L'Encéphalite Léthargique
Joseph-François Caizergues
Lu avec liregratuitement.com, la bibliothèque des livres libres et gratuits.
PAR
CAIZERGUES (Joseph - François) Né à Carcassonne (Aude), le 24 janvier 1889
Interne de la Clinique des maladies mentales et nerveuses de la Faculté de médecine (Concours 1909, n° 1)
Pour obtenir le Grade de Docteur en Médecine
MAIRET, Professeur, Président.
Exsuninaleurs VIRES, professeur. à de la l'hese _} CABANNES, agrégé. : Assesseurs EUZIÈRE, agrégé.
PERSONNEL DE LA FACULTÉ
Administration MM. MAIRET (%)......:..... DOYEN.
SARDNIORONNEEPRTREEETE ASSESSEUR.
(PAIN PE A CSP UE Pa SECRÉTAIRE Professeurs
Cinque chnaneicalé PRIS RE Rens MM. TEDENAT (O0. #). Clinique des maladies mentales el nerveuses... MAIRLT (6) © Physiquennéqioa les FRAME PRE à INBERT (%).
Bolanique et histoire naturelle médicales......... GRANEL. Clinrquerchirurrieales tr. eee Sr en FORGUI (O. 3%). Clinique ophtalmologique..... Se Us ET SP PS AE EURE ! TRUC (O. %). BRSSIOIO MIE ÉRIC EALe te ANSE DEÉDON (3€).
LPS ÉD O BTE Re PS PA ME TE ee VIALEETON.
P'atholosrenbe LT ER NU RENNES REC ARE RE RER ASE DUCAMP (#%). ANATOMIE RS AU LL RER CRE LE SE Re GILIS (4%). Clinique chirurgicale infantile et orthopédie...... ESTOR. Médecine légale et toxicologie..:......2..%..:..%. SARDA (3%). Clinique des maladies des enfants................. BAUMEL, (%). Pathologie et thérapeutique générales ......,..... BOSC. (NOTE OR An AT UE Ps One NO SU RE AOC BERTIN-SANS (IL) Climiquénnédionales SE. ERREUR RES Fe M NRAUZIER= Clinique obstétricales Are Ra LE Rene VALLOIS. Thérapeutique et matière médicale ....:.......... VIRES (3€). Anatomie pathologique...... PC eR LES RS ARLES MASSABUAU (#). Chtinrennédien lee PSE Re eee RAP DERRIEN.
MicroDiologiers. rue RE ÉD RE Re REA Ve LEE N°: Clinique: médicale. ts EN EERER RNRRNEee Ne
Professeurs adjoints : MM. DE ROUVILLE, MOURET, VEDEL. Doyen honoraire : M. VIALLETON.
Professeurs honoraires: MM. E. BERTIN-SANS (XX). Secrélaire honoraire : M. GOT.
. Chargés de Cours complémentaires ; Clinique gynécologiques. 44.2. MM. DE ROUVILLE, prof. adj. Clinique d'olo-rhino-laryngologie ......... MOURET, profes. adij. Clinique ann. des mal. syphil. et cutanées. VEDEL, profes. adjoint. Clinique des maladies des voies urinaires. JEANBRAU(O.X &), a. L.c-e. Médecine opératoire......... RTE RES CR SOUBEYRANE a. 1. ch.d.c. Path Ole Ie EXTERNE ES A ER EME ER RICHE, agrégé. : Clinique annexe des maladies des vieillards. EUZIERE, agrégé. ACCOUCUEMENUSIX 2 RARE ART RENE P. DELMAS, agrégé. ACCOUSREMENLET LR NES NS PAR M DESMONTS (ch. de c.). Matière médicale CABANNES, agrégé.
Microbiologie. rente LISBONNE, agr. (ch. de c.). SLOMALOIO SIERRA RE ARS NUE RER WATON (Y% &), docteur.
Agrégés en exercice MM. GALAVIELLE. MM. CABANNES. MM. ROGER.
GRYNFELTT (34). P: DELMAS. ETIENNE. à GAUSSEL (KE CNE LISBONNE.
3 SEL (XX Æ). J. DELMAS k PECH ch.d'ag.
RICHE. RIMBAUD AL Nu :
Examinateurs de la thèse :
MM: MAIRET,; prof. présid'; VIRES, prof: ; CABANNES, agrégé: 1° EUZIÈRE, agrégé. k pr Là Facullé de Médecine de Montpellier déclare que les opinions émises dans les disserta-
tions qui lui sont présentées doivent être considérées comme propres à leur auteur ; qu'elle n'entend leur: donner ni approbation, ni improbation.
AVANT-PROPOS
En quittant la Faculté de médecine, je tiens à remer- _cier ici les Maîtres qui ont bien voulu s'intéresser à moi pendant mes études.
Le professeur Mairet, doyen de la Faculté, mon Maître depuis 1908, m'a appris à examiner, à soigner, à connaitre les aliénés et à m'intéresser à leur sort. J'ai pu, pendant cette longue collaboration, constater à maintes reprises la bienveillance des sentiments dont il
m'honore. Ma reconnaissance lur est acquise depuis longtemps et mes remerciements sont insuffisants à la traduire. | |
Le professeur agrégé Euzière a été pour moi toujours un ami, ses conseils m'ont souvent rendu de précieux services, je l’en remercie vivement.
Le professeur agrégé Cabannes, pharmacien-chef de l’Asile départemental de l'Hérault, maître très indulgent pour moi, m'a permis de me familiariser dans son officine avec les secrets de la matière médicale. Qu'il veuille bien croire que je lui en serai longtemps reconnaissant.
Le docteur Margarot, ancien chef de clinique, m'a
fourni l’idée et les éléments de ma thèse. Qu'il trouve ici l'assurance de mes remerciements et de ma sympathie. |
Je ne saurais manquer d'adresser un douloureux souvenir à la mémoire du docteur Salager, ex-chef de clinique et de laboratoire à la Faculté, tué en Champagne en septembre 1915. Il faisait partie, avec les professeurs Euzière et Florence, les docteurs Clément, Pezet, Sassy et Bringer, de ce bon groupe de camarades de l'hôpital général. Le souvenir des jours vécus dans ces vieux murs restera longtemps dans ma mémoire.
- Les docteurs Chevalier-Lavaure et Albès, médecinschefs de l’Asile, ont toujours été très aimables pour moi, je les remercie sincèrement. |
Le nouveau directeur de Font-d’Aurelle, M. Lacroix, a été très bienveillant pour ses internes retour du front. Je l’en remercie personnellement.
Enfin j'emporte le meilleur souvenir de ma camaraderie d’internat avec les docteurs Perret et Galtier (décédés), Charlin, Lériget, Blanchard, Fraisse, Bru, Ferriol, Duvochel, Griolet, Petritzer, Joignerez. J’ai trouvé parmi eux quelques bons amis dont l’amitié m'a soutenu pendant les mauvais jours de la guerre. Je ne les oublieral jamais.
L'ENCÉPHALITE LÉTHARBIQUE
DÉFINITION
Netter a décrit dans le numéro du Paris médical du 3 août 1918, sous le nom d’encéphalite léthargique, ou maladie du sommeil nostras, un syndrome caractérisé ;
Anatomiquement, par des lésions limitées du mésocéphale. |
Cliniquement, par un groupe de symptômes dont les - plus importants sont l'hypersomnie, les lésions des nerfs craniens, surtout des nerfs moteurs oculaires, et. la fièvre.
Cet article est le développement d’une sérié de communications faites par lui à la Société médicale des hôpitaux de Paris, à la suite desquelles de nombreux cas ont été reconnus en France et en Angleterre, mais avec, semble-t-il, une certaine confusion dans les observations,
Si res confusion due à des rapprochements nosologiques hypothétiques.
Il nous a paru intéressant de rechercher hello pouvait être la place de l’encéphalite léthargique dans la nosologie, et pour cela nous avons essayé :
1° De la caractériser aussi exactement que possible aux points de vue clinique, anatomique, et pathogénique ; | |
2 D'établir ses relations avec diverses affections telles que la grippe, la poliomyélite antérieure épidémique, dont les manifestations symptomatiques et.
épidémiologiques offrent de nombreux points de contact avec elle.
HISTORIQUE
Les premières observations dans lesquelles on peut chercher des traces de la maladie décrite par Netter ont été publiées en 1712 par Rudolf-Jacob Camerarius dans les « Éphémérides des curieux de la nature», à propos d’une épidémie qui a sévi à Thubinge et qu'il désigne sous le nom de « Schlaftkrankeit » (1).
Dans cette épidémie cet auteur décrit des symptômes oculaires qui, associés à l’hypersomnie, ressemblent à ceux observés par Netter. « Les malades, sans présenter de lésions oculaires, ouvraient difficilement les yeux, et supportaient mal la lumière. »
Le Pecq de la Clôture rapporte qu’au cours d’une fièvre «putride» militaire, en 1768, on observait fréquemment du coma somnolentum ».
En 1835, Ozanam relate des faits analogues.
(1) Voir aussi Sydenham : Médecine pratique, 1669-1675.
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En 1890, divers auteurs ont signalé des cas semblables : Tranjen en Bulgarie, Hammerschlag et Priester en Autriche, Braun, Muller, en Allemagne, Young en Angleterre, sous le nomde catalepsie grippale. D’autres en Hongrie, au Danemark, aux Etats-Unis.
« Ils se caractérisaient essentiellement par un état léthargique ou délirant. Ils se terminaient souvent par la mort, et celle-ci pouvait survenir au bout de quelques jours ou de quelques heures. D’autres sujets sortaient de leur sommeil aù bout de quelques semaines. Il n'existe pas de relations officielles de ces épidémies, mais il ne manque pas d'observations isolées, détaillées.
» Les auteurs s’attachent à mettre en évidence la léthargie; mais la fréquence, à la même date, de paralysies nucléaires des yeux est affirmée par Gillet de Grandmont en France, par Uthoff en Allémagne. Nous ne saurions d'autre part négliger d'étudier les nombreuses observations de. Leichtenstein, Führbringer, Senator, Virchow etc., établissant qu'à la même époque, divers sujets étaient pris d'accidents à évolution plus rapide, généralement mortels, impliquant des lésions centrales différant des hémorragies el: ramollissements classiques, lésions se caractérisant par des foyers d’encéphalite hémorragique, de dimensions diverses. Il y eut done au printemps 1890, aussi bien qu’à l'heure actuelle, des cas correspondant à des lésions moins circonserites et moins individualisées que celle de la forme habituelle » (Netter).
En Italie, on a réuni ces observations sous le nom de « Nona » (1). En 1892, Henry en observe un cas douteux
(1) D'après Longuet, Nona signifierait neuvième heure, ou cinquième heure canonique ; ou serait une conception populaire de
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en Suisse, eb Longuet, en France, étudie cette affection. Pour ce dernier auteur, on doit entendre sous le nom de nona, une affection post-grippale caractérisée par de la narcolepsie sans fièvre ni paralysies, et d'un pronostie le plus souvent favorable. Puis l'existence de la nona est combattue, on ne parle plus d'elle que sous le qualiticatif de légende (la leggenda della noña — Amadéi).
En .1892, Leichtenstein décrit une encéphalite aiguë hémorragique post-grippale. Wolff décrit, sous le nom de polio-encéphalo-myélite, quelques cas isolés analogues. En 1900, Bozzolo rapporte deux observations d’une ma- ‘ladie semblable à la trypanosomiase des nègres et conclut à une polio-encéphalite aiguë due à l’influenza.
En 1916-1917 des épidémies identiques ont sévi à Prague (Pribram), en Australie, Queensland, Nouvelle- Galles du Sud (Breinl) et à Vienne ou von Economo a constaté 7 cas caractérisés par « la somnolence, les troubles moteurs des yeux, l’intégrité habituelle du liquide .céphalo-rachidien » (Sainton). Schlesinger et Redlich ont vu de nombreux cas avec somnolence et troubles oculaires, sous une forme se rapprochant de la polio-encéphalite supérieure ou des paralysies bulbaires et pseudo-bulbaires.
Von Wiesner déclare en juillet 1917 avoir isolé un coccus prenant le Gram, qu'il a pu cultiver et expérimenter.
Le 27 avril 1917; Cruchet, Moutier et Calmette publient sous le nom d’encéphalo-myélite subaiguë 40 observations d’une affection analogue, prises dans le Centre neurologique de Bar-le-Duc (I[° Armée). Il s'agit de cas
coma ; ou viendrait de Nonna, grand'mère, vieille femme ou sorcière,
offrant parfois l'apparence d’une typhoïde ou d’une paratyphoïde atténuées, mais avec examen de sang négalif. Le début, généralement lent et progressif, est caractérisé par de l’asthénie, de la céphalée légère, une hyperthermie peu marquée, 37°5-38°, de la torpeur avec amaigrissement, anorexié, teint terreux, subictérique, chez des sujets de 25 à 45 ans. La maladie évolue sous des formes cliniques très nombreuses, guérissant le plus souvent après une longue convalescence. On ne trouve pas de microbe pathogène. Il existe une réaction: méningée dans tous les cas, constatable par l'analyse du liquide céphalo-rachidien et caractérisée, dans tous les cas, par de l’albuminose et de la Iÿmphocytose.
_ En France, la maladie, décrite par Netter le 22. mars 1918, a été étudiée par cet auteur dans diverses communicalions. Le Paris médical du 3 août 1918 en donne une première mise au point. La Presse médicale du 23 septembre 1918 publie un article de Sainton sur cette affection. Entre temps, un très grand nombre de communications sont faites sur ce sujet à la Société médicale des hôpitaux par des auteurs différents : P. Marie et Tetriakoff étudient les lésions de l'affection et leur siège. Chauffard et M'° Bernard relatent une observation caractéristique, Lortat-Jacob et Hallez analysent les signes oculaires.
En Angleterre, Hall, Harris, signalent des cas d'association de lésions oculaires et d’ensommeillement. Batten et G. Süll étudient Paffection chez les enfants, Waïdya et S. Bombay analysent les humeurs dans cette maladie, A.-K. Chalmers, R.-M.-F. Picken et A. Mac-Lean relatent une épidémie qui a sévi dans l’école industrielle ét sur le personnel ouvrier des usines de Glasgow. Enfin Netter, Caussade, Cruchet, Lereboullet, Lesné,
Claude, Sainton, A. Khouri, de Saint-Martin et Lhermitte, Elie May, en France, Ardin-Delteil, en Algérie, Anderson, Smith, Parkes-Weber et T.-H. Park, S.-A. Kiennier Wilson, A.-J. Rixle-Oxley relatent des cas nouveaux. Ainsi du reste que Serre et Brette, P. Marie et Me Levi, Grenet, Claisse, Lereboullet et Hutinel, F.-A. Fly, Bassoe, Pothier, Kennedy, Parkes-Weber, Kiennier Wilson, Carrol, Nesbitt, Pitres, Galtier, Audibert, Adreilades.
OBSERVATION Î
(Inédite. — Due à l’obligeance de M. le D: Margarot)
Un militaire de 25 ans est en le 22 février 1919, au centre neuro- Une de X.,. pour « troubles psychiques ». '
A la peste visite, le 23, on le trouve debout; il a les yeux à demi-fermés, il ne parle pas. Les roses disent que depuis son arrivée il est calme, qu'il reste immobile à son lit, qu’il n’a présenté aucun phénomène qui puisse être considéré comme traduisant l’existence d’un délire; nous ignorons si les troubles présentés antérieurement par le malade ont consisté en manifestations bruyantes ou si le terme de troubles psychiques répond simplement à l’état d'inertie et d’apparente tor-. peur dans lequel nous le trouvons.
Interrogé, cet homme montre peu de loquacité, mais ses réponses sont toujours précises et correctes.
Il déclare d’ailleurs très nettement que son affection a débuté il y a quelques jours, par de violents maux de
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tête, et par une sensation de fatigue croissante, Îl a vomi, il ne se rappelle pas s'il s’est agité et s’il a «perdu la tête à un moment ». Cette question même le surprend beaucoup. |
Il s’alimente, mais l'appétit est médiocre.
L'examen du système nerveux démontre l'existence d'un très léger ptosis bilatéral et d’une paresse pupillaire assez grande. On ne constate pas de strabisme. La recherche de la diplopie est négative.
On ne note pas d’autres phénomènes paralytiques. On remarque simplement que la voix est un peu nasonnée.
Il n'existe pas de troubles de la sensibilité.
Les réflexes tendineux sont vifs. Le réflexe cutané plantaire se fait en flexion légère des deux côtés.
La température est de 36°8, le pouls est à 76.
L'examen des différents appareils ne montre rien de spécial. : :
Les urines sont normales.
Le 24 février, même état que la veille; le malade accuse de la diplopie pour les objets situés à 5 mètres. Température 37°2. Pouls 70.
Le 25, le malade est resté couché. On le trouve, à la visite, dans un état d’assoupissement profond. 11 a les yeux fermés et il ne les entr'ouvre qu’à grand’peine.
Si l’on soulève ses paupières, on observe une légère déviation en dehors du globe oculaire droit. Les pupilles sont complètement inexcitables à la lumière. La recherche des réflexes à l’accommodation et à la convergence est impossible.
Son état donne l'impression d’un coma. La respiration est profonde, et l'air expiré soulève pour s'échapper des lèvres molles. La face est atone, les plis du visage sont peu marqués.
On pose une question à l’infirmier au sujet du malade, et on est surpris d'entendre ce dernier répondre lui-méme. On l'interroge et l’on obtient, péniblement, quelques réponses, presque toujours monosyllabiques, mais qui ne cessent jamais d’être correctes. Il dit qu'il souffre un peu moins de la tête. Il n’a pas d’appétit, se sent l'estomac lourd et a un peu envie de vomir.
Chacune de ces réponses est faite par lui sans qu'il ouvre les yeux. Il a tout à fait le ton d’un homme fatigué et ennuyé d’être tiré de son sommeil. RAGE 37°. Pouls 60. Transpiration abondante.
On constate de la raideur de la nuque. On obtient un
très léger Kernig. Le Brudzinski est négatif. On ne note aucun phénomène catatonique.
… Une ponction lombaire est pratiquée. La pression du liquide, mesurée au manomètre de Claude, est de 23. Le liquide est clair, limpide, et ne contient pas de fila- . ments fibrineux. L'examen à la cellule de Nageotte montre 7 lymphocytes par millimètre cube; la recherche de l’albumine, faite avec le tube de Sicard et Cantaloube, donne de 40 à 45 centigr. Le dosage des chlorures n’a pu être fait. Il a été également impossible de faire un Wassermann.
L'hypothèse dns encéphalite léthargique, en présence d’un pareil cas, était légitime. Toutefois, le diagnostice de méningite tuberculeuse ou de syphilis encéphalo-méningée n'étant pas définitivement éliminé, on donne de l’iodure de potassium à haute dose.
Les Jours suivants, l'état se maintient stationnaire. Le malade est nourri au biberon. L’exonération intestinale est obtenue par des lavements quotidiens. Le sujet présente bientôt de la rétention d'urine, et, à plusieurs
reprises, la vessie doif être évacuée par catéthérisme. On prescrit 1 gr. 50 d'urotropine.
Une escarre sacrée apparaît vers le sixième e jour.
La température se maintient entre 378 et 385.
Le 3 mars, la température tombe au-dessous de 37° et s’y maintient, sans que les manifestations notées chez le malade présentent une rémission marquée.
11 vomit encore à plusieurs reprises, et, malgré l’alimentation liquide qu'on lui donne aussi abondante que possible, il présente un amaigrissement progressif. A une ou deux reprises, il présente quelques secousses _cloniques dans le membre supérieur droit.
Le 6 mars, la raideur de la nuque a disparu à peu près complètement. L'état léthargique est moins profond. La température reste au-dessous de 37°; le pouls est à 80. Cependant l’escarre continué à s'étendre, mais elle ne gagne pas en profondeur.
Le malade a présenté une ou deux fois de l'incontinence d'urine. La rétention ne s’est pas reproduite.
Le 11 mars, il existe une légère amélioration depuis les jours éccdent Nous quitions” l'hôpital à cette date et, malheureusement, nous n'avons pas pu obtenir depuis des nouvelles de ce malade. es
Dans cette observation, tout incomplète qu’elle soit, le diagnostic d'encéphalite léthargique ne saurait être douteux. Il est basé sur la somnolence caractéristique, bien différente d'un coma, la conservation des facultés intellectuelles, les paralysies oculaires, le léger: état parétique des muscles de la face et du voile du palais, les troubles trophiques et sphinctériens, le peu d’'importance de la réaction méningée et la légèreté relative des manifestations infectieuses générales. Il est regrettable que les circonstances ne nous aient pas permis de
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savoir ce que ce malade était devenu. Au moment où nous l'avons quitté il présentait une légère amélioration et il est possible qu'il ait guéri.
OBSERVATION ÎI
(Souques. — Soc. méd. hôp. Paris, 19 avril 1918)
J'ai eu l’occasion d'observer un cas qui me paraît ressortir. à l’encéphalite léthargique sur laquelle M. Netter a appelé l'attention. à
Il s’agit d’ une jeune femme de vingt-six aus qui, ‘vers le 15 mars dernier, fut prise brusquement, en pleine santé, de céphalée, de diplopie et d'une grande prostration qui contrastait avec sa vivacité habituelle. Elle était
: tout le temps endormie, dit sa mère. On la conduisit, le 30 mars, à là consultation de notre collègue, le D" Rochon-Duvignaud, qui me l’adressa avec la note suivante : « Pupilles paresseuses, fond d'œil sans lésions, diplopie, apparence d’ophtalmoplégie incomplète, crises de demi-sommeil, vision assez bien conservée. »
Le lendemain, 31 mars, la malade vient à la Salpetrière, où elle entre. Elle peut marcher, soutenue par ses parents, et répond bien aux questions qu'on lui pose.
Ses paupières sont tombantes et la malade ne peut les relever; si on les soulève et qu'on les abandonne, elles retombent sans qu’elle puisse les retenir. L'œil droit est en strabisme externe. | |
Il y a, semble-t-il, une très légère raideur.de la tête et des membres sans Kernig. Les réflexes tendineux
BOF Er pee
et cutanés sont tous normaux. malade, qui n'a pas: uriné depuis la veille, est sondée : les urines ne contiennent ni albumine, ni sucre. Pas d céphalée, pas de vomissements. 1
Une ponction lombaire, pratiquée le jour mênre, montre un liquide clair, sans hypertension, sans hyperalbuminose, avec 7 lymphocytes et 0,6 RONDS ETES par millimètre cube ,'à la cellule de Nageotte. Il n’y eut pas d'examen bactériologique.
Du 1*au 11 avril, la température reste très élevée, oscillant faiblement autour de 40°, sans descendre audessous de 39°2, sans monter au-dessus de 4093. La malade est inerte, somnolente. Elle répond ordinairement de façon lucide, les paupières tombées, parfois un peu entr'ouvertes. À de rares intervalles, il ya un peu de délire calme. La constipation qui existait à l'entrée ne tarde pas à disparaître, mais la rétention d'urine persiste. Pas de maux de tête, pas de vomissements.
Le Wassermann dans le sérum sanguin est négatif, ainsi que l’hémoculture pour le bacille typhique et pour les paratyphiques.
La mort survint le 12 avril, dans le coma. L'atôpeié ne put être pratiquée, par suite de l'opposition de la famille.
Malgré les lacunes que présente cette Het rta as je . pense qu'il s'agit [à d’un cas d’encéphialite léthargique.
OBSERVATION III
(A. Khoury. — Soc. méd. hôp.-Paris, 17-mai 1918.)
II s'agit d'un malade âgé de 55 ans qui, pendant Îles huit derniers jours d’avril, a présenté, en même temps qu'une fièvre modérée qui ne lempêchait pas de vaquer à ses occupations, une somnolence qui le surprenaittrès fréquemment dans le courant de la journée et pendant son travail. « Il dormait partout. » Au bout de huit jours, il est obligé de s’aliter, la fièvre étant élevée el la somnolence devenant irrésistible etcontinuelle. A ce moment, 1* mai, sa fièvre dépasse 39 et se maintiendra aux envi-
rons de ce chiffre pendant huit jours. Durant tout ce sep-
ténaire se manifestent et s’accusent les symptômes suivants : ptosis bilatéral, strabisme convergent, léger tremblement des mains, rétention d’urine-nécessitant le catéthérisme, transpirations abondantes : la somnolence s’accentue ; on arrive à en tirer le malade qui se rendort presque aussitôt après avoir répondu aux questions posées él avoir pris la nourriture qu'on lui donne. Le 10 mai, la température.tend à baisser, la rétention d'urine cesse, le strabisme disparaît. Au contraire, la chute des paupières, le tremblement léger des mains, la somnolence deviennent plus marqués.
Le 14 mai, l’état du malade s'étant rapidement aggravé et des erises convulsives ayant fait leur apparition, je suis mandé d'urgence auprès de lui : la température, depuis trois jours, oscille entre 3700 et 38°; par contre,
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la léthargie est plus profonde, presque comateuse, le ptosis bilatéral est très marqué, pas de strabisme, réactions pupillaires presque normales ; pas de raideur de la nuque, ni de Kernig:; réflexes plantaires normaux à droite. Babinski extrêmement marqué à gauche ; tressaillements des mains, transpirations profuses avec ‘éruption sudorale au cou, sur les flanes et le dos.
Brusquement, pendant que je l’examinais, le malade pousse un gémissement rauque, sa main gauche se fléchit en pronation forcée sur son avant-bras, ce dernier sur le bras; la tête est, avec les globes oculaires, en déviation éonjuguée gauche ; toute la moitié gauche de la face est agitée de convulsions extrêmement violentes, un spasme respiratoire immobilise la poitrine, la cyanose apparaît, le pouls est à 120, le membre inférieur gauche, en extension forcée, présente des spasmes musculaires partiels. Pas de morsure de la langue, ni d'émission involontaire d'urine. Les convulsions toniques et. cloniques durent une minute. A la détente musculaire succède le stertor. Au bout d'une demi-heure, alors que la respiration redevient normale, apparait une nouvelle crise épileptique (la troisième en l’espace d’une heure), toujours localisée à la partie gauche du corps, accom- _pagnée de transpirations profuses, crise identique à la précédente, mais de durée plus courte.
Je ne sais si depuis ces crises se sont répétées, je n’ai plus revu le malade, mais j'ai appris qu'il était mort dans la nuit du 15 au 16 mai.
Indépendamment des symptômes caractéristiques de l'encéphalite léthargique présentés par ce malade, les constatations suivantes ne permettent pas de douter de ce diagnostic : la ponction lombaire a donné un écoule-
ment goutte à goutte d'un liquide clair, eau de roche,
og
qui, à la cellule de Nageotte, ne contenait que trois éléments par millimètre cube, la quantité d’albumine n'y dépassait pas 0,30. Wassermann négatif. L'hémoculture avec repiquages successifs a laissé les milieux nutritifs absolument aseptiques. Les urines, en quantité normale (un litre et demi) ne contenaient que très peu d’albuminre ; aucune affection rénale antérieure. L'absence de cas semblables dans l'entourage du malade, l’ensemble symptomatique décrit, ainsi que l’absence de toute raison alimentaire, permettent d'éliminer sans hésitation lé botulisme, que certains auteurs anglais tendent à incriminer comme cause de l'encéphalite léthargique.
OBSERVATION IV
(Leéreboullet. — Soc. méd.hôp. Paris, 22 mars 1918)
LA
J'ai suivi récemment, à l'hôpital Laënnec, avec M'® Wahl, une malade dont l'observation me semble, à bien des égards, superposable à celles rapportées par M. Netter. Il s’agit d’une femme entrée le 3 mars à l’hôpilal dans un état de somnolence très marquée, mais sans coma vrai. Elle aurait eu la grippe trois semaines auparavant et serait restée très fatiguée: depuis 8 jours, elle était dans un état de somnolence accusé. A l'entrée, sa torpeur ne l'empéchait pas de répondre à cerkaines questions, mais elle le faisait péniblement sans ouvrir les yeux et semblait même présenter un certain degré de ptosis bilatéral, les pupilles réagissaient mal, l'examen des divers organes révélait peu de chose. La tension
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artérielle était faible (10-7 au Pachon). Les urines ne contenaient n1 sucre ni albumine. Tout se résumait à cet état de somnolence avec paralysie oculaire ébauchée et état subfébrile. Les jours suivants la somnolence s’accentua, la rétention d'urine, notée dès l’entrée de la malade, persista. Une ponction lombaire pratiquée le 7 mars montra un liquide à peine hypertendu, elair, sans réaction leucocytaire, avec légère hyperalbuminose. La température s’éleva progressivement, le coma devint complet, une escarre sacrée apparut le 9 et la mort survint le 10. L'autopsie ne put être pratiquée: La recherche de l’urée sanguine montra, le 6 mars, une azotémie relative (1 gr. 15), mais sans qu'il y ait lieu de s'arrêter au diagnostic d’urémie comateuse. Il s'agissait d’un état léthargique évoluant progressivement vers le coma complet avec mort en hyperthermie très comparable aux faits d'encéphalite léthargique rapportés par M. Nelter.
OBSERVATION V
KO (P. Claisse. — Soc. méd. hôp. Paris, 7 mars 1919)
! S \ MwS,.. (F.),.52 ans, est soignée depuis la fin de - janvier par Mw°le docteur Boyer pour des troubles cérébraux qui prennent une allure inquiétante.
À part d'anciens accidents de paludisme et un fibrome (hystérectomie vers 1910) on ne, constate rien d’intéressant dans les antécédents). Fe à
A la fin de décembre 1918, MS... a pendant quelques jours un malaise fébrile, avec céphalée et vomisse-
ie) Buse ments, considéré comme une atteinte de grippe. Elle ne se rétablit pas complètement, éprouve dans les oreilles un bruissement intense, une céphalée tenace avec sensation de vide cérébral, des troubles visuels, de la diplopie.
8 février. — La malade a eu l'impression d’un choc. On constate un état de stupeur avec léger tremblement. Le pouls est rapide. Température 57°4,.
9 février. — La stupeur est plus marquée.
10 février. — Appelé auprès de la malade, je constate un état-de stupeur d’où la malade sort pour répondre nettement aux questions. La face est immobile, comme figée, rappelant l'aspect des parkinsoniens. De même qu'elle répond aux questions, la malade accomplit les mouvements. commandés, avec lenteur mais avec assez d'exactitude, pour reprendre de suite une immobilité absolue. Elle peut ouvrir les yeux, mais il y a du ptosis et un léger strabisme (le moteur oculaire externe droit semble intéressé). Je ne constate pas de modification de la sensibilité ni des réflexes.
12 février. — La ponction lombaire a fourni un liquide parfaitement clair avec légère albuminose et Hmphécye tose modérée. à
Le résultat de la ts lombaire s'ajoutant aux signes objectifs me conduit au diagnostic d'encéphalite léthargique, reproduisant le syndrome que J'ai eu l’occasion d'observer trois mois auparavant avec mon confrêre Hulot. |
Ce diagnostic est confirmé par M. Netter que. nous appelons quelques jours plus tard.
L'état s'améliore lentement. Les troubles visuels s'atténuent. La somnolence est moins marquée.
OBSERVATION VI
(Id. ibid.)
G... (L.} 54 ans. En décembre 1918 je suis appelé
par le D’ Billon pour un malade traité dans .sa clinique
par le D' Laurens. M. G... (L.), atteint d’otite, a subi.
un évidement mastoïdien deux mois auparavant. La cicatrice est parfaite: La guérison paraissait absolue lorsque est survenu un état fébrile, avec céphalée et torpeur, auquel le D' Laurens ne trouve aucune cause chirurgieale. J'observai ce malade plusieurs jours avec l'idée qu'une fusée purulente avait dù se produire _secondairement vers la base du crâne, malgré l'intervalle très net qui existait entre la phase opératoire et l’état actuel. FAN La réaction de Wassermann (7 janvier, 1919) est négative. Le liquide céphalo-rachidien contient 1 gramme d’albumine avec légère Iymphocytose.
Peu à peu l’état s'aggrave. La torpeur s’accentue : c'est. un état de léthargie absolu certains jours,
incomplet parfois, laissant obtenir quelques réponses.
La nutrition est compromise. Le malade avale difficilement. L'intestin fonctionne irrégulièrement. La température, très instable, monte à certains jours à 39° et redescend au voisinage de la normale. On ne constate aucun signe formel d'une lésion cérébrale en foyer, pas de paralysie, pas de modification des réflexes tendineux
et'cutanés,
La situation reste très grave pendant tout le mois de janvier. La fièvre a à peu près disparu. De temps à autre on observe des montées d’un ou deux jours à 38°. L'état de torpeur, d'adynamie persiste, avec céphalée tenace et atonie des sphincters. Le traitement est purement symptomatique : huile camphrée, spartéine, lantol, collobiase d’or, etc.
Au début de février l’état s'améliore. La stupeur est moins marquée. Le malade répond mieux aux questions, ouvre les yeux, et c'est à ce moment seulement que le diagnostic réel apparaît. Je constate en effet des troubles oculaires très caractérisés : ptosis, diplopie due à une parésie du moteur oculaire externe droit. Rattachant ces symptômes à Fa léthargie, au résultat presque négatif de l'examen du liquide céphalo-rachidien, je puis enfin admettre l’analogie de ce cas et de l’autre relaté précédemment. AVE
Depuis lors l'amélioration s’est régulièrement | accentuée. La température est normale. La céphalée eb les’ troubles visuels ont disparu. La mémoire revient. Le malade reste très amaigri et faible, mais il peut se lever et reprend des forces de jour en jour.
Pendant que je surveillais ces deux cas j'eus à. m'occuper d’un troisième malade, qui, sans présenter le syndrome au complet, a eu des désordres de même nature.
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OBSERVATION VII
(Id., ibid.)
L... (S.), 22 ans, étudiant en droit. Aucun antécédent à signaler. Eprouve, le 3 janvier 1918, un malaise
caractérisé par de la céphalée, de la somnolence, et
fièvre de 38 à 395. À part une vive rougeur du pharynx, qui dura quelques jours, je ne constalai pas de localisadion. | ù
Vers le 10 janvier ce jeune homme se plaignit de troubles visuels qui le privaient de toute occupation : il ne pouvait plus lire, les lettres étant dédoublées, à moins de masquer un œil. Je constatai un léger ptosis et ne pus préciser le groupe musculaire responsable de la diplopie.
Cét état se prolongea jusque vers le 10 février, sans jamais atteindre l'intensité des deux cas précédents. Il y avait plutôt somnolence que léthargie. Les troubles visuels disparurent peu à peu et ce jeune homme, revu récemment, a retrouvé son équilibre.
# o | OBSERVATION VIII
(Lereboullet et Jean Hutinel. — Soc. méd. hôp. Paris, 4 avril 1919)
Il s’agit d'un garçon de dix-sept ans, boucher, qui, amené à l'hôpital Laënnec le 10 février, S’assied dans un
fauteuil et s'endort aussitôt. Couché dans un lit il y paraît simplement endormi, sans modifications de l’habitus extérieur, la face n'étant ni vultueuse, ni pâle, la respiration régulière. Si on l’interroge, il répond clairement aux questions, mais sans ouvrir les yeux ni sembler sortir de sa lorpeur. IL a toutefois quelques troubles de mémoire et fait effort pour se rappeler ses antécédents.
Nous apprenons que le début remonte au 7 février au matin; le malade a eu une diarrhée abondante, de--la courbature prononcée, mais sans céphalée marquée ; le 8, il est resté couché, a souffert davantage de la tête et il s'est décidé le 9 à entrer à l'hôpital. |
L'examen à l'entrée montre un malade-en état de Lorpeur prononcée, la somnolence ne l’empéchant toutefois ni:de répondre aux questions, ni d'exécuter Îles mouvements qu'on lui commande de faire, mais nu ouvrir les yeux. Ceux-ci ne présentent ni strabisme, n modification des réflexes pupillaires, ni nystagmus, mais il y a peut-être un léger degré de ptosis bilatéral, le malade ne pouvant ouvrir complètement les yeux lorsqu'on lui commande de le faire. |
Le malade reste dans le décubitus dorsal sans atlitudes spéciales, sans contractures vraies, mais avec une certaine raideur des membres qui restent en état de légère flexion et sont difficiles à étendre complètement : pas de raideur de nuque appr éciable ; on note un certain degré de catatonie.
Les réflexes sont un peu vifs, sans caractères spéciaux. Pas de troubles de la sensibilité. Pas de troubles des sphincters.
Le malade a la langue chargée) une constiiates Opimiâtre, mais ne présente pas de vomissements,
oo
L appareil respiratoire est indemne à l'entrée.
Le cœur est: normal, le pouls régulier, bien frappé à 120, la tension artérielle plutôt abaissée (137/2-7 au Pachon). |
Les urines sont peu abondantes, mais ne. contiennent ni sucre ni albumine.
La recherche de l'urée sanguine donne 0 gr. 56 par litre.
_ La fièvre oscille autour de 3%,
La ponction lombaire pratiquée le 11 février donne issue à un liquide clair non hypertendu, ne contenant que de rares lymphocytes, ponts -être un peu hyperalbumineux. |
Les jours suivants le malade reste. dans le même-état
de: Kéthargie, répondant aux questions :sans ‘ouvrir des yeux, se levant el marchant quand on le fui commande, mais d’une manière un peu titubante, s’arrêtant après quélques pas et menaçant de tomber si on ne le retient pas. or:
Une seconde ponetion le 13 février. montre un liquide Loujours clair, sans lymphocytes, peut-être un peu plus ‘hypertendu. La somnolence, tend à devenir plus marquée et quelques troubles sphinetériens se manifestent ; le malade, dont la constipation a été vaincue, à de li incon- “tinence des urines et des, matières. La recherche de la raie vaso-motrice montre l'existence d'une raie blanche accusée. : \
Après une période pendant laquelle l'état ct stationnaire, le malade se mit le 16 février à présenter de la dyspnée avec fièvre plus élevée, et des signes dé con-: gestion pulmonaire apparurent à la base: du poumon droit. La dyspnée et la fièvre ne firent qu'augmenter en même temps qu'apparaissail un érythème fessier avec
r — 30 — | menace d’escarre, La mort survint dans la nuit du 17 au 18, sans que le malade soit sorti de son état de torpeur.
L'autopsie pratiquée le 18 montre, outre la congestion pulmonaire ultime du poumon droit, une légère hypertrophie du foie (1600 grammes), une congéstion assez prononcée des reins sans lésions macroscopiques autres, un état de congestion diffuse du cerveau et du bulbe, très vascularisés mais sans suffusions saiRoee ni piqueté hémorragique.
Avec une grande obligeance, M. A. Pettit a bien voulu se charger à l'Institut Pasteur de l’étude biologique et histologique de ce cas, mais elle a donné des résuitats presque complètement négatifs;
- D'une part le liquide céphalo-rachidien a été noble au cobaye et au lapin par voie intracælomique et intracérébrale ; les animaux ont survécu sans troubles significatifs. | :
D'autre part, environ 26 heures après la mort, le cerveau à élé recueilli et de la substance nerveuse (région du locus niger)a été prélevée aussi proprement que pos- _Sible ; elle a servi à préparer une émulsion dense dont “un centimètre cube est injecté, après trépanation, sous la dure-mère d’un singe (Macacus). Aucune réaction. Pas même de signes d'infection banale. î
Donc l’inoculation du liquide eéphalo-rachidien prélevé pendant la vie et linoculation de la substance nerveuse au singe sont restées négatives.
L'examen histologique n'a pas été ‘plus monstratt la note remise par M. Pettit montre
1° Au niveau de la moelle épinière une légère congestion vasculaire avec une très légère infiltration mierocellulaire de la substance grise. | |
2° Au niveau du cerveau (en particulier de la ion:
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du locus niger), une congestion vasculaire assez accusée avec très légère infiltration microéellulaire sans trace des manchons périvasculaires, de lymphocytes et de cellules plasmatiques, signalés par Marinesco et considérés comme caractéristiques par cet auteur.
3° Les autres organes ne présentaient pas de lésions importantes, réserve faite du rein, siège d’altérations -histologiques assez nettes de néphrite interstitielle, bien que rien, pendant la vie, n'ait traduit ces altérations.
OBSERVATION IX (G. Etienne. — Soc. méd, des hôp. de Paris, 23 mai 1919, p. 482)
Encéphalite léthargique.
Une jeune fille de 17 ans, de Liffol-le-Grand; dans les environs de Neufchâteau (Vosges), est amenée le 6 janvier 1919 à la Clinique médicale. in
Sans aucun prodrome, elle a constaté de la diplopie le 25 décembre, à son réveil. Puis, elle s’est endormie, Elle à dormi pendant toute la journée ; malgré le bruit fait autour d'elle, son entourage ne put la réveiller. Son état n'aurait présenté aucune modification depuis ce moment jusqu’à celui de son entrée à l'hôpital.
A son arrivée, la malade, debout, somnole, répondant _ péniblement aux questions simples posées. Aussitôt couchée, elle s'endort, entr'ouvrant à peine les yeux lorsqu'on linterpelle, ne répondant pas aux questions.
—.32 — | Levée, elle marche péniblement à linjonction, à petits pas, en légère flexion, s’endormant dès qu'elle s'arrête, et même en marchant.
Ptosis à: peu près complet à droite ; à gauche, la paupière se soulève lentement de 3 à 4 milimètres.
Strabisme convergent irrégulier, inconstant. En provoquant les mouvements du globe oculaire, on constate la paralysie des O.M.E. surtout à droite. :
Pas de nystagmns. Pas de troubles nets dans laccommodation. :
Parésie faciale droite, avec AU éement du pli nasogénien droit et de la commissure labiale droite. Le facial supérieur est totalement respecté.
: Quand on commande à la malade de tirer la langue, celle-ci est difficilement poussée hors de la bouche, de ? centimètres environ, avec grand effort, sans déviation.
Pas de trace de Rurale des membres.
Réflexes des genoux normaux. Légère ébauche de elonus des pieds ; réflexe du gros orteil en extension.
Les sensibilités ne paraissent pas nrodifiées,.
Pas de troubles trophiques. Pas de troubles sphinctériens. FR ‘
Liquide céphalo-rachidien sans pression, elair, sans modification. : |
Tous les appareils viscéraux sont normaux il n'y a à signaler que des irrégularités menstruelles, les noirs ne revenant que tous les 2? mois.
Pas de trace d’albuminurie.
Réaction de Bordet-Gengou négative dans le sang et dans le liquide céphalo-rachien ; de même après réacti- .vation.
Trois jours après son entrée, le sommeil paraît moins profond, moins complet. Par précaution, sans attendre
le résultat de la recherche de la réaction, on commencé un traitement spécifique par des injections journalières de biiodure.
L'amélioration signalée continue à s'accentuer.
Le 17 janvier, la malade se réveille quelque peu ; elle réagit aux excitations extérieures ; elle ouvre les yeux, parle presque normalement. Le facial droit est encore parésié. Dans la position debout et dans la marche, lhabitus est, de façon remarquablement typique, celui d’une parkinsonienne, avee le tremblement en moins.
Le 19 janvier, les yeux s'ouvrent normalement, la parole est normale. Le facies et l’habitus sont moins figés. La paralysie du facial droit est diminuée. Les mouvements restent lents.
Le 27 janvier, il persiste une légère parésie faciale droite. Motricité oculaire normale. OEdème des jambes. Pas d'albuminurie. La malade reprend la vie normale, s'occupant des soins de la salle.
4 février, — La malade se plaint de contractions involontaires de la jambe droite, qui ont disparu le 10. Réflexes normaux, sensibilités normales.
26 février. — Etat normal, sauf légère parésie faciale droite persistante.
OBSERVATION X
(Henri Claude et H. Schæffer. — Soc. méd. des hôp.. de Paris, 23 mai 1919, P 521)
Encéphalite léthargique à forme aiguë avec examen anatomique.
M" L..., âgée de 42 ans, entre à l'hôpital le 7 février 1919 pour une céphalée remontant à 8 jours environ.
A l'entrée, la malade est dans un état de somnolence et d’obnubilation très marquées. Elle est incapable de donner aucun renseignement précis sur le début de sa maladie actuelle, ni sur ses antécédents personnels ou collatéraux. Cependant elle n’est pas dans le Coma ; elle est consciente, répond par monosyllabes aux quéstions posées et obéit dans une certaine mesure aux ordres. Elle reste immobile, couchée dans son lit, dans le décubitus dorsal, la face légèrement inclinée sur le côté droit, comme figée dans cette attitude.
Il existe un peu de raideur de la nuque, et les tentatives de mobilisation- provoquent des plaintes de la part de la malade. Kernig léger. Il n'existe pas de paralysie des membres.
La sensibilité est partoüi conservée, et il ne td pas prendre pour de l’hypoesthésie la lenteur que la malade met à répondre aux sollicitations, et qui n’est qu'une manifestation objective de sa somnolence. Une
excitation un peu forte provoque des mouvements de défense.
L'UNRE
Les troubles oculaires sont nets, les paupières sont tombantes ; la malade peut les relever mais incomplètement. Les globes oculaires sont immobilisés dans une position normale et leurs mouvements sont difficiles à provoquer : ceux de latéralité semblent conservés, mais pas de mouvements d'élévation et d’abaissement. Les pupilles sont sensiblement égales, la gauche toutefois un peu plus large que la droite. Les réflexes à la lumière sont conservés, les (OR à l’accommodation
semblent bien abolis.
IL existe une paralysie faciale diode légère, très transitoire d’ailleurs.
Les réflexes rotuliens sont normaux, plutôt un peu -vifs, les réflexes plantaires se font en flexion, les réflexes abdominaux sont abolis des deux côtés.
Le pouls est un peu rapide, 120, quoique la malade soit apyrétique. Bruits du cœur normaux. Rien de particulier à lFauscultation du poumon. La langue est sa-
burrale; pas de vomissements : constipation. Rétention d'urine, mais ni sucre ni albumine dans ces dernières. Wassermann positif dans le sang.
Une ponction lombaire pratiquée le 12 montre un. liquide clair, sans hypertension notable. Pas d’ hyperal-
buminose ni de lymphocytose notables, 1 ou ? Iymphoeytes par champ. Le Wassermann est positif aussi dans le liquide céphalo-rachidien.
A la suite de la’ ponction lombaire, une légère rémission des divers symptômes semble se manifester. La céphalée en particulier est moins vive. | . Le 12 février, après le résultat positif. de la réaction de Wassermann dans le sang, on commence à faire des injections intraveineuses de cyanure de Hg.
Néanmoins la somnolence et la torpeur augmentent,
et le 14 l’incontinence sphinctérienne (vésicale et anale) fait place à la rétention. L'on constate en plus de la conjonctivite bilatérale. Une Seconde ponction lombaire donne des résultats comparables à ceux de la première. Liquide clair sans hyperalbuminose ni leucocytose notable (2 à 3 lymphocytes par champ). Amélioration très fugace des divers symptômes quelques heures après la ponction.
: L'état général s'aggrave néanmoins progressivement, la somnolence est de plus en plus marquée quoique le 16 la malade soit encore susceptible de tirer la langue et de prononcer quelques mots. Mais l’on constate un amaigrissement notable, la paroi abdominale semble se rétracter, les mouvements des globes oculaires'ne peuvent être provoqués, le ptosis est complet, les pupilles sont immobiles, il existe une ophtalmoplégie totale. Enfin la température, normale au début, est montée peu à peu et atteint 40° le 18, en même temps que le pouls devient plus rapide et petit. Décès le 19.
Résumé des constatations anatomo-pathologiques :
Macroscopiquement : Peu de chose. Légère congestion ‘diffuse de l’encéphale, pas de réaction méningée. Vasodilatation à la coupe de la région des pédoncules et des noyaux opto-striés. |
Microscopiquement : Pédoneules cérébraux : Congestion diffuse. Diapédèse périvasculaire sans réaction des. parois des vaissaux dans toute l'étendue des pédoncules. Pas de ruptures vasculaires ni'd’œdème. Pas de réaction névroglique ou épendymaire. Légère éhromatolyse des cellules des noyaux de la HT° paire. 4
Protubérance : Dégénérescence des cetlules des noyaux de la VI° paire (pigment, disparition des prolongements, chromatolyse du noyau) sans neuronophagie.
SANTE
Très légère chromatolyse des cellules des noyaux de la VIL° paire.
Lésions pér ivasculaires analogues à celles des ue cules jusqu’au ruban de Reil.
Bulbe : Lésions périvasculaires surtout marquées vers Folive. Rien d'autre à signaler.
Noyaux oplo-striés : Réaction périvasculaire intense dans la-couche optique et particulièrement du côté du ventricule latéral. En ce point, prolifération épendymaire. Pas de lésions cellulaires.
X..., âgée de 24 ans
Antécédents héréditaires. — Père, 52 ans, atteint de crises gastriques attribuées à un labes fruste. La réaction de Wassermann dans le sang aurait été positive . chez lui il y a six ans. Actuellement les réflexes rotuliens sont diminués, mais les réflexes pupillaires sont normaux. Le signe de Romberg est ébauché. Ce sont les seuls symptômes constatés actuellement.
Mère bien portante. Un frère el trois sœurs sont en bonne santé. |
Antécédents personnels. — Cette jeune fille n’a jamais été malade, cependant un mois avant le début de l'affec-
Li OR tion actuelle, elle se sentait fatiguée, elle avait de la céphalée, de l’inappétence et de l amaigrissement.
Sa. menstruation était plus irrégulière. Elle aurait eu les paupières lourdes, sans que son entourage ait rien remarqué. Ë
Début. — Le début de la maladie actuelle paraît s’être fait le 24 mars : la malade avait été très impressionnée par le bombardement dû au supercanon, et était restée 3 heures dans la cave. Le lendemain elle eut de la céphalée frontale ; le 25, en se réveillant, elle se plaignit de voir trouble de l'œil gauche, de diplopie coïncidant avec la continuation de la céphalée. l
Il est difficile de savoir s'il y eut de la fièvre en ce moment. |
Le 26 mars, les troubles persistent, le D' Bergenstein appelé constate un état gastro-intestinal caractérisé par de Ja constipation et lui prescrit une purgation.
Le 28, vomissements très abondants, bilieux, persistant toute la journée ; l'état de prostration persiste.
L'état est le même le 29 et le 30. Le 31 apparaissent de la somnolence et du délire.
Pendant les premiers jours du mois d'avril jusqu'au u 8, l’état est caractérisé par/de la somnolence, du délire, et, après uné amélioration passagère des troubles oculaires, elle tombe dans un état de léthargie etne prend pus ‘aucun aliment.
Le 9 avril, le D' Netter la voit en consultation, il la fait nourrir avec des lavements et pratique une ponction lombaire. À ce moment il constate de la catatonie.
Le lZ avril, la malade entre à l'hôpital, elle est dans un état d’agitation extrême, se lève dans son lit, veut en descendre, elle bat et mord les infirmières que s'oecupent d'elle, elle crache toutes les hoissons qu'on lui donne
par suite d'une gêne de déglution ; antérieurement on aurait constalé de la parésie de la langue et des lèvres. Ses paupières sont tombantes. Cet état d'agitation persiste pendant la nuit. |
Le 13 avril, M. Netter veut. bien nous donner le résultat de l'examen du liquide céphalo-rachidien, il est clair et pauvre en lymphocytes, 10 à 11 par champ. Une réaction de Wassermann faite sur le sang est négative.
À la visite du matin, on constate les symptômes suivants : La malade est dans le coma, la résolution est complète aussi bien aux membres supérieurs qu'aux membres inférieurs. Si l’on asseoit la malade, la tête, ballante, pend inerte du côté droit, les paupières sont fermées. “4
La malade est insensible aux excitations extérieures ; un bruit violent à côté d’elle ne la lire pas de sa torpeur. _La friction cutanée, la piqûre amènent une réaction motrice, se traduisant par quelques mouvements de flexion de la cuisse ou du bras. ù R
Les réflexes rotuliens sont conservés, mais faibles, un _ peu plus à droite. qu'à gauche ; les réflexes achilléens sont diminués. rh | k
Le réflexe médio-plantaire est normal.
Le signe de Babinshi est en flexion à droite, en extension à gauche. Les réflexes tendineux du membre supérieur, sont faibles. Pas de signe de Kernig. Les réflexes abdominaux sont très diminués : Le. ventre est excavé en bateau. Les troubles vaso-moteurs sont très marqués ; la raie méningitique est accentuée et persistante. Les paupières ouvertes retombent aussitôt, le globe oculaire gauche est en strabisme externe, le ré- _flexe cornéen est nèt, les réflexes pharyngien el pituitaire _sont conservés, les pupilles sont dilatées.
Du
Le pouls est à 120, le réflexe oculo-cardiaque est très marqué dans le sens de la diminution, le pouls se impossible à compter. Pas de constipation.
Le 16 avril. La malade sort un peu de son coma, on peut l’examiner avec plus de facilité. L'état léthargique est moins profond : lorsqu'on lui adresse la parole, elle porte la main à sa tèle d’un geste automatique, elle paraît comprendre quelques questions.
La parésié de la nuque a diminué, la malade tient sa
tête droite. La moitié droite de la face est parésiée, le strabisme externe de l'œil droit persiste, la déglutition se fait mieux, quelques aliments peuvent être pris au biberon. _.
La pression, même le moindre attouchement, provoque de la douleur, l’hyperesthésie est généralisée et plus intense au niveau de la paroi abdominale. Les réflexes rotuliens sont à peu près normaux. Pas de signe de Kernig. Signe de Babinski en extension à gauche.
Réflexe oculo-cardiaque normal. P. 128. R.0. 120.
17 avril. L'état de la malade est variable suivant les moments ; dans l'après-midi du 16 elle est sortie de sa torpeur, a demandé à boire quoiqu'elle ait quelques vomissements alimentaires, elle s'est levée et a fait quelques pas en penchant du côté droit.
‘A la visite du matin, elle est dans un état de torpeur marquée, les paupières baissées, l'hyperexcitabilité sensitive est nfoindre, mais si on la touche elle réagit en faisant un mouvement. Elle comprend ce qu'on lui dit ; si on lui donne une cuiller en lui disant de la porter à sa bouche, elle balance l’objet au-dessus de sa tête, le rejette d’un geste automatique qu'elle renouvelle un grand nombre de fois. Le strabisme externe de l'œil droit est très marqué. La malade cherche à mordre.
GR
18 avril, Même état. Elle reconnait ses parents. La torpeur est coupée d’intervalles de réveil.
La malade ouvre les yeux. Parésie faciale droite.
Le 20 avril. L'état de torpeur est le même, mais on en ire plus facilement la malade, elle esquisse un mouvement des lèvres quand on lui dit de tirer la fangue. Sa parole est bredouillée. Elle présente des troubles psychiques marqués ; c’est ainsi que, lorsqu'on l'interroge, elle ne répond qu'à certaines personnes. Incontestablement il existe chez elle un état confusionnel.
Le strabisme externe est devenu bilatéral, il est plus marqué à gauche. Mydriase.
Le 21 avril. La malade présente une nouvelle moditication de son état psychique, elle a de l'excitation cérébrale, veut se lever et se sauver au point qu'on est obligé de l’attacher. Elle ne parle pas et répond par signes aux questions qui lui sont posées. Incoordination motrice des membres supérieurs et dysmétrie.
Le 22 avril. La malade est somnolente, reste les paupières baissées, la déglutition se fait mieux. La paroi abdominale est contracturée, les muscles droits sont fortement dessinés sous la paroi ; il n'existe ni signe de Kernig, ni de raideur de la nuque ; signes de Babinski, d'Oppenheim et de Schæfer à gauche. |
Le 23 avril. Une ponction lombaire et une prise de sang dans la veine sont pratiquées pour réaction de Wassermann et hémoculture. Les résultats de recherches de laboratoire furent les suivants : Réaction de Wassermann négative dans le sang et dans le liquide céphalo-rachidien. Lymphocytose normale dans le liquide céphalo-rachidien (1 ou 2 lymphocytes par. champ). Hémoculture négative.
Le 26 avril, Le strabisme persiste toujours très mar-
ten
qué à droite ; pupilles dilatées, le ptosis disparait ; à certains moments la malade a un clignement fréquent des paupières ; elle mâchonne et grince des dents. Persistance des troubles sphinctériens.
Pouls, 106. Réflexe oculo-cardiaque, 78. |
Le 1% mai. Diminution du strabisme. La malade répond aux questions qu'on lui pose. Elle demande à boire. S
Le 4 mai. La somnolence est moindre ; la malade paraît avoir de la parésie de l’accommodation, mais cet examen lui cause une très grande fatigue. |
Le 7 mai. Persistance du gâtisme. Les Re oculaires sont moins marqués ; il persiste de la dilatation pupillaire,, mais il n'existe pas de troubles de lPaccommodation. La face est parésiée à droite. La parole est difficile, scandée, un peu lente. La déglutition se fait bien. : |
Les mouvements de la langue s ‘exécutent très bien.
Les réflexes rotuliens sont exagérés. Le signe de Babinski est négatif des deux côtés.
Le 14 mai. L'état est le même. Au point de vue PSychique, la malade n’a gardé aucun souvenir de ce qui s'est passé pendant sa maladie ; elle est diminuée intellectuellement, reste indifférente à tout ce qui l'entoure: elle fait cependant un effort pour parler et dit des phrases puériles,cause comme un enfant qui réciterait une leçon apprise, en ayant l'air de faire un effort pour se FAIRE les mots.
Persistance du patio. La marche se fait à petits pas. Pas de dilatation pupillaire.
Pression artérielle au Pachon, 16 1/2 — 9.
Le 16 mai. La malade n ‘est plus somnolente, mais elle a de l'embarras de la parole, Elle a de nouveau de la
mydriase. Elle pent s'asseoir dans un fauteuil, mange seule ; elle marche à ‘petits pas. Son état psychique est toujours celui d’un enfant.
Le 24 mai. Elle est examinée au point de vue oculaire par le D' Morax, dont nous transcrivons les conclusions :
Pupilles égales ; réflexes normaux à la lumière et à la convergence ; pas de lésions du fond de L
Heaction rs œil droit, 17,5 er TO: dl gauche, 2 2,9 ; D. V:,
Troubles ne accusés de la motilité du globe avec diplopie atypique. Diplopie croisée dans le regard en face et à droite, les images conservent le même écartement dans toutes les directions. Diplopie homonyme dans la moitié gauche du champ du regard. Cette diplopie indique à la fois une altération de l'abduction à gauche el de l’adduction dans le reste du champ du regard. Elle ne peut être rattachée à l'atteinte de tel ou tel groupe neuro-musculaire et indique l’atteinte simultanée de la troisième et de la sixième paire, mais très incomplète. L'accommodation est normale dans les deux yeux. Dans les mouvements des globes, on note quelques légères oscillations nystagmiques. :
Le 28 mai. Le D' Glover pratique sur ma demande un examen oto-rhino-laryngologique ; il n'existe aucune parésie du voile du palais, ni du larynx. Mais on trouve sur les cordes vocales deux ulcérations, une sur la corde vocale du côté gauche est plus étendue et la corde de ce côté est vascularisée, À l'examen rhinoscopique, il y a du pus dans le cavum.
L'examen otoscopique montre une myringite : l’action du marteau est très injectée à droite, moins à gauche.
Les'lésions sont analogues à celles de la grippe.
Le 28 mai. L'état psychique s’est beaucoup amélioré,
OBSERVATION XII
(S.-A. Kinnier Wilson.— Analyse in Presse médicale, 9 déc. 1918, p: 634)
Cas aiqu à localisation surtout mésencéphalique ; terminaison par la mort. — Jeune fille de 18 ans brusquement atteinte de céphalée intense et d’hémiparésie gauche. Dans son lit elle semble profondément endormie, néanmoins elle répond avec précision aux questions posées et de temps à autre se plaint de sa tête. Impossible à la malade d'ouvrir les yeux. Quand on soulève les paupières on constate la paralysie oculo-motrise bilatérale. Léucocytose céphalo-rachidienne. Au cinquième jour la fièvre s'allume. La malade, toujours somnolente, au visage immobile et sans expression, surprend par sa tendance à placér un mot plaisant tandis qu'on cause à son chevet. Môrt au douzième jour après apparition de phénomènes d'irritation méningée. Vérification: congestion cérébrale, légère méningiteinterpédonculaire. À la coupe du mésencéphale on note des deux côtés des hémorragies punctiformes diffuses ; à droite elles sont confluentes. Allérations cellulaires dans les noyaux oculo-moteurs.
OBSERVATION XIV
(Id., ibid)
Type ponto-médullaire (supérieur el inférieur). — Fille de 20 ans. En plus du ptosis bilatéral, des paraly- _sies oculaires ét de la dilatation pupillaire, on note la parésie de la branche motrice de la cinquième paire à gauche, la paralysie faciale supérieure et inférieure gau- Che, la paralysie du voile du palais, plus TRéMAREE à gauche, la voix monotone et nasonnée.
OBSERVATION XVII
(Id, ibid.)
Type cortical ; léthargie, catatonie, troubles psychiques. — Femme de 31 ans. Début par un délire hallucinatoire poursuivi dans l’état de somnolence ; réponses absurdes. Les phénomènes catatoniques sont extrême-
ment accusés ; devant l'appareil photographique, la
malade, qui paraît dormir profondément, prend la
pose qu'on lui dit, et maintient RAS EN des atti-
tudes io des
OBSERVATION XVIII
(Id., ibid.)
Localisation sous-lhalamique ; lype de paralysie agi- _lante. — Se basant sur ses observations personnelles et sur celles de Harris, Hall, Batten et Süll, Crookshank, Melland, Christopherson et Mawer, ete., S.-A.-K. Wilson fait une revue générale de l'affection considérée au point de vue clinique et anatomique, et il en discute la nature.
DÉBUT
L'affection peut débuter soit brusquement par des phénomènes généraux : céphalée, fièvre, vomissements accompagnés d'emblée de somnolence, soit peu à peu par des prodromes qui font penser à une maladie infectieuse caractérisée: grippe, affection gastro-intestinale, oreillons. | PR
Dans ces cas, avec de la céphalée et de la fièvre, des vertiges, on note des troubles digestifs : anorexie, vomisséments, constipation, pesanteur d'estomac; des signes de trachéo-bronchite, qui peuvent durer deux ou trois semaines. | |
La somnolence débute ensuite progressivement, elle est caractérisque ; le malade ne dort pas encore, il est abattu, asthénique, ralenti dans ses opérations psychiques et motrices. Dans le cas observé par le D' Marga-
L/\AQ Lee rot, cette inertie fut suffisante pour entraîner, dès le début, l'évacuation du malade sur un centre de psychiatrie. |
Cette somnolence a comme caractéristique qu’elle est involontaire : elle répond bien ainsi à la définition de Salmon : c’est un sommeil pathologique par « manque de désir ». Quand on interroge le malade, il met un certain temps à répondre, ses réponses sont brèves, souvent monosyllabiques, mais adéquates. Il semble
que l’on cause avec un individu mal éveillé, dont l’idéa-
tion est encore obscure. Déjà les paupières s'ouvrent
avec peine, et le malade présente cet aspect endormi.
qu'ont parfois certains paralytiques généraux à la première période, ou certains déments précoces. | _Il existe de légers troubles visuels qui marquent le débat des phénomènes paralytiques oculaires.
Le malade se lève encore, mais a tendance à rester couché, et retombe dans son apathie dès qu'on Île laisse tranquille!
PÉRIODE D'ÉTAT
Peu à peu le malade arrive à se présenter sous un aspect qu'on retrouve toujours le même, du moins dans ses caractères généraux.
Une fois installée, l'encéphalite léthargique est carac-
térisée par le syndrome déerit : somnolence, lésions des
nerfs craniens, fièvre ; les autres signes ne doivent être considérés, pour l'instant, que comme des phénomènes accessoires, el les cas où ils paraissent DÉCREEE la prés mière place, comme atypiques.
PAT
A) Somnolence.
. La somnolence se transforme peu à peu en sommeil vrai, et, Si les noms dont on la baptisée varient avec les auteurs, il n’en faut certainement chercher la cause que dans l'abondance des synonymes, ou l'emploi de termes inexacts. Régis, au Congrès de Bruxelles en 1910, s'est élevé contre l'emploi des dénominations : narcolepsie, somnolence, assoupissement, torpeur, cataphora, léthargie, carus, au sujet des sommeils pathologiques, et demande la simplification de cette terminologie. |
L'hypersomnie se présente, suivant les cas, avec des caractères très variables. Elle est quelquefois marquée, au point qu'elle peut être considérée comme absente, ou qu'on la qualifie simplement d’asthénie, Nous empruntons à l’article de Netter une citation du Local Govern- . ment Board; les manifestations somnolentes y sont qualifiées : :
29 fois de somnolence ;
18 fois de léthargie ;
13 fois de stupeur ;
9 fois de coma ;
12 fois d’asthérie : | L'absence de léthargie est notée 3 fois.
Il serait intéressant de dépouiller les. observations dans lesquelles la somnolence a manqué, de façon à se rendre compte si les autres symptômes permettent de porter un semblable diagnostic. En admettant même qu'il en soit ainsi, il n’en reste pas mains que, sur plus de 100 malades, les symptômes hypniques n’ont manqué
Fr que 3 fois. Cette Hp constatation montre leur importance. nn
Un second point se dégage de l’examen de cette statistique : on trouve, d’une façon à à peu près égale, des manifestations somnolentes moyennes ou légères | (asthénie, somnolence), et des sommeils plus profonds (stupéur, léthargie, coma). Il existe tous les intermédiaires entre les sujets qui paraissent simplement asthéniques, et comme mal éveillés, et les malades plongés dans un carus complet.
D'une facon générale, le malade paraît plus profondément endormi qu'il ne l’est en réalité; il faut jenir compte du ptosis, qui, par l'aspect spécial qu’il donne à la physionomie, confère au sujet l'apparence d’un dormeur, alors qu’il peut être encore très suffisamment éveillé. Il n’en est pas moins réel qu'au milieu d’un engourdissement psychique qui paraît profond, lintelli- _gence reste toujours intacte : Dans un cas de Kinnier. Wilson, une petite fille jette dans la conversation des lazzi, des enfants se rappellent dans leur éonvalescence les détails de leur maladie, les déplacements survenus pendant leur sommeil.
D'une façon générale, un appel énergique arrive à être perçu par le sujet : « On lui arrache parfois quelques mots, mais chaque parole semble lui coûter un très gros effort, il parle les yeux fermés, et ses lèvres remuent à peine sur un masque immobile. Il a la voix monotone et ennuyée des personnes qu'on réveille, qui répondent à moitié endormies et qui se replongent aussitôt dans le. sommeil » (Margarot). #
D'autres fois, le malade qui arrivait encore à répondre, lentement peut-être, mais adéquatement, aux questions posées, est maintenant tout à fait inerte, n'ouvre même
plus les yeux, etne répond rien. « Il gîl inerte-suür son lib, incapable d'exécuter le moindre mouvement ; tous les deux ou trois jours, il se réveille pour manger: dans d'autres cas on est obligé de le faire avaler tout endormi à la cuillère ou au biberon.
» Le sommeil se transforme souvent en un véritable état comateux dont il est absolument impossible de tirer le patient, même pourle faire manger » (Netter).« Son aspect est celui d'un individu profondément endormi et nullement dans le coma, pas un muscle ne bouge, c'est vraiment l'impression d’un sommeil léthargique » (Sainton).
D’autres fois, mais plus rarement, on se trouve en présence d'un véritable coma qui, dans certains cas, revêt toutes les apparences du coma urémique. Lerythme de Cheyne-Stokes a été noté par Sainton. Chez d’autres malades, le médecin non prévenu pourrait croire qu'il assiste à un coma apoplectique : la respiration stertoreuse, les membres'en résolution musculaire complète, l’atonie plus marquée d’un côté de la face et la déviation des traits et des yeux peuvent entraîner cette erreur.
Dans ces cas, l'alimentation devient complètement impossible. Non seulement le malade ne se réveille plus pour manger comme précédemment, mais, si on veut le ‘ nourrir au biberon, l’existence parfois réalisée d’un syndrome labio-glosso-laryngé peut entraîner des accidents de la traversée du conduit bucco-pharyngo-æsophagien.
Ce sommeil, sur l'importance duquel nous insistons, parce qu'à notre avis il est très caractéristique de l'affection que nous étudions, ne présente aucune rémission. Il n’est interrompu que dans un cas déterminé; le malade ne présente plus un simple ensommeillement, mais un sommeil pathologique avec cauchemars et troubles oniriques, dont l'intensité peut être telle qu'ils
interrompent l'état léthargique, et se manifestent sous la forme de crises hallucinatoires avec agitation incohérente, désordre dans la parole et le geste, phénomènes procursifs, etc.
B) Toubles moteurs.
Les phénomènes paralytiques portant sur les nerfs craniens sont surtout marqués au niveau des yeux. Nous citons, encore d’après Netter, la statistique du Local Government Board. Sur 150 observations on cite : 32 ptosis bilatéraux ; 2 unilatéraux :
‘18 ophtalmoplégies :
18 diplopies :
10 strabismes ; 10 cas de Hystagmus 6 paralysiés du moteur oculaire commun :
2? fois de la mydriase avec paraly sie de l’accommodation :
11 Dana Eee faciales unilatérales :
9 bilatérales : ; | 2? paralysies de la langue ; D fois des troubles du langage ; 10 fois de la rigidité musculaire ; 9 fois des tremblements museulaires ; 6 fois des tremblements et de la chorée.
Si l'on fait abstraction d’une terminologie peu correcte, en ce sens que les mêmes phénomènes sont indiqués par des auteurs différents sous des noms variables, et que des manifestations objectives sont citées pêle-mêle avec des phénomènes subjectifs, on voit que les manifestations oculaires sont les plus fréquentes. :
RSC en
a) PARALYSIES OCULAIRES.
Elles se présentent sous la forme d’ophtalmoplégies, externes surtout, mais quelquefois internes. Ces parésies sont légères, fugaces, incomplètes, variables, parelles, dissociées.
Les caractères de ces paralysies sont ceux des avale sies nucléaires. Les nerfs qui commandent la-museulature extrinsèque sont plus souvent lésés. Il s’agit ordis nairement de là paralysie de la troisième paire (ptosis, le plus souvent bilatéral). 7
D'autres fois, e’est la 6° paire qui est alleinte. « Morax note chez un malade de Sainton une diplopie croisée dans le regard en face et à droite, une diplopie homonyme dans la moilié gauche du regard, indiquant à la fois une atteinte de l’abduction à gauche et de Fadduction dans le reste du champ du regard et pouvant être rapportée à une paralysie incomplète de la 5°et de la 4 paire.»
La musculature intrinsèque est, comme nous l'avons: dit, moins fréquemment atteinte et d’une façon plus légère, l'immobilité pupillaire complète en mydriase est rare. 1l est plus habituel de noter une simple paresse dés réflexes iriens et une parésie de l’accommodation. Celle-ci, d'après Harris, aurait le même aspect clinique que dans la diphtérie. Lortat-Jacob et Hallez ont trouvé un signe d'Argyll Robertson tout à fait net dans un cas.
Ces troubles oculaires évoluent d’une façon générale vers la guérison. On observe habituellement alors la suppression de la paralysie du releveur des paupières ; le strabisme ét le nystagmus disparaissent, le réflexe
Hdi irien à la: convergence reparait, mais le signe d’Argyll persiste assez longtemps (Lortat-Jacob et Hallez) .
Les mêmes auteurs ont signalé des lésions du fond de l'œil, consistant en stase papillaire bilatérale. De tels faits sont exceptionnels: Les lésions du fond de Pœil n'ont jamais été signalées en dehors de. cette observation.
Les auteurs las insistent beaucoup sur l’absence de toute névrite vhs au point de vue du diagnostic. différentiel.
b) PARALYSIES FACJALES.
La paralysie faciale a été aussi observée, ce qui. n'étonne pas us on songe aux rapports étroits des’ VIe et VII° paires à leur origine centrale. Dans ce cas, le malade revêt un aspect spécial, du fait de sa physionomie qui rappelle un peu celle du bulbaire asthénique (Kennedy). On a signalé la fixité des traits qui donne au malade un aspect impassible, ou la déviation qui lui donne un aspect grimaçant.
c) PARALYSIES LABIO-GLOSSO-LARYNGÉES.
Si les lésions sont diffuses et atteignent la partie inférieure du IV® ventricule, on peut voir apparaître de la paralysie labio- glosso-laryngée, mais, en général, cette paralysie est peu marquée : il y a de légers troubles de la phonation, de l’articulation des mots, de la déglutition- (Kinnier Wilson, Bassoe, Pothiér) ; dans ce cas, la maladie revêt une forme très grave, et se termine le plus souvent par la morf par asphyxie (lésions des IX°,-X°,
MALUS 5h cl XII paires). On a noté le Cheyne-Stokes dans plusieurs cas. :
Il ya là, certainement, une cause de confusion qu’il
faut signaler, pour permettre de conserver à l'affection
que nous étudions toute son originalité. Les symptômes qui précèdent peuvent donc être recherchés, mais ne viennent, dans les cas typiques, qu'après les deux premiers groupes de phénomènes morbides : somnolence et paralysies oculaires. |
d) SPHINCTERS ET RÉSERVOIRS.
Il en est de même des troubles moteurs dont nous
avons encore à parler, à l'exception toutefois de la para-
lysie des réservoirs et des sphincters qui est très fréquente, et se traduit, soit par dela rétention, soit plus fréquemment par de l’incontinence. |
e) PARALYSIES DU TRONC ET DES MEMBRES.
Elles sont exceptionnelles. On a signalé des hémiplé-
gies, de l’aphasie, des diplégies, des quadriplégies,
celles-ci habituellement très incomplètes, et se réduisant Je plus souvent à un simple état parétique dont la physionomie spéciale est due surtout aux troubles moteurs inconstants el accessoires que nous allons maintenant passer en revue.
Il s’agit, soit de mouvements involontaires, soit de phénomènes catatoniques et cataleptiques, soit de contractures. Ù
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f) MOUVEMENTS INVOLONTAIRES.
1° Phénomènes convulsifs. — ‘Les convulsions sont assez rares. Tout à fait exceptionnellement, elles sont : généralisées. Plus souvent, on a affaire à de l'épilepsie | Bravais-Jacksonienne. Chauffard et: M'° Bernard ont observé, au troisième jour de la maladie, une crise d'épilepsie partielle limitée au membre supérieur. Dans un cas de Khouri, l épilepsie revêtait la forme hémiplégique, le signe de Babinski était positif.
2 Tremblements el mouvements choréiques. — Le tremblement est de caractère très variable. Dans quelques cas il est menu, se localise aux extrémités et ressemble au tremblement alcoolique (Sainton). Kennedy l’a trouvé plus marqué au repos, Bassoe l’a vu provoqué par toute tentative de mouvement. D’autres fois, le tremblement est très grossier, son amplitude s’exagère, et on observe dés mouvements qui se rapprochent de plus en plus des phénomènes choréiques dont nous allons dire quelques _mots.
Bassoe a observé quelques crises de tremblement cho- : réique limité à un membre ou à une extrémité, suivi-de sueur profuse et de tachycardie, et arrêté dans un cas .par la scopolamine.
P. Marie et M'e Lévi ont rapporté à la Société médicale des hôpitaux de Paris, 10 cas de mouvements involontaires apparus rapidement, et pouvant se rattacher à l’encéphalite léthargique. Il s'agissait soit de petits mouvements fins, limités aux extrémités soit de mouvements lents, prédominants à la racine des membres, soit de véritables mouvements choréiformes, soit de bizarres convulsions du tronc.
DEA
q) CATATONIE, CATALEPSIE.
Les médecins anglais et américains ont noté, dans beaucoup de cas, la conservation de l'attitude imposée au malade.
Batten et Still ont ainsi décrit les enfants qu'ils ont observé : « Ils étaient en état de stupeur, gisant sur le dos, yeux clos, membres rigides, c'était une rigidité plastique, cataleptoïde ; les membres pouvant être déplacés, _fléchis, allongés et conservant l'attitude donnée : la-rigidité des muscles du visage leur faisait un « masque facial ». ; |
Anderson-Smith, Parkes-Weber, et Park, Kinnier- Wilson, Bassoe, notent la même catatonie avec flexibibilité cireuse. Chez un malade de Kennedy, une certaine flaccidité des muscles, associée à une exagération du tonus des ligaments et des tendons, produisait un état comparable à la flexibilité cireuse de la démence précoce.
: h) CONTRACTURES.
La nuque est parfois raide; ce phénomène s'associe souvent à des troublés méningés sur lesquels nous reviendrons tout à l'heure. Cette raidéur peut s'étendre à l’ensemble du trone, à la face et aux membres. Il en résulte un aspect soudé, un facies impassible qui ressemblent à un masque, une lenteur et une raideur des mouments, une fixité des gestes et de la face qui rappellent tout à fait l'aspect du parkinsonien. Ces phénomènes ont été notés par Batten et Still, Kennedy, Ely, Carrol et Nesbitt, P. Marie et Me Lévi, etc:
C) Sensibilité.
La sensibilité est normale. Si les recherches qui ont été entreprises au sujet des perversions de cette fonction ont paru montrer quelques troubles inconstants, c'est qu'il est assez difficile de séparer ce qui peut être rattaché au défaut de perceplion par ensommeillement, et ce qui doit être FOpAroere comme anesthésie De ment dite.
: D) Réflexes.
Les réflexes sont également normaux. La contracture gène, de même, pour en juger dans quelques cas, ce qui explique que Netter les. ait trouvés exagérés, que . Kennedy ait noté le Babinski, et que Bassoe et Ely les aient trouvés normaux ou peu modifiés.
E) Réaction méningée.
Netter a constaté, à plusieurs reprises, lPabsence de
- modifications du liquide céphalo-rachidien. Cependant,
dans des cas très rares, on a noté une réaction méningée:
Von Economo aurait trouvé 48 éléments par champ,
Pothier 20 lymphocytes par millimètre cube. Dans un
cas, observé par le docteur Margarot, on comptait 7 lymphocytes à la cellule de Nagéotte.
La pression est en général normale : dans le cas de Margarot elle était de 20 centimètres d'eau au manomètre de Claude. L'examen chimique a été, le plus souvent, négatif: Bassoe a vu dans un cas une légère augmenta-. tion de la globuline, mais Pothier note le contraire.
Cliniquement, on observe quelquefois des phénome-
nes méningés. Kernig, pouls lent, raie méningitique, vomissements, constipation opiniâtre (Carrol et Nesbitt). Les signes de Brudzinski et de Guillain font défaut (Sainton). R k
F) Troubles trophiques.
Les troubles trophiques ont été signalés dans quelques cas (Sainton, Netter, Serre). Ils consistaient surtout en escarres de décubitus au sacrum, aux talons, aux coudes. Les divers auteurs qui en ont fait mention sont assez unanimes à dire que la gravité de ces escarres n’est pas dans tous les cas parallèle à la gravité du pronostic. II semble que linflux nerveux est lui aussi endormi, et qu'il peut se réveiller brusquement, comme le malade.
G) Troubles vaso-moteurs.
Sainton a remarqué combien ces malades pâlissaient et rougissaient facilement. Les auteurs américains insistent sur l’exagération de la transpiration (Bassoe, Khouri, Kennedy). Chauffard a obtenu la raie blanche de Sergent
dans un cas. |
H) Troubles mentaux.
Bien que, généralement, l'intelligence soit conservée intacte dans l’encéphalite léthargique, on retrouve dans la littérature médicale des observations où sont consignés des phénomènes délirants. Il est intéressant de noter le caractère onirique de ces troubles psychiques, qui revêtent la forme, tantôt de confusion mentale, avec ou sans hallucinations (Claude, Sainton), tantôt d’excitation ou d’agitation maniaque (Kinnier Wilson).
1) Phénomènes infectieux.
La fièvre est un des premiers symptômes, et peuf, au début, égarer le diagnostic, soit par l’hyperthermie plus ou moins considérable, soit par les troubles de l'appareil digestif ou respiratoire. Elle a été retrouvée dans presque tous les cas. Netter donne comme proportions : sur 87 observations, 41 cas fébriles. La forme la plus fréquente de la courbe est un plateau correspondant à la période de début; puis une apyrexie qui ne se transformerait en fièvre que dans les cas mortels.
else . $ \ Urines: — Les urines des malades sont'en rapport avec l'intensité des troubles fébriles (Lereboullet, May). Sang. — Le sang est normal. Sainton dit que l’hémo-
culture est toujours négative, ce qui tient peut-être à ce qu'on ne connait pas encore les procédés culturaux de l'agent de l’affection. Le Wasserman a été exceptionnellement positif, ce qui n’est pas surprenant. Pothier n’a trouvé ni leucocytose ni changement dans la formule leucocytaire normale. S.-K. Waïdya et S. Bombay ont trouvé également le sang normal ou peu modifié dans 18 cas (8 à 9.000 leucocytes par millimètre cube).
ÉVOLUTION. — PRONOSTIC
Le pronostic de lencéphalite léthargique est grave. Sainton distingue deux formes au point de vue de la marche : un type aigu, mortel, qui est sévère d'emblée, la mort survenant en 8ou 12 jours, et untype subaigu, cura- . ble, à début insidieux, évoluant lentement (plusieurs semaines à quatre mois).
La mort survient, à plus ou moins longue échéance, par deux mécanismes différents : paralysies ou infection. | _Chauffard et Mi Bernard l’ont vue survenir dans un cas le 9° jour, et dans un autre après 7 semaines. Elle est annoncée par l’exacerbation des signes généraux: hyperthermie, délire, agitation, troubles sphincté- “riens, troubles trophiques, modifications du liquide céphalo-rachidien. Elle est due parfois à des complications (pneumonie dans un cas d’Hutinel et Lereboullet). Les statistiques publiées sont les suivantes :
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Netter, sur 13 malades, a constaté 7 décès.
Von Economo, sur 11 malades, 6 décès.
Carrol et Nesbitt, sur 160 cas, 37 décès.
Pothier, sur 8.cas, 1 décès.
Sainton donne la statistique suivante :
En France, 35 p. 100 de décès.
En Autriche, 4,5 p. 100.
En Angleterre, 95 p. 100.
La guérison pus survenir quelquefois He ne alors même qu’on n’y compte plus. Elle est en général progressive, et. la convalescence est très longue. Pendant cette dernière, on note très atténués la plupart des symptômes de la maladie : asthénie, lenteur cérébrale, troubles persistants des veux. Netter écrit : « Le changement favorable survient d'habitude brusquement, mais les troubles psychiques et somatiques persistent plus ou moïns longtemps. »
Batten et Still ont observé que les enfants «s'éveillent plus lentement au bout de 3 à 5 semaines de leur état de stupeur.. . néanmoins, ils ne sônt pas guéris : s'ils n’ont rien perdu de leur intelligence ni de leur fonds, ils sont agités, nerveux, ou présentent de curieux
symptômes parkinsoniens, ou marchent en s'accrochant les jambes comme des diplégiques. »
Dans un cas observé en Angleterre, le malade, « âgé de 23 ans, sort de son état de somnolence au bout de 3 semaines, a du plosis gauche, il n’a pas la force de de tenir un crayon et d'écrire ». |
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Nous étudierons successivement les lésions macroséopiques et les lésions: a copies décrites par Îles auteurs.
Comme lésions macroscopiques, on à rencontré de la congestion diffuse du cerveau, avec diminution dé sa consistance (0.-L. Pothier), quelquefois un piqueté hémorragique, ou même de petites hémorragies (Caussade, Pothier), de la méningite, parfois localisée à la région interpédonculaire (Anderson Smith, Parkes-Weber et Park), de la congestion de la moelle, de l'écorce cérébelleuse. Elles n’ont rien de caractéristique et sont habituellement très légères. |
Dans un cas de Parkes-Weber, il existait un abeès entre les lobes Lemporal et occipital gauches, mais le diagnostic d’encéphalite léthargique, dans lobservation qu'il rapporte, est au moins douteux.
Comme lésions microscopiques, On à noté de la péri-
M re vaseularite et de légères altérations cellulaires : diminution du pigment, dégénérescence hyaline aiguë, sans neuronophagie (Netter), rejet du noyau à la périphérie (Sainton). Elles portent sur le mésocéphale, « dans une région dont la limite supérieure est formée par les ganglions de la base du cerveau et la partie inférieure du bulbe, sur les noyaux gris voisins de l’aqueduc de Syl-_ VIUS » (Sainton), mais sont surtout marquées au niveau des pédoncules cérébraux et de la partie supérieure de la protubérance. P. Marie et Tetriakoff ont noté d’une façon spéciale l’altération du locus niger.
Ces lésions sont de même siège que celles que l’on observe dans la polioencéphalite supérieure de Wernicke; c'est à cause de cette topographie spéciale que le terme de « poliomésocéphalite avec narcolepsie » a été proposé par de Saint-Martin et Lhermitte. Cette appellation, pour justifiée qu'elle soit dans les cas typiques du syndrome, ne saurait convenir aux formes atypiques, dans lesquelles les lésions ne siègent pas rigoureusement en ces points. Elle a, de plus, l'inconvénient de supposer admise PeiRenta du syndrome de Netter avec la poliomyélite antérieure aiguë. On a vu, en effet, les altérations histologiques se cantonner à la partie inférieure du bulbe {Sainton), atteindre l'écorce cérébrale et cérébelleuse, la moelle, ete. nes
Les points à retenir de l'anatomie pathologique de. l’encéphalite léthargique sont les suivants : ete fl s'agit de lésions banales, et de même type que celles qui sont observées dans d’autres affections méningo-_ encéphaliques, telles que la poliomyélile antérieure et la maladie du sommeil. Elles n'en diffèrent qué par leur légèreté (Netter).
2 Les lésions sont à peu près exclusivement mésocéphaliques et ont pour siège de prédilection les régions grises voisines de l’aqueduc de Sylvius et de la partie supérieure du plancher du quatrième ventricule.
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PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE
Parmi les symptômes fondamentaux de l’encéphalite léthargique, les uns trouvent une facile explication dans
. les lésions constatées sur les noyaux des nerfs moteurs
originaires du mésencéphale, surtout des TEE EN NT, VII: paires, et l'examen clinique permet de ProR je lésions trouvées à la nécropsie.
L'interprétation du syndrome sommeil est plus délicate. Nous rappellerons rapidement les théories qui l'ont attribué à une intoxication (Obersteiner, Binz, Rachel Rosenbaum, Lahusen, R. Dubois, Errera), à des phéno- . mènes de rétraction cellulaire (Mathias Duval), à des lésions de la substance chromophile ou des fibrilles des cellules nefveuses, à une fonction analogue à la fonction sécréloire.
L'existence d’un Centre du sommeil a été cémbRitee par Lhermitte dans son rapport de Bruxelles. II $ appuie
LAS PAET pour cela sur des autopsies de Virdiou, Delahouse, Eulenberg, Oppenheim, Schlesinger, Chartres, Voulfowitch, Devic et Courmont, Philipp Cowen, qui ont trouvé dans des cas de narcolepsie, des lésions des lobes frontaux ; d'Abercromie, Heckenrath, Oppenheim, Brault et Lœper, Westphal, qui ont trouvé des lésions des lobes temporaux ; de Virdiou, Terrier, qui signalent des lésions des lobes pariétaux : de Hercouet, Michel, M'e Voulfowitch, qui les placent dans le lobe occipital; de Bristowe, qui les a rencontrées dans le corps calleux ; de Sinéhler, Troschel, Righetti, Staunens, qui les ont vues dans les couches optiques et les corps striés; de Raymond, Lugano, Voulfowitch, qui les ont vues dans le centre ovale; Blessig, Hallopeau, O. Sandri, dans le cervelet : Reinhold, dans l’épiphyse.
Cependant, de nombreux auteurs admettaient l’existence de ce centre. Brown-Séquard le plaçait à la base du cerveau, et les expériences de Fleming et Waller démontraient expérimentalement que l'excitation de cette région provoquait le sommeil (cités par de Manaceine in «le sommeil », Paris, 1896). Raphaël Dubois, expérimentant sur des marmottes, croyait pouvoir le placer entre le cerveau antérieur et le bulbe. Sargueyeff le situait dans le sympathique; Salmon et Hercouët, dans des travaux différents, dans lhypophyse. Lesage et Abrami ont publié, en 1906, 25 cas de méningite tuberculeuse, aecompagnée d’hypersomnie, et dans lesquels les fésions étaient localisées entre le chiasma et le pont. Warlomont, prenant pour exemple l'hypnose par fixation, ets ‘appuyant sur des constatations anatomiques, l'accole au centre des nerfs oculo-moteurs. D’autres auteurs le situent dans la substance grise du troisième ventricule (Gayet, Dubois, Mauthner, Claparède, Soca, Oppenheim), ou encore
Mere dans la masse encéphalique située entre les pédoncules cérébraux et les tubercules quadrijumeaux (Demarquay, Giraud Teulon), la région infundibulo-hypophysaire (T. A. Williams, Eason, Harris et Graham, Soca, Parhon et Goldstein, Bregmanet Steinhaus, Mensinga, Raymond, Albers, M'e Voulfowitch, Franceschi, Constant Bader, Lhermitte lui-même et Claude, O. Sandri), le locus niger (P. Marie), les noyaux gris périventriculaires (Netter, -Kinnier Wilson).
Nous voyons déjà une tendance très nette à circonscrire le centre du sommeil dans le mésencéphale. Les découvertes de plus en plus précises des lésions d’une maladie, la polioencéphalite supérieure, décrite en 1875 . par Gayet, puis par Wernicke, ont apporté une longue série de preuves anatomiques de la constance des lésions du mésencéphale et des ophtalmoplégies dans les cas de sommeil pathologique.
Les cas d’encéphalite léthargique qui ont pu être suivis de nécropsie ont confirmé la localisation de ces lésions. Netter, P. Marie et Tetriakoff, Kinnier Wilson, Pothier, Sainton, Caussade, Anderson Smith, Parkes- Weber et T.-H. Park, ont vu des lésions, soit hémorragiques, soit cellulaires de la région des pédoncules, de. la protubérance et du bulbe. Faut-il voir dans la production du sommeil une réaction de l’hypophyse par irritation de voisinage, ou l'effet des altérations de la substance chromophile des cellules de la région des noyaux d’origine des nerfs moteurs oculaires ? La queslion ne peut être résolue d'une façon absolue pour linslant, mais il semble que l’existence d'un centre mésencéphalique ‘du sommeil peut être considérée comme certaine.
Existe-t-il, en outre, un centre de l'éveil? Les auteurs :
pos qui ont constaté la fréquence des lésions des lobes frontaux dans les cas d’ensommeillement auraient tendance à le supposer. Mais celle question est en dehors des limites de notre sujet.
Les symptômes accessoires de l'encéphalite léthargique peuvent aussi être compris d’après les lésions observées des’ centres nerveux. La contracture parfois observée peut être d'origine méningitique elle est alors caractérisée par de la raideur de la nuque avec signe de Kernig inconstant. Mais, d'une facon beaucoup plus fréquente, on se trouve en présence d’une rigidité d’allure Parkinsonrenne. Non seulement le tronc mais les membres sont comme soudés, les mouvements sont lents et difficiles ; un tremblement s'ajoute parfois as compléter le syndrome.
Il paraît de plus en plus probable à l'heure actuelle que, comme l’admettait Grasset, il existe dans la protubérance un centre régulateur automatique du tonus. Paterson, Bloch et Marinesco ont trouvé à l’autopsie d'un Parkinsonien un tubercule comprimant l'étage inférieur du pédoncule el ayant détruit le locus niger. Vires, qui considère le tremblement et la contracture de la paralysie agitante comme traduisant une excitation du tonus, admet l'existence d'un centre automatique excitateur, de siège bulbo-protubérantiel.
Une explication analogue peut être donnée de la dysmétrie et des troubles de la coordination observés chez quelques malades.
TU CHAPITRE VI
ÉTIOLOGIE. — PATHOGÉNIE
Nous croyons, avec Netter, que l’encéphalite léthargique ss une affection spécifique, contagieuse et épidémique, à caraclère saisonnier.
L'épidémicité est frappante : depuis les cas signalés par Camerarius et l'épidémie de Nona jusqu'à l'épidémie de 1917-1918, on a remarqué que tous les cas survenaient en mêmé temps et dans des points très éloignés (en 1890, l'épidémie est à la fois européenne et américaine ; de 1916 à 1918, il y a eu des cas en Autriche, en Hongrie, en France, en Algérie, en Angleterre, en Grèce, en Australie, aux Etats-Unis et dans l'Amérique du Sud). NE are
Au printemps 1919, on signale de nouveaux cas en France et en Amérique. Dans chaque période, la maladie ne frappe que peu de sujets, d’une façon très disséminée. Elle est surtout vue chez des sujets au-dessus de 20 ans et au-dessous de 50. |
Voiei une statistique empruntée à l’article de Netter :
10 adultes contre 10 enfants (l’auteur fait remarquer qu'il est surtout appelé à soigner des enfants).
Sur 105 cas, dans le memorandum du « Local Government Board »:
15 au-dessous de 10 ans.
26 de 10 à 20 ans.
64 au-dessus de 20 ans.
Rice-Oxley signale un cas chez un homme de 74 ans, et, Batten et Still une épidémie infantile oh mois 1/2 Il ans)
L io se fait probablement, comme dans le cas de ce genre,‘par le rhino-pharynx. Cependant ce n'est là qu'une hypothèse basée sur les analogies de l'affection avec la grippe et la maladie de Heine-Médin.
Le 26 juillet 1917, von Wiesner relate, dans la « Wiener klinische Wochenschrift », quelques expériences intéressantes qu'il a effectuées sur le Macacus rhesus. Ayant injecté à un animal de cette espèce de l’émulsion de cerveau de malade mort d’encéphalite léthargique, _ilLa observé du sommeil, des troubles paralytiques et la mort. Au contraire, l'injection d'émulsion filtrée n'aurait produit aucun résultat. Il a ensuite trouvé un ‘coccus prenant le Gram dont il a obtenu des cultures.
. La difficulté que l'on éprouve à connaître les travaux
faits chez nos ennemis pendant la guerre empêche de savoir’ exactement ce qui en est.
En France, Pettit, dans un cas de Lereboullet et Hutinel, n’est pas arrivé à un résultat positif par inoculation du liquide céphalo-rachidien au singe. Les essais d'hémoculture ont été négatifs.
En l’absence de toute constatation bactériologique démonstrative de l'existence d’un agent spécifique, on
UE PE s'est demandé si l'encéphalite léthargique n’était pas une forme clinique spéciale de maladies infectieuses antérieurement connues.
Les auteurs anglais, Harris en particulier, ont cru qu'il s'agissait de botulisme. Mais, outre qu'on n'a jamais pu déceler une intoxication alimentaire, les troubles observés ne ressemblaient que de très loin à ceux du botulisme, s’accompagnant de somnolence qui manque toujours dans cette affection.
D'autres auteurs, parmi lesquels il faut citer Crookshanks, de Saint-Martin et Lhermitte en France, ont voulu voir dans l’encéphalite léthargique une variété de poliomyélite antérieure aiguë, d’où le nom de polioméso- . Céphalite avec narcolepsie qu'ils ont proposé,
Il est certain que de grandes analogies existent entre les deux affections, mais nous pensons avec Netter que des différences réelles les séparent:
1° Si l'on considère les épidémies des deux affections, on voit que l’encéphalite léthargique survient au printemps, alors que la poliomy élite survient surtout en été et en automne.
2/b encéphalite léthargique SAR surtout chez les adultes. La poliomyélite frappe plutôt les enfants.
3° Bien que de même type, dans les deux maladies, les lésions anatomiques sont beaucoup plus légères dans la première, elles sont plus facilement curables et la guérison est plus fréquente. |
4 Le liquide céphalo-rachidien est peu modifié dans l’encéphalite léthargique ; il présente une hyperalbuminose et une leucocytose à peu près constantes dans la Rd
* Waidya et Bombay ont montré que l’encéphalite ne to habituellement pas de leucocytose san-
| — 73— guine, tandis que celle-ci existe nettement dans la poliomyélite.
Une autre hypothèse doit être discutée touchant l'identification possible de l’encéphalite léthargique avec la grippe.
Un fait assez curieux à souligner est l'apparition simultanée de ces deux maladies. |
En 1917-18, le fait est démontré. 11 en est de même en ce qui concerne l'épidémie d’influenza de 1890 et la légendaire Nona. Si l'on remonte plus haut, la même concordance d'apparition apparait encore.
Sydenham, dans sa description d’une « fièvre continue d'une partie de 1669 et des années 1673-74-75» qui paraît surtout se rapporter à des cas de grippe, décrit des manifestations qui paraissent ressortir à l'encépha-
hte léthargique.
« Cette fièvre portait quelquefois à la tête el causait un délire non pas phrénétiqueé mais presque léthargique. » «Le plus considérable de ces symptômes était une espèce de coma qui jetait le malade dans l’assoupissement et le délire. Il dormait quelquefois pendant plusieurs semaines, et ne se réveillait que par de grands cris et avec peine. Alors, il ouvrait simplement les yeux et, après avoir pris-quelque remède, ou un verre de sa boisson ordinaire, 1l retombait aussitôt dans son assoupissement, lequel était quelquefois si profond qu'il
aboutissait à une véritable aphonie. »
11 note qu'il s’agit d’un assoupissement profond et épidémique contre lequel sa thérapeutique fut vaine
(saignées réitérées, emplâtres vésicatoires, lavements,
diaphorétiques, etc...).
Si l'on ajoute à cette concordance des épidémies, la
similitude de certains symptômes, tels que l’asthénie,
les rhinopharyngites postérieures ; si l’on songe que beaucoup de complications nerveuses de la grippe, de forme méningo-radiculaire, ne se sont accompagnées, au cours de l’épidémie actuelle, d'aucune modification du liquide céphalo-rachidien, l'hypothèse de l'identité de ces deux maladies présente une grande vraisemblance.
Toutefois, en l’état actuel de nos connaissances, nous ne saurions être affirmatif sur ce point. L'encéphalite léthargique présente, dans ses formes typiques, une individualité clinique trop parfaite pour qu'on ne la considère pas, jusqu'à plus ample informé, comme constituant une affection autonome. |
DIAGNOSTIC
L'encéphalite léthargique étant provisoirement considérée comme une affection distincte de la grippe, de la poliomyélite aiguë et du botulisme, doit être distinguée de ces dernières maladies. |
Ses caractères spéciaux permettront, généralement, ce diagnostic: la somnolence, les paralysies oculaires, un état infectieux plus ou moins marqué, l'absence ou le peu d'importance des réactions méningées nous paraissent caractéristiques.
Ces signes nous permettent, en particulier, d'éliminer l’hypothèse d'une syphilis cérébrale ou d’une méningite tuberculeuse. :
Le diagnostic différentiel est, Reut -être, un peu plus difficile dans les affections qui s’accompagnent d’une narcolepsie constante.
Nous indiquons brièvement comment on peut éviter semblables erreurs :
Hp
1° Les tumeurs cérébrales s’accompagnent de somnolence, les paralysies oculaires sont païfois notées, mais on trouve une hypertension considérable du liquide céphalo-rachidien (qu'il faut toujours rechercher avec beaucoup de prudence et sous le contrôle du manomètre) et un œdème papillaire très caractéristique,
2 La polioencéphalite supérieure aiguë présente une _étiologie différente, les lésions sont plus diffuses, il est presque constant de trouver des lésions du nerf optique. Or les auteurs anglais font remarquer que ces dernières n'existent jamais dans l’encéphalite léthargique et nous n'en avons trouvé qu'un seul cas très léger (Lortat- Jacob et Hallez).
3° La maladie du sommeil des nègres est précédée d'une phase d'infection sanguine, au cours de laquelle on trouve des lésions glandulaires et hépatiques ; le sommeil survient à la Seconde période, et par erises brusques, ‘interrompant une conversation, un repas... Cette affection est inconnue dans nos pays. ©
4 Les différents comas seront, en général, aisément ‘rattachés à leur cause originelle. C’est le diagnostic de l’'urémie, du diabète, de l’aploplexie, sur lequel nous ne saurions nous étendre. |
5 La somnolence et l'apathie du myxédémateux ne sauraient, par ailleurs, prêter à confusion, non plus que les narcolepsies dans les autres auto-intoxications, ou les névroses.
TRAITEMENT
Les indications thérapeutiques qui se dégagent de l'étude que nous venons de faire de l’encéphalite léthargique sont d'ordre épidémiologique, ODA symp- _tomatique..
A) Prophylaxie.
De la notion de contagiosité et d’épidémicité découlent les mesures prophylactiques suivantes : Nous devrons isoler les malades atteints de cette affection, selon la méthode habituelle, et protéger leur entourage contre la contagion directe, en antiseptisant les voies de pénétration du virus inconnu (c’est-à-dire probablement le rhino-pharynx) ; et, pour cela, comme dans la grippe, nous ordonnerons des gargarismes, des inhalations, des collutoires et des badigeonnages antiseptiques.
B) Médications spécifiques.
De la connaissance de la nature infectieuse de la maladie, nous essaierons de tirer une médication spécifique. Celle-ci sera limitée du fait que l'agent pathogène est . inconnu. Cependant Netter a proposé d’injecter dans le liquide céphalo-rachidien du sérum de malade guéri, traitement qui a été employé dans la poliomyélite épidémique. | |
. C) Médications visant l’état général.
L'encéphalite léthargique étant une affection très asthénisante, et qui, lorsqu'elle guérit, est d’une durée très longue et entraîne, par suite, un état cachectique assez prononcé, la médication sthénique sera indiquée dès le début. L'huile camphrée, les toniques cardiaques seront employés. L'usage des toniques nerveux devra être plus réservé.
D) Médications anti-infectieuses générales.
Les indications générales sont posées par l'existence probable d’un germe. Le médicament généralement employé a été l’urotropine à la dose de 1 gr. à 2 gr. D'après Crowe, l'introduction de cette dose dans l’organisme a pour conséquences, non seulement une antisepsie intestinale, générale, et des voies urinaires, mais encore une véritable désinfection des espaces sous-arach-
AUTONET noidiens. Il a pu, en effet, déceler la présence d'aldéhyde -formique dans le liquide céphalo-rachidien.
En Angleterre, certains auteurs signalent les mauvais effets de l’urotropine qui aurait causé des hémorragies rénales (Carrol et Nesbitt).
D'autre part, l'emploi de l'argent ou de l'or colloïdal en injections intramusculaires ou intraveineuses donnera, en général, de bons effets.
La gravité de l'affection n 'élant pas toujours en rapport avec celle du processus infectieux général, l'indication des abcès de fixation se posera moins souvent que dans les maladies comme la grippe, par exemple. Il ne faudra cependant pas hésiter à y recourir, le cas échéant.
La plupart des symptômes étant dus à la localisation de processus congestifs au niveau de certaines régions du mésocéphale, il existe généralement peu de phénomènes d'intoxication générale d’origine loxinique. On aura done beaucoup moins souvent à recourir à l’émploi des émissions sanguines que dans la grippe. Toutefois, le caractère surtout eongestif des lésions anatomiques peut poser l'indication d’une médication dérivative qui sera réalisée soit par une contre-fluxion rapprochée (sangsues sur les mastoïdes), soit éloignée (sangsues à l'anus, cataplasmes sinapisés aux membres inférieurs, lee rs :
L'état des émonctoires devra être surveillé étroitement par le praticien. Etant donnée l'abondance de la transpiration dans l'encéphalite léthargique, la médication diaphorétique cédera le pas à la médication diurétique. L'urotropine, que nous avons avons employée à titre
‘d'agent anti-infectieux général, remplira en même temps cette indication nouvelle ; on donnera au malade des boissons top IQ SrAes
E) Indications symptomatiques.
Enfin, les différents symptômes posent des indications en rapport avec chacun d’eux. Sila somnolence, les para- Aysies oculaires ne peuvent que laisser le médecin dans l’expectative, il n’en est pas de même de beaucoup de manifestations qui en sont la conséquence.
Le malade endormi ne mange pas : on devra veiller à
son alimentation, lui donner régulièrement du lait, du
bouillon ; il est constipé : on tâchera d'obtenir, par des lavements, une selle quotidienne. Il existe souvent des troubles sphinctériens : l'incontinence n'aura d’autres inconvénients que d’obliger à changer souvent le malade de linge, mais la rétention peut avoir des conséquences plus fâcheuses chez un sujet qui n’attire pas l'attention sur cet accident. L'examen, à ce point de vue, sera fait deux fois par jour, et la vessie vidée par catéthérisme, le cas échéant.
Les escarres fréquentes, si on ne peut pas en empécher lapparition par les moyens ordinaires, seront traitées avec la plus grande propreté (poudre de Lucas- Championnière, etc….).
Dans certains cas, l'apparition d’un. délire aigu avec agitation posera l'indication de bains chauds ou tièdes.
Ces derniers ont l’avantage d’être à la fois toniques et:
sédatifs. É
Dans la convalescence, nous laisserons nos malades au repos, leur donnant une alimentation reconstituante. Les médicaments sthéniques seront employés progressivement, et l'exercice prudemment réglé. Les bains ou les douches tièdes stimuleront l'organisme dès qu'il aura repris assez de vigueur pour ne pas en être incommodé.
CONCLUSIONS
I. — L'encéphalite léthargique, étudiée en France surtout par Netter, est une maladie infectieuse dont l'agent pathogène est encore inconnu, |
Elle est épidémique, et susceptible d’une grande dissémination, tout en frappant un nombre très restreint d'individus. ;
Elle paraît actuellement distincte d’affections antérieu-
rement connue, telles que la grippe et la poliomélite - antérieure aiguë, bien que des réserves puissent être faites en ce qui concerne la première maladie. II. — Anatomiquement, elle répond à des lésions essentiellement congestives et diapédétiques (infiltration périvasculaire avec minimum d’altérations des éléments nerveux), localisées d’une façon prépondérante au niveau du mésocéphale, dans les pédoncules. cérébraux et la protubérance (formations grises voisines de laquedue de Sylvius et de Ja partie AURA du plancher du IV* ventricule). +
Cliniquement elle est caractérisée par
(ep
a) Une somnolence de degré variable ;:
b) Des paralysies oculaires, dont la plus apparente, le ptosis, contribue beaucoup à donner au masque du malade son aspect caractéristique : |
c) Des troubles moteurs accessoires et inconstants, tels que: paralysies faciales, paralysies bulbaires, paralysies de la nuque et des membres, convulsions, tremblements, mouvements choréiques, catatonie, rigidité parkinsonienne, troubles qui, dans des formes atypiques, peuvent occuper le premier plan du tableau clinique. Il est fréquent d'observer dés troubles sphinetériens et des escarres.
On observe peu ou pas de réaction méningée : le liquide céphalo-rachidien est à peu près normal:
d) Des phénomènes infectieux et généraux de moyenne intensité, exceptionnellement très paies plus souvent légers.
La guérison survient dans 30 °/, des cas.
La mort ‘est ordinairement le fait d’une paralysie bulbaire. |
Les convalescents présentent pendant longtemps de l'asthénie et gardent, parfois pendant plusieurs mois, un léger état parétique des muscles qui ont été frappés ‘de paralysie.
IV. — En l'absence de toute donnée positive. concernant l'agent causal de la maladie, on se bornera à remplir les indications thérapeutiques posées par létat infectieux général, et les divers symptômes observés.
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SERMENT
En présence des Maîtres de cetle Ecole, de mes chers condisciples el devant l'effigie d'Iippocrale, je promets et je Jure, au nomde l'Être suprême, d'étre fidèle aux lois de l'honneur el de la probité dans l'exercice de la Médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent, el n'exigerat jamais un salaire au-déssus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, el mon élal ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respeclueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai à leurs enfants l'instruclion que j'ai reçue de leurs pères.
Que les hommes m'accordent leur estime si Je suis fidèle à mes promesses ! Que Je. sois couvert d'opprobre et
mépr ISé #6 mes confrères si j ‘y manque!
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