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AVANT-PROPOS
Les hasards de la guerre ont voulu qu'un jour, évacué d'Orient après une cruelle maladie, nous soyons hospitalisé au Centre neurologique de la 18° Région. Après les durs moments, c'élait la joie du retour : les parents, les amis, les maîtres retrouvés. Nous garderons toujours de cette époque le souvenir le plus ému et le plus doux, d'autant que nous avons retiré de ce séjour à l’hôpital le double avantage d’une cure bienfaisante et d’un précieux enseignement.
Avant d'aborder l'étude de notre sujet, qu’il nous soit permis de remercier bien sincèrement tous ceux qui nous y ont aidé.
Que MM. les professeurs Pitres et Verger veuillentbien agréer l'hommage de notre entière reconnaissance pour leur constante amabilité et leurs éminents conseils.
M. le professeur Testut a bien voulu, avec la plus entière bienveillance, mettre à notre disposition les ressources de sa science analomique et nous confier ses remarquables rapports anatomo-topographiques. Qu'il soit assuré de notre profonde gratitude, ainsi que M. le professeur Pachon qui, une fois de plus, nous a prodigué ses vibrantes et éclairées leçons.
DU
INTRODUCTION
Parmi les multiples et passionnants problèmes relatifs à la neurologie durant ces dernières années, l’un d’eux atlira particulièrement notre attention : le syndrome de Brown-Séquard dans les blessures de guerre. En effet, nous avons été tout de suite. frappé, d’abord par sa fréquence relative et, de plus, par ce fait que ce syndrome, classiquement déterminé par une atteinte matérielle directe de la moelle ou de ses enveloppes, pouvait aussi apparaître sans que cette cause fût à l'origine, du moins de façon évidente.
A côté du syndrome connu et produit par une hémisection nette de la moelle avec le bistouri, nous avons trouvé des syndromes de Brown-Séquard « à distance », c'est-à-dire à la suite de blessures n'intéressant directement ni la moelle, ni ses enveloppes, ni le canal rachidien. Les repérages anatomiques de
BAD
M. le professeur Testut sont là, en effet, pour attester que, dans ces derniers cas, le projectile n’a aucunement lésé l’un ou l'autre de ces organes.Ce sont particulièrement ces syndromes, sans cause apparente et dont nous avons trouvé quelques exemples au Centre neurologique, qui retiendront notre allention. Dans le chapitre réservé aux observalions, nous classerons celles-ci en trois catégories : la catégorie classique, par coup de couleau par exemple, produisant une hémisection netle; la catégorie des directs et celle des indirects. Daus celle-là, nous ferons entrer lous les cas dans lesquels la moelle a été matérièllement atteinte, comme elle aurait pu l'être par un scalpel dans un laboraloire, soit par le projectile (section ou compression), soit par une esquille osseuse, soit encore par un hématorachis. Dans celle-ci, nous nous occuperons des cas dans les- . quels on se trouve en présence d’un syndrome de Brown- Séquard identique aux deux premiers à la suite de commotion ou blessures parfois sans rapport anatomique avec la région vertébrale.
Ces termes de direct et d'indirect n’ont d'ailleurs, à nos yeux, qu'une valeur purement étiologique, car, quel que soit le cas, les symptômes sont les mêmes et traduisent une affection de nature organique. Quelle est donc la pathogénie de cette dernière catégorie si celle des premières ne peut faire aujourd'hui aucun doute? C'est ce que nous allons essayer de rechercher.
D'abord, nous rappellerons en quelques pages le tableau du syndrome de Brown-Séquard, puis nous livrerons les observations relatives à ce syndrome. Dans un troisième chapitre, nous discuterons et commenterons les faits observés, leur évolution, leur pronostic et nous terminerons par quelques considérations d'ordre à la fois thérapeutique et médico-militaire.
fNeR
CHAPITRE PREMIER
Le syndrome de Brown-Séquard.
On entend par syndrome de Brown-Séquard un ensemble de symptômes observés et décrils par le grand physiologiste en 1849, à la suite de section ou de lésion d'une moitié de la moelle : hémiparaplégie motrice d’origine .spinale combinée avec une hémiparaplégie de la seusibilité du côté opposé. Celle hémisection est aujourd'hui une expérience courante de laboratoire qui, bien pratiquée, donne toujours les mêmes résullats. Voici, d'après Brissaud, les conclusions classiques tirées de l'acte expérimental : |
« a) L'hémiparaplégie du côté droit est produite par une section de la moitié droile de la moelle; donc, les voies de la motilité suivent un trajet direct dans chaque moitié de la moelle ;
» b) L'hémianesthésie du côté gauche est produite par une section de la moitié droite de la moelle; donc, les voies de la sensibilité s'entre-croisent sur la ligne médiane;
» c) L'hémianesthésie du côté droit est produite par une section de la moitié gauche de la moelle située au-dessus de la section droite ; done, les fibres sensitives du côté droit sont déjà décussées au-dessous de la première section.
» Ces conclusions, continue Brissaud, semblent pouvoir s'appliquer à l'homme autant qu'il est permis d'assimiler cerlains traumatismes vertébraux à une section expérimentale. Un coup de couteau pénétrant entre deux vertèbres divise quelquefois la moelle sur une de ses moiliés exactement et complètement jus-
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qu’à la ligne médiane. La pointe et le tranchant de la lame ne sauraient guère entamer la moitié opposée de l'axe spinal ; c'est là une chose prouvée sur laquelle Charcot revenait sans cesse. Une flèche produit le même effet chez les grands vertébrés et deux flèches s’enfonçant dans le canal rachidien, l’une à droite, l’autre à gauche, peuvent déterminer une double hémiparaplégie de Brown-Séquard. [I me semble que la lionne blessée du Musée britannique nous offre un beau spécimen de ce syndrome. Îci, le traumatisme cynégétique équivaut à une bonne hémiseclion double pratiquée dans un laboratoire par un opérateur habile. La bête rampe en se soulevant sur ses pattes de devant ». Or, les blessures par armes à feu (balles de fusil ou de mitrailleuse, éclats d'obus) peuvent produire le syndrome d’une façon aussi parfaite que le bistouri du physiologiste; le champ de bataille est devenu un véritable laboratoire que nous allons essayer de mettre à profit. Évidemment, les résultats ne seront pas toujours
conformes au type classique, car l’expérimentateur a toute lali-
tude pour se placer dans les conditions les plus favorables. Il peut, dans la mesure du possible, respecter les vaisseaux et éviter ainsi les épanchements sanguins susceptibles de fausser le résultat. Le projectile, lui, aveugle et stupide, n'aura pas de ces délicatesses. Il sectionnera ou contusionnera sans merci tout ce qu'il trouvera sur son passage, mais il n'en est pas moins vrai que souvent nous pourrons tirer le plus grand bénéfice de cette expérience.
Les observations sont nombreuses qui relatent le syndrome avec une vérilé saisissante. Parmi elles, nous mentionnerons celle de Morgagni (Lettre LIII-23) et celle de Boyer, reproduite et commentée par Ollivier d'Angers, toutes deux rapportées par Brissaud dans ses « Leçons sur les maladies nerveuses ». La seconde est tellement typique que nous la transcrivons intégralement : « Un tambour de la Garde nationale de Paris était en rixe avec un de ses camarades ivre; celui-ci, ne pouvant l'atteindre, lui lança son sabre à une assez grande distance et au moment où, voulant se relirer, il présentait le dos, la pointe de l'instrument atteignit la partie supérieure et postérieure du cou.
EN D OP
Le blessé sentit aussitôt ses jambes se ployer sous lui et tomba; il fut apporté le lendemain à l'Hôpital de la Charité; la plaie, dont les bords étaient un peu contus, avait environ deux pouces; elle était placée à la partie postérieure, supérieure et latérale droite du cou, immédiatement au-dessous de l’occipital. On ne put en mesurer la profondeur ni pénétrer jusqu'à la colonne vertébrale. Le membre supérieur droit avait perdu ses mouvements, mais il conservait sa sensibilité; le membre inférieur droit semblait un peu affaibli, mais il était tout aussi sensible qu à l'ordinaire; une gêne légère se faisait sentir dans la respiration ; le pouls était fréquent, fort et plein. On pratiqua une saignée du bras, on pansa la plaie avec de la charpie et un calaplasme émollient.
» Le quatrième jour, la faiblesse du membre inférieur avait tout à fait disparu; le malade pouvait imprimer à l’avant-bras quelques mouvements d'extension, mais il lui était impossible de le ramener ensuite spontanément dans la flexion. Le treizième jour, il avait retrouvé ses forces et son appétit, se levait, marchait, mais la paralysie de l'extrémité supérieure était la même. En badinant avec un infirmier qui le pinçait, il s'aperçut que le côté gauche du corps était insensible. En observant le malade avec plus d'attention, on remarqua les phénomènes suivants : le membre inférieur gauche et la partie gauche du tronc avaient leur volume, leurs mouvements, leur agililé ordinaire; mais on pouvait pincer, piquer, couper même la peau de toutes ces par-
_ties sans que le malade ressentit ou témoignât la moindre douleur. Des épingles furent enfoncées à la profondeur de trois ou quatre lignes, à l'insu du malade.
» Cependant, des attouchements étendus, comme l’application de la main posée à plat et promenée sur la peau, faisaient éprouver au malade une sorte de sensation, mais extrêmement obscure et légère. Celte insensibilité existait dans toute l'étendue de la jambe et de la cuisse gauches, sur tout le côlé gauche de l'abdomen, mais elle cessait brusquement en avant.et en arrière, à la ligne médiane, avec cette particularité remarquable que, dans cette partie, si l'on pinçait le malade du côté
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gauche, il assurait en éprouver la sensation affaiblie au point correspondant du côté droit. Une semblable démarcation entre le côté droit et le côlé gauche s'étendait à la peau de la verge et du scrotum. L'insensibilité était de même complète du côté gauche de la base de la poitrine, mais un peu plus haut, une sensation obluse commençait à être perçue et devenait plus manifesle à mesure qu’on explorait en montant; de telle sorte qu'au niveau de la quatrième côte, la peau avait une sensibilité égale à celle du reste du corps. Le membre gauche était dans un état parfaitement naturel.
» Vingt jours après son accident, cet homme sortit de l'hôpital guéri de la plaie du cou, mais le bras, l’avant-bras, la main droite élaient presque complètement paralysés, et la partie gauche du corps, moins le membre supérieur, offrait l'insensibilité que nous venons de décrire. Cet état du malade a persisté ».
Tels sont les faits cliniques consécutifs à une hémisection de la moelle. Ils concordent exactement avec les expériences du laboratoire, si bien que Brissaud, auquel ce syndrome était particulièrement cher et qui lui a consacré plusieurs de ses leçons, a pu dire que «les traumatismes, par exemple, réalisaient l'hémisection spirale d'une manière si complète que l'expéri: mentation n'a pu mieux faire ». Le professeur Charcot insistait toujours sur ce fait qu’une hémisection accidentelle est toujours régulière, car les apophyses épineuses sont disposées de telle sorte que les corps pénétrants ne coupent jamais qu'une moitié de la moelle.
D'ailleurs, l'idée de Brown-Séquard n'était pas nouvelle et les seclions de la moelle avaient eu, dès l'antiquité, le privilège de stimuler les expérimentateurs curieux de physiologie. Gallien opérait chez de jeunes animaux, des petits cochons généralement, et ses vivisections étaient très variées. Avec un couteau pointu de « fer de Norique », il pénétrait entre deux vertèbres et sectionnait la moelle tantôt dans sa totalité, tantôt suivant le plan antéro-postérieur, tantôt obliquement, tantôt seulement par la moitié. Nous ne savons pas avec certitude s’il pratiquait
l'hémisection, car il ne spécifie pas mais le résultat de l'expérience élait que le sentiment et le mouvement sont anéantis du côté et au-dessous de la section. À dix-huit siècles de distance, Fodera imite Gallien et constate le premier que les hémisections de la moelle respectent la sensibilité du côté paralysé et même l'exagèrent. Quatre ans plus tard Schôps, en Allemagne, confirmait le fait, mais ne l’expliquait pas. Enfin, en 1849, Brown- Séquard pratiquait à son tour l'expérience, la complétait, l'interprétait et surtout la confirmait par vingt-quatre observations cliniques d'une analyse rigoureuse. Depuis, Schiff, Vulpian et tous les élèves de Ludwig l’ont reproduite un grand nombre de fois, et c'est aujourd’hui une expérience de démonstration courante. Nous n'insisterons pas et nous nous contenterons de dire que ce syndrome peut se présenter plus ou moins altéré ou incomplet suivant que la lésion est plus ou moins limitée à une moitié latérale de la moelle. Nous n'insisterons pas davantage sur les nombreuses objections faites à celte théorie, au point de vue de la physiologie pathologique, par Vulpian par exemple, en 1874, Fodera, S. Mott en 1891, Gotch et Horsley la même année.
« En résumé, concluent Déjerine et Thomas, en groupant les données de la physiologie expérimentale, on pourrait conclure que l’entre-croisement des voies sensitives n’est pas tolal dans la moelle; qu'il existe vraisemblablement un entre-croisement partiel ; que sur certains animaux, les fibres entre-croisées sont plus nombreuses que les fibres directes; chez d’autres, comme le singe et le chat, c’est le contraire ».
Si bien qu'impressionné par toute cette argumentation, Brown- Séquard lui-même, vers la fin de sa vie (1894), rectifia sa première théorie. Déjerine et Thomas, tout en reconnaissant que cette dernière opinion est formulée en « termes bien vagues », ajoutent « qu’il est impossible d'appuyer sur des bases solides une théorie quelconque du syndrome de Brown-Séquard, surtout quand on laisse de côté les schémas pour se placer devant
les faits ». Quoiqu'il en soit les faits cliniques sont là et ils cons-
tituent un ensemble suffisamment probant pour que nous puissions faire abstraction de ces divergences d'opinions.
CHAPITRE Il
Observations.
Les observations qui suivent ont été recueillies au Centre neurologique de la 18° Région et nous ont été confiées par M. le professeur Verger. Plusieurs d’entre elles sont accompagnées d’un rapport sur le repérage anatomique dù à l’obligeance de M. le professeur Testut. Nous aurions été heureux de montrer aussi les dessins qui illustraient ces rapports; malheureusement nous avons été contraint d'y renoncer, leur reproduction présentant, à l'heure actuelle, de grandes difficultés.
Pour plus de clarté, nous diviserons ces observations en trois groupes suivant le type représenté.
A. Le type classique, par coup de couteau par exemple.
B. Le type direct.
C Le type indirect.
AT
Le syndrome de Brown-Séquard à type classique
Il y a trois mois, nous avons eu l'heureuse fortune de pouvoir examiner, dans le service du professeur Verger, un soldat qui venait de recevoir un coup de couteau dans le dos. Aussitôt après, il présenta un syndrome de Brown-Séquard absolument identique à celui qu’on aurait pu produire dans un laboratoire sur un animal quelconque.
Voici l'observation :
OBSERVATION Î
Charles L..., au cours d’une rixe, est frappé d'un coup de couteau dans le dos, entre les deux épaules, le 8 janvier 1918. Il est aussitôt tombé en arrière et n’a pu se relever, sa jambe gauche lui refusant tout service. Très violentes douleurs dans ce membre et rétention d'urine pendant vingt-quatre heures ayant nécessité une fois l'usage de la sonde, après quoi le cours des urines s’est rétabli.
État le 11 janvier 1918 : Présente, à 6 centimètres au-dessous de la proéminente et immédiatement à gauche de la ligne médiane épineuse qu'elle affleure par son extrémité, une plaie transversale, à bords nets avec queue en dehors mesurant 15 millimètres. Cette plaie est située probablement entre !les 3° et 4 vertèbres dorsales. Pas de suppuration. Douleur vertébrale et immobilisation du cou en extension.
Membres inférieurs : Tous les deux, dans le lit, sont dans l'attitude de la paralysie flasque, le pied droit en légère adduction. Le membre gauche est complètement paralysé, flasque; ses réflexes rotuliens et achilléens sont abolis, le réflexe plantaire se faisant en légère flexion. Il semble y avoir sur ce membre une certaine hyperesthésie cutanée à tous les modes; de plus, la pression profonde et les mouvements imprimés aux jointures sont douloureux.
Au membre inférieur droit, la motilité est intacte avec réflexes rotuliens, achilléens et plantaires abolis, mais on constate une anesthésie à la piqûre et à la température avec hypoesthésie au tact sur Lout ce membre ainsi qu'au niveau de la moitié droite du scrotum et de la verge à l'exception du gland, au niveau également de la moitié droite du tronc jusqu'à une ligne horizontale passant en avant par le 5° espace intercostal et limitée exactement sur la ligne médiane. L'excitabilité mécanique est conservée des deux côtés, mais Ja secousse paraît plus soutenue à gauche qu’à droite. Analgésie testiculaire droite.
Réflexe crémastérien : À droite plulôt vif, à gauche nul, mais sa recherche provoque à droite un mouvement de défense très net. Les réflexes abdominaux supérieurs et inférieurs sont abolis à gauche provoquant un mouvement de défense du membre droit. — Léger trouble du sphincter vésical consistant dans le caraclère impérieux des mictions. Tension artérielle prise à l’oscillomètre du professeur Pachon : membre gauche (au-dessus des malléoles) : 43 1/2 — 7 ind. 8; membre droit : 14 — 7 ind. 5.
Le 14 janvier, l'état du blessé n'a pas varié, mais il ne souffre presque plus de sa jambe gauche. Quinze à dix-huit jours après sa blessure, L... commence à se lever et à marcher avec une canne. Actuellement (21 avril 1918), c'est-à-dire trois mois après son accident, il se meut facilement ne gardant de sa lésion médullaire qu'une certaine raideur musculaire avec exagération des réflexes. Les troubles de la sensibilité n’ont pas varié.
Le syndrome de Brown-Séquard par lésion directe.
OBSERVATION II
Michel P... est blessé, le 25 septembre 1915, dans une chute d'avion de 25 à 30 mètres de haut. Immédiatement, il perd connaissance et quand il revient à lui il est complètement paralysé. Il est hospitalisé à Châlons, puis au Val-de-Grâce (3 octobre 1915), où on constate une
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paraplégie totale avec rélention d'urine. Pendant son séjour dans cet hôpital, il fait une escarre sacrée qui n'a guéri qu'au bout de dix mois. Vers le mois de juin 4916, il peut commencer à marcher avec des béquilles. On l'envoie au Centre neurologique de Bordeaux où, le 9 octobre 1916, il présentait l'état suivant :
Quand il marche, sa jambe droite est raide, mais il né fauche pas. Il peut se tenir debout et, sans le secours d'une canne, marcher sans Stepper. Pas d’atrophie des membres inférieurs. Quand il est debout, ses pieds sont posés normalement sur le sol, mais quand il est assis, il tient les genoux élevés, le pied gauche restant ballant et légèrement dévié en dedans.
Réflexes : Rotuliens très vifs des deux côtés. Achilléens : vif à droite ; faible à gauche. Plantaire : le signe de Babinski «est positif à droite; flexion à gauche. Légère trépidation épileploïde du pied droit.
Sensibilité : Hypoalgésie de tout le membre inférieur gauche, surtout très marquée du genou à la plante du pied.
Pas de déformation rachidienne. Mictions impérieuses el érections conservées.
Diagnostic : Lésion médullaire complexe unilatérale droite avec lésion radiculaire gauche. On constate une amélioration évidente par rapport au début et on peut espérer encore un certain degré d'amé-
lioration spontanée.
OBSERVATION III
Due à l'obligeance du docteur Pénaup. Rapport anatomo-topographique de M. le professeur TEsrur.
M. B... est blessé, le 29 juillet f917, au Chemin des Dames par un éclat d’obus entré à la partie supérieure de la nuque. Aussitôt son membre supérieur droit lui semble mort et il ne peut s'en servir. Évacué sur Rouen où on débride et nettoie la blessure. Entre au Centre neurologique le 31 octobre 1917.
Élat le 2 novembre 1917 : Santé générale bonne. Marche de l'hémiplégique. Il fauche fortement de la jambe droite. Le membre supé-
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rieur droit est presque collé au tronc, l'avant-bras droit en légère flexion sur le bras, les trois derniers doigts en flexion sur la main.
Cicatrice longue de 6 millimètres, fibreuse et adhérente, localisée à la nuque, au niveau des premières vertèbres cervicales. Léger abaissement de l'épaule droite. La peau est normale. Quant aux ongles, ceux des doigts de la main droite et ceux des orteils du pied droit ne poussent plus; ils sont durs et cassants. Pas d'atrophie musculaire marquée.
Motilité passive : Raideur surtout dans les mouvements de l’avantbras sur le bras. Les mouvements de l'épaule sont très difficiles à produire. Les mouvements du membre inférieur droit sont normaux, sauf ceux du pied qui sont un peu limités. Au niveau du membre supérieur droit, les mouvements de l'épaule sont difficiles à produire, ceux du bras à peine limités, ceux de l’avant-bras limités. Quant à la main, la flexion est normale, l'extension limitée. Excitabilité musculaire à la percussion vive à droite. Les membres supérieur et inférieur gauches sont normaux.
Réflexes : Abdominaux et crémastériens : normaux. Plantaires : droit vif, gauche normal. Le signe de Babinski est très net à droite; nul à gauche. Rotuliens : le droit très vif ainsi que le gauche. Achilléens : le gauche normal; le droit vif. Trépidation épileptoïde du pied et de la rotule droite. Pas de troubles des sphincters ni des érections.
Sensibilité : Hyperesthésie au contact et à la piqûre au niveau des membres supérieur et inférieur droits. En réalité, il semble s'agir d'hypoesthésie à gauche. À noter en outre une zone d'anesthésie dans la moitié interne de la région occipitale droite.
Rapport anatomo-topographique du professeur Testut. — M. B... a été blessé, le 29 juillet 1917, par éclat d'obus à la partie supérieure de la nuque. Le projectile, qui mesure 5 millimètres sur 9, n’est pas sorti.
La plaie d'entrée se trouve située dans la région de la nuque, à droite et à 12 millimètres de la ligne médiane. Elle répond en profondeur à un plan horizontal passant par la partie supérieure de la 3° vertèbre cervicale. Une première radiographie (plaque postérieure) nous révèle sa présence sur le côté droit de l'apophyse odontoïde de l’axis, au niveau de la base de cette apophyse et à
12 millimètres de la ligne médiane, à un seulement au-dessus de la face postérieure du corps de l'axis. Une deuxième radiographie (plaque latérale) nous le montre immédiatement au-dessous de l'arc de l’atlas entre cet arc et la lame correspondante de l'axis. Il est exactement situé sur cette radiographie à 15 millimètres en avant du tubercule postérieur de l’atlas et à 31 millimètres en arrière du tubercule antérieur, la distance qui sépare les deux tubercules élant, sur le sujet, de 46 millimètres.
En combinant les données de ces deux radiographies, normales l'une sur l’autre, nous pouvons situer le projectile :
1° à droite de la ligne médiane;
2° à 12 millimètres de cette ligne ;
3° dans l’espace compris entre l'arc postérieur de l'atlas et la lame droile de l’axis, un peu en avant de l’apophyse épineuse de cette vertèbre.
Si maintenant nous reportons ces différents chiffres sur une coupe horizontale passant par l'arc postérieur de l’atlas, nous constatons que le projectile est situé actuellement dans le canal rachidien, à 12 millimètres de la ligne médiane, tout contre la partie poslérolatérale droite du sac dural qu'il doit comprimer ou plus ou moins refouler du côté gauche. Il répond là à la partie supérieure de la moelle épinière qui, elle aussi, doit être, comme son enveloppe, plus ou moins comprimée.
Le projectile qui a frappé M. B... pour aller de la plaie d'entrée à . son point d'arrêt a suivi un trajet oblique de bas en haut et d'arrière en avant. Après avoir perforé le trapèze et le grand complexus, il à dû traverser les faisceaux supérieurs du grand oblique de la tête, et là, il a rencontré sur son passage le nerf sous-occipital d'Arnold qui, comme on le sait, contourne le bord inférieur de ce muscle pour gagner la partie postérieure de la tête; de là, la zone d'anesthésie constatée dans la région occipitale droite.
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OBSERVATION IV
Due à l'obligeance du docteur PÉNAUD.
M. ben M... est blessé, le 6 octobre 1915, en Champagne, par un éclat d'obus à la région cervicale droite. Le projectile est entré au niveau du bord externe du sterno-cléido-mastoïdien pour sortir à 2 centimètres à gauche de l’apophyse de la 6° vertèbre cervicale.
L'examen radiographique combiné à l'étude anatomique permet d'affirmer que le projectile a atteint la 6° vertèbre cervicale dont il a lésé la lame droite et l'apophyse articulaire correspondante. :
État le 2 avril 1916 : Attitude : Élévation de l'épaule droite avec légère scoliose double (concavité gauche en haut; concavité droite en bas). Le membre supérieur droit est en extension, le bras appuyé sur la face lalérale du tronc, la main en extension forcée sur l’avantbras, le pouce étendu en dehors des quatre autres doigts fléchis vers la paume. Cette altitude de la main est assez facilement modifiable, mais avec un peu de douleur. Elle se reproduit lentement, mais toujours avec les mêmes caractères.
Atrophie du pectoral droit et des sus-épineux droits. Le périmètre du bras droit est de 21 cent. 5, celui du gauche de 925 centimètres. L'avant-bras droit en mesure 21, alors que le gauche en mesure 24,5. La motilité passive de l'épaule est réduite, surtout l'élévation et l’abduction.
Membres inférieurs : Pas d'atrophie appréciable du membre inférieur droit dont la motilité passive est normale, sauf la flexion du pied sur la jambe qui est un peu limitée par la résistance des muscles du mollet, légèrement et constamment contracturés. La motilité active est normale pour ce même membre, tous les mouvements du pied et des orteils sont diminués d'amplitude. Pas d'excitabilité musculaire à la percussion pour le membre supérieur droit, laquelle est neltement marquée au membre inférieur correspondant.
Réflexes : Radio-styloïdes : normaux ; abdominaux : vifs. De même, les crémaslériens. Le rotulien est vif à gauche, très vif à droite; le
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plantaire est nul à gauche, mais le signe de Babinski existe très nettement à droite.
Pas de troubles du sphincter urinaire. Constipation marquée. Pas de modification des érections.
Sensibilité : Normale sur toute la moitié droite du corps et sur le membre inférieur droit. Hypoesthésie au niveau de la moitié gauche du tronc et sur tout le membre inférieur gauche. Hypoesthésie à type radiculaire sur la face postérieure du bras et de l’avant-bras.
En résumé, à droite, phénomènes radiculaires du côté du membre supérieur portant plus spécialement sur le radial et syndrome de Brown-Séquard du côté du membre inférieur : parésie avec hyperexcitabilité musculaire, signe de Babinski positif, exagération du réflexe rotulien du côté droit. Sensibilité normale. A gauche, hypoesthésie très marquée.
Proposé pour la réforme temporaire avec gratification.
Le syndrome de Brown-Séquard par lésion indirecte.
Plusieurs observations ont déjà été publiées de ce syndrome sans plaie extérieure. Parmi celles-ci, nous citerons celle du professeur Babinski dans laquelle une lésion spinale par éclatement d’obus à proximité, sans blessure ni contusion, avait eu pour résultat un syndrome de Brown-Séquard. Nous menlionnerons aussi, avant de donner connaissance des nôtres, celle de Gilbert Ballet, consécutive à une commotion par éclatement d'obus, sans plaie extérieure.
OBSERVATION V
Due à l’obligeance de M. le professeur Prrres. Rapport anatomo-topographique de M. le professeur TESTUT.
Martial B... est blessé, le 10 novembre 1914, par une balle entrée à la partie antérieure du cou, à droite de la ligne médiane et sortie
ie os
dans le dos, à 3 centimètres en dehors de cette ligne, à la hauteur de la 3° dorsale. Au moment de sa blessure, sans perdre connaissance, il est tombé paralysé des quatre membres. Les jours suivants, il a craché beaucoup de sang et a perdu involontairement ses urines. Peu à peu, il a repris de la force dans les reins et a récupéré la motilité de ses bras et de ses jambes ainsi que le contrôle volontaire de son sphincter vésical.
Soigné à Maintenon du 13 novembre au 30 décembre 1914, puis à Chartres jusqu'au 10 juillet 1915. Proposé par la commission compétente de Chartres pour la réforme avec gratification correspondant à une impotence fonctionnelle de 50 p. 100, réduite à 20 p. 100 par la commission de vérificalion qui à vu dans son cas des phénomènes d'hystéro-traumatisme. Envoyé à Bordeaux pour un supplément d'instruction, il est examiné du 23 au 25 novembre 1915.
Cicalrices : Les deux cicatrices d'entrée et de sortie de la balle sont arrondies, souples, non adhérentes aux tissus sous-jacents, non douloureuses à la pression. Celle d'entrée se trouve exactement à la face antérieure du cou, sur le côté du cartilage cricoïde, à 3 centimètres à droite de la ligne médiane. Celle de sortie, dans Ja région dorsale, au niveau du sommet de l’apophyse épineuse de la 3° vertèbre dorsale, à 23 millimètres à droite de ce sommet.
l'epérage analomique (professeur Testut) :
Entrée : À la face antérieure du cou, sur le côté du cricoïde, à 25 millimètres à droite de la ligne médiane (mesure en projection), 30 millimètres (mesure prise au ruban métrique).
Sortie : Dans la région dorsale, du côté droit, au niveau du sommet de l'apophyse épineuse de D'et à 23 millimètres en dehors de ce sommel. Il résulte de ces mesures que le projectile a suivi un trajet à peu de choses près parallèle au plan sagittal. Le sujet étant debout, ce trajet est fortement oblique d'avant en arrière et de haut en bas et si l’on songe que le soldat B... au moment où il a été blessé était dans la position du tireur et que sa tête était fortement inclinée sur le fusil, on constatera alors que le trajet précité était nettement horizontal, comme le trajet de toute balle de fusil de tout tireur opérant en plaine.
La balle, après avoir traversé la peau et le tissu cellulaire sous-
cutané, a perforé le faisceau le plus interne du sterno-cléido-mastoïdien ; a passé à 3 ou 4 millimètres en dedans de la carolide interne, et, en laissant le sympathique en dedans d'elle, est arrivée sur la tête de la {re côte. Poursuivant son trajet obliquement descendant, elle à pénétré dans le poumon, l’a traversé de part en part pour sorlir de la cage thoracique à la partie interne du 2° espace intercostal en intéressant plus ou moins l'articulation de la 3° côte avec son apopbyse transverse. Elle est arrivée ainsi dans l'épaisseur des muscles spinaux qu'elle a traversés pour s'échapper par la plaie de sortie située, comme nous l'avons dit plus haut, à 23 millimètres de la ligne des apophyses épineuses. Dans sa traversée cervicale, ja balle n’a lésé aucun organe important, passant successivement sur le côté interne du paquet vasculo-nerveux du cou et sur le côté externe du grand sympathique (20 millimètres environ). À son entrée dans le thorax et sur le col de la 1'° côte, elle a dù intéresser plus ou moins la branche que le premier nerf dorsal envoie au plexus brachial et en même temps aussi le ganglion cervical inférieur (de là, par le rameau de Déjerine-Klumpke, les phénomènes oculo-pupillaires observés à droite). Dans le thorax, elle a traversé de part en part le lobe supérieur du poumon droit. Au delà du thorax, elle a traversé l'articulalion coslo-transversaire précitée et les muscles de la goutltière vertébrale.
Ajoutons que, en traçant sur une coupe de sujet congelé le trajet du projectile, on constate, quelle que soit la hauteur où est faite la coupe (partie inférieure de la colonne cervicale ou supérieure de Ja colonne dorsale), on constate, dis-je, que ce {rajel passe au moins à 18 millimètres de la moelle épinière et à 12 ou 14 du canal rachidien. La moelle n'est donc pas intéressée directement par le projectile, et il est bien difficile qu'elle ait pu l'être par une esquille osseuse partie de la 1° ou de la 2 côte. Il faudrait supposer, en effet, que cette esquille ait été lancée par le projectile de dehors en dedans et qu'elle ait franchi le canal de conjugaison, ce qui n’est pas admissible.
Examen de la face el du cou: La molilité de la face et du cou est conservée. Le malade peut porter la têle dans tous les sens; il peut mouvoir librement les lèvres, paupières, globes oculaires et la langue, mais on constate du côté droit du visage quelques phéno-
mènes qu'il importe de signaler :
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La peau y est moins souple, plus lisse, plus chaude que du côté opposé. Le pli naso-génien est moins profond, Ja narine plus aplalie, la fente palpébrale moins large, le globe oculaire moins saillant. Les pupilles sont très inégales, la gauche plus petite que la. droite. Elles réagissent bien à la lumière et faiblement à l’accommodation. Le réflexe oculo-cardiaque est aboli des deux côtés.
Sensibililé : Hypoesthésie légère, mais nettement appréciable de la moitié droite de la face. Les muqueuses orificielles sont également hypoesthésiques. Le blessé supporte sans réaction de recul la présence d'un corps étranger dans le cul-de-sac conjonctival droit, dans la narine droite et dans le canal auditif externe du même côté.
L'audition est normale et égale des deux côtés. Le fond d'œil est absolument normal.
En somme, on se trouve en présence d'un léger syadrome sympathique à droite.
Membres supérieurs : Du côté gauche, rien d’anormal. Du côté droit, tous les mouvements sont possibles, mais ils sont faibles et leur exécution s'accompagne d’un tremblement très marqué, prédominant à la main. De plus, les mouvements d’élévation du bras audessus de l'horizontale donnent lieu à une sensation douloureuse dans l'épaule : « ça me tire derrière l'épaule », dit le malade quand il essaie de porter la main sur sa tête. La force des mains, mesurée au dynamomètre, donne 42 à gauche et 18 à droite. Pas d’atrophie musculaire. Les réactions des muscles à la percussion sont normales avec secousses brèves.
Sensibilité : Hypoesthésie tactile, algique et thermique sur toute l'étendue de la moitié interne du bras, de l'avant-bras et de la main. Utilisation fonctionnelle de la main droite assez bien conservée. Le malade peut se boutonner, couper sa viande, porter la cuillère à sa bouche, écrire, se servir de ciseaux, etc..., seule la force y est diminuée.
Membres inférieurs : Motilité normale du côté gauche, très affaiblie à droite. Le malade peut cependant marcher même sans canne, mais quand il à fait quelques centaines de mètres, la fatigue se fait sentir dans la jambe droite qui devient lourde et traïnante.
Sensibilité : Anesthésie très marquée au tact, à la piqüre et à la
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température de tout le membre inférieur gauche. Sensibilité testiculaire à la pression, normale à droile, très diminuée à gauche. L'anesthésie remonte au-dessus de la racine du membre inférieur sur la moitié droite de l'abdomen et du thorax jusqu'un peu au-dessus du mamelon en avant et jusqu'au milieu de l'omoplale en arrière. Réflexes : Roluliens : normaux des deux côtés. » Achilléens : normaux des deux côtés.
» Plantaires : nuls.
Mictions normales. Érections abolies. Constipation habituelle. _ Viscères : Cœur sain. Rien d'anormal aux poumons. Il serait impossible de reconnaitre à l'exploration physique des sommets que le lobe supérieur du poumon droit a été traversé par un projectile. Fonctions digestives régulières.
État mental : Bon. Pas de troubles de la mémoire. Pas de modificalions du caractère. Pas de préoccupations exagérées, pas de rêves. Diagnostic et pronostic : Si on réunit dans un tableau synoptique les principaux phénomènes morbides constalés chez le soldat B..., on trouve :
Face :
Côté droit : Ptosis, myosis, exophtalmie, hypoesthésie. Côté gauche : Rien d'anormal.
Membres supérieurs :
Côté droit : Bande d’anesthésie radiculaire, parésie légère. Côté gauche : Rien d'anormal.
Membres inférieurs :
Côlé droit : Parésie.
Côlé gauche : Anesthésie.
Et si on rapproche de ce tableau les indications fournies par le repérage du trajet du projectile, il est facile de comprendre la signi- ‘ fication de ce groupement, {rès énigmatique à première vue, de symptômes siégeant-les uns du côté droit, les autres sur le côté gauche du corps.
A la face : Les symptômes constatés sur la moitié droite du visage sont caractéristiques du syndrome sympathique. Ils sont le résultat de la lésion traumatique du ganglion cervical inférieur atleint par le
projectile à son entrée dans le thorax au niveau de la première articulation coslo-vertébrale droite.
Au membre supérieur : La bande d'anesthésie radiculaire et la légère parésie qui l'accompagne s'explique par la lésion des racines C7 et D' au même niveau.
Aux membres inférieurs : La parésie du côté droit et l'anesthésie du côté gauche constituant le syndrome de Brown-Séquard révèlent une lésion hémilatérale de la moelle épinière qui s’est produite à l'endroit où le projectile est sorti du thorax, c'est-à-dire à la hauteur de la 3° côte, probablement par suite de l'ébranlement traumatique transmis à la moelle.
OBSERVATION VI
Louis G... est blessé, le 15 mai 1916, par une balle de shrapnell entrée à droite de l'angle supéro-interne de l'omoplate gauche, à 4 centimètres en dehors de la ligne des apophyses épineuses et à 16 centimètres au-dessus de l'angle inférieur de la susdite omoplate. Le projectile est extrait Le lendemain à Châlons.
À son entrée au Centre neurologique de Bordeaux (21 juillet 1916), le blessé présente les symptômes suivants :
Paralysie du membre inférieur gauche ne permettant la marche qu'avec une béquille. Il existe en outre de la contracture; les réflexes tendineux sont exagérés et le signe de Babinski est posilif. A droite, anesthésie à la piqûre de tout le membre inférieur avec conservation de la sensibilité tactile.
Marche de la maladie : Amélioration très nette.
Diagnostic : Syndrome de Brown-Séquard.
OBSERVATION VII
Rapport anatomo-topographique de M. le profésseur Tesrur.
Louis B... est blessé, le 26 mai 1915, par éclats d'obus entrés: 1° à 4 centimètres à droite de la ligne des apophyses épineuses et à 10 centimètres au-dessus de la crête iliaque (non extrait); 2 à 42 cen-
timètres à gauche de la ligne des apophyses épineuses, à 5 centimètres et demi au-dessus de la crête iliaque gauche (non extraits).
Hospitalisé d'abord à l'Hôpital auxiliaire n° 4, à Orléans, où on fait le diagnostic d'hématomyélie, puis à l'Hôpital n° 23, à Bordeaux, le 11 septembre 1915. Entré au Centre neurologique le 3 octobre 1916, il est examiné le 6 du même mois. A cette date, il présente les symptômes suivants :
Marche en fauchant fortement du membre inférieur gauche, Démarche spasmodique. Assis ou couché, il esquisse tous les mouvements du membre inférieur gauche. Motilité du membre inférieur droit intacte.
Réflexes : rotuliens très vifs à gauche, vifs à droite. Achilléens très vifs à gauche, vifs à droile. Plantaire, à droite, extension légère à la suite du grattage du bord externe du pied; flexion par le grattage du talon antérieur ; à gauche, aboli. Abdominal, aboli des deux côtés.
Sensibilité : Hémianesthésie à la piqûre remontant en avant à deux travers de doigts au-dessous du mamelon, du côté droit. Sensibilité au contact partout intacte. Pas de zone hyperesthésique. Pas de douleurs spontanées. |
Mictions laborieuses. À eu au début une période de rétention quia duré soixante-douze jours. Érections affaiblies. Pas de troubles trophiques. Pas de lésions osseuses perceptibles.
Diagnostic : Ce blessé présente un syndrome de Brown-Séquard typique révélant une lésion ou compression de la moelle du côté droit. Il est assez difficile de savoir au juste quelle est la nature de cette lésion, Ce n'est sûrement pas une hématomyélie dont il n'existe aucun signe. Ce serait plutôt une lésion extramédullaire, un hématome intrarachidien résultant du simple choc du rachis et comprimant le côté droit de la moelle. Ainsi s'expliquerait l'amélioration assez rapide survenue.
En tout cas, il s'agit d'un syndrome organique qui parait à peu près fixé dans sa phase définitive et qui indique, par conséquent, une réforme n° 1. Proposé pour réforme n° 1.
Le blessé revient en novembre 1917, à l'expiration de sa réforme temporaire. Voici son état le 29 novembre 1917 :
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Contracture très appréciable et marche nettement spasmodique à gauche. Ne peut aller loin à cause de la raideur de ce membre. Réflexes rotuliens vifs des deux côtés, surtout à gauche. Achilléens de même. Trépidation épileptoïde du pied très marquée à gauche, limitée à quelques secousses à droite. Réflexe plantaire : extension à gauche, ambigu à droite.
Sensibilité : Hémianesthésie droite à la piqüre. Tact conservé remontant jusqu'à la hauteur du mamelon. Réflexes de défense à la piqûre du pied conservés de ee côté. Sphincters intacts.
Localisation anatomique (professeur TEsTuT).
Blessé le 26 mai 1915 à la région lombaire par deux éclats d'obus qui ne sont pas sortis et n’ont pas été extraits.
L'un de ces projectiles, que nous appellerons le projectile À, est entré dans la région lombaire droite, à 4 centimètres de la ligne mé- _ diane, un peu au-dessous de la 2e côte, en regard de la partie supérieure du corps de la 1e vertèbre lombaire.
L'autre, que nous appellerons le projectile B, est entré dans la région lombaire gauche, à 12 centimètres de la ligne médiane, en regard de la partie inférieure du corps de la 1° lombaire, par conséquent à 8 centimètres plus bas que le précédent.
Une radiographie, plaque postérieure, nous montre ces deux projectiles sur le côté gauche de la colonne vertébrale, à la hauteur de la partie moyenne de la 3° vertèbre lombaire : l’un, plus petit, à 4 centimètres de la ligne médiane; l’autre, plus gros, à 7 centimètres en dehors de celte même ligne.
La profondeur des deux projectiles nous est nettement indiquée par la radiographie (procédé des axes s’entre-croisant sur le projectile). La construction nous apprend qu'ils sont situés l'un et l’autre, à 55 millimètres le gros, et 60 millimètres le petit, de la paroi abdominale postérieure.
De ces deux projectiles placés côle à côte, quel est le projectile A, quel est le projectile B, autrement dit quel est celui qui vient de droite et quel est celui qui vient de gauche? Nous ne le savons pas et n'avons aucun moyen de le savoir. Nous ne pouvons donc, en ce qui concerne leur trajet, formuler que de simples hypothèses.
DEUNYE js
Les deux projectiles se trouvent l'un et l’autre à gauche du rachis et à une certaine distance des corps vertébraux, nul doute que le projectile qui est entré à gauche n’est pas arrivé au contact des corps verlébraux. 1l a traversé la paroi abdominale postérieure, est arrivé Sur le rein gauche et l'a certainement lésé. Il s'est probablement arrêté dans l'épaisseur du rein pour venir se loger dans la graisse périrénale. Mais, à coup sûr, qu'il soit le petit ou qu'il représente le gros, à! n'a pas lésé le rachis et, a fortiori, la moelle épinière.
Le projectile À, qui est entré à droite et qui s'est arrêté à gauche, a forcément croisé la ligne médiane. Mais à quél niveau? Pour répondre à cette question, il faudrait savoir s'il s'est arrêté au point x ou au point z, s'il est le petit ou le gros. à
1° Dans le premier cas (s'il est le petit), il a croisé la ligne médiane au niveau du quart supérieur de Ja 2° lombaire; 2° dans le deuxième cas (s’il est le gros), il a croisé cette même ligne médiane un peu plus haut, au niveau du disque intervertébral qui sépare la 1" lombaire de la seconde.
Transportons maintenant ces données sur une coupe de sujet congelé. J'en ai fort heureusement une qui passe par le disque intervertébral compris entre la 1'° lombaire et la seconde. En a, se voit l'entrée du projectile A; en b, l'entrée du projectile B; en x et z, la projection sur ce plan (ils sont placés, on le sait, à un niveau inférieur), les points d'arrêt des deux projectiles. Tirons les deux droites ax et az. Ces deux lignes indiquent le trajet du projectile À, dans la - double hypothèse où il se serait arrêté en x ou en z.
Dans le premier cas, il a pénétré dans le canal rachidien et a offensé d'une facon plus ou moins directe le cône terminal. Sur ma coupe, il passe à quelques millimètres en arrière du cône, mais je n'ai pas la prétention, dans une localisation aussi délicate, aussi complexe, aussi hérissée de difficultés, de donner des chiffres absolument précis.
Dans le deuxième cas, il a passé plus en arrière (7 ou 8 millimètres), n'est pas entré dans le canal rachidien et, par conséquent, n'a pu offenser directement la moelle ou même le plexus veineux qui l'entoure.
Il convient d'ajouter que le cône terminal, sur le point où il à été
OBSERVATION VIII
El G... Ben A... est blessé une première fois en 1914 par un éclat de shrapnell au ‘pied droit, sur la face interne, entre la malléole et le tendon du jambier antérieur. Le 6 octobre 1915, il est blessé une seconde fois par des éclats d’obus à la fesse droite, à 6 centimètres et demi du trochanter et à 4 centimètres au-dessous de la crête iliaque. Plusieurs éclats superficiels sur la face externe de la cuisse. Perte de connaissance assez longue et paraplégie consécutive limitée plus tard à une monoplégie spasmodique du membre inférieur gauche. Nie la syphilis. À eu au début de la rétention d'urine.
État le 27 juillet 1916 : Pas d'atrophie musculaire ni d'un côté ni de l’autre. Dans le lit, tous les mouvements volontaires sont possibles, moins facilement pour le membre gauche qui, soit dans les mouvements volontaires, soit dans les résistances passives, présente des trémulations passagères.
Marche avec une canne, la jambe gauche raide, reposant sur le sol par les orteils. La jambe droite est normale.
Béflexes : Rotuliens : normal à droite, vif à gauche. Achilléens : normaux des deux côtés. Plantaires : en extension des deux côtés, surtout à gauche. Trépidation épileptoïde du pied nette à gauche et ébauchée à droite. Trépidation épileptoïde de la rotule à gauche.
Sensibilité : Anesthésie à la piqûre du membre inférieur droit épargnant la pointe du pied et remontant en haut jusqu'à une ligne passant à peu près à deux travers de doigt au-dessous de la dernière côte. Tout le membre inférieur gauche présente une sensibilité intacte. De même, le scrotum et la verge ont leur sensibilité conservée des deux côtés.
La miction est pénible, mais il n’y a pas d'incontinence. Érections normales, Pas de déviation de la colonne vertébrale, mais on note une douleur assez vive au niveau de la 1'e et de la 2° lombaires.
Diagnostic : Sÿndrome de Brown-Séquard. La moelle n'ayant sûre-
RE KV ES Ds ment pas été touchée par les projectiles, il ne peut s'agir que d'une
lésion médullaire indirecte par commotion. Le traitement spécifique institué n’a donné aucun résultat. Proposé pour la réforme n° 1.
OBSERVATION. IX
Due à l’obligeance du docteur Dupuy.
Jules M... est commotionné, le 26 juin 1916, à Verdun, à la suite de l'éclatement d’un obus. Perte immédiate de connaissance pendant une demi-heure environ. Le blessé passe neuf jours dans une ambulance puis est hospitalisé à Revigny où on l'opère. Dirigé ensuite sur Paris (Val-de-Grâce), passe par plusieurs autres hôpitaux. Enfin, le 12 décembre 1916, il entre au Centre neurologique de Bordeaux.
État le 15 décembre 1916 : M... présente à la face postérieure du tronc, sur la ligne médiane, une cicatrice opératoire linéaire de : 48 centimètres de long à 14 centimètres au-dessus de la 4° vertèbre lombaire (laminectomie‘probable entre les 5° et 11° dorsales). Pas de déviation latérale du rachis, mais légère douleur à la pression des apophyses épineuses des vertèbres dorsales. Le malade peut se lever et faire quelques pas avec des béquilles. Pas de paralysie des membres supérieurs qui exécutent avec force et adresse tous les mouvements d’épreuve :
Membres inférieurs : Le membre inférieur droit fait avec aisance tous les mouvements d’épreuve. Quant au membre inférieur gauche, le malade peut, à grand'peine, le soulever de quelques centimètres au-dessus du plan du lit. Impossibilité de faire les mouvements d'abduction et d'adduction du pied. Légère contracture de toute la jambe gauche.
_Réflexes.: Cornéens : normaux; stylo-radiaux : normaux; abdominaux : droit, normal; gauche, aboli; crémastériens : droit, normal; gauche, aboli; rotuliens : droit, normal; gauche, un peu vif; achilléens : normaux; plantaires : en flexion des deux côtés ; trépidation épileptoïde des deux pieds.
Sensibilité : Anesthésie du membre inférieur droit jusqu'à sa racine. Hypoesthésie de la région gauche du corps commencant à la
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racine du membre inférieur gauche et finissant à trois travers de doigts au-dessous du mamelon avec sensibilité paradoxale. Sphincters inlacls.
Diagnostic : Syndrome de Brown-Séquard consécutif à une commotion par éclatement d'obus.
OBSERVATION X
Augustin C... est blessé, le 23 septembre 1914, par deux éclats d'obus qui n’ont occasionné que des plaies insignifiantes dans la région lombaire et par une balle de shrapnell qui à pénétré au niveau de l'épine de l'omoplate gauche et est allée se loger sur le bord supérieur gauche de la 6° vertèbre dorsale où la radiographie révèle sa présence. Aussitôt après la blessure, paralysie totale des membres inférieurs et rétention d'urine mais n'ayant jamais nécessité l'usage d'une sonde. Il n'a commencé à pouvoir remuer sa jambe gauche que le soixantième jour après la blessure.
État le 18 octobre 1915 : Le malade marche péniblement, la jambe gauche raidie.
Réflexes rotuliens : exagérés à gauche; de même pour l’achilléen. Les plantaires sont nuls.
Sensibilité : Elle est diminuée d’une facon très marquée dans tout le membre inférieur droit, y compris le côté droit.du périnée et de la région interfessière.
Le médecin conclut que cette balle pourrait peut-être être extraite par une intervention chirurgicale, mais sa présence est relativement peu nocive et l'opération que nécessiterait l'extraction serait grave et le succès incertain. Il y a lieu d'espérer, ajoute-t-il, que ces phénomènes morbides s'atténueront peu à peu dans l'avenir sans jamais donner une restitution complète des fonctions des membres inférieurs.
OBSERVATION XI
Due à l'obligeance du docteur GAUCKkLER.
Germain B..., déjà blessé à la poitrine en août 1914, est de nouveau commotionné le 12 septembre 1916 dans un éboulement d'abri, Il a
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pu en être reliré immédiatement, mais est resté environ deux heures et demie sans connaissance. Il s’est réveillé, contusionné de toutes parts et impuissant à remuer le côté droit du corps; le bras droit était raide et contracturé; la jambe droite en paralysie flasque (le bras aurait été pris entre deux planches). Ce bras est resté pendant trois mois complètement impotent quoiqu'il fût possible au malade, cependant, de mobiliser tous les doigts. Il aurait eu, dès le début, une hyperesthésie manifeste du côté droit, surtout marquée au niveau de la jambe, qu’il a pu remuer trois ou quatre jours après l'accident. N'a commencé à pouvoir marcher qu'au bout de deux mois.
État le 9 mai 1917 : Actuellement, du côté du membre inférieur, il ne subsisterait qu'une fatigabilité assez rapide avec crampes. Pas d'autres phénomènes, pas de douleurs. Du côté du membre supérieur, impotence de celui-ci avec phénomènes douloureux intermittents durant parfois une journée, le plus habituellement trois ou quatre heures, et comparés à une rage de dents.
Au niveau de la nuque, douleurs du même genre; le malade est obligé de soutenir son menton. La flexion prolongée de la tête est douloureuse. Le mouvement isolé en lui-même est facile. L’extension de la tête n'est pas douloureuse, mais ne peut être maintenue longtemps, la tête retombant en avant au bout d'un temps évalué par le malade à un quart d'heure. Peut tourner la tête à gauche sans difBculté et à droite difficilement avec production de douleur.
Marche : Facile. Léger talonnement avec très légère rotation externe du pied droit. Pas de raideur apparente.
Membre supérieur droit : Main au repos : 1". phalange étendue, 2e fléchie, 3° étendue. Rétraction des fléchisseurs (contracture en flexion). Tous les mouvements de la main sont possibles et sans force, la griffe de cette main étant due à un certain degré de contracture des fléchisseurs. Au poignet, les mouvements de flexion, d'extension et de latéralité se font sans force. Au coude, la flexion est forte, l'extension presque nulle. A l'épaule, tous les mouvements paraissent conservés et assez forts, sauf la rotation interne. A la nuque, tous les mouvements sont conservés, l'extension restant faible. Au niveau de la région cervicale, cyphose appréciable avec exostose sur la partie droite de la colonne vertébrale où la pression :
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est douloureuse. Pas d'atrophie musculaire appréciable des muscles de la nuque et de la ceinture claviculaire. Pression du plexus brachial douloureuse, De plus, on trouve d'autres points douloureux sur les trajets nerveux au niveau du cubital (coude) et du médian (poignet).
Réflexes radiaux : Forts à droite; de même l'olécranien. L'excitabilité mécanique des muscles de tout le membre supérieur droit est considérablement augmentée.
Membres inférieurs : Le réflexe achilléen est plus vif à droite qu'à gauche. De même pour le rotulien. Pas de réflexe cutané plantaire à gauche. À droile, le signe de Babinski est intermittent. Le pincement de la peau du dos du pied amène un réflexe de défense à droite, réflexe très peu marqué à gauche. Réflexes cutanés abdominaux et crémastériens normaux. Pas de trépidation épileptoïde du pied ou de la rotule. Tous les mouvements de ces membres sont conservés mais très légèrement diminués.
Sensibilité : Tout le côté droit, en avant et en arrière, de la naissance du cou à la plante des pieds, est nettement hyperesthésique à la piqûre. À gauche, depuis une ligne passant à deux travers de doigls au-dessous du mamelon jusqu'à la plante du pied, en avant et en
arrière, hypoesthésie nette. La piqûre, le froid sont percus comme contact.
En résumé, de cette symplomatologie touffue se dégage clairement un syndrome de Brown-Séquard au complet.
OBSERVATION XII
Due à l'obligeance de M. le professeur P1TRESs.
Hervé L... est blessé, le 26 mai 1915, par deux éclats d'obus : l’un dans la région occipitale, à droite de la ligne médiane, qui nécessita une trépanation; l'autre dans la région cervicale, sur la ligne médiane, à la hauteur de la 3 vertèbre cervicale. Le projectile qui à produit cette dernière blessure a pénétré dans les tissus sans en sortir, Sa présence y à été constatée par la radiographie qui le situe au niveau de la lame gauche de la 4: cervicale, à 8 millimètres en
NT VEDRE dehors de la ligne médiane et à 30 millimètres en avant du tubercule postérieur de la 3e cervicale.
Actuellement (juillet 1946), le blessé présente une hémiplégie gauche avec parésie droite. Pas de douleurs de tête notables, pas de convulsions, vertiges rares, se plaint seulement de quelques élancements dans les membres. Les cicatrices sont bien formées et indolentes; celle de l'occipital n'est pas pulsatile et ne se gonfle pas avec l'effort. ©
Motilité des yeux normale.
Parole normale. Pas d'aphasie sensorielle, Pas de paralysie faciale, ni de déviation oblique ovalaire.
Du côté des membres, on constate :
À gauche, une paralysie avec contracture et hyperréflectivité. La sensibililé est normale.
À droite, une parésie légère flasque avec conservation de la sensibilité au tact et perte de celle-ci à la température et à la douleur. Réflexes moins vifs qu'à gauche. Pas de troubles sphinclériens. Perte des éreclions.
Le blessé ne veut pas être opéré, et, après délibération, il ne semble pas que l'intervention offre des avantages supérieurs aux risques.
OBSERVATION XIII
Eugène J... est blessé, le 4 octobre 1914, par une balle entrée dans le thorax au niveau du mamelon gauche, à 7 centimètres au-dessous de la base du pectoral, et sortie à droite, à 4 centimètres au-dessous de l'épine de l'omoplate et à 18 centimètres de la colonne vertébrale.
Aussilôt blessé, il Lomba à la renverse sur la route et resta ainsi inerte pendant une heure environ. À ce moment, on le ramassa, mais il ne « sentait pas ses jambes qui étaient paralysées ». Pendant deux mois, il lui fut impossible de leur faire exécuter le moindre mouvement. Pas d'hémoptysie. Constipalion et troubles sphinctériens vésicaux, si bien que, pendant cinquante jours, on a été obligé d'avoir recours à la sonde.
État le 27 janvier 1915 : En marchant, il boite légèrement de la
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jambe droite qu'il paraît ne pas pouvoir plier normalement. Il peut se tenir debout tour à tour sur chaque pied, mais il prétend cependant qu'il ne pourrait se lenir longtemps sur la jambe droite.
Tous les mouvements des membres supérieurs sont normaux. Quant aux membres inférieurs, à gauche, tous les mouvements sont possibles et normaux ; à droite, ils sont possibles, mais limités et la résistance à ceux-ci est nulle, |
Réflexes : Les rotuliens sont très vifs des deux côtés. L'achilléen est normal à gauche, faible à droite. Le plantaire est nul à gauche ; à droite, le signe de Babinski est positif. Trépidation épileptoïde du
pied et de la rotule à droite.
Sensibilité normale sur tout le membre inférieur droit. Anesthésie de tout le membre inférieur gauche,
Le 10 février 4915, l'état est stationnaire et le 31 mars il n'a guère varié. Le blessé marche sans canne, mais il traîne toujours sa jambe droite. Les phénomènes d'irritation médullaire persistent : mouvements saccadés, trépidation épileploïde, Les réflexes sont toujours vifs et les troubles de la sensibilité sont à peu près les mêmes avec cependant de l'hypoesthésie dans la zone antérieurement anesthésique.
OBSERVATION XIV
Fernand J..., le 6 mai 1916, alors qu'il se rendait à son service, fut croisé par un camion aulomobile qui, sur sa route, avait rencontré un gros rouleau de fil de fer et le trainait accroché à son châssis. Fauché par une anse de ce fil de fer qui le heurta au niveau des jarrets, il fut happé par des volules de fil et trainé jusqu'au moment où sa tête vint heurter, dans la région cervicale droite, l'extrémité de l'essieu du camion. Le choc porta directement sur l'occipital, en arrière de l'apophyse mastoïde et sur la région cervicale droite sous-jacente. Il peut néanmoins se dégager et on vient à son appel.
Après une nuit agitée et douloureuse avec de fréquents vertiges, il peut le lendemain faire son service, Mais le 8 mai il est pris subi-
tement d'un trouble vertigineux tel qu'il tombe à terre et perd
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connaissance. Peu après, céphalées violentes et vomissements qui rapidement devinrent presque incoercibles. Bourdonnements d'oreilles. Irradialions douloureuses dans la région occipito-temporale et frontale. En même temps, vasle ecchymose de toute la région. Photophobie.
Le huitième jour, au moment où ces troubles semblaient s'amender, le malade laisse choir un objet que lui présentait un infirmier. Il veut se lever mais son membre inférieur droit refuse tout service. Parésie des membres supérieur et inférieur à droite.
Troubles digestifs (nausées, constipation), troubles urinaires (gêne à la miction), troubles olfactifs et gustatifs (une seule odeur désagréable et obsédante. Tous les aliments ont le même goût), troubles oculaires (diplopié), Lorpeur, insomnie, cauchemars, hallucinations.
Dans les premiers jours de juin, la parésie s’accentue et vers le 40, on note de l'æœdème du membre inférieur droit. Le 12, l’état empire et on évacue le malade sur Bar-le-Duc, où aucun des symptômes précédents n'a rétrocédé. Le 21, nouvelle évacuation sur le Centre neurologique de Bourges.
Membres inférieurs : À droite, l'œdème gagne la cuisse. Des deux côtés, abolilion des réflexes tendineux ainsi que des réflexes abdominaux et crémastériens. Le malade ne peut soulever son membre inférieur droit au-dessus du plan du lit. Ébauche du signe de Babinski à droite,
Membres supérieurs : Parésie très accentuée de l’avant-bras droit. Fourmillements et troubles de la sensibilité des deux côtés.
Sensibilité : Elle est diminuée sur toute la moitié gauche du corps, la lêle exceptée.
Examen des yeux : Stase papillaire. Diplopie.
.Le 23 juin, une ponction lombaire dénote une hypertension considérable (68°); le liquide céphalo-rachidien est normal. ,
Le 5 novembre 1916, le repos et le calme ont sensiblement amélioré l'état général. Le réflexe patellaire est vif à droile, normal à gauche. A droite, pas de signe de Babinski, pas de clonus du pied. Réflexes achilléens normaux, Quant à la sensibilité, elle est toujours diminuée à gauche et une certaine faiblesse musculaire persiste à droite.
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OBSERVATION XV
Jean M..., parti au front en avril 1915, est blessé, le 4 mai 1916,en faisant une chute, la tête la première et de sa hauteur, au cours d'un exercice d'entraîfnement physique. Immédiatement après, perte de connaissance et paralysie des quatre membres. Le lendemain, on l'évacue sur Bar-le-Duc, où on fait une ponction lombaire qui donne un liquide légèrement hémorragique. A la radiographie, on ne constate pas de fracture de la colonne vertébrale, mais peut-être une félure de l'apophyse transverse de la 5° vertèbre cervicale. Pendant son séjour à l'hôpital, qui dure jusqu'au 3 août, son état s'est très amélioré, si bien que son côté droit n’est plus maintenant que parésié. Il entre au Centre neurologique de Bordeaux le 21 septembre 1916. Voici quel était son élat le 22 :
Rien à la face ni aux yeux. Pupilles égales. Cou raide en position à peu près normale ; les mouvements spontanés de rotalion sont très limités; ceux de flexion et d'extension impossibles parce que douloureux. Les mouvements passifs se heurtent à une résistance très nelle. Les apophyses épineuses cervicales sont douloureuses à la pression, surtout vers la 5° et la 6°.
Membres supérieurs : Les mouvements spontanés du bras droit sont limités, surtout par la douleur qu'ils provoquent à la hauteur du rachis. Il existe aussi une certaine résistance aux mouvements provoqués au niveau de l'épaule et du coude. La force est très diminuée à droite (14 au dynamomètre, alors que l'on lrouve 35 à gauche). Le réflexe radial est plus vif à droite qu'à gauche. La main a conservé sa sensibilité au contact et à la piqûre et le sens stéréognostique existe. Sur le bras et l'avant-bras droit, on trouve, du côté externe, une bande d'hypoesthésie très marquée. Pas d'atrophie musculaire.
Membres inférieurs : Démarche spasmodique très nette pour le membre inférieur droit qui ne fauche pas, mais se raidit à chaque pas. Dans la station debout, le blessé tremble quand il se lient sur son membre inférieur droit,
liéflexes : Le rotulien est exagéré à droite, vif à gauche. L'achilléen est vif à droite, normal à gauche. Le plantaire en extension des
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deux côtés. Trépidation épileploïde du pied à droite ; rien à gauche. Mictions difficiles. Érections conservées, mais rares.
Sensibilité : Hémianesthésie gauche remontant jusqu'au mamelon (pour la piqüre seulement, la sensibilité au tact étant conservée).
Diagnostic : Lésion unilatérale droite de la moelle à la partie inférieure de la région dorsale (syndrome de Brown-Séquard) coexistant avec une lésion radiculaire légère des racines postérieures et inférieures du plexus brachial droit. Pendant son séjour à l'hôpital, on constate une amélioration progressive de la paralysie du membre inférieur droit.
Le blessé revient au Centre neurologique, le 3 novembre 1917, pour un nouvel examen.
Son élat s'est modifié sur deux points : 4° le membre supérieur droit est redevenu sensiblement normal, Lant au point de vue moteur que sensilif; 2° la marche est beaucoup plus facile; il ne subsiste plus qu'une certaine raideur du genou droit avec tendance à l'érection permanente du gros orteil. La limite supérieure de la zone hypoesthésique remonte actuellement à peu près au niveau de l'ombilic. L'état des réflexes et le signe de Babinski persistent tou- Jours.
Conclusions : Le syndrome de Brown-Séquard existe encore, mais est en voie de guérison. Il est possible que dans un an ce blessé puisse’
reprendre du service.
OBSERVATION XVI
Due à l'obligeance du docteur GAUCKLER.
Fernand E... est blessé, pour la deuxième fois, le 16 mai 1917 à Laffaux, par une balle de mitrailleuse qui atteint les épaules droite et gauche. Évacué sur Soissons, puis sur Paris, il est hospitalisé en juin à Rennes où il reste jusqu'au 17 septembre. Il arrive au Centre neurologique de la 18° Région, le 18 du même mois, avec le diagnostic suivant : « Atteinte du plexus brachial gauche et principalement du nerf radial ». Aussitôt après sa blessure, il à élé paralysé de la
jambe et du bras gauches et il lui a été impossible de se mouvoir. Au
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bout d'un mois, il a commencé à pouvoir sé tenir sur cette jambe et progressivement il a pu marcher. Dès le début, il a pu mobiliser un peu son bras, capable d'exécuter des mouvements au niveau de l'épaule et du coude, mais pas de la main.
Le 19 mai, on extrait la balle au-dessous de l’omoplate gauche.
État le 21 septembre 1917. : Orifice d'entrée de la balle : Dans le triangle sus-claviculaire droit, près de son sommet, à 5 centimètres au-dessus de la clavicule. Cicatrice d'extraction, à gauche, sur la paroi postérieure de l’aisselle, au niveau du bord externe du grand dorsal. D'après le trajet de la balle, il ne semble pas que le plexus brachial gauche ait pu être intéressé.
Aspect extérieur : L'épaule gauche est légèrement tombante. A gauche aussi, le creux sus-claviculaire est plus net et l’atrophie deltoïdienne plus marquée. Avant-bras en flexion à 90° sur le bras, qui, comme l'avant-bras, est diminué de volume. La main gauche est très cyanosée, la droite légèrement. 3
Arliculalions : Les mouvements passifs de l'épaule sont limités par l’ankylose causée en partie par la cicatrice d'extraction de la balle au niveau de laquelle il semble s'être fait une rétraction musculaire. Au coude, l'extension et la flexion sont sensiblement normales, mais l'extension de l'avant-bras cause une douleur localisée sur le trajet du médian. Supinalion el pronation limitée par la raideur articulaire. Au poignet, l'extension est très limitée; la flexion légèrement.
Les mouvements spontanés au niveau de l'épaule paraissent conservés et n'être limités que par la raideur articulaire et la rétraction cicatricielle ; dans l'ensemble, tous les mouvements sont diminués de force. De même, au coude’et au poignet.
Réflexes : Aux membres supérieurs, les radiaux et les olécraniens sont plus forts à gauche qu'à droite. L'excitabilité mécanique est partout conservée, plus forte à gauche. Aux membres inférieurs, la force musculaire est globalement diminuée à gauche, surtout pour. l'extension du pied, mais tous les mouvements sont conservés. Le réflexe rotulien est très exagéré à gauche; les achilléens à peu près nuls. Pas de trépidation épileptoïde. Le signe de Babinski est positif des deux côtés. Quand on fait asseoir le malade, les pieds reposant
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par leur pointe seulement sur le sol, on constate des contractions musculaires dans tout le triceps à gauche, pas à droite. Ces contractions disparaissent dans l'attitude du repos.
Sensibilité : Au niveau de l'hémitronc droit, à deux travers de doigt au-dessous du mamelon et sur tout le membre inférieur droit, on trouve de la thermoanesthésie et de la diminution de la sensibilité à la douleur et au tact.
Le 10 décembre 1917, le malade revient dans le service après deux mois de convalescence. Son état a peu varié; le signe de Babinski est net et conslant à gauche, difficile à déceler à droite; les réflexes roluliens sont moins forts à droite qu'à gauche; les achilléens et médio-plantaires, nuls des deux côtés. Quant à la sensibilité, on retrouve les mêmes troubles avec cependant une zone d'hyperesthésie peu marquée au-dessus du niveau hypoesthésique.
En résumé, sur les seize observations du syndrome de Brown- Séquard que l’on vient de lire, quatre sont conséculives à une atteinte directe de l'axe nerveux et douze sont le résullat d'une action à distance d’un projectile sur la moelle.
CHAPITRE HI
Aiosi qu'on à pu s’en rendre comple, qu'il s'agisse du syndrome par aclion directe ou indirecte sur la moelle, la nature organique des troubles décrits ne peut être mise en doute. G. B. A... (Obs. VIIT), blessé à la fesse par un éclat d'obus, présente
exactement les mêmes symptômes que M. B... dont le projectile,
anatomiquement repéré, se trouve silué dans le canal rachidien, tout contre la partie postéro-latérale droite du cul-de-sac dural qu'il comprime et refoule à gauche ainsi que la partie de la moelle correspondante. Dans les deux cas, nous sommes en présence, d'un côté du corps d'une paralysie spasmodique avec exagération des réflexes lendineux, trépidation épileptoïde, signe de Babiaski posilif; de l’autre côté, de troubles de la sensibilité (anesthésie ou hypoesthésie).
D'ailleurs, les méthodes de guerre actuelle, les explosifs
employés devaient falalement engendrer une pathologie de guerre nouvelle à manifestalions au moins aussi inatlendues que les procédés qui les créaient. Les accidents nerveux en général et les accidents médullaires en particulier devaient prendre une large place parmi ces affections d'étiologie spéciale. Déjà, Laurent, au cours de la guerre lurco-balkanique, avait signalé ces accidents consécutifs à l'explosion ou à l'atteinte par les gros projectiles actuellement employés, mais après lecture de ses observations on garde surtout l'impression de troubles à manifestations purement fonctionnelles, de même qu'en 1914 nous taxions facilement d'hystériques où de simulateurs ceux qui nous présentaient une symplomatologie analogue, Cependant, peu à peu les opinions se modifièrent à ce sujet à la suite
des observations de P. Ravaut et, plus tard, de J. Baumel, Leriche, Souques qui forçaient l'attention sur la fréquence des hémorragies méningées révélées par la ponction lombaire. Puis Guillain et Heilz publient de nombreux cas en soutenant l'origine organique de ces troubles, origine histologiquement confirmée. Plusieurs autres communications lendent encore à démontrer la unalre organique des symplômes chez les « commolionnés »: ce sont celles de MM. G. Roussy et Boisseau, H. Claude, qui font ressorlir les lésions organiques des centres nerveux dans des syndromes provoqués par l'explosion des gros projectiles sans toutefois pouvoir affirmer qu'ils soient fréquents. En somme, il ne se dégage aujourd’hui de tout cela qu'assez peu de clarté et ce que nous désirons quelque peu mettre en lumière, c'est le mécanisme de ces lésions et leur nature essentiellement organique, quelle que soit leur cause.
Cliniquement, on a pu s’en rendre compte à la lecture de nos observations, rien ne distingue un syndrome de Brown-Séquard par alteinte matérielle directe d’un syndrome par lésion à dislance.
Toute la question se résume donc à la pathogénie de ces derniers. Nous n'insislerons pas en effet sur celle des premiers, la balle ou l'éclat d'obus jouant, par rapport à la moelle, le rôle du bistouri dans un laboratoire. Les troubles, évidemment, sont plus ou moins importants suivant que la section se complique plus ou moins de délabrement de la moelle et de ses enveloppes, mais comment eXpliquer par exemple le cas de El. G...? (Obs. VIH).
Tout d’abord, il est aujourd'hui démontré que les désordres dus à un projeclile ne se cantonnent pas exactement à la partie de l’axe nerveux. qu'il a lésé.
M. le professeur Déjerine insiste sur la fréquence des lésions à distance sus et sous-jacentes au foyer de destruction par le projectile.
M. Dupérié a, lui aussi, mis en valeur ces désordres el il conclut que les lésions sont à leur maximum au voisinage du foyer du projeclile, mais s'élendent, en s’amendant progressivement,
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beaucoup plus loin, soit au-dessus, soit au-dessous de lui. Le
même auteur a rapporté deux cas de fracture des lames verté-
brales sans atteinte directe de la moelle ni de la dure-mère, par
une balle qui avait traversé le canal rachidien : la moelle intacte
en surface présentait dans les deux cas des lésions centrales de ramollissement hémorragique et d'hémorragie capillaire.
Les hypothèses sont nombreuses qui pourraient servir d’explicalion à la pathogénie du syndrome de Brown-Séquard sans atteinte directe de l'axe nerveux. Vulpian, dans ses « Leçons sur l'appareil vaso-moteur », cite les nombreuses expériences de Brown-Séquard au sujet des paralysies dites « réflexes », et oblenues en ligaturant l'ensemble des vaisseaux et des nerfs d’un des reins : le résultat était un resserrement des vaisseaux de la pie-mère spinale, resserrement en général plus prononcé dans la moilié de la moelle, du côté où la ligature est pratiquée. « Ces expériences semblent prouver qu'une aclion vaso-constriclive réflexe provoquée par une excitation portant sur les nerfs d’un organe viscéral peut se manifester dans la pie-mère spinale et par conséquent, vraisemblablement aussi, dans la moelle ellemême. Or, celle constriction doit avoir théoriquement pour conséquence l’anémie de cet organe et par suile la cessation de son fonclionnement. Les auteurs qui font un groupe à part de ces « paralysies réflexes » prétendent qu'elles différeraient des « paralysies par altération de substance », par ce fait qu'on ne constate pas de modifications matérielles de la moelle. D'après cetle théorie, la paralysie-reconnait pour cause une lésion traumalique porlant sur une région plus ou moins distante des parlies qui se paralysent, soit au moment même de la blessure, soit quelque temps après » (paralysie par irritation périphérique de Weir-Mittchell).
Une autre hypothèse émise pour expliquer ces paralysies réflexes est la suivante : « l’altération primitive de tel ou tel organe pourrait, par l'excitation qu'elle produit dans la région de la moelle en rapport d'innervation avec cet organe, épuiser l’excilabilité de cette partie de la moelle : c'est la théorie de l'épuisement nerveux..[l en, résulterait une incapacité fonction-
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nelle plus où moins prononcée de cette région du centre médullaire et, par suile, une paralysie plus ou moins étendue et plus ou moins complète » (Jaccoud).
Weir Mitchell, partageant cette opinion pour expliquer des paralysies observées chez des blessés dans des parties du corps plus ou moins éloignées du siège de la blessure, admet que la commolion produite par le traumatisme retentit sur certains centres cellulaires de la moelle ct épuise, sur le coup, leurs propriétés physiologiques, probablement par une surexcitation plus violente.
Enfin, une troisième théorie prétend elle aussi expliquer ces paralysies réflexes : c'est celle de l’ébranlement général du système nerveux, le choc, déterminé par un violent (traumatisme. La conséquence immédiate serait l'abolition de l’excitabilité de la région de la moelle où les nerfs de la partie blessée prennent naissance.
Or, que nous apprend l'examen de la moelle dans ces paralysies réflexes ? Dans certains cas, on trouve de vraies lésions médullaires ; dans d'autres, l'autopsie n'a rien révélé. Quoi qu'il en soit, Vulpian ne pense pas que les examens aient été suffisamment approfondis pour pouvoir affirmer de façon catégorique la nature purement fonctionnelle de ces sortes de paralysies. H croit, en définitive, « que leur existence peut être tenue pour douteuse en dehors des cas tout spéciaux d'impressionnabilité pathologique où une lésion périphérique vient donner le branle à une imminence morbide ». Il ne nie pas absolument « que certaines lésions traumatiques ne puissent provoquer l'apparition d'une paralysie dans une partie du corps plus ou moins éloignée du siège de la lésion ; ce qu’il considère comme douteux, c'est que cette paralysie ait pour cause productrice une action exercée sur les vaso-moteurs de la moelle ou sur la moelle elle-même par l'irrilation des nerfs intéressés dans l'organe primitivement atteint ». Si la lésion traumatique, conclut-il enfin, est capable d'exercer une action sur les vaso-moteurs de la moelle, elle est à plus forte raison capable d'altérer directe-
ment cel organe.
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Ces diverses théories passées rapidement en revue, plus spécialement d'ailleurs pour mémoire que pour apporter quelque solution au problème, nous allons maintenant aborder l'étude de la cause qui nous parait primordiale en l'occurrence : l'hé-
matomyélie. Mais, tout d’abord, qu'entend-on par hémalo-
myélie? Selon la définition de Jean Lépine, c’est l'hémorragio de la moelle. Le sang, dit-il, s'épanche le plus souvent au niveau du segment postérieur médullaire, cordons blancs postérieurs et substance grise postérieure par suite de la richesse vasculaire intense de celle-ci. De plus, le sang a lendance à s'infiltrer en hauteur et la plupart du temps aussi assez loin du point où a eu lieu le traumalisme. Dans l’hématomyélie, contrairement à ce qui se produit dans l’hématorachis, l’'épanchement sanguin est donc intramédullaire et non intrarachidien au niveau de l'espace épidural. On la qualifie de primaire ou de secondaire, suivant qu’elle apparait spontanément, sans symptômes cliniques apparents, ou bien qu'elle se produit au cours d’une maladie de la moelle. En ce qui concerne l'analomie pathologique, on constate, nous l'avons déjà dit, que c'est surtout la substance grise qui est le siège de prédilection de l’épanchement sanguin. En général, le caillot ainsi formé finit par se rétracter et se transformer en lissu fibreux pendant que réagissent les cellules nerveuses voisines. Dans la majorité des cas, cependant, quand l'issue n’est pas fatale, le ramollissement, la myélite traumatique proprement dite fait suite à l'hémorragie pour aboutir à l'élimination plus ou moins complète et à l'état lacunaire. Plus tard, il se produit un processus de gliose dont la nalure n'est pas encore établie.
Le tableau clinique de l'hématomyélie varie raturellement suivant l'importance et le siège de l'hémorragie: paraplégies plus où moins complètes et rebelles avec signes sensitifs en général; syndrome de, Brown-Séquard en particulier, quand l'hématomyélie est limitée à une moitié de la moelle. L'évolution est aussi liée aux mêmes facteurs et, le plus souvent, l’amélioralion est la règle; à la paraplégie flaccide du début fait place un élat spasmodique et, dans un laps de temps indéterminé, on
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assiste au relour de la motilité el à la réapparition de la sensibilité normale.
Telle est, schématiquement, l'hématomyélie, qu'elle se manifeste au cours d’une affeclion quelconque ou qu'elle apparaisse à la suite d’un traumatisme. Cette dernière, la seule d’ailleurs qui nous intéresse, avait depuis longtemps attiré l'attention des cliniciens, el Buck, à New-York, en 1841, et Bellingham, à Dublin, en 1843, avaient même insisté sur ce fait qu'elle pouvait exister sans lésion du squelette ou de l'appareil ligamentaire de la colonne vertébrale. Leyden, en 1879, expliquait par des hémorragies médullaires les accidents paraplégiques survenant lors de la décompression brusque chez les scaphandriers, les pêcheurs d'éponges, les ouvriers des caissons. En 1887 et 1888, les lravaux de Thorburn montrent la part de l'hématomyélie dans les accidents nerveux consécutifs aux traumatismes de la colonne vertébrale. Schmaus, dans ses études sur la commotion médullaire, lui fait une place importante avec cependant de nombreuses restrictions. Par contre, d’autres auteurs se refusent, de façon absolue, à accorder à l’hématomyélie Le rôle prépondérant qu'on a bien voulu lui faire jouer dans les accidents paraplégiques. MM. Max et Muller entre autres {Deutsche Zeitung für Nerven Keildkunde, déc. 1898, p. 333), reprenant l'idée de Vulpian, prétendent qu'une force capable de rompre des vaisseaux pour produire un épanchement sanguin est, à plus forte raison, capable d'allérer la substance nerveuse plus fragile. En résumé, cerlains sont partisans d'expliquer un fait pathologique exclusivement par le caillot, d'autres veulent ne lui accorder qu'une importance tout à fait secondaire, meltant à la base là perturbation cellulaire. Jean Lépine concilie ces avis opposés en disant « qu'il ne faut pas faire l'erreur de soumettre un fait pathologique à une seule cause ». En réalité, les lésions sont complexes et plusieurs facteurs entrent en ligne de compte pour les expliquer.
Quoi qu'il en soit, l'hémalomyélie primaire a toujours à sa base un traumatisme quelconque, quelle que soit la forme qu'il revête, et une paraplégie en est la conséquence. Souvent,
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l'épanchement est associé à des délabrements plus ou moins importants de la moelle causés soit par une luxation de vertèbre, soit par une esquille osseuse; souvent aussi, il apparait sans aucune de ces causes et constitue la seule lésion. Dans la commotion médullaire et la décompression brusque, elle occupe une si large place que, pendant longtemps, les auteurs l'ont reconnue comme enétant l'unique raison.
« La commotion médullaire, écrit J. Lépine, avait été admise sans contestation à une époque déjà assez éloignée de nous par Boyer, Ch. Bell, Ollivier (d'Angers), puis les discussions avaient commencé lorsque la méthode anatomo-pathologique avait, en quelque sorte, pris possession de la neurologie. Charcot, Vulpian, Leyden, d'autres encore s’élaient allachés à en marquer les limites, mais les hésitations persistaient et Schaw pouvait écrire : « On peut affirmer que ce qui manque surtout pour l'intelligence des cas ordinairement rangés sous le titre de commotion de la moelle, c'est un nombre insuffisant d'autopsies ». Ces hémorragies seraient dues à l'extravasation sanguine à travers les capillaires dilatés par la stase et elles ont été prouvées par des observations el des expériences de laboratoire. Schmaus, en 1890, leur a consacré un certain nombre de travaux, mais il ne Leur accorde dans la pathogénie des accidents commotionnels qu'un rôle purement secondaire. Celle opinion a été admise - par presque tous les auteurs, et Benda, en parlant des traumatismes de la moelle, a pu dire : « On est en droit de supposer des cas curables qui ne viennent pas au contrôle du médecin et il est même permis de se demander si ces contractures, ces douleurs rhumalismales, ces paresthésies transitoires ne relèvent pas d'une hémorragie médullaire légère et guérie spontanément ».
Parallèlement à la clinique, le laboratoire nous a donné de nombreuses preuves du rôle prépondérant de ces hémorragies dans la commotion. Les expériences publiées par Sehmaus, en 1890, en font foi. Elles consistent à déterminer chez.des lapins des phénomènes paraplégiques par des commotionstd'intensité variable, sans lésions vertébrales, M. Chipault, en 1898, fit des expériences analogues et il conclut en disant qu’ « il faut faire
place aux hémorragies comme agents d’altération médullaire dans les commotions spinales sans fracture ».
Des phénomènes analogues se produisent dans la décompres-
sion brusque, chez les scaphandriers par exemple, où l'héma- _tomyélie est due alors « soit à l'ischémie et au ramollissement inédullaire par embolie gazeuse, soit au dégagement in situ de gaz dissous dans les vaisseaux spinaux eux-mêmes, soit encore au refoulement brusque et très abondant du sang abdominal vers la moelle, sous l'influence de la distension gazeuse intestinale » (Sicard).
Jean Lépine, auquel on- doit de nombreuses expériences à ce Sujet, conclut en disant que :
« 1° La décompression atmosphérique brusque produit, dans la moelle, chez le lapin et le cobaye, des embolies gazeuses, origines d'infractus hémorragiques, des hémorragies primitives et d’autres lésions secondaires :
» 2° Les hémorragies sont dues à des ruptures vasculaires se produisant sous l'influence de la distension extrême des vaisseaux ; |
» 3° Cette distension reconnaît deux causes principales : 4) le dégagement in situ des gaz du sang; 6) l’afflux du sang abdominal chassé par la distension gazeuse de l'intestin ».
. De nos jours, la guerre actuelle a donné une importance nouvelle et grandissante à la commolion et à la décompression brusque ainsi qu'à l'hémalomyélie qui en était la conséquence.
Cependantelle restetoujours entourée, semble-t-il, d'un certain mystère, malgré les multiples travaux qu'elle a inspirés. L'étude histologiquedes lésions à distance devaitsurtout apporter quelque clarté. M. Jumentié a trouvé des foyers hémorragiques donnant l'apparence de lésions d'hématomyélie sur une moelle n'ayant pas élé lésée par un projectile. M. Rouquet rapporte deux cas, mis en valeur par M. Dupérié, dans lesquels ni la moelle, ni la dure-mère n'avaient élé alteintes par un projectile qui avait traversé le canal rachidien; la moelle, intacte en surface, présentait des lésions centrales de ramollissement hémorragique et
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d'hémorragies capillaires. De leur côté, MM. H. Claude, J. Lhermitte et M'!° Loyez signalent l'existence d'un ramollissement d'origine ischémique chez un sujet dont ni la moelle ni le canal vertébral n'avaient élé touchés. D'autre part, MM. P. Ravaut, Guillain, Leriche, Sicard, ete., mentionnent les lésions d'ordre hémorragique révélées par la ponclion lombaire et l'étude du liquide céphalo-rachidien.
Le mécanisme invoqué jadis pour expliquer les accidents consécutifs à la commotion et à la décompression brusque intervient à nouveau, plus ou moins modifiée, dans l'interprélation du déterminisme de ces lésions.
Iscovesco fait intervenir l’action des « ondes explosives » provoquées dans l'organisme par le projectile. Ces ondes produiraient par leur vibration l'éclatement des cellules et des vaisseaux. Une communication rapportée à la Sociélé de neurologie par MM. Pierre Marie et J. Froment montre l’analogie entre les conditions de la maladie des caissons et celles des accidents dus à la perturbation atmosphérique produite par la déflagralion de l'obus. Ségaloff, de son côté, met en cause lui aussi la décompression brusque produite par l'éclatement de l'obus et donnant naissance à un dégagement in situ des gaz du sang. Quant à M. P. Ravaut, il incrimine le choc vibratoire consécutif à cet éclatement.
Enfin, d'après Jean Lépine, le mécanisme serait différent malgré « l'analogie légitime avec la maladie des caissons ». Car, dit-il, « dans l'explosion, l'élément évident c’est l'expansion des gaz et de l'air, à partir du foyer, c'est l'existence d'ondes centrifuges, d'une violence et d’une soudaineté qui dépassent l'imaginalion. C'est donc une surpression. Or, on ne voit pas bien comment on peut appliquer à celte surpression des théories relatives à la décompression. Dans celle ci, en effet, « ce qui provoque les troubles, c'est, d’une part, que, pendant la surcompression, des gaz ont été dissous en excès dans le sang, suivant les exigences de la loi de Dalton, et que, d'autre part, une fois la décompression survenue, celle-ci est permanente, Il n'y a qu'une partie du phénomène qui est instantanée, mais ce
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qui est essentiel, c’est qu'il y ait eu, préalablement, une phase d'emmagasinement des gaz dans le sang, et que, après, ces gaz aient toute faculté de se dégager, la décom pression étant persistante. Dans la commotion par explosion, il n'y a pas de dégagement gazeux parce qu’il y a eu préalablement compression lente et emmagasinement de gaz dans le sang. Le retour à la normale qui suit la compression produite par l'explosion ne s'accompagne pas de dégagement gazeux parce que la compression a élé trop courte. Et s’il était démontré qu'il y a, à ce moment, une décompression par rapport à la normale, elle serait également sans action parce que trop brève. [l v a, par contre, dans la commolion, une pression colossale, au moins dans un court rayon, dont les effets sont connus des techniciens, notamment sous le nom de « raidissement de l'onde » (Vielle), comme l'ont rappelé Sollier et Chartier.
Comment cette pression peut-elle aboutir à des lésions, c'est ce qu'il reste à déterminer ». Jean Lépine l’explique par ce fait que, au moment de l'explosion, le sang contenu dans la cavité abdominale est refoulé, non plus comme dans la décompression par le dégagement des gaz de l'intestin, mais simplement par le fait de la pression extérieure. « Ce sang, poussé dans tout le système circulatoire comme par un coup de piston, épuise sa pression dans les capillaires généraux et cutanés, d'autant que le temps pendant lequel cetle pression s'exerce est extrêmement court. Mais les organes contenus dans une cavité inextensible, et en élat d'équilibre de pression, comme le système nerveux central, suspendu en quelque sorte entre la pression sanguine et celle du liquide céphalo rachidien, supportent intégralement cet excès de pression. C'est ainsi que, dans le système nerveux central, se produit fatalement un coup de bélier vasculaire tout à fait analogue à celui qui constituait la lésion accessoire de la maladie des caissons ».
Dans tous les cas, on peut tirer, et des symptômes cliniques et des lésions histologiques constatées, celte double conclusion, que malheureusement aucune autopsie ne vient confirmer, du
moins en ce qui concerne nos observations, à savoir : Bazin 4
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1° Un projectile peut donner lieu à un syndrome de Brown- Séquard vrai, sans léser directement soit la moelle, soit le rachis, la nature organique des troubles consécutifs à cette aclion ne pouvant êlre mise en doute;
2° L'hématomyélie en parait être la cause primordiale, plus ou moins associée cependant à des lésions cellulaires de la subs-
lance nerveuse.
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CHAPITRE IV
Quelle va être maintenant l'évolution de ce syndrome de Brown-Séquard « de guerre »? On a vu, d'après nos observalions, que, quel que soit le {ype, direct ou indirect, l'analogie des symptômes est complète. L'évolution, par contre, diffère seule et, contrairement à ce qu’on pourrait altendre, elle est beaucoup plus rapide dans les cas par lésion directe que dans ceux par action indirecte.
. Nous’ allons brièvement passer en revue chacune de nos observalions el en dégager la marche de la blessure. Nous commencerons par celles du type direct :
Louis G... (Obs. VI). Deux mois et demi après sa blessure, la paralysie du membre inférieur gauche persiste ne permettant la marche qu'avec des béquilles. Exagération des réflexes lendineux et signe de Babinski positif. Anesthésie à la piqüre sur tout le membre inférieur droit. Sphincters intacts. Amélioration nette et rapide.
Michel P... (Obs. Il). Huit mois environ après sa blessure a pu commencer à marcher avec des béquilles. Un an après, il est capable de marcher sans canne et sans stepper. Îl ne persiste à ce moment qu'une paraplégie spasmodique incomplète droite avec signe de Babinski positif et trépidation épileptoïde. Pas d’atrophie musculaire. Hypoalgésie très marquée à gauche. Mictions impérieuses. Amélioration très notable.
M. B... (Obs. IT). Trois mois après sa blessure peut marcher en fauchant. Contracture manifeste avec réflexes fendineux très vifs, trépidation épileptoïde et signe de Babinski positif du côté
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droit. Hypoesthésie à gauche. Pas de troubles des sphinclers ni des éreclions. Amélioration nette et rapide.
M... ben M... (Obs. IV). Six mois après sa blessure présente de la parésie avec excitabilité musculaire à droite, d'où une marche pénible. Réflexes très vifs et signe de Babinski positif à droite. Hypoesthésie à gauche. N'accuse plus de troubles des sphincters. Amélioration.
Voici maintenant Le résumé des observalions du type indirect :
M. B.. (Obs. V). Un an après sa blessure, amélioration manifeste, mais l'évolution paraît fixée dans sa forme définitive. Les réflexes lendineux sont normaux; la marche se fait sans canne, mais au bout de quelques mètres le malade est faligué et obligé de s'arrêter. Troubles de la sensibilité toujours très marqués. Les mictions involontaires accusées au début ont disparu peu à peu. Les érections sont abolies.
Louis B... (Obs. VII). Seize mois après sa blessure présente loujours une démarche spasmodique. D'un côté du corps, les réflexes lendineux sont très vifs et le signe de Babinski est positif. De l'autre côté, anesthésie à la piqûre, le tact étant conservé. Trente mois après, marche un peu plus facilement, mais la spasmodicité persiste ainsi que la contracture et le signe de Babinski. Mêmes troubles de la sensibilité. Au début, il y a eu de la rétention d'urine. Actuellement, les mictions sont laborieuses et les érections affaiblies. Amélioration lente.
EL G... (Obs. VITT). Dix mois après sa blessure peut marcher assez facilement avec le secours d'une canne, mais la jambe gauche est toujours raide, présentant des réflexes vifs et de la trépidation épileploïde. À droite, anesthésie remontant jusqu'à la dernière côle, mictions pénibles mais pas d'incontinence. Érections conservées. Amélioration.
Jules M... (Obs. IX). Six mois après sa blessure marche avec assez de peine, la jambe gauche étant légèrement contracturée avec un réflexe rotulien un peu vif et de la trépidation épileptoïde. Anesthésie du membre inférieur droit. Sphineters intacts. Amélioration.
Augustin CG... (0bs. X). Un an environ après sa blessure pré-
sente loujours un peu de contracture de sa jambe gauche dont les réflexes rotuliens et achilléens sont exagérés. La sensibilité continue à être diminuée à droite. Rétention d'urine au début. Amélioration manifeste et croissante.
Germain B... (Obs. X1). Deux mois après sa blessure à pu commencer à marcher. Huit mois après, il ne subsiste plus qu'une faligabilité assez rapide, mais la marche est relativement facile. À droite, le réflexe rotulien est vif et le signe de Babinski positif. À gauche, les troubles de la sensibilité persistent. Amélioration très manifeste.
Hervé L... (Obs. XI). Huit à dix mois environ après sa blessure, une persistance de la contracture à gauche et des troubles de la sensibilité à droite. Marche de l'hémiplégique. Pas de mictions involontaires, perte des érections. Peu d’amélioration.
Eugène J...(0hs. XIIT). Quatre mois après sa blessure marche assez péniblement avec une canne. Le membre inférieur droit présente de la trépidation épileptoïde et le signe de Babinski positif. Du côté gauche, anesthésie du membre inférieur. Six mois après, il marche sans canne, mais il reste encore de la contracture. L’anesthésie est devenue de l’hypoesthésie. Au début, rélention d'urine pendant cinquante jours. Aujourd'hui les mictions sont normales. Amélioration sensible.
Fernand Y... (Obs. XIV). Un an et demi après la blessure, 1l ne persiste que de la faiblesse musculaire et une légère ataxie. La sensibilité est toujours diminuée à gauche. Amélioration très nelle. |
Jean M... (Obs. XV). Cinq mois après la blessure, la démarche est spasmodique; du côté droit, les réflexes tendineux sont exagérés, il existe de la trépidation épileptoïde et le signe de Babinski est positif. Du côté gauche, hémianesthésie. Dix-huit mois après, la marche est relativement facile et il ne subsiste plus qu'une certaine raideur du genou droit. La zone hypoesthésique, qui remontait jusqu'au mamelon, ne dépasse pas alors le niveau de l'ombilic. L'état des réflexes et du Babinski n'a pas varié. La miclion, auparavant difficile, est redevenue
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normale. Érections conservées mais rares. Amélioration progressive et continue.
Fernand E... (Obs. XVI). Quatre mois après la blessure, la marche est assez facile.
A gauche, le réflexe rotulien est exagéré et le signe de Babinski posilif. À droite, de la plante du pied au mamelon, thermoanesthésie et diminution de la sensibilité à la douleur et au tact. Sept mois après, l'élat a peu varié; le signe de Babinski est constant à gauche; les troubles de la sensibilité sont les mêmes, mais on trouve cependant une zone d'hyperesthésie au-dessus du niveau hypoesthésique. Amélioration lente et peu nelte.
De ces divers résumés, il semble donc résulter, ainsi que nous l’'annoncions au début de ce chapitre, que l’évolution est à la fois plus lente et beaucoup moins perceptible dans les syndromes indirects. En effet, alors que dans le type direct on peut constater une amélioration notable de la paralysie au bout de deux à huit mois, amélioration aboutissant parfois à une quasiguérison, dans le {ype indirect, au contraire, ce n’est que dans un laps de lemps variant entre six et seize mois que l’on peut trouver quelque amendement. D'abord flaccide, cette paralysie devient peu à peu spasmodique; les réflexes tendineux, abolis au début, ne tardent pas à s’exagérer et le blessé recouvre en partie la liberté relalive de ses membres inférieurs, ne gardant comme reliquat qu’un certain degré de raideur et de clonus mis en évidence par la trépidation épileptoïdeet le signe de Babinski. Cet état ne s'oppose d’ailleurs pas à une stabilité relativement correcte.
Les troubles sphinclériens et des érections assez accusés, pendant les premiers jours, diminuent en général assez rapidement et disparaissent presque totalement au bout de six à huit mois.
Quant aux troubles de la sensibilité, seuls, ils paraissent subsister sans grande modification. Rarement la topographie de celle-ci a été conforme au type classique. Une fois, nous avons constaté une zone hyperesthésique au-dessus du niveau
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anesthésique. Quatre fois nous avons été en présence d’une dissociation springomyélique dans le côté opposé à la lésion. Une fois, nous avons trouvé de l'hyperesthésie nette du côté paralysé. Enfin une fois aussi nous avons découvert une ligne douloureuse dans la région hyperesthésique (sensibilité paradoxale). Ces modifications sensitives ont peu de tendance à s'atténuer ou à se modifier et il ne nous a été donné qu'une seule fois de déceler de l’hypoesthésie 1à où il existait antérieurement de l’anesthésie.
Peu de troubles trophiques (une escarre sacrée, au début, chez un de nos blessés) et peu aussi de phénomènes douloureux se manifestant surlout sous forme de crampes et d’élancements.
En somme, c’est vers une guérison relative que le blessé s'achemine peu à peu. Malheureusement, un certain degré d'amélioration atteint (souvent compalible d'ailleurs avec des efforts modérés), le mal parait définitivement fixé, sans espoir d'un retour aux fonctions normales, d'autant que, dans la plupart des cas, l'intervention chirurgicale ne semble pas offrir des avantages supérieurs aux risques. Le temps seul sera susceplible d’atténuer l'infirmité.
Le pronostic reste donc réservé sinon au point de vue vital, du moins au point de vue fonciionnel, les guérisons complètes étant l'exception. Et cela nous parait s'appliquer presque autant au syndrome indirect qu’au syndrome direct, car, contrairement à l’hématorachis, qui ne donne lieu habituellement qu'à des troubles passagers de compression, sa désagrégation libérant l'axe nerveux, l'hémalomyélie, elle, entraine fatalement des
lésions destructives de la moelle. En résumé, quelle que soit
l'origine, s’il n'y a pas lieu de considérer ces blessés comme désormais inutiles à leur pays, il ne faut pas non plus s’abandonner à un optimisme exagéré malgré une pathogénie d'apparence relativement bénigne et souvent invoquée au sujet du syndrome indirect — sans compter les cas plus ou moins confondus avec l'hystérie, la simulation ou l'exagération.
Le diagnostic sera souvent délicat, surtout au début. Il devra être fait avec le faux Brown-Séquard hystérique et les hémiplé-
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gies spéciales sans syndrome de Brown-Séquard. Pour en faciliter l'étude, nous allons donner une observalion succincte de chacune de ces deux affections :
a) Le faux Brown-Séquard hystérique.
Maxime T... est blessé, par une balle de shrapnell, à la région lombaire, le 15 mai 1916, à la côte 202 (Champagne). Le projectile est extrait. Le 22 juillet 1916, à son entrée au Centre neurologique, le blessé ne souffre pas, à proprement parler, mais sa jambe gauche, sur laquelle il ne peut appuyer, est sujette à des crises de tremblements survenant surtout quand il fait un mouvement, mais parfois aussi au repos. Î[l présente une cicatrice non encore guérie, située à gauche du rachis, à À centimèlres de l’apophyse épineuse de la 3° lombaire. Cette cicatrice est de forme circulaire et d’un diamètre de 3 à 4 centimètres.
Le blessé ne peut se tenir de façon correcte au garde à vous ; il lui est impossible de marcher, même avec une canne. Les deux membres inférieurs sont amaigris et même atrophiés. Passivement, tous les mouvements sont possibles et non douloureux pour loutes les articulations des deux membres. Les réflexes rotuliens et achilléens sont normaux; les plantaires en flexion. Les réflexes crémastériens, abdominaux, cornéens sont aussi normaux. Sphincters intacts.
Sensibilité. Anesthésie en guêtre de la jambe gauche, le pied et la cuisse élant hypoesthésiés. À droite, la sensibilité est normale. Réactions électriques normales.
En résumé, on ne constate chez ce blessé aucun symptôme révélateur d'une affection organique, et le diagnostic est aisé.
Il est intéressant de noter que ce soldat a été blessé en même temps qu'un de ses camarades dont on a lu plus haut l’observalion (n° VI), lequel présente un syndrome de Brown-Séquard indirect dont l'amélioration a été particulièrement rapide. Par contre, l'évolution du syndrome hyslérique parait devoir être longue encore.
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b) Hémiplégie spinale sans syndrome de Brown-Séquard (Obs. due à l’obligeance du docteur Dupuy) |
Désiré B... est blessé, le 12 septembre 1916, à Combles par une balle entrée au niveau de la joue droite, à 4 centimètres en arrière de la commissure latérale et 45 millimètres au-dessus du rebord inférieur du maxillaire inférieur. Elle est sortie à la nuque, à { centimètre à gauche de la ligne médiane. La ligature de la carotide primitive a été pratiquée.
Le 25 mars 1918, il se présente la tête inclinée à droite à 10 p. 100 environ; les mouvements passifs d'abaissement et d'extension se font sans gêne; ceux de rotation sont impossibles activement et passivement, ou à peu près. Le membre supérieur droit est notablement diminué de force et est le siège d'une très légère contracture. La main droite est plus petite que la gauche, exécute tous les mouvements élémentaires, mais est maladroite. Réflexe radial très vif. Localisation correcte des piqûres. Le membre inférieur droit n’est pas contracturé, mais dans la marche, la jambe reste un peu en arrière.
Réflexes rotuliens vifs des deux côtés ; achilléens, vif à droite, normal à gauche: plantaires, en flexion des deux côtés. Sensibilité normale partout.
Plusieurs cas analogues d'hémiplégie spinale sans Brown-
_Séquard, à la suite de commotion de la moelle cervicale, ont été
rapportés par M. Roussy, qui conclut en disant que « l’hémiplégie se limite aux membres supérieurs et inférieurs, laissant intactes la face et la langue ». Il existerait parallèlement des phénomènes douloureux réveillés par le contact sur une moilié du corps, des troubles vaso moteurs, sudoraux et thermiques.
[ci, pas plus que dans l'observation précédente, le diagnostic ne présente de difficultés.
Plus délicate sera la différenciation à faire entre un écrasement partiel de la moelle par le projectile lui-même ou des esquilles osseuses et une hématomyélie limitée à une moilié de l'axe nerveux. Il faudra savoir attendre et tenir compte des signes de luxation ou de fracture du rachis, de l'intensité et de l'évolution des phénomènes paraplégiques et sensitifs. Enfin, et
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ce sera là l’unique moyen de trancher la question, on s’'aidera de la radiographie et surtout du repérage anatomique qui seul restera capable de mettre un terme à nos hésitations.
Conduite pratique thérapeutique et médecine légale. — En présence de pareils cas, faut-il intervenir précocement? Nous ne le pensons pas et cela pour plusieurs raisons. D'abord, au début, nous avons presque toujours affaire à une paraplégie lotale sans signes précis de localisation. Toute opération chirurgicale serait donc hasardeuse, sans compter les dangers immédiats. De plus, en dehors des cas où la radiographie a permis de constater soit la présence certaine d'un projectile dans le canal, soit une fracture, l'absence de motifs déterminants pourrait suffire à motiver celte abstention. Enfin, nous l’avons vu, l'évolution spontanée est généralement favorable.
Au point de vue médecine légale, une seule solution s'offre à nous, c’est la réforme.
CONCLUSIONS
Des observations que l'on vient de lire et des différentes données que nous venons d'exposer dans les chapitres précédents, il résulte :
1° Que le syndrome de Brown-Séquard, classiquement déterminé par une atteinte matérielle directe de la moelle ou de ses enveloppes, peut aussi apparaitre sans que l'axe nerveux soit directement atteint;
2° Que, dans les deux cas, les symptômes sont les mêmes, révélant la nature organique des troubles observés;
3° Que l’hématomyélie parait jouer, plus ou moins associée à des désordres celiulaires, le rôle prépondérant dans la pathogénie du syndrome de Brown-Séquard indirect;
4? Que les troubles de la sensibilité sont beaucoup plus tenaces que ceux de la motilité ;
5° Que le syndrome à type direct présente une évolution beaucoup plus nette et beaucoup plus rapide que celle du type indirect;
6° Que le pronostic, quelle que soit la base de ce syndrome, reste réservé au point de vue fonctionnel; qu'il faut se garder d'un optimisme néfaste à l'égard du syndrome indirect et ne pas considérer comme hystériques, simulateurs ou exagérateurs les blessés qui le présentent.
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