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LE

SYNDROME HEMIBRADYKINETIQUE

INTRODUCTION

Depuis la communication de Cruchet, Moutiers et Calmettes
a la Société médicale des hapilaux de Paris parue en pleine
guerre en 1917, communication — il faul bien le dire —
passée Inapercue, bien des discussions se sont donné libre
cours aux dépens de I'encéphalomyélite. Nous ne saurions
prendre parti entre elles,nolve but étant plus modeste. Pendant
'année 1922-1923, ot nous avons eu l'honneur et la grande
satlisfaction de suivre le service de M. le professeur Verger, la
fée bicnfaisantle des étudiants et de leurs maitres a fait entrer
dans ses salles de UHopital Saint-André divers malades dont le
diagnostic étiologique remontait pour quelques-uns a une encé-
phalite épidémique, mais non pour {ous. On tend i admettre
actuellement que 50 p.100 des encéphalitiques deviennent bra-
dykinétiques, proportion évidemunent trés forte en comparaison
surtout du nombre de guérisons complétes; or, parini ces bra-
dykinétiques, certains, assez rares, ne sont bradykinéliques que
d’une moitié du corps et préscnlent ainsi une hémiplégie de

type spécial qui est le sujet de notre étude.
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D’autre pPart, noys VEeLrons que gj e Plus souveny ¢e syndrome
peut étre attrilys a I'encéphalomyélite, il dait atye aussi légiti-
mement raftachg d'autreg entitéy morbides.

Nous-n’enh‘emns dans Je cours de ceftp étude que dans yye
description clinique, laissant 4 d'autres |e soin de fouiller 1e
Secret de la magge Cérébrale of (g, lui arvachey Ie secret deg
lesions anaiomo—pzitlmlogiques spéciﬁques'responsables de ce

Aprés un vappel génépal of rapide de 1'encéphalomyélite épi-
démique ey des diverses conc::ptions-qu’e”e 4 suscitées, noyg
montrerong qua eoté gy svndrome complet e brad_vkiuésie
(quelle Présente fréqnemmeny dans gey séquelles, ¢]}e peut
donnep naissaucc, moins Souvent certes, majy aussj sl)rement, a
un syndrome bradykiuétiquo localisé 4 ype moitié seulement
corps humaiy,.

Notre second chapitpe mettra sons Joy Yeux du Jectag, les
observations que nous avopg PU recueillip goi4 dans |g Littérg -
ture médicale, goj¢ dans ngtpe modest(_a pratique‘pel‘sonneﬂe,
afin qu’il Puisse, on toute ¢Oomnaissance (e cause, situer dapg un
dernjer chapitre e syndrome décrit 3 COté deg hémiplégies
classiques que I'expérience Journaliepe Hous apprend 4 con-
nailre. Alors, majs alors seulement, Pourrons-pogg expliquer
Pourquor nopg avons chajsj Je litre (e hotre'lhésc. Cette tache
tinale noyg sera facilitge patee fait que |, lecteur Connaitry g0y
maladey ef que nous appopg Pris soin de définir Jeg lermeg
employéag et choisjs conformémen; a leur sepg éthymulogique.

Iy résumeé, nopg voulons décrire gy, Syndrome bradykiuéﬁ-
que 3 topographie hémiplégiqneet monlrer que gj Son étiologie
la piys fréquente doit gire recherchée dans Je cadre deg
séquelles e Pencéphalite épidémique, du moing cette étiologie
n’est-elle ui‘mu"que, ui ¢xclusive,

i
i




CUAPITRE PREMIER

ARTICLE PREMIER *
Conception générale de I'encéphalite cpidémique.

La description des 40 cas de Cruchet, Mouatiers, Calmetles, a
la Société meédicale des hopitaux de Paris (1) fut suivie, a peine
un mois plus tard, de celle de Von Economo, de Vienne (2), sous
an vocable différent, montrant ainsi, dés le début, une diver-
gence d'opinion, de conception, Y'un faisant de la maladie une
encéphalomyélite, c’est-a-dire une atteinte générale du nerveux,
— future névraxite de Sicard, — l'autre une lésion exclusive de
l'encéphale produisant, entre autres symptomes habituels et
constants, de la léthargie. Depuis, sept années se sont écoulées
pendant lesquelles fescas se sont, hélas! multipliés dansdes pro-
portions énormes ct mondiales, de telle sorte gquaujourd hui
I'accord semble & peu prés consommé, (uant a la lésion initiale,
toutes réserves devant étre faites cependant quant a I'évolution
médiate des séquelles déja existantes, quant aussi peut-éire aux
séquelles lointaines que l'aveniv fera peut-étre apparaitre. Seul
le recul du temps éclaireira le mystere.

Ainsi, disions-nous, deux conceptions se faisalent jour enméme
temps a Parvis et a Vienne. Celle-ci, croyant avoir affaire a
I'encéphalite léthargique, la considérait comme constituée, carac-
térisée par trois symptomes principaux : tendance invincible au
sommeil, troubles oculairves, troubles de 'état général, en parti-
culier de Uhyperthermie. Hypersomnie pathologique déerite
par Economo, Pribam, Netter, entre autres, pouvant aller depuis
la narcolepsie compléte jusqu’a la simple somnolence. Para-
lysies oculaires pouvant atteindre la musculature interne comme
Pexterne, mais plus fréquemment celle-ci que celle-1a.
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Atteinte enfin de I'état général surtout dans sa régulation
thermique avee des modalités diverses.

Sur ce trépied symptomatique se grouperont souvent d'autres
symptomes : atteinte d’autres necfs craniens que ceux de I'ceil.
Troubles sensilifs subjectifs ou objectifs dans le territoive des
plexus brachial ou cervical, irépondant aussi parfois a la topo-
graphie rachidienne. La motilité est également touchde ; Potet (3)
divise ses troubles en trois ordres : a) troubles paralytiques,
signalés par Lépine, Apert, Sicard, Olmer, dés les premiéres
années de la maladie: &) troubles hypotoniques divisés par Potet
en tronbles hypoloniques ou atoniques et en troubles d'ordre
asynergique ou ataxique; ¢) troubles hypertoniques enfin pou-
vant atleindre tous les segments du corps : visage figé {Claude,
Chauffard et M"* Bernard), aspect « empalé » (Sainton), attitude
soudée 'Lhermitte), faisant tout naturellement penser au parkin-
sonien, d'out querelle entre les unicistes représentés par Souques
et ses éléves et les dualistes avant & leur téte 'école bordelaise.
Daus ces troubles hypertoniques, Potet range le tremblement,

- laraideur et les mouvements involontaires de ces sujets : 1° trem-

blementatypes alcooligne, paralvsie agitante ou méme a grandes
oscillations; 2° raideur produite par simple augmentation du
tonus musculaire, elle revét 'expression clinique de convulsions,
de spasmes, de crises épileptiques Bravais-jacksoniennes, de
spasmes tétaniques (Rissel); de mouvements généralisés du
corps ou de phénoménes d'ordre pyramidal; 3° mouvements
mvolontaives revétant l'aspect choréique, athétosique ou myoclo-
nigue.

L'étude des véflexes donne 4 chacun des résultats divers.
Pour Lhermitte, 4 part les réflexes cutanés qu'il déecrit comine
abolis, les autres sont augmentés; normaux, au contraire, pour
Oberndorfer, ils sont décrits comme abolis par Groebbels et
Bonnamour. ! convient jusqu’a-présent de les considérer comme
traduisant une réaction méningée variable suivant les cas.

Les escarres ont prouvé Patteinte de la trophicité; les
troubles vaso-moteurs sont fréquents sous forme de sueurs pro-
fuses, de salivation aboudante; enfin, le lonctionnement des
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sphincters peut étre troublé. Il n'est pas jusqu'aux plus nobles
fonctions de la masse cérébrale qui ne puissent étre atleintes;
Henri Verger et Hesnard (4), Hesnard (3), J. Abadie et Hes-
nard (6), Harmand (7} y ont insisté particuliérement; Sicard,
sur la torpeur précédant la {éthargic, la modification dépres-
sive du caractére, 'état confusionnel léger avee délire incohé-

.rent, 'aboulie, le délire onirique; Lhermitte{24)sur Uexcitation

psycho-motrice assez fréquente; Laignel-Lavastine (23), efc. ..

Tous les autres appareils de I'économie peuvent étre touchés:
respiratoire, digestif, urinaire, circulaloire méme.

En face de cette couception de « I'encéphalite léthargique »
se dressa dés I'année 1947 celle de « Uencéphalomyélite diffuse »
de Cruchet. Netter, en 1918, Lhermilte, connaissent bien les
travanx du professeur bordelais, mais ne croient pas légitime dé
faire rentrer celle-ci dans le cadre de celle-la. Il existe bien,
concéde Netter, « des encéphalites sans léthavgie », comme le
veut Cruchet, mais elles se produisent par exception comme se
produisent « des scarlatines sans éruption, des oreillons sans,
participation des parvotides, desataxies locomotrices sans mcom‘-
dination motrice, des paralysies infantiles de I'adulte. » 1.e24juin
1919, Cruchet répéte encore dans Paris méifical que, a son avis,
Vencéphalite léthargique n'est qu’une forme clinique de I'encé-
phalomyélite ditfuse, épidémique et non pas une entité morbide
différente. Suivi par de nombreux auteurs, entre autres
Chauffard, P. Marie, Achard (8),, Widal, Sicard, Castaigne (9},
P. Blum (10), Béciet i11), Roger (de Marseille) (12), Cruchet
avail, dés le début, reconnu de nombreuses formes cliniques
succédant & un début plus ou moins aigo : formes mentale,
méningo-encéphalitique, épileplique, choréique et myoclonique,
hémiplégiqne, cérébelleuse, protubérantielle et bulbo-protubé-
vantielle, médullaire (signalée depuis & maintes rveprises par
H. Verger), polynévritique.

Aux lieu et place de la maladie & « localisation d’cmblée »
(Lhermitte:, Gruchet substitue la coneeplion d’ane maladie a
localisations différentes expliquant ainsi le polymorphisme des
symptomes rencontrés.
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La formule type quasi spécifique du liquide céphalo-rachi-
dieh n'a pas encore été trouvée malgré les travaux de Netter,
Sainlon, Lhermitte, Vaidya, Dumolard et Aubry, Nacf, Claisse,
Von Economo, Achard, Sicard, Combemale et Duhot, ete...
L’hyperglycorachie semble aujourd’hui rallier le plus de suf-
frages comme valeur de premier ordre.

En résumé, I'encéphalite baptisée léthargique & Vienne en mai
1917, & Paris en mars 1918, avait été considérée dés le 27 aveil
1917 et P'est généralemient aujourd'hui comme une encéphalo-
myélite subaigué et diffuse a forme spéciale; « elle n’est pas une
forme nosologique spéciale, mais une variété particuliére d’une
maladie plus générale et polymorphe ».

ARTICLE 2.

Le syndrome bradykindétique.

Que l'encéphalomyélite subaigué et diffuse débute ou non
par un épisode aigu, elle évolue ou vers la guérison, ou vers
la chronicité. Dans ce dernier cas, c'est une évolution lente,
torpide, vers la bradykinésie dans 30 p. 100 des cas. Nous
n'avons pas ici 4 discuter les rapports de ce syndrome brady-
kinétique, de ce parkinsonisme post-encéphalitique, de ce syn-
drome pseudo-parkinsonien (20) avec le syndrome parkinsonien
vrai; ces rapports ont été tranchés dans le sens de la dualité
pav Godal (13) contre la théorie moniste de Souques et de son
école. Bradykinésie, akinésie, réaction parkinsonienne, ou pac-
kinsonisme, comme le veut Lhermitte, cest toujours le méme
syndrome « dont la griffe tenace ne lache plus quand elle a
saist » (Lhermitte) (14). La bradykinésie est la lenteur des mou-
vements (Cruchet), bien étudiée par cet auteur (18), par Verger
et Hesnard (16}. En quoi consiste donc le syndrome hradyki-
nétique? Voyous les malades au repos et en mouvement.

I. — Au repos tont d’abord, on est frappé par un aspect
spécial de la physionomie, imwmobile, inexpressive, ou tradui-
sant constamment une méine expression, la bouche étantouverte
et la salivation abondante : la béatitude, 'ahurissement.
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Puis on remarque une atlitude commune & touk, soudée; le
corps est penché en avant, les membres en flexion et immobiles
et cette attitude reste la méme des heures entiéres.

1. — En mouvement : si on ne les voyait qu'au repos, l'idée
de paralysie viendrait de suite & la pensée. Cependant en les
étudiant méthodiquement, nous vovons qu'il n’en est rien.

1° A la face, nous constatons que les jeux de physionomie
sont peu marqués, lents & se produire, lents enfin a cesser.
l.ente aussi, courte etrare est la parole, bien que d'une correc-
tion absolue. Lente enfin est la mastication.

2° {'ordre étant donné, tous les niouvements sont exéculés
correctement par les membres sup'érieurs, méme les plus déli-
cals comme ceux d'écrive, de tricoler, de se boutonner, sans
ataxie ni maladresse. Par contre, nous retrouvons comme a la
face une lenteur extréme dans les mouvements ui peavent
d’ailleurs s’acréter dans leur exécution.

3° Aux membres inféricurs, mémes constatatious, méme carac-
téres.

Il est a noter que les mouvements rapides demandant une
attention soutenue ou occasionnant une émotion vive peuvent
atteindre la vitesse norinale, constituant ainsi la « kinésie para-
doxale ».

_HI. — Létude des mouvements passifs nous montre deux
caracléres principaux :

a) La tendance catatonique, c’'est-d-dire la tendance a garder
Pattitude donnée et & ne vevenir que trés lentement & la posi-
tion de repos;

) Une cerlaine résistance opposée par le malade, résistance
d’inlensité variable dans le temps et chez les individus, et parais-
sant augmenter avec les progreés de la maladie.

De tous ces caractéves, il résulte que tous les mouvements
actifs sont possibles ais lents, que les malades ont une ten-
dance A resler en inaclivité, une sensation rapide de fatigue et
une grande horreur de I'effort.

Ainsi, le lrail principal est le ralentissement moteur de ces
ma_iades; ils représentent pour nous observateurs, des filins ciné-

*
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matographiques déroulés au ralenti et par intermittences, si bien
qu’il faut des appels, des ordres réitérés pour leur faire exécuter
un méme acte, comme s'ils oubliaient aprés chaque parcelle de
L'espace pavcouru et le point de départ et le but poursuivi. Ce
sont des « abouliques moteurs » (Verger et Hesnard), contrai-
rement a lopinion de Souques et de ses éléves, de L. de Lisi,
Raimbaud, Lépine, P. Marie et de M'" Lévy, ete.; ce ne sont
pas des enraidis, disent Verger et Hesnard ; d'ailleurs, ils ne se
sentent pas raides, ce qui doit étre opposé Ao la rigidilé cons-
ciente des contracturés pyramidaux; ils ne sont pas plus des
enraidis que des paralyliques puisqu’ils exécutent tout mouve-
ment volontaire, méme les plus menus, a condition d'un effort
constant de leur volonté.

Le terme de « viscosité motrice » de Verger et Hesnard ne

‘représente-t-il pas exactement la réalité observée?

Cette bradykinésie — akinésie de Lhermitte — est donc un
complexus svimptomatique dont la dissociation montre, d'une
part, la lenteur des mouvements, de I'autre, la perte de I'automa-
tisme moteur, celle-1a étant, en définitive, tributaire de celle-ci.
En cffet, la presque totalité de nos actes (uotidiens ne nécessite
Finteevention de notre volonté (u’a titre indicatif général, dis-
pensateur de P'ordre nécessaire au début ou a la fin du travail,
ou encore a la correction nécessaire d une faute de notre machi-
nisme physiologique; ov, les centres automatiques tant médul-
laires que cérébraux ne sont pas détruits, puisque, sous une
influence extérieure forte on une idée puissante, leur automa-
tisme peut se réveiller, ce qui faisait dire & Crachet qu'il s'agit
chez eux « d'une perturbation volontaire plutot que d’une per-
turbation musculaire ».

D’autres troubles, certes, se teouvent chez ces malades:; mais
si, aux symptomes principaux sus-cilés, nous ajoutons P'état
parfait de leur psychisme supérieur opposé & une idéation lente
légitimant le terme de « viscosité psychique » (16), nous aurons
une idée générale suffisamient nette de ces malades pour com-
prendre P'étude du syndrvome hémibradykinétique ([ue nous
allons mainlenant aborder.




CHAPITRE 1l

Syndrome hémibradykinétique.

Si le syndrome bradykinétique bilatéral est trés fréquent
(50 p. 100 des séquelles d'encéphalomyélite), sa localisation
hémiplégique est, par contre, beaucoup plus rare. Vus assis ou
étendus, ces malades seraient volontiers pris pour des hémi-
plégiques organiques ou fonctionnels. Nous étudierons ultérieu-
rement leur diagnostic dittérentiel; pour linstant, qu’il nous
suffise de montrer qu'ils existent, et cela en joignant quelques
observations recueillies dans’la littérature a celles que nous
avons pu nous-méme recueillir,

Dans la thése de MU' Gabrielle Lévy (17, nous trouvons,
outre quelques observations d’hémi-pseudo-parkinsonisimne, une
étude comparative des homiplégiques pyramidaux et des hémi-
plégiques extrapyramidaux. Voici, résumées, ses conclusions

a) Au cours des mouvements passifs, la résistance constante
et de méme inlensité chez les contracturvés extrapyramidaux
s'oppose & la raideur inconstante et variable suivant le segment
chez les pyramidaux;

b) La plasticité de Uhypertonie exteapyeamidale s‘oppose a
incoercibilité de la contracture pyramidale irréductible ;

¢) Le maavais déclanchement des antagonistes (18 of Pexal-
tation des réflexes de posture (contraction paradoxale de West-
phall) des extrapyvamidaux s’opposent a la nwindre acuité du
phénoméne des anlagonistes et & la diminution des véflexes de
posture dans Lo contracture pyrvamidale ;

) La spasticité pyramidale veste intacte peadant le sommeil,

«
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OBSERVATION |
J. Tixen {malade présents A la Sociste de leuroloy
du ger Juillet 1920 fe1).

ié de Paris, i I séance

Charles M...,Vage' de 35 ans, marié depuis Sepl ans. Femme bien
Porlante; un geyy enfant de 6 gpg bien portant.

Aucune autre gros-
Sesse. Trés bonne santé antérieure. Aucun ap

técédent spécifique

3 heures de l’aprés-midi, 8ros émoi. Toute 14 mais
cave el y séjourne deyx heures. Le malade, atiein de
la sensation d’y Prendre froid. }e S0ir, 4 6 heures

on descend 3 |a
bronchite, aeu

lant manger, que le malade s’est apercu qu’il ne po
bouche était séche, sans aucune salive,
lerps la raidear de son cou, de sa faee

uvait avalerp - la
Il a constateé ep méme

Quelques heures aprés, il ressentait dans
gauche la méme géne des mouvements ave
Quelques jours apres, la rigidite gyaj i
gauche.
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En tout cas, les symptémes se sont rapidement "accentués. La
sécheresse compléte de la bouche a persisté pendant deux ou trois
semaines, puis a é1é remplacée, au contraire, parune salivation abon-
dante, comparable & celle de certains parkinsoniens, qui n’a jamais
disparu. La rigidilé de la face, du cou, des membres supérieurs et
inférieurs gauches s’est accusée en quelques semaines‘ au point de
rendre les mouvements bien difficiles avec légére extension méme
des troubles au cdté droit.

Ezamen. —Cest dans cet état que je I'ai vu pour la premiére fois le
4 juin 1949, quinze mois par conséquent aprés le début, et tel & peu
prés qu'il se présente aujourd’hui devant nous :

1° L’allure générale est celle d’'un parkinsonien 3 prédominance
gauche : facies figé, fixilé du regard avec absence de clignement,
rigidité de la téle et du cou, parole difficile derriére un masque
immobile, salivation abondante s’écoulant par la commissure gau-

che abaissée. 11 a la démarche du parkinsonien a petits pas, hési-

tante d’abord, et lente a se mettre en branle, puis s’accélérant
comme s’il courait aprés son centre de gravité; mais le bras gauche
allongé est soudé au corps dans la marche comme celui d'un hémi-
plégique. Au repos, on constale une hyperitonie trés accusée du
membre supérieur et du membre inférieur gauches avec géne consi-
dérable des mouvements actifs et passifs par la rigidité musculaire,
mais sans aucune paralysie véritable. Tous les mouvements sont,
en effet, possibles, mais avec lenteur et rigidité; la force musculaire
est intacte.

Le co6té droit, dont les mouvements sont beaucoup plus faciles,
presque normaux, présente cependant une ébauche de rigidité; de
plus, on conslate des mouvements lents d’oscillation du trone et du
membre inférieur droit; le pied droit, en particulier, présente des
mouvements alternatifs de flexion et d’extension assez lents au rythime
environ d'un mouvement par seconde.

Mais ni & droite ni & gauche n’existe de tremblement parkinso-
nien ; peul-étre & certains moments une ébauche de tremblement-de
la main gauche.

La rétropulsion gauche et rétropulsion en arriére et a gauche.
Sensalion de chaleur générale; le malade a toujours chaud et ne

peut supporter d’étre couvert. -
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Réflexes normaux : Un peu forts aux membres supérieurs, mais
’dune fagon symétnque Au membre inférieur gauche, le réflexe
rotulien, le réflexe achilléen sont plus faibles qu'a droite, sans doute
par I'immmobilisation relalive que provoque la rigidité. Pas de trépi-
dation épileptoide, pas de mouvements associés, pas de signe de
Babmskl le réflexe plantaire est difficile a provoquer a gauche, mais
se fait en flexion.

Sensibilité normale : Je n’ai pu déceler aucun trouble de la sensi-
bilité superficielle ou profonde; il se plaignait seulement au début
d’une vague sensation d’engourdissement du membre inférieur droit
mais sans irouble objectif de la sensibilité; ce éympléme a disparu
en quelques jours par le traitement. :

2° A cété de ce syndrome parkinsonjen on constale : une paralysie
faciale gauche, mais a type central quoique trés accusée. Deux ans
aprés ce début, on constate encore la déviation de la commissure
labiale a droite, I’'abaissement de la commissure gauche, la flaccidite

el Iatopie de la joue gauche. Mais la motricité est intaete dans le ter-
ritoire du facial supérieur et les réactions électriques sont normales
dans le lerritoire du facial inférieur comme du facial supérieur.
Légére parésie de la langue a ganche avec légere déviation de la
pointe & gauche et avee affaissement de la base; ici encore, les
réaclions électriques sont normales el la paralysie est vraisembla-
blement d’origine centrale. Un abaissement de I’épaule gauche
comparable a celui que V'on rencontre souvent dans I'hémiplégie.

Aucun autre symptéme du e6té des nerfs craniens.

Pas de paralysie oculaire, pas de nystagmus.

La ponction lombaire et la réaction de Wassermann pratiquées a
deux reprises ont été complétement negatlves

Evolution. — Malgré I'absence de tout antécédent ou signe de
spécificilé, cet homme a été mis au traitement. 11 avait, du reste,
déja recu antérieurement, sans grand résultat, quatre injections
progresswes de novarsénobenzol et deux séries de dix piqures de
cyanure de Hg. Cependant, aprés une série de dix injections intravei-
neuses d’énésol, a lu dose de 5 puis de 10 cc. {0,30 chaque fois), en
juin 1919, amélioralion assez sensible, disparition des mouvements
d’oscillation, atténuation marquée de la rigidité, souplesse plus
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grande des mouvements, amélioration de la marche... 11 faut ajouter
qu'une série de piqires semblables, pratiquées en octobre 1919 puis
en janvier 1920, n'ont amené aucune nouvelle amélioration.

Mais laissé sans traitement jusqu'en mai 1920, il présente alors
une aggravalion rapide et considérable; en quelques jours, la rigidité
s’exageére au point qu’il ne peut presque plus marcher, ni mouvoir
son bras gauche; on est obligé de le faire imnanger;: e coté droit est
devenu aussi plus rigide, la paralysie faciale gauche s'est accentuée.

On ne constale cependant aucuune modification nouvelle des
raflexes, les signes objectifs sont restés les mémes.

Je revois le malade un mois aprés celle aggravalion, remis alors
au traitement par injections intraveineuses de sulfarsénol & doses
progressives de 12 — 30, 3 fois — 42— et 43 centigrammes {3 piqures
par semaine); on obtient une amélioration trés rapide et considérable
qui, en quinze jours environ, rétablit I'état antérieur & l'aggravaiion.

Celte amélioration se poursuit encore & I'heure actuelle, elle permet
actuellement une mobililé suffisante pour etudier les curieuses asso-
ciations de la motricité stalique et dynamique des mouvements
rapides automaltiques et des mouvements lents intenlionnels, comme
de la résistance passive et de la force active.

Ouservartiox 11

J. TiveL {21) {Malade présenlée a la Sociélé de neurologie a la séance
du 1er juillet 1920;.

Mme F..., 56 ans, n'a eu qu'un enfant mort & 17 ans; pas d'aulre
grossesse. Bonpoe santé antérieure, sauf une phiébiie a la suile de ses
couches. Opérée d'un fibrome il y a dix ans. On a découvert, il y a
un mois et demi, une légeére albuminurie de 0,50 par litre.

Mari en bonne sanlé. Porteur d’'une légére leu coplasie jugale gauche.

Pupilles normales.

Début. — Le 2 janvier 1920 au malin, en rentrant du marché, a
été prise, en montant Vescalier, d'un étourdissement avec perte de

connaissance pendanl quelques minules. Elle a repris connaissance

el a pu remonter chez elle aidée de son mari; elle ne s’est pas ¢

ouchée
De la Tour J
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et aprés quelques minutes de repos s’est mise & son ménage, mais
elle a alors constaté qu’elle voyait double; celte diplopie soudaine lui
donnait un peu de vertige, il existait en méme ternps une paralysie
de la face a gauche. Pas de céphalée, aucune paralysie des membres.
La diplopie a persisté pendant quat;‘e jours, puis a disparu (le
pharinacien lui aurait donné un peun d'iodure). 1l est impossible de
savoir exactement quelle était la paralysie oculaire ; la malade dit
bien que 'eil gauche était dévié en dehors &t en haut. {1 est probable
qu’il s’agissait d’'une paralysie partielle de la 3° paire. Deux jours
. aprés la disparition de la diplopie, le matin, au réveil, la malade a
ressenli une crampe du mollel gauche qui a persisté pendant un quart
d’heure environ. Puis, dans ’aprés-midi, elle a constate I'apparition
progressive du tremblement du pied droit qui sest exagéré rapide-
- ment en deux ou trois jours et gui depuis deux mois n’a jamais
cessé. En méme temps que le tremblement, est apparue une raideur
du membre inférieur gauche avec maladresse et difficullé de la
nuarche, ainsi qu’une légeére raideur de la main gauche.
Ezranen du 8 mars 1920. - 1° U existe au pied gauche un trem-
" blcmenl permaneni & type parkinsonien; il existe dans la stalion
debout, communiquant a tout le membre inférieur, un tremblement
propaggé; il se manifeste chez la malade assise comme un mouvement
permaneat de pédale soulevant le genou. Au lit, il est sirictement
limité au pied et persiste la nuit au point d’empécher lout sommeil.
Ce tremnblement disparait par le mouvement et reparait immélia-
tement au repos; on voit d’abord um petit tremblement limité au
'gros orteil qui se propage en quelques secondes 3 tout le pied en
augmentant d'amplitude. 1 n’existe aucun tremblement au membre
sapérieur.
2° En dehors du tremblement, on constale une rigidité tres
accentuée du membre inférieur, déterminant une géne considérable
de la marche qui ressemble a celle d’une hémiplégique trés spas-
- modique, démarche en fauchant, la pointe du pied frottant le sol.
La marche est lente el pénible, réeliement soudée, mais surtout au
départ, car elle s’accélére et_devient plus facile au boul de quelques
secondes et perd presque complétement alors ses caracléres spasmo- -

diques.
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On percoit a 1a palpation un gonflement des muscles de la plante
du pied et méme du mollet qui traduit I'état permanent d’hypertonie
ou de contracture. Résistance considérable aux mouvements passifs.

La malade ne se plaint pas de son membre supérieur gauche ;
cependant on y constale une rigidité trés neite, mais moins accusée
qu'au membre inférieur. Les mouvements sont lents, génés par la
contracture, mais s’exécutent avec force et précision. *

Les mouvements rapides et successifs de la main comme, par:
exemple, I'épreuve de la diadococcinésie sont impossibles; les mou-
vements de la racine du membre sont plus faciles; la résistance aux
mouvements passifs est trés nette, mais' moins accentuée gu’au
inembre inférieur. )

3° Malgré 1’état d’hypertonie des membres du c6té gauche et la
géne considérable qu’il détermine, on n’observe en réalité auncun
signe de paralysie. Il n'y a aucune diminution de la force musculaire ;
tous les mouvements que laisse possible la conlracture sont précis,-
sans hésitation el sans asynergie.

Les réflexes ne sont pas exagérés a gauche; au contraire, ils sont
diminués ou masqués en quelque sorte par 'hypertonie; le réflexe
rofulien gauche est plus faible que le droit, I'achilléen gauche presque
aboli. '

Pas de trépidation épileptoide.

Le réflexe plantaire difficile & provoquer est en flexion; pas de
signe de Babinski.

Il n'existe aucun trouble de la sensibilité subjective ou objective,
superficielle ou profonde.

La face présenle un aspect un peu figé; le cou et la téte légere-
menl rigides, mais ces signes sont moins mérqués qu’aux membres.

1l existe encore actuellement un reliquat de la paralysie faciale
gauche, surtout dans le domaine du facial inférieur, avec déviation
de la commissure a droite, élargissement de la commissure, flaccidité
de la joue, etc , 'occlusion de T'wil gauche est un peu affaiblie.
D’autre part, il existe dans le domaine du facial supérieur une
légere et curieuse hypertonie du muscle frontal; on constate un
plissement transversal du front & gauche avec accentuation unila-
térale des rides, élévation du soureil, surtout en sa partie moyenne ;
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comme s'il étail entrainé en haul a sa partie moyenne par les fibres
du frontal, il prend la forme d’un accent circonflexe.

En tout cas, la paralysie faciale parait de cause centrale, sans
auacune modification des réactions électriques. On ne trouve actuel-
lement ni strabisme ni diplopie, peut-éire une légére ¢ébauche de
nystagmus dans le regard porté en haut et & droite.

4° On ne trouve chez cetle malade aucun signe net de spécificité.

-La ponction lombaire n’a pu étre pratiquée, mais la réaction de

Bordei-Wassermann est négalive; il existe cependant un peu de len-
teur et d’affaiblissement des réactions de la pupille a la lumiére.

Evolution. — Malgré l'incertitude d’une origine spécifique, ceite
malade a é1é mise au traitement par 'iodure, le mercure et 'arsenic;
on a obtenu une régression sensible des troubles nerveux, unelégére
diminulion de la rigidité et surtout une diminution trés marquée du
trembleinent du pied ; il n’exisle maintenant plus guére que lorsque
la malade est debout ou assise; il s’arréte en général au lit et dispa-
raft toujours pendant le sommeil.

Mais la winarche est toujours soudée, le regard fixe, les muscles du
coté gauche en hypertonie manifesle; chez cette malade, les mouve-
ments lents se font aussi avec beaucoup plus de géne et de peine que
les mouvementis rapides surtout de la racine des membres, mais la
dissociation est beaucoup moins tranchée que chez le malade préce-
dent. De méme, la dissociation entre la résistance passive statique et
la force musculaire dynamique existe nettement, mais est beaucoup
moins accusée que chez le premier malade.

OsservaTion III

Rocaz et LARTIGAUT (22).

Malade 4gé de 14 ans qui a toujours éLé bien portant et d’intelli-
gence au-dessus de la normale jusqu’en mars 1919.

A cetie époque, cet enfant est pris brusquemenl de céphalée
intense, de délire, d’agitation. Ces symptémes sont particulierement
mafqués la nuit, et par ses cris I'enfanl réveille ses parents el ses
voisins; le jour, tout rentre dans 'ordre. On n’a aucun autre rensei-
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gnement sur le début de la maladie; il est en particulier impossible
de savoir si le malade a présenté de la fievre; cependant l'enfant
soutient qu'il a vu double pendant quelques jours.

Cet élat d’agitation nocturne dure au moins six mois, puis le
malade entre en convalescence. .

C'est a parlir de ce momnent que s’installent progressivement la
raideur, les attitudes particuliéres ei les troubles intkllectuels que
nous constatons a son entrée a I’hopital en janvier 1922.

Notre examen nous révéle alors les symptomes suivants :

Facies remarquablement immobile, figé (un prétre qui s’est
occupé de lui nous raconte quon le faisail poser devant I'objectif
lorsqu’on voulait mettre un appareil i)hotographique au point, telle-
ment il savait conserver l'immobilité).

Attitude rappelant celle de’hémiplégie infantile droile ; avant-bras
a angle droit sur le bras, membre collé au corps; mais la main a
une attitude particuliére, la paume regardant toujours vers le haut.
Jambe droite trainante, marche sur la pointe du pied & cause d’une
rétraction du tendon d’Achille qui ne céde pas pendant la narcose.
Cette jambe présente une atrophie de 3 centimétres sans modifica-
tion nette des réflexes; la sensibilité et les réactions électriques
sont normales. v

Lenteur remarquable a déclancher le mouvement volontaire s’ac-
compagnant de maladresse surtout 4 droile; certains mouvements,
d’ailleurs, s’épuisent trés rapidement de ce coté; tendance trés
accusée a conserver les attitudes dans lesquelles le malade a été
surpris.

Vaso-dilatation des vaisseaux périphériques, surtout 4 droite et
aux extrémités, mains rouges ou violacées, doigts boudinés comme
s’ils étaient couverts d’engelures.

Au point de vue psychique, si I'enfant exécute parfaitement les
ordres qu'on lui donne, il n’effeciue pas aussi volontiers ni aussi
vite les actes qu’il désire accomplir. Il met, par exemple, un temps
infini & se coucher et a se lever et il use de subterfuges pour se faire
aider. Habitué A aller seul & la messe le dimanche, il profite d'un
changement d’infirmiére pour se faire habiller, puis transporter dans
la chapelle sur un brancard, a la stupéfaction des sceurs et du per-

sonnel.
Ll
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Actuellement, une ténotomie du lendon d’Achille droit permet au
malade de poser son pied a plat, mais elle n’a été suivie d’avcune
amélioration de la marche. L'appareil platré a amené des tronbles
trophiques avec infiltration de la Jambe droite.

La raideur, les troublés lrophiques, les troubles intellectuels
paraissent plutél augmenter depuis que le malade est en traitement
& I'hopital. On n’a jamais constaté de tremblements. Actuellement,
les réflexes tendineux sont un peu plus vifs a droite qu'a gauche, e
réflexe plantaire se fait en flexion. :

s . OBSERVATION IV

H. VerGen (23).

Jeune homme de 24 ans, qui, ayant toujours été bien portant,
accomplissait son service militaire, lorsqu’en janvier 1920 il fit une
maladie aigué caractérisée par une forte fisvre et du délire qui aurait
duré quelques jours et aurait été qualifiée grippe a forme nerveuse.
Il s’en remit assez bien, mais a partir du mois de septembre suivant
il commencgait 4 remarquer une certaine difficulté¢ dans I'usage de
ses membres du c6Lé gauche, survenue de facon insensible sans ictus
el sans aucune espéce de douleurs; au niveau de la main, ¢’étaient
surtout les mouvements un peu délicats qui se trouvaient génés.

Il fut finalement réformé en mars 1922. A ce moment, une réaction
de Bordet-Wassermann fut pratiquée et trouvée négative.

Rentré chez lui, il essaya de reprendre son métier de meécatiicien,
mais dut I'abandonner tant par suite du déficit moteur de sa main
gauche que d’un certain degré de nonchalance, allant jusqu’a la
somnolence. Son travail, dit-il, « ne rendait pas » et il restait volonc
tiers étendu sur son lit.

Actuellement, il se présente avec un aspect assez remarguable. Son
visage symétrique a cette apparence immobile et un peu figée, inex-
pressive, que nous connaissons bien & un degré plus accusé chez les
pseudo-parkinsoniens, dont les exemplaires sont avjourd’hui si fré-
quents. Dans la statior debout et dans la marche, il tient son mem-
bre supérieur gauche légérement fléchi, immobile le long ducorps 3
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la maniére d’'un hémiplégique vulgaire. Le membre inférieur gauche
dans la marche raccourcit en quelgue sorte son temps d'appui, on
a la sensation d’une boiterie plutét que d’une démarche vraiment
spasmodique; il peuf, du reste, marcher vite el faire des courses
assez longues. Spontanément, le malade se serl peu de sa main
gauche, mais, en réalité, il peut, au commandement, accomplir tous
les mouvements segmenlaires du bras, de I'avant-bras, dé la main et
méme des doigts. La force musculaire est de ce co6té diminuée par
_rapport au coété droit, lout en restant encore trés notable et utili-
sable. Les mouvements ne sont ni ataxiques ni spécialement mala-
droits, mais ils sont trés lents, et si certaims actes nécessitanl une
action d’ensemble peuvent étre exécutds' & peu prés correctement,
les acles plus délicats ou les doigts sont seuls en jeu, comme pour
déboutonner et reboutonner un vétement, sont beaucoup plus diffi-
ciles et demandent du temps.

De temps & autre, soit au repos complet, soil pendant 'exécution
de mouvements volontaires, la main gauche présente un tremble-
ment menu et rapide, de caractére plutét basedowien, qui cesse de
lui-méme pour reprendre ensuite saps qu’on puisse aflirmer une
influence nette de l'activité musculaire.

Quand on imprime aux membres du cété gauche des mouvements
passifs, on ne sent ‘pas de contiracture bien notable. Cependant, en
faisant une supination brusque du poignet, on provogue une tension
du grand palmaire, eomme dans le phénomeéne de Bechlerew.

Les réflexes tendimeux et périastés sont cerlainement vifs des deux

cotes, mais plus & gauche qu’a droite; il y a un léger clonus du pied

gauche el de ee e6té le réflexe plantaire se fait en extension légere,’

tandis qu’il est franehement en flexion a droite.

La sensibilité est intacte sous tous ses modes du coté gauche. En
particulier, le sens des attitudes et le sens stéréognostique sont abso-
jument intaets 4 la main gauehe. ‘

La parole est un peu lente, mais il n'y a aucune dysarthrie.

L'intelligence parait intacte, mais si le malade n’a plus de somno-
lence habituelle, il se sent toujours apathique et dépourvu d’énergie.

e
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OBSERvATION V

En 1923, M. le professeur Verger présente a la Sociéteé de méde-
cine et de chirurgie de Bordeaux, a la séance dn 1¢* juin, Ihistoire
d’un enfant de 13 ans avec une bradykinésie droite unilatérale.

de plosis gauche et d’une période de somnolence, et surtout par 'exis-
tence de secousses musculaires du type de la chorée électrique.

OBSER VATION VI

encéphalitique. Début, en*1922, par un épisode fébrile avec somno- .
lence et diplopie, puis douleurs et tremblements. Actuellement,
reliquat moteur hémiplégique, contracture, bradykinésie, auxquels

OBseERvaTION VII (personnelle, inédite),

Service de M. le professeur Verger.

H. M... est entré dans le service de M. le professeur Vgrger a
I'Hopital Saint-Andre, le 4 mars 1922, agé de 43 ans. I éxercait la
profession de tailleur; il y a une dizaine de jours, il iessentit le
matin & son réveil une « faiblesse » du eots droit du corps, cela ne
I'empécha pas cependant de s’habiller seul et de vaquer a ses affzires
‘comme les jours précédents, mais avec une grande maladresse de 13,
‘main droite et en trainant la Jambe droile. Ces troubles étaient assez
Bénants pour qu’il dat bientét interrompre son travail. )

En recherchant quelques prodromes, noug apprenons que les jours
Précédents il se Plaignait sans aucune sensation Paresthésique
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3

d’une grande fatigue (coincidant, il est vrai, avec unesurcroit de tra-

vail) et d’une lourdeur marquée du coété droit du corps. 11 avait eu

d’autre’part, il y a quatre & cing mois, une semblable « crisgz, plus
faible cependant, qui n’avait laissé qu'un souvenir inquiet. H M..
signale un léger cedéme bimalléolaire survenant ‘d’une facon incons-
tante et le soir pour céder aprés le repos "de la nuit; un peu de dysp-
née d'effort ires légere, pas de palpitalions ni de déuleur précor-

" diale, ni de signes pulmonaires : toux, hémoptysies, etc... On ne
retrouve aucun symptéme du petit brightisme.

Antécédents héréditaires. — Pére mort « paralysé », mére vivante
et hien portante. .

Antécédents collatérauxz. — Un frére mort-né. Deux autres fréres,
deux sceurs vivants-et en bonne sante.

Antécédents personﬁel.s. — Evolution d’une bacillose dont la pre-
miére manifestalion remonte i trente-neuf ans, lorsque le malade
était agé de 4 ans, sous forme d’une tumeur blanche du genou droit
rapportée 4 un traumatisme! Pendant six ans et demi, il fut traité
et suivi & I'hépital pour arriver enfin & une guérison locale par
ankylose de I'articulation atteinte. Puis il y a deux ans, le cou-de-
pied gauche se tuméfia, une fistule apparut en ce point pour abou-
tir a une ankylose également. Ces deux ankyloses le firent exempter
du service militaire. Il nie toute atteinte vénérienne, mais avoue un
« faible » pour la boisson alcoolique, qu 1] a depuis quelque temps
abandonnée.

Marié A I'age de 21 ans, sa femme lui donna qualre filles vivantes
et bien portanles; une cinquiéme grossesse se termina par un
accouchement prématuré & 7 mois.

Examen. — La face au repos ne presenle pas de déviation appre-
ciable des traits; la fente buccale est normalement horizontale, mais
la bouche apparait comme tuméfiée a droile par rapport & gauche;
du méme c6té droit, le pli naso-génien est moins apparent, et I'ori-
fice p'alpébraLest diminué dans tous ses diamétres, le malade ne
fume pas sa pipe Pas de devialion des globes oculaires. Les pupilles
sont égales, réguliéres, réagissent normalement & la lumiére et &
l'accommodation.

La face en mouvement présenle quelques légers symptomes; le

-«




' — 30 —

A

sourire, la grimace n’augmentent pas sensiblement les ‘inégalités
sus-citées. Par contre, si la fermeture des paupidres se fait compla-
tement el avec autant de force des deux cotés, I'ouverture forcée de
Torifice palpébral découvre beaucoup plus I'eil gauche que le droit,
celte manceuvre entratnant a gauche une contraction du frontal qui
fait défaut du c6té opposé.

L'ouverture de la bouche ne meontre pas de déviation obligue ova-
laire de cet orifice, la langue tirée et au repos n’est pas déviée..

Tous les mouvements des globes oculaires sont possibles et s’effec-
tuent dans leur limite normale. .

La sensibilité de la face a la Piqure est intacte des deux cétes.

. L’examen général de tout le visage montre un aspect figé, immo-
bile, avec une expression constante d’indifférence et d’hébétude.

L’étude des membres supérieurs montre que :

La force fnusculaire est conservée sans différence appréciable d’un
coté a l’aqtre;

Les réflexes radiaux et tricipitaux sont a peine plus vifs & droite
qu’a gauche; :

L’écriture est ineertaine, irréguliére, tracée avee une grande len-
teur; le-malade, pour écrire son nom, serre énergiquement sa plume
comme avec la crainte de la laisser échapper, et a I'instant ou il va
tracer sa premiére lettre, il donne I'impression de déployer un effort
surhumain. '

La sensibilité objective est normale des deux cétés el aux trois
modes; cependant, pour la piqare, I'épreuve de la localisation
montre que, normale a4 gauche, il ¥ @ & droite une courle hésitation
qui aboutit 4 une erreur de 2 centimeétres pour éire ensuite éorrigée
progressivement par le malade.

La stéréognosie est normale des deux c6tés, sans trouble, mais
décelant a droite une certaine maladresse pour tenir Fobjet et méme
pour le garder.

‘11 existe un léger degré d’adiadococcinésie a droite.

Enﬁn, demande-t-on au sujet de porter la palpe de ses index sur
te lobule du nez, allermativement a droite et a gauche, le mouvement
est plus lent & droite, coté ou, de plus, le But est souvent mangué,
Le sems des attitudes est intact.
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Le membre inférieur présente & l'inspection les déformations
caractéristiques de ses ankyloses anciennes; la jambe droite occupe
une position permanente el irréductible de demi-flexion sur la
cuisse droite; celle-ci est profondément émaciée, et, par contre, la
jambe présente a la palpation une consistance dure, scléreuse, par-
ticuliere; de plus, des deux co6tés, mais surtout a droite, se voient
des taches pigmentaires brunatres, parfois auréolées d’un cercle,
moins pigmenté, servant de trait d’'union avec la peau normale; ces
taches sont de stirface et de nombre décroissants & mesure que 'on
s’éloigne de 'extrémité du membre.

En raison de I'ankylose du genou droit, il est bien difficile de
comparer les forces musculaires de flexion et d’extension gqui sem-
blent normales & gauche; cependant, les mouvements de la cuisse
sur le bassin sont aussi puissants des deux cdiés. '

La sensibilité aux trois modes est intacte des deux cotés; la loea-
lisation est parfaite; la sensibililé, profonde, viscérale, dsseuse...,
est normale. )

Les réflexes patellaires sont inexistants a droile (ankylose tibio-
‘femorale’, mais vifs & gauche; les achilléens peu vifs des deux edtés;
Juant aux plantaires superficiels, ils se font en flexion & gauche, en
extension peu nette a droite. Les abdominaux et crémastériens sont
peu vifs des deux cotés.

La démarche ne donne aucun renseignement; si on tient compte
de I’ankylose pathologique, la marche semble normale:

Aucun trouble trophique n’est a signaler.

L’état intellectuel et psychiqué est normal.

La réaction de Bordet-Wassermann est négalive dans le sang le
6 mars 1922; on lui fait cependant douze injections de hiiodure
de Hg; la réaction est toujours négative.

Aprés neuf mois d’hdpital, le mala-le reprit son travall c’est dire
que son étal s’était amélioré au point de lui permetire de manier
correctement l'aiguille et le fer, sans autre inconvénient que des
crispations et des parésies Lransitoires dans le -membre supérieur
droit Yempéchant de saisir les objets. Depuis la fin de mars 1923, il
aurait, de plus, ressenti des douleurs intermitlentes et trés vives
partant du coude, descendant vers le médius et I'index droits, appa-

-
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raissant par crises de quelques minutes 3 quelques heures. Depuis
cette époque, I'impotence de la main droite ne fajt que s’aggraver;
I’élat de sa jambe droite n’est guére plus enviable; elle devenait, dit-
il, de plus en plus faible, si bien qu’il serait tombé si, prévenu, il ne
s’étail pas ienu a un meuble environnant. Voila pourquoi cet
homme revient a Ihépital le 27 maij 1923.

A I'examen de ce‘second séjour, rien de nouveau du coté de la
face; comme P'an dernier, aucune déviation oblique ovalaire de Ia
bouche, aucune déviation de Ia langue. Les pupilles sont égales,
réguliéres, réagissent parfaitement aux deux modes. Pas de signe
du peaucier ni 3 droite, ni a gauche. Pas de paralysie oculaire ni de
nystagmus. Aucun trouble d’élocution; le malade assure que sa voix
n’'a pas changé de timbre. Sa physionomie, par contre, offre, sur son
aspect de I'an dernier, une modification assez importante : elle est
hilare, un peu figée, Lous les traits sont immobiles, enlevant toute
expression; le malade n’a Pas I'air de s'intéresser 3 Texamen qu’on
fait de lui, a ceux qui Pentourent, a ce qui se passe dans la salle.

Au membre supérieur la motilité et |a force musculaire sont par-
faites et égales des deux €0tés; on ne note aucune atrophie muscu-
laire. Précision des mouvements : il fait correctement le pied de nez
et le salul militaire des deux mains, les yeux ouverts ou fermés. Sur
une boite en fer, on lui fait battre le tambour avec leg doigts; les
mouvements sont plus amples, plus souples, plus déliés, plus
rapides A gauche qu’a droite et cependant il est droitier. Lui
demande-t-on de boutonper un bouton de sa chemise, il exécute
P'ordre trés facilement a gauche, mais a droite la difficulté paraft si
.grande que cette Mmain livrée a ses seules ressources n’atteint pas le
but assigné; il n’existe cependant aucune ataxie, les mouvements
sont parfaitethent adaplés. Dans I'acle délicat de confectionner une

il a su faire flamber el la fume ; ces divers mouvements
successifs sont normaux, mais exécutes avec une lenteur infinie.

" Son écriture présente les mémes caractéres qu’il y a un an, incer-
taine, irréguliére, tracee avec une grande lenteur et nécessitant, du
moins apparemment, un effor( surhumain. A un tailleur, nous
devions demander de coudre! [ s’y reprend a trois fois pPour enfiler

]
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I'aiguille ; ses points sont réguliers; ie malade ne se pique pas avec
I'aiguille, mais dans cet acte encore il donne I'impression du ralenti,
du monsieur qui apprend. ’

Aucun trouble de la sensibilité objective ni aun tact, ni & la cha-
leur, ni & la piqure; la localisation se fait & 1 centimétre prés. On

ne constate pas de troubles du sens musculaire, ni du sens stéréo-

gnostiques. '

Les réflexes radiaux sont un peu vifs des deux cdlés, mais les tri-
cipitaux sont faibles aux deux membres.

L’examen des membres inférieurs n’offre rien A signaler de plus
qu'a I'examen antérieur. La marche est normale en tenant compte
de I'ankylose du genou; cependant le malade dit qu'il tomberait et
que méme il est tombé une fois en arriére. Il ressent constamment
de la faiblesse dans sa jambe droite.

Rien A signaler pour la réflectivité rotulienne et achilléenne; les
plantaires superficiels sont en flexion & gauche et en extension
douteuse & droite; Babinski équivoque.

L’étude de I'état psychique ne le montre pas confus dans le temps
ni dans l’espace, mais ses diverses facultés intellectuelles, bien que
rudimenlaires sans doute, semblent dimipuées et lentes & travailler
par ralentissement du courant de.la pensée, phénomeéne de 'ordre
de la « viscosité motrice ».

Les autres appareils n'offrent que peu d’intérét. La lension arté-
rielle prise au Pachon donne une maxima de 16 avec une minima un
peu élevée de 10 avec un indice de 3. Pas de bruil de galop, pas de
souffle, ni sucre, ni albumine.

Pas de gros foie, ni de grosse rate.

En résumé, il s’agit d’un homme jeune qui présenle un syndrome
de bradykinésie localisé 4 une moitié du corps avec une légére
hypertension minima. L’évolution du syndrome par étapes succes-
sives légitimel’hypothése d’uneencéphalite chez un sujet sans doute
imprégné d’alcool et chez lequel I'idée de spécificité doit étre écartée
i la suite de la négalivité du Bordet-Wassermann et du traitement
d’épreuve inopérant.

R
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OssErvarion VIII (personnelle).
Service de M. le professeur VEnrGer.

Mm™ Marguerite D..., agée de 353 ans, exergant a Bordeaux la
profession de cuisiniére, entre a I'Hopital Saint-André de cette ville,
le 22 février 1923, parce que depuis le début de cette méme année
(sept semaines envircn) elle a remarqué, quand elle était debout, des
mouvemenls anormaux, des tremblements, dit-elle, dans sa jambe
droite. Celle-ci devenait aussi moins forte, refusait de la porter au
point d’entrainer des chutes. Cel état, venu semble-t-il assez rapide-
ment, n’a pas empiré dans le courant de ces-derniéres semaines, ne
s'est pas amélioré non Plus; ces « crises de faiblesse », ainsi que la
malade désigne ces symptémes, ne sont devenues nj plus violentes,
ni plus -fréqueules. Ennuyée et inquiete du défaut d’amélioration,
elle est venue a la consultation de M. le professeur Verger qui l'avait
déja soignée trois ans auparavant.

En fouillant ses antécédents personnels, nous ne trouvons aucune
maladie tant de'enfance que de la jeunesse et de P'dge adulte; elle s’est
mariée, n’a eu qu’une grossesse qu’elle a menée i terme pour accou-
cher d’une fille, agée de 28 ans actuellement, sans passé morbide et
actuellement «en bonne santé », sans enfanls. Notre malade n’a done¢
Pas eu de fausse couche et n's perdu aucun enfant en bas ige.

Quant a ses anlécédents héréditaires, nous nous irouvons en pre-
sence d’une mortaliteé plus intéressante quant & ses causes et quant
a son chiffre. Son pére esl mort brusquement a I'dge de 78 ans d’une
« atlaque ». Morte également la mere, & I'age de 79 ans, porteuse
(i’une hémiplégie. De I'union de Ses parents ¢taienl nés huit enfants
dont notre malade reste avec qualre aulres, les seuls survivants.
Une sceur est décédée en bas age de laryngite diphlérique, une autre
sceur & 54 ans el un frére o 60 ans, l'un et 'autre de cause inconnue
-de la malade.

L’histoire de la maladie actuelle remonte en reéalité a plusieurs
années et c¢’est-avec beaucoup de peine et de patience qu'il fallut
Farracher lambeau par lambeau & la malade par suite d’une défi-
cience inlellectuelle marquée. En rnai 1949, Mme D..., placée alors
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aux environs de Bordeaux, ressenltit un jour et assez papidement ses
membres s'ankyloser; sa téte devint lourde, ses mains quasi impo-
tentes et « enflées ». Elle fut ainsi emapéchée de continuer son travail
et dut s'aliter. L.e lendemain matin, aprés avoir dormi comme chaque
nuit, se senlant méme mieux comme élal général, elle fut dans lim-
possibilité de se lever par suite de faiblesse de « toute la mpilié
droile du gorps », dit-elle. En linterrogeant, nous @pprenons en
effet que les deux membres supérieur el inférieur droils étaient
impotents et inertes, pendant que la bouche était déviée vers la
droite. Quatre jours apres, elle était admise & I'Hopital Saint-André
dans le service de M. le professeur Verger: Elle y fit un séjour d'un
mois pendant lequel elle vit une amélioration si rapide et si compléte
qu’elle en repartit marchant comme par le passé et se servant comme
autrefois de sa main droite, du moins I'assure-t-elle. Et, en effet,
elle se replace comme domestique. Cette amélioration si brillante ne
fut qu'un feu de paille et dans le courant de 1'été 1920, un mois
environ aprés sa pseudo-guérison, elle quitte de nouveau sa place
parce qu’elle marchait difficilement et qu’elle avait cassé un nombre
suffisant de vaisselle que sa main droite sentait fort bien, mais lais-
sait échapper. A la suite de cetle situation anormale elle abandonnait
le projet de se replacer et vécut depuis lors seule dans une chambre
meublée des modestes économies qu’elle avait pu amasser. Elle put
ainsi faire son modeste ménage personnel et préparer sa frugale
nourriture, mais les mois s’écoulent (deux ans et demi) sans aucune
amélioration; au contraire, elle se sentait de plus en plus génée et
maladroile de ses membres inférieur et supérieur droils; elle parvint
ainsi jusqu’en janvier 1923 ou elle ressentit en plus des mouvements
anormaux, des tremblements et des « faiblesses » dans ses membres
droits, surtout les inférieurs; ce fut d’abord en descendant un esca-
lier ou un ‘trottoir puis dans la marche méme que sa jambe droite
cédait sous elle et que la malade insuffisamment soutenue tombait
sur le sol. Pareil accidenl se renouvelait les derniers temps jusqu'a
Lrois ou quatre fois par jour malgré la grande atlention de la malade.
Le membre supéricur droit, d’aulre part, devenail de plus en plus
impolent et inutilisable. A aucun moment M™¢ ... ne se plaignit
de souffrances, de erampes, de fourmillements dans ses membres
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alicints. Du c6té de la face, déviation marquée du c6té droit depuis
mai 1979, date du premier accident. Malgré une amélioration notable
et rapide dans le mois qui suivit, elle demeura constamment, depuis,
légérement déviée. C'est dans cet état que nous la voyons rentrer
dans le service le 22 février 1923 on nous 'examinons aussitét.

La malade est étendue dans son lit inerle; & mesure que nous
approchons de son lit,son regard seul nous suit, sa téte restant dans
une immobilité absolue, quant aux mouvements volontaires et
globaux ; en effet, en 'examinant avee attention, nous sommes frap-
pés des mouvements partiels et indépendantsdu tron¢ tout entier, du
membre supérieur droit et de la tcte. Plus partiellement encore se
voient des mouvements de la lévre inférieure, de la joue ou d’un
doigt : mouvements lents, inégaux d’amplitude, variables de fré-
quence, sans rapport aveec un acte réflexe ou volontaire, ne rappe-
lant aucun acte courant ou professionnel, indépendants de la
volonté qui ne peul influer sur eux, ni pour les prévenir, ni pour les
modifier, & moins d’ ao.compllr un acte volontaire qui alors les fait
disparaitre pendant son exécution. Ce sont des mouvements de
replation, de pronalion, de supination, de rotation du bras, de sou-
lévement de la moitié d’une lévre qui donnait a la malade Iexpres-
sion d’un demi-sourire, de plicature d’'une joue.

Examinant plus spécialement chaque région, nous constatons que
le facies est figé dans un sourire constant qui- donne a la malade
une expression d’indifférence compléte, en méme temps que de
béatitude un tantinet ironique; qu'elle parle ou qu’elle écoute, rien
ne bouge dans sa figure de cire que les lévres dont les mouvements
sont accomplis avec le minimum de travail pour Veffet utile.

Les yeux sont recouverts de facon différente par leurs paupiéres
respectives, le droil paraissant plus pelit que le gauche. Les pau-
piéres remontent et descendent moins que normalement. Les pupilles
sont egales, régulitrement arrondies, sans dentelures, en myosis

- léger, el réagissent correctement a la lumiére et a 'accommodation.
II o'y a pas de strabisme, pas de paralysie de }a musculature
externe. Le regard esl lixe, vague, sans expression; les ballements
palpébraux sont plus raves que normalement.

Les rides du visage sonl plus marquées du ¢oté gauche de la face;
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cette différence est plus marquée encore lorsqu’on derpaﬁde a la
malade de froncer les sourcils et d’ouvrir la bouche.

La langue est animée de tremblements fins lorsqu’elle est lirée,
et n’est pas déviée. .

Les levres sont animées de baltements lents, conslants, peu
amples, qui moditient conslammment lexpression de la bouche. l.a
commissure labiale droite est plus basse que la gauche ay repos®: la
bouche ouverte, on constate de la déviation obligue ovalaire du célé
droit (queue de la raquette vers la gauche).

La parole est faible comme intensité, lenle comme élocution,
uniforme et monotone dans sa tonalité. Les mots sont trés correcte-
ment prononcés et les phrases trés compréhensibles, bien que tous les
deux & trois mots, la malade marque un arrét comme une dyspnéique
qhi imangque de souffle. 1l n'y a vependant pas d’hésitation pour
prononcer le mot, pour construire la phrase; aucun trouble para-
phasique. .

Aucun trouble non plus de la-déglutition.

La malade se plaint d'une diminution de l'acuité auditive &
droite.

La contraclion du peaucier est normale a droite et & gauche.

Passons maintenant 4 I'étude du membre supérieur; l'aspect
extérieur ne nou$ montre rien d’anormal; pas d'adiposité exagérée,
pas d’atrophie musculaire appareute, pas de troubles trophiques.

_C’est & peine si la mensyration faite au niveau du biceps et a 5 cen-

timeétres au-dessous de la ligne articulaire du coude nous montre
une légere différence : 21 centimeétres au biceps gauche, 20 cenl.
au droit; au-dessous du coude, 21 cent. 5 & gauche, 21 centimétres
a droite. La palpation ne fait sentir aucune différence de consis-
tance d'un cOté a I'autre, ni aucun épaississement ou induration du
‘tissu cellulaire sous-culane.

L’étude de la force musculaire nous montre une grande différence
dans quelque segment que ce soit; ¢'est avec moins de force a droite
qu’a gauche que le sujel serre nos doigts entre les siens, qu'il résiste
a l'extension el a la flexion des avanl-bras sur les bras, qu’il résiste
a l'¢cartemenl de ses bras du trone, prouvant ainsi I'intégrité de la

De la Tour . 3
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force cinétique de ses fléchisseurs, de ses extenseurs et de ses pecto-
raux du edlé gauche, mais leur atieinte du cote droit. ’

L’étude des mouvements digitaux un peu complexes nous explique
pourduoi la malade se sert constamment de sa main gauche, a l'ex-
clusion de la droite, ce qu’elle reconnait elle-méme comme son habi-
tude déja ancienne. Ramasser une aiguille, boutonner ou débou-
lorfher ses vétements constitue un acte facile pour sa main gauche,
mais une.impossibi]ité pour la droite. Instinctivement devant ordre
donné, si celui-ci ne Précise pas I'emploi de telle ou telle main, elle
exécule le mouvement avec la main valide et utile. Si l'autre est
commandée, elle essaie I'accomplissement de I'acte, ébauche quel
ques courts instants les flexions ou autres contractions nécessaires
sans asriver 4 la précision et a la finesse indispensables. Les mouve-
‘ments passifs sont libres et souples; aucune contraction ne peut étre
invoquée. :

L’épreuve de rotations des mains montre que les mains s’acero.
chent mutueliement et consta}nmeut; en effet, la main droite reste a
peu prés immobilé dans P'espace pendant que la gauche décrit autour
d’elle ua orbe irrégulier qui accroche fréquemment la main droite
Il y a donc adiadococcinésie a droite.

On constate enfin des mouvements athétosiques de faible ampli-
tude et de rare f.-éql;ence dans tout le membre supérieur droit, mais
d’autant plus rombreux et apparents qu'on examine loin de la racine
du membre. La malade se rend parfaitement compte de ces mouve-
ments existant dans tout son coté droit, mais dit ne pas pouvoir s’y‘
opposer. ’

Les réflexes radiaux et olécradiens sont normaux & gauche, mais
vifs a droite; la contraction musculaire & la percussion du marteau
a réflexe est-normale et égale des deux cétés, sans contraction fibril-
laire consécutive ni de myedéme. ’

Fermons les yeux de la malade et mettons-lui dans la main gauche
un objet quelconque : aussitot ses doigts exécutent des mouvements
variés pour palper, retourner, ‘soupeser 1’objet qui est facilement
reconnu. Un peu différente est la mrranceuvre & droite : I'0bjet est aussi
reconnu, mais plus lentement; il resle dans Ia pnume,de Sa main,
recouvert par la pulpe des doigts recourbés et unis, immobilisés dans
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une attente indéfinie: En résumé, si le sens stéreognpstique est intact,
du moins nous moatre-t-il de nouveau cette quasi-impotence que
nous avait démontrée I'étude de la mobilité.

Aucun trouble non plus du sens musculaire.

Le domaine de la sensibilité objeclive esl intact tant 3 la piqire
qu’'a la chaleur et au tact, tant & droite qu'a gauche ; comme par le
passé, la sensibilité subjective est saine; enfin, la lension artérielle

. prise aux poignets droit et gauche donne des deux c¢6lés une maxima
de 23, une minima de 12, avec un indice de 44 %4 1/2 (malade étendue
4 jeun, appareil Pachon).

Passant ensuite aux membres inférieurs, nous ne constatons rien
d’anormal & signaler. Pas d’adiposité exagérée; pas d’atrophie mus-
culaire apparente. Aucun trouble trophique. Pas de traces d’ulcéra-
tions anciennes, pas de varicosités superficielles, aucun cdéme.
Contrairement au membre supéri‘eur, la mensuration ne montre
aucune différence méme minime des membres inférieurs. A 10 cen-

- timétres au-dessus de la base de la rotule, nous trouvons 34 centi-
métres des deux cotés; au plus fort du mollet, a 10 centimétres au-
dessous de la pointe de la rotule, 28 centimeétres.

La force musculawe est un peu diminuée a droite.

Les réflexes patellaires sont vifs a droite et a gauche, les achilléens
recherchés dans le décubilus dorsal sont vifs a droile et a gauche;
de plus a droite leur recherche provoque de la trépidation épileptoide

du pied; on trouve également du clonus du pied recherché par
I’épreuve classique. Les plantaires superficiels sont en flexion a
gauche; du coté droit, trés ambigu; en effet, en frottant le bord
interne du pied de basen haut, se produit d’abord une flexion légére
puis 'immobilisation ; parfois cependant, en arrivant a la hauteur
de l'articulation mélatarso-phalangienne, peul-on obtenir une
ébauche d’extension. v

Le réflexe abdominal est absent a droile et & gauche. Quelques
secousses épileptoides de la rotule a droite.

Sa démarche est peut-étre I'observation la plus intéressante; elle
est lente, avec un appui un peu marqué a droite; aucune jambe ne
traine ni ne fauche; entin 1 flexion du genou est moins accentuée &
droite qu’a gauche. Pendant la marche, le membre supérieur gauche
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déerit son oscillation normale et r¢flexe, mais le droit est lenu en
ab.luction et en extension compléte, dans une rigidité absolue, pen-
dant que I'avant-bras est en demi-pronation et les doigts 3 demi-
fléchis dans la paume de la main; aucun mouvement d’ensemble,
perte complate de la syncinésie normale.

Pour monter dans son lit, c’est le pied gauche qui fail le premier
I'ascension du rebord du lit, le droit se joint alors a lui, le remplace
dans I'appui, pour permetire de nouveau au gauche d’alleindre le
bord du lit ot la malade s’asseoit avant de s’étendre; pendant toute
la marche jusqu’au moment on la malade se retrouve dans le décu-
bitus dorsal, la téte est légérement tournée et fléchie a drotite.

La sensibilité objective est normale aux lrois modes.

La lension artérielle prise au Pachon, an cou-de-pied des deux
cOtés, donne 28-12 avec un indice de 7.

L’étude des sensibilités profondes nous les montre normales, tant
osseuse, qu'épigastrique, que laryngée, ainsi que la pression du
tendon d’Achille. ’

Les organes des sens n’offrent rien de particulier, vision courante
bonne; elle reconnait bien les couleurs, n'a pas d’hémianopsie, ne se
plaint pas de diplopie, mais elle accuse par cotklire une légére dimi-
nution de l'acuité auditive a droite.

Appareil carcio-vasculaire, radiale, flexueuse, en tuyau de pipe,
te.nporale non visible et non”perceptible; on sent I'aorte au creux
sus-slerral. La matité cardiaque est augmentée vers la ghuche, la
pointe bat dans le 3e espace intercostal gauche surla ligne mamelon-
naire. Pas de retards du pouls : 68 pulsations a la minute; bruits
normaux et réguliers, pas de souflle, pas de dédoublement du second
bruait.

Appareil respiratoire : R. A. S,

Appareil urinaire : Pas de sucre; O gr. 04 d’albumine; 16 gr. 80
d’urée en vingt-quatre heures.

Etat psychique : Lenteur d’idéation, psychisme dimindé, mémoire
quelque peu défaillante. ;

Une ponction lombaire a fourni un liquide clair nen hypertendu,
contenant 0 gr. 18 d’albumine, 0 gr. 63 de sucre an litre ; 1a réaction
de Bordet-Wasserwann a un vésullat négatif; examen dn au docteur
Pauzat, interne du service.
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En résumé, il s’agit d’'un syndrome hémibralykinétique avec
atteinte légére de la voie pyramidale chez une hypertendue, lacunaire
probable présentant de I’hémiathétose.

Opservarion X {personnelle).
i -
Recueillie dans ie service de M. le professeur VerGer.

Postier a Bordeaux et agé de 22 ans, T... (HHonoré) vient a la
consultation de M. le professeur Verger, en juin 1023, parce qu’il est
inquiet pour son bras gauche dont il ne peut plus se servir aussi
bien que par le passé.

Son pére est 4gé de 48 ans, atteint de bacillose pulmonaire; sa
mére est bien portante; il a un l;‘rére dgé de 17 ans 1./2 « bien por-
tant ». Quant a lui, il a toujours eu une santé excellente jusqu’en
février 1920, sans aucune maladie de I'enfance ni de 'adolescence.
A celte date exacte du 14 février 1920, nous trouvons le début d’un
épisode aigu qui peut rétrospectivement étre classé dans I'encépha-
lite épidémiqgue; en effet, le malade ressentit un malaise général avee
fatigue, aslhénie, anorexie et insomnic complétes. Cet état dure
quatre jours pendant lesquels il put continuer cep=andant son travail
sans erreur, sans maladresse. 1l esl méme a son peste dams Ia nuit
du 18 au 19 février, rentre chez lui le 19 au mzllvin. il se couche
comme d’habitude. A midi, il se léve et déjeune ile bon appélit. mais
Taprés-midi du méme jour, se sentant fiévreux, fatigue, il se
recouche! A 19 heures, sa famille vient le faire lever pour son diner,

" mais il 'y refuse. A ce moment précis s’arrctent les souvenirs du
‘malade. Il sail par oui-dire que le thermomeétre, ce soir-la, indiquait
une température de i1 degrés, et que toute la nuit fut agitée et pleine
de réves professionnels. 11 ne se serail pas plaint de céphalée, ni de
diplopie, et n’aurait pas et de vomissements; sur 'ordre du médecin
traitant, il ne prenait que du bouillon dont la prise ne provoquait
pas d'engouement.

Aprés qualre jours de cet étal de demi-somnolence, d’état infec-
tieux grave, le malade s’endormit d’un profond sommeil qui devait
durer dix-sept jours. C’est avec beaucoup de peine qu'on le réveillait

*
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pour lui faire avaler un peu de bouillon de légumes; il se rendormait
d’ailleurs aussit6t et profondément des qu'on cessait de le stimuler.
Au dix-huitigme jour de somineil, une période transitoire survint
assez semblable a celle qui avait précéds la léthargie, période infec-
tieuse, avec agitation, délire prol‘eséionnel; trois & quatre jours apres,
réveil spontané avec retour de la mémoire; la convalescence se
déroula trés vite, puisque six jours apres ce réveil, le malade veut se
lever, mais les événements de vingt et un jours n’avaient laissé ancun
souvenir dans sa mémoire et ceuxci ne lui sont jamais revenus.
Chaque jour il se levait plus Iongiemps que la veille et allait méme
bient6t dans son jardin s’asseoir au soleil, et sortait huil jours apres
son lever. L’étal général s’améliore rapidement au point que le
1°* mai 4920, aprés deux mois de maladie, il reprend son travail,
qu’il n’a plus interrompu depuis cetfe date. Cependant, il se plaint
d’une céphalée occipitale constante, le réveillant méme chaque nuit
vers 2 heures, aussi violente la nuit que le jour, le matin que le soir,
mais lui paraissant plus pénible lorsqu'il était inoccupé. Lorsqu’il lit,
il voit un peu trouble et double, mais seulement pendant la lecture.

Beau gaillard, solidement charpenté, il s’adonnait antrefois avee
beaucoup d’adresse et de force a plusieurs sports. Or, depuis avril
1922. il constata avec ennui qu’il était moins brillant que parle passé,
que ses jambes, surtout la gauche, devenaienl beaucoup plus fai-
bles; entré au service militaire en avril 1921 comme service actif. il
fit vingt-six mois de présence comme secrétaire aprés douze jours
d’exercicé; et pendant ce séjour, ses camarades lui faisaient souvent
remarquer qu'il ne se servait presque plus.de son membre supérieur
gauche. Dans sa vie professionnelle, il employait la main gauche
pour faire glisser les lettres en vue du Criage d’expédition; et celle-ci -
ne lui servant plus a rien, il en arrivait bientot a ne se servir que de
sa main droite. '

Cet état de ralentissement des mouvements a augmenté peu a peu
et sensiblement, bien gque le malade craignant « I'ankylose de ses
bras », s’efforcat, en portant constammment son attention et sa
volonté sur ce membre, de s’en servir le plus possible.

Il n’a recu a son bureau. aucune observalion de ses chefs et con-
tinue, malgré tout, son travail ; mais lui, constatant combien il

3
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travaillait plus lentement, s’inquiétant de ce symptémsé, vint deman-
der conseil et traitement pour parer & « ankylose de son bras ».

Examen du 30 juin 1923. — 1l s’agit d’'un beau gaillard, grand,
carré, dont I'aspect extérieur montre d’abord une immobilité com-
pléte de tout le corps dans une attitude figée dont nous allons voir
les détails au cours de 'examen. Le visage est‘de cire, sans expres-
sion, éclairé seulement par deux yeux vifs pleins de Vie. Tous les
traits sont immobiles et le demeurent pendant la conversation envi-
‘ronnante et méme son interrogatoire. La bouche au repos est légé-
rement déviée vers la droite, mais on ne constate aucune déviation
oblique ovalaire lorsque la bouche est ouverte. Le malade peut,
d’autre part, siffler, faire la grimace, éouﬂler, et ces divers actes ne
dénotent aucune ilsymélrie faciale. La parole est génée, dit le
malade, cependant il exprime correclement ses pensées, raconte Irés
clairement sa maladie sans hésitation dans le choix des mots, ni
dans leur extériorisation. Par contre, le chant, d’aprés ses dires, est
beaucoup plus facile et aussi facile qu’'avant sa maladie. En par-
lant, la bouche.s’ouvre aussi peu que possible, et la voix est sourde,
lointaine, émise sur un ton monotone.

Dans la station debout, la main gauche ct tout le membre supé-
rieur gauche tombent en rectitude flasque le long du thorax; le
pouce reste écarté des autres doigts. Pendant la marche, la diffé-
rence est encore plus grande;le bras droit conserve son mouvement
pendulaire normal, tandis que le bras gauche resle complétement
immobile, vertical le long du corps.

La force musculaire est conservée intacte dans lous les segments
des membres.

La rotation des mains se fait correctement sans accrochage; peut-
étre la main gauche décrit-elle un orbe moins grand que celui des-
siné’ par la main droite. .

Quand on fait battre le tambour avec les doigts, le mouvement est
trés délié, trés souple a droite, contrairement au c¢4ié gauche ou les
doigts sont soudés les uns aux autres, remuant lentement sans faire
jouer les articulations digitales.

La main droite et la main gauche, agissant 'une aprés lautre,
peuvent déboutonner ou boutonner son veston, mais l'acte par la

«
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main gauche est beaucoup plus difficile et plus lent, sans alaxie des
doigts, sans maladresse.

L’écriture est tracée de la main droite aussi vite et aussi correcte-
ment qu'avantla maladie. '

La course au pas gymnastique ne présente rien d’anormal; an con-
traire I'attitude déja signalée pendant la marche disparail. Les deux
avant-bras prennent leur position a angle droit sur le bras et se
balancent dans le sens antéro-postérieur comme chez un sujet sain.
Comme pendant la marche, on ne peut trouver quelﬂue indice mor-
bide du coté du membre inférieur gauche, & part peut-étre et d’une

" maniére inconstante un appui un peu plus prolongé sur le membre
opposé.

Les réflexes radiaux et olécraniens normaux & droite au membre
supérieur sontrun peu vifs a gauche. Aux membres inférieurs, les
réflexes rotuliens sont vifs, mais égaux des deux coOtés; les deux
achilléens sont normaux; les plantaires superficiels se font eu flexion
des deux cotés. Pas de réflexe de Pousseff.

C'est saps aucun trouble que s'exerce la sensibilité aux trois
modes. La localisation de la piqire est exacte partout; il n'y a aucune
perversion ni aucun retard des sensations. '

L’'examen des soreilles ne décéle aucun trouble tant subjectif
qu’objectif, aucun trouble non plus dans la vue; les pupilles sont

. inégales, réguliéres, la gauche en myosis normal, la droite en mydriase
légére; toutes deux réagissent & 1a lumiére et & 'accommodation.
Aucun trouble apparent du psychisme. Inlerrogé sur le domaine
affectif, il nous répond : « Je suis plus calme, plus rassi qu'autrefois
mais pas indifférent, je m’inquiete beaucoup -de la santé de mon
pere, phtisique, et mon bras m'inquiétait beaucoup aussi. » La
volonté? 1l répond : « Jen ai toujours autant et j’ai plus souvent
I'occasion de m'en servir, car j'ai besoin de penser & mon bras. # 11
lit beadcoup et avec plaisir, et d’ailleurs sa mémoire enregistre avec
soin. 11 nous résume en détail une lecture d'hier sur le couronne-
ment d’Edouard VII; il a gardé intacls tous ses souvenirs d’enfance,
d’école; apres le trou de mémoire pendant I'épisode aigu, toute sa
mémoire est revenue, et c'est sans peine, sans fatigue, sans oubli

qu’il reprit son métier aprés sa convalescence. . ’altention volontaire
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est aussi facile qu’autrefois el se fixe sans fati

ianée le dirige dans son mélier, dans sa lec
»avoris autant que par

sans aucune lassitude.

gue, I'attention spon-
ture, dans ses sports
le passé, il rit longtemps et écrit une lettre

. -

aire, digestif, circulatoire.
gére hypertbnsion minima avee
e 6, prise au Pachon.

Homme jeune, présentant a 1
aigu d’encéphalite épidémique
hémibradykinétique a prédomin

Du coté des appareils respiratoire, urin
il n’y a rien a signaler, sauf une 1
17 de maxima, 11 de minima. Indie

- Résumons-nous. a suite d’un épisode

4 forme léthargique, un syvndrome

ance'marquée au membre supérieur.
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CHAPITRE I

Symptomatologie.

Aprés avoir la ces diverses observations, voyons ce (ui dis-
tingue ces malades, ces hémiplégiques de variété si particu-
liére.

Les hémibradykinétiques sont souvent d’anciens encéphali-
tiques : « ls le sont tous, dit Godal dans sa thése (13). » Certes
non'! Nos observations nous mountrent bien celte étiologie par-
fois, mais nous trouvons aussi des lacunaires, des malades ayant
fait des ictus; de plus, le syndrome bradykinétique peut se
trouver chez les brightiques, les spécifiques, les intoxiqués, les
tarés des viscéres et de la nutrition générale. C'est ainsi que
brusquement en quelques heures ou jours, ou bien lentement,
insensiblement, nos malades restent dans leur fixité marmo-
réenne sans en prendre conscience parfois, s’en inquiétant dans
d’autres cas. Ils continuent leur ouvrage correctement, sans
erreur, sans faute professionnelle, suppléant par leurs membres
valides & linsuffisance des autres; ceci cependant né les met
pas complétement & 'abri des réprimandes pour lenteur d'ac-
tion, de raillerie pour leur soi-disant paresse. Mais dans les cas
plus graves, lorsque la force museculaire est atteinte, une mala-
dresse peut leur créer des cnnuis. De moral et de physique
calmes, ils 6rganisent une existence modeste el retirée, agis-
sant presque uniquement de leurs membres valides comme si
une moitié de leur corps était séparée, oubliée méme. Clest

“ainsi que, des journées entidres, ils laisseront leur main dans

la poche corvespondante de leur veslon, inconscients de celle-ci.
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et du role important qu'elle peut jouer dans leur vie quoti-
dienne. Et cependant vient-on parv des' railleries exciter le
« sommeil » de ces membures, par un ovdre autoritaire et précis
a secouer cette torpeur localisée, un accident, une crainte vitale
se présentent-ils, la colére, linstinet de conservation redonne-
ront au malade 'usage entier et parfait de ses membres pour
quelques instants. '

Tel malade raconte qu'il ne peut plus écrire, que « cela lui
est absolument impossible »; cependant, assis 4 un bureau, mis
en demeure d’écrire, il tiendra correctement son porte-plume,
il tracera des caractéres parfaitement lisibles, bien qu'avec une
lenteur désespérante, I'acte déclaré impossible sera exécuté
sous vos yeux; méme remargque pour le membre inférieur. Le
malade marche peu volontiers, il reste assis sur une chaise des
journées entiéres; cependant, suivant votre exemple, il fera le
pas de l'oie devant vous et sur votre ordre marchera, certain
avec un appui plus court sur le coté atteint, certain avee un
fléchissement léger ou méme une tendance a la perte d’équilibre
sur ce méme coté, un autre trainant une jambe, sans faucher,
comme un poids mort, 4 la maniére des hystériques. De méme
lui demaunde-t-on de courir au pas gymnastique ou & la course,
les bras prennent d'cux-mémes leur position réflexe et les enjam-
bées nécessaires sont excécutées sans défaillance.

Est-ce 1a le fait d'impotents, d’hémiplégiques ou d’hystéri-
ques? Sans doule on a signalé chez nos malades de 'exagération
des réflexes, mais contrairement aux hémiplégiques ordinaires,
1ls en présentent aux quatre membres avee quelques autres
signes d’irvitation pyramidale, concomitante a la lésion para-
pyramidale dont I'cnsemble du systéme constitue les voies
motrices secondaires lelles que les avait nommées P. Marie
ayant ainsi ouvert I'étude des lésions extrapyramidales.

Face immobile, étounée, anxieuse ou béate, parole monotone,
Iévres souvent entr’ouverles, tele penchée, regard fixe, démarche
a petits pas, lentcur des mouvements, tel est le tableau extérieur
de ces malheureus, condamués leur vie durant a une hémi-
immobilité vivaule.
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Nous avons déja signalé comment Uhystérie était souvent
inculpée. Cependant son début hrusque, émotionnel, son hémi-
plégie flasque, sans participation faciale, son hémianesthésie,
sa disparition brusque et compléte, sont autant de carvactéres qui
ne se relrouvent pas dans le syndrome hémibradykinétique.
. Par contre, la mavche trainanle avee le pied conmime un poids
mort, les réflexes peu ou pas modifiés, les réactions électriques
normales se retrouvent dans les deux atfections ou du moins
) peuvent se retrouver avec les mémes caracléres. IPour nous
éclairer, nous avons pour nos malades le début lent aprés oun
non un épisode aign, la pavticipation de la face qui est figée et
non paralysée, I'absence de trouble sensitif, enfin 1'évolution
progressive et fatale.

Avec 'hémiplégie organique, il n’y a presque que des signes

. distinctifs : celle-ci, en effet, a un début brusque avec troubles
respiratoires et circulatoires contrairement au début lent et pro-
gressif des hémibradykinétiques: Paralysie immédiate et flasque

o comprenant l'atteinte du facial inférienrseul, lanon-contractilité
du peaucier, lamarche enfauchant ; I'anesthésie n’atteignant que
les membres et ceux-ci d’autant moins qu’on se rapproche plus
de leur racine; l'atteinte du sens musculaire et du sens sté-
réognostique, 'exagération constante des réflexes, le Babinski
positif, puis  'apparition de la spasmodicité avec l'atrophie
musculaire, les troubles vaso-moteurs et trophiques, sont autant
de symptomes inconnus de nos malades. §i 'exagération des
" réflexes, le Babinski, le clonus, peuvent se trouver chez nos
malades, ce ne sont que des symptomes accessoires et incons-
tants. A signaler cependant que I'hémiathélose, I'némitrem-
blement, Phémichorée, si fréquents chez les encéphalitiques,
peuvent aussi se trouver, bien que moins fréquemment, chez
les hémiplégiques organiques.

L’autre syndrome important a exclure est le syndrome parié-
tal : Troubles du sens stéréognostique, du sens des localisations,
du sens des attitudes; absence compléte ou presque de troubles
de la sensibilité aux trois modes, & la pression, et de troubles

. du sens musculaire. Aucun des premiers troubles mne se
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vetrouve chez les hémihrddykinétiqucs; quant a l'absence des
derniers, elle existe également chez eux.

La fatigabilité a 'examen du coté.atteint signalé par llead se
retrouve chez nos malades lorsqu’on leur commmande de vou-
loir agir de leur cote atleint, par suite de lenr « viscosité psy-
chique »; par contre, les réponses inconslantes des pariétaux
fait place ici & des véponses claires, rapides, sans effort, sans
troubles de la mémuoire.

En résumé, le diagnostic penchera vers nos malades parce
qu'ils ne présenteront pas de troubles du sens stéréognostique,
du sens des localisations et du sens des attitudes.

Le syndrome’de Brown-Séquard constitue par chacun de ses
éléments une opposition formelle avec celui que nous étudions :
hémianesthésie croisée, hémiplégie directe avec perte du sens
musculaire, des attitudes segmentaives, de la sensibilité pro-
fonde et du sens stéréognostique ; n'insistons pas.

La notion d'age dans le syndrome strio-cortical est extréme-
ment importante. La n’est pas la seule différence : I'atfaiblisse-
ment graduel et progressif des facultés de leur intelligence
s'oppose 4 la lucidité et au raisonnement parfaits de nos brady-
kinétiques. L'augmentation dutonus pendant Uactivité, marchant
de pair avec la flaccidité de la face, s’oppose au tonus normal de
cesderniers; la mimique volontaire conservée, la mimique réflexe
supprimée le sont chez les deux malades : la démarche a petits
pas des strio-corticaux wmountee un équitibre instable, nne dimi-
nution de la forece musculaive ; celledes bradykinétiques prouve
au contraire, une lutte active vers un équilibre stable dans le
centre de gravilé vetrouvé. De plus, lorsque les séniles veulent
courir, la course leur est beaucoup plus difficile que la marche,
contrairement aux bradykinétiques qui courent mienx qu'ils
ne marchent. )

Autre symptome différentiel : les mouvements réfloxes sont
conserves cliez les séniles, manqn}ant chez nos wmalades; enfin,
il existe chez les uns et les aulres une certaine tendance cata-
tonique et une exagéralion manifeste de la motilité réflexe ; que

chez un sénile strio-cortical Ia symptomatologie soit plus mar-
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quée d'un eoté, il faudra souvent faire appe!l aux commémoratifs,
a I'age, et surtout a 'évolulion.

Quant au syndrome pallido-mésencéphalique, nous retombons .

avec lui dans le tableau clinique de la maladie de Parkinson ;
si celle-ci est localisée & une moitié du corpsou a prédominance
marquée unilatérale, le diagoostic différentiel est a faire entre
elle et le syndrome hémibradykinétique a étiologie variée ; nous
renvoyons pour cela a la thése de Godal (13).

En résumé, si le diagnostic est souvent facile, il présente
quelquefois une certaine difficulté; force est donc, dans ce cas,
de s’appuyer sur l'age, les anlécédents, les commeémoratifs,
I'examen séméiologique complet, l'évolution; enfin, pour la
tranchecr définilivement.

-
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- C iagnaostic. ‘

Voici donc connus ces malades paradoxaux, hémiplégiques
de fait, valides sous certaines conditions, pouvant étre classés
devant un examen rapide parmi les syndromes hémiplégiques
courants, et présentant cependant & I'examen une physionomie
partliculiére, une symptomatologie personnelle. ’

Voyons done en quoi les autres syndromes hémiplégiques
différent du syndrome hémibradykinétique.

Les simulateurs! Devons-nous les signaler?

11 suffit de penser a leur existence; une surveillance minu-
tieuse et adroite, les réflexes non modifiés, la sensibilité intacte,
Iexamen électrique dévoilent facilement la supercherie.

Plus intéressants sont les hémiplégiques fonctionnels. N'ou-
blions pas que « I’hystérie est la grande simnulatrice ». A début
brusque, émotionnel, I'hémiplégie fonctionnelle est conslituée

d’emblée, flasque, ne s’'attaquant qu'aux membres en général,

pour laisser intacte la face; celle-ci peut cependant &tre parfois
atteinte, mais c’est par une paralysie totale comme dans la
paralysie de cause périphérique. En général, la marche est
posgible, mais & caractére spécial, caractéristique, consistant
en ce fait que le malade fraine sa jambe comme un boulet, son
pied ne quittant pas le sol (marche heleopode). Réflexes tendi-
neux uovinaux, ni exageérés, ni diminués; les réflexes cutanés ne
sont pas modifiés; il 'y a pas de signe de Babinski. Enfin, les
troubles de la sensibilité sont tout & fait spéciaux, consistant en
une hémianesthésie totale, compléle ot subeonsciente, englo-
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bantégalement tous les segments du membre et méme le trone.
Qu-nt aux réactions ¢lectriques, elles sont sans aucun trouble.
Leur évolution est leur derniére caractéristique; elle ne se” fait
Jamais vers la spasmodicité ni vers Patrophic musculaire, an
contraire, elle peut « s’évaporer » subitement et sans laisser
de traces sous I'influence d’agenls physiques on esthésiogénes.

Ainsi tont, depuié le début, la marche du malade, son atti-
tude, les troubles de la sensibilité, les réflexes, 1'évolution et la
terminaison, tout, & part la marche dans cectains cas, differe du
syndrome hémibrad vkinétique.

L’hémiplégie organique constitue également un tableau aussi
éloigné. Débutant parfois par des prodromes, plus souvent,
brusquement, par ictus apoplectique, elle differe déja beaucoup
du début veriable de nos pseudo-hémiplégiques, en particulier
des encéphalitiques. La paralysie est flasque et compléte dés le
début; le facial inférieur aiteint et seul atteint, I'hémiparésie
de la langue, la paralysie du peaucier du coté atteint, sont
autant de signes inexistants dans le syndrome yue nouns étu-
dions. )

Les réflexes tendineux sont, en général, exagérés et le sont
de plus en plus; les cutanés sont diminués, voire méme abolis;
le Babinski positif.

Les troubles de la sensibilits objective affectent une topogra-
phie et une variété aux divers modes tout a fait particuliéres;
atteignant la face et les membres dautant plus fortement que
I'on s’¢loigne de leur racine, elle laisse intacte le trone. Quant
a ceux de la sensibilité subjective, il peut se trouver des dou-
leurs de type central traduisant une lésion thalamique (Déjerine
et Roussy), des troubles vaso-moteurs et trophiques fréquents,
alors que chez nos nalades ils n’existent pas plus que les trou-
bles sensitifs. -

La marche est trés spéciale, en fauchant({marche hélicopode).
Les deux syndromes pourraient se rapprocher par les mouve-
ments involontaires des membres atleints : Hémichorée, hémi-
athétose, hémitremblement (a type sclérose en plaques ou

maladie de Parkinson), syncinésies.




I’évolution enfin différe totalement de notre syhdrome : ou
bien retour 4 la santé avee seulement un peu de faiblesse des
membres atteints et des réflexes tendineux légérement exagérés;
ou bien avee une force musculaive intacte il reste une hémiplé-
gie résiduclle sensitive caractérisée paw Ualtéralion des sensa-
tions kinesthésiques et du sens sléréognostique ;ou bien et plus
souvent encore évolution vers la spasmodicité classique, suivie
bientot par les amyotrophies et les artropathies.

Tout ceci est fort différent du syndrome hémibradykinétique ;
seule peunt-étre I'exagération bilatérale des réftexes qui peut
exister chez les organiques du coté sain comume di coté malade
(Pitres), pourrait tromper puisqu'ellé peut aussi faive partie du
tableau clinique de nos malades, mais les signes différentiels
sont trop nombreux pour que ceux qui existent n’'écartent pas
le diagnostic erroné. :

Nous n'avons eu ici en vue que I'hémiplégie totale par lésion
de la capsule interne, celle de régions sus on sous-capsulaires
sur 'are pyramidal constituant des syndromes trop précis pour
donner matiére a confusion. La lésion corticale produit plus
souvent une monoplégie qu'une hémiplégie el I'¢pilepsic Bra-
vais-jacksonienne n'y est pas rare.

Dans le centre ovale, la production d'nne hémiplégie néecessi-
terait une destruction trés étendue.

Le syndrome du novau lenticulairve {lroubles de 1a déglutition
et articulaires), le syndrome thalamique (avec ses douleurs, son
anesthésie snperficielle et profonde, son amyotrophie, son aste-
réognosie, son hémiataxie et parfois ses mouvements ehoréifor—
mes) sont des syndromes trop spiciaux pour étre confondus.

Le syndrome pédonculaire du pied ou de Weber (hémiplégie
motrice complete du {ype cérébral dua coteé opposé a la lésion,
avec paralysie du moteur oculaire commun du méme coté), celui
de la calotte (paralysie plus ou moins compleéte de la 3" paire,
hémianesthésie incompléte du coté opposé. hémiparésie, trou-
bles variés du mouvement) nous procurent des malades bien
dissemblables des hémibradykinétiques; celui du locus niger
{(hypertonie, tremblement a type parkinsonien croisé) en serait
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un pew.plus: proche, le locus niger ayant.sans doute un role sur
le tonus musculaire, réle qui serait peut-étee a partager avee le
noyau rouge et le globus pallidus. Dailleurs, Brissaud avait
depuis longtemps formulé I'hypothése de la lésion pédonculaire,
s'appuyant pour ce faice sur les syndromes parkinsoniens uni-
latéraux pédonculaires (Mendel, Bouchut, Béchet, Blocy et
Mariuesco, Duthil, Leyden, Boucher). Sans doute est cc dans
celte région qu'il faut chercher les lésions spécifiques ou non
da syndrome pseudo-parkinsonien! Quoi qu'il en soit, nous n’y
retrouvons pas la symptomatologie complexe de nos malades.

Eliminons aussi le syndrome antérieur ou du pied de la pro-
tubérance unilatérale (hémiplégie croisée du type cérébral avec
paralysie des mouvenients associés des yeux du méme colé que
la lésion) {Raymond et Cestan), le syndrome inférieur de Milliard-
Gublez (hémiplégie vraie opposée A la lésion avec une paralysie
faciale du méme coté), le syndrome postérieur ou de la calotte
suit supérieur (hémianesthésie compléte croisée), soit moyen
ou postéro-latéral syndrome cérébelleux, mouvements choréo-
aithétosiques directs {par lésion du pédoncule supérieurj, para-
Iysie eéphalu-oculogyre croisée, hémianesthésie alterne, para-

iysic dirvecte du masticateur), soit enfin inféricur (paralysie

factale avec R. 1)., surdité, paralysie de la 6° paire, hémianes-
thésie de la face el hémiasynergie, le tout du coté lésé, alors que

du coté sain se produit une hémianesthésie du tronc et des

me:nmbres avee ou sans hémiataxie); éliminons enfin le syndrome
Lulbaire unilatéral (hémiplégie et hémianesthésie croisée, lésion
possible de plusieurs nerfs craniens, syndrome cérébelleux
surajouté aux troubles en rapport avec les nombreux centres
dont le bulbe est le siége). Trop complexes, trop différents sont
ces divers syndromes pour que nous insistions sur leur diag-
noslic différentiel.

Plus important et plus délicat peut-étre A différencier est le
syndrome pariétal. Son tableaun clinique est celui d'une hémia-
nesthésie persistante plus accusée d’aillenrs a extrémité distale
que proximale des membres sans les manifestations doulou -

reuses caractéristiques du syndrvome thalamique. Le syndrome
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pariétal se compose essentiellement de troubles marqués du
sens stéréognostique, des erreurs de loealisation avec augmen-

tation élendue des cercles de Weber, et enfin — troisiéme. élé-
ment — le sens des attitudes est considérablement perturbé.

Opposées a cette trilogie pathologique, se placent des altéra-
tions minimes ou nulles du toncher, de la sensibilité¢ doulou-
reuse, thermique et osseuse, du sens de la pt'eSsiou.lHea(lva de
plus insisté sur deux caracléres importants : réponses incer-
taines, irréguliéres, inconstanles et variables, fatigabilité rapide
du malade pendant 'examen de son coté insensibilisé du covps.
Seule peut-étre cette fatigabilité rapide pourrait donmner lieu a
confasion, mais les troubles du sens stéréognostique, de la loca-
lisation et du sens des attitudes sont absents chez les malades
que nous étudions.

Seulement, quand il est hauat situé, le syndrome de Brown-
Séquard est a différencier. Entrevu par Fodéré et Olivier
d’Angers, déerit ensuite par Brown-Séquard en 1849, il . est
essentiellement constitué par une hémiparaplégie avec anes-
thésie croisée. Dans le eas le plus grave d’une lésion cervieale
haute sitnée, nous trouvens esseaticllement @ a) du coté de la
lésion, une hémiparésic avee perte du sens musenlaire et-des
attitudes segmentaires, supyression ou diminntion de la sensi-
bilitée doulonrcuse a la pression des os, dos avticulilions ot des
masses musculaires, du sens stéréognostique, hyperesthésie au
toucher, a la douleur et a la lempératare, cette zomne élaut
limitée supéricurement par une zone radiculaive d'anesthésie;

}du coté oppesé a la lésion, conservation parfaite des meouve-
ments volontaires, du sens musculaire, des attitudes scgmmen-
taires et de la sensibilité osseuse ; anesthésie au toucher, 4 la
douleur, au chaud et au froid avec ¢élargissement des cercles de
Weber.

Il nous reste enfin & rappeler les syndromes si complexes de
dégénérescence sénile, parmi lesquels Foix et Nicolesco (19)
ont tenié un essai de classement en deux grands syndromes :
un- strio-cortical et un pallido-mésencéphalique.

Le premier comprend les lacunaires, les pseudo-bulbaires,
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les dénrents séniles et les séniles simples, et se caractérise cli-
niquement par deux grands ordres de troubles: de I'intelligence
et de la motilité. La mémoire, l'attention, I'association des
idées, la faculté d’évocation, Uiimagination sont troublées; pen
a peu laflaiblissement intellectuel devient global. L'orientation
dans le temps et Pespace, le raisonnement, la volonté, 'affecti-
vité méme sont atteints et le malade évolue vers le gatisme.

Quant aux troubles de la motilité, ils sont également trés
profounds; a moins d’hémiplégie — fréquente dailleurs — ces
malades ne présentent pas d'hypertonie considérable au repos;
mais dans l'activité, le tonus s'exagére et apparaisseut alors ces
syntonies d'automatisme étudices par Lhermitte et Cornil. Le
tonns dailleurs présente une topographie parvticuliére:; nnl &
la face, pen marqué au niveau des membres supérieurs, il est
trés accusé aux inférieurs: quant aux troubles de la motilits
Volnntair’e, ils sont caractérisés surtout par Latteinte de la face
et des membres inférieurs : facies inerte et démarche a petits
pas.

Mimique volontaire intacte, mimique expressive trés dimi-
nuée, faisant méme complétement défaut; masque figé mais non
rigide comme celui des parkinsoniens; enfin miniique réflexe
exagérée.

Démarche a petits pas avec un certain degré de déséquilibre ;
I'étude de la motilite autommatique montre que ces malades
marchent en général plus mal qu'ils n’exécutent des mouve-
ments simples des membres, que lautomatisme médullaive est
en général exagéré, et que automatisne cérébelleux est peu
atteiut; ainsi semblent surtout touchés les centres d’automa—
tisme supérieurs, corticaux et sous-corticaux. « Les mouvements
véritablement Inconscients, concluent les auteurs, mouvements
rétlexes, mouvements syneinétiques sont généralement conserves
chez ces sujetls »; c'est done le contraire de nos malades chez
lesquels semble physiologiquement détreaite la fonclion « auto-
matisme ». exnnen de a motilité volontaire nontre un
euscmble de phénoménes dyspraxiques ilenteur, faiblesse,
maladresse des mounvements, discontinuité dans leur exécution)

-
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d’autant plus accentués que les mouvements sont plus' com-
plexes. Au reste, tout le corps présente une certaine fixité, une
tendance catatonique persistante.

La molilité réflexe et syneinétique enfin monlre une exagé-
ration manifeste des réflexes lendineux, méme sans lésion pyra-
midale des phiénomeénes syncinétiques el aussi des 1‘éﬂexes
d’automatisme médullaire ; les réflexes de posture sont modifiés
en plus ou en moins, alors que les réflexes cutanés sont plutot
diminués.

Les troubles sensoriels et sensitifs sont trés rares; ceux de
I'équilibre, trés fréquents au contraire, n’eptrainant ni démarche
ébrieuse, ni agrandissement marqué du polygone de sustenta-
tion, mais la démarche a petits pas et souvent de la rétropulsion.

Les sphincters sont atteints dans leur fonctionnement. Parole
haute, bréve, faible jusqu'a 'aphonie, nasillarde et monotone,
rappelant la voix pseudo-bulbaire

Le syndrome pallido-mésencéphalique trouve sa plus franche
traduction clinique dans la maladie de Parkinson. Il se carac-
térise done par les symptomes principaux de cette maladie et
Pabsence des symptomes du syndrome cortico-strié.

Sans doute, cette classificalion n'est qu’un schéma théorique,
au milieu duquel la clinique se charge de nous montrer des types
nombreux intermédiaires, comme les pseudo-bulbaires & type
parkinsonien décrits par Brissaad.

La dégénérescence sénile présente donc une physionomie
clinique avant des trails de ressemblance avec le syndrome
bradykinétique; dans un cas de prédominance marquée a un
hémisphére, elle peut donner lieu a un diagnostic différentiel
important avec I'bémibradykinésie.

Certes, au point de vue anatomo-pathologique, tous ces syn-
dromes présentent des localisations différentes; mais se rappro-
chant plus ou moins, il y a lien de penser i tous — au moins
pour les éliminer — avant de poser le diagnostic définitif
d’hémibradykinésic dont le pronostic présente pouar le malade
une gravité définitive.
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‘ CONCLUSION

I. — Au terme de « akinésie », signifiant sans mouvement,
doit étre substitué celui de « bradykinésie » qni signifie monve-
ment lent, qui refléte mieux l'image de ces malades capables
d’exécuter tous les actes qu'ils « veulent » accomplir, mais qui
les accomplissent avec une lenteur extréme, caractéristique de
leur symptomatologie. .

- . — Nous préférons le terme de syndrome bradykinétique

de Cruchet, traduisant la lenteur des mouvements volontaires, a

celui de parkinsonisme qui indique seulement une ressemblance
extérieure, & celui de rigidité qui n'exprime qu'une apparence
et une apparence fausse.

III. — A coté du syndrome bradykinétique complet, bilaté-
ral, existe le méme syndrome, mais localisé seulement 3 une
moitié du corps.

IV. — Nous disons volontairement syndrome, car celte
séméiologie unilatérale peut découler d'une variété d'affections
ou 'encéphalomyélite voisine avec les lacunaires, les séniles,
les chroniques...

Il'y a lieu de le distinguer surtout des hémiplégies pyrami-
dales et des syndromes pariélaux, en se rappelant qu'il est
essenliellement constitué par la physionomie figée, une attitude
soudée, la conscrvation de la motilité volontaire et la perte de
la motilité automatique.

h Vu, BON A IMPRIMER @
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