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AVANT-PROPOS
. De tout ce qui nous peine à la pensée de voir arriver la fin de notre vie d'étudiant, la perspective de perdre contact avec nos maîtres de la Faculté et. des Hôpitaux est pour une grande part. Auprès des uns et des autres, en effet, nous avons toujours trouvé, durant ces quatre dernières années de nos études médicales à Bordeaux, l’enseignement le plus impecca- -— ble, l'accueil le plus cordial et aussi l’indulgence la plus grande. C’est tout particulièrement à nos maîtres de l’externat, sans : doute parce que nous les avons mieux connus, que vont notre gratitude et toute notre reconnaissance. Aussi, nous priôns. les chefs des différents services d'Hôpitaux que nous avons fréquentés tour à tour, le professeur Duvergey, le docteur Charbonnel, le professeur Leuret et le professeur Petges, d’ac-. cepter-ici l'hommage de nos remerciements les plus sincères. à Nous voudrions enfin dire combien restera fidèle en nous Je souvenir du service de clinique médicale de M. le professeur Verger dans lequel nous avons passé notre dernière année d’externat. Comment, en effet, ne pas être séduit par la bonhomie dé ce maître incomparable, dont l'enseignement si imagé et empreint d'un caractère si personnel révèle une telle expérience du malade! Nous avons connu successivement, comme chefs de clinique de ce service, MM. Aubertin et Delmas-Marsalet et nous tenons également à les remercier tous deux pour la complaisance et la grande compétence avec laquelle ils ont bien voulu diriger nos premiers pas dans l'étude de -la neurologie, si mystérieuse à qui l’aborde pour la première fois. : Dre
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Syndrome bradykinétique post-encéphalitique INTRODUCTION TABLEAU CLINIQUE DE LA BRADYKINESIE POST-ENCEPHALITIQUE 5 - M existe en pathologie nerveuse % catégories d'affections | dans lesquelles un examen clinique, méme superficiel, met en ; évidence un « air de famille », Ces catégories sont constituées par : | : £ = Les cérébro-scléreux lacunaires; = Les parkinsoniens séniles; D Et les parkinsoniens post-encéphalitiques.
Si l’on examine comparativement ces malades 4 si Von TA ‘fait abstraction de quelques symptômes distinctifs tele que = le tremblement, l'hypersalivation, le rire et le pleurer spas- ” - modique, on est frappé de constater qu'il existe chez eux us
Be trouble particulier comprenant limmobilité du facies et Va Er lenteur. des mouvements volontaires habituels, 3 s
PO E
Ces deux termes : immobilité des traits et lenteur des mouveménts constituent un ensemble séméiologique auquel, depuis les travaux de Cruchet et de Verger (1921), il est classique de donner le nom de syndrome bradykinétique.
Ce terme de bradykinésie, proposé par Gruchet dès 1906 et repris par lui en 1921, doit être minutieusement distingué du terme de bradykinésie employé par Pierre Marie et Mile Lévy pour désigner des mouvements involontaires et lents.
La question qui fait l’objet de ce travail est l'étude du syndrome bradykinétique post-encéphalitique, désigné aussi par certains auteurs sous le terme de parkinsonisme post-encé- phalitique, appellation qui prête pour le moins à la critique, puisqu'elle suppose implicitement l’existence des deux symptômes décrits par Parkinson dans son mémoire fondamental (4817) : le tremblement et la propension de passer de la marche à la course. Or l’observätion clinique démontre que ces deux symptômes sont loin d'être constants ou précoces dans le parkinsonisme post-encéphalitique, et que, bien au e€ontraire, l’état bradykinétique, tel que nous le concevons, constitue la base fondamentale du syndrome observé.
Ce terme de bradykinésie, s'il traduit une constatation elinique indéniable, ne saurait toutefois exprimer, la totalité des troubles fonctionnels observés dans la bradykinésie post- “encéphalitique. Il existe, en effet, d’autres manifestations symptomatologiques telles que l'hypertonie spéciale de certains muscles et parfois des signes pyramidaux qui établissent dans la bradykinésie post-encéphalitique des catégories de malades à où l'on ne verrait apparemment qu'une seule é même maladie.
Cette notion d’un syndrome bradykinétique post-encéphalitique, variable suivant l'adjonction d’un élément hypertonique ou. d'un élément pyramidal, apparaît d'emblée comme la cause probable de l'inégalité d’action d’un même agent thérapeutique suivant les sujets.
Aux catégories de malades établies par la clinique or correspondre, sans aucun doute, des catégories d'action thé-
EST Aie
rapeutiques et, pour faire rendre à celles-ci le maximum d'eficacité qu'on en peut attendre, il convient donc de pousser fortement l'analyse clinique et pharmacodynamique du syndrome bradykinétique post-encéphalitique. Elle nous permettra de savoir si cette affection ne doit pas être dissociée en éléments fragmentaires possédant chacun une thérapeutique propre. Elle nous permettra également de nous rendre compte si un même médicament actif sur l’un des éléments du syndrome ne peut pas se montrer nocil vis-à-vis d’un autre.
Ainsi nous serons conduit, par une analyse et une collaboration étroite entre la clinique et la physio-pathologie, à formuler des directives thérapeutiques différentes suivant les cas.
Tel est l’objet du présent travail consacré plus spécialement au traitement de l’un des fragments du syndrome bradykinétique post-encéphalitique : l'hypertonie musculaire.
Voici le plan qué nous suivrons dans cette étude :
Chapitre EL — Tableau clinique de la bradvkinésie post-encéphalitique
Les 3 grands sy Yndromes observés au cours de cette étude
-a) L'état bradykinétique proprement dit;
b) L'hypertonie musculaire spéciale. Son test : l'exagération des réflexes de posture élémentaires. Etude des réflexes de posture élémentaires;
ce) L'état pyramidal.
Chapitre Il. — Indépendance entre la bradykinésie, l’hypertonie musculaire et les signes, pyramidaux AÉMONEES
par les études pharmacodynamiques. 5
Chapitre IL. — Division clinique et DhSNRAGOIeNUe de la Dern post- encéphalitique.
TABLEAU CLINIQUE DE LA BRADYKINESIE POST-ENCEPHALITIQUE
ExXaminons un bradykinétique post-encéphalitique et, autant que possible, un malade porteur de son affection depuis longtemps. La première chose que nous remarquons est l’immobilité des traits et la lenteur des mouvements. Ces deux termes pourraient suffire à la rigueur pour porter le diagnostic d'état bradykinétique. Et si, d’autre part, l'étude des antécédents nous révèle un épisode de somnolente, de diplopie, de myoclonie, il nous sera facile d'ajouter au diagnostic du syndrome celui de l'affection causale : l’encéphalomyélite épidémique. = Mais poussons plus avant notre examen clinique et, saisissant les membres du malade, recherchons la manière dont il se comporte vis-à-vis de la mobilisation passive : Un fait évident nous apparaît, à savoir que ses membres opposent à la. mobilisation passive une résistance anormale et de caractère particulier. Cette simple manœuvre nous fait donc apercevoir, dans le syndrome bradykinétique, l'adjonction d'un terme nouveau : l’hypertonie musculaire. es Sr ee
Et si nous explorons maintenant l’état des réflexes tendineux. et cutanés de notre sujet, il nous sera facile de constater, dans quelques cas, l'existence de symptômes plus ou moins nets de la série pyramidale tels que : signe de Babinski, trépidation Ë du pied ou de la rotule. —
Aïinsi, dans certains cas de bridiiinéste post- encéphaliti-
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que (surtout dans des cas anciens), un examen clinique rapide peut-1l mettre en évidence des symptômes de trois séries
a) Des symptômes de la série bradykinétique (facies figé, ER lenteur des mouvements); b) Des symptômes de la série hypertonique (raideur spéciale à la mobilisation des membres); c) Des symptômes de la série pyramidale (clonus, signe de Babinski).
- Ce tableau clinique est loin d'être réahsé au grand complet chez tous les bradykinétiques post-encéphalitiques, mais, du fait même qu il puisse comprendre dans quelques cas les trois _séries de troubles fonctionnels signalés, on peut se demander si la présence ou l'absence de l’un de ces termes n’établit pas des distinctions dans le cadre de l'affection qui nous occupe.
Il convient donc d'étudier minutieusement les trois termes précédemment signalés et de voir s'ils constituent un fait toujours évident ou un fait appelant des modes de dépistage
: particulier. En outre on peut se demander s’il existe une relation de dépendance ou d'opposition entre ces trois termes et cela au point de vue thérapeutique surtout. |
Nous ne pouvons mieux établir ce qu'est l’état bradykiné- ‘tique post-encéphalitique qu'en reproduisant ici la description fondamentale qu'en ont donnée MM. Cruchet et Verger dans | leur ouvrage sur Les états parkinsoniens et le syndrome bradyhinétique. D'un point de vue très général, et comme l’a montré le professeur Verger par la comparaison des cérébro-scléreux lacunaires, des parkinsoniens séniles et post-encéphaliti-, ques, les caractères essentiels de ce syndrome s'expriment ainsi | ; «-La première chose qu'on remarque, c'est leur physiono- De mie la physionomie, c'est-à-dire l’ensemble des traits du =. visage, est, chez les individus normaux, pris dans toutes les
catégories sociules et duns tous les échelons de lintellectualité, essentiellement, mais à des degrés divers, mobile et chansounte, Cette mobilité, ce perpétuel rajusterent des traits, donnent à chacun son aspect spécial..….; d'une manière générale, la physionomie de nos malades est immobile où moins mobile que chea un individu normal. Et parce qu'elle est immobile, celle phiñionomie est inexpressive, quoique, dans cette imexpression, il \ ait des degrés et que les malades ne soient pas touchés au même point les uns et les autres. Leur visage, qui devrait être le «& miroir changeant » dans léquel on a dit que se roflétaient les états d'âme, est un miroir qui ne reflète plus rien. R
» Cependant, à la vérité, si l'on pousse un peu plus loin l'examen, il n'est pas tout à lait exact de dire que la physionomie est inexpressive...; ils ont, en ellet, tous une-certäine expression, mais, à l'encontre des gens normaux dont l'expres- Sion est faite de mobilité et de variation, la leur est une expression figée, permanente, Ce sont des malades qui feraient la joie des photographes ! il ne serait pas nécessaire de leur dire « Ne hougeons plus! » car ils ne bougent pas, et cela. Suns ellort : leur physionomie reste immobile, figée dans une certaine expression,
» y à, dans ce caractère de physionomie figée, quelque NS sue quoi à Faut insister : cé ne sont pas généralement des physionomies contractées, Vous avez vu de ces malades ou des gens bien portants dont, pour une raison quelconque, es muscles de là face se contraetent, ce qui donne à leurs traits un curactre spécial de dureté. Nos malades, au contraire, semblent être des dilatés: ik ont, en général, là bouche un peu vuverte, el, quand il Sagit de cas d'une certaine gravité, là salive s évoule presque tout le temps au dehors. ;
» A y a une seconde caractéristique de l'individu, presque aussi importante que celle de là physionomie : c'est l'attitude générale, Cest grâce à l'attitude générale que nous pouvons
reconnaître quelqu'un que nous connaisçons bien. Et bien! de
mème que les maltdes que je vous présente ont des caractères
de physionomie qui les rapprochent, de même ils ont quelque chose de commun dans leur attitude. Un peu penchés en avant, ils se tiennent affaissés, les coudes au corps, mais surtout ils sont immobiles... Ces malades ne sont pas paralvsés, fs sont, . eneflet, capables de faire tous lés mouvements que nous allons = leur demander de faire. Les mouvements de la face sont
donc des mouvements incomplets, de faible amplitude, très
E lents, et qui, une fois commencés, ne s'arrêtent pas brusque- - - ment. La parole chez tous est correcte. Is n'aiment pas À parler longtemps; probablement parce qu'ils se fatiguent vite, Il est une autre fonction des muscles de la face qui est aus æ ._ troublée dans le même Sens : c'est la masticalion, La sastica- = , tion est excessivement lente... Les caractères de lenteur se :_ constatent encore mieux dans les mouvements des membres
Supérieurs.…. Un fait curieux nous a été rapporté, à M, Hesnard
_ et moi, par M. Gilles, médecin de F'Asile d'aliénés des Basses- Pyrénées. Il s’agisait d’unmalade, ancien gendarme, atteint #4 de l’état qui nous occupe, Il n’est pas de malades plus paisibles que les bradykinétiques... Un jour cependant qu'on le persécutait, il sortit brusquement de son éfat et administra à ses
bourreaux une volée de coups de poings dignes d'un boxeur - professionnel, puis il reprit son attitude figée, Ce phénomène
a été appelé la kinésie paradoxale, expression pittoresque mais
Le parfaitement exacte... Nous allons maintenant retrouver, dans
l'étude des mouvements des membres inférieurs, ces mémes
è caractères -: lenteur, exécution parfaite, Arrêt en cours de route.
Ft maintenant, si, abandonnant l'analyse de res difiéa troubles du mouvement, nous jetons sur ces malheureux un regard synthétique, nous pouvons dire qu'ils présentent un caractère commun qui nous parsîl d'ordre psysiologique Se oz ‘est cette tendance qu'ils ont à rester dans un état d'inactivité, = sans doute parce qu'ils se fatiguent très rapidement, et tout _ se passe chez eux comme s'ils ayaient horreur de l'effort, Ce __ sont ces caractères que notré collègue, M-Cruchet, à voulu TE exprimer par le nom de bradykinésie, — nom formé de. 2%,
tre
qui veut dire lent, et xivmsts, qui veut dire mouvement — parce
que la lenteur du mouvement est bien ici le caractère essentiel,
capital, qui exprime l'état de ces malades. » (H. Verger et R. Cruchet, Les états parkinsoniens et le syndrome bradykinétique, p. 9 et suiv.).
On peut donc conclure, avec le professeur Verger, que « le syndrome bradykinétique consiste dans un caractère de lenteur dans le départ et l'exécution des mouvements volontaires, sans qu'il y ail paralysie à proprement parler, el sans aucun trouble de coordinalion ».
Il. -— L'hypertonie parkinsonienne.
L'hypertonie du parkinsonisme, facilement constatée au cours de la mobilisation passive d'un article, mérite d'être étudiée dans son détail.
D'un point de vue global, on constate tout d’abord que cette hypertonie est généralisée et prédomine pa spécialement sur certains groupes musculaires : : :
Aux membres supérieurs, ce sont les muscles de la ceinture scapulaire, le long supinateur, les extenseurs du poignet qui sont le plus touchés.
Aux membres inférieurs : le muscle jambier antérieur, Îles extenseurs des orteils, les fléchisseurs de la ts sont les plus hypertoniques.
Le cou et le rachis sont également ke siège d'une hypertonie très marquée. <
À la face enfin, il n'est pas douteux que les muscles de la Line ne soient le siïge d’une activité tonique Plus grande qu'à l’état normal.
Du point de vue topographique, cette hypertonie post-encé-
phalitique se différencie profondément de la contracture pyra-_
midale. Dans cette dernière, en effet, les muscles les plus frappés. sont les fléchisseurs des doigts et du poignet, le biceps
et le brachial antérieur, les pronateurs de l’avant-bras, les
muscles soléaire et jumeaux, les fléchisseurs des orteils. La
Br
contracture faciale est plutôt rare. Quant aux muscles de la
ceimture pelvienne, du cou et du rachis, ils ne sont pas touchés. 2
L'analyse des topographies respectives de l'hypertonie parkinsonienne et de l’hypertonie pyramidale a conduit MM. Foix et Chavany à énoncer deux lois importantes :
1° La contracture pyramidale prédomine sur les groupes musculaires qui sont le plus régis par la motilité volontaire et partant par le faisceau pyramidal.
2° La contracture parkinsonienne prédomine sur les muscles de la statique et de l'équilibre, de la mimique, e est-à-dire sur les muscles qui sont le moins régis par le faisceau pyramidal.
En dehors de ce caractère topographique l’hypertonie par-
- kinsonienne possède des caractères intrinsèques très impor-
tants :
a) Gest une contracture essentiellement plastique, qui s’adapte aux mouvements passifs que l'on imprime, fixant les muscles dans les attitudes imposées;
b) Cette contracture conserve au muscle atteint ses Aie
RNOTFMAUX ,;
c) Elle varie suivant |’ attitude. du sujet et peut disparaître
momentanément pendant |' exécution des mouvements volon-
aires. :
Ces caractères intrinsèques distinguent donc nettement Phypertonie post-encéphalitique de la contracture pyramidale. Ils nous permettent, en outre, d'expliquer l'attitude habituelle
. du parkinsonien : tronc en flexion, épaules haussées et portées
en avant, avant-bras un peu fléchis sur le bras, main relevée, doigts en position du porte-plume, pied relevé appuyant sur le talon. Le caractère plastique de cette hypertonie nous explique son adaptation successive aux différentes phases d’un mouvement passif et l'apparition du phénomène de la roue dentée.
La possibilité de faire disparaître l'hypertonie pendant un eftort _ volontaire soutenu explique en outre les phénomènes de hkiné-
sie paradoxale.
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Nature de l'hyperlontie post-encéphalitique. — En présence des caractères particuliers propres à lhypertonie post“éncéphalitique, on peut se demander quel est le mécanisme nerveux qui intervient dans sa production. Ce mécanisme nous est
donné par l'étude des réflexes de posture décrits, en 1923, par.
MM. Foix et Thévenard.
Les réflexes de posture; leurs rapports avec l'hypertonie post-encéphalitique. — Voici une expérience facilement réahsable et qui fera comprendre en quoi consistent ces réflexes ‘de posture de Foix et Thévenard :
= Prenons un sujet normal étendu dans une. position de relàchement complet et portons progressivement son pied en flexion dorsale et rotation interne; ayant ainsi r rapproc hé les insertions supérieures et inférieures du jambier antérieur, on pourrait s'attendre à un relâchement de son tendon, mais il n’en est rien, un fait d'apparence paradoxale est constaté : le tendon fait saillie sous la peau du cou-de-pied. F3 é
De plus, si nous abandonnons le pied à lui-même, la contraction du muscle persistera un certain temps et le pied, durant cecourt instant, sera maintenu däns la position qui lui avait été primitivement imposée. :
C'est à cette contraction paradoxale du jambier antérieur (déjà observée en 1877 par Westphall dans un cas de « pseudesclérose en plaque »} que Foix et Thévenard ont. donné le nom de réflexe de posture. Ce réflexe de fixation de l'attitude peut d'ailleurs être observé au niveau de bien d'autres muscles, mais est de constatation clinique moins aisée.
En 1926, dans son remarquable mémoire pour la médaïie d'or des Hôpitaux, M. Delmas-Marsalet, de Bordeaux, reprit
cette question de la réflectivité posturale et la fit SPpeRe SOUS un jour nouveau.
Le premier mérite de cet auteur fut d’avoir l'idée de recourir, pour l'examen systématique d’un phénomène physiolo-
gique, à là précision d'un enregistrement graphique. Il se
servit pour cela d’un myographe de Marey fixé autour du coude-pied et dant le bouton, complété par un chevalet de liège,
“embrassait le tendon du jambier antérieur. I put ainsi, par l'adjonction au myograph e d'un appareil enregistreur du type Makénzie, obtenir‘des tracés tout à fait édifiants.
Les graphiques obtenus dans ces conditions peuvent se décomposer en trois parties :
Pre EI dep: E., lype 1 \Foix el Thévenard).
» 4° Une première partie constituée par un accident S qui traduit le soulèvement passif imprimé au tendon jambier par la mise en flexion du pied;
» 2° Une deuxième partie R qui traduit la contraction active du muscle jambier, tre le réflexe de- posture proprement dit: À
» 3° La troisième partie du tracé. débute au moment précis où l'opérateur cesse d'agir sur le pied pour lui permettre de reprendre sa position d'extension sur la jambe. Cette chute du pied met un certain temps à s’exécuter, car elle est ralentie par le réflexe de posture, lequel s'oppose momentanément à tout changement de position de l'article. Le retour du pied à sa position initiale d'extension demande un certain temps t,, L, que nous avons proposé de désigner sous le nom de temps de détente du réflexe de posture. » (Les réflexes de posture “élémentaires, P. Delmas-Marsalet, 1927).
- Nous désignerons dorénavant, avec Delmas-Marsalet, le réflexe de posture de Foix et Thévenard, sous le terme de réflexe ” posture élémentaire, car cé phénomène apparaît bien comme
‘étant qu'un échelon très inférieur d’une grande fonction de
1 statique humaine : la fonction de posture.
Au réflexe de posture type décrit par Foix et Thévenard,-
Le
Delmas-Marsalet a ajouté deux autres variétés de réflexes dif lérents du premier par le moment de production de la con-
{raction musculaire tonique (figures 2 et 3).
re,
tr Ca
Fi. 3 — 1. de P.E., type IL (Delmas-Marsalel).
Mais le point capilal mis en évidence par cet auteur est que. l'intensité des réflexes de posture élémentaires peut être me-. = surée par le « temps de détente » de ces réflexes dans des conditions de recherches nettement définies (Le critère physioclinique de la réflectivité posturale, Soc. de biologie, 1* décembre 1995). ù |
Ceci étant, que constate-t-on dans l'hypertonie post-encéphalitique? On constate cliniquement et graphiquement l'énorme exagération des réflexes de posture élémentaires des muscles hypertoniques. Pour le jambier antérieur, par exemple, le « temps de détente » passe de 2/5° de seconde (valeur normale) à 5, 6 secondes et plus. S
Cette exagération des réflexes de posture élémentaires se superpose très exactement, comme l’a montré Delmas-Marsalet, à la topographie des muscles hypertoniques, et cet auteur a pu écrire « qu'il existe une correspondance étroite entre la topographie de l'hypertonie parkinsonienne et celle de Fhyperré-
LAC a
flectivité de posture », et que cette hypertonie est sensiblement proportionnelle à l'intensité des réflexes de posture élémentaires lorsqu'il n'existe pas de contracture pyramidale surajoutée.
En outre, l’analyse des réflexes de posture élémentaires faite par le même auteur a montré que ceux-ci diminuent passagèrement sous l'influence du mouvement volontaire et de la mobilisation passive, ce qui explique les modifications mêmes de l’hypertonie au cours de ces deux actes.
Aussi bien, en matière de conclusion, peut-on dire que l’hypertonie propre de la bradykinésie post-encéphalitique est intimement liée à l’exagération des réflexes de posture élémentaives.
{T. — Les symptômes pyramidaux dans la bradykinésie . post-encéphalitique.
L'existence de signes pyramidaux chez certains bradykinétiques apparaît souvent par le siniple examen clinique. Dans d'autres cas, il n'en est pas-ainsi et cependant des épreuves spéciales peuvent mettre en évidence leur existence.
IH est, en effet, facile de comprendre que la production de certains signes pyramidaux tels que le clonus de la rotule ou la trépidation du pied ne peut se réaliser que si les muscles et les articulations qu'ils font intervenir sont capables de mou- . vements rapides. Si, à chaque instant, en elfet, des réflexes de posture exagérés interviennent pour s'opposer aux changements de position des muscles ou-des articulations, les mou vements rapides du clonus ou de la trépidation ne pourront pas se produire.
Si, d'autre part, l’hypertonie parkinsonienne intéresse inégalement les muscles extenseurs et fléchisseurs des orteils, on conçoit que la production du signe de Babinski s’en trouve gênée.
- Cette interprétation donnée par Delmas-Marsalet dans son livre sur les réflexes de posture élémentaires se trouve d'ail-
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leurs pleinement confirmée par ses recherches sur l’action de la scopolamine dans les cas d'hypertonie parkinsonienne.
Cet auteur a montré, en effet, comme nous le verrons plus longuement dans un autre chapitre, qu'une injection souscutanée de 1 mgr. 25 de bromhydrate de scopolamine en solution à 1/2.000° abolissait momentanément les réflexes de posture élémentaires des bradykinétiques post-encéphalitiques. Or, il arrive précisément qu'à la faveur de cette abolition des réflexes de posture on voit apparaître quelquefois des signes pyramidaux qui n'avaient pu être décelés avant l'injection.
Ce fait montre donc bien que les réflexes de posture exagérés constituent une entrave à la production de certains phénomènes pyramidaux (elonus, trépidation) et du signe de Babinski luimême. Il suffit souvent de les abolir par la scopolamine pour dépister, chez certains post-encéphalitiques, un état pyramidal latent. Re
C'est là l'épreuve de la scopolamine de Delmas-Marsalet aujourd’hui appliquée systématiquement pour le dépistage des signes pyramidaux latents dans les états parkinsoniens séniles, post-encéphalitiques, ou la cérébro-sclérose lacunaire.
Cette épreuve de la scopolamine, n'étant pas positive chez tous les bradykinétiques post-encéphalitiques, montre bien que l'apparition des signes pyramidaux n'est pas une création pharmacodynamique, mais un fait réel pouvant être dépisté par cet artifice bien avant sa manifestation clinique objective.
Aux trois termes du syndrome bradykinétique post-encépha- _litique précédemment étudiés, il conviendrait d'ajouter des manilestations telles que le tremblement, la sialorrhée..., mais ceci nous entraînerait hors du cadre de notre étude, réservée, comme nous l'avons dit, à l’hypertonie parkinsonienne.
Notons enfin que l’état bradykinétique post-encéphalitique peut n’atteindre qu'une seule moitié du corps, ou tout au moins. être fortement prédominant d'un seul côté, réalisant ainsi ce que, dans nos observations, nous avons désigné sous le terme d'hémibradykinésie.
CHAPITRE Il
L'INDEPENDANCE ENTRE LA BRADYKINESIE L'HYPERTONIE MUSCULAIRE ET LES SIGNES PYRAMIDAUX DEMONTREE PAR LES ETUDES PHARMACODYNAMIQUES.
I. — Indépendance entre la bradykinésie et l’hypertonie de posture.
MM... Cruchet et Verger ont bien mis en évidence, au cours de leurs leçons cliniques faites à l'Hôpital Saint-André, que ces deux états pouvaient aller l’un sans l’autre et même que leur apparition à des périodes différentes de l’évolution de la maladie était la règle : =
«Eh bien! plus je vois de ces malades, ou plutôt, plus je suis l'évolution de certains que j'ai eu l'occasion d'examiner tout au début, plus j'acquiers la conviction que l'évolution normale passe par deux phases, une phase primitive de bradykinésie pure, et une phase secondaire, qui paraît malheureusement définitive, d'hypertonie. »
Mais on peut donner de cette indépendance une autre démonstration aussi nette qu'élégante. Delmas-Marsalet, nous l'avons vu, à montré que l'injection sous-cutanée de 1 mgr. 25 de bromhydrate de scopolamine peut abolir momentanément les réflexes de posture élémentaires et l'hypertonie qui en dépend; or chez les sujets soumis à cette épreuve on constate que les mouvements, quoique devenus plus rapides, gardent encore une lenteur inhabituelle et cet auteur conclut logiquement qu’il faut admettre que l'hypertonie posturale n’est pas tout dans le
Ze)
déterminisme de la bradykinésie. « Si l'hypertonie musculaire accroît, sans aucun doute, la lenteur motrice, il existe dans la création de cette lenteur d’autres facteurs, qui ne sauraient trouver leur origine dans les variations mêmes du tonus des muscles : nos recherches sur les fonctions du noyau caudé nous ont d’ailleurs démontré, à diverses reprises, des états d’appauvrissement de l’activité motrice, qui ne se reliaient pas à un état d'hypertonie musculaire.
» Quels sont donc les facteurs propres à la bradykinésie?
» Le premier de ces facteurs est sans doute l’état mental spécial des sujets, qui exprime assez bien le terme de bradykinésie psychique (Hesnard); les constituants élémentaires de cet état sont d’ailleurs : le ralentissement du courant de la pensée, l'indifférence émotionnelle, la répugnance à l'effort. I y a là un état psychique assez comparable à l’état musculaire, et l’on peut parler avec Hesnard d’une viscosité mentale parallèle à la viscosité motrice. :
» Un deuxième facteur joue certainement un rôle dans la bradykinésie : c'est, comme l’a pensé le professeur Verger, le déficit d’une fonction très Sénérale du cerveau, la fonction automatique d'habitude.
» La fréquence avec laquelle on peut dépister des signes légers d’altération pyramidale au moyen de la scopolamine montre que l'existence des troubles pyramidaux doit également entrer en jeu comme un facteur possible d’entrave du mouvement. »
II. — Rapport entre l’hypertonie parkinsonienne et les signes pyramidaux.
Nous avons vu qu'après l'épreuve de la scopolamine pouvaient apparaître des signes pyramidaux du fait de l'abolition des réflexes de posture, ou que, dans les mêmes conditions des signes pyramidaux, préexistants, pouvaient être rendus plus évidents du fait de cette véritable libération posturale. Ces constatations ont amené Delmas-Marsalet à formuler les lois suivantes :
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1° Il existe une catégorie de parkinsoniens post-encéphalitiques chez lesquels une injection sous-cutanée de 1 mgr. 25 de scopolamine peut faire apparaître des signes de la série pyramidale ;
2° Les signes pyramidaux se manifestent au fur et à mesure que l'intensité des réflexes de posture est plus réduite; ils revêtent leur maximum de netteté au moment même où les réflexes de posture sont abolis. "
3° L'épreuve de la scopolamine, pratiquée sur les sujets normaux, fait bien disparaître les réflexes de posture, mais n'entraîne en aucun cas Fapparition de signes de la série pyramidale.
4° Force est donc d'admettre que la scopolamine ne crée pas de toutes pièces un état d’excitation pyramidale où médullaire, mais qu'elle permet à ces états, lorsqu'ils existent, de se -révéler, grâce à l'abolition préalable des réflexes de posture.
5° Il existe donc entre l'exagéralion des réflexes de posture et les signes de la série pyramidale un certain antagonisme séméiologique. Cel antagonisme se manifeste dans deux eircons-
tances. :
a) Les lésfons du système pyramidal abolissent les réflexes de posture; ,
b) L'exagération des réflexes de posture tend à entraîner la production dés signes pyramidaux tels que le clonus, la trépidation épileptoïde, le Babinskr. Elle peut les masquer au point de faire croire à leur absence.
6° Tous les moyens propres à faire disparaître les réflexes de posture pourront permettre l'apparition des signes de la série pyramidale.
CHAPITRE HI
DIVISION CLINIQUE ET PHARMACOLOGIQUE -DE LA BRADYKINESIE POST-ENCEPHALITIQUE
De l’ensemble des faits précédents, il résulte que les différents syndromes bradykinétiques post-encéphalitiques que l’on peut rencontrer en clinique doivent être divisés en quatre-caté-
gories :
a) Bradykinétiques purs, sans grosse exagération des réflexes de posture. — Ce sont ceux chez lesquels la lenteur et l'aspect
figé constituent l'élément fondamental, tandis que leurs réflexes de posture ne Sont pas notablement exagérés. En outre, ils ne présentent aucun signe pyramidal avant ou après scopola-
mine.
b) Bradykinétiques avec grosse exagéralion des réflexes de posture, mais sans signes pyramidaux. — Ces malades ne dif-
fèrent des précédents que par l’exagération énorme de leurs réflexes de posture. Comme les premiers, ils n’ont pas de signes pyramidaux spontanément ni après scopolamine.
c) Bradykinétiques avec exagéralion des réflexes de posture et petits signes pyramidaux après scopolamine. — IIS ne different de ceux du-deuxième groupe que jar le fait que la scopolamine fait apparaître chez eux des signes pyramidaux.
d) Bradykinétiques avec gros signes pyramidaux. — II s’agit ici de malades porteurs de lésions pyramidales telles qu'elles accroissent la réflectivité tendineuse et diminuent ?pso facto les réflexes de posture. ,
Comme nous allons le voir, ces différentes catégories de malades ne sont pas justiciables d'un même traitement, puisque telle action thérapeutique, favorable dans un eas, pourra se montrer inopérante, ou néfaste dans d’autres,
I. — Action sur la bradykinésie
Nous avons vu que la scopolamine ne faisait nullement disparaître la bradykinésie et ne la diminuait qu'autant que les réflexes de posture étaient exagérés. C'est-à-dire que, dans les cas où elle n’est pas fortement accrue par l’exagération des réflexes de posture, la scopolamine et les médicaments analogues seront sans action. ;
La bradykinésie pure pouvant être envisagée avec le professeur Verger comme « la perte de la fonction automatique d’habitude », il conviendra de conserver ce qui peut rester de cette fonction en imposant au malade une certaine activité. De là la nécessité de ne pas considérer ces malades comme des infirmes et de leur imposer une activité représentant au moins celle de la vie élémentaire normale.
IT. — Action sur l'hypertonie.
Ici deux actions thérapeutiques peuvent être envisagées. : L'une nous est donnée par la mobilisation active ou passive; l’autre par la scopolamine et les substances voisines :
1° L'influence de la mobilisation active ou passive a été démontrée par Delmas-Marsalet au cours de ses recherches. Si
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en effet, l’on vient à examiner ce que deviennent les réflexes
de posture d’un membre parkinsonien soumis à la mobilisation
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active ou passive, on constate que celles-ci ont pour effet de diminuer momentanément l'intensité du « temps de détente »
des réflexes de posture élémentaires (figure 4). A ces modifications correspond parallèlement une sensation
d’assouplissement éprouvée par le sujet. En revanche, l'immobilité accroît sans aucun doute les réflexes de, posture élé-
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méntaires. Aussi peut-on esquisser, d’une manière schématique, comme l’a fait Delmas-Marsalet, ces deux influences par les deux cercles physio-pathologiques suivants :
a) L'immobilité accroît les réflexes de posture élémentaires, et l'accroissement de ceux-ci accentue l’immobiüité :
Immobilité Z- Exagération des réflexes de posture.
b) La mobilisation diminue les réflexes de posture élémentaires, et cette diminution facilite l'exécution des mouvements :
Mobilisation Z Diminution des réflexes de posture.
I résulte donc de ces faits que le premier moyen dont nous disposons pour diminuer l'hypertonie parkinsonienne est d’imposer aux malades des mouvements actifs et passifs.
2° Influence de la scopolamine. Nous avons déjà fait allusion, à cette propriété curieuse de la scopolamine d’abolir les réflexes de posture élémentaires, en laissant intacts les autres modes de réflectivité. Il s’agit là d’une action pharmacodynamique extrêmement curieuse, qui n’a pas son équivalent en pathologie nerveuse. FA
Cette action apparaît très nettement sur les graphiques que nous publions ci-contre; ajoutons qu'elle s'exerce de la même facon sur les réflexes du type IT et du type HT.
Voici la technique employée :°.
Examen du sujet et prise des réflexes. Injection sous-cutanée de 1 mgr. 25 de bromhÿdrate de scopolamine en solution à 1/2.000°. Prise des réflexes dé cmq en cinq minutes. Examen des réactions pupillaires, cardiaques et vaso-motrices; le tout pendant soixante minutes au moins. Notation des résultats.
Les résultats : |
Nous insisterons peu sur certaines actions du médicament, ét nous ne citerons que pour mémoire : sécheresse de la bouche, réactions vaso-motrices du visage, état ébrieux, tachycardie, dilatation pupillaire, Mais, chose plus intéressante pour nous, On peut noter, vers la quinzième minute après l’injection, une diminution du « temps de détente » des réflexes de
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Action de la scopolamine sur les réflexes de posture du type I.
(Tajection de ! mg. 25 chez un parkinsonieu post encéphalilique.)
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posture, puis une diminution de leur amplitude même et, enfin, leur abolition complète quarante à soixante minutes après le début de l'épreuve.
Cette abolition des réflexes de posture élémentaires coïncide avec un assouplissement maximum et une diminution de la raideur dont témoigne le sujet. Ainsi a été rompu le cercle vicieux des parkinsoniens
Immobilité Z Exagération des réflexes de posture.
et y a été substitué le cercle thérapeutique
Abolition des R. P.E Z Possibilité de mouvements rapides.
Ce cercle thérapeutique, toutefois, sera assez éphémère, et 1l est temps que le malade profite de la libération qui lui a été accordée pour se livrer à des mouvements actifs et passifs, puisque le fait même de se mouvoir s’opposera un certain temps à l’exagération des réflexes de posture élémentaires.
Tels sont les deux moyens thérapeutiques dont nous disposons contre l’hypertonie, et l’on peut les associer en formulant avec Delmas-Marsalet les sanctions suivantes :
« a) Aussuôt que les pelits inconvénients déterminés par les doses forles de scopolamine se sont dissipés, il faut, de toute nécessité, stimuler l'activité motrice des malades en leur imposant des travaux divers. A l'hôpital, ces malades doivent parliciper au service des salles et accomplir toutes Les besognes qui peuvent leur être confiées. En ville, il faut imposer aux malades des promenades nombreuses el multiplier Les occasions de déplacement. Cerlains travaux ménagers sont tout à fait recommandés;
» b) On doit réduire au minimum les périodes d'immobilité;
» c) Le sommeil des malades doit être réglementé et réduit à son minimum. Le sommeil par tranches courtes est préférable au long sommeil d'une nuil entière. On peut dire que à lit est l'ennemi des parkinsoniens. » | .
IT. —— Action sur l’état pyramidal.
Qu'il existe un état pyramidal évident ou décelable par la Scopolamine, il est un médicament à ne pas employer : c'est Ja strychnine.
Si, après l'épreuve de la scopolamine, n'apparaissent pas de signes pyramidaux ou des signes discrets, on peut sans crainte user de ce médicament dont l'hypertonie se trouve bien.
Mais si, après l'épreuve, apparaissent de gros signes pyramidaux et, en particulier, de la contracture, la scopolamine est à rejeter, au moins aux fortes doses, car elle risque de substituer à l’'hypertonie de posture une hypertonie pyramidale aussi gênante du point de vue fonctionnel.
Dans les cas, par conséquent, où il existe de gros signes pyramidaux, on ne peut que recourir à certains médicaments tels que le cacodylate ou à l’ionisation calcique transcérébrale.
Ces faits montrent, en passant, le très gros intérêt de l'épreuve dé la scopolamine.
MISE EN ŒUVRE DES PRINCIPES PRECEDENTS
Il résulte de tout ce que nous venons de dire qu'en présence d’un parkinsonien post-encéphalitique on doit
a) Rechercher la bradykinésie;
b) Rechercher si les réflexes de posture élémentaires sont exagérés;
e) Rechercher s'il existe des signes pyramidaux importants (spontanément ou après dépistage Pa la scopolamine).
En tenant compte du résultat de cet examen, on pourra classer nôtre malade dans une des quatre catégories suivantes :
Première catégorie. — Les bradykinétiques purs, qui ne bénéficient que médiocrement de la scopolamine et se trouvent mieux d’une thérapeutique de mobilisation volontaire et d'incitation au travail. |
Deuxième catégorie: — Les Re avec grosse eXa-
gération des réflexes de posture élémentaires, sans signes pyramidaux (spontanément ou après l'épreuve). Cette deuxième catégorie constitue l'indication formelle de la scopolamine. Celle-ci doit être donnée à fortes doses espacées, en imposant, entre temps, la mobilisation active et passive.
On se trouve bien d’injecter { mgr. 25 de scopolamine, tous les quinze jours par exemple, et de veiller à ce que les malades exécutent des mouvements et ne restent pas trop au lit. Comme en témoignent nos observations, on obtient ainsi
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des résullats très intéressants, qui diffèrent tout à fait de ceux obtenus par l'administration journalière de petites doses de scopolamine ou de datura. Les fortes doses ainsi employées ne nous ont jamais montré d’accidents-d’intoxication. |
Troisième catégorie. — Les bradykinétiques qui, après scopo- \lamine seulement, montrent des signes pyramidaux.
Ici l’action thérapeutique sera dictée par les résultats de l'épreuve de la scopolamine.
Si celle-ci ne fait apparaître que des signes pyramidaux légers, sans contracture, on peut appliquer le traitement, comme pour les malades du second groupe. :
S'il y a production de contracture pyramidale marquée, les fortes doses de scopolamine ne sont pas de mise, et la pratique montre que de petites doses journalières de datura, capables de diminuer les réflexes de posture élémentaires sans les abolir, sont préférables.
Quatrième catégorie. — Les bradykinétiques avec gros signes pyramidaux. — Dans ce cas, les réflexes de posture étant abolis, du fait de lésions pyramidales importantes, la scopolamine n’a plus rien à abolir et ne donne que des résultats nuls.
Ces faits ressortent des observations suivantes, que nous publions en classant les malades qui-en font l’objet dans l’une des quatre catégories précédemment indiquées.
OBSERVATION I
(Due à l’obligeance de M. DELmas-MaRsaLET.)
G... (Pierre), 22 ans (Service du profésseur Sabrazès).
Episode d’encéphalite épidémique en juin 1925, caractérisé principalement par de l’insomnie nocturne et des mouvements myocloniques.
A l'examen, le 22 octobre 1925, aspect parkinsonien typique, réflexes tendineux normaux, réflexes de posture élémentaires normaux {4/5° de sec. au jambier antérieur).
Grosse lenteur des mouvements, état bradÿpsychique intense, pas de raideur appréciable.
Après épreuve de la scopolamine, pas de modifications notables de la raideur, pas de signes pyramidaux.
En résumé : Etat bradykinétique pur ne devant pas bénéficier du traitement par la scopolamine.
OBSERVATION II
GA (Gabrielle), 34 ans, cultivatrice (Service du professeur V erger). Episode d'encéphalite épidémique au début de l’année 1923 (fièvre légère, hypersomnie, insomnie nocturne, diplopie transitoire) ayant duré une huitaine de jours. Puis guérison apparente, avec cependant persistance d’une tendance marquée à la fatigue rapide.
ESC: pt
Dès février 1925, l’entourage de la malade lui fait remarquer sa lenteur au travail et son aspect figé; dès cette période, elle se met à marcher lentement, à petits pas, le corps penché en avant.
À accouché, depuis son encéphalite, de deux enfants bien, portants; n'a jamais fait de fausses couches. :
. Mme G... entre à l'hôpital en mai 1927, et l’examen à cette date montre :
Tous les mouvements sont possibles, bien qu’un peu lents; marche à petits pas, avec flexion du corps en avant, balancement des bras à peu près inexistant au cours de Ja marche.
Réflexes tendineux et ostéopériostés normaux; réflexe plantaire en flexion des deux côtés: ni elonus, ni trépidation épileptoïde.
Les réflexes de posture élémentaires recherchés au niveau du biceps et du jambier antérieur sont à peine exagérés.
L'injection de 1 mgr. 25 de scopolamine abolit en cinquante minutes ces réflexes, mais la lenteur des mouvements persiste sensiblement égale à ce qu'elle était avant l'injection. Pas d'apparition de signes de la série pyramidale.
Donc : Etat parkinsonien avec bradykinésie à peu près pure et devant peu bénéficier des injections de scopolamine. La malade sort de l'hôpital quelques jours après et n’a pas été revue par nous.
DEUXIEME CATEGORIE
OBservarTioN IE.
D... (Georgette), 44 ans, lingère (Service du Professeur Verger). En janvier 1920 épisode infectieux étiqueté encéphalite épidémique et ayant duré trois semaines environ, puis troubles psychiques et
_absences. Un mois après apparaît un tremblement, exagéré avec les
mouvements volontaires, localisé an côté gauche du corps et à la face et présentant son maximum au niveau du bras gauche. Ce tremblement va en s’accentuant pendant 18 mois environ, puis commence à régresser sauf au niveau du bras gauche où il persiste quel-
que temps encore. Apparition d'une obésité intense. Lorsque le
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tremblement a disparu la malade essaye de reprendre ses occupations, mais elle s'aperçoit que ses mouvements sont devenus extrèmement lents, surtout à gauche, et qu'ils manquent de précision.
En 1924, opération pour un néoplasme du sein suivi d’un amaisrissement considérable.
Examen en juillet 1927. — Etat bradykinétique typique avec facies figé et mouvements lents, surtout à gauche; marche à petits pas, le pied gauche traînant un peu sur le sol.
Réflexes rotuliens vifs des deux côtés.
Réflexe achilléen vif à droite; impossible à chercher à gauche (ankylose de l'articulation tibio-tarsienne).
Ni signe de Babinski, ni clonus de la rotule.
Réflexes de posture élémentaires très exagérés.
L'épreuve de la scopolamine ne fait pas apparaître de signes pyramidaux, mais abolit les réflexes de posture.
Mme D... à été traitée à sa sortie de l'hôpital par la ne mine, mais est revenue dans le service-du professeur Verger pour que soient reprises les injections. sous-cutanées de bromhydrate de scopolamine, dont elle se montre particulièrement satisfaite.
OBSERVATION - IV
- (Stanislas), 32 ans, terrassier (Service du Professeur Verger). En 1922, épisode d’encéphalite caractérisé par un état infectieux accompagné d’hypersomnie et de crises transitoires de diplopie. Guérison apparente jusqu’en 1925, date à laquelle le malade voit s’installer de la raideur et du tremblement de repos, surtout du côté droit; en même temps apparaît de l’hypersalivation avec écoulement de la salive par la commissure labiale gauche. Un médecin consulté à ce moment fait le diagnostic d’hémiplégie et préconise un traitement spécifique. Un deuxième médecin consulté fait prendre au malade de la scopolamine par voie buccale, sans suceès-d’ailleurs. :
Examen le 23 avril 1927. — Facies figé, fixité des attitudes, lenteur des mouvements, surtout marquée à droite, hémifrilorité homonyme. Grosse exagération des réflexes de posture élémentaires, hypertonie musculaire frappant les membres les plus atteints par la bra-
dykinésie. Réflexes tendineux normaux à gauche, vifs à droite; ré-
- flexe plantaire en flexion à gauche, indifférent à droite. Ni clonus, ni
trépidation.
L'épreuve de la scopolamine montre l'abolition presque intégrale des réflexes de posture élémentaires en soixante minutes; aucun signe de la série pyramidale ne peut être mis en évidence après injection de l’alcaloïde.
À la suite du traitement, on note une amélioration sensible de la raideur du sujet, mais celle-ci est transitoire et les injections de scopolamine doivent être répétées toutes les semaines aux doses habi-
tuelles de 1 mgr. 25. Pas d’intolérance médicamenteuse.
OBSERVATION V
R... (Andréa), 22 ans, eultivatrice (Service du Professeur Verger).
En juin 1921, épisode d’encéphalite ayant duré une huitaine de jours et caractérisé par : fièvre, hypersomnie, troubles visuels. Guérison apparente jusque vers le mois d’août 1925, où l’état bradykinétique commence à se manifester, surtout marqué à gauche. A la même époque, apparition d’un léger tremblement intentionnel intermittent et d’hypersalivation. è
A l’examen qui est pratiqué lors de son entrée à l'hôpital en maï 1927, le diagnostic d’hémibradykinésie gauche post-encéphalitique est confirmé; les réflexes tendineux sont vifs à gauche, mais on ne peul faire apparaître ni clonus, ni trépidation épileptoïde; le réflexe plantaire se fait en flexion. Réflexes de posture élémentaires un peu exagérés.
Le 5 mai 1927, l'épreuve de la scopolamine montre l'abolition à peu près intégrale des réflexes de posture élémentaires en quarantecinq minutes. Pas d'apparition de signes pyramidaux.
Le lendemain de l'injection de scopolamine, la malade se trouve très améliorée; la marche est particulièrement facilitée et les mou-. vements du bras gauche s’accomplissent avec une aisance sensiblement normale.
Mme R... sort quelques jours après de l'hôpital avec une lettre pour son médecin qui depuis lors pratique bimensuellement l’injection de 1 mgr. 25 de scopolamine. SU
TROISIÈME CATEGORIE
OgBseRvaTION VI
G... (Albert), 32 ans, métreur (Service du Professeur Verger).
Episode d'encéphalomyélite épidémique en mars 1925, caractérisé par de l’hypersomnie et de l’insomnie nocturne au cours d’un état infectieux; le malade n’a jamais présenté de troubles oculaires, pas de phénomènes algiques ou de mouvements anormaux.
Cet état dure trois mois environ, puis finit par rétrocéder, sauf pour ce qui concerne l’insomnie.
Dès novembre 1926, Albert G... remarque une lenteur anormale de ses mouvements qui lui interdit bientôt d'exercer son métier de métreur. Cette lenteur prédomine aux membres supérieurs, surtout à gauche; à la même époque se manifeste de l’hypersalivation.
Examen le 12 octobre 1927. — Facies figé caractéristique, lenteur des mouvements, surtout marquée au membre supérieur gauche, dont le malade peut à peine se servir; à ce niveau, contracture plastique intense.
A droite :: Réflexes tendineux vifs; réflexe plantaire indifférent; exagération des réflexes de posture élémentaires.
À gauche : Réflexes rotulien et achilléen vifs et polycloniques; faux clonus du pied; signe de Babinski; grosse exagération des réflexes de posture élémentaires; au niveau du membre supérieur, réflexes tendineux vifs et grosse hyper-réflectivité posturale.
Après l’épreuve de la scopolamine, les réflexes de posture sont abolis en soixante minutes et les signes pyramidaux peu intensifiés (on note seulement un signe de Babinski bilatéral et une ébauche de trépidation épileptoïde du pied gauche). L'hypertonie musculaire est altténuée et le malade se sent moins raide, au point de réclamer dès le lendemain une nouvelle injection.
Trois de celles-ci ont été actuellement pratiquées, et on peut noter une amélioration non douteuse de l’état du sujet.
DRE 7 fete
OBsERvATION VII.
P... (Marcel), 26 ans, cultivateur (Service du Professeur Verger).
Fin 1924, a eu pendant deux mois environ des manifestations d'encéphalite épidémique : fièvre, céphalée, hypersomnie, diplopie, strabisme; pas de mouvements anormaux, pas de phénomènes algiques. Pendant un an, le malade reprend ses occupations normales, mais, au cours de l’année 1925, commence à présenter des troubles de l'attitude (flexion du-corps en avant) et de la lenteur dans l’exécution des mouvements. Puis apparaît du tremblement de repos et de l'hypersalivation.
Examen à son entrée à l'hôpital en février 1927. — Facies figé; parole à peu près inintelligible; salivation intense; mastication et déglutition des solides lentes et difficiles. Le cou est fléchi, la tête un peu relevée et le corps penché en avant. Les avant-bras sont en flexion et rotation interne, le poignet et la main légèrement relevés; les doigts sout fléchis et animés de tremblement qui disparaît partiellement au cours des mouvements volontaires. Mouvements très lents, sauf au niveau des membres inférieurs. Kinésie paradoxale.
_ Réflexes tendineux vifs.
Réflexes de posture élémentaires exagérés, surtout à droite (biceps et jambier antérieur). ,
Epreuve de la scopolamine. — Abolition des réflexes de posture élémentaires en soixante minutes, Réflexes plantaires en extension à gauche. Ni clonus, ni trépidation épileptoïde.
Le traitement par la scopolamine est entrepris avec succès, sauf pour ce qui concerne la salivation et la phonation, qui paraissent peu influencées par le médicament.
OBsERvATION VIII.
C... (François), 34 ans, poudrier (Service du Professeur Verger). En 1923, maladie infectieuse indéterminée, mais n'ayant pas été accompagnée de signes de la série encéphalitique.
En avril 1925, début d’une période d’hypersomnie qui devait durer
quatre à cinq mois et durant laquelle le malade à eu à plusieurs reprises des phénomènes de diplopie passagère.
Depuis octobre 1925, a présenté l’évolution classique d’un syndrome de bradykinésie surtout marquée au niveau des membres gauches; lenteur des mouvements, aspect figé du facies, hypersalivation. Au début de l’année 1926, a présenté pendant quelque temps de l’onirisme nocturne à type terrifiant.
Examen le 13 octobre 1926. — Aspect figé caractéristique; mouvements lents, surtout à gauche; marche à peu près correcte, mais absence de balancement du-bras gauche. Légère asymétrie faciale.
Hypertonie musculaire, surtout manifeste au niveau des membres gauches.
Réflexes tendineux vis. Absence de signes de la série pyramidale.
Réfiexes de posture élémentaires très exagérés, surtout au niveau du bicepset du jambier antérieur à gauche.
Epreuve de la scopolamine. — Abolition des réflexes de posture élémentaires des deux côtés, même aux membres supérieurs. Pas de clonus ni de trépidation épileptoïde; pas de contracture pyramidale, mais signe de Babinski bilatéral.
Le traitement, entrepris à raison de 1 mgr. 25 de scopolamine tous les quinze jours, a amené une grosse amélioration de tous les symptômes, et le malade a pu reprendre ses occupations; son rendement - professionnel est redevenu sensiblement normal.
QUATRIEME CATEGORIE
OBSERvVATION IX.
R... (Gaston), 32 ans, typographe (Service du Professeur Verger).
Malade sourd-muet depuis une méningite survenue à l’âge de 6 ans. A partir de 10 ans, a été placé à l’Asile national des sourdsmuets, où il s’est fait particulièrement remarquer par son intelligence; il apprend le métier de typographe, qu'il exerce normalement jusqu'en 1919.
A eu à plusieurs reprises des coliques de plomb.
Marié, a un enfant en bonne santé.
En 1919, épisode d’encéphalite épidémique. Depuis cette époque :
La3
gène croissante de la déglutition, puis hypersalivation, et enfin état bradykinétique dont les principales caractéristiques sont
1° Faible degré de bradykinésie. Le malade soufire plus d’une tendance à la fixation des attitudes que d’une lenteur considérable des mouvements.
2° Exagération notable des réflexes tendineux, surtout aux membres inférieurs et particulièrement à droite. Ebauche de clonus de Ja rotule et de trépidation épileptoïde du pied. Réflexe plantaire en extension à droite par excitation de la région plantaire externe; à gauche, réflexe plantaire indifférent.
3 Faible intensité des réflexes de posture élémentaires aux membres inférieurs, où ils sont au-dessous dé la normale. Exagération aux membres supérieurs.
4° Dysphagie intense pour les solides.
5° Salivation abondante.
En résumé : La présence de signes pyramidaux et le manque d’hypertonie posturale-tend à faire admettre une des deux hypothèses suivantes :
a) I s’agit d’une encéphalite ayant évolué sur un système nerveux déjà touché dans le jeune âge.
b) Il s’agit d’une encéphalite à atteinte pyramidale et extrapyramidale. |
Epreuve de la scopolamine le 9 mai 1927. — Au bout de soixante minutes : signe de Babinski bilatéral; clonus de la rotule; grosse trépidation épileptoïde; contracture pyramidale intense rappelant l’attitude de la maladie de Little.
Cependant, on note une amélioration sensible de la mastication et de la déglutition; la parole elle-même paraît facilitée.
Sur la demande plusieurs fois répétée du malade, des injections
de scopolamine sont pratiquées avec un succès égal du côté de la déglutition et de la mastication, mais déclenchant chaque fois des
signes pyramidaux intenses.
OBSERVATION X
. (Vincent), 40 ans, terrassier (Service du Professeur Verger).
Depuis le début de l’année 1926, ce malade, chez lequel nous n'avons pas pu relever d'accidents encéphalitiques antérieurs, se plaint de difficulté croissante dans l'exécution de sa profession, du fait d’une raideur et d’une lenteur anormale dans l'exécution des mouvements. 2
TH entre à l'hôpital en avril 1927, date à laquelle nous avons constaté :
Facies immobile; lenteur des mouvements; fixité des attitudes; corps penché en avant; avant-bras demi-fléchis; main relevée et doigts flé-chis. La motilité passive est gènée par une contracture intense: les réflexes sont vifs. Pas d’hyper-réflectivité de posture.
Après scopolamine, apparition de signe de Babinski bilatéral, exagération de la contracture. :
Une deuxième épreuve pratiquée donnant des résultats identiques, le traitement par la scopolamine n’est pas entrepris.
we
CONCLUSIONS
E — Dans un syndrome bradykinétique post-encéphalitique, il est des cas où l’on peut remarquer trois éléments bien dis-
- tincts
| 1° La bradykinésie pure; 2° L’hypertonie musculaire spéciale ; 3° Les signes de la série pyramidale.
IT. — La bradykinésie peut être considérée comme le déficit de la fonction automatique d'habitude. La seule thérapeutique qui peut lui être appliquée est l'imposition au malade d’une certaine activité.
I. — L'hypertonie musculaire des parkinsoniens post-encéphalitiques doit être considérée comme le fait d’une hyper-réflectivité posturale.
IV. — L'épreuve de la scopolamine, qui doit être pratiquée chez tous les bradykinétiques, permet de classer ces Ass dans une des quatre re suivantes :
Première catégorie. — Bradykinétiques purs avec des réflexes de posture élémentaires peu ou pas exagérés et sans signes pyramidaux. |
Deuxième catégorie. — rhdyinétiqnss avec réflexes de posture élémentaires très exagérés, mais sans signes pyramidaux avant ou après scopolamine.
Troisième catégorie. — Bradykinétiques avec réflexes de posture élémentaires exagérés et signes pyramidaux après scopo-lamine.
REA See
Quatrième catégorie. — Bradykinétiques avec gros signes de la série pyramidale.
V.— Les malades de la première catégorie bénéficient peu de la scopolamine. Seule une activité soutenue peut les soulager.
C'est pour les sujets de la deuxième catégorie que l'injection bimensuelle de 1 mgr. 25 de bromhydrate de scopolamine en solution à 1/2.000° trouve son indication la plus formelle.
Si la scopolamine ne fait apparaître chez les bradykinétiques de la troisième catégorie que des signes pyramidaux- légers, sans contracture, ils bénéficieront du traitement appliqué aux malades de la deuxième catégorie; si la contracture pyramidale se manifeste après injection de l’alcaloïde, les petites doses journalières de datura paraissent indiquées, qui diminuent, sans les abolir, les réflexes de posture élémentaires. ce
Enfin, chez les bradykinétiques ayant spontanément de gros signes pyramidaux, la scopolamine n'est pas indiquée, et le traitement sera celui de la contracture pyramidale chez les hémiplégiques (cacodylate, ionisation calcique, ete.).
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