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INTRODUCTION
Les symplômes nerveux, observés au cours de la lièvre typhoïde ou de sa convalescence, sont extrêmement variés.
Cerlains, d'ordre banal envisagés isolément el susceplibles de se rencontrer ailleurs que dans la dothienentérie, se groupent dans celte affection en un syndrome presque pathognomonique constituant l’état lyphoïde. Mais parfois ces signes nerveux atteignent une telle intensité qu'ils constituent alors de véritables complicalions.
De nombreux auleurs,. au cours de ces dernières années, ont étudié l'atteinte de l'encéphale, des méninges el du système nerveux périphérique dans la typhoïde. La participation de la moelle — pendant longtemps fort mal connue — à fait également l'objet de travaux el la question de la MYÉLITE rYPHIQUE, élargie déjà par concelion des myéliles frusles et même des myéliles
lalentes, s'est trouvée récemment remise à l’ordre du
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jour par la publication de cas de tÿpho-spondylite.
Nous ne reliendrons comme sujel de notre étude que celle participation de la moelle el nous aurons surtout en vue Ja MYÉLITE META-TYPHOIDIQUE : celle variélé, qui semble la plus fréquente si l’on s'en rapporte aux cas publiés, est de beaucoup la plus intéressante pour le clinicien tant au point de vue de son diagnostic que du pronostic qu'elle comporte.
Mais il convient — avant d'aborder ce sujet — de définir le terme mYÉLire AIGUE. Avec le Professeur Déjerine et M. André Thomas, nous enlendrons par là le syndrome clinique traduisant l’ensemble des allérations vasculaires, parenchymaleuses et inlerstilielles, 1rritatives, dégénératives el destruclives, provoquées par l'apport brusque de microbes ou de toxines dans la moelle.
Suivant donc l'intensité et le mode d'action du pro-
cessus toxi-infeclieux, on peut conslaler des lésions de
gravilé croissante se traduisant en clinique par des si
ones fort dissemblables. C’est le degré et le siège de ces lésions qui commande la symplomatologie des mryélites infectieuses, car, comme l’'énonçait le P' Grasset au Ile Congrès de médecine interne (1895), la myélile peut êélre cliniquement la même après des infections différenles el la même infection peut développer des myéliles cliniquement différentes.
Au cours de cette étude sur la mryélile typhique aiguë, nous relrouverons toute cette gamme, le bacille
d'Eberth ou sa toxine pouvant déterminer au niveau de
la moelle des lésions qui vont de la simple irritation
jusqu’à la destruction en passant par la dégénérescence.
HISTORIQUE
Les connaissances que nous possédons des myélites typhiques sont d’une date relativement récente.
Ce n'est pas que les paralysies, consécutives {aux maladies aiguës et en particulier les paralysies typhoïdiques n'aient pas depuis longtemps fait l'objet de travaux. Dès 1860, Gübler envisageait celle queslion, mais il méconnaissail l’origine de ces paralysies en les attribuant à l'asthénie et à la dénutrition musculaire. Imbert Gourbeyre, reprenant, en 1863, les idées de Gübler, rapportail de nombreuses observations d'accidents paralytiques dus à des fièvres éruplives, à la diphtérie, aux phlegmasies thoraciques, aux infections du tube digeslif et en particulier à La typhoïde.
Ii faut attendre 10 ans pour que la nature véritable de certaines de ces paralysies soit soupçonnée. En 1872, Nothnagel avail bien étudié les paralysies typhoïdiques
et Ebstein avait rapporté un.cas de sclérose en plaque
survenu chez un homme de 44 ans pendant la convalescence d’une dothienenterie grave. Mais ce fut Leyden, qui, en 1874, pensa le premier que certains de ces accidents paralytiques devaient être attribués à une myéjite, mais en insistant sur ce point que tous ne relevaient point d'une myélite et que la névrite devait être aussi incriminée.
Landouzy, dans Sa thèse d'agrégalion de 1880, rapporte une vingla ine de paralysies typhoïdiques ou mélatyphoïdique el il les divise en 3 catégories :
a) Gelles qui ne sont que l'exagération des symptômes de la maladie ;
b) Celles, plus tardives, dépendant d'une complication : paralysies de siège spinal, bulbaire, cérébral ; c) Celles se montra nt pendant la conv alescence.
Cependant, comme Le fit remarquer plus tard Grasset, aueune de ces observations ne portait avec elle la RENE absolue de l'existence d'une myélile, une seule étant suivie d’autopsie et la lésion élant périphérique.
Ce ne futque l'année suivante, en ISS1, que Kümmel donna la preuve anatomique de cette affection en constatant un gros foyer hémorragique au niveau du bulbe à l'autopsie d'un Lyphique mort de paralysie ascendante survenue au quatrième pin
En 1883, Vulpian allira l'attention, aprè ès Leyden, sur la nature médullaire probable de quelques-unes de ces paralysies Lyphoïdiques et Ma rie rapporta une douaine de cas de scléroses en plaques survenues à la suite
de la Lyphoïde.
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Raymond en 1885 publia l'observalion de deux cas que des signes cliniques assez nets lui avaient permis de diagnostiquer comme myélites, cas se lerminant par la guérison. Mais à ia même date, Pitres et Vaillard montraient quelle part importante devait être faile dans ces paralysies à la névrile Lyphoïdique.
En 1886, Curshmann trouve des bacilles d'Eberth dans la moëlle d'un Lyphique ayant succombé à un syndrome de Landry.
Mais jusqu'en 18%, nous ne trouvons publié aucun cas nouveau de myélile typhique. La question est d'ailleurs controverses a la suite des travaux de Pilres et Vaillard. Aussi fut-elle mise à l'ordre du tour au Il° Congrés de Médecine interne (Bordeaux 189) et le Professeur Grassel, présentant un rapport clinique sur les myéliles aiguës, discule les observalions jusqu'à ce jour publiées el après une crilique serrée, écril: Æn somme, on peul dire que les myéliles typhoïdiques extslent mais qu'elles sont beaucoup moins fréquentes qu'on ne l'a cru jusqu'à présent ou du moins que les preuves certaines de leur existence sont beaucoop moins nombreuses qu'on ne le croit généralement el il ne faudrait pas négliger de publier de nouveaux documents sur la question loules les fois que l’occasion s'en présentera.
Du Congrès de Bordeaux semble s'ouvrir une ère nouvelle pour la question. Depuis 1895, les travaux sur la myélile typhique se sont multipliés et pour plus de
clarté nous les rangerons en {rois calégories :
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I. Jin 1899, Ganiez dans sa thèse, Etienne dans la revue de neurologie, Schiff, en 1900, dans les Archives allemandes de médecine, Pearce en 1901, dans The medical Bullelin, Jean Lépine en 1903 dans la Revue de médecin et Parot en 1904 publienl un cerlain nombre d'observations el donnent une série d'éludes cliniques sur les myéliles confirmées.
II. — Voinot, en 1897, Longworth Nichols en 1899 se livrèrent à des recherches sur l’anolomie-pathologique. Lebon en 1896, Babès en 1899 suivent la vote expérimentale tracée dès 1893 par Vincent.
IE. — Enfin, grâce au Professeur Bernheim, à MM. L. Lévi, Artaud, Libert, Slouff, l'existence des myéliles frustes se lrouve établie.
En 1909, la thèse d'Alanassievilch, inspirée par M. Voisin, coordonne toutes les données acquises jusqu'à celte époque.
Mais depuis ces 3 dernières années s'est fait jour une notion intéressant au plus haut point la question de la myélite typhique : celle de la spondylose tfyphique. En 1912 paraît l'excellent travail de Weissembach et Bonhoure. Ces auteurs, rapportantles cas de typho-spondylite observés depuis 1889 à l'étranger et ceux signalés récemment en France par Bar, Curtllet et Lombard, Ardin-Delteil, Raynaud et Max Coudray, Verdoux et Auclair, insistent particulièrement sur les formes de spondylile à symplomatologie uniquement radiculo -médullaire, sans signés osléo-articulaires, dont le diagnos-
Uic est parliculièrement délicat avec les myélites frustes.
Enfin MM. Jules Renault et P. P. Lévy présentent à la séance du 11 juillet de cette année de la Sociélé médicale des Hôpitaux le 1° cas de myélile typhique observé chez un enfant de moins de 10 ans. Cette observalion intéressante, étant donné la rarelé de la typhoïde à cet âge (4 ans 1/2), nous à incité à choisir ce suJel
de thèse.
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ÉTIOLOGIE
I'est assez difficile de déterminer exactement la fréquence des complicalions médullaires de la thyphoïde. Si l’on envisage seulement les cas de myéliles confirmées, on peul dire qu’elles sont rares. Aucune statislique n'a élé publiée sur la fréquence des paralysies lyphoïdiques, mais ces complications ne sont pas communes et dans ce groupe des paralysies typhoïdiques, les névriles occupent la plus large place.
Mais il faudrait admettre des chiffres plus élevés, depuis que le Professeur Bernheim à attiré l'attention sur ces cas frusles demandant à être systémaliquement recherchés par le clinicien et ne se traduisant que par l'exagéralion des réflexes : ne leur assigne-t-il pas la proportion de 70 0/0 des cas de typhoïdes.
Toutes les formes de Lyphoïdes peuvent s'accompagner de Sÿmplômes médullaires : les formes bénignes et moyennes aussi bien que les formes graves alaxo-ad ynamiques, contrairement à ce que pensaient Trousseau et
Jaccoud.
CAS
Ces accident peuvent apparaître à n'imporle quelle période de leur évolution ; à la période d'invasion, à la phase d'élal{cas de Schiff : 9% jour; cas de Lépine : 4° jour; cas d’Artaud, de Slouff, de Milhit et Voisin). Mais les paralysies survenant après la défervescence, après un temps plus ou moins prolongé d'apyrexie, nous semblent plus fréquentes ; nous en rapportons notament 9 cas el nous rappelons lopinion émise d'une facon générale sur les paralysies post-infectieuses par le Professeur Landouzy dans sa thèse d’agrégalion : « Nous serions lentés de dire de ces paralysies qu'elles surviennent pendant la convalescence el non à cause de la convalescence, lui semblant souvent plutôt superposées que subordonnées ». ITest vrai qu'il faisait entrer dans ce cadre très vaste un certain nombre de faits dont nous n'avons pas à nous occuper ici, mais les cas de Raymond ont été observés 39 jours après le début de la maladie et au 17° jour de la convalescence, ceux de Leudet et de Libert au 7° jour, un cas de Bernheim au 10° jour d'apyrexie. Le cas, que nous avons pu suivre n'a débuté qu'une semaine après la défervescence.
Quant à l’âge, contrairement à ce que pensent MM. Voisin et Alanassievileh, son influence nous paraît absolument négligeable: Sila plupart des observalions ont trait à des adolescents et à des adulles, c'est en raison de la plus grande fréquence de la fièvre typhoïde entre 15 el 35 ans. Mais MM. Milhit et Voisin ont rapporté un cas concernant un garçon de 10 ans el notre
observalion se rapporte à un enfant de 4 ans 1/2.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
RTE
L'analomie pathologique des myéliles {yphiques nous est connue grâce à deux sources de renseignements : LES RÉSULTATS FOURNIS PAR LES AUTOPSIES d'ailleurs rares de myéliles confirmées rapidement mortelles, LES ExA- MENS SYSTÉMATIQUES DE MOELLES DE TYPHIQUES praliquées par M. Voinol el porlant sur ‘une douzaine de cas. Et on peut dire que l'infection éberthienne peut produire au niveau de la moelle toutes les lésions — d’ailleurs
très variables de la myélite aiguë.
l. — Macroscopiquement : les 4 auteurs qui eurent l’occasion de praliquer des aulopsies dans les conditions que nous avons Imdiquées ont décrit des lésions caractérisant le 1 slade de la moelle infectieuse : phase hémorragique, ramollissement rouge.
Kümmel chez un typhique mort de paralysie ascendante au 4° seplennaire trouve un volumineux foyer
hémorragique au niveau du bulbe.
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Curschman dans un cas semblable rencontre des hémorragies capillaires et du ramollissement de siège également bulbaire.
Schiff constala dans la moelle cervicale des hémorragies mulliples, petites el récentes, disséminées sans ordre. Au niveau du 4 segment cervical siégeait un infarctus peu volumineux, mais ayant détruit dans le sens orizontal presque entièrement la substance grise. Plus bas : des lésions congestives.
J. Lépine trouve également ces lésions hémorragiques. |
A cette phase de ramollissement rouge succède une phase de ramollissement blanc « où les phénomènes d'ordre inflammatoire sont rélégués au second plan et celte période est caractérisée par l'ensemble des altérations nécroliques et dégénéralives, consécutives à linflammalion aiguë des éléments parenchymaleux ou secondaires aux désordres circulaloires » (Déjerine et A.
Thomas).
Microscopiquement : Seules les aulopsies de Schiff et de J. Lépine, nous apportent des renseignement histologiques précis.
Pour Schiff, les lésions sont primilivement vasculaires. Les vaisseaux apparaissent très dilalés, présentant une infillralion leucocylaire de leurs parois. Cette dia- _pédèse est surtout marquée au voisinage des vaisseaux, où elle forme de véritables nodules inflammatoires
péri-vasculaires. Dans les portions marginales de la
substance blanche, ilexiste une prolifération névroglique
marquée. Les cellules des cornes antérieures sont tumé-
liées, atteintes de dégénérescence el les cylindraxes présentent un gonflement notable.
J. Lépine, outre les lésions médullaires, constala la parlicipalion des méninges qui faisait défaut chez le malade de Schiff. Nous nous permellons de rapporter en
son entier la relation de cette autopsie :
OBsErRvATION de J. LEPixE
lievue de médecine 1903, page 930
Aulopsie : Le système nerveux offre à considérer une augmentalion nelle du liquide céphalo-rachidien. L'encéphale est pâle, la pie-mère est infiltrée par un œdème léger. La région lombo-sacrée de la moëlle montre au contraire de la congestion des méninges: Le système nerveux central et différents nerfs sont conservés pour l'examen histologique suivant les méthodes usuelles.
Moelle : Des coupes praliquées à différents élages de la parlie supérieure de la moelle ont un aspectà peu près normal. On remarque pourtant sur loule la hauteur une infillralion légère de la pie-mère el de ses vaisseaux par de peliles cellules rondes qui envahissent également la substance marginale par de pelits foyers discrets. De plus quelques hémorragies capillaires parsèment le tissu. Quelques cellules radiculaires sont un peu allérées.
À partir de la région dorsale moyenne, les lésions augmentent d'intensité. On remarque en outre une dégénérescence légère des cordons postérieurs. C'est à parür du. 2 segment lombaire et jusque dans la région sacrée que les lésions sont au maximum.
On conslale d'abord une infillralion très marquée de la pie-mère avec envahissement de la moelle par traînées suivant les vaisseaux et formant de distance en distance quelques peliles hémorragies très limilées.
Mais ce, qui frappe au premier abord, outre la distribulion peri-vasculaire de Tlinfiltralion embryonnaire, c'est l'existence d’une infiltralion embryonnaire très vive autour du canal central. L'épithélium épendymaire bien conservé est entouré par une masse de pelites cellules rondes énérgiquement colorées qui occupent à peu près toute la substance grise centrale sur certaines coupes, landis que sur d’autres elles se réduisent à un pelit foyer limité.
La substance grise est plus atleinle dans les cornes antérieures que dans les cornes postérieures. Les cellules radiculaires sont fréquemment louchées. Pour quelques-unes les lésions se bornent à une chromatolyse légère avec surcharge pigmentaire à l'état poussiéreux des grains chromatiques. Mais un grand nombre sont plus arrondies que normalement, présentent une chromatolyse très accenluée ou sont en voie de disparition complète. Beaucoup sont entourées d’une couronne de pelites cellules rondes dont quelques-unes envahissent même le cyloplasma alléré. Cerlaines grandes cellules, en élal d'achromalose plus ou moins complète, présentent'en outre un où deux corpuscules arrondis, un peu plus larges que le noyau qui est en voie d'atrophie. Ces corpuseules correspondent à la description qui en a déjà élé donnée par divers auteurs dans les cas de mvyélite aiguë. On les considère généralement comme résultant de la nécrose de coagulation du cyloplasme.
Les groupes cellulaires postéro-laléraux et postérieurs sont relativementintacts. De distance en distance,
on peut y trouver quelques cellules malades, mais ja-.
mais à un degré comparable à ce qu'on observe dans les
groupes antérieurs. Il en est de même pour les colonnes de Clarke.
La névroglie est en voie de prolifération énergique dans toute, la substance grise lombaire avec prédominance légère pour les cornes antérieures. Celle proliféralion porte sur les cellules, mais avec la méthode d’Anglade, on ne remarque pas d’augmentalion bien nette des fibrilles névrogliques.
La substance blanche est atteinte surtout dans le faisceau antéro-latéral. Les cordons postérieurs sont relativement indemnes. On constate une augmentation des travées séparant les tubes nerveux, et surtout des lésions importantes de ceux-ci. La majorilé des cylindraxes sont tuméliés ; quelques-uns présentent des renflements énormes dont la coupe à un diamèlre cinq ou six fois supérieur à celui des axones voisins. La gaine de myéline est atteinte, refoulée, fragmentée.
Beaucoup de tubes nerveux ont perdu toute struc- Lure où ont disparu, si bien que la coupe offre cet aspect lacunaire, avéolaire, bien connu dans les myéliles aiguës que Leyden avait décrit sous le nom de « blaziger Zustand ».
Nulle part sur les coupes ne se voient de micro-0rganismes. Dans le bulbe on ne trouve pas de lésions appréciables ; peut-être quelques cellules présentent-elles de légers troubles de leur réaction au Nissl. L'écorce cérébelleuse est normale.
Le cerveau présente un élargissement des mailles de la pie-mère qui élail envahie par lœdème.
En différents points de l'écorce, on trouve une légère infillralion de cellules rondes à la périphérie des vaisseaux, mais les cellules nerveuses sont normales. Peutêlre sont-elles un peu trop pigmentées.
Les nerfs périphérique (plexus lombaire et sacré) ont élé étudiés à l'état frais, par dissociation sur coupe. Les racines antérieures, correspondant aux segments
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médullaires les plus alleints, renferment un cerlain nombre de fibres en voie de dégénérescence, mais beaucoup moins pourtant qu'on aurait pu s'y attendre d'après l’aspect des lésions cellulaires.
Les racines postérieures sont saines el de même les ganglions rachidiens. Les nerfs dans la parlie moyenne de leur trajet ne présentent pour ainsi dire pas d'alléralions ; on a les plus grandes peines à retrouver les faisceaux dans.quelques fibres lésées.
En somme, il s'agit de LÉSIONS NETTEMENT DIFFUSES,.
à la fois parenchymaleuses, vasculaires et interstilelles ; mais la substance grise est plus atteinte que la substance blanche. Dans ce cas de Lépine, le processus inflammatoire aigu semble affecter tout l'axe cérébro-
spinal.
IT. — M. Voinol a exposé dans sa thèse les résultats que lui a fournis l'examen systématique de 1? moelles
typhiques. Dans ces 12 cas existaient des lésions nelles,
un seul de ces malades avait présenté — comme signe révélateur d'une atteinte médullaire — de la paralysie
des sphincters. « Nous trouvons, écril1l, des lésions assez accenluüées des éléments nobles de l'axe médullaire, tandis que l'élément banal est parlout respecté. Ces lésions sont diffuses el procèdent par gradalion ascendante. »
Dans la substance blanche, le cylindraxe présente du gonflement, de la désintégration granuleuse ; sa
substance unissante disparail et par points on trouve
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même une destruction Lotale du cylindraxe. Quant à la myéline, elle offre des altérations allant de la liquéfaction à la disparition complète.
Dans la substance grise : les cellules présentent des lésions importantes. Leur substance chromalophile se dissout, la membrane péri-nucléaire est délruile, le noyau tend à se porter vers la périphérie, le protoplasma est alleint de dégénérescence granuleuse. La cellule, ainsi frappée, peut présenter de la fragmentation, de l’atrophie. Ses prolongements cellulaires sont ou bien .tuméfiés ou bien rompus, ils peuvent même disparaître.
I convient de rappeler que le professeur Bernheim, dans deux cas de myéliles frusles, avait décrit des altérations de la myéline surtout marquées à la région lombaire et affectant les gros tubes nerveux et les parlies
profondes des cordons antéro-latéraux.
EXPÉRIMENTATION
L'expérimentalion a fourni à propos des myéliles lYphiques des données, qui à:la fois permirent d'élucider la pathogénie elconfirmèrent les constatations failes sur la moelle de lyphiques.
Nous ne nous élendrons pas sur les recherches expérimentales lentées au sujel des myélites infectieuses par de nomhreux auteurs, faites avec des microbes divers el conduiles selon des méthodes différentes. Nous ne reliendrons que les résullats obtenus avec le bacille d'Eberth ou sa toxine.
Dès 1893, Vincenr obtient le premier résullal positif en inoculant au lapin le bacille lyphique associé à un autre bacille indélerminé isolé de la rale d’un malade ayant succombé à une dothienenterie. Le 28° jour de l'expérience, l'animal meurt au milieu d’une symplomato-
logie rappelant la maladie de Landry. Au niveau de la
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moelle lombaire, qui présente le foyer maximum des lésions, on trouve les cellules des cornes antérieures en voie de dégénérescence, plusieurs même sont en voie d’atrophie ou de fragmentation. Les cylindraxes sont Luméfiés, moniliformes ; la névroglie prolifère el les capillaires, rompus en certains points, offrent des lésions d'endo-péri-vascularile.
Lesox, en 1896, injecte à un lapin du bacille d'Eberth seul et 21 jours après celle inoculalion, le lapin présente des accidents paralyliques. Il succombe IL jours après le début de la paralysie. Et Lebon trouve Îles cellules de la moelle lombaire globuleuses, vacuolaires. Les racines rachidiennes paraissent intacles, mais Île tronc du seiatique est nettement altéré.
Un an avant Lebon, Biancur MariorïrTi en n'employant que des cultures filtrées avait déterminé et décril des lésions de la moelle chez le lapin, lésions prédominant au niveau de la substance grise du renflement lombaire. Les cellules radiculaires antérieures ou bien se coloraient mal et présentaient un aspect finement granuleux ou bien ne se coloraient pas du tout et leur protoplasma apparaissait vésiculeux. Les cellules radiculaires postérieures semblaient normales. La névroglie de Ja substance grise avait proliféré et de pelits corpuscules ronds avaient infillré cette substance grise. Dans la substance blanche : pas d'allérations ; c'est à peine si on relrouvail par places quelques tubes en voie de dégénérescence.
Basès en 1898, Loxeworrn Nicnozs en 1899 ont re-
sinon
pris la question : ces deux auteurs ont reproduil expérimentalement chez l'animal des lésions semblables à celles que’ présentaient les moelles des 12 typhiques
examinées par Voinol.
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Co QT EPS :
PATHOGEÉNIE
Deux.notions dominent la pathogénie de la myélite typhique : d’une part la NATURE iNFecrIEUSE des lésions, d'autre part la prÉDisPosrrion de l'individu à réagir d'une façon plus où moins marquée à celle infection.
Avant l'ère bactériologique et expérimentale, les auleurs avaient émis une série d'hypothèses qui n'ont plus qu'un intérêt rélrospeclif : tour à lour ils avaient incriminé dans l'apparition de ces accidents pa ralyliques la dénutrilion musculaire (Gübler), la débilitation de l'organisme (Strümpell), la pyrexie, les alléralions sanguines.
A l'heure actuelle — bien que le Professeur Grasset ail paru vouloir incriminer les infections surajoulées dans son rapport au Congrès de médecine interne de 1595 — c'est au bacille d'Eberth que lon rapporte ces accidents. Mais il devient asssz malaisé de dire s'ils sont exclusivement dus à l’aclion directe du bacille sur la
moelle où à son action à distance par l'intermédiaire de
ses loxines.
Curshmann et après lui Aussel et Bourgogne ont défendu la première de ces opinions. Curshmann en 1886 conslata la présence du bacille d'Eberth au niveau de la substance blanche de la moelle dans un syndrome de Landry post-lyphoïdique, mais on objecta qu à celle époque les procédés de coloration étaient rudimentaires, qu'il s'agissail peut-être du coli-bacille, d'une infeclion agonique. Schiff, puis Lépine n'avaient point retrouvé le bacille d'Eberth au cours des autopsies par eux praliquées et l'ensemencement de la moelle avait été négatif dans les 2 cas. EL cependant deux conslalalions peuvent être invoquées pour défendre l'opinion de Curshmann : tout d'abord la disparilion rapide du microbe au niveau de la moelle (Marinesco), puis la notion de la fréquence de la bacillémie au cours de Ja fièvre typhoïde. Contrairement à la loi pendant longtemps acceplée de Wyssokovilch, Schottmäüller, Busquel, Castellani, Krayser el récemment encore Audibert ont insisté sur les proportions dans lesquelles on retrouvait celle éherthémie suivant la gravité de la typhoïde, sur son apparilion précoce, sur sa persistance souvent dans la convalescence (Gennari, Lesieur).
Cependant il paraît plus rationnel d'admettre que le bacille d'Eberth agit sur la moelle par les toxines qu'il secrèle. Sirolinin en inoculant au lapin des cultures stérilisées, Bianchi Mariotti en se servant de cultures filtrées arrivèrent à produire des lésions médullaires avec paralysies. Et pour Charrin, les paralysies provo-
quées par les microbes eux-mêmes el celles dues aux
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toxines de ces microbes sont semblables
Quelle est la vote d'apport jusqu'au niveau de la moelle? Il est permis, — d' après les résullats fournis par l’expérimentation —, de penser que c'est la voie sanguine : le Lorrent circulatoire se charge rapidement des toxines. Mais Parot, se basant sur les résultats de l’'aulopsie de Lépine mettant en évidence des lésions pie-mériennes, pense que la voie méningée peut dans cerlains cas être une voie d'apport : « f] semble, dit-il, que la membrane arachnoïdienne, imperméable aux microbes à l'état normal, peut dans certains processus area lo ac liyrer passage aux toxines. Dans le CN rapporté par J. Lépine, un fait existe : c'est la participalion de la pie-mére au processus inflammatoire. Il faut le rapprocher de cet autre fait : la prolifération névroglique au niveau du canal central de l'épendyme. Et celle cavilé, souvent oblitérée en apparence sur Ja moelle humaine, peut devenir la voie que suivront les processus infeclieux ou la voie des réaclions proliféranles. »
Mais ces lésions méningées faisaient défaut dans l'autopsie de Schiff, de nombreux cas cliniques ont été observés sans réaction méningée el Alanassievilch, reprenant après Parot celle question dans sa thèse eslime «qu'il S'agil plulôl de concomillance des lésions médullaires el des lésions méningées que de leur dépendance ». Nous parlageons pleinement son Opinion à savoir que l'infection médullaire peut s'observer sans infection mé-
ningée préalable et que celle-ci n'est pas forcément né-
cessaire pour la production de celle-là.
S'il est relalivement aisé de melllre en évidence le role du bacille d'Eberth ou de sa loxine dans l'apparition des accidents médullaires, il est plus difficile de délerminer LA NATURE DE SON ACTION. Nous envisagerons d'une facon générale, pour plus de clarté, les 2? cas que l'on peut observer en clinique : myélites avec paralysie flasque et abolilion des réflexes, myélites avec exagération des réflexes.
A. DANS LES MYÉLITES AVEC PARAPLÉGIE FLASQUE ET ABOLITION DES RÉFLEXES, le virus lyphique détermine dans cerlains cas des lésions destruclives massives (lésions congestives, hémorragiques) et les symptômes de paralysie sont sans peine rallachés à celle cause évidente : la destruction des centres el des faisceaux de projection.
Mais dans d'autres cas, onne constate pas de lésions macroscopiques et le microscope seul permet de mellre en évidence des lésions hislologiques et parmi celles-ci les lésions cellulaires semblent être les plus importantes { Voisin et Altanassievitch). Longworth Nichols a constaté la similitude de ces alléralions dégénéralives avee celles produites expérimentalement chez le lapin par lésion du système nerveux périphérique (irritalion, seclion, destruclion). EU comme d'autre part au cours de ses recherches expérimentales surles myélites typhiques, 1l a rencontré constamment des lésions parenchymaleuses des nerfs périphériques, on serait en droit de se demander si les accidents médullaires — au lieu d'être
primilifs, — ne seraient pas au contraire «conséculirs
à ces altérations primilives des nerfs ».
Celle hypothèse appliquée à à la diphtérie, est longuement débaltue dans la thèse de M. Babonneix. Il semble que dans ces cas on ait affaire à une cellulo-névrite, à une lésion inflammatoire où sont frappés parallèlement et la cellule médullaire et le cylindraxe, véritable atteinte de Lout le neurone périphérique.
B. POUR LES MYÉLITES AVEC EXAGÉRATION DES RÉFLEXES. La pathogénie devient plus obscure. Il s'agit bien de lésions irrilatives, mais quelle est la nature de cette irritation, comme ont cherché à l'élablir MM. Voisin et Atanassievitch ?
I ne semble pas qu'il s'agisse d'une lésion des cellules cérébrales, diminuant le pouvoir modérateur qu'elles exercent sur le neurone périphérique. S'agit-il d’une lésion d'origine fasciculaire? M. Bernheim avait assigné comme subsiratum anatomique à ces cas de myéliles frustes avec exagération des réflexes une irritation des faisceaux pyramidaux. « Cette exagération des réflexes nest pas un phénomène banal purement nerveux, qui se produirail sous l'influence de toute excitation nerveuse. Îl n'existe pas chez les hystériques et les choréiques ; on ne peut pas le produire ni le supprimer par suggeslion. Il est lié à une irritation des faisceaux pyramidaux. Sans doute, cette irritation peut être simplement Loxique, non constatable au microscope. On peul trouver aussi des lésions visibles... » (Bernheim). Celle Opinion contient une part de vérité, mais en invoquant
une myélite strictement localisée aux cordons blancs,
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elle se trouve battue en brèche par les constatalions de M. Voinot, qui mettent en évidence la diffusion constante des lésions lant dans la substance grise que dans la substance blanche.
S'agit-il enfin d’une lésion toxique des cellules des cornes antérieures ? Voisin et Atanassievitch ne le pensent pas : «il est probable que la lésion cellulaire ne joue aucun rôle. Mais cependant on peut aussi admettre que, étant donné nos faibles connaissances actuelles sur le mécanisme des cellules nerveuses, un même aspecl anatomique fourni par une méthode donnée de recherches, la méthode de Niss! dans le cas particulier, ne correspond pas toujours au même processus réaclionnel et que, s'il traduit parfois une diminution de force de la cellule nerveuse, il puisse également traduire une augmentalion de son pouvoir réactionnel, celle hyper-excilabililé étant en effet tout aussi pathologique que son épuisement ».
Celle action irritalive sur les centres nerveux de la loxine du bacille d'Eberth demande à êlre précisée, car Chantemesse avec la toxine soluble qu'il a isolée, a obtenu une action dépressive. Aussi après expérimentalion, pense-t-il avec M. Lamy, que celte irritation paradoxale est produite, non pas par la typho-loxine, mais par une anti-loxine qui se forme en présence de cette typho-loxine et qui à une action opposée à elle. Et MM. Babonneix et Harvier ont montré que l'atteinte par l'infeclion des glandes vasculaires sanguines était capable
de s'accompagner de phénomènes de contractures. Le
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bacille d'Eberth agirait donc secondairement sur la moelle en frappant d'abord une de ces glandes dont il
modifierait qualilativement la sécrétion.
Il nous reste à voir quel rôle joue la prébisposrrion dans l’apparilion des accidents. Il est incontestable que ce rôle est important : si l’on s’en rapporle aux constaalions de Voinot, on est obligé de reconnaitre que la moelle réagit toujours au poison Lyphique. Dans toutes les moelles examinées par lui, la réaction à l'infection élait identique et pourtant un seul de ces typhiques avail au cours de la maladie présenté une traduction clinique de ces lésions. Il faut done admettre des condilions inhérentes au sujet, une prédisposilion qui semble condilionner l'apparilion des accidents. Et quant à la nalure de celte prédisposilion, nous en sommes réduits aux hypothèses. Raymond invoque lhérédité névropathique, d'autres auteurs le passé morbide du sujet, les intoxications chroniques (plomb, alcool). L'enfant dont nous rapporlons l'observalion, était fils d'éthyliques et présentait, outre des stigmales apparents de rachitisme,
dés traces indéniables de misère physiologique.
Ainsi ces deux notions de RÉAGTION A L'INFECTION el de PRÉDISPOSITION INDIVIDUELLE SE COMPLÈTENT L'UNÉ L'AUTRE. Elles sont inséparables pour éclairer la pathogénie des accidents nerveux qui peuvent survenir au
cours où dans la convaleecence de Ja dothienentérie.
SYMPTOMATOLOGIE.
Au point de vue clinique, les accidents traduisant la réaction de la moelle au poison typhique peuvent êlre rangés en ? catégories :
I. Les MYÉLITES coNrirméés, dont la symplomatologie nellement dessinée s'impose à l'attention du clinicien.
IT. LES MYÉLITES FRUSTES, qui dans cerlains cas passeraient facilement inaperçues si l’on n'en recherchait systématiquement les signes révélateurs.
in se basant sur le caractère évolulif de cerlaines myéliles confirmées, M. Slouff avait distingué une 3° catégorie : LES MYÉLITES ABORTIVES, servant de groupe de lransilion entre ces 2 ordres de faits si netlement opposés. Avec lui el après Alanassievilch nous adopterons celle classificalion.
Rappelons encore que l'infection éberthienne n'ém- Prime aucun caraclère palhognomonique aux accidents
médullaires qui en relèvent.
I. — Myélites confirmées
Comme dans toutes les autres mryéliltes aiguës, on peut avec Leyden décrire ? types principaux : la myélite
transverse, la mryélile diffuse.
a) Myélites transverses. — Le mode de début peut êlre brusque ou lent.
Brusque, comme chez le malade de Schiff, on voit s'installer sans prodromes, les phénomènes paralvtiques qui d'emblée sont flasques début apoplecliforme). Lent, comme dans le cas de Lépine, on conslale un cerlain degré de parésie, qui progressivement s'accentue ; celle parésie s'accompagne de phénomènes spasmodiques : exagéralion des reflexes, clonus du pied et de Ia rotule, signe de Babinski.
La période d'état se caractérise par une paralysie absolue, flasque avec abolilion des réflexes el lroubles sphinclériens. La sensibilité est également atteinte : on note de l'hypo-esthésie, de l'anesthésie. Mais dans les deux observalions qui suivent, les troubles subjectifs de la sensibililé : douleurs rachialgiques avec élancements au niveau des troncs nerveux périphériques, engourdissements, picottements des extrêmilés font défaut. Par contre les troubles lrophiques apparaissent précocement : en quelques heures (Schiff), en quelques jours (Lépine), des escarres profondes se sont creusées aux points de pression.
Voici d'ailleurs très détaillées ces deux observalions
— cilées déjà par divers auteurs — mais que nous rapportons, car mieux que loules autres elles donnent un
tableau clinique d'une parfaile clarté :
SCHIFF, — Deulch. Arch. für klin. medicin. 1899. Bd 67, page 195 el suivantes
Fièvre Lyphoïde. --- Symptômes de myélite cervicale transverse au 9° jour. --— Mort en 48 heures
J. V.'!., garcon de café, 19 ans.
Antécédents héréditaires : Rien à signaler.
Antécédents personnels : Diphtérie en 1895, rien autre à signaler.
Début de l'affection le 15 janvier 1898 : Anorexie, céphalée, asthénie, Ces symplômes obligent le malade à garder le lil jusqu’au 19 janvier, où il est amené à la 3° clinique médicale. Depuis le début de l'affection, le malade a eu 3 selles brunàtre par jour.
Une des sœurs du patient, qui est tombée malade 3 mois auparavant, est hospitalisée à la même clinique pour une fièvre Lyphoide grave : il paraïlrait qu'un autre frère, plus Jeune, aurait lui aussi contracté la tphoïde, mais on manque de renseignements précis.
Etat actuel, 19 janvier 1898: Le malade esl un jeune homme de petile taille, il semble affaibli, mais cependant il a pu, Sans aide, aller du bureau des entrées Jusqu'à son lit, si- Lué au premier étage. Sa démarche et ses mouvements ne présentent rien de particulier.
Examen : Sensibilité normale.
Température : 40°. Pouls : 114, dicrote.
Respiralions : 32.
On observe de la turgescence el de la rougeur du visage, les lèvres sont couvertes d’un enduil fuligineux, la langue est
fortement chargée.
Thorax : Légère diminution du murmure vésiculaire au sommet droit en avant et en arrière ; à ce niveau quelques. râles.
Cœur, poumons : Rien à signaler.
Abdomen : Légèrement ballonné. Dans la région iléocœcale : gargouillements et sensibilité à la pression.
Rate : Perçue à 2 lravers de doigts des fausses-côles.
Selles diarrhéïques brunàlres.
Urines : Traces d’albumine ; pas de sédiment ; l'indican est augmenté. Diazo- réaction posilive.
Expectoralion : Muco- purulente, rare, contenant des diplocoques, mais pas de bacilles de Koch.
On fait le diagnostic de fièvre ty phoïde, diagnostic vérifié par la marche ultérieure de la maladie : fièvre, tachycardie, séro-diagnoslic.
23 janvier : Le 5° jour après l'entrée du malade à Fhopilal (9 jour de la maladie), dans la malinée le malade laisse échapper ses selles sous lui. On attribue ce phénomène à l'élal très marqué de faiblesse musculaire du malade et à la liquidité des fèces.
Un examen plus minutieux, ne permel pas de conslaler d'autres Lroubles que cette incontinence des selles
Mais dans l'après-midi de la même journée, il se produit des symplômes plus graves. À 5 h. du soir, le patient est élendu sur son lit sans force et pendant 1 h. il a de linconli-
nence vésicale et reclale (10 évacualions).
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La sensibilité est normale : par des douleurs. Le malade se plaint seulement que Son corps est engourdi « comme
mort »,
Les membres supérieurs sont également paralysés, sauf au
coude el à l'épaule ; on peut en effel faire exécuter à ces régions de légers mouvements arliculaires, mais tout cela sans force. Pas de troubles pupillaires ; pas de troubles de la sen- Sibilité, ni de motricité de Ja face.
En même temps que celle parapléqie motrice presque complèle des quatre extrémités s'installe, on constate une anesthésie absolue des quatre membres, de l'abdomen et d'une parlie du thôrax. Cette anesthésie s'arrête au niveau d'une ligne horizontale Correspondant en avant au troisième carlilage costal, en arrière au niveau de la troisième apophyse épineuse: dorsale. Au-dessus de cette ligne, la sensibilité est intacte.
Celle paraplégie motrice des quatre extrémités, accompagnée de paralysie rectale et vésicale, s'étant installée brusqueément sans douleurs et sans phénomènes d'excilation apparente.
Il est incontestable que l'inconlinence rectale a précédé toutes les aulres manifestations puisqu'elle existait déjà dans la matinée. Tout ce tableau SYmplomalique indiquait qu'il s'agissait d'une lésion de la moelle cervicale.
Mais le Lype respiratoire permellail une localisation plus exacte de la hauteur de la lésion.
La fréquence respiratoire était de 36 respiralions à la minule . Le palient souffrait d'une dyspnée subjective et objec- Live très marquée, mais d'un mode tout particulier : à chaque inspiralion, tout le thorax, au lieu de s'élever comme normalement, était au contraire tiré en bas, reserré et sa circonférence
rélrécie de telle façon que la cage osseuse était rélraclée vers.
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le bas. Les côtes, enfin, s'approchaient fortement les unes des autres. En même temps à chaque inspiralion, l'abdomen se dilatait sphériquement et dépassait le niveau du thorax.
Ces phénomènes paradoxaux étaient tellement frappants que l on prenait l'expiration pour l inspiralion.
L explication était évidemment la suivante : le malade devai ètre alteiut d'une paralysie des muscles respiraloires thoraciques, landis que le diaphragme se conlraclait au maximum. Le 2 phénomène frappant : le ballonnement de l'abdomen au moment de l'inspiration, s'expliquait par la contrac- Lilité Lélanique du diaphragme, la compression abdominale qui n'opposail pas de résistance à la masse intestinale.
On porte le diagnostic de MYÉLITE TRANSVERSE, à la limite du IVe et du V* segment cervical.
Le malade meurt dans la matinée suivante : 28 h. après l'installation des phénomènes paralyliques et sans qu'on ail pu constater autre chose qu'une escarre sacrée aiguë survenue dans la nuit qui précéda la mort.
5 h. avant la morl, une ponction lombaire permet de relirer environ 20 cent. cubes de liquide céphalo-rachidien clair el s'échappant sous une cerlaine pression. On constata qu'il ne s'agissait pas de liquide cérébro-spinal d'origine inflamma- Loire (pas de coagulation). Nile microscope ni les cullures ne
purent déceler la présence de micro-organismes.
OBSERVATION DE JEAN LÉPINE : Revue de Médecine, 1903, age 930 et suivantes el in thèse Parot.
O Fièvre typhoïde grave.. — Exagéralion, puis abolition des réflexes tendineux. Parésie, puis paralysie des membres infé-
rieurs. — Troubles sphinctériens. -- Escarres. — Mort.
À...,19 ans, jardinier, né en Ilalie, entre le 26 octobre
1901 à l'Hôtel-Dieu de Lyon, salle Sainte-Elisabeth, lit ne 3, dans le service dn Professeur Lépine.
I 'est dans un état fébrile intense el présente un sub-délire léger qui rend incertain l'interrogaloire. On apprend partie par lui, partie par ceux qui l’amènent, qu'il a été écroué, il y à Environ un mois, Pour vagabondage à la maison d'arrêt de Saint-Paul. I s'y trouve depuis dans des conditions hygiéniques d'autant plus déplorables que sans travail depuis quelque Lemps il avait déjà souffert de privations.
Depuis une dizaine de Jours, il serait mal à l'aise et aurait eu de la diarrhée. Depuis quatre Jours ilest vraiment malade. La fièvré a éclaté brusquement avec violence el lon à conslalé à la prison une lempérature oscillant entre 40 et 41°.
I est dans un état lyphique Lrès prononcé : obnubilé, aballu, indifférent aux excilalions, à peu près immobile. On remarque dès ce moment une paresse des membres inférieurs.
Les signes physiques sont ceux d'une dothienenterie : le ventre est légèrement douloureux dans la fosse éliaque droite où l’on perçoil un peu de gargouillement. La dianhée persisle, elle est claire et jaunâtre. La rate est légèrement hypertrophiée, le pouls un peu dicrote. Les bruits du cœur sont un peu assourdis, les poumons présentent quelques râles diffus de bronchite.
La sensibilité au tact et à la piqûre est nettement exagérée, surloul aux membres inférieurs et à l'abdomen jusqu'au niveau de l'ombilic. Les reflexes rotuliens et achilléens sont exagérés des ? côlés, surtout à droile ; de ce côté il y a de plus une ébauche de trépidalion plantaire. Réflexe de Babinski en extension.
La force musculaire estdiminuée d'une facon générale aux
4 membres, surtout aux membres inférieurs que le malade
laisse inertes à la place où on le dépose sur le lit. Les mouvements volontaires demeurent néanmoins possibles, mais ils sont lents et présentent une ébauche d'incoordination.
Le malade n'accuse commes troubles subjectifs de la sensibilité qu'une céphalée frontale persistante.
Les pupilles sont égales, mais paresseuses.
Le sub-délire persisle dans la soirée et la nuit. La lLempéralure à l'entrée est de 40°.
Le 27 : L'état ne s'est pas sensiblement amélioré. Le délire a poussé le malade à se lever plusieurs fois dans Ja nuit, mais chaque fois il n'a pu marcher sans aide.
La bronchite est marquée par des râles sibilants nombreux el intenses ; le malade est pris par moments d'un tremblement généralisé. La diarrhée à augmenté. On à remarqué quelques goutles de sang dans les selles. Le séro-diagnostlic est incerlain. M. Paul Courmont, agrégé, qui s'en est chargé, communique la note suivante :
« Ebauche d'agglulinalion à 1/10 ou à 1/39 avec nombreux bacilles mobiles ; certains sérums non lyphiques peuvent donner celle agglulination à ce degré ».
Température maxima de la journée : 41°2.
Tempéralure minima : 40°6.
La température est prise régulièrement Loules les 3 h. depuis l'entrée el le malade est mis au bain à 2%,
Le 28 : Même état.
L'hyperlrophie de la rate devient de plus en plus manifesle, le dicrotisme devient extrême, la diarrhée ne se modifie pas. Les bains n'abaissent la température que de 4 ou 5 dizièmes de degré. La courbe après les bains demeure entre 40° el 41°, la stupeur est plus marquée.
n'y a plus de délire et ‘surlout plus de tendance à se
lever. Le malade reste somnolent dans le décubilus latéral droit. Les réflexes sont plus exagérés qu'à l'entrée : la trépidalion plantaire est nelle aux 2 membres inférieurs. Le pouls oscille entre 125 et 135, il est régulier.
Même température.
Urines albumineuses.
Le 30: Le malade est égaré el ne répond plus aux questions.
La parésie est devenue de la paraplégie. Le malade remue à peine ses membres inférieurs sur le plan du lit sans les en délacher jamais. II n'y à pas lrace de signe de Kernig ni de ‘aideur dela nuque.
La sensibilité cutanée et musculaire est toujours exagérée.
Les pupilles sont toujours paresseuses, le ventre ballonné el douloureux. On y distingue pour Ja 1r° fois quelques tâches rosées lenliculaires.
Même courbe thermique.
Le 31 octobre et le 1% novembre : La lempéralure baisse oscillant le 1° de ces jours entre 40 et 39 et le 2 entre 39 el 38°. Le ventre est devenu plus douloureux encore, la diarrhée est mélangée de peliles hémorragies intestinales. Les trails se grippent, le malade prend le facies péritonéal,
Les sphincters se relàchent, le météorisme augmente, le pouls devient filant. On supprime les bains.
Le ? novembre : Le malade présente les mêmes signes de périlonile avec prédominance de la douleur dans la fosse iliaque gauche sur nn espace large comme la paume dela main. Hoquet fréquent.
Nouveau séro-diagnoslic : mème résullal. L'agglulina- Lion est pourtant un peu plus nette que la 1'° fois. Les réflexes
roluliens sont loujours exagérés, la paraplégie persiste. Le
malade ne répond plus aux questions.
Le 2 Nov. : Même élat. Le méléorisme abdominal diminue un peu,
La paralysie est absolue. Les réflexes persistent, mats très diminués, sauf à droite où ils sont encore un peu forts.
Un peu de trépidalion plantaire à droite. Mouvements, soubresauts Lendineux involontaires dans les 4 membres. On constate 2 escarres commencçantes du diamètre d'une pièce de 5 francs, avec infiltration hémorragique à la périphérie. L'une siège à la partie la plus saillante du sacrum sur la ligne médiane près du COECYX; J'autre plus à droite, un peu plus bas.
La température est remontée depuis le ? et oscille entre 39° el 40°.
Le 4 novembre : La lempérature monte loujours et dépasse 40°. Le méléorisme abdominal a diminué.
La région de la fosse iliaque gauche est Loujours Lrès dou- Joureuse à la palpation. On y a une sensalion d'empâlement comparable à celle que donne Fappendicile. Défense musculaire très prononcée.
La paraplégie est absolue el flasque : les reflexes lendineux el cutanés ont disparu des ? côtés. La sensibilité est très diminuée aux membres inférieurs sous tous ses modes. L'élat psychique est le même. Malgré les soins les escarres augmentent un peu.
Le 5 novembre : On constate une ébauche de réflexe ro- Lulien à droite sans modificalion de la paraplégie qui persisLe avec relâchement des sphineters. Même courbe thermique.
Disparition progressive des signes de périlonile. Le cœur faiblit. I y a du galop depuis 3 jours, on a donné à plusieurs
reprises de la digilaline et de l'ergoline.
La diarrhée à persisté avec melæna sans hémorragie im- Porlante. Dans la soirée, le malade est pris de sueurs profuses. Au même moment, on remarque au pied droit 2 faches rouges qui se l'ansforment en phlyelènes pendant la nuit. L'une siège à la jambe, l’autre au talon.
Le 6 novembre. Hémorragie intestinale légère.
Les réflexes roluliens sont Loujours complètement abolis. Le malade accuse des douleurs qu'il ne précise pas dans les membres inférieurs el au niveau de la ceinture. Ses membres supérieurs sont Loujours faibles, mais sans parésie véritable.
Le diaphragme fonctionne mal. Myosis intense. Tempéra- Lure entre 39 el 40°.
* Le7 novembre. Nouveau séro-diagnostie (par M. P. Courmont). Il est très positif: agglutination extrêmement nelle él rapide.
L'obnubilalion, constante les Jours précédents, disparait par moments. Il Y a des périodes d'excitation d'une demiheure à une heure pendant lesquelles le malade s'agile, parle de se lever, mais il ne remue que les bras.
La paraplégie demeure complète, les escarres n'augmentent pas. Le ventre est de moins en moins tendu. le pouls est régulier el par périodes très ralenti (60 à 70). Les selles sont noirâlres, mais il n'y a pas eu à nouveau d'hémorragie imporlante.
Le 8 nov. : Mème élal. La température s'abaisse à 38° 5 à midi pour remonter à 40° à 8 heures du soir et baisser ensuite d'une manière lente el progressive.
Le 9 nov. : La nuit a été très agitée. Le malade se plaint continuellement et délire. A 9 heures du matin, la Llempéra- Lure s'est abaissée jusqu'à 38°, Elle remonte ensuite et atteint
40° 6 à 3 heures du soir. Le pouls bat à 140.
& ÉAÈS
Le 10 nov. : L'élat général baisse encore. Le malade reste immobile et semi-comateux. On constate à la base du poumon droit : de la sub-matité et des gros râles sous-crépilants. Les membres inférieurs, les sphincters, les escarres sont dans Île mème élal.
Température oscillant entre 40 el 41° jusqu à la mort.
Le 11 nov. : La mort survient à 9 heures du malin.
b) Myélite diffuse aiguë. — Il faut entendre sous ee nom des formes correspondant au syndrome décrit en 1859 par Landry el caractérisées par le mode exlensoprogressif de la paralysie.
Le début est le même que dans la myélile Lransverse mais la marclie est RAPIDEMENT ASGENDANTE : après avoir débuté par l'extrémité des membres inférieurs, la paralysie gagne leur racine : d'abord peu accentuée, elle est bientot absolue. Puis elle envahit les membres supérieurs, les muscles du cou et la Lêle s'affaisse sur le thorax. Les noyaux cervicaux supérieurs et bulbaires se prennent à leur tour : la respiration devient accélérée, pénible, le diaphragme se paralvse, la dyspné devient progressivement croissante. La paralysie du pharynx, du voile, de la langue et des lèvres se lraduit par de la raucilé el du nasonnement de la voix, de la dysarthrie, de l'impossibilité de la déglulition. Enfin le pouls devient mou, filiforme, incomptable. Seule l'intelligence persiste jusqu'au bout. Le malade succombe à l'asphytie pro-
gressive.
Le drame clinique s'est déroulé rapidement : en cinq Jours (Etienne), en six Jours (Leudet).
La thèse de Ganiez relate plusieurs cas de myéliles diffuses aiguës observés par Leudetl, Curshmann, Küm-
mel et Etienne.
Ogservariox ur. Leuper : Gazelle des Hôpilaux 1861. (in thèse Ganiez).
Paralysie ascendante aiguë rapidement mortelle survenue
(me
dans la convalescence de la fièvre typhoïde
Une jeune femme entre le 1“ décembre à l'Hôtel-Dieu de Rouen avec une fièvre typhoïde datant de 10 jours environ.
La maladie fut bénigne et le 8 décembre, la malade entrail en convalescence. Le 15, sept jours après, sans aucune douleur préalable, celle femme accuse en se promenant dans la salle une faiblesse marquée des jambes telle qu'elle a grand péine à se recoucher seule. Pas de douleur dans les membres inférieurs, mais un léger engourdissement.
Le lendemain 16: affaiblissement extrème des 2 jambes et depuis le matin du bras droit. Point d'anesthésie ni d'hyperesthésie cutanée, pas de douleurs dans la têle ou le dos, aucun mouvement général ou partiel.
L'intelligence est parfaite. Pas de difficullé de la déglulilion.
a paralysie va loujours croissant les jours suivants, elle s'élend aux deux bras sans qu'aucun nouveau symptôme ne
survienne.
EEE
Le 21 : Aggravation de l'état général, dyspnée depuis la veille au soir. Géne considérable de la respiralion, teinte violacée des lèvres et de la face. Impossibilité de remuer les membres.
La malade meurt dans l'après-midi, ayant conservé jus-
qu'au dernier moment l'intégrité de son intelligence.
Onsenvariox 19. Errexxe: Revue de neurologie 1899, p. 89.
(in thèse Ganiez)
Maladie de Landry au début de la convalescence d'une fièvre
typhoïde. --- Mort.
Un cocher âge de 40 aps, entre à la clinique de M2 ep Spillmann vers le 10° jour d'une fièvre typhoïde grave, dont l'évolution fut cependant normale et ne fut marquée par aueun accident allirant particulièrement Fattenlion.
Au 4 jour d'apyrexie, il constala le malin une difficulté dans les mouvements des orteils des deux pieds.
Le lendemain, la paralysie des 2 membres inférieurs élail complèle, sans que le malade ressentil aucune douleur.
Au 3° jour, les membres supérieurs el le tronc élaient 1mmobilisés. Le malade élail dans l'impossibilité de s'asseoir volontairement dans son lit. Lorsqu'on l’asseyait, il éprouvait la sensalion d'être cassée en deux. Aucune autre douleur. Selles el urines involontaires.
Au 4° jour, les muscles de la paroi abdominale élaient totalement paralysés. Le soir, les muscles Thoraciques élaient à leur tour intéressés. La parole élait bredouillée, la déglutition
difficile, la respiration gênée.
À ce moment, la malade, dont l'élat intellectuel élail parfait el fixe suivail la marche progressive de sa maladie, demande lui-même un notaire et fait son Leslament.
Le lendemain, il était aphone, les muscles respiratoires sont immobilisés el il asphyxie en pleine connaissance, immo-
bilisé dans son liL.
Mais ces deux observalions, classées comme myélites diffuses aigues, peuvent prêler à discussion, comme le fait avec raison remarquer Alanassievilch. Ce syndrome de Landry Correspondait-il bien à des lésions médullaires ? On peul l’'admettre, mais on n'est pas en droit de l’affirmer. En effet, à côté de syndromes de Landry d'origine médullaire, différents auteurs ont publié des cas dans lesquels la moelle épinière élait saine et où les lésions élaient uniquement périphériques ou radiculatres (Déjerine, Leyden, Pitres el Vaillard, Nauwerk et Barth, Kalher et Pick, Ross, Philippe et Cestan).
« En lout cas, puisqu'il est reconnu que le syndrome de Landry est parfois d'origine médullaire, pourquoi n'en serail-il pas ainsi de quelques uns au moins de ceux observés dans la fièvre Lyphoïde » (Alanassievitch).
A côlé de ces 2 lypes de mvyélites confirmées : myélite fransverse, myélite diffuse aiguë, cerlains auteurs : Weslphal, Eisenmann, Leyden, Eisenlorh et Ebstein ont publié des cas de MYÉLITES pisséMiNÉes. Westphal allira le premier l'attention sur les ressemblances cliniques el analomiques de ces formes disséminées avec la
sclérose en plaques. Aualomiquement : les foyers in-
flammaloires disposés autour des vaisseaux évoluent plus vers la sclérose que vers le ramollissement. Cliniquement, l'affeclion se présente sous 2 aspects : une forme paraplégique avec spasmodicilé el S'accompagnant de quelques troubles bulbaires ou cérébraux ; une forme dile ataxique aiguë. Dans celle dernière forme, on note une alaxie des 4 membres, de la lenteur des mouvements, une parésie inégalement développée sur les différents muscles plulôt qu'une paralysie vraie, des mouvements choréïformes.Ilexiste un tremblement analogue à celui de la sclérose en plaques, des troubles de la démarche, de la dysarthrie. Les réflexes culanés sont affaiblis, les réflexes lendineux exagérés. Le psychisme est plus où moins troublé.
L'évolution, que le mode de début soit brusque, aigu ou sub-aigu, se fait par poussées el se rapproche de celle de la sclérose en plaques et il est assez difficile, eu raison de ces analogies anatomiques, cliniques ei évolulives, d'établir une démarcalion bien nelle entre
«es ?2 affections.
Il — Myélites abortives
Dans ce cadre, M. Slouff range des myélites confirnées, qui ont évolué vers une issue favorable et le terme « d'aborlif » sert à désigner un arrét dans la marche du processus loxæique qui à frappé la moelle. Nous ferons remarquer que les 3 cas Lypiques, publiés
par Landouzy el Raymond sont survenus lous les 3
pendant LA CONVALESCENCE, d'où l'on pourrait parlir qu'à celle phase de la maladie, le processus toxique s'exerce
d'une façon moins marquée où s'épuise plus vite.
OBSERVATION v. F. AYMOND : Revue de médecine 1885
page 646 el suivantes.
Fièvre Lyphoïde grave. - Pendant la convalescence : symplômes de myélile ascendante, fourmillements, troubles moteurs, abolition des réflexes tendineux, troubles des sphincters.
Guérison.
Le nommé Emile D..., àgé de 18 ans, né à Abbeville, employé de commerce, est entré le 13 novembre 1884 à l'hôpilal Saint-Antoine, salle Marjolin, lit n° 14.
Il est sorti le 23 mars 1885.
Antécédents héréditaires : le malade nous raconte que son père est mort des suiles d'une congestion cérébrale en 1881 à l'âge de 46 ans ; que son grand-père maternel est mort d'un cancer de l'estomac el que sa mère esl sujelle à des gastralgies.
Antlécédents personnels : il nous dit avoir eu à l'âge de 5 ans une rougeole suivie d'angine calarrhale et il eut, il ya ans, en 1883, des pustules d'echtyma à la jambe gauche. Pas d'antécédents de syphilis.
Le malade à été pris le 11 novembre, 2 Jours avant son entrée à l'hôpital, de malaise avec céphalalgie intense et courbalure. Il éprouva en outre des verliges el des éblouisse-
ments qui l'obligèrent à prendre le lit.
Le 13 novembre : Les symptômes allant en augmentant, il entra à l'hôpital. La lempérature rectale est de 41° 5. La bouche est pateuse, la langue couverte d'un enduit blanchatre, la peau chaude et il éprouve une soif intense. Le ventre est très sensible à la pression du côté de la fosse iliaque droite où l’on entend du gargouillement. On donne ? verres d'eau de Sedlitz.
Le 18 novembre : Apparaissent des laches rosées lenticulaires à la base du thorax el sur le ventre,
Cel élat persisla jusqu'au 20, époque à laquelle il eut des épislaxis.
À parür de ce moment, il fut pris de délire surtout la nuil. La loux est très fréquente, on note les signes d’un bronchite avec congeslion pulmonaire, lexpecloralion est peu abondante. On lui pose 20 ventouses en arrière. Il s'alimente avec du bouillon, du laitet il prend une polion de Tood avec i gr. 50 de sulfale de quinine. La température s’abaisse à 40°. Puis on donne 5 gr. d'acide salicylique en 3 fois.
Le 6 décembre. Le malade prend 4 gr. de kaïrine en 3 fois.
Le 13 déc. On cesse la kaïrine, la température est descendue à 38°8 (Lempéralure reclale).
Le 20 déc. Apparaissent des escarres sur le grand lrochan- Ler, au sacrum et dans le dos, au niveau de langle inférieur de l'omoplate.
Le 26 déc, Le délire cesse. On alimente le malade avec des œufs et des côteletles sans pain. Il commence à sentir des fourmillements dans les orteils.
Le 4 janvier. Il est obligé de se Lenir sur le ventre à cause de la douleur que lui font éprouver ses escarres.
Le 10 janvier. La plante de ses pieds repose sur le plan du lilelles pieds restent pendants, quand le malade est placé
dans un fauteuil.
FAN SRE
Le 14 janv. La Lempéralure est descendue à 37°2 le malin €L remonte le soir à 39,
Le 24 janv. Les fourmillements el_les élancements augmentent dans les pieds.
Le 30 janv. La Lempéralure revient à la normale.
Le 5 février. On constate une latblesse lrès marquée dans les jambes et dans les cuisses, dont les mouvements de flexion el d'extension ne se font que difficilement. L'ichtyose apparail aux membres inférieurs. Le sphincler vésical est paralysé ainsi que le rectum.
Le 9 février : La sensibilité tactile est amoindrie. Le malade ressent des fourmillements dans le bout des doigts et peut avec peine remuer les mains.
Le 11 février : Les avant-bras sont alleints à leur tour. Il ne peul porter les mains à sa bouche qu'en trainantles avantbras sur le thorax.
Le 12 février : Les brasse paralysent aussi, surtout le bras droil qui peut presque plus exéculer aucun mouvement, landis que l'avant-bras gauche peut encore se fléchir faiblement. Les escarres guérissent, mais il apparail un peu d'œdème autour des malléoles du pied droit. Il éprouve de Ja raideur dans les arliculations des genoux el des coudes. On lui donne 1 gr. d'iodure. Les muscles du dos sont paralysés.
Le ?0 février : Le malade éprouve de la faiblesse dans les muscles du cou. peut difficilement fléchir la Lète sur la poitrine el il présente quelques phénomènes dyspnéïques.
Le 24 février : Nous examinons l'élal de tous les muscles paralysés.
Allüilude : les membres sont dans leur situation normale.
Mouvements : Les mouvements sont beaucoup plus abolis
dans les membres du côté droil que dans ceux du côté gauche
elle malade se plaint d'éprouver de la raideux dans les arliculalions.
1° Membre inférieur droit : La plante du pied porte à plat sur la jambe. Le pied est placé dans l'adduction et les mouvements d'extension des orteils sont abolis. Les muscles de la jambe sont très amaigris : la cuisse droile à diminué de volume, sa circonférence mesure ? em. de moins que la cuisse gauche et le triceps est atrophié. Les mouvements de rolation en dehors el en dedans ont presque disparu.
2° Membre inférieur gauche : les mêmes phénomènes existent dans le membre inférieur gauche, mais ils sont moins accentués et il n'y à pas d'atrophie du triceps.
3° Membre supérieur droit : on remarque un affaiblissement très marqué des muscles inter-osseux, le malade peut difficilement écarter el rapprocher les doigts. Les mouve; ments de flexion et d'extension de la main sur l’avant-bras ont presque disparu. La pression de la main sur le dynamomètre ne donne presqu'aucun résullal. La flexion de l'avantbras sur le bras ne peut presque plus se faire.
4° Membre supérieur gauche : Les mèmes phénomènes existent, mais un peu moins accusés cependant.
exploration de la sensibilité : La sensibilité culanée est intacte, les piqûres occasionnent de l'hyper-esthésie. Le tact est en partie amoindri dans les doigts. La chaleur el le froid sont très bien perçus.
Examen électrique : Sensibililé culanée : existe dans tous. les membres, un peu moins cependant dans le membre inférieur droit. — Sensibilité musculaire : esl affaiblie dans le membre supérieur droil eL dans le membre inférieur du mème cÔLé, surtout sur le dos dupied au niveau des malléoles. —
Conlracülité musculaire : esL presque abolie dans le côté
droit du Corps, landis qu'elle subsiste en parlie dans le côté gauche. Nous remarquons dans le membre supérieur gauche: quelques contractions du biceps, des muscles extenseurs el fléchisseurs des doigts. Dans le membre inférieur gauche, il existe quelques contractions du biceps crural, de l'extenseur- Commun des orteils et de l'extenseur propre du gros orteil.
Mouvements reflexes : Les réflexes lendineux sont supprimés dans les membres inférieurs, mais ils.sont conservés. dans le membre supérieur gauche.
Le 25 février : Le malade est atteint d'un œdème non douloureux à la jambe droite.
Le 27 février : Les mouvements de flexion de l’avant-bras sur le bras sont diminués, les muscles de la main gauche se conlraclent moins vigoureusement et il tient les objels avec moins de force; nous constatons l'atrophie des éminences Uhénar et hypo-thénar, celle des muscles interosseux. Les mouvements de flexion de la tête sur la poitrine réapparaissent en partie.
Le 28 février : Les mouvements reflexes se produisent plus faiblement dans le membre supérieur gauche. L'avantbras gauche ne se fléchit plus. La flexion et l'extension des doigts de la main gauche sont presque complèlement abolis. L'œdème de la jambe a un peu disparu el il existe une tuméfaclion de l'articulation du genou. I apparail des lroubles génésiques.
Le ? mars : Nous constatons que {a paralysie s'est arrèlée dans sa marche ascendante. I se produit quelques mouvements dans le membre supérieur droit : adduction, élévation el abaissement de l'épaule, flexion légère du doigts. Les mêmes mouvements existent dans le membre supérieur gau-
che.
LAN
Le 4 mars : Le malade nous dit que les élancements des orteils sont moins douloureux. Le sphincler est moins affaibli.
Le 6 mars : Il prend 1 gr. 50 d'iodure de potassium par jour. La flexion de la tèle sur la poitrine est plus appréciable.
Le 7 mars: La paralysie relrograde, Va douleur qu'il ressentait derrière le cou à disparu. Les mouvements de rotation des cuisses en dehors el en dedans reparaissent un peu. L'ichlyose disparait en parlie aux membres inférieurs.
Le 9 mars. Les nuits sont plus calmes, le sommeil est meilleur.
Le 12 mars. Il prend ? gr. d'iodure de polassium par jour.
Le 16 mars. Les mouvements de flexion de l'avant-bras reparaissent dans le membre supérieur gauche. Le malade peul fléchir le bras par une série de mouvements de replation.
Le 18 mars. Il parvient à porter l'avant-bras gauche jusqu'à sa bouche. Il exécute quelques mouvements de replalion avec l'avant-bras droit.
Le 19 mars. Les élancements disparaissent dans les doigts de la main droite. Le sphincter anal n’est plus paralysé.
Le 23 mars. Le malade parvient à fléchir l'avant-bras sans prendre de point d'appui sur Île thorax. I se fait lransporter chez lui. Nous continuons néanmoins à nous informer de son élaL.
Le 31 mars. Les mouvements ont reparu dans les bras,
il parvient à fléchir les doigts el à manger sans l'aide de per-
sonne, La flexion et l'extension sont revenues dans les mem-
bres inférieurs où les élancements sont aussi moins sensibles. Il ne les éprouve plus que pendant quelques heures.
Le5avril. Le malade peut se lever el rester assis une
‘partie de la journée.
STATS
Le 15 avril. Il entre en convalescence.
Aujourd'hui : 15 juin, le malade, qui a beaucoup engraissé,
« récupéré à peu près complètement l'usage de ses membres.
OBsEenvarioN vi. F. Raymoxs : Revue de médecine 1885 pages 65? el suivantes
Fièvre typhoïde.-- Pendant la convalescence : symplômes de myélites ascendante, fourmillements, parésie, hypo-esthésie, diminution de Ja reflectivité tendineuse.
ss
La nommée Catherine Eug…, âgée de 32 ans, née à Thons (Vosges), domestique, est entrée le 27 Juillet 1878 à l'hôpital Baujon, salle Saint-Paul, lit n° 10, dans le service du Dr Moulard-Martin, suppléé par le D" Raymond. Elle en est sortie le 11 novembre de la même année. |
Histoire de la maladie : La malade qui a loujours joui d'une bonne santé, qui n'est pas hyslérique, ni syphililique, qui n'est soumise à l'influence d'aucune diathèse, entre le 27 juillet à l'hôpital. Sa lempéralure atteint 40°, elle éprouve une cephalalgie intense, des vertiges, des bourdonnements dans les oreilles, de la courbature et elle a plusieurs épistaxis dans la journée.
L'appélilest perdu, la langue est sèche et la soif est très vive. Nous conslalons qu'elle ressent à la pression une douleur assez forte dans la fosse iliaque droite où l'on entend des gargouillements. A l’auscullation : on perçoit neltement des ‘âles de bronchite et on trouve un peu de congestion pulmonaire.
La malade prend ? verres d'eau de Sedlitz el 1 gr. 50 de
sulfate de quinine, ainsi que du bouillon et de la limonade vineuse.
Le 4 août : Aparaissent des lâches rosées lenticulaires à la base du thorax.
Le 10 août : La stupeur et le délire sont moins intenses, la tempéralure esl Lombée à 38, la fièvre décroit jusqu'au 14 août. La température redevient normale” et la malade entre en convalescence.
Le 3 septembre : La malade se plaint d'éprouver des fourmillements dans les pieds et les jambes. Quelques jours après on constate de la parésie dans les muscles des membres inférieurs, parésie accusée surtout dans le membre inférieur gauche. Les pieds ont une attitude spéciale, celle atlitude est plus marquée dans le pied gauche. Ils reposent en parlie à plat sur le lit et sur le bord externe, par suile de la paralysie des muscles fléchisseurs de la jambe et des péronniers laléraux, La malade peut difficilement fléchir le pied sur Ja jambe. Puis les mouvements de flexion des jambes sur les cuisses el des cuisses sur le bassin disparaissent à leur tour. Les muscles fléchisseurs ont élé atteints les premiers par la paralysie. Des escarres apparaissent au sacrum.
L'exploralion de la sensibilité sous ses différents modes donne les résultats suivants :
Les piqûres sont peu senties dans le membre inférieur droit, surtout à la cuisse, elles ne le sont plus du tout dans le membre inférieur gauche, au niveau de la région antéro-externe de la jambe, où on constale une anesthésie complète.
Sous l'influence des courants induits, on constate que la sensibilité cutanée est amoindrie surtout dans le membre inférieur gauche. Il en est de même de la sensibililé muscu-
laire, principalement dans les muscles péronniers laléraux.
Les mouvements réflexes persislent un peu dans la jambe droile, mais ils ont disparu à gauche.
Le 16 septembre : La malade éprouve des fourmillements dans les mains el dans les doigts. Les jours suivants, les fourmillements se propagent aux avant-bras. On constate alors de la parésie dans les muscles [léchisseurs el extenseurs des doigls, ainsi que dans les muscles inter-osseux. La parésie S'élend au bras et les mouvements de flexion et d'extension de l'avant-bras sur le bras, ceux d'élévation et d'abaissement des épaules ne se font plus facilement, surtout dans le membre supérieur gauche.
Néamnioins la paralysie n'est pas aussi complèle -dans les membres supérieurs que dans les membres inférieurs el les troubles de la sensibilité sont moins accusés. |
A ce moment apparaissent des lroubles cérébraux (ballueinalions, délire.) La paralysie demeure stationnaire jusqu'au 7 octobre, époque à laquelle les mouvements reparaissent dans les membres supérieurs.
Le 18 octobre : Les membres inférieurs sont moins paralysés, les mouvements articulaires reparaissent.
Le 9 novembre : Elle parvient à marcher seule.
Le 11 novembre : Elle sort de l'hôpital.
Nous revoyons la malade 7 ans après le début des accidents paralytiques, le 3 mars 1885 el nous constatons qu'elle présente les troubles fonctionnels suivants :
:) Membre inférieur gauche :
Sensibilité cutanée. Très amoindrie. Elle sent très imparfaitement les piqûres qu'on lui fait surtout au niveau de l'ar- Uiculalion libio-tarsienne sur le dos du pied.
Sensibilité au chaud et au froid : Un peu diminuée. Cepen-
dant l'application sur le pied d'un corps froid ou chaud dé-
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termine encore une sensation appréciable.
Mouvements : Les mouvements de flexion el d'extension des orteils sont conservés. Il en est de mème des mouvements de flexion du pied sur la jambe. Quand nous faisons marcher la malade, nous observons de la faiblesse dans les muscles péronniers latéraux de sorte qu'elle est forcée de marcher sur le bord externe des pieds. De plus elle nous dit que dans une marche un peu longue sa jambe fléchit sous elle, que son pied vient alors frapper profondément le sol et qu'elle est obligée de regarder devant elle pour :ne pas marcher de Lravers. Elle ressent aussi parfois des fourmillements ét des élancements dans les pieds el dans la jambe.
8 Membre inférieur droit :
Sensibilité cutanée : amoindrie à la cuisse. Mais les muscles de la cuisse sont moins affaiblis que dans le membre infé-
rieur gauche. La jambe el ie pied ne présentent pas de-troubles fonctionnels.
x Membres supérieurs droit el gauche : La sensibilité est conservée sous ses différentes modes. Tous les muscles se conlractent vigoureusemenL.
Symptômes céphaliques : Nous avons constaté qu'elle éprouvail quelques hallucinations de la vue, que son carac- {ère élait bizarre et qu'elle ressentait de Lemps en Lemps des élancements dans la Lèle el dans les yeux.
En somme, l’état général de la malade est salisfaisant, mais les troubles fonctionnels qu'elle éprouve encore, l'em-
pêchent de vaquer à ses travaux.
Comme dans les cas de myéliles confirmées, rap-
portées plus an nous observons : des troubles mo-
teurs ; des lroubles sensilifs : troubles objectifs el Lroubles subjectifs (élancements douloureux, fourmillements des extrémilés qui faisaient défaut dans les cas de Schiff el Lépine); des lroubles sphinctérienset des troubles trophiques. Au point de vue Symplomalique ren ne permel “one d'isoler ces 2 cas de myéliles aborlives des myéliles confirmées. Seule leur évolution ultérieure vers la guérison plus ou moins complèle autorise à les faire entrer dans ce cadre de transition entre les myélites confirmées à atteinte médullaire grave el les myéli-
tes frustes qu'il nous reste maintenant à éludier.
IL. -— Myélites frustes
Sous ce nom il faut entendre un certain nombre de faits lraduisant LES LÉSIONS 1RRITATIVES plus que deslruclives où dégénéralives de la moelle. Avec M. Bernheim el négligeant les myéliles latentes, véritables trouvailles d'aulopsie, nous eslimons qu’elles peuvent
s'offrir au clinicien sous ?2 aspecls.
a) Myélites absolument frustes. — «Le malade n accuse aucun trouble incriminant la moelle », mais si, se fondant sur la connaissance de ces formes silencieuses, le médecin procède à un examen complet du syslème nerveux, 1 peut mettre en évidence des signes physiques révélaleurs.
Alanassievilch a examiné dans sa thèse la valeur
qu'il fallait accordér à ces symplômes.
L'exagéralion des réflexes lendineux, lant'au niveau des membres inférieurs que des membres supérieurs à élé signalée au cours de la fièvre typhoïde par Strümpell dès 1879, par Ballet en 1881, par Pluyaud dans sa thèse de 1883, par Perret el Devic. Bernheïm au Congrès de médecine de 1895 allira l'attention sur le phénomène
du pied et du genou et Libert rechercha d'une façon sys-
témalique l'état des réflexes des membres supérieurs el
consigna ses observations dans sa thèse.
Pour M. Bernheim, cette exagération des réflexes, qui s'observerait dans 60 0/0 des cas de typhoïdes, peut débuter dès le 1° seplennaire, à la période d’élat ou en pleine convalescence (chez un malade elle n'apparut qu'au dixième jour d'apyrexie). Elle peut être transitoire ou se prolonger pendant plusieurs semaines. Elle est sans aucun rapport avec la gravité de la maladie, des formes bénignes pouvant présenter ce phénomène. Elle est indépendante de l'élal nerveux du sujet,
Sa. constalalion permel d'incriminer une lésion denutritive soit constatable seulement au microscope soil visible de la voie pyramidale inmais qui n'en exisle pas moins, pour Bernheim. Stouff lui accorde également une valeur seméiïologique de premier ordre, même si elle existe à l'exclusion de toul aulre sYmptôme et pense qu'elle suffit à faire poser le diagnostic de lésion médullaire fruste.
Elle s'observe généralement aux 4 membres, cependant dans un cas de Libertelle n'existait pas au membre
supérieur d'un côlé.
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Mais, comme le fail remarquer Alanassievilch, à est assez difficile dans certaines circonstances d'affirmer qu'il y a exagération des réflexes, ceux-ei élant très
variables suivant les individus et Pour que ce signe ail toute sa valeur, il faut qu'on ait pu voir apparaître chez | le malade ou disparaitre cette exagéralion des réflexes.
Le clonus du pied où trépidation épileploïde vraie a élé bien étudié dans la typhoïde par Renard, Beaujeu, Libert el Stouff. Nous savons que ce réflexe est d'origine médullaire et que son existenes est une bonne preuve d’alleinte du faisceau pyramidal.
Nous ne discuterons pas en détail la valeur du siqne de Babinski. Ce réflexe cutané — d'origine centrale — ne traduit qu'une perturbation du faisceau pyramidal, qui dans la majorité des cas est d'origine centrale. On ne lui accordera d'importance au point de vue diagnoslic d’une lésion médullaire que lorsqu'il coexistera avec l'exagéralion des réflexes et la trépidalion épileploïde.
À ces trois symplômes : exagération des réflexes, trépidation épileptoïde, signe de Babinski peuvent s'associer deux autres phénomènes : le signe de Kernig et la contracture. I'est admis aujourd’hui que le signe de Kernig peut s’observer en dehors de toute lésion méningo-spinale et qu'il traduit une exagération du lonus normal, un élal de contraclure des muscles fléchisseurs de la jambe. Or, la pathogénie du tonus musculaire et de la conlracture est diversement interprétée : si pour certains auteurs, la moclle se comporte à propos du tonus
musculaire à la fois comme un centre proprement dit et
comme un organe de transmission, pour d'autres (Croq, Félix Rose) elle se comporterait uniquement comme un organe de transmission et le Lonus musculaire serait d'origine corticale. Le clinicien, en présence de celle symptomalologie moins fruste où s'associent ces deux signes aux trois signes d'irritalion médullaire déjà décrils, doit donc diagnostiquer une encéphalo-myélile, une alleinte de tout l’axe cérébro-spinal. L'alleinte de la corticalilé peut se traduire d'autre part par du délire et des troubles psychiques variés (confusion mentale,
idées délirantes de culpabilité, de perséculion, ete...).
OgservaTioN vi. (Observalion personnelle)
Jean D..., 20 ans, employé.
Aucun antécédent héréditaire à signaler. Père el mère paraissant bien porlants.
Antécédents personnels : Broncho-pneumonie à 14 mois, rougeole à 4 ans.
Au cours d’un remplacement nous voyons le malade au seizième jour d'une fièvre Lyphoïde qui évolua sans aucune parlicularité à signaler.
À ce moment : 7 août elles jours suivants (17°, 18° et 20° jours) nous recherchons syslémaliquement l'état des réflexes. Ceux-ci ne paraissent pas exagérés, la lrépidation spinale fait défaut.
Au 21° jour {12 août) le malade entre en convalescence.
Le 19 août : Nouvel examen des réflexes tendineux. Re-
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[lexes rotuliens el achilléens nettement exagérés des deux côtés (cependant ils semblent un peu plus forts à droite). Réflexes du coude et du poignet exagérés des deux côlés également. Trépidalion spinale. Pas de signe de Babinski. Nous examinons aussi le rachis qui esl souple et qui ne présente aucun point douloureux.
Le 30 août (17° jour de la convalescence) : Réflexes moins brusques el d'amplitude moindre.
Revu le malade le 25 septembre : Les réflexes paraissent
normauzx.
OBSERVATION vin. BErRNHEIM : Revue de Médecine,
tome XXXIT, 1912, pages 1 à
Fièvre typhoïde bénigne abortive. -- Exagération des réflexes
patellaires
X..., 20 ans, boucher, entre à la clinique, le 8° jour d'une typhoïde.
Début par cephalalgie, verliges, bourdonnements.
Douleurs vagues dans les membres, prostation. Epislaxis, langue saburrale. Anorexie. La fièvre est déjà sur son déclin, 38°,8 le soir, 372,6 le malin. Le pouls à 88 le soir et à 68 le malin du 9% jour.
Ronchus et sibilances. £xagéralion marquée des réflexes palellaires, sans phénonmiène du pied, qui persiste encore le 11° jour.
La défervescence conlinue, la température est normale le
13° jour, Le malade se trouve bien et quitte l'hôpital. L'exa-
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géralion des réflexes a beaucoup diminué, elle n'est plus que légèrement accusée.
Aucun antécédent nerveux.
Ogsenvarion 1x. Beexuemm: Revue de médecine,
L XXXIT, 1912; page 30.
Fièvre typhoïde bénigne. — Exagération des réflexes du genou,
du coude et du poignet
Domestique, 35 ans, entre à l'Hôtel-Dieu de Nantes le 8° jour d'une typhoïde bénigne. Céphalée, vomissements, diarrhée; quelques bourdonnements d'oreille. Température : 39°,2. Pouls: 120.
La convalescence commence le 21° jour. On constale les réflexes roluliens très exagérés des deux côlés. Pas de lrépidalion spinale. Les réflexes du poignet el du coude sont exagérés.
Aucun symplôme, ni antécédent nerveux.
OBservarioN x. Lagerr : Thèse de Paris, 1902. Exagéralion des reflexes, lrépidalion épileptoïde
au cours d'une fièvre {yphoïde.
Hôpital temporaire. Service de M. Chantemesse.
V..., Alfred, 27 ans, salle Pombla, lit n
Led ut Anltécédents personnels : nuls, mais le malade est très impressionnable.
Antlécédents héréditaires : nuls.
Les débuts de la maladie remontent à la dernière quin-
zaine de décembre 1901. Le malade entre à l'hôpital tempo-
raire le 27 décembre. On pose le diagnostie de fièvre lyphoïde. Délire pendant plusieurs jours. Température oscillant entre 40° el 3805.
Le ?8 janvier : Examen des réflexes.
Réflexes roluliens : Très exagérés surloui à gauche. Réflexes achilléens : exagérés.
Tremblément spinal : très marqué.
Réflexes du coude et du poignet : exagérés des 2 côtés.
OBsErvaTION x1. Observ. d'Arraub (résumée) :
in thèse de Paris 1901.
Fièvre typhoïde. -- Contractures généralisées. -- Exagéralion
des réflexes rotuliens. -- Trépidation épileptoïde. -- Guérison
Champ.., âgé de 31 ans, maçon, entre à l'hôpital du Bastion 29 le 6 novembre 1900.
Antécédents héréditaires : père bien portant.
Mère hémiplégique gauche depuis 4 ans.
2 frères bien portants.
Antécédents personnels : n'a jamais eu de maladies sérieuses. Elant enfant, élail sujet à des lerreurs nocturnes avec hallucinalions, cris ; il avail aussi des cauchemars et on devait même le surveiller la nuit.
Ilest souffrant depuis la semaine dernière. Il a été forcé
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de s’aliter le 3 novembre pour céphalalgie intense et de l'inapélence avec constipation.
Vers le 1°° novembre, il a eu du délire et voulait se jeter par la fenêtre. Il entre à l'hôpital dans un élal comateux et ne répond pas aux questions. Cet élal comaleux aurait commencé le 4 et se serait accompagné de raideur générale.
A l'examen : le ventre est normal. On y remarque ? lâches rosées lenticulaires, le foie est légèrement gros.
Raideur à peine sensible de la nuque. Rien au cœur el aux poumons. Le malade accuse de violentes douleurs de lêle.
Il urine peu et involontairement. L'urine contient des flots d'albumine, la diazo-réaclion est posilive.
Le séro-diagnostie est positif (le 14° jour)à 1/10.
Température moyenne : 39 à 40°.
Le ? novembre, se sont déclarés des phénomènes de contraclures. Raïideur générale qui empêchail le malade d'être mis au bain, on ne pouvail que difficilement le plier. Les membres supérieurs sont raides et ne peuvent êlre mus qu'en provoquant des douleurs, les membres inférieurs de même. Le pied est en extension complète, la face plantaire tournée vers la partie postérieure de Ja jambe. Le pincement du biceps détermine le gonflement du muscle.
Les reflexes sont exagérés el on constate de la: trépidalion spinale. Les pupilles sont contractées. La bouche s'ouvre à peine. Le malade ne peut sortir la langue.
Le 9 novembre : L’élal est stalionnaire. Un peu d'urine qu'on peut recueillir, n'aecuse plus de Lace d'albumine. Constipalion opiniâtre. Le malade est un peu moins abattu.
Le 15 novembre : Les jours suivants, le malade se trouve moins abattu. Il se lient raide dans son lit, éprouve de la difficullé à sortir la langue et en lient invariablement la pointe
dirigée à droile.
Apparilion d'un érythème scarlatiniforme qui disparait le 17 novembre. Les reflexes sont exagérés surtout à droile. Le gonflement musculaire est considérable et se produit au choc comme au pincement. Il persiste longlemps. On essaie de faire marcher le malade qui n'y arrive qu'avec effort en se raidissant el en éprouvant des éblouissements.
La Lempéralure à sensiblement baissé à 38.
Le ?1 nov. : Depuis les 4 derniers jours, la température est allée peu à peu en augmentant autour de 38° et le soir audessus. Hier elle est montée le soir à près de 40°.
Les membres inférieurs sont encore raides el ne peuvent êlre mus qu'en provoqnant des douleurs sürtout dans le membre inférieur droit.
Le pincement du biceps provoque la corde musculaire. Les pupilles ne sont plus contractées. La langue, sortie de la bouche, est Loujours contraclurée el déviée à droite. Le malade est dans un élat de slupeur très accenluée.
Le phénomène le plus saillant est la douleur très vive qu'il éprouve dans la lèle, surtout la nuit. Cette douleur empêche Lout sommeil ; dans la journée elle se calme, mais vers 6 heures du soir le malade commence à se plaindre. Ses plaintes empêchent ses voisins de dormir.
La douleur de tèle a existé depuis son entrée à l'hôpital, mais s'est accentuée depuis 3 ou 4 jours.
Mis sur ses pieds, le malade chancelle et ne peul se Lenir seul. Ilse courbe en avant assez profondément ; cependant avec un eflort, il peul se redresser, mais incomplètement.
La pression sur la colonne vertébrale est légèrement douloureuse. Un peu de diarrhée. Le malade urine sans difficulté bien marquée. Cependant, à plusieurs reprises, il se plaint d'être obligé de faire un effort pour uriner el accuse un peu
de douleur pendant la miction..
Le 22 nov: La trépidation spinale est revenue, mais moins
intense que précédemment. Le malade se plaint d'avaler difficilement: rien à l'examen de la gorge. La langue est toujours déviée. 6
Le malade urine diflicilement. Quand on le fait asseoir, il ne peul lenir le thorax droit, il a l'air de s'effondrer.
La nuque n'est pas contracturée, mais la douleur légère persiste à la pression du rachis.
La céphalalgie est toujours intense la nuit le malade ne peut dormir el pousse des plaintes.
Le 23 nov.: Température ; 37°8.
La céphalalgie continue, la langue est loujours déviée à droile, mais moins fortement La raideur est moins grande. Encore une douleur à la pression du rachis, toujours de la difficullé pour avaler.
Le 25 nov.: Température : 37°5.
Dans l'après-midi: difficulté pour uriner ; le malade éprouve le besoin, mais il ne peut le salislaire. Il urine à parüir de 8 h. du soir seulement.
Le 26 nov: La nuit a été meilleure. Température : 37°6 seulement. Plus de céphalalgie, ni de douleur du rachis à la région cervicale, la région dorsale étant encore sensible à la pression.
La langue est moins déviée à droite. La raideur générale a bien diminué. Le malade se plaint encore de la difficulté qu'il éprouve pour avaler.
Il se remue el fait sa Loilelle tout seul.
Le 28 nov. : Température, 38°4.
Pas d'albumine, ni de diazo-réaction. Amélioralion sensible.
Le 29 nov. : Température, 37°2.
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Le malade déclare ne plus souffrir ni du dos ni du cou. Les mouvement se font facilement sauf ceux du bras droit qui sont encore douloureux parfois. Les nuits sont bonnes.
Le 30 nov. : Toute douleur a disparu. À peine y a-t-il parfois une difficulté pour avaler.
Le ? déc. : Le malade est sorti de sa lorpeur el cause facilement.
Le 4 déc. : Très bon élat général. Plus aucune douleur : un peu diarrhée.
Les 6, 7,8 et 9 déc.: La raideur a totalement disparu. L'appélit est bon.
Le 10 dée. : La langue est encore un peu déviée, la tempéralure est normale.
Les jours suivants : Le malade reprend l'alimentation et se lève pour la première fois.
Le 17 déc. : À peine un peu de faiblesse dans les jambes.
Le ?8 déc. : Persistance d’une très légère déviation de la langue à droite. En avant, on constate que le côté gauche de la poitrine est un peu moins saillant qu'à droile, le cou est légèrement penché en avant. En arrière, les angles inférieurs des omoplates sont saillants, surlout celui de l'omoplate gauche.
La partie postérieure de la poilrine présente une légère voussure el la ligne tirée le long des apophyses épineuses, au lieu de descendre verticalement, s'incline un peu à gauche depuis la région cervicale AU la région lombaire.
A droite : Le pli fessier est un peu abaissé. Le malade se sent bien el depuis 20 jours la lempéralure est Loujours audessous de 37° le matin. Elle s'élève d'environ un demi-degré le soir.
Le 30 décembre : Le malade quitte l'hôpital.
OBservarION x. Srourr : Thèse de Nancy 1908, (résumée).
Fièvre typhoïde.-- Accès de confusion mentale alternant avéc le délire de persécution et des idées de culpabilité. — Exagéralion des réflexes rotuliens.— Trépidation spinale. — Retour
progressif vers la guérison.
Mile D..., 19 ans, sans profession, entre au service de M. Bernheim, salle XIII, lit n° 5, le 31 janvier 1907 au 19 jour d'une lyphoïde.
Sans antécédents morbides. Nerveuse el impressionnable.
Température : 38° 6 à 39° 2. Pouls : 120 à 128.
Dès le début : Délire el agilation. Elle tente de se sauver. Hallucinations visuelles ; délire de persécution : croit qu'on veut l’empoisonner. D'autres jours : idées de culpabilité, pleure, veul se confesser.
Réflexes patellaires très exagérés, 5 à 6 lrépidalions réflexes des pieds. Anesthésie et analgésie à peu près complète.
L'élal vésanique dure 10 à 12 jours, puis cesse complèle ment.
Les réflexes exagérés persistent encore, mais plus allénués le 43° jour de la maladie.
Elle sort ce jour, entrant à peine en convalescence.
b) Myélites frustes caractérisées. — La symplomalologie est plus accentuée dans ces formes. A l'exagéralion des réflexes, à la trépidalion spinale s'ajoutn t des troubles de la motilité et de la sensibilité, troubles
d'intensité variable. Ces {roubles fonctionnels ne peu-
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vent échapper à l'atelnlion, surlout s'ils apparaissent dans la convalescence. Cependant dans certains cas, s'ils se manifestent en pleine période d'élat et dans les formes sévères de lyphoïdes, ils peuvent être masqués par l'atteinte de l'état général.
Les lroubles de la sensibilité n'affectent que la sensibuillé subjective, laissant intacte la sensibilité objective. À peine marqués parfois, ce sont des fourmillements des orteils, des crampes dans les mollets, une sensation de lourdeur dans Lout le membre. Plus accusés, ils revêlent, le lÿpe des douleurs fulgurantes, analogues à celles du tabès, comme dans le cas de Milhit et Voisin : « Spontanées le plus souvent, elles sont pourtant réveillées ou exagérées par les mouvements qu'exécute le malade. Mais la pression des masses musculaires ou des lroncs nerveux n'a aucune influence sur leur produclion (Milhitel Voisin).
Mais dans le cas que nous avons pu observer, ces troubles de la sensibilité subjective semblaient si peu marqués que le pelit malade ne les accusa par des plaintes ou des cris ni spontanément ni à l'occasion des changements de position.
Les troubles de la motriciié consistent en une impolence plus ou moins absolue. Mais, comme le fait remarquer Atanassievitch, à la période d'état d'un typhoïde, il est difficile, en l'absence d’une recherche systématique, de dire si un malade prostré dans son lil présente où non des troubles moteurs.
Cette impotence se traduit :
a) Au niveau des membres inférieurs : par la difficulté qu'éprouve le malade à soulever ses membres audessus du plan du litet à mobiliser ses différents segments de membre les uns sur les autres, par la faiblesse qu'il oppose lorsqu'on lui commande de résister à des mouvements provoqués.
b) Au niveau des membres supérieurs, lorsque ceuxei sont pris à leur Lour : par une difficulté de la préhension des objets et un affaiblissement de la force musculaire conslatable au dynamomètre.
Lorsque la marche est possible, le malade marche comme un vrai spasmodique. Notre petit malade, lorsqu'il put exécuter quelques pas, marchait les Jambes écartées el raides, en traïnant la jambe sur le sol et en en appuyant davantage sur la pointe du pied que sur Île talon. Il n’avançait qu'en inclinant allernativement le corps à droite el à gauche par une sorle de balancement.
Des {roubles sphinctériens existaient dans le cas que nous avons observé et chez le malade, dont Hirlz rapporlons l’histoire. Nous avons noté également des /roubles {rophiques marqués (escarre sacrée, escarres souslrochantériennes), alors que les malades de Milhit et
Voisin, de Hirltz n'en avait pas présenté.
OBsErvarion XIII
Observalion personnelle recucillie dans le service de médecine infantile de l'Hôpital St-Louis (Annexe Grancher). — Communiquée par MM. Jules Renault et P. P. Lévy, à la Société Médicale des Hôpitaux. (Séance du 11 Juillet 1913.)
Myélile métatyphique chez un enfant de 4 ans. — Paraplégie. Spasmodique. — Troubles sphinctériens. — Troubles trophiques. — Guérison.
Frim... Léon, 4 ans 12
L'enfant est conduit en ambulance dans le service de chirurgie infantile du Docteur Lenormant, où il séjourne du 4 au 8 décembre 1912.
On lamenail parce qu'il élail alleint de paraplégie.
En même Lemps, il présentait de l'otorrhée el des escarres sur lesquelles nous aurons à revenir. L'otorrhée ne présentait aucun caractère inquiétant, ne s'accompagnail pas de symplômes masloïdiens ou encéphalo-méninges.
La ponction lombaire, pratiquée par M. Galland, interne du service, donna issue à un Hiquide qui fut examiné : il élail parfaitement limpide, sans albumine, ni réaction leucocytaire.
D'autre part, l'examen de la colonne lombaire, fail par
-M. Lenormant démontrail l'absence de lésions osseuses.
L'enfant entre à la salle Bergeron, dans le service de médecine infantile de l'hôpital St-Louis (annexe Grancher) le 8 décembre 1913.
On est en présence d’un sujel de laille à peu près normale, le Léint pàle, profondément amaigri, d'aspect souffreleux et
cachectique.
Si on le découvre, on constate que les jambes sont hyperfléchies sur les cuisses, el sion cherche à les mobiliser, qu'elles sont extrêmement raides sans cependant s'opposer de manière invincible à leur extension.
Les réflexes roluliens sont très nolablement exagéreés.
Le lil du petit malade est souillé d'urine el de matières. Si on le remue, il se plaint douloureusement el on découvre la cause de celle douleur en la présence de 3 escarres creusant profondément les régions Lrochantériennes et sacrée.
Ces rapides constalalions, jointes à l'absence de réaction fébrile (Lempérature : 37°? ; pouls régulier : 80.), de signes encéphaliques et de signes méningés, orientent nettement le diagnoslic vers une «paralysie spasmodique d'origine médullaire ». que vient confirmer l'examen clinique plus approfondi de ces divers symplômes.
En effet, on constate pour les troubles moteurs et réflexes :
1° L'impossibilité de le faire marcher ; son aspect seul montrait d'ailleurs qu'il élail incapable de se Lenir debout. Il est également incapable de faire accomplir le moindre mouvement aux différents segments des membres inférieurs.
2% Une contracture manifeste des différents segments des membranes mférieurs. Les jambes sont fléchies sur les cuisses, celles-ci fléchies sur le bassin, les pieds étendus sur les Jambes.
Cette contracture est bien organique et non pas seulement fonctionnelle. Les enfants immobilisent volontiers leurs membres inférieurs en cas de douleurs abdominales, coxalgiques ou lombaires, et le pelit malade aurait pu, pour protéger des téguments profondément ulcérés, enraidir ses jambes. Si on prenait soin de le mettre sur le côté pour examiner les mem-
bres inférieurs, ceux-ci conservaient intacte leur rigidilé en
AIS
flexion. On arrivail, avec assez de peine, à vaincre celle rigidité, la contracture en flexion des jambes sur les cuisses étant plus accentuée que celle des cuisses sur le bassin.
Quoi qu'il en soit, il s'agit bien d'une contracture énergique, les segments des membres écartés reprenant vile leur posilion primitive, quand on les abandonne à eux-mêmes.
3° Les réflexes rotuliens sont nettement exagérés surtout à droite. De mème pour les réflexes achilléens. Il n'y a pas de trépidalion épileptoïde véritable, mais la recherche du clonus déclanche 5 ou 6 secousses décroissantes d'extension
-du piéd sur la jambe.
On ne peul provoquer de lrépidalion de la rotule,
4 Le signe de Babinski est posilif.
Les réflexes tendineux des membres supérieurs ne présentent pas d'exagéralion.
Quant aux réflexes cutanés, crémaslérien el abdominal, ils sont conservés et d'intensité normale.
Les {roubles trophiques sont réalisés chez notre pelil ma- Jade, par les escarres el par l'étal des léquments des membres inférieurs ;
L'escarre sacrée, longue d'environ 5 centimètres, large de plus de 3, est profonde, sanieuse, entourée d'une zone d'un rouge vineux. Elle s'étend jusqu'au niveau 1 du pli inter-fessier sur lequel elle empièle.
Les escarres sous-trochanlériennes, plus allongées el un peu plus étlroiles, sont un peu moins profondes, mais leur aspecl est aussi sanieux, leur fond est suinlant, rec couvert de débris sphacélés.
: La peau des membres inférieurs est sèche, écailleuse et au niveau des lalons en imminence d'escarrification.
Pour les troubles sphinclériens : is affectent les ? réservoirs.
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L'enfant a 4 ans 1/2, il sail s'exprimer nettement el ne manifesle aucun besoin.
Les mictions involontaires ne semblent pas perçues. Elles sont fréquentes el la vessie n'est pas distendue, ainsi qu'en témoigne l'absence de malilé hypogastrique.
Les défécations échappent également à la volonté du malade. à
La recherche des troubles de la sensibililé est naturellement délicate, élant donné l'âge du sujet. On peut cependant constater qu'il n'y a pas de modificalions appréciables de la sensibilité à la piqüre : Venfant réagit par des cris. De même il verçoit désagréablement le conlact d'un tube d'eau chaude. On ne trouve pas de zones d’anesthésie, aussi bien sur les membres inférieurs, à leur racine ou à leurs extrémités, que sur le tronc.
L'examen des aulres organes ne décèle pas de lésions inléressantes, laut au point de vue du système nerveux que des viscères [horaco-abdominaux. En particulier, lencéphale et les méninges sont indemnes ; il n'ya pas de signes occulaires, pas de raideur de la nuque. |
Aux amydales : rien à signaler.
Le foie et la rate ne sont pas augmentées de volume.
Il faut joindre à l'examen l'existence de quelques stigma- Les de rachilisme : front bombé, chapeleL costal, thorax écrasé à sa parlie inférieure, épiphyses volumineuses.
Tel est, à l'entrée, le tableau que présente l'enfant.
En présence de ces symplômes, l'examen atlenlif de la colonne vertébrale s'imposait. Il confirma de lous points celui du service de chirurgie. Partout le rachis élail souple el réqulier, sans saillies. D'ailleurs l'examen anlérieur du liquide
cephalo-rachidien clair et sans albumine, privé d'éléments
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cellulaires, parlait nettement contre l'hypothèse d'une lésion Gompressive de la moelle, el aussi contre celle d'une affection méningée. Aussi était-il logique de soupçonner une altération médullaire.
En allendant de pouvoir recueillir des renseignements complémentaires, il fallait suspecler la syphilis.
L'enfant n'avait aucun sligmale de syphilis héréditaire ou récemment acquise, Lant sur la peau ou les muqueuses qu'au niveau des os, des dents ou des yeux.
La réaction de Wassermann fut d'ailleurs complèlement négative. Reslait alors l'hypothèse d'une myélite loxt-infeclieuse. Bien qu'on eût aucun renseignement sur le mode de début exact de l'affection, on pouvait penser qu'il s'agissait d’une inflammation médullaire, à rattacher soit à une fièvre éruplive soil à une maladie infectieuse dont aurail eu à souffrir l'enfant peu de temps auparavant.
Quelques jours avant l'arrivée de l'enfant, son frère était entré dans le service, atteint de fièvre lyphoïde grave. Ce renseignement élait du plus haut intérêt.
Aussi, bien que le petit malade n'eut actuellement aucun signe d'infection éberthienne ni du côté des organes digestifs où pulmonaires ni par sa tempéralure, on rechercha si la reaction de Widal serail positive : le sérum élail fortement agglutlinant à 1 centième.
Cela permit de porter le diagnostic rélrospectif de lièvre lyphoïde à l'origine de la myélite.
Et en effet, ïl fut possible, quelques jours après, d'obtenir — avec une grande difficullé — des éclaircissements de la mère el d'apprendre qu'il avail eu, un mois auparavant une fièvre Lyphoïde, et que les escarres duraient depuis trois semaines.
D'autre part, la mère, au moment où elle vint à l'hôpital,
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élail dans un état de fatigue, d'abattement el d'obnubilalion extrême. Elle était elle-même au début d'une dothienentérie grave dont elle mourut quelques jours après à l'hôpital Baujon.
Après avoir reconnu l'éliologie éberthienne de la maladie on pouvait se demander si chez cet enfant il ne s'agissait pas d'une spondylile Lypique à prédominance de signes médullaires : mais l'absence des signes qui avait permis d’écarter le diagnostic de tuberculose rachidienne nous à paru pouvoir écarter celui de typho-spondylite. Indépendamment de l'absence de points douloureux, le manque de raideur localisée, à quelque degré que ce soit, avail une valeur évidente.
Enfin, en présence de troubles réflexes, trophiques el sphinclériens aussi marqués, l'absence de réaction albumineuse du liquide céphalo-rachidien aulorisail à éliminer l'hypothèse de compression médullaire.
Telle est l'histoire du début de l'affection, dont il nous reste à préciser quelques points de l'évolution el quelques. détails de laboratoire.
Le pronoslie, au début, devait être des plus réservés, élant donnés la profondeur des lésions sphacéliques, leur mauvais aspect et l'état de cachexie extrême du pelil malade.
Grâce au matelas d'eau, à la répétition minulieuse des lavages à l’eau oxigénée, des pansements à la poudre de peroxyde de zine, grâce surtout, nous paraît-il, au fait, que l'enfant, profondément abattu, a toléré d'être couché nuit el jour lan- Lo à plat ventre, tantôt en position oblique antérieure allernalivement droite et gauche, après huit jours, l’élal des escanes élail remarquablement amélioré. En 15 jours, l'escarre sacrée élail recouverte de bourgeons vivaces. Le 27 janvier, elle élait cicalrisée. Après 3 semaines, loutes les 3 élaient
virluellement gucries.
Pour les troubles sphinctérienx, pendant près de 8 jours, l'incontinence d'urine persisla ; après quoi, l'enfant recouvra la sensibilité vésicale el put réclamer te bassin. L'incontinence des matières persista 5 ou 6 jours de plus. Le 30 Janvier : l'enfant va normalement à la selle.
Quant aux lroubles moteurs et réflexes : ils ont peu à peu retrocédé, la souplesse à été progressivement récupérée, les réflexes élant plus longs à redevenir d'amplitude à peu près normale. Vers la fin du mois de décembre, le pelil malade exécule assez aisément des mouvements volontaires, le 6 Janvier : il peut se tenir debout. Quelques jours après il marche les jambes écartées.
L'enfant est resté ensuite très longtemps dans le service, où sa convalescence s’est poursuivie sans encombre jusqu'au 28 Février. À ce moment il fait une angine pour laquelle il séjourne du 28 février au 4 mars à la salle Sevestre (pavitlon de contagion).
11 quitte le service définitivement quéri le 30 mars el présente à son départ lous les attributs de la santé et de l’entrain.
En parliculier, Pexamen, pratiqué à ce moment, montre au point de vue du système nerveux l'intégrité absolue de la sensibilité, l'absence du signe de Babinski, l'éial normal des réflexes culanés el lendineux, les réflexes roluliens el achil- Jéens étant un peu exagérés el ceux du côlé droil élant plus marqués qu'à gauche. [n'y a plus aucun lrouble de la démarche. Les escarres sont parfaitement cicatrisées.
£xamens de laboratoire.
EXAMENS DE LABORATOIRE: Nous avons relalé la réaction de Wasserman (23 décembre) elle premier séro-diagnostie (15 janvier), ces examens élaient inséparables de lhistoire clini-
que de la maladie.
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Les examens suivants éclairent quelques points de celle histoire :
Le 8 février :
a) Séro diagnostic : agglutinalion du bacille d'Eberth très forte jusqu'à 1/200, 1rès nelle à 1/500 ; faible à 1800.
b) réaction d'agglutinalion du liquide céphalo-rachidien : nulle à 1/5.
g) Ensemencément du liquide céphalo-rachidien : reste négalif.
Le 28 mars :
a) Séro-diagnostie : agglutinalion du bacille d'Eberth : forte à 1/100, nelle à 1/200, faible à 1/500, nulle à 1/800.
Le 29 mars. Enseméncement de 30 cent. cubes d'urines fraiches recueillies aseptiquement dans 300 cent. cubes de bouillon additionné de 0 gr. 30 d'acide phénique.
Des passages successifs de tube en tube de bouillon phéniqué les 1°", 2, 3 et 4 avril permettent d'oblenir le 4 avril des cullures de bacilles présentant une assez grande mobilité el sur lesquels on recherche le pouvoir agglutinant de sang de Lyphiques avérés.
Avec le sang de P.../{Em.), 29 ans, el de L...(S.), 46 ans, Lyphiques en pleine évolulion, on constate une agglulinalion nette à 1/50.
Avec le sang de Le M... (A), 21 ans et de R... (E), 7 ans n'ayant pas el n'ayant pas eu la typhoide, lagglulination est
nulle au 1/10.
On achève l'isolement et l'identification des bâätonnets oblenus par un passage sur milieu caféiné à 0,6 pour cent (5 avril) el par l’élude des réactionsde la culture obtenue sur le lait, le lait Lournesolé, le bouillon glucosé tournesolé (7 avril).
Aucun de ces milieux n'est ni coagulé, ni vire.
Ogservarion NIV
Observalion de R. Vorsix et Mipuur : Progrès médical 1909 et
sn-lhèse d'Araxassigvrren, Paris 1909.
Fièvre Lyphoïde bénigne. — Douleurs, conctractures, exagéralions des reflexes, trépidation épileploïde, démarche
Spasmodique. -- Guérison.
Il s'agit d'un garçen de 10 ans entré le 18 Janvier 1909, salle Bouchut, à l'hôpital des Enfants-Malades, avec tous les symplônes d'une fièvre lyphoïde incontestable mais bénigne. Tempéralure ne dépassant pas 39°.
Mais cel enfant accusait des douleurs au niveau des membres inférieurs si marquées que les ‘parents, craignant une méningile, s'élaient décidé à l'amener à l'Hôpilal. Rien de parliculier dans ses antécédents ; on ne relevait aucune lare ni familiale ni acquise. Aucun symplôme de luberculose, d’ailleurs l'inlra-dermo-réaclion à la tuberculine fut négative.
Le petit malade en est au douzième jour environ de sa dothiénenthérie : tâches rosées lenliculaires, phénomènes abdominaux modérés, séro-réaclion posilive.
Mais ce qui frappe l'observaleur, c'est l'existence d'une raideur assez marquée des membres inferteurs, d'un véritable élat de contraclure. L'on ne constäle aucun trouble oculaire, aucune modificalion du rythme respiraloire ni de la circula- Lion pouvant faire penser à une méningite.
Les membres inférieurs raides sont le siège de douleurs survenant par crises assez analogues aux douleurs fulgurantes Ces douleurs spontanées, le plus souvent, sont provoquées
cependant par cerlains mouvements que l'on imprime aux
membres, dans la recherche du signe de Kernig par exemple. Mais la pression des lroncs nerveux el des masses museulaires n’est aucunement douloureuse.
Les réflexes lendineux des membres inférieurs sont très nettement exagérés lantau niveau des genoux que des tendons d'Achille. La trépidation épileptoïde s’observe très nettement et d'une manière constante aux deux membres. Le réflexe de
abinski par contre se fait nellement en flexion des deux côLés.
La sensibilité sous ses différents modes est intacte.
La marche est très difficile, un peu ébrieuse. L'enfant est affaibli par sa maladie ; il peut cependant faire quelques pas el l'on est frappé du caractère spasmodique de celte démarche les jambes sont raides el restent écartées l'une de l'autre, la pointe du pied touche le sol avant le talon.
Les sphineters, les membres supérieurs, la face sont absolument inlacts. Une ponction lombaire, — pratiquée le lendemain de l'entrée de l'enfant à l'Hôpital —, donna issue à un liquide clair s'écoulant sans hypertension, absolument normal, ne contenant ni élément cellulaire, ni albumine en quan-
Lilé anormale.
Dès le lendemain de la ponetion la douleur s'est considérablement atténuée, mais les autres symptômes persistent: contracture, exagéralion des réflexes, trépidalion épileptoïde.
La raideur s’allénue les jours suivants el disparaît vers le 10 février. On note de même le relour progressif à l'élat normal des réflexes roluliens, la disparilion du caractère spasmodique de la démarche.
Mais l'exagéralion des réflexes achilléens et la trépidation épileptoïde se maintiennent jusque vers la fin de février.
Cependant la fièvre typhoïde a eu un cours des plus bé-
nins ; la lempéralure, qui atteignait 39° à l'entrée, à baissé progressivement el dès le 28 Janvier, l'enfant est complètement apyrélique.
L'enfant quille le service à la fin de février : on ne conslale plus alors nt modifications des reflexes, ni trépidalion epileploïde. La démarche peut être considérée comme normale, il reste Lout au plus une légère indécision dans le jeu des mouvements au commandement.
L'enfant a augmenté de poids, ses muscles se sont à nouveau développés. L'enfant paraît totalement guéri ; néanmoins l'examen électrique, praliqué le 9 mars, indique encore une modification de la contractilité faradique avec un
élal normal de la contractilité galvanique.
OgsErvarioN XV. Bernuetm : Revue de médecine, XXXI
1912, pages 1-30.
Fièvre typhoïde. — Trépidation spinale. — Troubles
de ia marche. S
X..., âgée de 26 ans. Fièvre lyphoïde bénigne sans manifeslalions nerveuses. On constale 5 à 6 lrépidalions réflexes du pied gauche, 3 à 4 moins intenses à droite. La malade se lient difficilement debout : elle ne peut marcher qu'en s'appuyant contre les lits, elle n'avance qu'avec précautions, en
hésilant, lentement. De lemps en Llemps, dévialion à droite.
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Orservarion XVI. BernuEm : Revue de médecine, XXXII,
1912, pages 1-30.
Fièvre typhoïde bénigne. — Trépidation spinale.— Troubles
d'équilibralion pendant la marche.
X..., âgée de 16 ans. Fièvre typhoïde bénigne sans complicalions nerveuses.
Le 38° jour, élant en défervescence, on constate 3 à 4 trépidations du pied gauche, 6 à 8 à droite. La malade marche avec précautions. De temps en Lemps, laléro-pulsion à droite. D'autres fois, litubation qui l'oblige à se Lenir.
Le 50e jour : marche bien.
Opservarion XVII. Berxuem : Revue de médecine, NACNIE
1912, pages 1-30.
Fièvre typhoïde bénigne. — Légère trépidation spinale.
Troubles de la locomotion.
X..., âgé de 33 ans. Fièvre Lyphoïde bénigne sans complicalions nerveuses.
Le 33° jour, après 10 jours de défervescence, on constale trois Lrépidalions réflexes des deux côtés, pas de phénomène du genou. Le malade ne peul marcher qu'élant soutenu, en écartant les jambes. I se lient debout seul.
Le 35° jour, il marche seul assez bien. Quand il se retourne
aveë précaution, il fait un pas en arrière el à gauche.
Les troubles de l’équilibration doivent être rattachés à une lésion passagère de la base de l'encéphale (pédoncules écré-
belleux).
OBsErvarion XVIII
Observation dn D' Edgard Hirtz, in thèse Libert, Paris 1902
Fièvre typhoïde. --- E Xagération des réflexes rotuliens. -- Clonus du pied. - Incontinence d'urine passagère. -- Démarche Spasmodique. -- Guérison.
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Paul J.., âgé de 16 ans, garcon boucher, entre dans le service le 15 décembre 1900, salle Cruveilhier, lit n° 6.
Antécédents héréditaires : son père a 53 ans, bonne sa nlé ; mère de 46 ans, va bien. Quelquefois cependant elle a des maux de Lêle assez violents. À 4 frères el 2 sœurs en bonne santé, 1 frère morl-né. La mère n'a pas eu de fausses couches.
Antécédents personnels : n'a jamais eu ni coqueluche ni rougeole, ni diphlérie. Scarlatine l'an dernier, il est entré le 1° janvier 1900 à l'hôpital des Enfants-Malades. Il y est resté un mois. La convalescence à été normale, pas de reliqual.
Dernièrement dans la maison où il habilait, il y avail un malade atteint de fièvre typhoïde.
Début de la maladie : le 10 décembre, il ressent les premiers symplômes de la maladie actuelle. Il présente un mal de tête assez violent, des bourdonnements d'oreille, quelques douleurs au ventre, un peu de diarrhée, enfin des frissons et un malaise général.
Les jours suivants, ces Signes s'accentuent, le malade ne
dort pas, sa Lempérature est très élevée, À aucun moment, il n'eut d'épislaxis, ni de vomissements. C'est à ce moment (15 décembre) qu'il entre à l'hôpital.
Elal actuel : Lempérature dépassant 40°. La langue est saburrale, non rôlie, blanche au centre el rouge sur les bords. Le ventre n'est pas ballonné, les fosses iliaques ne sont pas douloureuses. Diarrhée jaune abondante el extrêmement félide.
A l'auscultation des poumons : quelques ràles ronflants el Sibilants surtout en avant. Le cœur ne présente rien d'anormal, le pouls bat à 95.
La sensibilité est partout normale.
Les urines contiennent des traces d’albunine.
Le malade est dans un état de proslalion : il répond pourant aux queslions qu'on lui pose.
Le 17 décembre : Tâches rosées lenliculaires, puis confluentes au-dessous des fausses côles el à la face externe des cuisses ; sont peu saillantes. Elles disparaissent à la pression.
Langue humide, rouge sur les bords et à la pointe. Pas de vomissements. Ventre ne présentant ni malilé nilympanisme, fosse iliaque droile un peu douloureuse.
Le foie normal ne dépasse pas les fausses-côles.
La rate, pas très grosse, est néanmoins appréciable à la pression.
Râles sibilants et ronflants surtout en avant. Cœur normal. Etat somnolent, yeux loujours clos.
Le 20 décembre ? Elat stationnaire. La diarrhée a disparu,
Le 22 décembre : Le pouls est dépressible, les bruits du cœur sont mal frappés. Les lèvres et les joues sont cyanosées. Le malade est dans un.élat profond de prostralion, il somnole
continuellement et n'ouvre les yeux que quand on lui parle,
son regard est dans le vague, il ne répond aux questions que par un gémissement.
On lui fait 2 injections de strychnine et sparleïne 1 centimèlre cube d'huile camphrée.
Le 24 décembre : On remarque du clonus du pied droil el gauche. Les reflexes rotuliens sont très exagérés. Le signe de Kernig existe. Le pouls bat à 115. Les mains ont une teinte brunâtre.
La diarrée, disparue le 23 reprend le 24, les matières sont très félides.
On continue les injections de spartéïne, strychnine el huile camphrée.
Le 25 décembre : Etat stationnaire.
Le 26 décembre : Ballements du cœur mal frappés, le pouls à 96 esl mou, filant, présentant un léger dicrotisme. Tâches rosées confluentes.
Le 27 déc. : Malade très aballu, visage cyanosé, nez froid,
haleine fraiche. Le pouls est très mou à 96. Tension arté-
rielle — 9. Ventre ballonné, fosses iliaques peu douloureuses, pas de sang dans les selles. Les ràles ronflants el sibilants persistent.
Le 28 déc. : Le pouls se relève un peu, le visage est moins cyanosé. Les ballements du cœur sont très flous : injection de 250 gr. de sérum, piqûres de spartéïne et strychnine ; 3 et 8 piqûres d'huile camphrée, sinapisation.
Le 29 déc. : 3 injections de spartéïne et strychnine.
— 12 injections d'huile camphrée.
Le 30 déc. : L'élat du cœur est meilleur, les ballements sont moins flous.
Le 6 janvier : Le malade va beaucoup mieux, il a somnolé
toute la journée, ne sortant de sa lorpeur que quand on lui
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parle ; alors il gémit. Il n'a aucune douleur en un point précis.
Incontinence d'urine.
Le 7 janvier : Elat stationnaire.
Le 8 janvier : Pouls — 90. Ventre souple ; langue humide, peu saburrale. Le signe de Kernig persiste, mais atlénué.
Le clonus du pied à droile et à gauche persiste.
La sensibilité est partout normale.
Le psychisme du malade est celui de l'enfant. pleure à cerlains moments, souvent, si on le louche, il contracte son visage el gémil ; ses mains sont au voisinage ou sur ses organes génilaux.
A l'auscultalion : plus de ràles.
Le 9 janvier. Pouls, 90, langue humide, état de lorpeur continue.
Le 14 janv. Le clonus persiste, les réflexes rotuliens et plantaires sont Loujours lrès exagérés ; le Babinsk est en flexion.
Le 16 janv.: Le clonus du pied persiste, mais un peu atténué. Le réflexe crémastérien est très exagéré à droite et à gauche, les réflexes roluliens sont exagérés.
Le malade sort peu à peu de son élat de somnolence, il commence à s'intéresser à ce qui l'entoure. Parfois cependant il gémiL. |
Langue humide, appélit bon. La tempéralure, après avoir fait quelques oscillations, est le 15 au soir à 37°6, le 16 au malin à 36°7. |
Le 20 janv. En percutant longtemps le tendon rotulien, on ne produit pas l’extension des orteils.
On fait marcher le malade : il marche comme un paraplé-
gique spasmodique, en lricottant.
Le ?0 janvier. Le malade marche seul, sa démarche est plus régulière. à peu près normale; il traine cependant encore un peu les pieds sur le sol. L'intelligence se réveille, la lecture est possible alors que le malade ne pouvait auparavant mème pas reconnailre les caractères. Il lil nellement les numéros du lit qui lui font face.
Réflexes roluliens très exagérés. Plus de signe de Kernig.
Le 10 février. Le malade, guéri, présente un faciès éveillé, conlraslant singulièrement avec la face conlractée el douloureuse du début.
A l'inspection : on remarque au-dessus des articulations du genou.des vergelures rougeälres dirigées Lransversalement. L'intelligence est vive, le malade fait des opéralions mathémaliques, sa mémoire est très nelle.
Réflexes roluliens el palmaires exaçgérés. Babinski en flexion. Clonus persiste à gauche, aboli à droile. Sensibilité normale suivant Lous ses modes. Sens normaux: vue normale, pas de lroubles oculaires, pas de rétrécissement du champ visuel.
Appareil digestif : appélit excellent ; langue humide ; ni diarrhée. ni conslipalion.
Foie, appareil pulmonaire : normaux.
Le cœur est normal. Cependant la pointe bal dans le 6: espace intercoslal à 1 centimètre à gauche de la ligne abaissée du mamelon. Pas de souffies dans les vaisseaux du cou. Pouls : 108.
Le malade semble avoir grandi de 3 à 4 centimètres.
Le 12 février : marche normale.
Le 13 février : sort de l'hôpital.
PRONOSTIC
Nous avons adopté une classification clinique allant des myéliltes confirmées à symptomatologie Loujours nelle et complexe traduisant des lésions graves de la moelle aux myéliles frusies à symplomatologie plus ou moins esquissée, simplement irritalives. Il est facile de comprendre que le pronostic n'est pas le même pour toutes ces formes.
POUR LES MYÉLITES CONFIRMÉES, le pronostic est conslamment grave quoad vilam. Le malade de Schiff succomba en 28 heures au milieu de troubles respiratoires liés au siège des lésions médullaires ; le cas observé par Lépine évolua en 19 jours vers une issue falale, mais il semble que le sujet fut emporté par la gravité de l'infection généralisée éberthienne. Les cas de syndromes de Landry d'origine médullaires typhoïdiques sont plus graves que ceux liés à une lésion des nerfs périphériques.
La guérison peul cependant survenir dans ces formes
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confirmées elc'est sur ce caractere évolulif que se basail Slouff, en proposant de ranger ces formes à « arrêt du processus toxique dans sa marche » dans un groupe à part. Toutefois l'apparilion des escarres, des troubles urinaires contribue à rendre réservé le pronoslie, en dehors des infirmilés qui peuvent survivre à la myélile.
QUANT AUX MYÉLITES FRUSTES, leur pronostic immédiat est favorable, la guérison ayant toujours élé obsenvée:
D'UNE MANIÈRE GÉNÉRALE, LES MYÉLITES META-TYPHOI- DIQUES, REVÊTANT DANS LA MAJORITÉ DES CAS LE TYPE SOIT ABORTIF, SOIT FRUSTE, COMPORTENT DE CÉ’FAIT UN PRONOS- TIC MOINS SOMBRE.
Tel est le pronostic immédiat de ces toxi-infeclions
médullaires, mais il reste une autre question, — assez obscure en vérilé, — à envisager : c'est celle de leur
PRONOSTIC À PLUS LONGUE ÉCHÉANCE. Il est permis de penser que dans un cerlain nombre de cas les quérisons ne sont qu'apparentes, les lésions continuant à évoluer vers la sclérose. Et c'est ainsi que P. Marie, Nolda, Massalongo et Silvestri, Rendu, Maixner ont soulenu l'origine infectieuse de la sclérose en plaques : P. Marie en 1883 avait observé une douzaine d'accidents de scléroses en plaques survenues à la suile de lyphoïde et récemment MM. Achard et Demanche ont rapporté un syndrome alaxique spasmo-cérebelleux conséculif également à une dothienentérie. Mais divers auteurs : Kraft- Ebing el Strümpell entre autres ont comballu cette
opinion : sur 2{ malades observés par lui, ce dernier
n'a pu élablir aucun rapport entre l'apparilion d'une sclérose en plaques et une infection antérieure. En tant que cause occasionnelle de l'apparition d'une syringomyélie, la {yphoïde à encore élé incriminée par Bernhardt, Freud, Weslhphal, Schüppel, Sokoleff, Schültze, Remak, et particulièrement par Brubl : parmi les maladies infectieuses, c’est elle qui est le plus fréquemment signalée dans les antécédents des malades. Nous nous proposons de suivre les ? cas qu'il nous a été donné d'observer et de noter s'il ne survient pas plus ou moins tardivement, en particulier chez le pelit
malade, des accidents de sclérose médullaire.
I. Myélites confirmées. — Le lableau clinique qu'elles offrent : paraplégie flasque avec abolition des réflexes tendineux, troubles sphinctériens et troubles trophiques précoces, était assez net dans les cas de Schiff et de Lépine pour faire porter le diagnostic. Mais celuici devient plus difficile, lorsque, comme dans les cas de Raymond, s'ajoutent des troubles de la sensibilité (troubles subjectifs surtout) el c'est alors qu'on est en droit de le discuter avec celui de polynévrile {vphique.
Nous exposerons rapidement ce diagnostic qui se trouve longuement établi dans plusieurs thèses antérieures à la nôtre :
Les POoLYNÉVRITES sont plus fréquentes que les myéliles au cours de la typhoïde et surtont de sa convalescence, mais les myélites peuvent avoir aussi une apparilion tardive. Donc la dale d'apparilion ne peut être d'aucune valeur, lorsqu'il s'agil de trancher lorigine
d'accidents paralytiques post-Lyphoïdiques.
Raymond avail insisté sur des signes cliniques plus nels :
a) Les caraclères de la paralysie : Le début rapide, le caractère lotal, symétrique de la paralysie qui d'emblée frappe tout un membre, la précocité et lintensilé de l'atrophie musculaire, l'évolution souvent fatale, la guérison — lorsqu'elle survient — longue el souvent incomplète, tels sont les signes en faveur d'une myélite.
b) Les troubles de la sensibilité : dans les myéliles, ils sont relégués, lorsqu'ils existent, au 2° plan. En tout cas, ils sont moins marqués que dans les polynévriles. La palpalion des masses musculaires el la pression des troncs nerveux n'éveille pas de douleurs violentes.
c) Les troubles sphinctériens et les troubles trophiques : bien qu'ils puissent exister dans les polynévrites, ils y sont exceptionnels. Quoi qu'il en soit, les ulcéralions du décubitus y surviennent moins précocement.
Mais la distinction n'est pas toujours facile à élablir s'il s'agit d'un syndrome médullaire ou d'un syndrome névritique, car il est des cas d'atlleinte totale du neurone périphérique. Schupfer, Elienne ont publié des observalions de ces cELLULo-NévRires. Le malade, dont Elienne rapporte l’histoire, avait présenté une paralysie à développement rapide, accompagnée de troubles sensilifs très marqués; les mouvements réapparurent assez vile dans certains muscles, les troubles sensitifs s'amendèrent, mais les muscles paralysés s'atrophièrent complètement. Une étude serrée des faits cliniques per-
met seule de poser ce diagnostic de cellulo-névrile.
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Enfin on pouvait songer à une HÉMATOMYÉLIE : mais dans l'hémalomyélie le début esl en général plus foudroyant, immédiatement la paraplégie est complète etles Jours suivants elle reste stalionnuire, alors que dans la la myélile elle présente un caractère d'aggravalion progressive après qu'elle est apparue. Les troubles de la sensibililé sont en oulre plus marqués : ils consistent en une dissocialion syringomyéelique et affectent une disposition nellement radiculaire, occupant les terriloires culanés innervés par le segment médullaire au niveau duquel s'est constilué l'épanchement sanguin.
Alanassievilch discute encore le diagnostic de paraplégie flasqué par compression lente de la moelle coexistantavec une typhoïde. Mais c’est là un diagnostic d'ex-
ceplion.
Il. Myélites frustes. — Leur diagnostic est plus délicat que celui des myéliles confirmées el nous avons indiqué la valeur qu'il convenait d'attribuer à certains symplômes. On ne peul se baser, pour conclure à l'existence d'une mryélite fruste, sur la seule exagération des réflexes rotuliens. Mais lorsqu'on note la coexistence de celle exagéralion avec d'autres signes d'une fréquence variable, surtout avec la lrépidalion spinale, on peut êlre plus affirmatif.
Nous ne pensons pas que l'intensité des symptômes fonctionnels, des douleurs vives irradiées, puisse — après un examen du malade — faire songer à l'hypo-
thèse D'une Névrire. En effel les douleurs des myélites
frusles ne sont éveillées ni par la palpalion des masses musculaires ni par la pression le long des nerfs, elles sont plus profondes, moins superficielles que les douleurs névriliques. E{ surtout, alors que dans les muyéliles frusles les réflexes lendineux sont exagérés, ils sont plus où moins diminués où us disparaissent dans les névriles.
A nolre avis — el nous insislerons particulièrement sur ce point — Le diagnostic vérilablement délicat est celui qui se pose, en présence de phénomènes spasmodiques survenant pendant la convalescence d'une lyphoïde, entre une MYÉLITE FRUSTE META-TYPHOIDIQUE el une SPON- DYLITE TYPHIQUE à signe radiculo-médullaires prédominant au point de masquer les autres symplômes de cette affection.
La SPONDYLITE TYPHIQUE est comme la myélile une complication rare de la dothienentérie el comme elle également, c'est surtout une complication de la convalescence (dans 68 0/0 des cas elle survient après la défervescence). Il semble qu'à l'exception des formes bénignes, aucune autre forme de typhoïde ne voit à l'abri de celte complication.
Le début, insidieux, se fait par des phénomènes douloureux d'abord fugaces, puis permanents et intenses : douleur au niveau de la lésion vertébrale. lantôt conlinue, Lantôl paroxyslique, exaspérée par le relâchement musculaire et ne cédant qu'à Pimmobilisalion ; douleurs irradiées le long des nerfs inlercoslaux, des branches
des plexus lombaire el sacré, comparées par le malade
à des brûlures, à des éclairs, le plus souvent bi-lalérales, © mais prédominant d'un côlé:
Ces douleurs irradiées ne constiluent pas le seul indice d'irrilalion et de compression des racines et de la moelle ; on note des troubles objectifs de la sensibilité : zones d'hyper esthésie à lopographie radiculaire au niveau de l'abdomen et des membres inférieurs, plus rarement zones d'hypo-esthésie.
Dans presque Lous les cas les réflexes roluliens et achilléens sont notablement exagérés el parfois on constate l'existence d'une lrépidalion spinale plus ou moins accentuée. Mais la recherche du signe de Babinski fut toujours négalive.
En revanche, les troubles de la motricité sont plutôt rares el ne surviennent que dans les formes graves. Si le malade reste immobile, c'est pour échapper aux douleurs que ne manqueront pas de provoquer les mouvements. Cependant Quineke, Kübnet Krônitzer, Klein, Auclair et Weissenbach ont observé de la parésie d'un des membres inférieurs ou des 9 membres inférieurs.
Troubles trophiques el troubles sphinctériens sont exceplionnels el semblent l'apanage des formes à lésions verlébrales très marquées.
Mais on ne devra pas s'en lenir uniquement à un examen du malade au point de vue nerveux. Un examen melhodique du rachis s'impose, car dans un cerlain nombre d’'observalions les symplômés osléo-articulaires pouvaient échapper à l'attention. C'est alors qu'on no-
{era en dehors de signes assez inconslants (gonflement,
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dévialions vertébrales antéro-poslérieures où latérales) 2 symplômes de haute valeur : La contraction précoce des muscles des goullières immobilisant loue la colonne verlébrale, la présence de points douloureux soit au niveau des apophyses épineuses soit au niveau des apophyses transverses. « Quand on les recherche, on trouve presque loujours ces points douloureux à la période aiouë de l'affecuon: c ‘est le signe clinique décisif, affirmant l'atteinte des vertèbres ou des disques inter-verlébraux. (Weissenbach et Bonhoure).
Toutefois dans des cas exceplionnels, ces signes osleo-arliculaires restent muets. C'est alors qu'on aura recours à la radiographie el à la ponction lombaire Celle-ci permet d'écarter l'idée d'une lésion méningée isolée ou associée à un processus médullaire. Rappelons qu'Ardin-Delteil, Raynaud et Max Coudray ont trouvé dans un cas publié par eux récemment des modifications chimiques du liquide cephalo-rachidien (hyper-albuminose sans réaction cellulaire) analogues à celles que l'on rencontre dans le mal de Pott.
Jusqu'à présent nous nous sommes allachés à montrer sur quels signes il convient de s'appuyer pour isoler le syndrome myélitique typhoïdique du syndrome polynévrilique également secondaire à la dothienentérie et des affections de la moelle où du rachis susceptibles de prèter à confusion. Les méningiles à bacille d'Eberth, les réactions méningées, relalivément fréquentes el bien. éludiées, ne peuvent guère causer d'erreur. Mais il con-
vient de ne pas oublier qu'en cerlains eus la myélile:
peul coexisler avec la participation des méninges au Processus loxt-infeclieux et des réactions encéphaliques, d'autant plus que les signes qui leur sont propres peuvent être si accusés qu'eux seuls reliennent toute l'attenlion au point de laisser passer inaperçus les signes d'irritation médullaire. L'observation rapporlée par Lépine est un peu particulière en ce sens, que le malade
tologiques très nettes de la pie-mère — n'avait au cours
à l'autopsie duquel on constata des lésions his-
de sa vie présenté aucun symptôme méningilique. Somme loule, en face d'accidents paralytiques survenant pendant la convalescence d'une typhoïde, le diagnoslic se débattra entre myélite, polynévrite et typhospondylite. On pourrait songer à l’hysiérie post-infeclieuse : l’élal des réflexes, les caractères des troubles de la sensibilité, évolution des accidents, la recherche
des stigmates permettront de la dépister.
TRAITEMENT
Nous ne disposons que d'une thérapeutique assez précaire en présence de Ja myélile typhique.
La nature infeclieuse de l'affection étant démontrée, ON LUTTERA CONTRE L'INFECTION ÉBERTHIENNE. On souliendra les forces du malade par des injeclions de caféine, d'éther, d'huile camphrée, mais en évitant de les pratiquer dans les régions paralysées pour ne point créer d'amorce aux escarres. Les boissons abondantes variées, le lait, les diurétiques sont à conseiller, car ils contribuent à éliminer les loxines. On se montrera plus réservé pour les injections de sérum artificiel, les reins des typhiques élant souvent imperméables au chlorure de sodium. Il semble que la méthode, dont on puisse attendre les meilleurs résullats, soit la vaccinothérapie avec le vaccin de Chantemesse combinée à la balnéation froide. Mais nous n'avons pu trouver d'observalion de typhoïde avec complications médullaires traitée par la vaccinothérapie pour nous prononcer sur la valeur
de ce mode de traitement.
QUANT AUX ACCIDENTS MÉDULLAIRES PROPREMENT DITS; NOUS NE POUVONS QUE PEU DE CHOSE CONTRE EUX.
Les essais d'injections intra-rachidiennes n'ont pas donné les résultats escomplés.
Dans les myéliles confirmées, on meltra loul en œuvre pour prévenir l'infection culanée ou urinatre. La révulsion le long de la colonne vertébrale, qui fut préconisée, est à rejeter, car elle peut ouvrir de nouvelles portes à l'infection. Le malade, élendu sur un matelas d'eau, sera l’objet d'une propreté stricte. Les escarres seront minutieusement lavées à l’eau oxygénée et saupoudrées d’une poudre absorbante et antiseptique : péroxyde de zinc par exemple. Le cathéterisme, sil y a rétention d'urine, sera praliqué aseptiquement.
Dans les formes frustes, c'est surtout l'élément douleur qu'il s'agil parfois de combattre. Comme y ont insisté MM. Milhit et Voisin, comme le rappelle Atanassievitch, on se trouvera bien de pratiquer des ponctions. lombaires répétées, qui par la soustraction d'une certaine quantité de liquide céphalo-rachidien, provoqueront une sédation très marquée des accidents douloul'eUX.
Enfin l'hydrothérapie, l'électricité
longlemps con- Uinuées — seront employées contre les troubles que: pourra laisser après elle la myélite, bien que le plus: souvent ces sequelles ne soient guère susceplibles.
d'amélioration.
CONCLUSIONS
I —:La fièvre typhoïde — comme la plupart des maladies infectieuses — peut se compliquer au cours de
son évolulion d'accidents médullaires.
IT. — Les paralysies tÿphoïdiques, relevant de myé-. liltes confirmées, sont infiniement plus rares que les paralysies dues aux névriles typhoïdiques. Mais les cas de myélites frustes sont d’une fréquence relalivement élevée. La gravité de l'infection éberthienne, l'âge sont sans influence sur l'apparilion de ces accidents médullaires, ils peuvent survenir à nimporte quelle période de la maladie. Toutefois ils semblent plus fréquents dans la
convalescence.
III. — Les autopsies de mryéliles confirmées ont montré des lésions diffuses à la fois parenchymateuses, vasculaires et interstitielles, la substance grise étant plus atteinte que la substance blanche. Les lésions parenchymateuses paraissent prédominantes.
D'autre part, si l'on s'en rapporte à certaines consla-
tations, il faut admettre que la moelle ne reste jamais
indifférente au poison lyphique.
IV. — L'expérimentation confirme les données de l'anatomie pathologique et éclaire dans une certaine me-
sure la pathogénie des myéliles typhiques.
V.— Deux facteurs également importants interviennent dans la production des accidents observés en clinique : d’une part l'infeclion qui crée au niveau de la moelle des lésions destructives, dégénératives ou simplement irrilatives, substratum anatomique des accidents ; d'autre part la prédisposilion individuelle de nature indéterminée, qui, créant au niveau du système nerveux un « locus minoris resistentiæ ». semble condi-
lionner l'apparition de ces accidents.
VI. — L'infection éberthienne n'imprime aucun caractère spécifique aux accidents médullaires quien relèvent. Outre les myéliles confirmées, revélant soit le type de la myélile transverse soil celui de la myélite diffuse aiguë, à processus toxique continu ou subissant
une rélrocession (formes abortives), le clinicien devra
se rappeler qu'il existe des myélites frustes, dont les si-
gnes révélaleurs dans les cas les moins esquissés de-
mandent à être systématiquement recherchés.
VIL — Le pronostic varie suivant les formes : très sombre pour les myélites confirmées, ilest moins grave pour les myéliles aborlives qui évoluent vers une gut-
rison plus ou moins complète el favorable pour les
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myélites frustes qui se terminent toujours par la guérison. Les myéliles méla-typhoïdiques, revétant le plus souvent ces ? derniers types, comportent donc un pronostic relativement bon.
Cependant il est possible que ces toxi-infections aigues aient un rôle dans l'apparition de divers processus
chroniques de sclérose médullaire.
VIIL. — Avant d'affirmer l'existénce d'une myélite frusle, un examen minulieux du rachis s'impose pour éliminer l'hypothèse d'une spondylite typhique. Ce diagnoslic: se pose particulièrement au moment de la convalescence.
IX. — Le traitement des myélites typhiques est précaire : en dehors de la lutte contre l'infection éberthien-
ne, 1] se résume en soins de propreté.
Vu : le Président de Thèse, MARFAN.
Vu: Le Doyen, LANDOUZY.
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