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AVANT-PROPOS
Au moment de quitter tout à la fois l'Ecole, la Faculté et notre vie d'étudiant, ce serait de notre part une ingratitude sans excuse que de franchir le seuil sans adresser un adieu reconnaissant à ceux qui s’eflorcèrent de nous rendre faciles et agréables les heures maintenant écoulées. Si nous aflirmions un regret amer de ce départ, on douterait, avec raison, de notre sincérité, car c’est loujours avec joie, avec un peu de fiérté aussi, que l’on entre — enfin ! — dans la vraie vie. C’est ainsi que nous nous apprètons à franchir le dernier pas qui nous sépare de l'aventure, des lointains, où nous poussent les rêves de tant d'années.
Mais, parce que nous espérons beaucoup de celte existence nouvelle qui nait aujourd'hui, nous ne serons pas oublieux envers ceux qui nous ont guidé jusqu'à elle.
Qu'il nous soit permis tout d’abord de remercier M. le Professeur Pitres de l'honneur qu'il nous fait aujourd’hui en voulant bien accepter la présidence de celle modeste thèse, nous donnant ainsi un dernier témoignage de la bienveillance qu’il n’a jamais cessé de nous montrer; car c’est dans son service, dans son laboratoire, sous la direction toujours indulgente ettoujours cordiale de MM. les Professeurs Abadie et Verger, que nous avons passé les meilleurs jours de notre vie d'hôpital. Aussi réservons-nous à ceux-ci, nos deux maitres-amis, une grande part d’affectueuse reconnaissance dans notre souvenir. Puisse-t-elle nous faire pardonner par M. Abadie les heures d’ennui que nous lui avons infligées
pendant l'élaboration de cette thèse qu’il a inspirée, puis dirigée avec tant de patience dévouée.
Un dernier devoir nous reste à l'heure où nous quittons à jamais l'uniforme maritime pour celui de l’armée coloniale : le dernier adieu à l'Ecole du service de santé, à nos chefs de la marine. A ceux-ci nous devons exprimer toute notre gratitude respectueuse pour la bienveillance dont ils ont toujours fait preuve à notre égard.
INTRODUCTION
Lorsqu'on parcourt un ouvrage de pathologie interne, on est frappé de la date récerite de la plupart des signes se rapportant à l'hémiplégie. C’est, en effet, aux environs de 1900, avec les publications de Babinski, que l’on vit éclore toute une floraison de signes nouveaux.
Comme le diagnostic différentiel entre une hémiplégie organique et une hémiplégie hystérique est parfois une tâche des plus difficiles, les cliniciens accueillirent avec empressement tous les moyens qui pouvaient les guider en cette recherche. C’est ainsi que certains des signes, tels que l'extension des orteils, le signe du peaucier, la flexion combinée de la cuisse et du tronc, la flexion exagérée de l’avant-bras, entrèrent aussitôt dans la pratique courante. Une expérience déjà longue, des travaux nombreux sont venus confirmer leur haute valeur séméiologique.
Depuis cette époque, et sous cette impulsion, de nombreux symptômes ont été décrits. Les uns, après avoir fait l’objet de quelques articles dans les publications médicales, sont tombés dans un oubli relatif; d’autres, au contraire, ont été l’objet d’études plus complètes; mais, pour la plupart, ils ne se sont pas imposés à l’usage journalier et leur valeur clinique reste encore à démontrer. C'est ainsi que les signes des interosseux de la main de Souques, de ladduction et de l’abduction associées de Raïmiste, de la marche de flanc de Schüller, de la flexion du genou de Néri, pour n’en citer que quelques-uns, des mieux connus, sont encore fort peu employés, malgré la facilité de leur recherche. C'est pourquoi
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nous espérons faire œuvre utile en présentant dans un même travail : {o La description de chacun de ces symptômes et de la façon de les mettre en évidence; 2 les travaux qui se rapportent à chacun d’eux ; 3° nous avons essayé, par nos modestes moyens, d'éclairer notre opinion sur la valeur de ces signes, sur leur commodité, sur les avantages, en un mot, qui pourraient résulter de leur connaissance. Etant donné ce triple objet de notre travail, nous le présentons de la façon suivante.
En trois chapitres, nous avons groupé les symptômes nou- VEaUX :
1° Les signes et symptômes se rapportant à la paralysie de la tête;
2° Les signes et symptômes se rapportant à la paralysie du membre supérieur;
3° Les signes et symptômes se rapportant à la paralysie du membre inférieur.
Ces trois chapitres se subdivisent eux-mèmes en sous-chapitres, dont chacun est consacré à l'étude d’un des signes ou symptômes. Quant à la division de chacun des sous-chapitres, nous avons procédé comme suit : En premier lieu, nous donnons l'indication bibliographique et la date de la publication du symplôme ou signe correspondant. Ensuite, nous faisons la description du symptôme d’après les termes mêmes de l’auteur qui le fit connaître le premier, ainsi que les différentes manières de le rechercher. Arrivent après les résul- Lats stalistiques fournis par l’auteur. Puis les recherches faites sur ce même symplôme par d’autres auteurs, s’il y en a. Enfin des recherches personnelles sur l'existence et les aspects du symptôme.
Nous avons eu à notre disposition pour cette étude : 20 malades atteints d'hémiplégie organique et 1 atteint d’hémiplégie hystérique. Chez les premiers, l'âge de l’hémiplégie élait très variable : de un mois à dix-sept ans, 8 d’entre eux présentaient des hémiplégies flasques ou avec des contractures insignifiantes et localisées, tandis que les 12 autres étaient,
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au contraire, contracturés. Le degré d’impotence fonctionnelle était également très différent, c’est-à-dire que certains signes, nécessitant de la part des malades des mouvements étendus, n’ont pu être recherchés que sur un certain nombre d’entre eux.
Dans le paragraphe réservé à chaque signe. nous avons indiqué le nombre exact de cas dans lesquels nous avons pu effectuer les manœuvres nécessaires pour mettre le symptôme en lumière. Néanmoins, comme nous désirons rendre compte de la valeur des signes nouveaux par rapport à toutes les hémiplégies, quelles qu’elles soient, nous avons établi la proportion de la fréquence des symptômes en nous basant sur les 20 cas, c’est-à-dire sur toute la série de nos malades.
CHAPITRE PREMIER
Signes et symptômes en rapport avec les phénomènes hémiplégiques de la face
Le principal mobile qui poussa les cliniciens à la découverte des signes d’hémiplégie aussi nombreux et aussi précis que possible est la différenciation des hémiplégies d’origine fonctionnelle.
C’est à cette raison que l'on doit peut-être attribuer le petit nombre de signes nouveaux se rapportant à la face, puisque la parésie des muscles de cette région constitue déjà une sérieuse présomption en faveur de la nature organique de l'affection.
Nous sommes parvenu néanmoins à rassembler quelques études de symptômes ayant trait à l’hémiplégie de la face. Des uns il n’est encore fait dans les ouvrages de pathologie que de brèves mentions; les autres ne sont notés que dans des articles disséminés. Nous les décrirons donc successive-
ment dans l’ordre suivant :
1° Déviation oblique ovalaire de la bouche.
20 Affaiblissement des muscles moteurs du globe oculaire. 3° Affaiblissement des muscles masticateurs.
& Abolition unilatérale du réflexe cornéen.
DÉVIATION OBLIQUE OVALAIRE DE LA BOUCHE
Dans l’hémiplégie faciale, l’asymétrie de la face est le plus souvent manifeste, même quand la physionomie du malade est à l’état de repos. Quelquefois, cependant, il est nécessaire de faire exécuter au malade certains mouvements tels que siffler, souffler, rire, pour se rendre compte de la déviation des traits.
M. ie Professeur Pitres décrivit pour la première fois, dans un article intitulé : « De la paralysie périphérique du facial » (Traité de médecine ‘et de thérapeutique, de Brouardel et Gilbert, t. X, p. 113), un symptôme nouveau qui met en évidence la parésie unilatérale des museles de la face et qu'il appela : « Déviation oblique ovalaire de la bouche ». Ce signe, recherché dans le service de M. le Professeur Pitres, depuis 1900, fit l’objet de la thèse de Depierris (Thèse de Bordeaux 1902-1903) intitulée : La déviation oblique ovalaire de la bouche dans l'hémiplégie faciale.
Ce phénomène consiste en une déformation spéciale de la bouche que M. le Professeur Pitres décrit ainsi : « L’orifice buccal prend une forme oblique ovalaire tout à fait caractéristique. Il est plus élargi du côté sain que du côté malade. En outre, la lèvre inférieure, plus abaissée et plus renversée en dehors que du côté malade, découvre en partie la canine, la première incisive et la première molaire, lesquelles restent complètement recouvertes du côté opposé. »
Nous pouvons dire, d'autre part, que si nous considérons l'orifice buccal comme une ellipse à grand axe passant par les commissures labiales, on y constate les modifications suivantes : D’une part, le grand axe horizontal s’abaisse du côté hémiplégié et se relève du côté sain. Puis l’axe vertical se dévie en haut vers le côté parésié, en bas du côté sain.
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Enfin la bouche s’ouvrant davantage du côté sain, l’ellipse se transforme en un ovale à grosse extrémité dirigée de ce côlé. Cette modification explique que les dents du côté sain se découvrent dans l’ouverture de la bouche, tandis qu’elles restent cachées du côté malade.
Pour constater le phénomène de la déviation oblique ovalaire, il suflit d’ordonner au malade d'ouvrir la bouche autant qu'il peut et de rester quelques instants dans cette position. Cette recherche est, comme on le voit, des plus aisées et des plus rapides. Quelques causes d’erreur peuvent cependant venir en troubler les résultats et l'observateur doit s'assurer auparavant qu'il n’existe pas, chez le malade examiné, de lésions capables de déterminer ou d’empècher une déformation de l’orifice buccal.
Les lésions osseuses : exostoses en particulier; les lésions des téguments : cicatrices vicieuses, adhérences aux plans osseux sous-jacents ; enfin les anomalies dentaires : dents arrachées, cariées, douloureuses ou encore supplémentaires, peuvent être cause de changements dans l'aspect de la bouche ouverte. Ces causes d'erreurs sont d’ailleurs assez rares, comme l'indiquent les recherches de Depierris.
Au cours du travail de contrôle auquel il se livra, sur une série de 30 hémiplégiques d'origine centrale, il rechercha chez tous la série de symptômes révélant l'existence de paralysies du facial supérieur et du facial inférieur, puis chez tous il rechercha la « déviation oblique ovalaire ».
Ce dernier symptôme existait chez 27 des malades; or, l’un des trois hémiplégiques restants présentait une raideur de l'articulation temporo-maxillaire qui limitait l'ouverture de la bouche au point de gèner l'introduction des aliments. Les deux autres présentaient une denture défectueuse qui pouvait suflire à elle seule à produire une déformation, empèchant ainsi d'affirmer que celle-ci fût d’origine hémiplégique,
En s’en tenant aux cas certains, la proportion des malades
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présentant la déviation oblique ovalaire est donc de 27/30, soit 90 °/,, tandis que le symptôme ancien rencontré le plus souvent : la diminution des mouvements du sourcil, n'existait que dans 88 °/, des cas.
Les autres signes furent trouvés dans les proportions suivantes :
Pour le facial supérieur :
+ Effacement des rides frontales................. 85 °}f: Effacement des rides palpébrales .............. 85 Signe de,Lesendres #2 FERRER 70 Abaissement et déformation du sourcil......... 50 Signe :de REVOIR TR RE CR 56.
Pour le facial inférieur :
Déviation de la langue du côté malade ......... 32 °/, Déviation de la langue du côté sain............ 28
Ces chiffres donnés par Depierris suffisent à montrer clairement la fréquence de la déviation oblique ovalaire chez les hémiplégiques et la valeur sémiologique de ce symptôme.
Le signe de la déviation oblique ovalaire est l’un de ceux que nous avons trouvé s'appliquant au plus grand nombre de cas d’hémiplégie, qu'ils fussent anciens ou bien récents.
Sur 20 malades atteints d'hémiplégie organique, 18 le présentaient. À vrai dire, certains de nos malades présentaient des dentures défectueuses et la lèvre du côté sain ne découvrait nulle canine ni incisive. Mais, étant donnée la fréquence du signe chez les malades examinés qui présentaient une denture normale, pourquoi, chez les autres, attribuer la déviation aux dents absentes ?
Nous l'avons recherchée également chez un hémiplégique hystérique que nous avons eu la bonne fortune de pouvoir observer et chez lui il n’y avait nulle trace de déviation oblique ovalaire.
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Exposer la valeur sémiologique de ce signe, en recommander la recherche serait au moins superflu, lorsque depuis dix ans il esl journellement employé. Nous nous bornons donc à ajouter notre témoignage à celui de Depierris, à ceux de l'expérience quotidienne.
AFFAIBLISSEMENT DES MUSCLES MOTEURS DU GLOBE OCULAIRE
La motilité des yeux paraît le plus souvent intacte dans l’hémiplégie organique ; cependant Mirallié et Desclaux, dans une publication parue dans la Aevue neurologique, en 1904, puis Desclaux, dans sa thèse intitulée : Les nerfs oculomoteurs dans l'hémiplégie organique ont attiré l'attention sur l’existence fréquente de phénomènes paralytiques des muscles moteurs du globe oculaire dans l’hémiplégie organique.
Ces phénomènes paralytiques des muscles oculo-moteurs peuvent être énoncés de la façon suivante :
1° Dans l'hémiplégie organique, tous les muscles moteurs du globe oculaire sont affaiblis des deux côtés et cette diminulion de force est proportionnelle à l'intensité de l'hémiplégie.
20 L'affaiblissement des muscles du globe oculaire est plus considérable du côté hémiplégié que du côté sain.
3° Dans l’hémiplégie récente, il y a parallélisme entre la paralysie du facial supérieur et celle des muscles moteurs du globe oculaire.
& La parésie porte surtout le droit interne et sur le droit externe qui, plus puissants à l’état normal que les aulres muscles moteurs de l’œil, tendent dans l'hémiplégie à devenir leurs égaux.
Pour constater ces phénomènes, Mirallié et Desclaux ont imaginé un procédé ingénieux : On fait fixer d’un œil au
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malade un objet quelconque qu'il regarde à travers un tube, tandis qu’à l’aide de prismes de plus en plus puissants on dévie le rayon visuel de l’autre œil. De cette manière, on connaîtra exactement la correction que peuvent fournir les muscles moteurs de cet œil pour rétablir la vision binoculaire.
Malheureusement, la recherche de ces signes nécessite, comme on le voit, un dispositif spécial qui la rend peu pratique au lit du malade et qui nous a empêché tout travail de
contrôle.
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AFFAIBLISSEMENT DES MUSCLES MASTICATEURS
Jusqu’aux travaux de Mirallié et Gendron, on considérait habituellement les muscles masticateurs comme demeurant indemnes dans l’hémiplégie. Ces deux auteurs, dans une publication faite à la Æevue neurologique en 1906, intitulée : « L’affaiblissement des muscles masticateurs dans l’hémiplégie organique », nous montrent qu'il n’en est rien et que ces muscles sont au contraire parésiés dans la grande majorité des cas d’hémiplégie.
Les phénomènes qu’ils ont constatés sont :
1° La consistance moins ferme des muscles masséter et temporal du côté hémiplégié.
20 La diminution de l'étendue et de la puissance des mouvements régis par le muscle ptérygoïdien externe correspondant au côté paralysé. |
Pour constater ces phénomènes, il suffit d’ordonner au malade de serrer les dents en contractant les masséters et les temporaux et de les palper alternativement de chaque côté.
Pour les ptérygoïdiens externes, on ordonne au malade de projeter le menton en avant, puis on lui fait exécuter des
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mouvements de diduction. En s’opposant à ces mouvements dans une certaine mesure, on peut se rendre compte de la puissance relative des muscles de chaque côté.
Au point de vue de l'étendue des mouvements, on constate que le menton n’est pas projeté en avant d’une façon symétrique, mais dévié du côté de l’hémiplégie. D'autre part: lés mouvements de diduction sont moins étendus vers ce mème. CÔté :
Nous avons recherché l’affaiblissement des muscles masticaleurs dans 20 cas d’'hémiplégie organique et avons fait les constatations suivantes :
a) Affaiblissement des masséters et des temporaux. — Chez 3 de nos malades, cet affaiblissement était assez marqué pour que le malade s’en aperçût dans la mastication des aliments.
Dans ces 3 cas, la différence de consistance entre les masséters el temporaux du côté hémiplégié et les masséters et temporaux du côté sain était nettement appréciable à la palpation.
Dans 8 autres cas, nous avons pu constater une différence dans la consistance entre les museles du côté malade et ceux du côté sain, sans que le malade eût conscience de cet affaiblissement.
b) Affaiblissement des ptérygoidiens. — Nous avons recherché cet affaiblissement en faisant exécuter au malade des mouvements de projection du menton, puis de diduction.
Dans la projection du menton, nous avons çonstaté dans 9 cas que le maxillaire était projeté moins énergiquement du côté malade que du côté sain et que son milieu était, par conséquent, dévié du côté malade.
Dans 9 cas également, nous avons constaté que les mouvements de diduction étaient moins étendus du côté malade que du côté sain.
En résumé, nous avons trouvé, dans une série de 20 hémiplégiques organiques :
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8 fois une consistance plus faible des museles masséter et temporal du côté malade.
9 fois une réduction des mouvements commandés par les muscles ptérygoïdiens du côté malade.
Chez le malade atteint d'hémiplégie hyslérique que nous avons pu examiner, nous n'avons conslaté en aucune mesure les symptômes précédents. |
ABOLITION DU RÉFLEXE CORNÉEN
La constatation de ce phénomène au cours de Ia période comateuse de l’hémiplégie organique a fait l'objet d’une publiation de Milian, dans le Progrès médical, en 1909, intitulée : « L’abolition du réflexe cornéen, signe diagnostique de l’hémiplégie dans le coma ».
L'énoncé même de ce signe est suffisamment explicite pour nous dispenser detoute description. Nous noterons seulement que cette abolition du réflexe cornéen est unilatérale du côté de l'hémiplégie future.
Pour constater ce symptôme, on soulève successivement les paupières du patient, puis on eflleure la cornée à l’aide d'un fragment de papier, Si d’un seul côté la paupière demeure immobile, on peut aflirmer, dit l’auteur, que de ce côté existe une hémiplégie.
N'ayant pu, faute de malades en période comateuse, tenter de vérifier ce signe en aucune façon, nous nous bornerons à ajouter que Lévy-Valensi, dans un récent article (Progrès medical, 1910, p. 526), le donne comme un excellent indice de l'hémiplégie.
L'abolition du réflexe cornéen du côté malade est, d’après Milian, un signe de la période comateuse. Nous l'avons cher-
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chée cependant chez nos hémiplégiques et avons constaté : 2 fois sa disparition totale et 3 fois son affaiblissement.
Le premier cas d’abolition se présentait chez une jeune femme de vingt et un ans qui, envoyée à la consultation de M. le Professeur Pitres avec des phénomènes d’hémiplégie que son médecin supposait de nature hystérique, présenta peu après son entrée à l’hôpital des symptômes d'infection grave. Cetle jeune fille, au moment où nous l’avons examinée, élait dans un état de prostration très accentué et présentait des phénomènes d’hémiplégie de toute la partie gauche intéressant la face et le cou.
L'autre malade, chez qui nous avons constaté l'abolition unilatérale du réflexe cornéen, était une femme de cinquantecinq ans, chez laquelle lictus remontait à deux mois. Les phénomènes d'hémiplégie élaient intenses et des troubles mentaux étaient survenus depuis quelques jours au moment de l’examen.
Quant aux trois cas d’affaiblissement que nous avons observés, l’ictus remontait dans l’un d’eux à un mois seulement, la face était nettement intéressée, l’affaiblissement des muscles masticateurs était remarqué par le malade lui-mème et la déviation oblique ovalaire était très nette.
Chez le deuxième, l’ictus remontait à cinq mois et les autres symplômes d’hémiplégie faciale étaient également accentués : déviation oblique ovalaire très marquée et affaiblissement notable des museles masticateurs.
Le troisième des malades chez qui nous avons rencontré l’affaiblissement du réflexe cornéen ne présentait au contraire d'autre symptôme facial que la déviation oblique ovalaire, avec une intégrité presque absolue des muscles masticateurs.
Il nous semble résulter de ees observations que la subsistance de l'abolition unilatérale du réflexe cornéen se rencontre surtout dans des cas d'hémiplégie graves où l'ictus est récent et où les symptômes faciaux sont nellement accusés. De mème les deux premiers malades chez lesquels nous avons
constaté l’affaiblissement de ce réflexe avaient été frappés à une époque peu éloignée et présentaient des symptômes d’hémiplégie faciale très marqués.
CHAPITRE II
Signes et symptômes en rapportavec les phénomènes hémiplégiques du membre supérieur
Etant donné que les phénomènes hémiplégiques acquièrent généralement au niveau des membres leur plus grande intensité, les symptômes qui s’y rattachent devaient tout naturellement attirer davantage l'attention des observateurs. Une autre raison devait égalementcontribuer à les faire étudier spécialement: c’est que les phénomènes d'hémiplégie hystérique siègent en général au niveau des membres seulement, d’où la nécessilé, en présence de phénomènes paralytiques des membres, d'établir le diagnostic différentiel précis entre celte affection et l'hémiplégie organique. Aussi nous trouvons-nous en présence d'un grand nombre d'études visant les symplômes hémiplégiques du membre supérieur. Il nous a donc fallu faire un choix de celles qui semblaient les plus intéressantes et nous décrirons, selon le plan précédemment suivi, les signes et symptômes suivants :
1° Extension du bras en deux temps.
20 Extension et abduction des doigts en éventail dans l’élévation verticale du bras. Phénomène des interosseux. Phénomène des doigts.
3° Signe de la pronalion.
ko Balancement du bras hémiplégique dans la marche et le demi-tour.
5° Oscillation passive dans la chute du bras hémiplégique.
6e Signe du pouce.
op
7° Signe de la chute de la main. Phénomène de la main.
Quelques-uns de ces signes sont d’ailleurs décrits très brièvement ou cités incidemment au cours de communications et les auteurs qui les signalent spécifient bien que l’on ne doit pas leur accorder une valeur pathognomonique, mais seulement une valeur de contrôle quand ils sont accompagnés
d’autres symptômes.
EXTENSION EN DEUX TEMPS DU MEMBRE SUPÉRIEUR
C'est au cours d’un article publié dans la Veurologisches Centralblatt, de 1904 et ayant pour titre : «Sur des manifestations réflexes propres à la paralysie organique, d’origine centrale, dans le domaine des extrémités » (p. #35), que Betcherew signale ce symptôme de l'extension en deux temps du membre parésié.
Les phénomènes mis en lumière par Betcherew consistent essentiellement en ce que :
4o Dans la chute passive de l’avant-bras hémiplégié, il se produit à un moment donné un arrêt, parfois même une esquisse de mouvement en arrière, dus à une brusque contraction du biceps.
20 Cet arrêt ou celte esquisse de mouvement rétrograde se produisent également si l'extension, au lieu d’être due à la chute passive du bras, est provoquée par une intervention étrangère.
3° Ce phénomène d'arrêt ne se produit pas seulement dans l'extension du bras, mais se rencontre également au membre parésié, dans le passage passif et rapide de la position de pronation à la position de supination.
Les conditions de recherche de ces phénomènes sont longuement décrites par Betcherew :
ON ES
« Si l’on ordonne à un hémiplégique de ne pas s'occuper de la position de son-bras paralysé et de le laisser en complète résolution musculaire, on voit que ce bras, habituellement ployé passivement au niveau du coude, ne tombera pas d'un mouvement uniforme, comme du côté sain. Le plus habituellement, avant qu'il soit parvenu au terme de sa chute, le biceps brusquement contracté arrètera pour un instant le bras dans son mouvement. Il se produit même parfois une sorte de secousse dans le sens rétrograde, puis le membre glisse ensuite sans arrêl nouveau jusqu'à la position finale. »
Betcherew indique une autre manière de constater celte contraction du biceps dans les mouvements passifs de l’avantbras, mais sans abandonner le membre à l’action de la pesanteur : «On saisit, dit-il, le bras paralysé au niveau de l’épaule avec une main et de l’autre on en saisit les doigts. Si on amène le membre rapidement jusqu’à complète extension, l'observateur sent alors un certain choc au moment où le bras paralysé est dans la position intermédiaire entre la flexion et l'extension complète.
» Rien de tel, ajoute l’auteur, ne se produit si le mouvement d'extension n'est point exécuté avec la rapidité nécessaire. »
Ces brusques contractions musculaires au cours des mouvements passifs ne se produisent pas seulement dans Îles mouvements d'extension du bras. Dans le même article, il les met de nouveau en lumière en décrivant une autre manœuvre qu'il appelle la «supination passive» et sur laquelle Mohr et Oppenheim avaient attiré l'attention.
« Si l’on saisit la main du membre paralysé et qu'on l'amène brusquement à la position de supination, on a la sensation que celle supination se fait en deux temps.»
L'auteur accorde à ces deux signes une grande valeur pour le diagnostie de l’hémiplégie organique, car on ne les conslate à aucun degré, aflirme-t-il, dans lhémiplégie d’origine
hystérique.
LERDQY de
Nous avons précédemment noté que nous retrouvions, SOUS le nom de «rechute en deux temps du bras paralysé», la description d’une des formes de ce symptôme dans une communication faite par Babinski à la Société de neurologie, le 5 février 1909, sur les troubles qu’apporte dans les mouvements passifs, au cours de l’hémiplégie organique, la perte de certains mouvements actifs habituels. Mais il n’envisage que l'extension produite par la chute passive du bras et, pour constaler l'arrêt qui se produit au cours de ce mouvement, il conseille à l'observateur d’attirer les mains du malade en avant en les posant sur les siennes; puis, après avoir ordonné à l’hémiplégique de laisser les bras ballants, de lâcher brusquement les mains. Tandis que du côté sain le membre retombe, selon la pesanteur, sans arrêt, du côté malade, la main glisse, retombe, puis subit un arrêt dans sa chute et peut mème, par une contraction brusque du biceps, présenter un léger mouvement en arrière.
Cette communication de Babinski n’est en somme qu’une répélition de l’article de Betcherew, sans addition d'aucune appréciation personnelle et ne saurait ètre considérée comme un travail de contrôle véritable. Elle prouve cependant la confiance de son auteur en la valeur sémiologique des signes indiqués par Betcherew.
Il résulte de nos observations que le symptôme de l’extension du bras en deux temps était fréquent chez les hémiplégiques organiques, mais inégalement selon la manœuvre employée pour le mettre en lumière. C’est ainsi que dans la chute passive du bras, nous ne l'avons trouvé que 5 fois sur 20 cas examinés, tandis que nous l’observions 13 fois en employant la méthode d'extension passive indiquée par Betcherew. Cette différence provient en grande partie de la difficulté que l’on à à faire comprendre aux malades ce que l’on exige d’eux en leur demandant de laisser les bras inertes : les uns aident le mouvement et «mettent les mains dans le rang » au lieu de les laisser tomber progressivement ;
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les autres, au contraire, s'opposent à la chute. D'où il nous semble résulter la supériorité de la méthode d'extension provoquée pour la recherche de ce signe.
L'arrêt au cours du mouvement de supination passive nous apparaît aussi comme un signe fréquent d'hémiplégie organique. Nous l’avons rencontré 6 fois dans notre série de 20 malades.
Chez le malade atteint d’hémiplégie hystérique que nous avons examiné, nous avons constaté que ni l'extension passive du bras en deux temps, ni la supination passive en deux temps n'existaient.
EXTENSION ET ABDUCTION DES DOIGTS EN ÉVENTAIL DANS L’ÉLÉ- VATION VERTICALE DU BRAS. PHÉNOMÈNE DES INTEROSSEUX. PHÉNOMÈNE DES DOIGTS.
Sous le nom de « phénomène des interossseux de la main » ou de «phénomène des doigts », Souques signala pour la première fois le symptôme que nous allons étudier, au cours d'une communication à la Société médicale des hôpitaux, le 28 juin 1907.
Babinski en publia le mois suivant, en juillet 1907, une courte étude dans la Revue neurologique.
Ce phénomène des interosseux est caractérisé essentiellement par un mouvement simultané d'extension et d’abduction des doigts « en éventail », qui se produit chez les hémiplégiques organiques dans certaines positions du membre parésié.
Ce double mouvement d'extension et d'abduction porte sur les deux premières phalanges des doigts ; il est done dû à une contracture des interosseux dorsaux qui sont à la fois extenseurs des deux premières phalanges et abducteurs.
Pour constater le « phénomène des doigts », il n’est besoin
PR ie d'aucune précaution ni d'aucune manœuvre spéciale : il suffit d’ordonner au malade de lever verticalement son membre parésié et l’on voit, quand le signe existe, les doigts de celle main s'étendre complètement en même temps qu'ils s’écartent en éventail.
Ce procédé de recherche du phénomène des doigts exige, comme on le voit, une conservation des mouvements d’élévation du bras qu’on est loin de trouver chez tous les hémiplégiques.
L'élévation passive du bras pourrait toutefois, aflirme Souques, donner naissance au signe des interosseux chez un certain nombre de malades. Cette élévation passive elle-mème est souvent impossible ou douloureuse chez certains hémiplégiques contracturés. Mais les mouvements d’élévation du bras, qu'ils soient actifs ou passifs, ne sont pas les seuls à déterminer le phénomène des interosseux. Babinski affirme en effet, dans la communication de 1907 que nous avons signalée tout à l'heure, l'avoir vu se produire chez certains hémiplégiques quand ïls tentaient de mettre les doigts de leur main malade en extension complète.
Quant à la valeur sémiologique du signe des doigts, nous ne trouvons aucun travail de contrôle autre que celui de Souques lui-même, qui rechercha le phénomène chez 29 hémiplégiques et le constata chez 17 d’entre eux.
Le signe de l'éventail des doigts présente, à notre avis, un inconvénient qui est commun à plusieurs autres signes : c’est d'exiger une conservation assez grande des mouvements actifs de l'extrémité du membre paralysé. Il nécessite en effet, l'élévation verticale active du membre supérieur, c’est-à-dire un mouvement fort étendu. C’est pour cette raison que nous avons rencontré l’abduction des doigts presqu'aussi fréquemment par l'élévation passive du bras, manœuvre praticable chez un plus grand nombre de malades, bien que Souques la dise moins fréquemment obtenue par ce procédé.
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Sur 20 hémiplégiques organiques observés, nous avons en effet trouvé le signe de l'éventail : 7 fois par élévation active du bras et 5 fois par élévation passive.
Dans 2 cas, l'extension spontanée des doigts suffisait à le produire.
Nous n’avons observé l’abduction nette de tous les doigts que 3 fois, tandis que dans 3 cas elle portait sur trois doigts. Chez tous les malades présentant le signe de l’éventail, l’auriculaire participait au phénomène.
L'hémiplégique hystérique que nous avons examinée ne présentait à aucun degré le phénomène des interosseux.
SIGNE DE LA PRONATION
Ce signe fut décrit par Babinski dans une communication à la Société de neurologie, en juillet 1907. Il n’est pas considéré par lui comme ayant, isolé, une valeur absolue, mais comme pouvant acquérir une grande importance dans un examen clinique, quand il coexiste avec d’autres symptômes d'hémiplégie organique plus considérables.
Il consiste en ce fait que la main d’un hémiplégique, amenée passivement à la position de supination revient seule, aussitôt abandonnée à elle-même, à la position de pronation habituelle aux hémiplégiques.
Pour le constater, soutenant d’une main le coude du membre parésié, l'observateur en saisit la main et l’amène sans brusquerie jusqu’à la position de supination totale. A ce moment, il âche la main du malade qui revient seule, aussitôt, d’un mouvement plus ou moins rapide, à sa position primitive
de pronation.
Nous avons rencontré le signe de la pronation dans 13 cas,
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sur une série de 20 hémiplégiques organiques, c’est-à-dire chez la totalité des malades présentant un certain degré de contracture de l’avant-bras. Dans l’un de ces 13 cas cependant, le mouvement de retour à la pronation se faisait d’une manière inconstante, et dans un autre, il s’arrêtait à un moment donné et la main demeurait en demi-pronation.
Notre hémiplégique hystérique ne présentait pas le signe de la pronation.
BALANCEMENT DU BRAS HÉMIPLÉGIQUE DANS LA MARCHE ET LE DEMI-TOUR
Dans une communication à la Société de neurologie, faite le 5 février 1909, Babinski signale comme un des caractères de l’hémiplégie organique le trouble qu’apporte, dans certains mouvements passifs, la disparition de certains mouvements actifs habituels. Le balancement du bras hémiplégique dans la marche et dans le demi-tour est le premier de ces actes passifs altérés dans l'hémiplégie que signale l’auteur.
L'étude du balancement du bras pendant la marche montre chez ces malades que seuls le bras sain continue à être lancé en avant à chaque pas : le bras hémiplégique reste ordinairement à peu près immobile.
Si d'autre part, faisant marcher un hémiplégique, on lui ordonne de se retourner brusquement, le bras malade s’écarte
plus que l’autre du corps dans l'exécution de ce mouvement.
Ces symptômes ne peuvent être évidemment constatés que chez des malades ayant un degré de parésie assez faible ou du moins chez qui la contracture n’a pas amené le bras à la position de flexion à angle droit constante, si fréquente dans l’hémiplégie. Il est nécessaire, en effet, que le malade laisse pendre ses bras en résolution musculaire, chose que beau-
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coup d’entre eux ne sauraient faire à cause de la contracture déjà installée.
Dans la série de 20 malades que nous avons examinés, nous avons observé 7 fois que le bras hémiplégié était moins balancé dans la marche que le membre sain et 4 fois qu'il s’écartait davantage dans le demi-tour rapide.
Les observations ne portent en réalité que sur les hémiplégiques flasques ou chez ceux dont la contracture est suffisamment peu accentuée pour leur permettre de marcher le bras pendant : or nous avions un certain nombre de malades chez qui l’extension totale était impossible et dont le membre était constamment tenu à l’état de flexion pendant la marche.
OSCILLATIONS PASSIVES DANS LA CHUTE DU BRAS HÉMIPLÉGIQUE
Ce phénomène a été étudié dans la même publication que le précédent par Babinski, à la Société de neurologie, le 5 février 1909, il est d’ailleurs tout à fait du même ordre que lui.
Il consiste essentiellement en ce que, sion laisse retomber passivement le bras parésié d'un hémiplégique, ce bras oscillera plus longtemps que le membre sain retombant de la même manière avec la même impulsion.
Pour le constater, on peut se servir de la même manœuyre que préconise Babinski pour l'étude de la rechute en deux temps de l’avant-bras : on attire en avant les mains du malade, puis on les lâche brusquement après lui avoir recommandé de laisser tomber ses bras inertes. On remarque alors que le bras hémiplégié exécute quelques mouvements d'oscillation de plus que l’autre. Une autre méthode peut être également employée: Le malade est, comme dans la
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manœuvre précédente, placé debout, les pieds joints, les deux bras pendant le long du corps. Saisissant alors ceux-ci au-dessous du coude, on les élève dans le plan frontal jusqu'à la hauteur de l'épaule. Enfin, ayant ordonné au malade de laisser ses bras inertes, on les lâche brusquement tous les deux à la fois.
L'observation des oscillations prolongées du membre parésié présente les mêmes difficultés que nous avons signalées tout à l’heure pour la recherche de la rechute en deux temps. Il est très difficile d'obtenir des malades la résolution musculaire. Aussi n’avons-nous pu constater cette prolongation des oscillations que 3 fois au cours de notre examen sur 20 malades observés.
FLEXION SPONTANÉE DU POUCE PAR REDRESSEMENT PROVOQUÉ DES AUTRES DOIGTS. SIGNE DU POUCE
La description de ce symptôme est due à Klippel et à Weil, qui l'ont exposé dans une communication intitulée : « De la flexion spontanée du pouce par redressement provoqué des autres doigts chez les hémiplégiques contracturés », qui fut faite à la Société de neurologie, le Ler avril 1909. Un article des mêmes auteurs parut dans la /eoue neurologique du 30 avril de la même année sur le même sujet.
Ce phénomène qui, ainsi que le spécifient Klippel et Weil, n'existe que chez les hémiplégiques présentant un certain degré de contracture, est constitué, ainsi que l'indique son titre, par un mouvement de flexion du pouce lorsqu'on tente d'étendre les autres doigts habituellement tenus fléchis.
La recherche de ce signe est des plus faciles : prenant d’une main la main contracturée du malade, de facon à la tenir en
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demi-pronation, on saisit de l’autre les quatre derniers doigts que l’on redresse sans brusquerie. A chaque effort que fait l'observateur pour étendre les doigts du malade, on voit le pouce, demeuré libre, exécuter un mouvement de flexion plus ou moins étendu. Il faut noter que le signe du pouce s'atténue par la fatigue quand on répète plusieurs fois de suite la manœuvre précédente.
La constatation de ce symptôme aurait, au dire de Klippel etde Weil,une réelle valeur sémiologique. Leurs observations ont porté sur 9 hémiplégiques organiques et chez tous ils ont trouvé le signe du pouce à des degrés variables. Ils en concluent que son existence est « sinon constante, du moins très fréquente. »
De plus, on ne le rencontrerait que dans l’hémiplégie d’origine organique; quand on tente le redressement des doigts chez des malades atteints de contractures hystériques, le pouce se mettrait, au contraire, en extension.
Le signe de l'extension du pouce paraît à peu près constant chez les hémiplégiques présentant un certain degré de contracture des doigts, mème lorsque ce degré est assez faible. Nous avons pu l'obtenir dans 9 cas sur 20 hémiplégiques examinés, dont 10 seulement présentaient de la contracture des doigts, condition nécessaire à la production du symptôme. Dans le cas d’hémiplégie hystérique qu'il nous a été donné d'observer, le redressement des doigts provoquait, au contraire, une légère extension du pouce.
CHUTE DE LA MAIN. PHÉNOMÈNE DE LA MAIN
Sous le nom de « phénomène de la main », ce signe a élé décrit par Raïmiste, dans la Revue neurologique, en 1909. Remarquons en passant combien est mal choisie cette déno-
mination que l’on est habitué à appliquer en clinique au clonus de la main mise en flexion forcée sur l'avant-bras ; de même que l’on nomme phénomène du genou, phénomène du pied, la trépidation épileptoïde de la rotule et du pied.
Ce phénomène est constitué essentiellement par la chute en flexion de la main sur l’avant-bras, maintenu vertical, aussitôt que l’on cesse de la soutenir.
Pour mettre en évidence le phénomène de la main, Raïmiste conseille la manœuvre suivante : on appuie le coude du malade sur un plan résistant, une table par exemple, en maintenant verticaux l’avant-bras et la main paralysés. On distrait alors d’une facon quelconque l'attention du malade et à ce moment l'observateur abandonne la main du malade qu'il tenait verticale, en laissant glisser la sienne sur l'avantbras. Dans le cas d’hémiplégie organique, la main retombe brusquement sur l’avant-bras.
Raïmiste signale une importante précaution à prendre dans la recherche du phénomène de la main : il faut se garder, en maintenant l'avant-bras vertical, d'exercer sur les muscles fléchisseurs une pression qui suflirait à déterminer la chute de la main.
Le signe de la main, qui existerait pendant toute la période de flaccidité de l'hémiplégie, apparaîtrait déjà pendant le coma. L'auteur la observé une fois dix minutes et trois autres fois une demi-heure après lictus.
La valeur en fut contrôlée par l’auteur lui-même, qui rechercha le phénomène chez 50 hémiplégiques organiques en période aiguë. Chez tous, la main retomba, formant avee l’avant-bras un angle de 130 à 140°.
Chez 100 personnes normales, au contraire, 75 adultes et 25 enfants, la main resta verticale.
Ce phénomène, signalé par Raïmiste, offre ceci de tout à fait remarquable et qui semble en faire une indication pré-
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cieuse, qu'on ne le trouve absolument que dans lhémiplégie organique. Non seulement le clinicien d'Odessa contrôla ce fait dans 4 cas d’hémiplégie hystérique où pas une fois la flexion ne se produisit, mais il essaya de la déterminer par la manœuvre qu'il préconise chez des sujets soumis au sommeil chloroformique. Or malgré l’état de résolution musculaire complète, la main resta verticale chez tous les sujets examinés. Enfin il rechercha le signe sur des cadavres quelques instants après la mort, avant qu'aient apparu naturellement les premiers symptômes de rigidité, el en ce cas encore il conslala que la main demeurait verticale.
Nous trouvons, au sujet de celte « spécificité » absolue du signe de la main, un article fort intéressant de M. Bidon, dans le Marseille médical Au 15 mai 1910.
Après avoir noté l'existence du signe chez les 10 hémiplégiques organiques examinés par lui, il signale le fait suivant: « Un malade, atteint de paralysie saturnine, parvient à peine à maintenir le carpe et le mélacarpe dans le prolongement de lavant-bras tenu horizontal. Les doigts demeurent encore légèrement pendants. Même au prix des plus grands efforts, l'extension du poignet ne peut dans celte position dépasser l'horizontale. Les fléchisseurs, au contraire, sont à peu près respectés et leur action l'emporte de beaucoup sur celle des extenseurs. Or, dans l’épreuve de Raïmiste, la main conserve la position verticale. »
L'auteur en conclut, que dans l’hémiplégie organique, ce n’est donc point la prédominance des fléchisseurs qui amène la chute en flexion de la main sur lavant-bras.
Le signe de la main est l’un de ceux que nous avons pu observer chez le plus grand nombre d'hémiplégiques : nous l'avons, en effet, rencontré dans.15 cas sur 20 malades examinés.
Raïmiste le donne comme un symptôme de l'hémiplégie flasque ; or, nous l'avons observé d'une facon générale chez tous nos malades dont l'articulation du poignet n'était pas
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intéressée par la contracture. Chez tous ceux-ci, la chute était nelte, bien que l’angle de la flexion atteignit un degré variable, d'autant plus petit naturellement que l’hémiplégie était plus éloignée de la contracture.
Nous devons ajouter que le phénomène de la main n’existait nullement dans le cas d’hémiplégie hystérique où nous l’avons recherché.
CHAPITRE II
Signes et symptômes en rapport avec les phénomènes hémiplégiques du membre inférieur
Nombre d'auteurs ont attiré l'attention sur les symptômes hémiplégiques du membre inférieur.
Les uns ont été décrits comme symptômes de probabilité seulement, comme le phénomène de l’abduction des orteils, mais peuvent acquérir une grande valeur diagnostique par la coexistence d’autres signes d'hémiplégie. Les autres ont été donnés comme caractéristiques de l’hémiplégie organique et seraient précieux pour différencier celte affection des hémiplégies d’origine hystérique.
Nous décrirons successivement ceux de ces signes et symptômes qui nous ont paru présenter le plus d'intérêt, dans l’ordre suivant :
1° Abduction des orteils dans la recherche du réflexe plantaire et dans les mouvements alternatifs de flexion du tronc sur le bassin. Signe de l'éventail ;
20 Signe du jambier antérieur. Phénomène tibial ;
30 La marche de flanc ;
Lo Klévation successive et simultanée des membres inférieUrs ;
ÿo Phénomènes d'opposition complémentaire ou d'opposilion réflexe ;
60 Adduction et abduction associées des membres inférieurs ;
7° Signe de la flexion du genou.
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ÂBDUCTION DES ORTEILS
Dans une communication faite à la Société de neurologie, le 2 juillet 1903, et intitulée : « De l’abduction des orteils », Babiuski présente un malade atteint de paraplégie spasmodique, chez lequel on pouvait mettre en évidence un mouvement réflexe, non encore décrit, et que l’auteur regarde comme un signe de probabilité en faveur d’une perturbation du système pyramidal.
Dans une deuxième communication faite à la Société de neurologie, le 3 décembre 1903, et intitulée pareillement : « De l’abduction des orteils », le même auteur signale que le même mouvement des orteils pouvait se produire chez les malades alteints d’affections intéressant le système pyramidal, par une manœuvre différente de celle qu'il avait indiquée précédemment.
Ce symptôme de l’abduction des orteils consiste essentiellement en l’écartement d'un ou plusieurs orteils, quand on leur applique les procédés suivants conseillés par Babinski.
1°Le malade étant étendu sur le dos, on gralte la plante du pied hémiplégié comme pour rechercher le réflexe plantaire. On voit alors parfois dans ces conditions un ou plusieurs orteils se meltre en abduction très nelte, déterminant une sorte d’éventail. D'où le nom de « signe de l’éventail des orteils » ou de « signe de l'éventail », qui a été donné par Dupré à ce phénomène. Cette abduetion des orteils a été désignée par Babinski sous le nom de abduction réflexe des orteils.
2° Ce même phénomène d’abduction des orteils peut encore se produire quand, après avoir faitallonger le malade dansle décubitus dorsal, les bras croisés, on lui fait exécuter des
mouvements alternatifs du tronc sur le bassin, comme pour la recherche du « mouvement combiné de flexion du tronc et de la cuisse ». L’abduction des orteils qui se produit en ce cas esl appelée par Babinski : « Abduction associée des orteils ». |
L'abduction réflexe et l’abduction associée peuvent coexister chez le même individu : « Abduction réflexe et associée des orteils. »
D'après Babinski, le phénomène de l’abduction réflexedes orteils se rencontre communément chez le nouveau-né. Il est très rare chez l’adulte normal et existe surtout chez les individus atteints de perturbations du système pyramidai. Il est particulièrement développé dans les paralysies spasmodiques congénilales accompagnées d’athétlose.
Le phénomène de l'abduction associée des orteils est plus rare que le précédent ; il semble plus commun dans l'hémiplégie infantile que dans celle de l'adulte et est plus fréquent dans l'hémiparésie que dans l'hémiplégie.
Nous devons signaler que Milhit, dans un article de la Gazelte des Hôpitaux, paru le 11 décembre 1909, relate ce phénomène de l’abduction des orteils et rappelle une autre manière de l’obtenir. Cette manière consiste dans le massage des muscles de la région antéro-lalérale de la jambe.
_ Sur 20 malades examinés, nous avons observé 6 fois le phénomène de l’abduction réflexe des orteils par grattage de la plante. Dans 1 de ces 6 cas, il n'existait qu'à l'état d’ébauche, au 5e orteil seulement. Dans 3 autres cas, l’abduction n’intéressait queun ou deux orteils : généralement le feet le 5e. Enfin, 2 fois nous avons pu observer l’abduction de tous les orteils en éventail.
Notons que beaucoup des malades chez qui nous avons recherché le phénomène de l'éventail des orteils et qui ne le présentaient à aucun degré, offraient au contraire très nette-
ment une extension du gros orteil.
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Jamais nous n’avons pu constater le phénomène de Fabduction associée des orteils par les mouvements alternatifs de flexion du tronc sur le bassin.
Chez un hémiplégique hystérique, nous n’avons pu déterminer aucune espèce d’abduction des orteils.
SIGNE DU JAMBIER ANTÉRIEUR. PHÉNOMÈNE TIBIAL
Ce signe fut décrit en 1903 par Strumpell dans le Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde. La même année, Pierre Marie et Crouzon faisaient à son sujet une publication dans la Revue neurologique.
Il consiste en ce fait que si l’on fait fléchir à un hémiplégique sa jambe malade en s’opposant quelque peu à ce mouvement, on voit le pied exécuter un mouvement d’adduction et de rotation interne très net. En mème lemps, au niveau du cou-de-pied, le tendon du jambier antérieur saille sous les téguments.
Pour constater ce phénomène, on ordonne au malade, assis sur le bord de son lit ou couché dans le décubitus dorsal, de fléchir sa jambe sur la cuisse. L’observateur, plaçant une main sous le mollet, oppose alors une certaine résistance à l'exécution du mouvement et l’on voit, au fur et à mesure des efforts du malade, se produire le mouvement d’adducüon et de rotation interne du pied.
Sur les 20 malades soumis à notre examen, il en est 4 chez qui la recherche du phénomène tibial fut impossible : l’un à cause de la limitation extrème des mouvements de flexion de la jambe, les trois autres, pour des causes diverses : proslralion ou affaiblissement intellectuel, ne purent comprendre le mouvement que nous leur demandions
d'exécuter. C’est donc sur 146 malades seulement qu'ont porté nos recherches.
Nous avons, au cours de cet examen, rencontré 13 fois le signe du jambier antérieur. La tentative de flexion de la jambe déterminait en général le phénomène complet : c’està-dire la rotation interne et l’adduction du pied; cependant, dans 3 cas, nous avons observé qu’un seul de ces mouvements était exécuté (chez 1 la rotation seule, chez 2 l'adduction seule).
Le malade atteint d'hémiplégie hystérique que nous avons examiné au point de vue du phénomène du jambier antérieur ne le présentait à aucun degré: La tentative de flexion de la jambe déterminait au contraire une ébauche de flexion du pied.
LA MARCHE DE FLANC CHEZ LES HÉMIPLÉGIQUES
Les troubles de la marche de flanc chez les hémiplégiques furent éludiés par Schüller, dans une publication faite en 1903, à la Neurologisches Centralblatt, intitulée : « Etude de la marche de flane chez les hémiplégiques organiques ».
Ils consistent essentiellement, chez les individus atteints d'hémiplégie organique, en ce que la marche de flanc, peu altérée quand ils se déplacent du côté de la jambe parésiée, l’est bien davantage quand ils se déplacent dans le sens de la jambe saine.
Mais il est nécessaire, pour décrire plus complètement ces phénomènes, d'étudier d’abord la marche de flanc chez un individu normal. C’est ce qu'a soigneueusement fait Schüller dans son article que nous traduisons ici :
« Normalement, dit-il, la manière la plus commode pour la marche de flanc est la suivante : pour aller à droite, par exemple, on incline le corps à gauche, puis, balançant sur la
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jambe gauche, on porte en abduetion la jambe droite soulevée. L’inclinaison du corps étant alors redressée, en prenant appui sur le pied droit posé à terre, on soulève entin la jambe gauche pour la porter en adduction auprès de la droite. »
L'auteur analyse ensuite de la façon suivante la marche des hémiplégiques :
» Chez l'hémiplégique, la marche de flane, dans le sens du côté paralysé, est presque normale, tandis que dans le sens du côté sain, elle est troublée.
» Par exemple, un hémiplégique droit marchera bien du côté droit et s'embrouillera en allant du côté gauche, au moment de l’adduetion du membre paralysé vers le membre sain.
» Quelle est l'explication de ce phénomène ? Un seul mot : l'allongement de la jambe paralysée. Aïnsi, dans l’exemple précédent, hémiplégie droite, la jambe droite est allongée par rapport à la gauche et, dans l’adduction de la droite vers la gauche, celle-là froltera par terre et d'autant plus fort qu'elle s’approchera davantage de la jambe saine verticale.
» Pour la marche dans le sens du membre malade, cet allongement ne nuit pas, car dans l’abduction, quand la jambe malade s'écarte de la saine, son allongement devient d'autant moins gènant qu'elle s'éloigne davantage.
» Il va de soi que si cette explication est juste on trouvera ce signe partout où une jambe sera en état de contracture, c'est-à-dire non seulement dans les affections spasmodiques d'origine cérébrale, mais encore dans celles qui ont une origine spinale.
» Il pourra avoir une grande valeur en deux occasions : d'une part, dans les cas légers, quand le trouble moteur est à peine apparent dans la marche droite.
» Ensuite, pour le diagnostic de l'hémiplégie fonctionnelle: car, dans tous les cas qu’il m'a été donné de voir jusqu'à présent, la marche de flane était troublée dans les deux sens.
» Le signe perd naturellement sa valeur en deux cas :
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d'abord, quand au lieu d’un allongement relatif du membre On à un raccourcissement ; enfin, quand les troubles moteurs sont tellement graves que la station debout et la marche sont très difficiles. La marche de flane est alors gènée dans les deux sens. »
Telle est la longue description de l’auteur allemand que nous avons résumée plus haut en ces quelques mots :
Dans l’hémiplégie organique, la marche de flanc, normale du côté malade, est troublée quand le malade se déplace du côté sain par le frottement sur le plancher de la jambe paralysée.
Les recherches de Schüller ont été reprises par Campbell et Crouzon, dans une communication à la Société de neurologie, en février 1903. Ces auteurs apportent les résultats de leurs observalions el se montrent moins enthousiastes au sujet de la valeur diagnostique des troubles décrits par Schüller.
Sur 19 malades examinés, 13 présentaient des troubles de la marche du côté sain.
Dans 5 de ces 13 cas, la « marche de flanc » faisait ressorir la différence entre les deux jambes mieux que la marche en avant.
Dans les 8 autres cas, elle ne faisait que confirmer les constatations faites dans la marche en avant. Chez 6 de ces derniers malades, dont la marche en avant révélait l'hémiplégie, la marche de flanc ne présentait pas plus de dificultés que la précédente et le déplacement du côté sain se faisait aussi aisément que du côté malade.
Enfin, chez 4 hémiplégiques dont là marche en avant révélait peu ou pas l'affection, la marche de flanc ne donna pas de renseignements plus nets.
C’est cependant dans ce dernier cas, comme le font remarquer les auteurs de cette statistique, que Schüller attribue à son procédé sa valeur diagnostique. Et ils concluent en disant qu'il ne présente done pas de valeur sur ce point, mais que dans le cas d’hésitation entre la nature hystérique ou organique d’une hémiplégie, il peut donner une indication.
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Ils citent en effet l'exemple d'un homme atteint d'hémiplégie hystérique gauche, avee hémispasme glosso-labié et attaques à aura génitale: dans la marche en avant, il fauche d’une façon typique du pied gauche: dans la marche de flanc, ce pied pouvait à peine se détacher de terre el frottait le sol, aussi bien dans la marche du côté malade que dans la marche du côté sain.
Ce trouble de la marche de flanc est tout à fait différent de ceux qu’avaient observé Campbell et Crouzon au cours de leurs précédentes observations sur des hémiplégiques organiques.
Sur les 20 malades que nous avons examinés, il en est 9 chez qui l'observation de la marche de flanc n’a pu être faite : Chez les uns la station debout était impossible ; les autres ne pouvaient marcher, pas plus en avant que par côté.
Chez les 11 malades restants, nous avons toujours constaté le fait fondamental indiqué par Schüller : la marche de flanc, normale ou à peine troublée dans le déplacement vers le côté malade, était au contraire pénible dans le déplacement vers le côté sain, le pied malade râciant le sol à chaque pas.
Mais nous n'avons pas constaté en général que les renseignements fonrnis par l'examen de la marche de flanc fussent plus complets que ceux que donnait l'examen de la marche en avant.
Dans un cas, cependant, où les troubles de la marche en avant étaient très légers et se traduisaient par un simple frôlement perceptible surtout à l'oreille, la marche de flane du côté sain déterminait un véritable frottement du pied malade.
Nous avons enfin recherché les signes de la marche de flanc chez un hémiplégique hystérique et avons constaté que, contrairement à ce que nous avions trouvé dans l’hémiplégie organique, c'était la marche du côté malade qui était de beaucoup la plus troublée, le malade ne pouvant pas soulever sa jambe parésiée.
ELÉVATION SUCCESSIVE ET SIMULTANÉE DES MEMBRES INFÉRIEURS
Sous le nom de « élévation simultanée des jambes chez les hémiplégiques », Grasset et Gaussel firent paraître, en 1905, une courte publication dans la Æevue neurologique, concernant un nouveau phénomène de l’hémiplégie organique.
Ce phénomène consiste dans l'impossibilité où se trouve le malade atteint d'hémiplégie organique couché sur le dos de soulever simultanément les deux jambes au-dessus du plan du lit, même lorsqu'il peut avec facilité exécuter ce mouvement avec chaque jambe séparément.
On constate encore que si le malade ayant soulevé sa jambe parésiée, on lui ordonne d’en faire autant avec le membre sain ou si même on le soulève passivement, la jambe malade retombe aussitôt.
Bychowski, dans une publication intitulée : « Pourquoi les hémiplégiques ne peuvent-ils pas soulever simulianément les deux jambes » et qui parut dans la Neurologisches Centralblatt en 1907, signala le phénomène du soulèvement simultané des jambes, qu'il appelle Ersatzphänomen, sans avoir eu connaissance, dit-il, des travaux de Grasset et de Gaussel à ce sujet.
Dans un deuxième article, paru dans la Revue neurologique, le 30 octobre 1907, cet auteur discute longuement l'explication du phénomène du soulèvement simultané des jambes donnée par Grasset et signale que ce phénomène disparait après un certain temps, si l’on fait subir au malade un traitement mécanothérapique approprié.
Enfin Hoover publia sur le mème symptôme, dans la Revue neurologique, en 1909, un artiele intitulé : « Un nouveau signe pour déceler la simulation ou la paralysie fonc-
lionnelle des membres inférieurs. »
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Nous avons trouvé l'élévation simultanée impossible chez 9 des malades que nous avons examinés.
La jambe parésiée, élevée spontanément, retombait, en 10 cas, lorsqu'on soulevait passivement la jambe saine.
Nous devons signaler cependant ‘que chez 3 des malades chez qui nous avons considéré le soulèvement simultané comme impossible, il se produisait en réalité une légère élévation du membre parésié au-dessus du plan du lit, mais très inférieur à celui de la jambe saine.
De mème, chez 3 des 10 malades chez lesquels nous avons constaté la chute de la jambe parésiée. quand on élevait le membre sain, cette chute ne se produisait pas totalement, c'est-à-dire que le membre baissait seulement d’une façon marquée, mais non cependant jusqu’à toucher le lit.
Nos observations en ce qui concerne ces signes n’ont porté que sur 15 malades ; les 5 autres de notre série étant incapables de soulever leur jambe paralysée. Ces symptômes ne peuvent donc être recherchés chez tous les hémiplégiques ; il faut, en effet, que le malade conserve dans son membre hémiplégié une puissance et une étendue de mouvements suflisantes pour l’élever spontanément au-dessus du plan du lit.
Il nous a été impossible de rechercher le signe du soulèvement simultané et successif chez notre hémiplégique hystérique, car il lui était impossible de soulever sa jambe malade au-dessus du plan du lit.
SIGNE DE L'OPPOSITION COMPLÉMENTAIRE OÙ OPPOSITION RÉFLEXE
Lhermitte, dans la Semaine médicale du 25 novembre 1908, donne une étude complète de ce phénomène, qui avait été signalé précédemment par Grasset et Gaussel.
Ce phénomène consiste en ce fait que le sujet atteint
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d'hémiplégie organique, couché dans le décubitus dorsal, exerce sur le lit, avec le talon du côté parésié, une pression moins forte quand il soulève la jambe saine que celle qu'il fournit du talon sain quand il veut élever, au contraire, sa jambe hémiplégiée.
Tel est l'énoncé, dans sa forme la plus brève, du fait que nous allons essayer de rendre plus clair en quelques mots :
Si l’on commande à un homme normal, dans le décubitus dorsal, d'élever une de ses jambes au-dessus du plan du lit, l’autre jambe restera raide et le talon appuiera fortement sur le lit.
Dans le cas d’hémiplégie organique, le phénomène est conservé : si l’on commande au malade d'essayer de soulever sa jambe parésiée, le talon sain appuie fortement sur le plan du lit. |
Si on lui commande ensuite de lever la jambe saine, le talon du côté malade appuiera également, mais plus ou moins fortement, d’une façon proportionnelle au degré d’affaiblissement musculaire du membre.
On peut constater le phénomène soit par la vue, à l’enfoncement du lit sous l'effort du talon, soit en plaçant la main sous celui-ci. Cette seconde manière nous semble devoir être préférée et donner des renseignements plus exacts sur la différence de pression des deux talons. Elle élimine, en effet, une cause d'erreur fréquente de la première : la différence de consistance des divers endroits du matelas.
La constatation de ce signe de l'opposition complémentaire peut, d’après Lhermitte, rendre des services pour le diagnostic de l’hémiplégie organique. On ne le rencontrerait pas, en effet, dans l’hémiplégie d’origine hystérique. Chez ces malades, l'élévation de la jambe saine produit l'opposition du côté malade, mais la tentative d’élévation de la jambe malade ne produit aucun phénomène d'opposition du côté sain.
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Nous avons recherché le signe de l'opposition réflexe chez tous ceux de nos 20 malades qui étaient capables de soulever leur membre parésié au-dessus du plan du lit, c’est-à-dire chez 15 d’entre eux.
Nous avons constaté que, dans 9 cas, la pression exercée par le talon malade lors du soulèvement de la jambe saine était appréciablement inférieure à celle qu’exerçait le talon sain dans l’élévation de la jambe malade.
Remarquons en passant que ce symptôme exige les mêmes conditions de recherche que l'élévation simultanée et l'élévation successive : à savoir une puissance du membre parésié suffisante pour qu'il puisse être soulevé. Nous l’avons observé, au cours de nos recherches, le mème nombre de fois que le signe de l'élévation simultanée et une fois de moins que celui de l'élévation successive.
ADDUCTION ET ABDUCTION ASSOCIÉES DES JAMBES
Ce phénomène a été décrit par Raïmiste, dans une publication intitulée : « Deux signes d’hémiplégie organique du membre», parue dans la Revue neurologique en 1909.
Ce phénomène consiste en l’imitation, par le membre parésié, des mouvements d’adduction et d’abduction tentés par le membre sain quand on s'oppose à leur exécution.
Pour l'obtenir, on place le malade dans le décubitus dorsal, sur un plan résistant, les jambes légèrement écartées. La jambe saine est énergiquement maintenue. On commande alors au malade d'essayer, avec son membre sain ainsi immobilisé, des mouvements d’adduction et d’abduction ; on constate qu'à chaque mouvement tenté correspond dans le membre paralysé un mouvement identique.
Ce phénomène n’est que l’exagération chez l’hémiplégique
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organique de ce qui se produit à l’état normal chez l’homme sain.
Si l’on propose, en effet, à un sujet normal d'exécuter avec une de ses jambes des mouvements d’adduction, il se produira dans les adducteurs de l’autre membre une contraction, insignifiante à la vérité, mais qui augmente si l’on s'oppose au mouvement. Cette contraction est, sauf de très rares exceptions, insuffisante pour déterminer un déplacement du membre.
Dans l’hémiparésie organique, au contraire, il semble que lorsqu'on s'oppose au mouvement de la jambe saine, l’autre «se meut toute seule ».
‘Une précaution importante pour la constatation de ces mouvements asssociés est qu'aucun obstacle : couverture, plis de drap, ne vienne les entravef.
La date d'apparition de ces phénomènes parait se placer d'une manière variable dans les dix ou douze jours qui suivent l’ictus.
Raïmiste nous cite un malade chez qui le phénomène apparut le troisième jour après l’ictus. Chez un second, il se produisit le cinquième et son intensité augmenta du cinquième au dixième jour. Un troisième enfin présentait le signe au moment de son entrée à l'hôpital, dix jours après l'ictus, tandis qu’il ne présenta le phénomène de Babinski que six jours après.
L'ictus remonte, chez les malades observés présentant le phénomène des mouvements associés, à une époque variant entre quatre jours et deux ans et demi.
L'étendue du déplacement de la jambe malade est également variable : Sur 18 cas d’hémiplégie organique, Raïmiste constate : 6 fois le rapprochement complet, brusque, sans arrêt du membre inférieur malade au membre inférieur sain ; à fois, la jambe paralysée ne parcourut que les trois quarts du chemin; 7 fois le membre malade ne parcourut
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que la moitié du chemin environ, par deux ou trois étapes, à chaque nouvel effort du membre sain retenu.
Pour les mouvements d’abduction, la distance parcourue par la jambe malade est un peu moindre, avec une vitesse moindre.
Les mouvements sont plus rapides quand le malade est invité à faire un effort brusque de sa jambe retenue.
Il ressort de cet article de Raïmiste que le signe des mouvements d’adduction et d’abduction associées est, bien qu’à des degrés variables, à peu près constant chez les hémiplégiques organiques.
Un article de Romagna et Manoïa, paru dans lEncepliale en 1909, nous apporte de nouveaux renseignements. Ces auteurs firent porter leurs observations sur 20 malades atteints d'hémiplégie organique d’origine centrale et obtinrent les résultats suivants :
Pour l’adduction associée, ils eurent un résultat positif dans 19/20 des cas ; un seul des malades examinés ne présenta que de petites secousses d'aller et retour.
Quant à l'étendue du mouvement exécuté:
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Chez les 12 autres malades examinés, le membre resta immobile.
Ce travail de Romagna et Manoïa, montre donc la fréquence plus grande de l’abduction associée : 95 o/, des cas: tandis que l’abduction ne se rencontrerait que dans 40 °/o. On remarque également que l'étendue des mouvements d’abduction est beaucoup plus faible.
Nous avons pu rechercher le phénomène de l’adduction et l’'abduction associées chez 15 de nos 20 malades. Chez 3 des autres, limpotence fonctionnelle du membre hémiplégié élait trop considérable pour permettre l'examen, la contrac- Lure ayant déterminé un certain degré de flexion du membre. Chez les 2 autres, présentant l’un des troubles mentaux, l’autre un état de prostration, nous n'avons pas pu faire comprendre la manœuvre que nous exigions d'eux.
Sur les 15 hémiplégiques chez lesquels nous avons pu rechercher le symptôme, nous avons rencontré :
le phénomène de l’adduction associée.......... 11 fois le phénomène de l’abduction associée.......... 9 fois Pour le premier de ces signes, l'étendue des mouvements associés élait la suivante :
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Nous pouvons conclure de ces chiffres :
1° Que le phénomène de l'adduction associée est plus fréquent que celui de l’abduction associée;
20 Que l'étendue des mouvements effectués par la jambe parésiée est plus grande dans l’adduetion associée que dans l’abduction.
Nous avons essayé de déterminer les mouvements d’adduction et d’abduction associées chez un malade atteint d’hémiplégie hystérique. Il ne se produisit aucun déplacement du membre parésié, mais seulement une contraction des muscles adducteurs. |
SIGNE DE LA FLEXION DU GENOU
La description de ce symplôme est due à Néri, qui la publia dans la Revue neurologique du 2 décembre 1909, dans un article intitulé : « Sur un nouveau signe de l'hémiplégie organique ».
Il consiste en un mouvement de flexion passive du genou du côté hémiplégique dans la flexion du tronc sur le bassin ou de la cuisse sur le bassin.
Néri indique deux manières de rechercher ce phénomène :
1° Le malade étant debout, les bras croisés sur la ‘poitrine et les jambes légèrement écartées, on lui ordonne de fléchir le tronc en tenant les jambes raides. On constate qu'à un certain moment — quand le tronc a presque atteint la ligne horizontale — la jambe du côté paralysé fléchit jusqu'à un certain degré, tandis que celle du côté sain reste droite.
2° Le malade étant dans le décubitus dorsal, on soulève passivement el alternativement ses deux jambes comme pour provoquer le phénomène de Lasègue. On observe que du côté sain on peut soulever la jambe jusqu'à environ 70 ou
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75 degrés, tandis que du côté malade la jambe fléchit entre 40 et 50 degrés.
L'auteur ajoute que cette flexion est probablement due à une hypertonie des fléchisseurs de la cuisse, hypertonie qui semble s'établir dès les premiers temps de l’hémiplégie, car il a observé le phénomène même dans des cas de coma, le signe de l’orteil manquant.
Dans une communication plus récente, publiée dans la Nouvelle Iconographie de la Salpétrière en janvier 1910, Néri signale la présence bilatérale de son signe dans des cas de paraplégie spasmodique. Il déclare donc que le phénomène de la flexion du genou n’est nullement pathognomonique de l’hémiplégie. On le trouve, en effet, dans beaucoup d’autres cas : paralysie du quadriceps, sciatique, affections douloureuses ou rigidité de la partie inférieure du rachis. Il n'en garde pas moins une grande valeur quand il coexiste avec un autre symptôme d'hémiplégie.
Sainton, dans le Bulletin médical du 28 illet 1905, montre l'identité du signe de Néri et du signe de Kernig : « La manœuvre indiquée par Néri pour rechercher la flexion du genou ‘dans le décubitus dorsal est, en effet, identique à celle que préconise Osler pour la recherche du signe de Kernig ». Et, plus loin, Sainton ajoute : « Lorsqu'on veut rechercher le signe de Kernig et opérer dans les meilleures conditions pour en déceler la moindre esquisse, -il faut laisser le malade couché, reposant la tête basse sur un traversin. On doit ensuite soulever très lentement et sans hâte la jambe étendue sur la cuisse, une main appliquée sur la partie supérieure du genou. Lorsque la cuisse forme avec le plan du lit un angle obtus d'environ 120 à 130°, on sent, lorsque le signe existe, une contracture progressive mais invincible de l'articulation _du genou. »
L'hypertonie des fléchisseurs, la contracture signalées par Néri se produisent donc dans des conditions analogues à celles où l’on rencontre le signe de Kernig. Il n’y a là rien d'étonnant,
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car le signe de Kernig unilatéral a été constaté maintes fois dans l’hémiplégie soit au moment de l'ictus, soit après. Nous trouvons dans la thèse de Piouflle, intitulée: Le signe de Kernig dans les affections non méningitiques, soutenue à Bordeaux en 1903, diverses observations à ce sujet. L'une, de Sailer, publiée en 1901, note le signe de Kernig unilatéral gauche dans un cas d’hémiplégie gauche, avec dysarthrie et contracture des membres du même côté. Une deuxième, de Shields, publiée en 1903, constate la présence du signe de Kernig unilatéral droit dans une hémiplégie droite datant de vingt ans.
Deux observations d’Abadie, datant de 1899 et 1901, montrent le signe de Kernig bilatéral. La première de ces observations a trait à une hémiplégie gauche par lésion destructive cérébrale datant de huit ans. La flexion est de 100 à gauche et de 111° à droite. La seconde se rapporte également à une hémiplégie gauche par lésion destructive cérébrale datant de huit jours. Ici, Pangle de flexion est de 90° à gauche et de 100° à droite.
Sainton, dans la Revue neurologique de 1910, a recherché de même le signe de Kernig chez de nombreux hémiplégiques et ne l’a trouvé que d’une façon inconstante, le plus souvent à l’état d’esquisse.
D'après Sainton, il s’agit d’un mème signe, recherché par des manœuvres différentes, qu’on peut constater de trois manières : 1° Le malade assis dans la position de Kernig ; 2 le malade couché dans la posilion d’'Osler; 3° le malade debout dans la position de Néri. Néri aurait eu le mérite de rapprocher le phénomène qu'il obtient dans la position debout de celui que décrit Osler dans la position couchée, il a montré ainsi qu'il s'agissait de réactions identiques se produisant dans les mêmes conditions physio-pathologiques.
Nous avons recherché chez nos 20 hémiplégiques le signe de la flexion du genou selon les deux méthodes indiquées par Néri: le malade élant debout et le malade étant dans le décubitus dorsal.
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La différence des résultats que nous avons obtenus tient à ce que, chez tous nos malades, nous avons pu rechercher la flexion du genou dans la position couchée et que chez 6 d’entre eux diverses raisons ne permirent pas celte recherche dans la position debout. Parmi ces derniers, l’un était dans un état trop grave pour l’obliger à se lever; un autre, obèse, ne pouvait pas se baisser suffisamment pour pouvoir déterminer la flexion du genou; chez les 4 autres enfin, la station debout était trop difficile pour qu’on püt les examiner au point de vue du signe de Néri.
Nos recherches ont donc porté, pour la flexion du genou recherchée dans la position debout, sur 14 hémiplégiques et nous avons constaté l'existence de la flexion du genou à un degré plus ou moins marqué chez 8 d’entre eux.
Notre recherche de ce signe dans la position couchée, pra-
tiquée sur les 20 malades de la série, nous l’a montré positif
chez 15 d’entre eux.
Nous avons enfin essayé de déterminer la flexion du genou chez nos malades par la méthode de Kernig, c’est-à-dire dans la position assise, par la flexion du tronc sur le bassin. Notre recherche ayant porté sur 15 malades, nous avons observé la flexion en 4 cas, dont un où elle fut bilatérale.
Déviation oblique ovalaire de la bouche (Pitres
2. Affaiblissement des muscles moteurs du globe oculaire (Mirallié et Desclaux).
3. Affaiblissement des muscles masticateurs (Mirallié et Gendron).
k. Abolition unilatérale du réflexe cornéen (Milian).
B) Signes et symptômes en rapport avec les phénomènes hémiplégiques dn membre supérieur :
1. Chute et extension passive du bras en deux temps (Betcherew, Babinski).
2. Extension et abduction des doigts en éventail dans l’élévation verticale du bras ou phénomène des interosseux (Souques).
La chute du bras en deux temps : 5/20, soit
22. L’écartement du bras hémiplégié dans le demi-tour : 4/20, soit 20 °/..
23. L'oscillation prolongée du bras hémiplégié : 3/20, soit 15 0/0.
24. L’abduction associée des orteils, que nous n'avons jamais pu constater.
IL. — Dans un cas d'hémiplégie hystérique, nous n'avons rencontré aucun des signes et symptômes précédents.
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