic. 182. — Olosclérose avec localisation sur le conduit audilif inferne (EscaT, Ibid.).

Remarquez I'importance du foyer qui encercle Ie trou auditif avec le foyer jeune [(osp.), le foyer
ancien (ost.) et les exostoses qui écrasent et atrophient le nerf cochléaire (n. e.). Les lésions
peuvent débuter exclusivement ainsi. On a alors une surdité i type perception.

Ici, comme cela arrive souvent, le processus est double. Au foyer susdécrit s’en ajoute un autre,
parti de la fenétre ovale, comme sur la figure précédente. Mais le processus, plus étendu, a abouti
a I'atrophie du limagon. e E

féminin que le masculin. Si vous examinez I'appareil vestibu-
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laire de ces malades, celui-ci est ou normal ou pris, le plus sou-
vent d’une maniére partielle, mais définitive.

J’en arrive maintenant 3 la fiévre typhoide. Vous savez que
les bourdonnements et les vertiges font partie de la sympto-
matologie classique de la fievre typhoide, mais cette maladie
peut laisser comme reliquat des surdités & type névritique. S1
yous examinez de tels malades, vous trouvez également 'appa-
reil vestibulaire troublé plus ou moins complétenent.

Il faut faire une place & part aux névrites par intoxication,
et, en premiére ligne, je rappelle I'arsenic, puisque c’est un
agent thérapeutique si fréquemment employé. De méme la
quinine ; vous savez que nombre de paludéens sont sourds
et quils sont peut-étre beaucoup plus sourds du fait des
grosses doses de quinine qu’ils ont absorbées, que du fait-de
leur affection elle-méme.

L alcool est également une cause de névrite assez fréquente.
I’alcoolisme aigu donne des troubles de I’équilibre bien connus
mais qui, heureusement, ne sont que passagers. Barany, au
moment ol il commengait ses recherches, avait imaginé, dans
le but de préciser le réle labyrinthique de I'alcool dans I'ivresse,
de donner une forte dose de cognac a quelques-uns de ses éléves
— je n’ai pas Uintention de vous demander de répéter cette
manceuvre!— et il avait vu que l'action de.I'alcool était mixte,
¢’ est-a-dire qu’elle portait a la fois sur 'organe sensitivo-senso-
riel et sur le nerf lui-méme. |

Dans Ualcoolisme chronique, il n’en est pas de méme. Lalcoc-
lisme chronique s’accompagne d’une méningite chronique, et
cest Patteinte du nerf, au cours de cette méningite qui donne
les phénoménes du coté de Pappareil de D'oreille interne.

Le tabac, heureusement pour la plupart d’entre vous, ne
donne que rarement des phénomeénes labyrinthiques, surtout
quand il n’est pas associé a Ialcool. 11 frappe beaucoup moins
le nerf labyrinthique que le nerf optique; mais tout de méme
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-vous devez y songer, et en face d'un malade avec phénoménes
auditifs et vertigineux, chez lequel vous soupconnez une alté-
ration du nerf, la premiére chose que vous devez lui recom-
mander, c¢’est la suppression compléte du tabac.
_ De ces névrites et de ces manifestations labyrinthiques par
intoxication médicamenteuse ou chimique, je rapprocherai
certains faits d’zntozication alimentaire qui commencent seule-
ment a &tre connus. On a signalé quelques cas d’empoisonne-
ments par les champignons, ayant entrainé des lésions laby-
rinthiques trés nettes, mais en général passagéres. Moi-méme
j’al eu I'occasion d’observer ici une labyrinthite et une névrite
consécutives a labsorption d’un giteau de conserve. Les
manifestations ont d’ailleurs rétrocédé rapidement. Mais enfin
ce sont des choses a retenir.

Je passe sur les altérations du nerf qui peuvent étre consé-
cutives aux lésions artérielles et aux léstons du systéme nerveux
car nous allons les retrouver dans un instant. :

VERTIGES AURICULAIRES

J'en arrive maintenant aux vertiges. Mon intention n’est
pas d’étudier le sujet, en détail. Ceux d’entre vous qu’il inté-
resserait, consulteront avec fruit la monographie récente de
Moulonguet. Je vais simplement vous signaler quelques par-
ticularités cliniques des vertiges que vous pouvez rencontrer
le plus fréquemment.

Je vous ail exposé dans une lecon précédente la caractéris-
tique du vertige vestibulaire. C’est le plus souvent un ver-
tige rotatoire quand il a son point de départ dans appareil
-se:mi—circulaire; cependant ce caractére peut étre atténué ou
diffévént lorsqu’il s’agit d’un vertige otolithique. Chez une
malade venue me consulter pour des vertiges manifestement
dus a des influences vasculaires, ceux-ci se produisaient dans
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les conditions suivantes. Cette malade disait : « j’éprouve une
sensation extraordinaire, quand je me léve ou quand je marche,
d’effondrement et de dérobement des jambes ». Il ne s’agissait
pas, @ priort, de vertiges dus aux canaux semi-circulaires. Je
pratiquali I'épreuve calorique; immédiatement la malade fut
prise d’un vertige violent et déclara spontanément : « Oh! ¢’est
trés différent de ce que j'éprouve habituellement; ici tout
- tourne ».. Je dois ajouter qu’au préalable, J’avais fait a cette
personne les épreuves du vertige provoqué par les positions de
la téte et que, la aussi, quand je lui inclinais la téte sur le coté
gauche, a partir d’'un certain degré d’inclinaison, elle avait un
vertige et un nystagmus de position typiques; mais ici le ver-
tige ressemblait aux sensations pour lesquelles elle consultait.

Jewous ai dit que le vertige pouvait étre subjectif ou objectif
et qu’il pouvait s’accompagner de troubles de I'équilibre. Je
ne reviens pas la-dessus.

Je voudrais maintenant vous toucher un mot, en cas de ver-
tige rotatoire, sur les rapports entre le sens de la rotation et
la nature de la lésion. Lorsque vous avez un malade, auquel
vous demandez s’il a du vertige et dans quel sens 1l voit tour-
ner les objets,ilrépond,par exemple:« Je vois tourner les objets
de droite 4 gauche ». Eh bien, pouvez-vous sur cette indication,
tirer une conclusion sur le coté atteint? Ce n’est pas, théori-
quement impossible. Pratiquement; ¢’est tres difficile. Ce n’est
pas impossible, vous allez voir pourquoi. 51 vous étudiez le ver-
tige expérimental — tel que celui gne vous provoquez dans

I’épreuve rotatoire—le vertige ainsiobtenu présente en général

des caractéristiques trés nettes. Supposons que vous fassiez une

rotation de droite & gauche, le malade éprouve au départ une

sensation de vertige dans le sens du mouvement, donc de droite
4 gauche. Or, vous savez qu’au départ méme, le liquide, par
suite de son inertie, reste un instant sans bouger, et que tout se
passe comme si le liquide endolabyrinthique avait été entrainé
de la gauche vers la-droite par rapport aux parois du canal. Done,
quand vous faites tourner un sujet de la droite vers la gauche,la
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sensation de rotation est de droite a gauche, c’est-a-dire en sens
inverse du mougement apparent du liquide endo-labyrinthique. -

Vous continuez la rotation; comme vous le savez, rapidement le
liquide aprés avoir suivi le mouvement devient immobile; aussi
le malade n’a plus de vertiges. A l'arrét, le liquide, entrainé par le
mouvement, continue & tourner vers lagauche et a ce moment-la
le malade éprouve de nouveau une sensation de rotation mais,
cette fois, de la gauche vers la droite, en sens ingerse toujours du
mouvement du liquide endolabyrinthique. Or, cette sensation der-
niére est une sensation fausse. Le malade, dans le premier cas,
avait une sensation réelle de déplacement des objets; dans le
deuxiéme cas, cette sensation est fausse, puisque lui-méme est
immobile.

Cela résulte de Phabitude des mouvements que nous faisons
continuellement avec la téte et qui sont interprétés de telle
facon que si un sujet tourne de droite & gauche, c’est qu’il a
subjectivement conscience que son liquide va de gauche a droite.

Mais il y a plus : cette méme allusion de tourner a droite,
3 Parrét de la rotation a gauche, se produit quelque soit la
position de la téte. Ceci demande quelques explications.

Aprés la rotation & gauche, téte en avant ou en arriére, et
quoique le mouvement endolabyrinthique soit de sens opposé
pour chacune des deux positions envisagées de la téte, le résul-
tat est le méme: sensation de rotation a droite.

11y a donc la une différence avec le nystagmus qui, dans le

1er cas (téte en avant)est dirigé a droite et, dans le 2¢ (téte

en arriére) est dirigé a gauche.

Comment expliquer cette contradiction?

Cela tient & ce que le nystagmus est un simple réflexe dépen-
dant directement du mouvement endolabyrinthique. Le
vertige au contraire est un phénomeéne cérébral. Pour mmterpré-
ter la sensation de mouvement, le cerveau prend en considéra-
tion la position de la téte et de cette facon interpréte a la fo1s
et le sens du mouvement endolymphatique et la position
donnée & la téte. Cette donnée est%@@i_;?étre un peu confuse,
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Fro. 183. — 1° Début de la rotation vers la gauche. Liquide endolabyrinthique entrainé
5 droite : vertige rotatoire vers la gauche.
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Fic. 184. — 20 Rolation uniforme en pleine action. Pas de déplacement du 1iqi;ide :
: : pas de vertige.
Endolymplie
pu— : =
: Canal

Fie. 185. — 30 Arrété de la rolation vers la gauche. Liquide endo]abyrinthiqﬁe entrainé
"4 gauche. Vertige rotatoire a droite. i

(Ces 3 schémas sont de JonEs, loc. cil.).
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mais elle peut avoir tout de méme son intérét. Lorsque vous

interrogez un malade et qu’il vous dit: « Je vois les objets
tourner de droite & gauche » vous pouvez penser que 'excita-
tion labyrinthique se fait du co6té droit. Présenté sous une
autre forme, cela veut dire que l¢ vertige objectif se fait dans
dans la direction de la composante rapide du nystagmus. Cest
un élémwent de diagnostic qui peut étre utilisé dans certains
cas avec cette réserve toutefois que la recrle comporte de nom-
breuses exceptions. ' :

Indépendamment des vertiges de MENIERE, que nous ver- -

rons tout a 'heure, vous pouvez avoir des vertiges dus @ une
augmentation de pression intra-labyrinthique. Le type le plus
simple est celul du bouchon de cérumen. Le cérumen, surtout
lorsqu’il se gonfle aprés introduction de liquide, appuie sur. le
tympan; la chaine des osselets se trouve enfoncée, la platine
de I'étrier s’enfonce dans la fenétre ovale et pour peu que, con-
comitamment il y ait du catarrhe tubo-tympanique, I'équilibre

au niveau des fenétres par rapport a la pression atmosphérique

ne joue plus et il se produit une hypertension endolabyrln

thique; d’ou les vertiges.

Des processus adhéstfs de la catsse, par extensmn deq leswns et
plus encore par les troubles vasculaires qui les accompagnent,
déterminent des crises de vertiges. Comme 1l s’agit 1a de proces-
sus permanents, il faut donc des causes incidentes pour déter-
niner le vertige : ¢’est -une congestion vasculaire quelconque;
¢’est plus banalement du catarrhe tubaire consécutif 4 unrhume.

Enfin, vous pouvez avoir des hypertensions propres du liguide
endo-labyrinthique qu’on pourrait appeler « glaucome de
oreille ». Vous les rencontrez dans. certaines maladies géné-
rales qui s’accompagnent d’hypertension, et notamment dans
les néphrites et I'artériosclérose. C’est une des choses les plus

fréquentes dans notre pratique courante que de faire le diagnos-

tic d’artériosclérose par les vertiges pour lesquels viennent
consulter les malades, et c’est pourquoi vous devez toujours,
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quand vous avez 4 traiter un vertiginéux faire prendre sa pres-
sion artérielle et'le falre examwiner au point de vue.général.
* Vous pouvez avoir une hypertens:on du hqu1de endo- labv-
rinthique due & une affection méningée. Vous savez qu’il existe
des méningites séreuses qui s’accompagnent d’une hyperten-
sion intra- cramenne hypertensmn quil, se répercutant dans
oreille interne, améne une hypertension locale du Iabyrmthe
11 existe un syndrome dit syndrome de Barany, qui est tout

a fait partluuher il.est dd a Paccur ulation de Liquide céphalo-

rachidien, au niveau du corfluent latéral de- la' protubérance.
Cette accumulatmn de lquIdE’ peut étre le falt d’une affection
de voisinage; ou bien ce peut étre le fait d’une cause générale.
Elle est caractérisée par des vertiges trés violents, par des bour-
donnements, par des douleurs réirc-auriculaires, par une inex-
c1tab1hte presque compléete de Iz pparell Vestlbulalre et par
des troubles auditifs trés marqués. Barany conseille, en pré-
sence de ce syndrome, de faire une ponction dure-mérienne de
facon & diminuer la pression du liquide.

‘En opposition a 'augmentation de presqmn labyrmthque
il faut mettre la dtmz,_nutwn de pression; c’est beaucoup plus
rare. C’est, par exemple, le cas des grandes hémorragies, des
anémies graves, et vous savez que les malades qui ont des
hémorragies abondantes et brutales se plaignent de bourdonne-
ments et de vertiges. C’est le cas-aussi de certains hypotendus.

C’est également celui, il est bon de vous le rappeler deq
ponctions lombaires répétées ou trop brutales.

Vous avez toute une catégorie de vertiges qui sont dus & des
modifications circulatoires, soit au niveau du nerf lui-méme;
soit au niveau du labyrinthe. L’exemple le plus net et le plus
cla551que est celui ayant trait aux hémorragies labyrinthiques
et qui constitue, ces hemorracrles étant en general brusques le
vertige de Mfemere typique.

Vous savez que MENIERE a déerit, il Yy a une cmquantf.me
‘d’années, une affection caractérisée par P'apparition brutale
d’un vertige pouvant étre assez violent pour jeter le malade
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par terre, par I'apparition de bourdonnements également trés
intenses, et par I'apparition d’une surdité brusque. Les cas de
MeNiERE avaient trait & une hémorragie labyrinthique; Me-
NIERE n’a pas précisé chez ses malades la cause des hémor-
ragies, mais le fait est la.

Ces hémorragies labyrinthiques, vous les rencontrez dans
une série de circonstances différentes. Ce sera d’abord dans les
fractures du labyrinthe; un traumatisme qui ouvre le laby-
rinthe aboutit & une hémorragie, d’ou vertiges intenses et
surdité compléte. Vous les trouvez aussi au cours des leucémies.
Vous avez vu ici deux cas d’hémorragie labyrinthique dus a
des leucémies; ils s’accompagnaient de vertige de MeNIERE
avec crises extrémement violentes, et d’hypoexcitabilité tres
considérable.

Vous les constaterez également au cours de la Maladie des
caissons. En effet, quand des ouvriers travaillant dans des
caissons, sont déséclusés trop rapidement, le changement
de pression brusque qui se produit a ce moment-la peut
déterminer des hémorragies dans les différentes parties du
corps, et notamment. au niveau du labyrinthe; dans le cas par-
ticulier, s’il y a lésion labyrinthique, trés souvent elle est bila-
térale. '

I me faut maintenant signaler les angiospasmes, cause
extrémement fréquente de vertiges et qui peuvent étre ou tres
violents ou, au contraire, plus atténués. Ces angiospasmes frap-
pent Partére auditive interne et ont ce caractére d’étre inter-
mittents, mais fréquemment répétés. Il y en a de deux sortes :
10 I'angiospasme qui est, par une image classique, la claudica-
tio intermittente du labyrinthe et détermine des vertiges avec
affaiblissement de 'audition et des bourdonnements; 2° I'angio-
spasme qui, en méme temps qu’une crise vertigineuse, s’accom-
pagne d’un retour de I'audition. C’est ce dernier que LErMoYEZ
a décrit le premier sous le nom de « vertige qui fait entendre ».

Dans Iidée de' LErmovEz, les phénoménes sont ceux-ci:ily a
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un angiospasme préalable, qui a entrainé de la surdité; et puis,
brusquement, cet angiospasme cesse : il se produit un afflux de
sang brutal au niveau du labyrinthe, et cet afflux de sang déter-
mine un vertige; mais en suite du rétablissement de I'irrigation
normale du labyrinthe, audition revient. Done, le « vertige
qui fait entendre » aurait donc le plus souvent un caractere
assez brutal. Un certain nombre d’observations en ont été
rapportées. Personnellement, je n’en a1 pas encore rencontré.
Mais j’ai vu un cas de « vertige qui fait entendre » différent,
laissant présager une forme non brutale. Le voiei :

J’ai, dans ma clientéle, un malade venu l'année derniére
pour une surdité et a cette surdité s’étaient adjoints, depuis
quelque temps, des vertiges. Je I'ai suivi pendant quelques
semaines, puis les vacances venues, nous gous sommes perdus
de vue. Il y a quelques jours il est revenu me voir en me disant :
« Cela recommence comme ’année derniére; ma surdité a con-
tinué jusqu’au moment ol je suis parti en vacances, puis, pen-
dant mon repos, aprés quelques jours d’étourdissements, mon
audition est revenue.» « Depuis que je suis de retour a Paris —
a-t-il ajouté — mon audition a diminué notablement, mais ces
temps derniers j’ai eu des vertiges qui ne m’ont pas empéché
de travailler mais ont duré deux ou trois jours et de nouveau
j’al mieux entendu. » : :

Donc ce dernier cas se présentait d’une maniére différente
du caractére brutal de la forme 1solée par LErmovEz.

Vous constaterez également des vertiges au cours des sur-
dutés chroniques progressives, par suite de U'extension des lésions;
ce sont des malades qui, en plus des troubles auditifs, accusent
des vertiges ou présentent méme sans accuser de -vertige,
des troubles de I'excitabilité vestibulaire.

Jai autrefois étudié la question avec mon Maitre LomBarD,
les vertiges et les troubles vestibulaires présentent ici des carac-
teres tres particuliers.

Je laisse de coté le sens du nystagmus qu’il est impossible
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Fic. 186. — Llexcitabilité calorique dans les vertiges
au cours des surdités chroniques progressives.

1er rypr. — L’hypoexcitabilité ne porte qué sur un coté : le droit (traits pleins).
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de préciser, parce que trop de causes interviennent et que ces
sujets sont non seulement des malades de I'oreille, mais sont
souvent atteints d’affections générales, et en particulier d’affec-
tion des vaisseaux, comme je vous le disais tout a heure. :

Eh bien, il y a une particularité que j’ai eu loccasion e ' =
maintes fois de vérifier depuis, et qui est absolument opposée \/

260 - _ el

e : . 220
aux opinions classiques, d’aprés lesquelles le vertige, au cours 220

d’une surdité chronique progressive, est dii 4 Iexcitation du
labyrinthe. Quand on examine de tels malades, on trouve au 2
contraire, de ’hypoexcitabilité vestibulaire. Quand un sourd se
plaint de vertiges ou a du nystagmus spontané sans vertige
3 (toujours en dehors des névropathes), vous trouverez pour
{ ainsi dire toujours de I’hypoexcitabilité. Si vous étudiez ces
i : malades d’une maniére répétée, quotidienne, comme je I'ai & 140
i fait autrefois, vous constatez que le taux de I'hypoexcitabilité S ‘23 :

est variable. En effet, un jour ces sujets sontginexcitables et 5 120t \ B2
-, le lendemain ils ont une hypoexcitabilité moindre, pouvant o
" méme se rapprocher de la normale. Il y a aussi ce caractére . oo \'/\ 1 Q\’Q A gt
particulier, ¢’est qu’alors méme que I'affection auriculaire est Y NG e

unilatérale, vous pouvez dans certains cas, observer un balan-

cement dans Pexcitabilité des deux oreilles. Tel malade, & la B \‘_
suite d’une crise de vertige, vous montrera une hypoexcitabilité 80 o ‘

calorique ou une inexcitabilité gauche qui durera un certain
temps; puis un beau jour, vous voyez que cette hypoexcita- 40
bilité gauche-a diminué, qu’elle est méme devenue normale et
que le c6té droit, qui primitivement ne présentait pas ou peu 204
de diminution de I'excitabilité vestibulaire, devient & son tour,
trés peu excitable. Il se produit ainsi une série de balancements
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entre les deux cOtés jusqu’au moment ou s’établit un certain ' Fic. 187. — Llexcitabilité calorique dans les vertiges

5 ilibh 1 snéral h itabilité au cours des surdités ehroniques progressives.
eqlﬂ e ql“ o genera ement i ypoexcrta 1 s moyenne- 9e pypE, — Alternance des déficits d’exeitabilité calorique entre les 2 cotes, jusqu’au retour a la
normale.

{ Je ne vous parle pas des vertiges par atteinte cérébelleuse. Les
| : relations entre les nerfs vestibulaires et le cervelet sont telle-
| ment intimes que presque tout le monde admet que le vertige,
de méme que le nystagmus rencontré dans les affections céré-
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b?]l‘euses, est dit aux perturbations des connexions vestibulo- lfexci
Cefebelleuses oumeéme & la Iésion des noyaux vestibulajres eux- ~tabilte 420
e Par conséquent, le vertige cérébelleux n’existerait pas ST A ; ?
Soaeh On le rencontre au cours des affections cérébelleuses, il f, \ E
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L Fig. 188.

3¢ TveE, complexe. — A un stade d'alternance, font suite des variations d’excitabilité, d’abord
opposées, puis paralléles, mais toujours de¢ grande amplitude.

l EXPLORATION DE L'APPAREIL VESTIBULAIRE 20
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CONFERENCES

DE

CLINIQUE MEDICALE PRATIQUE

PAR

Le Dr LOUIS RAMOND

Médecin de I’Ho6pital Laénnec.

Chacune de ces conférences représente la mise au point pratique d*une question actuelle-
ment 3 1’ordre du jour, choisie parmi celles dont le diagnosticet la thérapeutique ontle plus
profité des derniéres acquisitions de la science.

Le plan en est congu d’aprés les données classiques de la Clinique francaise, telles que
Pauteur les tient de ses maitres : Dieulafoy, Achard et Widal. L’observation d'un malade
est le point de départ de chaque legon : vient ensuite la discussion du diagnestic, du pro-
nostic et du traitement, conduite de telle maniére que le lecteur a I'impression de la mener
lui-méme comme dans une « consultation» : chemin faisant, 1'étude compléte de la maladie
originelle est repassée, en ne mentionnant que les symptomes vraiment utiles 4 connaitre
en clinique et que les traitements qui ont fait leur preuve. Ainsi ces conférences restent
essentiellement pratiques et négligent toute érudition. Elles visent & former des médecins
non des savants.

Pour y parvenir, elles s’adressent 4 V'intelligence du lecteur plutot qu’a sa mémoire et
s’efforcent de ne charger cette dernidre que de connaissances glaborées par raisonnement.
A cet effet, des schémas démonstratifs aident & faire comprendre, quand ¢’est nécessaire,
la raison d’étre des symptomes cliniques. : :

Ecrites pour des praticiens non spécialisés, actuels ou futurs, elles embrassent toute la
pathologie interne et I’on y trouvera & coté de questions de médecine proprement dite des
questions de neurologie, de gastrologie, de cardiologie et d’urologie.

Grace & leur forme vivante, due au dialogue en quelque sorte établi entre le lecteur et
Pauteur & propos d’un [ait clinique, ces conférences se lisent comme un roman, instruisent
en distrayant. Aussi retrouveront-elles certainement auprés du public auquel elles s’adres-
sent (praticiens, étudiants,candidats aux divers concours de médecine, internat, héopitaux],
le méme succds qu’auprés des auditeurs qui les ont écoutées.

I SERIE. — L. L'ulcére simple du duodénum : étude clinique. — II. Les hémor-
ragies méningées médicales : étude clinique. — III. L’hypertension artérielle :
étude clinique. — IV. Le cancer du poumon : étude clinique. — V. Les pyélonéphrites
aiguss : leur diagnostic et leur traitement. — VI.Le diagnostic d'un ictére par réten—
tion. — VII. Le pneumothorax : étude clinique. — VIII. Diagnostic d'une paraplégie.
_ IX. Les cancers du foie : étude clinique. — X. Les pleurésies hémorragiques :
étude clinique. — XI. Epilepsie Bravais—jacksonienne. — XII. Le diagnostic d’une
hémoptysie tuberculeuse : son traitement. —_ XIII. Anurie : diagnostic et traitement.
— XIV.La gangréne pulmonaire. : symptomes, diagnostic et traitement. — XV, Les
embolies cérébrales, s

Un volume in-8° raisin de 320 pages, avec 49 figures. . . . ... . .. 25 {rancs. X
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II* SERIE. — I. Le coma diabétique. — II. Des congestions pulmonaires. —
111. Le diagnostic d'une paralysie oculaire. — IV. Diagnostic d’une splénomégalie
chronique. — V. Le cancer de l'cesophage. — VI. La meéningite tuberculeuse de
1’adulte. — VII. Le phlegmon périnéphrétique. — VIII. L’érysipéle de la face. —
IX. Le diagnostic d’'une hémiplégie. — X. Tuberculose péritonéopleurale : ¢tude
des formes aigués et subaigués de la péritonie tuberculeuse. — XI.Crises gastriques du
tabds. — XII. La péricardite brightique. — XIII. Appendicite aigug: élude clinique
et thérapeutique. — XIV.Les pleurésies putrides. — XV. Polynévrites alcooliques.

Un volume in-8° raisin de 400 pages, avec 42 figures (2° édilion). . . 30francs.

IITe SERIE. — I. La gangréne sénile. — II. A propos du zona : Adénite zostérienne
primitive, zonas frustes, méningite zonateuse, les paralysies zostériennes, traitement de
I’herpés zoster. — I1I1. La pneumonie du sommet. — IV. Le diagnostic du cancer de
1’estomac.— V. Lavaricelle : étude clinique. — VI. Le diagnostic du tabés. — VII.La
granulie : ses formes cliniques et son diagnostic. — VIII. Les pneumonies tubercu-
leuses. — IX. Paralysie radiale. — X. Le diabéte bronzé. — XI. Les Kystes hyda-
tiques du poumon. — XII. Albuminurie orthostatique : diagnostic des albuminuries

intermittentes. — XIII. Les accidents sériques: la maladie du sérum. — XIV. Les
tumeurs du médiastin : signes et diagnostic. — XV. L'Insuffisance ventriculaire
gauche.

Un volume in-8° raisin de 388 pages, avec 36 figures. . . . . . . . 30 francs.

IVe SERIE. — I. Phlegmatia alba dolens : Etude clinique et thérapeutique. — Les
Abcés sous-phréniques. — I11. Les Néphrites aigués : causes, signes, diagnostic et
traitement.— IV. La Maladie d’Addison : étude clinique et thérapeutique. — V. (Edéme
aigu du poumon. — VI. Le Diagnostic d’une epistaxis et son traitement. — VII,
Erythéme noueux. — VIII. Insuffisance aortique : signeset diagnostic. — IX. Para-
lysie faciale. — X. Le Diagnostic de la Fiévre typhoide. — XI. Les Arthropathies
tabétiques. — XII. Anévrysmes de la crosse de1'aorte: étude clinique. — XIII. Les
Cirrhoses alcooliques du foie : formes cliniques. — XIV. L’emphyséme pulmonaire.
— XV. Le Diagnostic de la paralysie générale au début. :

Un volume in-8° raisin de 454 pages, avec 51 figures. . . . . . . . 30 [rancs.
Ve SERIE. — I. Hémophilie. — I1. Dilatation des bronches. — 1II. Lumbago. —

IV.Diagnostic d'une adénite inguinale (lymphogranulomatose inquinale subaigué:).—
V. Les Kystes hydatiques du foie. — VI. Maladie de Raynaud. — VII. Diagnostic

d'une hématémeése. — VIII. Asthme. — IX. Diagnostic d’une ulcération de la
_ langue. — X. Endocardite aigud maligne. — XI. Rein amyloide. — XII. Tumeurs
cérébrales (signes, diagnostic et traitement). — XIII. Mal perforant plantaire. —

XIV. L’'cedéme de la glotte. — XV. Coligue néphrétique.

Un volume in-8° raisin de 436 pagesavec 31 figures. . . . . . . . 30 francs.

Vie SERIE. — I. Hémorragies et perforations intestinales de la fidvre typhoide
- (Etude clinique et thérapeutique).— II. La sciatique. — III. Endocardite & évolution
lente, prolongée (maladie d'Osler). — IV. La colique de plomb. — V. Hémoglobi~
nurie paroxystique essentielle. — VI. Delirium tremens. — VII. La diarrhée des
tuberculeux. — VIII. Invagination intestinale (Invagination intestinale aigue des
nourrissons) . — IX. Maladie de Hodgkyn (Lymphogranulomatose maligne). — X.
Reétrécissement de 1’artdre pulmonaire. — XI. Ictéres infectieux bénins. — XII.
Paralysies diphtériques. — XIiI.Le diagnostic d’une ascite et son traitement. —
XIV. La claudication intermittente. — XV . Tachycardie paroxystique.

" In-8° raisin de 424 pages avec 30 figures . . . . . . . . . . . 30 francs.




