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R6sume 

La morbidit6 du ramollissement cerebral augmente 
avec I'&ge jusqu'a la fin de la vie. Les facteurs gen6- 
ralement en cause sont i 'arteriosclerose oblit6rante. 
I'hypertension arterielle, les embolies, I' insuffisance 
cardiaque, les troubles rythmologiques. Une chute de 
la tension art6rielle peut @tre catastrophique chez les 
sujets ~ges. porteurs de st6noses art6rieltes cervi- 
cafes ou intracr&niennes. 
La prevention du ramollissement cerebral est celle des 
affections causales ~numerees ci-dessus, leur depis- 
tage et leur traitement. I I  faut soigneusement recher- 
chef clans ranarnn~se la presence 6ventuelte du syn- 
drome d'isch~mie cer~brale transitoire, palper et 
ausculter les carotides; en cas de suspicion de ste- 
nose carotidienne, proc~der aux art~riographies n~- 
cessaires puis, le cas ~cheant, ~ ta cure chirurgicale. 
Les obliterations art~rielles cervicales Pourraient con- 
cerner pres de 20 % des cas de ramollissement c~r~- 
bral. 
La prevention tertiaire cherche ~ 6viter I ' invalidite ou 
I' impotence une fois le ramollissement constitu~. Elle 
met en oeuvre la physio-, I'ergoth~rapie et la Iogo- 
p~die. 

On peut consid6rercomme <<maladie devie i l -  
lesse>, toute affection dont la fr6quence aug- 
mente avec I'&ge jusqu'& la fin de la vie. 
C'est le cas de I'ost~oporose, des arthroses, 
des art~rioscl~roses oblit~rantes en g~n~ral, 
de I'insuffisance cardiaque et tout particu- 
li6rement du ramollissement c~r~bral. 
Voici, pour les hommes et les femmes en- 
semble, le nombre des nouveaux cas par an- 
n6e pour 1000 personnes de m6me ~ge, se- 
Ion K u r l a n d  et K a n n e l  aux USA: 

Age 35-44 ans 0,2 %0 
45-54 ans 0,7 %0 
55-64 ans 1,8 %0 
65-74 ans 2,7 %0 
75-84 ans 10,4 %0 
85 et plus 13,9 %0 

Le tissu c6r~bral est particuti~rement vuln6- 
rable aux troubles circulatoires, car il ne dis- 
pose pas de r~serve d'oxyg6ne ni de mat6- 
riel 6nerg6tique. L'entretien de la vie au ni- 
veau du syst~me nerveux central exige cons- 

tamment un apport suffisant d'oxyg~ne et de 
glucose. Une baisse du d~bit circulatoire g~- 
neral diminue I'activit~ mentale. La facult~ 
d'attention, I'acuite intellectuelle, la vivacit~ 
de la pens~e sont alt~r~es d'abord; la parole 
devient lente et mal articul~e. Si le d6bit cir- 
culatoire se r~duit davantage, le patient ne 
suit plus la conversation, il bail le et peu & 
peu perd connaissance. Dans certaines cir- 
constances, il peut pr6senter des convul- 
sions. Ces diff6rents troubles sont d'obser- 
vation courante Iors de baisse importante de 
la tension art6rielle, par exemple chez des 
hypotendus qui doivent rester trop long- 
temps debout, darts certaines insuffisances 
cardiaques graves, dans certains troubles 
rythmologiques qui abaissent le d6bit car- 
diaque. 
Tant que I'apport d'oxyg~ne et de glucose 
se maintient & un certain niveau, les struc- 
tures organiques ne sont pas alt6r~es et les 
troubles fonctionnels disparaissent avec le 
retour des conditions normales de circula- 
tion. 
La tolerance au manque d'oxyg~ne n'est pas 
la m6me pour les diff6rents types de cellules 
nerveuses: les cellules les plus 6volu6es, 
celles qui sont le si~ge de la pens~e ou qui 
assument certaines associations sensitivo- 
motrices sont les plus fragiles; elles sont d~- 
truites bien avant les centres v6g~tatifs, qui 
assurent les r~gulations vitales, tel le centre 
respiratoire. Un malade peut ainsi survivre 
& un trouble circulatoire grave mais passa- 
ger, avec des fonctions v6g~tatives intactes 
contrastant avec des facult6s mentales pres- 
que abolies et des alterations s6v~res de la 
personnalit6. Des troubles respiratoires gra- 
ves - emphys~me pulmonaire, pneumonie, 
vices des r~gulations nerveuses de la ven- 
ti lation pulmonaire - g~nent la saturation du 
sang en oxyg6ne et peuvent provoquer les 
m~mes effets. 
Des r6trecissements ou des obliterations ar- 
t~riels peuvent entraver la circulation san- 
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guine dans certains secteurs c6r6braux loca- 
lis6s. Dans les secteurs les plus fr~quem- 
merit touch6s, I' isch~mie provoque une pa- 
r6sie ou une paralysie d'un membre ou des 
deux membres d'un m£~me c6t6, des troubles 
du schema corporel, enfin des troubles de 
la parole. 
Les troubles circulatoires Iocalis6s du cer- 
veau peuvent 6tre dus & une obliteration ar- 
t~rielle ou & une embolie. 
L'oblit~ration arteriel le est due le plus sou- 
vent & I'ath~roscl6rose. Elle s'6tablit lente- 
ment, probablement au cours de plusieurs 
d~cennies. Des tipoi'des plasmatiques infil- 
trent la paroi vasculaire qui s'~paissit de ma- 
n i t re  irr6guli~re et forme peu & peu des 
bourrelets pro~minants. La lumi~re art6rielle 
se r~tr~cit. Certains lipoi'des sont mal tol6- 
r6s; ils provoquent des necroses locales et 
des ulcerations de la paroi art6rielle, dont la 
surface devient de plus en plus irr~guli~re. 
Des fragments n6cros6s, infiltr~s de choles- 
terol ou incrust~s de sels calcaires peuvent 
se d~tacher, provoquant des embolies art6- 
rielles. Quant & la paroi art~rielle, elle est le 
si~ge de r~actions inflammatoires, amorces 
des processus de thrombose qui ach~veront 
d'obstruer le vaisseau. 
L'oblit~ration vasculaire se rencontre dans 
pros de la moiti6 des cas au niveau intra- 
cr&nien; plus rarement au niveau des art~res 
du cou, I'un des si~ges de predilection ~tant 
la bifurcation carotide interne - carotide ex- 
terne. Enfin, dans un certain nombre de cas, 
on ne r~ussit pas, m6me & I'autopsie, & mettre 
en ~vidence des I~sions art~rielles. II faut 
alors admettre I'~ventualit~ d'un trouble 
fonctionnel, spasme arteriel, arr~t passager 
de la fonction cardiaque, hausse de la ten- 
sion veineuse ou ced6me c~rebral bloquant 
la circulation. 
Une embolie c6r~brale peut elle aussi provo- 
quer un ramollissement. Le tableau clinique 
est semblable, mais le delai d'installation 
des troubles est beaucoup plus court, de 
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rordre de quelques secondes, alors que les 
troubles neurologiques progressent g6n6ra- 
lement pendant quelques heures dans les 
cas de thrombose art~rielle. 
Le point de d~part de I'embolus est un cail lot 
real f ixe dans I'oreillette ou le ventricule 
gauche, chez des patients atteints de fibri l- 
lation auriculaire ou d'infarctus du myocarde. 
Si les n6croses sont petites et peu nombreu- 
ses, les groupes cellulaires voisins peuvent 
dans certaines circonstances prendre une 
suppl iance fonctionnelle. Les 16sions impor- 
tantes s'accompagnent presque toujours de 
troubles psychologiques, plus marqu6s dans 
les h6mipl6gies avec troubles de la parole. 
La facult6 d'abstraction, le calcul, I' imagina- 
tion, I'affectivit~ sont touch~es. II en r~sulte 
une modification de la personnalite, un re- 
trecissement parfois navrant du champ des 
int6r6ts, une grande passivit~ et souvent un 
6tat d6pressif. Certains troubles habituels du 
viei l l issement peuvent £~tre aggrav~s soudain 
de mani6re catastrophique. 
Aux USA en 1965, Conant et coiL denom- 
brent au total 1,7 cas de troubles vasculaires 
c6r6braux pour 1000 habitants et par an, 
soit un peu plus de 1 cas de ramollissement 
c6r6bral. 

Un cas sur deux est hospitalis6. 
Sur 100 malades hospitalises, 
68 peuvent quitter I'h(Spital, 
47 rentrent chez eux, 
14 sont places dans un home de ,,convales- 
cents,,, 
7 sont transf6r~s dans d'autres h6pitaux. 

Les statistiques europ6ennes (lmhof et Stein- 
mann, Steinmann, Delachaux) donnent des 
taux semblables. La proportion de patients 
gueris ou am61ior6s d6pend du choix des ma- 
lades hospitalis6s. Un centre de r6adaptation 
m6dicale prend exclusivement en charge des 
cas pouvant b~n6ficier d'une physio-et d'une 
ergoth~rapie ou d'une Iogop~die; il exclut les 
autres; de ce fait ses statistiques seront plus 



favorables que celles d'un hSpital g~n6ral, 
qui prend le tout-venant. Parmi les non-hos- 
pitalis&s figurent des cas I~gers qui gu~ris- 
sent spontan~ment, des cas graves qui d~- 
cedent avant I'arriv~e & I'hSpital, et un grand 
nombre de personnes tr~s &g~es qui pr6f~- 
rent mourir a la maison. 
La gravit~ de la maladie ressort encore de 
la remarque suivante des auteurs am6ricains: 
apr~s 4 ans, seul 12% du groupe initiale- 
ment hospitalis6 b6n6ficie encore d'un cer- 
tain degre de r6adaptation. C'est donc 1 sur 
4 dans le groupe le plus favoris~. 
D'o£1 I'int~r~t de la prevention d'une maladie 
grave et invalidante. Malgr6 une entree en 
sc~ne fracassante, I'ictus apoplectique se 
prepare lentement, pendant des dizaines 
d'ann~es, & I'insu du malade et de son en- 
tourage. Dans cette longue ~votution subcli- 
nique, la fatalite n'est pas seule en jeu, cer- 
tains facteurs peuvent ~tre modifi6s. 
On compare souvent le ramollissement c~- 
r6bral et I'infarctus du myocarde. Dans les 
deux cas, il s'agit d'une n~crose par isch~- 
mie, ok I'ath~roscl~rose oblit~rante tient le 
r61e dominant. Mais la pathog~nie diff~re 
sur de nombreux points. Les art~res coro- 
naires ont des parois relativement ~paisses, 
sensibles aux hyperlip~mies, en particulier 
& un taux sanguin 61ev~ du cholesterol; elles 
sont peu vuln~rables & I'hypertension art~- 
rielle. Les art~res intracr&niennes ont des 
parois minces, dont la structure rappelle par 
certains cOt~s celle des veines; elles parais- 
sent peu sensibles aux hyperlip6mies, mais 
vuln~rables & I'hypertension art~rielle. 
L'incidence des deux maladies augmente 
avec I'&ge de mani~re comparable chez la 
femme. Chez I'homme, la morbidit~ de I'in- 
farctus du myocarde s'~leve de mani~re pr~- 
coce, d~s I'&ge de 45 & 50 ans, pour s'infl~- 
chir ensuite et se laisser rejoindre par la 
morbidit~ feminine dont I'ascension est plus 
tardive de 10 & 15 ans. L'incidence du ramol- 
tissement c~r~bral en fonction de I'&ge est 

& peu pros la m~me pour les deux sexes 
(Delachaux, Kannel). 
L'association infarctus du myocarde et ra- 
mollissement c6r6bral n'est pas rare chez 
les personnes &g~es. De nombreux vieillards 
presentent des r6tr6cissements ou des st6- 
noses carotidiennes ou intracr&niennes, par- 
faitement tol~r6es et g~n~ralement ingno- 
r~es du patient tant que la tension artOrieile 
reste normale. Survient un infarctus du myo- 
carde, la chute tensionnelle habituelle dans 
cet 6tat compromet le jeu de la circulation 
coltat~rale et abaisse consid~rablement le 
d6bit dans les art6res r6tr~cies. C'est I'isch~- 
mie, qui dans les cas I~gers et brefs ne donne 
lieu qu'& des troubles fonctionnels et qui, 
dans les cas plus s6veres et plus prolong~s, 
entraine la destruction des structures ner- 
veuses et des 16sions d6finitives. 
Parmi les facteurs pr6disposant au ramol- 
lissement c6r6bral, I'hypertension art~rielle 
joue un r61e important. Le risque de ramol- 
lissement c~r6bral est 5 fois plus ~lev~ chez 
les hypertendus. 15% seulement des cas de 
ramollissement cerebral ~taient initialement 
des normotendus (Kannel). Une forte hyper- 
tension art6rielle, avec diastolique 61ev6e, 
predispose & i'h~morragie c6r6brale; une 
hypertension mod(}r~e predispose au ramol- 
lissement. 
La pathologie r6gionale r~v~le des faits in- 
t6ressants. Voici la mortalit6 pour 100000 
hommes et par an, en 1965, pour I'isch6mie 
du myocarde et les troubles circulatoires c~- 
r6braux (Statistiques vitales, OM.S.). 

Mortal i t~ pour 100 003 hommes par an 

40arts 50arts 60ans 70arts 

Isch~mie USA 93 357 933 2070 
myocarde Suisse 40 124 395 1199 

Japon 19 52 165 458 
Troubles Japon 35 157 565 1703 
circulatoires USA 15 48 150 497 
c6rebraux Suisse 5 23 110 511 

63 



Une alimentation riche en graisse, un mode 
de vie plut0t s6dentaire, un taux ~lev~ du 
cholest6rol sanguin paraissent associ~s, dans 
ces statistiques, & une mortalit~ cardiaque 
~lev6e telle qu'on I'observe aux USA. Un 
r~gime pauvre en graisse mais tr~s riche en 
sel de cuisine se volt au Japon; la mortalit6 
cardiaque y est faible, elle contraste avec 
un nombre tr~s ~lev6 de d6c~s par troubles 
circulatoires c~r~braux o~ le ramollissement 
domine. II ne semble pas que des facteurs 
de race jouent un r01e essentiel dans ces 
differences, c'est plut0t le mode de vie et le 
r~gime alimentaire (Fujishima et coll., Omae 
et coll., Stallones). 
I1 est int~ressant de noter que les diff6rentes 
esp~ces animales se comportent tr~s diff6- 
remment: le porc par exemple est tr~s touch~ 
par I'ath~roscl~rose. D~s I'&ge de 8 ans, les 
infarctus du myocarde et les ramollissements 
c6r6braux deviennent frequents. Le chien 
en revanche est r~fractaire & I'ath~roscl6- 
rose; un apport prolong6 de grandes quan- 
tit~s de graisses satur~es le laisse intact 
(LuginbDhl). 
La prevention primaire concerne les mesu- 
res propres & ~viter les facteurs de ramollis- 
sement c6r6bral chez un sujet sain. II s'agit 
de pr6venir I'ath6roscl~rose et I'hypertension 
art6rielle, les thromboses et les embolies, 
les troubles rythmologiques et I'insuffisance 
cardiaque. Ces mesures, pour ~tre efficaces, 
doivent commencer tr~s tot, d~s I'enfance, 
par une vie saine et active, un r~gime ali- 
mentaire ~quilibr~ visant au poids ideal, un 
exercice physique r~gulier. 
Laprevention secondaire concerne le d~pis- 
tage pr6coce et le traitement des maladies 
menant ~. un ramollissement c~r~bral: 

a) L'hypertension art~rielte. I1 serait utile de 
contrSler r~guli~rement la tension art~rielle 
dans les families d'hypertendus, d~s I'&ge 
de 30 ans, et d'instituer les mesures di6t~- 
tiques ad~quates: regime pauvre en sel, peu 
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de graisses satur6es, en revanche des grais- 
ses insatur6es. 

b) Les cardiopathies embolig~nes, en parti- 
culier les fibrillations auriculaires r6centes 
ou les infarctus r6cents du myocarde. 

c) Toute insuffisance cardiaque, toute aryth- 
mie pouvant abaisser le d~bit sanguin ou 
ta tension art~rielle. Les troubles rythmolo- 
giques et I'insuffisance cardiaque devien- 
nent fr6quents avec I'&ge. Voici les statisti- 
ques de mortalit6 par insuffisance cardiaque 
pour 1965 (Statistiques vitales, O.M.S.): 

Suede Royaume-Uni USA 

25-34 arts 4 9 14 
35-44 ans 23 52 7"3 
45-54 ans 102 176 258 
55-64 ans 374 520 704 
65-74 ans 1229 1342 1697 
75 et plus 4436 4099 4783 

d) Toute affection respiratoire, emphys6me 
pulmonaire, pneumonie aigu~ ou chronique, 
d~formation thoracique, etc. g~nant la fonc- 
tion respiratoire. 

e) Toute an6mie, qui diminue les possibilit~s 
de transport d'oxyg~ne. 

f) Toute h~mopathie exposant aux thrombo- 
ses (polyglobulie, thrombocytose, hyperco- 
agulabilit~). 

g) Les r6tr~cissements ou obliterations des 
art~res cervicales, en particulier des caro- 
tides. Ces troubles art6riels peuvent 6tre 
parfaitement tol6r~s et passer inaper?us 
pendant des ann6es jusqu'& l'apparition 
d'une nouvelle obliteration art6rielle, d'une 
insuffisance cardiaque ou d'une chute ten- 
sionnelle. L'6quilibre circulatoire est alors 
rompu et c'est la catastrophe. D'o~ I'int6r~t 



d'un examen p~riodique minutieux des caro- 
tides et de la crosse de l'aorte: palpation et 
auscultation des carotides, auscultation de 
la crosse aortique, comparaison des ten- 
sions art6rielles hum~rales et r~tiniennes des 
deux c6t6s, thermom~trie et thermographie 
de la r~gion fronto-orbito-nasale. Si I'on sus- 
pecte une st~nose art6rielle accessible & 
la chirurgie, il faut proceder ~ une arco- ou 
a. une art6riographie carotidienne vert~brale. 
Un traitement chirurgical pr&ventif pourrait 
concerner pros de 20 % des cas de ramollis- 
sement c~r6bral. 

h) Parmi les signes avant-coureurs du ra- 
mollissement c6r~bral, le syndrome d'isch6- 
mie c&r&brale transitoire pr~sente un grand 
int6r~t: il s'agit de troubles de la parole, de 
la par6sie ou paralysie d'un membre ou des 
deux membres du mOme c6t6, ou encore 
d'un trouble passager de la m6moire. Ces 
troubles ne persistent que quelques minutes, 
au maximum quetques heures. IIs r~cidivent 
et finissent par s'6tablir de mani~re d6fini- 
tive. Le syndrome d'isch~mie c~r~braletran- 
sitoire est souvent associ6 & une stenose 
vasculaire cervicale. Ce syndrome justifie 
un examen cardio-vasculaire minutieux avec 
art~riographie des vaisseaux suspects. II im- 
porte en effet au plus haut point de suppri- 
mer la st~nose avant I' installation de trou- 
bles c6r6braux irr6versibles. 
La pr6vention tertiaire intervient une fois le 
ramollissement cer6bral install6. Elle doit 
~viter, ou du moins l imiter au maximum I'in- 
firmit6 ou I'impotence. Elle empi~te sur la 
th~rapeutique et concerne le pronostic ~loi- 
gnU. La physio- et I'ergoth~rapie, la logop~- 
die cherchent, par des sotticitations bien 
6tudi~es, & r6cup6rer les fonctions perdues, 
puis & tirer le meil leur parti possible des 

aptitudes r6siduelles, dans te but de retrou- 
ver soit une capacite de travail, soit au 
moins une certaine ind~pendance pour les 
gestes de la vie quotidienne. 
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