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CONTRIBUTION A L'ETUDE

DES

TROUBLES ~ SENSITIV0- MOTEURS

HYSTERO-TRAUMATIQUES
Observés a I'oceasion de la querre 1914-1915

PREFACE

Depuis le mois d'octobre 1914, nous avons eu
’hcnneur de faire fonction d’interne dans le ser-
vice de notre maitre, M. le D* G. Roussy, profes-
seur agrégé ala Faculté de Médecine de Paris, méde-
cin en chef de I'hospice Paul-Brousse a Villejuif. Le
Service de Santé militaire a réquisitionné 120 lils de
cel établissement pour créer un service de neuropa-
thologie de guerre.

L’hospice ne possédant pas I'installation néces-
saire a cet effet, M. le Dr Roussy fil aménager aus-
sitot une salle de radiographie, une salle d’¢lectro-
thérapie servant en méme temps pour la rééducation
physique des impotlents hystériques ; enfin, une
salle de massage.

En méme temps, tout le deuxiéme étage de l'infir-
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merie (contenant des petites chambres) et les cham-
bres situées entre les salles du premier étage furent
désignées pour l'isolement des malades hystériques.

Grace a cette installation compléte, nous étions a
méme d’avoir des renseignements trés précis au
sujet de chacun de nos malades.

Chaque entrant est examiné aussitot par le chef
du service. |

Une fois le diagnostic d’hystérie posé, le malade
est isolé dans une des chambres désignées a cet effet,
On pratique la psychothérapie el en méme temps on
fait la rééducation des mouvements.

Ce traitement physique est confié¢ & M. le D* Vur-
pas, chef d’un service de psychiitrie 4 Bicétre, qui
fut désigné a Paul-Brousse par I'aatorité du Service
de Santé militaire.

Dés le début, avec les malades organiques, nous
sont parvenus quelques hystériques trés. facilement
dépislés ; cependant leur proportion n’était pas con-
sidérable ; mais, & mesure que la guerre avancait,
leur nombre croissait de plus en plus et actuellement
notre étude porte sur 32 cas d’hystéro-traumatisme.

Depuis longtemps déja, notre maitre,M. le profes-
seur agrégé Roussy, a attiré notre attention sur l'in-
térét de la question et nous I'a suggérée comme sujet
de notre thése. Nous avons done suivi nos malades
pas 4 pasdésle début de leur entrce dans le service,
pour certains, jusqu’a leur guérison compléte.

Jest surlout en comparant les symptomes pré-
sentés par les malades portears d’affections ner-



veuses organiques et ceux présentés par les mani-
festations hystériques similaires, que nous avons
appris a reconnaitre et a diagnosliquer ces derniéres.

Qu’ils nous soit permis d'exprimer ici & notre
maitre, M. le profeseeur agrégé Roussy, toute la
gratitude profonde que nous lui devons, aussi bien
pour son enseignement précieux fait a la chaire
d’Anatomie pathologique de la Faculté et pendant
nolre sé¢jour dans son service de Neurologie, que
pour les conseils éclairés qu’il a bien voulu nous
prodiguer au cours de notre travail.

Nous avons été guidée également par M. le
Dt Vurpas, qui a bien voulu nous exposer trés aima-
blement les principes de sa méthode de rééducation
motrice. Nous le prions d’agréer 'assurance de nos

remerciments respectueux,

I






INTRODUCTION

La guerre actuelle, avec sa violence extréme, ses
engins rednulahlea, ses conditions si particuliéres
qui la rendent toute différente des guerres précé-
dentes, n’a pu que par trop favoriser 'apparition
des manifestatlions hyslériques. On est frappé, effec-
tivemenlt, de la masse énorme de soldats, blessés on
non, qui ont ¢té mis dans cet état d'infériorité psy-
chique et fonctionnelle, aussi bien chez des sujels
prédisposés, a passé névropathique chargé, que chez
d’autres qui n'ont jamais élé enlachés de nervo-
sisme.

Une occasion excellente se présente donc actuel-
lement pour les neurologistés de revoir la question
de I'hystéro-traumatisme et d’en éclairer cerlains
cotes.

La guerre n'a évidemment rien changé a la phy-
sionomie de I’hystérie et ses formes cliniques restent
toujours les mémes.

Nous avons observé toutes les variétés de mani-
festations pithiatiques motrices, décrites par les
auleurs : paraplegies, contractures diverses, lrem-
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HISTORIQUE

L'étude de I'hystéro-traumatisme fut inaugurée
par une série de recherches sur les accidents ner-
veux succédant aux collisions de chemin de fer (rail-
way brain, railway-spine des auteurs anglais). Cer-
tains auteurs (Grasset en France, Strumpell en
Allemagne) exagérant 'importance de la notion
étiologique, sontinrent la doctrine d'une maladie
spéciale (organique pour Oppenheim) qu'ils dénom-
maient la névrose traumatique.

L’école de la Salpétricre: Charcot et ses éléves
(Charcot, Lecons cliniques, 1885-188qg ; Gille de la
Tourette, Traité de Chystérie, t. 1, p. So et suiv.)
affirmérent, au contraire, que ces troubles nerveux
ne different en rien des sympltémes habituels de
I'hystérie ; ils montrérent que cette névrose est par-
ticuliéerement fréquente dans le groupe des trauma-
tisés, mais se retrouve également chez les individus
indemnes de tout traumatisme et aucun fait n’auto-
rise la création d’une espéce nosographique nou-
velle. Cette derniére doctrine a prévalu et actuelle-
ment les dénominations, hyslérie et hystéro-trau-
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matisme sont considérées comme synonymes. Le
dogme de I'hystérie une et indivisible avec ses styg-
mates déﬁlﬂs, ses manifestations viscérales, tro-
phiques, thermiques, etc., telle que I’a déerite Char-
cot, a été fortement ébranlé dans le cours de ces
derniéres années.

Cette décadence de I'hystérie comme entité mor-
bide est due aux efforls des analystes qui ont
démontré la prépondérance de 1’élément psychique
dans la geneése des phénoménes hystériques.Quoique
ce mouvement ait déhuté encore dans le dernier
quart du xix* siécle, néanmoins c'est surtout ces
quinze derniéres années qui ont marqué pour 'hys-
térie une phase nouvelle et importante.

Le 7 novembre 1go1, Babinski fait sa communi-
cation a la Société de Neurologie de Paris sur le role
de la suggestion dans I'hyslérie. Dans son premier
travail d’ensemble sur la délimitation de I'hystérie,
qui parait aussilot aprésla communication,Babinski
démontre que les fameux sligmates (rélrécissement
du champ visuel, hémianesthésie, zones hystéro-
genes) n'existent pas chez les 'h:,-'sl‘.ériques primitive-
ment ; ils n"apparaissent que sous l'influence de la
suggestion meédicale. L'hystérie est définie comme
un état pathologique se manifestant par des troubles
qu'il est possible de reproduire par suggestion chez
certains sujets avec exactitude parfaite et qui sont
susceplibles de disparaitre sous Uinfluence de la per-
suasion (conlre-suggestion) seule. Il nie toute
existence des 1troubles trophiques, vaso-moteurs,




viscéraux, en démontrant que ces manifestations ne
sont que la conséquence de la supercherie des
malades. ]

Le professeur Bernheim de Nancy, dans son
article : Conception nouvelle et étiologie de U'hyste-
rie (Bulletin meédical du 8 nov. 1go2), essaye de
monitrer que [I'hystérie n’est pas une maladie par
elle-méme, mais elle est constituc¢e par une série de
réactions psycho-physiologiques et se produit a la
faveur d’'un appareil hystérogéne particuliérement
sensible qui existe chez chacun de nous, mais est
plus développé chez les hystériques. ll y aurait une
sorle d’état d’hystérabilité, une wveérilable diathése
hystérique qui peut apparaitre aussi bien sous l'in-
fluence de la suggestion que de I'émotion.

Dans son article : Comment je comprends le mot
d’hystérie (Bulletin médical, n° 16, 1go7y). M. Bern-
heim dégage « 'hystérie crise de tous les troubles
organiques ou fonetionnels concomitants, de toutes
les maladies sur lesquelles elle se greffe et de Loutes
les psychonévroses auxquelles elle peut s’associer »,
et limite ainsi toule I’hystérie a la crise seule,

Cet article provoque celui de M. Babinski : Sug-
gestion et hystérie.A propos de U'article de M. Bern-
heim, intitulé : Comment je comprends le mot hys-
térie (Bulletin médical du 30 mars 1go7).

Le 4 juillet 1go7 a lieu une intéressante discussion
a la Société de Neurologie au sujet de la communi-
cation de M. Babinski : « Emotion, suggestion et
hystérie », dans laquelle il dit que « un phénoméne
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térie. Ces rapports sonl ensuite discutés par les

congressistes.

Rapport de M. le professeur agrégé Claude

M. Claude estime que « parmi les modifications
du caractére, la suggestibilité excessive, l'émotivité
exagereée doivenl élre mises au premier plan avec les
troubles de 'attention ». 5’il signale l'importance de
cet état psychique, c’'esl qu’il doune 'explication de
la plus grande partie des aulres manifestations hys-
tériques, quelle que soit la théorie pathogénique
qu’on ail adoptée.

Les crises, sous forme de paroxysmes convulsils
ou d'accés de sommeil, constiluent un deuxiéme
groupe d’épisodes traversant I'évolution de la
nevrose.

Enfin, les accidents somatiques, paralysies, con-

‘traclures, elec., ne sont considérés que comme des

faits particuliers sous la dépendance des processus
geéencraux signalés plus haut.

Il est d’accord avec M. Bernheim au sujet de I’hy-
perexcilabilité du systéme nerveux de I'hystérique
par rapport a celui de I'nomme normal, mais il s’¢-
léve contre sa limitation de I'hyslérie dans les crises
nerveuses seules, 1l se rallie également a son hypo-
thése sur la nalure diathésique de I'hyslérie compa-
rée a la goutte et il lui semble quele trouble le plus
caractéristique de la nutrition dans celte allection
est la variabilité du coefficient d’utilisation azolée,
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M. Claude ne nie pas le role de la suggestion, mais
trouve la conception de M. Babinski trop schéma-
tique, attribue une large part & I'émotion el reproche
a la théorie de Babinski d’étre non pas une explica-
tion psychologique, mais une simple constatation de
faits, sans en délerminer la nalure.

M. Claude admet les troubles trophiques, viscé-
raux, vaso-moteurs.

Quant a la genése des divers accidents hystériques,
« ils sont 'expression d'une variabililé exlréme dans
I'importance des perceptions conscienles ou incons-
cientes el aussi des aperceplions de tout ordre,
variabilité telle que cerlaines prennent une influence
dynamogénique considérable, alors que d’autres sont
annihilées. '

» L'hystérie tire son caractére propre de la facullé
qu'acquiert le sujet d'isoler, d'une fagon consciente
ou incopscienle, cerlaines perceplions ou apercep-
tions et de leur laisser prendre pendant un lemps
plus ou moins long, en dehors de l'activilé psychi-
que supérieure, une importance Lelle, qu'elle exerce
une action dynamogénique considérable sur cer-

faines fonctions »,

Rapport de M. le professeur Schnyder (de Berne)

D’apris M. Sehinyder, [”hystérie représente un état
morbide de la mentalité rentrant dans la catégorie
des psychonévroses. La modification hystérique de
la mentalité repose sur un manque de jugement, de

S
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critique raisonnable, particularité,qui est la base de
la menlalité infanlile, mais qui, chez adulte, peut
étre le résultat de la dégéndérescence. Le défaut de
jugement se traduit par une appréciation fantaisiste
des réalilés, par une conceplion morale erronée de
la vie.

Discussion. = M. le professeur Raymond admet
les troubles trophiques, pemphigus, anesthésie,
fievre hyslérique.

M. le professeur Bernheim estime que, seules, les
crises hystériques appartienneni a4 [hystérie. « Je
propose, dit-il, de supprimer ce mot d’hystérie el de
le remplacer par celui de crises de nerfs. » 1l est
d'accord avec Babinski sur la non existence primi-
tive des stigmales et sur leur provocation par la
suggeslion médicale ou autre.

En quelques conclusions, il résume ainsi sa con-
ceplion :

1° L'entité morbide décrite sous le nom d’hystérie
n’exisle pas ;

2"Le mot d’hystérie doit étre supprimé ou réservé
aux simples crises de nerfs ;

3¢ Ces crises ne sont que suite d’émotions grefl¢es
sur des maladies psychiques, toxiques ou diverses
quicréent de I'anxiété, laquelle, chez certains, devient
hystérogéne ;

4° La crise nerveuse se greffe sur des maladies
psychiques a titre d’épiphénomeéne ;

F. Grutzhaendler a



Ho Cet épiphénomeéne peut toujours étre supprimeé

par I'éducation du sujet.

M. Terrien pense que la suggestion agit beaucoup
el presque toujours dans I’hystérie. 11 admet la fievre
hystérique, la main de cadavre, les troubles vaso-
moteurs [consiriclion des vaisseaux et vaso-dilata-
tion (hémorragie)|; trouve gue les troubles tro-
phiques peuvent élre attribués a I'hystérie. Il n’est
pas d’accord avec Bernheim sur sa limilation de
’hyslérie i la crise nerveuse seule.

« C'est avec la définition de Babinski, dit-il, et en
lui donnant une extension qu'il lui reluse, que je
crois devoir me raltacher parce qu'elle est la plus
claire, parce qu’'elle s’accorde le mieux avec les
faits et surtout parce qu’elle indique le caractére
essenliel vérilablement pathogénique de cette mala-
die, I'obéissance a la persuasion,

M. J. Babinski propose de remplacer le terme
« hyslérique » par le lerme « pithialique » (qui veul
dire : guérissable par suggestion). C'est la suggeslion,
I'auto-suggestion ou la simulation subconsciente qui
expliquent le mieux les phénomeénes hystériques.

1l estime qu'il est impossible de modifier par la
suggestion l'¢tal des réflexes culanés, lendineux,
pupillaires ; secondairement aux accidenls pithia-
tiques, il ne peut y avoir non plus de la modification
de la réflectivité. Il nie l'exislenee de la fievre, des
troubles trophiques, viscéraux, des troubles vaso-
moteurs. ll pense que le dermographisme avec papu-
lation conséculive aux excitations extérieures (frot-




tement, piqares), le trouble vaso-moteur le plus
fréquent, est quelquefois le propre des gens normaux,
aussi bien qu'il peut manquer chez 'hystérique. 1l
n’acceple pas la théorie du professeur Bernheim sur
la limitation de I'hystérie aux crises seules, fail entrer
ces derniéres dans son groupe de manifestalions
provoquées par la suggestion, imitation (fréquence
des crises dans les salles de malades) et non par
I'émotion comme le veut Bernheim.

M. Bono rapporte les résultals de son investigation
faite 4 Paris auprés des principaux neurologistes et
qui a porté sur 16.336 sujets; il aflirme qu’il n’a
pas rencontré un seul cas de fiévre, hématémese,
hémoptysie, pouvant étre attribué i la névrose hysté-
rigue.

Il trouve que P'erreur peut provenir :

t° D'un défaut d'observation du médecin ;

2° De la simulation des malades

3¢ De l'insuffisance des moyens d'investigation,

Telles furent les différentes théories exprimées au
Congrés de Genéve en 1907.

En 1911, le professeur Déjerine, dans son livre :
les Manifestalions fonctionnelles des psychoné-
vroses, leurtraitement par lapsychothérapie, exprime
les idées suivantes sur I'hystérie :

« Ce qui caractérise la mentalité constitutionnelle
de ’hystérique, c'est son défaul plus ou moins
marqué de coordination, son absolue passivité. Avant
comme aprés son accident, I'hystérique n’est en
aucun point un obsédable, un préoccupé. Fuat-il
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quadriplégique, il ne s’en frappe pas autrement et
I'indifférence de I'hystérique vis-a-vis de son accident,
constitue quelque chose de tout a fait particulier a
ce malade. :

» Cette fragilité mentale, ce mangue de cohérence
psychique, cette passivité de Phystérique explique
suffisamment qu’il est un suggestible. »

Cependant; il met au pre_mier plan [l'emotion
comme cause occasionnelle de I'accident.

« L'émolion seule — poursuit le professeur Déje-
rine — beaucoup plus puissante que toules les sug-
gestions, est capable, chez des sujets prédisposés par
lear mentalité, de créer par dissociation ou par
addition el a peu présa coup sir, des accidents dans
un domaine antéricurement déterminé par la spéci-
ficit¢é émoltive du sujet. Mais que sans provoguer
d’états émolifs, par suggesltion mentale pure et dans
un domaine ot un hystérique n’a jamais ¢été antérieu-
rement atleint, on puisse créerdes accidents tels que
contractures, paralysies, la chose nous semble loin
d’étre aisée, exception faite, il s’enlend, pour les
mythomanes et pour les grands éduqués.

» Il n'en est pas moins vrai que dans la persistance
de cerlains accidenls hystériques, dans la continuilé
de dissocialion que l'émotion a primitivement pro-
duite, nous admelttrions lrés volontiers I'inlervention,
non certes pas conslante, mais fréquente de l'auto-
suggeslion. Souvent, celle aulo-suggestion sera plus
ou moins directemnent créée par le souvenir de la
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cause émotive des phénomeénes ressentis sous I'action
du choe émotif,

» Tout ce que I'émotion peut eréer & litre acci-
dentel et passager, I'hystérie peut le faire & titre
durable. »

B

Pour expliquer le mécanisme psychique de la
production de 'accident, Déjerine eslime que, dans
'hystérie,les choses se passent comme si « 'ensemble
qui est formé par le centre psyvchique et le membre
ou l'organe qui en rlépend el que le choc ¢émolil a
dissocié de la conscience générale, continuail & fone-
tionner d'une facon aulonome et suivant 'impulsion
subie au moment de la dissociation. »

En ce qui concerne les manifestalions somaliques
de I'hyslérie, le professeur Déjerine est convaincu de
I'existence des troubles trophiques, vaso-moteurs,
viscéraux, elc.

Telles furent les différentes conceptions des
auteurs,

La guerre actuelle est arrivée. Ayant réveillé une
multitude de manifeslations pithiatiques, elle a du
coup ¢largi le champ d'investigation et la queslion
de I'hystéro-traumatisme ful bientét remise a 'ordre
du jour.

Le 18 février 1915, la Société de Neurologie de
Paris consacre une séance entiére a ['élude des
troubles nerveux fonctionnels observés chez les
soldats.

Apreés présentation de nombreux blessés militaires
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névropathes par M. Déjerine, M. Marie et M=® Benisty,
M. Roussy, M. Souques, s'engage une discussion
d’ordre général qui se résume finalement par le veeun
suivant : la simulation estnette dans nombre de cas ;
souvent, il est extrémement difficile de dire si elle
existe ou non ; on ne le peut guére que par une sur-
veillance attentive et discréte. Il est d'importance
capilale que les soldats atteints d’accidents nerveux
organiques ou fonclionnels soient le plus rapidement
possible dirigés vers les services de neuropatholo-
gie ; en cas de troubles fonctionnels, on obtient la
guérison beaucoup plus facilement en agissant dés
le début et non lorsque les troubles sont pour ainsi
dire fixés. 11 faut agir vigourcusement et obtenir un
résullal autant que possible immédiat, alors que le
prestige du médecin n’est pas encore enlamé par
I'habitude. Une [ois les lronbles névropathiques gué-
ris, le sujet ne doit pas élre réformé, mais il faut
trouver le moyen de prévenir ceux qui pourraient
avoir a lraiter le sujet, en cas de récidive, de l'exis-
tence de troubles névropathiques antérieurs afin
d’éviter tout tatonnement dans le diagnostic et la
Lthérapeutique.

Le 1¢ avril 1915, M. le professeur Grasset de
Montpellier publie son article : les Psychonéoroses
de la guerre (Presse médicale,n® 14). Ayant observé
dans son service de Neurologie de guerre (16® région)
82 névropathes sur 193 malades, il évalue leur pro-
portion a 42 ofo. Au point de vue éliologique, il
pense que c'est la fatigue physique et morale du
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soldalt qui engendre I'hystéro-traumatisme pluldt
que le terrain névropathique.

M. le professeur agrégé Roussy, dans son article :
A propos de quelgues troubles nerveax psychiques
observés a l'occasion de la gnerre. Hystérie, hystéro-
traumatisme. Simulation (Presse médicale, n° 13,
8 avril 1yi5), donne une étude clinique des différents
cas de pithialisme qu’il a observés sur 54 mili-
laires dans ses deux services, celui de Villejuif
(hopital Paul-Brousse) et celui du Val-de-Grace.

Aprés en avoir donné les classifications avee
observations personnelles & ID'appui de chaque
groupe, il insiste, au point de vue scientifique, sur
le role trés important joué par I'épine organique qui
souvent semble étre le point de départ de l'auto-
suggestion, surlout chez des sujets entachés de
nervosisme. Au poinl de wue pralique, il signale
'importance d'un diagnostic non erroné et précoce,
la durée du traitement étant inversement propor-
tionnelle 4 'ancienneté de 'afiection. L’auteur rap-
porte 4 cas de simulation.

Le 29 avril 1915, le méme auteur publie I'article :
Troubles nerveux psychiques de guerre. A propos
d'an récent article du professenr Grasset (Presse
médicale, n° 18) dans lequel il se rallie & 'opinion de
M. Grasset, qu'il faut renvoyer le plus vite possible
loin de I'hopital les fonctionnels rebelles a tout trai-
temeni (ceux-ci pouvant produire une sorte de con-

‘tagion), mais il n’admel point la possibilité (comme

le veut M. Grassel) de renvoyer en convalescence






ETIOLOGIE ET PATHOGENIE

Les phénomeénes hystéro-traumatiques peuvent ou
bien apparaitre immédiatement, ou bien lardive-
ment dans un laps de temps plus ou moins long
aprés 'accident.

Selon le professeur Grasset, ce sont surtout les
phénoménes a début et a développement précoce qui
sont les plus intéressants, car malgré que la phase
de « méditation » précédant 'explosion de la maladie
nerveuse soit classiquement déerite dans I’hystéro-
traumatisme, ces phénomeénes névrosiques chrono-
logiquement secondaires sont beaucoup moins
importants en neurologie de guerre, et surtout beau-
coup plus suspects, particuliérement si, lors de leur
apparition, le sujet a déja fail des séjours plus ou

moins prolongés dans les hopitaux, et a plus forte
raison s'il a déja passé plusieurs semaines. de conva-
lescence dans sa famille.

Contrairement a I'étiologie ordinaire de I'hystéro-
traumalisme classique, qui considére surtout le fer-
rain, les antécédents personnels et héréditlaires du
sujet comme principale cause des accidents hysté-
riques, le professeur Grasset estime qu’en neurologie



de guerre il faut attribuer toule I'importance non
pas au terrain, mais au degré de la commolion ner-
veuse subie par le sujet et comme preuve il présente
les arguments suivants ;

Le sujet est souvent tenté de dissimuler ses anté-
cédents personnels et héréditaires afin de rendre la
guerre complétement responsable de sa maladie lout
enliére, par conséquent d'aceroitre le chiffre de la
pension qu’il espére; ensuite et surlout, les trauma-
tismes de guerre qui entrainent les névroses obser-
vées se produisent dans les conditions les plus dra-
maliques et les plus impressionnantes et frappent
des organismes surmenés moralement el physique-
ment, dont la résistance au choec nerveux est infini-
ment diminuée et quasi-annulée, on comprend que
dans ces conditions, le role du terrain prédisposé
anlérieurement 4 la guerre, puisse élre tout a fait

accessuvire et au second plan.

Néanmoins, en étudiant nos mala:des dans le ser-
vice de nolre mailre.M. le professeur agrégé Roussy,
nous avons trés netlement trouvé des anlécédenls
nerveux et une constitution trés émotive chez la
plus grande partie de nos malades, sans qu’ils cher-
chent & le cacher el,d’aulre part, un certain nombre
ont déja présenté les mémes manifestations dans leue
adolescence, mais 4 un degré moindre (V. obs, IX et
XVIII).

En cherchanl la notion étiologique dans Ihistoire
de chacun de nos malades,nous avonstrouvé comme
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causes occasionnelles des névroses lraumatiques, et
par ordre de fréquence :

a) Blessures de guerre. — Ces cas sonl assez nom-
breux. Généralement, aprés avoir guéri de sa bles-
sure, avant de quitter _l‘hﬁpital (souvent en sortent
le membre d'un platre),quelquefois au dépot,parfois
méme en revenant pour la seconde fois sur le front
(V. obs. V), le malade commence a sentir que son
membre s'engourdit, devient lourd, et finalement
impotent. Icila phase de méditalion existe manifes-
tement. Laplupart du temps le siége de la paralysie
ou de la contracture hystérique coincide avec celui
de la blessure. Ainsi on verra une pseudo-paralysie
radiale comme suile d’une blessure de la main ; une
monoplégie crurale aprés blessure de la cuisse ou de
la fesse, une hémiplégie par blessure du crane; ce
sont la des paralysies logiques, pour ainsi dire.

Mais on voil également des paralysies absolument
paradoxales (Roussy) ; par exemple : pseudo-para-
lysie brachiale totale aprés petite plaie en séton
rétro-auriculaire (V. obs. III); hémipiégie apreés plaie
du menton, elc.

b) Eeclatement d’obus & distance, projection dans
lair,ébounlement {’une tranchée ; en somme,contusion,
— Les phénoménes névrosiques apparaissent le plus
sonvenl, immdédiatement, apn’:s_ une perle de con-
naissance plus ou moins longue (dans un de nos cas,
quatorze jours (V. obs. VII) ; le sujet se réveille
paralysé, ayant la sensation d’avoir perdu un ou
deux de ses membres, ou trémulanl el angoissé.






SYMPTOMATOLOGIE

La symptomatologie des troubles sensilivo-mo-
teurs est exirémement variée et propre & chaque
forme clinique. Nous allons donc décrire, pour ne
pas nous répéter, uniquement les signes objectifs
gépéraux, pour nous arréter un peu plus longuement

dans le chapitre suivant.

TROUBLES MOTEURS

Paralysies. — La volonté étant impuissante a pro-
duire des paralysies idenliques 4 celles qui sont sous
la dépendance d'une altération des nerfs, il y aura
des signes que le pithialisme sera incapable de pro-
duire; I'hystéric n’est pas en mesure de frapper
exclusivement un lerritoire musculaire dépendant
d’un nerf périphérique.

Ainsi, pour la pseudo-paralysie radiale, dans la
- flexion de I'avanl-bras, la corde du long supinaleur
se dessinera Lrés bien, L’hyslérique fait la paralysie
de toul un segment du membre, de loule la main, de
tout le bras; il ne dissocie pas ses mouvements,
comme le fait un organique.
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Un caractére remarquable de cette paralysie est
qu'elle parait, au premier abord, beaucoup plus
intense qu'a un examen plus approfondi: en insis-
tant, on fait faire au malade des mouvements qu'il
croyait impossibles. Ainsi, un malade ne pourra lever
son bras ; si on lui Jéve le bras et si on insiste beau-
coup pour qu'il ne I'abaisse pas, le bras ne retom-
bera pas inerte, mais se maintiendra 4 une certaine
hauteur. Ou bien un sujet ne peut marcher qu'avec
des béquilles, il a de l'impolence des deux membres
inférieurs. On lui enléve ses béquilles et on le force
a se tenir sur ses jambes en le soulenant légérement
d’abord, a peine ensuile, el finalement il arrive i se
tenir debout sans étre soutenu (comme le cas s’est
présenlé pour une de nos paraplégies, dont nous
donnons I'observation) (V. obs. X).

Dans cerlains cas, la molilit¢ volontaire n’est
qu'affaiblie, dans d’aulres, elle est complélement
abolie,

L’électro-diagnosiic ne révele ancune modification
dans la coniractililé électrique des muscles, ni dans
'excilalion électrique d’un nerf périphérique donne,
dont la lésion pourrail élre imitée, '

Les contractures jouent aussi un grand role dans
la production de I'impotence motrice. Dans les cas
les plus graves, elles immobilisent un membre entier
ou une articulation d'un membre,

Réflectivité. — La réfleclivité est absolument in-
tacte ; il n’y a pas d’abolition des réflexes tendineux

comme dans les paralysies névriliques, ni exagéra-

l'..;.-L"\-'I:
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tion des réflexes avee Irépidation épileptoide du
pied, ni le réflexe cutané plantaire (signe de Babinski)
comme dans I'hémiplégie organique, ete.
 Sensibilité. — Les malades arrivant dans notre
service aprés avoir passé par plusieurs hopitaux,
quelquefois quatre, cing, six mois aprés l'accident,
loin, par conséquent, d'élre vierges de lout examen
de la sensibilité, il est difficile de se rendre compte si
celle anesthésie est primilive ou est la conséquence
de la suggestion médicale.

Il y a souvent association de la doulear a I'impo-
tence.

Presque tous ont des troubles de la sensibilité
superficielle se traduisanl par de I'anesthésie on
hypoesthésie au toucher (pinceau de blaireau) el a la
pigiire, mais avec ce caractére particulier qu'elle
s’élcpd i tout un membre, s’arrélant net i sa racine
ou 4 un segment de membre, dessinant des figures
géométriques sous forme d'un gant, un brodequin,
un gigot, une manchelle, ete. Quoique le malade
prétende ne rien sentir, on arrive & le faire crier ans-
sitot qu'on applique le courant faradique & fil fin ;
cette anesthésie n'est done point absolue.

Elle a encore ce caractére parliculier, qu'elle ne
géne point le malade et demande a étre recherchée
(Leségue),

La sensibilité profonde (sens stéréognostique,
notion des altitudes des membres, sensibilil¢ osseuse
au diapason) est trés rarement atteinte ; nous n'avons
eu que deux cas de ce genre déerits dans nos obser-






FORMES CLINIQUES

Les manifeslations pithiatiques ¢tant des plus
disparales, en général, il est bien naturel qu'il en soil
de méme pour les troubles moleurs, en particulier.
Parmi les 32 cas que nous avons eu l'occasion d’étu-
dier dans le service de notre mailre,M. le professeur
Roussy, a I'hopital Paul-Brousse, presque tous les
accidents connus se sont présentés. Nous avons done
cherché, pour pouvoir classer nos observalions, &
eréer quelques groupes cliniques naturels qui ne
soient pas trop schématiques et qui puissent
répondre & la réalité des faits. Celle tache ne fut
pourtant pas trés aisée. |

Les manifestations hystériques ¢tant des plus
capricieuses, avec association des contractures aux
paralysies, des paralysies aux troubles de I'équilibre,
des tremblements aux conlractures, ele., il est assez
difficile de faire entrer chaque cas dans un cadre
défini et limité,

Nous divisons les troubles moteurs pithiatiques en
cing grands groupes suivants : paralysies, contrac-
tures,astasie-abasie, chorée, tremblements.Les para- -

F. Grutzhaendler 3






1° Variété douloureuse « fausse névrile » (Roussy).

Le membre est absolument impotent. Le malade
n’arrive i e¢xécuter aucun mouvement, mais, enplus,
il éprouve des douleurs qui, en commencant par le
cou, se propagent dans 'l‘épaule el dans le membre
supérieur atteint. Les mouvements passifs sont irés
douloureux et le malade pousse des eris et cherche &
se défendre dés qu'on veut lui mobiliser le bras. Pas
de troubles de la sensibilité objective.

20 Variété non douloureunse. — Toul le membre
supérieur est complétement paralysé ou quelquefois
simplement parésié. Pas d’amyotrophie. L’'¢lectro-
diagnostic ne réveéle rien d'anormal. Néanmoins, il y
a souvent aflaiblissement considérable de la force et
de la résistance musculaire du deltoide, du triceps,
du biceps et des muscles de la main. On conslate
parfois, mais pas toujours, de I'hypoesthésie el des
troubles vaso-moteurs de la main.

Type paralysie radiale (4§ cas). — La main pend
inerte en flexion palmaire sur I'avant-bras, les doigls
en extension sur la main, brel en attilude de para-
lysie radiale. Le malade ne peul ni étendre la main
sur ’avant-brag, ni la dévier en dehors ou en dedans,
ni étendre les doigls. Cependant, dans la flexion de
I’avant-bras sur le bras, la corde du long supina-
teur qui devrait élre paralysé, apparait lrés nelle-
ment.

Les autres mouvemen!s de la main ne dépendant
pas du nerf radial sont abolis également; il y a done,
si I'on peut dire, une sorte d'ucroplégie.

|50
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L’¢lectrodiagnostic est négalif. Le réflexe stylo-
radial n’est pas aboli. Les mouvements passifs sont
trés douloureux.

Il y a presque toujours de 'anesthésie ou de I'hy-
poesthésie au tact et ala piqire s’arrétant net par
une ligne circulaire, perpendiculaire a laxe dn
membre, ne correspondant point, non seulement au
territoire du radial, mais 4 aucune distribution ner-
veuse peériphérique.

Il. — Monoplégie crurale. — Comprend deux
types cliniques :

a) Type pseado-coxalgie (2 cas). — La démarche
du maladerappelle absolument celle d'un coxalgique:
il boite en appuyant sur la pointe du pied, la hanche
immobile, le tronc s’inclinant 4 chaque pas en avant,
en une espéce de salutation ; il y a de l'ensellure
lombaire du méme coté. Légére contracture des
muscles de la hanche.

L’attitude vicieuse du membre en abduction et
rotation externe n’existe pas toujours. La percussion
du grand trochanter, du genou, du talon ne provo-
que pas de douleur dans I'arliculation. 1l n'y a pas
de température. Cependant, il est quelquefois diffi-
cile d’affirmer la nature hyslérique de I'affection, les
sympldmes principaux manquant souvent au deébut
de la coxalgie vraie. La radiographie ne révéle rien
d’anormal du cole de I'arliculation.

b) Type « fausse-sciatique » (Roussy) (5 cas). — Le
malade marche en boitant a I'aide d’'une canne, en
s’appuyanl sur le talon antérieur et le bord externe
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du pied, le talon postérienr restant élevé au-dessus
du sol. 1l traine son pied par terre, sans le soulever,
sans fléchir la jambe. Bref, la démarche ne rappelle
point le steppages si caractéristique de la névrite
scialiqué, mais plutot celle d’'un homme qui souffre.
Le membre inférieur est impotent.

Examiné au lit, le malade ne peul pas soulever
son membre ; la flexion de la jambe, les mouve-
ments du pied et des orteils sont abolis. Quelguefois,
il y a simplement parésie du membre. Les réflexes
rotulien et achilléen ue son! pas abolis, mais nor-
maux. L’électrodiagnostic ne révéle rien d’anormal
ni du edté da trone du sciatique, ni du ¢dté du scia-
tique poplité externe ou interne,

Il v a souvent anesthésie de tout le membre
remontant jusqu’a sa racine, sans aucune topogra-
phie radiculaire. On observe des formes doulou-
reuses avec ¢lancements dans le membre atteint et
fortes douleurs aux moindres tentatives de mobili-
salion. Pas de troubles trophiques, pas d’amyotro-
phie. Légers troubles vaso-moteurs du pied qui est
cyanosé el froid. Légére hyperhydrose.

B. —Hémiplégie(2 cas).—On observe les formes
flasques et en contracture on association des deux,
comme chez un de nos malades qui avait son bras
flasque et sa jambe en contracture. La démarche
n'est poinl celle d’'un hémiplégique. Le malade ne
fauche pas, mais traine sa jambe derri¢re lui sans
relever le pied,le dos du pied et les orteils frottant le
sol. Les deux membres sont ou bien complétement
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quant méme deux ou trois contractions eloniques de
jambe, en formant la fausse trépidation épileptoide
du pied. Les péflexes cutanés sonl intacts également,
le réflexe de Babinski se fait en flexion ; le réflexe
d’Oppenheim est négatif ; celui de Seifert (extension
du gros orteil par pincement du tendon d’Achille)
également négalif,

Tous les signes de Uautomatisme médallaire : le
signe du raccourcisseur de Marie et Foix (le malade
ne pouvan! faire ancun mouvement spontané de
flexion de la jambe sur la cuisse, celle-ci se f{léchit
immédiatement dés qu'on exerce la flexion forcée
des orteils) ; le réflexe catané de défense (flexion de
la jambe impolenle par pincement de la pean du
membre); le signe de Uallongement eroisé (une des
jambes étant mise ea flexion sur la cuisse, si I'on
fléchit les orteils de 'autre, il se produit de ce-coté,
flexion de la jambe en méme lemps que la premiére
s'allonge) manquent totalement,

Sphincters. — Pas de troubles dans le fonctionne-
ment du sphincter vésical, L'urine sort par un jet
continu et &4 la volonlé du malade ; il n'y a done pas
d’incontinence. Conséeutivement, pas d'infection de
la vessie avec urines purulenies el sanglantes des
paraplégiques médullaires. Du coté du rectum, on ne
signale, non plus, ancun trouble sphinctérien. Con-
séculivemenl & celte intégrité des sphincters, on ne
voil jamais de grande escarre sacrée infectée ;
comme nous l'a fait remarquer 4 plusieurs reprises
polre maitre, M, le professeur agrégé Rnussy,ﬁhaqut;
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premiéres en extension sur la main. Quelquefois ce
sont I'annulaire et I'auriculaire, d'autres fois tous les
doigts, sauf le pouce, sont pris.

Il y a souvent anesthésie de la main ne corres-
pondant point ou dépassanl largement le sphére du
nerf cubital. On ne trouve aucune causc qui pour-
rait expliquer la paralysie de ce nerf. Ces griffes
élant presque toujours conséculives aux blessures,
on remardque que le sicge de la plaie est trop loin du
nerfcubital pour que celui-ci puisse étre atteint. Dans
un cas, dont nous donnons l'observation, elle était
apparue a la suite de 'amputation du médius.

L’électro-diagnostic ne révéle rien d’anormal.

6) Griffes illogiques. — Peuvent prendre plusieurs
aspects : griffe du pouce et de l'index (pince de
homard), griffe du pouce et de I'auriculaire, ete.

Elles frappent immédiatement par leur illogisme
méme et leur diagnostic est des plus faciles ; il faut
pourtant s'assurer, s'il n'y a pas de rétractions ten-
dineuses.

B. — Plicatures « fausses spondyliles trauma-
tiques » (Roussy) (2 cas).— Le malade esl courb¢ plus
ou moins fortement, le trone se pliant 4 angle droit sur
le bassin et méme davantage. Le malade marche en
boitant sur une ou deux jambes et se serl tounjours
de canne. La respiration est défectuense. On ne
constate aucune lésion de la eolonne vertébrale qui
pourrait expligner cette altitude. Souvenl le malade
est complétement droit au lit, d’autres fois, il ne






fortement et le clouent pour ainsi dire au sol. Aprés
plusieurs essais infructueux, il détache brusquement
son pied et fait un pas en avant; les mémes phéno-
ménes recommencent pour I'autre pied et ainsi de
suite. Les réflexes, Ja force musculaire, la sensibilité
sont intacts.

On observe néanmoins un type clinique présen-
tant une forme de passage enlre l'astasie-abasie et
la paraplégie hystérique, le malade ayant en dehors
du syndrome de staso-baso-phobie (Débove) de I'in-
coordination des autres mouvements des jambes,
des troubles de la sensibilité (hypoesthésie, dyses-
thésie), de la diminution de la force musculaire.

QuATRIEME GROUPE. — Chorée (1 cas)

On observe communément deux types de chorée
hystérique :

" Chorée rythmigue. — Elle affecte les membres,
la face, le cou; se limite généralement aux memhbres
d'un seul cété (hémichorée) ou & un senl membre.
Les mouvements involontaires qui la caractérisent
se produisent d'une facon intermiltente et sous
formes d’accés plus ou moins longs. Ce ne sonl point
des secousses et mouvements deésordonnés, mais
bien des mouvements systématiques comme pour
accomplir un acte déterminé. On voil ainsi la chorde
saltatoire (mouvements de la danse), chorée nata-
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toire (mouvements de la natation), chorée malléa-
toire (mouvements prolessionnels du forgeron).

20 Chorée arythmique. — Se caraclérise par des
mouvements involonlaires, irréguliers el conlradie-
toires, identiques, en un mot, a ceux de la chorée vul-
gaire ou chorée de Sydenham. Se produit surtout
par hétéro-suggestion. Dans le cas du malade dont
nous donnons l'observation (V. obs. XVI), elle s’est
développée a la suite de la présence, dans la salle,
de deux télanigues qui étaient ses voisins de lit.

CixquiMe Grourk. — Tremblements (2 cas).

A. — Tremblement simple. — Se présente le
plus souvent sous forme d’hémi-tremblement ; ¢’est
un (remblement rapide, rylthmique, peu accentué, le
malade é¢tant au repos, s'exagérant par les moindres
mouvements ou quand le malade est contrarié.

Il est impossible de le rallacher & aucune maladie
organique connue (Parkinson, Friedreich, sclérose
en plaques, tremblement sénile, syndrome thala-
mique). Se produit surtout chez des sujets jeunes et
entachés de nervosisme.

B. — Tremblement généralisé. — Grande
névro.e Lréemulante (Charcot).

Tout le corps du malade est anim: de trem-
blemenls rapides, s'accenluant beaucoup par la
moindre émolion ou faligue. Le malade claque des
dents el ne peul prononcer plusieurs mols de suite.










DIAGNOSTIC

I. — Importance et précocité dua diagnostic. — 11
n'est peut-étre point d’allection chronique ou le dia-
gnoslic siret rapide soit plas indispensable que dans
les manifestations hystériques et surtout peour les
lraumatisés de guerre. ,

« 51 'on considére, dit Babinski, que les troubles
pithiatiques peuventimiter plus ou moinslestroubles
fonetionnels des maladies les plus diverses, qu'ils
sont susceptibles de guerir rapidement, instanta-
nément méme ou de durer indéfiniment suivant
qu’on en reconnait ou non la nature psychique et
qu'on se comporte ou non en bon psychothérapeute,
on est amen¢ & soutenir qu'il n’est permis 4 aucun
clinicien de se se désintéresser de leur étude. »

Cetle précocité du diagnoslic est de toute impor-
tance et nous en voyons tous les jours la preuve et la
confirmation. Ainsi, nombre de nos malades arrivent
4 Paul-Brousse aprés avoir trainé 3, 4, et 5 mois
dans différentes formations o ils étaient pris pour
des malades organiques graves, alors qu’ils n’étaient
que des fonctionnels.

Nous citons le cas d'un paraplégique hystérique
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arrivant avec le diagnostic « d’entorse rachidienne
et parésie des membres inférieurs », Un autre para-
plégique hystérique avec « contusion médullaire et
paraplégie » ; un troisitme malade vient avec le
diagnostic de « névrile », alors que ce n’élait qu'une
parésie psychique du bras a4 forme douloureuse et
ainsi de suile,

La plupart d’entre eux sont trés impressionnés
par ces diagnostics erronés et 4 tel point qu'il est
trés difficile de les persuader qu'ils n'ont aucune
lésion organique el qu’ils guériront trés vite ; chez
eux, la psychothérapie rencontre beaucoup d'obs-
tacles, car ils sont pendant longtemps convaincus
d’élre trés grievement atleints,

Il n'y a, naturellement, rien de surprenant dans
cel état des choses. Non seulement le malade hysté-
rique n'est pas reconnu, ei, par conséquent, pas
traité comme tel, mais en plus, il est exposé a I’hé-
téro-suggestion la plus dangereuse et la plus tenace,
car elle provienl de I'antorité médicale. Et, pendant
que le malade resle impolent des mois entiers, sans
qu'on le rééduque, des raideurs articulaires, des
rétractions lendineuses ont le temps de s'installer et
compromeltent fortement le pronostic. Souvent, les
- malades arrivent liti¢ralement couverts de pointes
de feu, le long du trajet scialique ou le long de la
colonne verlébrale, méthode bien mauvaise, car elle
permet au malade de fixer involontairement son
allention de ce colé et lui rappelle 'ancienne

impolence.

N
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1. — Difficultés du diagnostic. — Nous ne nous
arrélerons passur le diagnostic différentiel de chaque
aflection nerveuse organigque avec la manifestation
hystérique similaire, car nous en avons déja parlé a
propos de chaque forme clinigue,

Nous devons seuiement remarquer,en geénéral,que
le diagnostic de pilhiatisme se fait pal; ¢limination.
C’esl en inlerrogeant la molilité, la réflectivite, la
sensibilité, en faisant 'examien ¢électrique des muscles
et des nerfs, qu'on arrive & se convaincre de la
patnre hyslérique d'une impolence molrice. Or,
parfois, ce diagnostic n'est pas irés aisé. Cela s'ob-
serve dans les cas suivanls:

a) Associations néeroso-organiques. — Dans les
associalions névroso-organiques, qui sont, du reste,
trés fréquentes, il est parlois diflicile de délimiter la
part qui appartient i la lésion organique et celle due
au pithiatisme.

Ainsi, dans un de nos cas (V. obs. X), il élail évi-
dent qu’on avait affaire 4 une paraplégie hystérique,
Or, le réflexe achilléen droit était aboli. On hésile
un moment. On fait I"électro-diagnostic qui révele
de I'hypoexcitabilité des muscles postérieurs de la
jambe. On porte donc le diagnostic d’une paraplégie
hystérique greflée sur une névrite du seiatique poplite
inlerne.

Dans un aulre cas, il y avait de I'hémiplégie a
gauche avee Irépanation du pariétal droit. Or, tous
les signes de I'bémiplégie organique mandquaient et,

F. Grutzhaendler f



du reste, le sujel a trés vite guéri, el complétement ;
¢’était donc une hémiplégie hystérique.

Dans la pseudo-paralysie des nerfs périphériques,
c’est surtout I'¢lectro-diagnostic qui tranchera la
question.

Souvent, il y a impotence fonctionnelle d'un
membre, sans amyotrophie, sans I¢ésion du nerf péri-
phérique commandant le territoire musculaire
donné, tout cela associé a de la périarthrite avec
contraclure musculaire et craquements dans 'arti-
culation, et il est parfois difficile de se rendre un
compte exact de la part qui revient a la périarthrite
et celle due a I'hystérie.

b) Simulation. — Pithiatisme ne veut pas dire
simulation et tous les neurologistes sont unanimes a
le reconnaitre. Il faul établir une distinction entre le
simulateur vrai et le simulateur subconscient. Le
premier tiche de lromper son entourage volontaire-
ment el fera tout pour ne pas gucrir. Chez le second,
la simulation est ingénue et subconsciente; il fait
souvent un effort sincére pour obtenir la guérison.
Les troubles ne sonl pas modifiables par la volonté
seule du sujet ; il faut lui venir en aide par le traite-
ment. i

La vraie simulalion est souvent fort difficile a
déjouer et ce n'est que si véritablement la super-
cherie est évidente, indiscutable gqu'on est en droit
d'affirmer la simulalion (Roussy). 11 faut étre
d’autant plus réservé dans ce diagnoslic, qu'il peut

entrainer des conséquences disciplinaires graves
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pour le malade, si le mot « simulation » est marqué
sur son bulletin d'évacuation.

HI. — Erreurs de diagnostic. — S'il est d'impor-
tance capitale de ne pas mé¢connaitre la nature hys-
térique d'une affection,il est, d’aulre part,trés impor-
tant de ne pas pécher par excés, en ayanl I'esprit
fixé du edlé de I'hystérie et en prenant toute impo-
tence pour une manifestation pithiatique.

Nous avons été témoin de -plusieurs erreurs
pareilles, surtout dans le cours de ces derniers mois,
aprés qu'on a commencé a parler beaucoup de I'hys-
téro-traumalisme. Ainsi, un de nos malades qui a de
la coxalgie vraie avec étal fébrile fut envoyé sous la
rubrique de pseudo-coxalgie hystérique.

Un autre, chez qui M. le D* Roussy a constaté une
monoplégie ecrurale gauche d'origine médullaire
(clonus du pied vrai, Babinski, extension nette,
Wassermann du liquide céphalo-rachidien positif),
fut également pris pour un hystérique, elc.






PRONOSTIC

Au point de vue du pronostic, nous pouvons
diviser les malades en trois catégories : 1° cas bénins,
facilement guérissables par la psychothérapie et la
rééducation ; 2¢ cas moyens, qui guérissent bien et
tolalement, mais a la longue, & force d’appliquer le
traitemenl dans toule sa rigueur; 3° cas graves,
rebelles 4 tout traitement, qui guériront probable-
ment, mais 4 une époque indéterminée (aprés la
guerre, peut-éire}, ces derniers complant surtout
parmi les soldats qui furent envoyés en convalescence
dans leur famille avant la guérison compléte et qui
en sont revenus non avec amclioration, mais avec
aggravation notable de I'impotence fonctionnelle.

Une chose est certaine et indiscutable (veeu de la
Sociéte de Neurologie, 18 février 1915; Grasset,
Presse médicale, 1°* avril 1915; Roussy, Presse médi-
cale,8 avril 1915): plus 16t le malade tombera entre
les mains des spécialistes neurologistes, plus tot son
diagnostic exact sera fait et par conséquent son trai-
tement appliqué dans toate sa rigueur, plus soa
pronostic sera bénin et plus il y aura des chances de
guerison rapide et définitive.






TRAITEMENT

Le traitement des manifestations pithiatiques
étant des plus variés, il n'est pas d'agent physigue
qui ne soit employé avee des succés différents, tantot
prompls et miraculeux, pour ainsi dire, d’autres fois
médiocres, souvent sans aucun résultal appréciable.
Tous les auteurs s’accordant actuellement a I'unani-
nimité sur la nature surtout purement psychique de
I’hystérie, il est de loute évidence, que la psychothé-
rapie doit prendre une place prépondérante parmi
tous les autres moyens thérapeutiques qui ne seront
que ses adjuvants indispensables.

Nous allons done parler de la psychothérapie et de
l'isolement, nous dirons quelques mots de I'électro-
thérapie et nous insisterons beaucoup sur la réédu-
cation des mouvements.

[. — Psychothérapie. — La psychothérapie a
existé de tout temps et de tout temps le médecin, de
pair avec des prescriptions el inlerventions, donnait
de bons conseils, des avertissemenls, des paroles
d’espérance et de réconfort,

« Ce qu'on appelle psychothérapie, dit Brissaud,
n'est aulre chose qu'un ensemble de moyens desti-
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logie de guerre & Villejuif : une fois la nalure psy-
chique de la lésion reconnue, aprés avoir pris toules
les précautions nécessaires pour éviter la suggestion
médicale, le chef du service explique an malade que
sa lésion n'est pas grave, qu’il n’a ancun organe de
touché, qu’il ne présente aucune lésion des nerfs ou
de la moelle ou du cerveau (selon les cas); il le
persuade qu’il guérira trés vile, mais, pour y arriver,
il faut que le malade mette toute sa bonne volonlé,
car la rapidité de la guérison dépendra de lui-méme.
Il insiste auprés du malade pour oblenir de lui une
affirmation, prononcée a haute voix, qu’il veut guérir
promptement et qu’il a pleine confliance.

Ces affirmations sont d’autant plus indispensables
que nombre de malades, aprés avoir trainé dans
différents hopitaux pendant quatre, cing, six mois,
arrivant avee des diagnoslics de maladies organiques
des plus graves, sonl convaincus d'élre des grands
malades et on a toutes les peines du monde a leur
persuader gu'il n’en est rien et qu'ils guériront com-
plétement el rapidement; d’autres, en perspective
d’¢élre renvoyés a leur dépol, ne sont guére enthou-
siasmdés par une guérison rapide et e¢’est aussi bien
les premiers que les derniers qu’il faut entreprendre
tout de suite dés que le diagnostic est posé et lant
que l'autorité du mdédecin n'est pas diminuée par
I'habitude.

A chaque nouveau progrés le chefl du service tiche
d’encourager le malade en faisant appel 4 son intel-

ligence; selon les sujels, on est quelquefois oblige
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malades avait élé isolé pendan! quelques semaines
pour mélancolie, sans avoir présenté aucun trouble
moleur ; une fois rélahli, on Iui permel de se pros-
mener, d'aller an réfectoire commun. Or, voyant la
démarche défectuense d'un de nos hémiplégirques, il
refait quelques jours aprés exactement la méme
démarche el commence i boiter.

Voici commen!t on pralique I'isolement a I'hopital
Paul-Brousse : Au deuxiéme élage de l'infirmerie,
nous disposons d'une série de chambres spéciale-
ment désignées pour l'isolement absolu des grands
spasliques névrosés alités., Au premier ¢tage, entre
les salles communes, se tronvent des chambres pour
I'isolement relalif; les malades sont placés & deux,
avec interdiction de quitter la chambre; les repas
leur sont portés dans la chambre méme.

On supprime au malade toule permission pendant
un certain temps.

On inlerdit toute espéce de visite.

On retient toute sa correspondance.

Cependant, I'hygiéne morale étant une des con-
ditions indispensables pour la psychothérapie, celle-
ei ne pouvant étre efficace si le malade est tour-
menté par de I'inqui¢iude sur le sort des siens el sur
tout ce qui se passe dans sa famille, on I'avertit que,
des qu'il y aura quelque chose de grave, on le lui
fera savoir immédiatement etil peut étre absolument
rassureé.,

Cet isolement absolu permet de poursuivre deux
buts & la fois : d'une part, on soustrait le malade,



comme nous venons de le dire plus haut, a toute
hétérosuggestion possible ; d’autre part, on fait pour
ainsi dire la rééducation de sa volonté qui, préeisé-
ment lui manque, en le forgant par les privalions
qu'il subit & vouloir guérir le lﬁlus rapidement pos-
sible. Quand on voitun mieux dans I'élat du malade,
on lui accorde, i tilre de récompense et d’encoura-
gemenl, les lettres d’abord, quelques rares visites
ensuile et, une fois notablement amélioré, on cesse
I'isolement, on replace le malade dans la salle com-
mune et on lui donne quelques permissions.

Il. — Electrothérapie. — Dans les névroses
traumatiques, I'électrothérapie est un moyen curatif
non pas par elle-méme, mais autant qu’elle présente
un moyen eflicace de psychothérapie en agissant sur
la suggestibilité du malade. On se propose généra-
lement deux buts & poursuivre : '

1~ Faire disparaitre I'anesthésie ;

2° Faire réapparaitre les mouvements prétendus
impossibles. '

a) Anesthésie. — L’anesthésie doit étre combaltue
avec beaucoup d'énergie et de persévérance, dés le
débul. Si compléte soit-elle,elle ne résiste point a la
faradisalion. Aussi fandra-t-il prouver immédiate-
ment au malade que, contrairement 4 ce qu'il
aflirme, il senl trés hien. Avec la bobine a fil gros,
on n'oblient point de résultats, la sensation n'étant
pas assez ¢nergique. On commencera d’emblée avee
la bobine a fil fin avec interruption rapide (létanisa-
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tion); on augmentera l'intensité jusqu’au moment o
le malade indique la perception de la douleur.

En répétant plusieurs fois cette manceuvre dans
la méme séance, qui doit d’ailleurs étre trés courle
(cing a dix minutes), el en insistant auprés du ma-
lade pour savoir s'il sent sans 'aide de I'électricité,
on obtient rapidement en 2, 3 ou 4 séances,la dispa-
rition de 'anesthésie, souvent on a dejiA un certain
résultat aprés la premiére s¢ance.

b) Paralysies. — Les paralysies hystériques ne
présentent jamais le syndrome électrique de dégéné-
rescence. La contraclion faradique du muscle et I'ex-
citation faradique du nerf est toujours possible. On
montrera au malade que les muscles dont il ne peut
se servir se contraclent bien sous linfluence du
courant. On lui demandera ensuile d’essayer lui-
méme de produire le mouvement pendant que le
ccurant agit ; puis, diminuanl peu a peu la force du
courant, enfin en ne laissant en contact qu'un seul
tampon pour lui faire croire que le courant agil
encore. Suivanl les sujets, on obtient quelques ¢bau-
ches de mouvements dés les premicres séances,
mouvemenls quis’accentuent ensuite ; d’aulres sont
plus rebelles et I'électricité ne parait pas donner des
résultats évidents.

¢) Contractures. — D’aprés le D* Vurpas,qui fait
la rééducation physique de nos névrosés, les sujels
spasliques ne sont poinl jusliciables de I'électro-
thérapie,  I'électricité ne faisanl qu’accroilre les

spasmes.
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A I'appui de cette opinion, nous ponvons citer les
cas de deux de nos malades, Mare.., et Chain... dont

nous donnons les observations (V. obs. XVII et
XVIII) et dont I'état fut empiré par I'électrothérapie.

IV. — fRiéeducation des monvements el mobilisa-
tion, — Si l'isolement et la psychothérapie sont les
moyens indispensables de tout traitemenl d'un
pithialique, ils ne suflisent point 4 eux seuls, méme
avec le concours de I'électrothérapie,

Il est absolument indispensable de pratiquer en
méme temps chez chacun de ces malades, la réédu-
cation des mouvements el la mobilisation des arti-
culations.

Comme le dit le professeur Déjerine a« un paraplé-
gique hystérique a oublié en quelque sorte qu'il avait
des jambes; il ne sait plus qu'il en a. C'est; en
somme, comme s'il n’en avail jamais eu, comme s'il
ne savait pas ce que c’était que la marche. » Il faut
donc réapprendre au malade les mouvements qu'il a
oubliés.

On a, en somme, deux buts i se proposer :

1© Faire disparaitre Uhabilude manvaise. — On
ne peul obtenir la disparition immeédiale des mouve-
ments surajoutés involontaires, surtout s’ils sont
quelque peu invétérés. Il faudra essayer de diminuer
progressivement leur intensité et leur répétition.Ces
mouvemenls sont automaliques ; mais si, dit le pro-
fesseur Grasset, l'automalisme augmente avec la
répélition, il n’en est pas moins soumis au controle




des fonctions psychiques supérieures. C'est ce con-
trole gu’il faudra augmenter;

2° Pratiquer une nouvelle éducation. — Le malade
ayant oublié le mouvement & faire ou le faisant
défectuensement, il est indispensable de procéder a
sa ré¢ducation.

Quoique le role moleur des images soil considé-
rable dans celle rééducation, il est néanmoins certain
que c'est surlout en agissanl directement sur le
membre atteint qu'on obtiendra des résultats rapides
el appréciables.

On peul cependant combiner facilement les deux
méthodes.

La rééducalion physique estpratiquée a Paul-
Brousse, par M. le D" Vurpas, médecin des Hépitaux,
qui dirige ce trailement depuis le début de l'instal-
lation du service des blessés.

Voici quels en sont les principes :

Les exercices n'exigent aucune instrumentation et
se font manuellement, Le D* Vurpas estime qu'avant
toule ¢ducalion des muscles, il faut procéder a la
mobilisalion des articulations, ces derniéres élant
souvent longtemps immobhilisées par la contracture
des muscles périarticulaires.

1l conseille de commencer loujours par la racine
du membre, ayant constaté maintes fois de la rai-
deur articulaire au-dessus de la partie impotente du
membre.

Ainsi, pour le .membre supérieur, on mobilisera
d’abord larticulalion de ['¢épaunle, puis celle du
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orleils. Ensuite, on forcera le malade a4 se tenir
debout sur la jambe impotente. On le soutiendra un
peu au début, de moins en moins ensuite. On fera
faire des mouvements combinés des deux jambes :
1° la course ; 2° des petits sauts, les pieds joints, le
malade debout ou accroupi sur ses genoux; 3° le
saulillement sur place: §° les mouvements d'assou-
plissement du tronc sur le bassin, le malade ¢tant
debout, les talons joints; 5° on fera faire de grands
pas pour donner du jeu &4 larticulation ; 6° on ordon-
nera au malade de monter sur un tabouret et d'en
descendre.

[lest bien entendu qu’on ne manquera jamais de
continuer la mobilisation articulaire.

Durée des séances. — Les s¢ances de rééducalion
physique devront étre courles, surtoul au début. On
commencera par des mouvements rés limiteés, trés
simples, trés faciles el surlout, ce qui est trés impor-
tanl, on agira avec beaucoup de douceur, sans brus-
quer le malade, ¢lant données les trés fortes dou-
leurs, pendanl I'exercice, des muscles contracturcs,

Ll faut cesser I'exercice avant le commencement de
la faligue, qui survienl assez rapidement, quand le
mazlade fait des eflorts réels. Les mouvements, sous
I'influence de la faligue devenanl moins bons et celle
conslalation ne pouvant que décourager le malade
el compromellre les résullats, on ne gagnerail rien &
prolonger la séance.

Progrés. — Les progrés oblenus par la rééduca-
lionsonl variables,non seulement suivant les troubles

L. Grutzhaendler 5






OBSERVATIONS (1)

OBSERVATION I (Inédite personnelle.)

(Duchenne-Erb. Impotence fonctionnelle a type

brachial supérieur.

Nat... Théophile, trente-cing ans, 279° d'infanterie, blessé
a Ablain-Saint-Nazaire le 18 décembre 1914 4 [épaule
gauche. Cicatrice de plaie par balle de mitrailleuse ; orifice
d’entrée vers le milien du bord axillaire de 'omoplate,
orifice de sortie 4 la ‘partie moyenne du bord spinal de
l'omoplate. Ces blessures ont guéri en un mois, sans laisser
aucune géne des mouvements de 'articulation.

Par contre, il ¥ a impotence partielle de 'épaule droite,
mais cctie impotence est de longue date, car elle est survenue
a la suite d'un coup de foudre pendant un orage, il y a douze
ans. Depuis ce temps, le malade ne pouvait lever facilement
son eépaule, mais n'en souffrait jamais et continuait son
travail de cultivateur.

Il indique nettement que depuis sa blessure ses mouve-

1. Toutes nos observations ont été prises par nous dans le
service de notre maitre M. le professeur agrégé Roussy, sous sa
direction ; plusieurs en collaboration avee M. le D J. Mégévand,

médecin-adjoint et M. le D* J. Ichlondsky, ancien interne du
gervice.
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noménes douloureux dans le con, le membre supérieur
gauche. On porte le diagnostic de névrite, qui, au dire du
malade, I'aurait beaucoup impressionné. Une fois sa fidvre
typhoide guérie, il sort. en congé de convalescence de deux
mois, mais conservant toujours une impotence compléte du
membre supérieur gauche, qui reste trés douloureux. La
convalescence terminée, le malade est évacué sur Villejuit
on il entre le 24 janvier 1913.

Antéeddents nervenx. — Le malade a été réformé dans
l'armée active pour des crises hystériques; actuellement il

est engagé volonlaire.
Examen du malade

I.— Motricité. — Impotence compléte du bras. Le malade
écarle & peine le bras du trone, ne peut releverle bras, nile
porter en arviére ouen avant, Les mouvements de l'avant-
bras se font, mais sont un peu limités. LLes mouvements
de la main sont normaux.

Quelques craquements dans 'articulation de I'épaule.

II. — Réflectivité, — Réflexe du deltoide normal.

Tricipital -
Stylo-radial —
: Cubito-pronateuar  —

Fléchisseurs -

11I. — Contractilité musculaire. — Diminuée pour la
main gauche.
1V. — Résistanee musculaire des muscles du bras et

de l'avant-bras presque normale.

V. — Eleetro-diagnostiec. — Pas deréaction de dégéné-






aprés un trajet en séton, sort a 3 centimélres en arviére
de l'oreille. Une dizaine de joursaprés sa blessure, le malade
s'apercoit qu'il se sert avec dilliculté de son bras gauche.

B. — Attitude. — Le membre pend inerte le long du
corps.

" Q. — Motricité, — a) Mourements passifs.— Facile dans
toutes les articulations. Un peu de raideur dans celle du
poignet.

b) Mouvements actifs: Bras.— Ecarte le bras aun angle de
120 degrés, mais ne peut l'amener i la verticale ; néanmoins,
si on lui léve le bras, etsi oninsiste pour qu'il ne l'abaisse
pas, il arrive a4 exécuter cet ordre.

Avant-bras. — Fléchit facilement I'avant-bras sur le bras,
porte la main sur I'epaule droite. Les mouvements de prona-
tion, supination et extension se font également.

Main. — Extension de la main limitée par suite d'une rai-
deur du poignet, adduction et abduction également limitées,
mais possibles. La flexion des doigts incompléte par suite
d'une raideur des articulations métacarpo-phalangiennes et
interphalangiennes. En résumé, tous les mouvements du
membre supérieur gauche existent.

D. — Résistanee musculaire du deltoide, biceps, triceps
long supinateur diminuée. Force musculaire de la main trés

fortement diminuée.

E. — Rélleetivite ;
Réflexe du deltoide & I'épine de 'omoplate normal
— Tricipital —_
S , Stylo-radial —_
— Fléchisseurs -
— Cubito-pronateur -







Le malade est confié au D Vurpas pour la rééducation des
mouvements et la mobilisation.
17 juin. — Le malade est complétement guéri. L'anesthé-

sie de la main et les troubles vaso-moteurs ont disparu.

OBSERVATION IV (Inédite, personnelle)

Monoplégie hystérique de la main gauche

dalant de six mois, consecutive a une blessure dela main.

Zam..., Ali, vingl-quatre ans, 4° régiment de tiraillenrs
algériens, blessé a la main gauche le 21 septembre 1914 dans
la région de Reims. Evacué du fronta Bois-Colombes. Peun de
temps aprés sa blessure, il s'apercoit que sa main s’engour-
dit, devient lourde, maladroite. :

Aprés étre passé par plusiears hopitaux, il entre & Villejuil
le 12 mai 1915.

Antécédents nerveux. — On ne trouve aucun antécédent
nerveux.

Examen dn malade

A. — Blessure. — Cicatrice de plaie par éclat d'obus ;
orifice d'entrée a la face dorsale de la main gauche, au nivean
de la téte du troiséme métacarpien ; orifice de sortied la face
dorsale de 'avant-bras, 4 3 ecentimétres au-dessus de l'in-
terligne de larticulation radio-carpienne. Une seconde
cieatrice de plaie par éclat d’obus & la face dorsale de la
ménme main, i 1 cenlimétre au-dessus de la téte du cinqui¢me
mélacarpien ; éelat n'est pas sorti ; on le sent nettement
au-dessous de la peau, 4 'extrémité antévicure du troisiéme

espace inlerosseux.






F. — Eleetro-diagnostie (fait au Val-de-Grace). — Pas
de R. D. Réaction électrique normale dans tous les mus-
cles du membre supérienr gauche.

G. — Radiographie. — Un petit éclat d'obus dans le
deuxiéme espace interrosseux.

H. — Sensibilite.

a) Sensibilité subjective, — Le malade souffre légérement
de son épaule droite. Les mouvements passils du poignet
et des doigts sont doulourenx.

b) Sensibilité objective.

1° Sensibilité superficielle. — Le malade ayant les veux
fermés, on conslate une anesthésie compléte an tact el a la
pigire, remontant en avant et en arritre 4 8 centimétres
au-dessus de U'interligne radio-carpien.

Hypoesthésie au pinceaun de blaireau el dysesthésie ala
piqire, faisant suile a anesthésie et s'arrétant a § centi-
meétres au-dessous de linterligne du coude. Cette anesthésie
aussi bien que I'hypoesthésie s'arrétent nettement par une
ligne circulaire perpendiculaire & I'axe dn membre, prenant
la forme d'un gant et ne correspondant, par conséquent, a
aucune topographie nerveuse peviphérique.

2* Sensibilite profonde. — Sensibilité osseuse an diapa-
son,sens stéréognostic, notion des attitudes abolies.

I. — Vaso-motricité. —Aspect bleuté de la main gauche.
Le malade dit que dés qu'il abaisse le membre, sa main
devient trés lourde et se gonfle ; on voil, en eflet, les veines
superficielles devenir tnrgescentes aussitot.

J. — Trophicité. — Peaun mince, plus transparente que du

¢dté sain. Plis culanés moins accentudés ; espaces interosseux

effacés; ongles moins brillants, mais sans déformation, ni
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an Va[-de-Gr:’i:::e. 11 entre enfin & Paul-Brousse (Villejuif) le

5 [évrier 1g915.
Examen du malade y

A. — Blessures. — a) Cicatrice de plaie par coup de
baionnette sur la face antérieure de la cuisse droite a quatre
travers de doigt au-dessus de |1 rotule.

b) Cicatrice de plaie par coup de lance de la face dorsale
du pied droit au niveaun de la deuxiéme rangée du tarse.

¢) Plaie par balle de fusil de la main gauche ; orifice d'en
trée : face palmaire au niveau de la deuxiéme artliculation
meétacarpo-phalangienne ; orifice de sortie; face dorsale, téte
du deuxiéme métacarpien.

Il. — Membre supérieur gauche., — a) Attitude. — Le
blessé soutient sa main gauche par une écharpe. La main
pend inerte en flexion palmaire sur l'avant-bras, les doigts
en extension; en somme, en attitude de paralysie radiale.

B. — Motricité,

Mouvements passifs. — Les mouvements de I'articulation
de l'épaule sont normaux ; un pev de raideur dans l'articu-
lation du coude. Au poignet et aux doigts, tous les mouve-
ments existent, mais sont trés donlourenx.

Mouvements actifs. — Les mouvements actifs de I'épaule
et du coude se font facilement. Ceux du poignet sont nuls, le
malade ne pouvant ni étendre la main sur l'avant-bras, ni
la déplacer en dedans ou en dehors, ni la fléchir.

Aux doigls, les mouvements sont nuls également. IL'ex-
tension, la llexion, I'écartement des doigts sont impossibles.
On nole cependant une ébauche de {lexion de la phalangette

du pouce,
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C. — Reéflectivité. — Blectro-diagnostic. — Pas de D. R.
Etend parfaitement la main sur 'avant-bras ainsi que les
cinq doigts sous l'influence du courant.

D. — Sensibilité. — 1° Sensibililté subjective. — Pas de
douleurs spontanées au memhre supérieur, mais le malade
dit que ce membre est trés lourd.

20 Sensibilité objective.

30 Sensibilité superficielle. — Anesthésie complete afla
piqire et au pincean de blaireau de toute la main et de
I'avant-bras jusqu'a deux travers de doigt au-dessous du
sommet de lolécrane en arriére, s'arrétant sur une ligne
droite perpendiculaire a I'axe du membre. En avant,’avant-
bras présente une zone d hypoesthésie qui commence en bas,
a quatre travers de doigt an-dessus de l'interligne du poi-
gnel présentant un diametre de 4§ centimétres environ et
remontant en s'élargissant pour s'arréter ala hauteur de la
ligne d’anesthésie postérieure, un peu au-dessouns du coude.

4" Sensibilité profonde. — Intacte.

Troubles circulatoires. — La main est cyanosée. Iln'y a
pas de glossyskin, mais la peau parait plus mince, phis
transparente. Le blessé est obligé de soutenir sa main par
une écharpe, car si elle est abaissée, le membre lui parait
trés lourd. Le froid agit défavorablement, la main se eya-
nosant davantage, devenant encore plas génante.

E. — Trophicité. — On ne nole pas de troubles trophiques
du coté des phanéres, pas d'hypertrichose,pas d’anomalie dans -
I'aspect, la structure, ni dans la croissance des ongles.

111. — Membre infécienr droil

A. — Attitude. — Normale. ]
B.— Motricité, — 1. Mouvements passifs. —Existent dans
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les trois articulations, mais provoquent de fortes douleurs au
pli de 'aine, au genou et au cou-de-pied.

2° Mouvementis aclifs. — Le sujetéléve le membre inférieur
au-dessus du plan du lit. mais {léchit & peine le genou, ne
remue ni le pied, ni les orteils, excepté le gros orteil.

3* Marche. — Le blessé marche en s'appuyant sur une
grosse canne, le membre droit en extension compléte, sans
fléchir le genou, en décrivant dans Lair un are de cercle.

C. — Reéfleetivité. — Normale.

B.— Electro-diagnostie.— Pasde R. D. des muscles de
la jambe.

C. — Sensibilité. — 1° Sensibilité subjective, — Douleurs
dans le genou gauche et tout le membre inférieur droit. Ces
douleurs, sous lorme d'élancements, reviennent par acces,
particuliérement quand le malade est couché.

20 Sensibilité objective. — On ne note aucun trouble,

Troubles circulatoires. — Trés légers, le pied droit parais-
sant un peu plus froid que le pied gauche.

Evolution. — Aprés la premiére faradisation un peu
intense au fil fin a interruption rapide, 'anesthésiea disparu.
Le malade est mis a l'isolement et confié au D” Vurpas qui
pratique Jdans le service la rééducation des mouvements et
la mobilisation.

Javril 1915. — La marche est devenue tout 4 fait normale.

Le blessé marche sans canne, en fléchissant le genou, sans
boiter, ni écarter sa jambe droite. Les douleurs ont disparu.

Les mouvements de la main sont complétement rétablis ;
le malade éprouve encore une certaine géne en se servant

de son membre.






Examen dun malade

a) Pendant la marche. — Cambrure lombaire du coté
droit. Le malade fait une sorte de révérence a chaque pas, en
inclinant fortement le trone sur le coté droit et en avant, en
immobilisant la hanche. Il fléchit le genou et n'appuie que
sur le talon antérieur du pied. Il souflre pendant la marche,
rougit, s'émotionne et, au bout de quatre ou cing pas, il est
fatigué ;

b) Debout. — On ne trouve aucune déformation. Il n'y a
ni inclinaison, ni antéversion du bassin. Les deux épines
iliaques sont & la méme hauteur et dans le méme plan
saggital. Pas d’ensellure lombaire. Pas de raccourcissement
du membre. Léger abaissement du pli fessier. Pas d’abduc-
tion ou adduction, ni rotation du membre qui est bien paral-

léle & celul du cote OpPPOsE.

c) Malade couché. 1. Attitude. — léger raccourcis-
sement apparent du membre. Cambrure lombaire de ce
coté. Attitude du membre normale. Pas de flexion ni

abduction de la ecunisse, ni rotation externe.

II. Motricité, —a)Mouvements provogués.— L’abduction
de la cuisse et sa flexion sur le bassin sont limités par suite
de la contracture des pelvi-trochantériens. La percussion du
grand trochanter n'est pas douloureuse. Le choe de bas en
haut sur la rotule, sur le calcanéum ne produit pas de dou-

leur de la hanche.

b) Moucements sponiands. — Ils se font bien dans le
genou et le con-de-pied.
L. Grutzhaendler : 6
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OBSERVATION VII

(En collaboration avec le D)* J. Ichlondsky.)

Monoplégie crurale gauche douloureuse (a type fausse
scialigue) dorigine hysterigue, par l'éclatement d'obus
a distance.

(Le malade a été présenté le 18 février 1915 a la Société

de Neurologie par M. le D* Roussy.|

., h;larcel,132= d'infanterie, dgé de vingt-quatre ans, par
suite d'éclatement d’obus & 2 métres de lui, a été projeté en
l'air le 1" sep*embre 1914. Il tombe a la renverse et perd
connaissance immeédiatement.

Reste dans le coma pendant quatorze jours avec fievre
élevée allant jusqu’a 41°2, d'apres le malade. Au moment de
sa chute, il aurait eu un écoulement de sang par la bouche,
le nez et l'oreille droite. Pendant ces quatorze jours d'état
comateux, le malade ne prenait aucune nourriture par la
bouche, excepté le champagne ; on le nourrissait pardes
lavements alimentaires.

A noter cependant que le coma n’était pas complet, vu que
le malade voyait quelquefois son entourage, entendait les
voix et comprenait ce quon lui disait, mais sans pouvoir
proférer une parole lni-méme. Au bout de ces quatorze jours
il reprend peu a peu connaissanee, mais ce n'est que six
semaines apres qu'il se remet complétement de son état.
Cependant il lui arrive méme actuellement d'éprouver par
moments des bourdonnements d'oreille, sa vue se trouble,

il est pris d'angoisse inexprimable et ne se rend plus comple
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C. — Réfleetivité, — Réllexe rotulien: unpeu vif'a droite,
normal a gauche.

Réflexe achilléen : normal des deux cités.

D — I"]h:(:tt'u-llingun!-al‘j(:‘ — Pas de R. D. des
muscles de la cuisse et de la jambe.

E. — Sensibilité. — a) Subjeclive. — Le malade soulfre
beaucoup de sa jambe gauche, principalement quand on
cherche a lui mobiliser le membre.

b) Objective. — Anesihésie au pincean de blaireaun et a la
piqiive de tout le membre inférieur gauche, ne correspon-
dant a aucune topographie radiculaire.

F. — Vaso-motricité. — Le pied gauche est un peu eya-
nosé et plus {roid que le pied droit.

G. — Trophieité, — Pas de troubles trophiques.

Aprés une faradisation un peu énergique,on note la dispa-
rition de I'anesthésie. On isole le malade et on le confie an
Dr Vurpas.

3 février 1915. — 1l ¥y a une légére amélioration de
l'attitude du pied ; le malade marche déja sans canne et
I'abduction du pied est mnoins prononcée.

12 {évrier. — La marche et les mouvements s’améliorent.

Quitte I'hopital le 2 juin, en boitant encore légérement.

OBSERVATION VIII (Inédite, personnelle)

Hémiplégie hystérique gauche
avec hémichorée, consécutive a une plaie droite

du erdne suivie de trépanation

B... Adrien, 162e d'infanterie, blessé ala téte le 1% octobre

1914 & Sillery (Marne), a perdu connaissance immédiatement
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aprés la blessure. On le transporte & Mailly ot il fut trépané.
Il ne reprend connaissance que le 5 octobre. Le g octobre il
est évacué sur Epernay ot il demeure jusqu'au 8 novembre.
Pendant tout ce temps il put remuer le bras et la jambe
gauches, mais ces mouvements étaient limités, principale-
ment pour le membre supérieur. En méme temps il présen-
tait des mouvements involontaires, désordonnés, a grande
amplitude, a caractére choréique, localisés surtout au bras
gauche.

18 novembre. — Le malade est évacué sur Bois-Colombes,
Pendant son séjour, il y fait cing crises nerveuses: ces crises
le prenaient au lit ; il perdait connaissance, ne se mordait
pas la langue, ne perdait pas les urines, ne pleurait pas, il
se débattait. On le soumet au traitement électrique (bains
électriques, franklinisation).

(est la qu'il commence 4 marcher 4 I'aide d'une canne en
trainant la jambe gauche. De Bois-Colombes, il est envoyé
a I'hépital des Trois-Quartiers. La, les mouvements cho-
réiques du bras gauche continuent toujours, mais en s'amé-
liorant ; le sujet marche, la jambe gauche encore en exten-
sion compléte, sans fléchir le genou. Le malade quitte I'hapi-
tal avec le diagnostic d’hémiplégie organique et hémichorée,
le 14 janvier 1915, pour entrer a 'hépital Paul-Brousse (Vil-
lejuif).

Antécédents. — Le malade n'a jamais présenté aucune

manifestation névropathique.

Examen du malade

A. — Blessure. — Cicatrice de plaie avee perte de subs-

tance osseuse de la grosseur,environ,d'une pié¢ce de 5 francs,
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siégeant a4 la partie postérieure du pariétal droit, loin en

arriére de la zone psycho-motrice.

B. — Motricité. [. Face. — A l'inspection, pas de para-
lysie faciale inférieure, ni paralysie faciale supérieure. Les
rides du front, les plis cutanés de la joue et du menton sont
également accentnés des deux cotés. Les deux yeux se
ferment complétement et avee égale intensité. Les commis-
sures labiales ne sont pas abaissées.Pas de déviation oblique
ovalaire de la bouche. La langue n'est pas déviée.

I1I. Membre supérienr. — Les mouvements dans 'épaule,
le coude, le poignet et les doigts sont ébauchés. Le membre

garde sa tonicité normale, il ne pend pas inerte.
Pas de signe de Hesslin (le bras du malade ne retombe

pas brusquement).

Signe de Raimiste (chute en flexion de la main aussitot
qu’on cesse de la maintenir sur U'avant-bras maintenu verti-
cal) — négatif.

Pas de signe de Klippel (llexion spontanée du pouce par
redressement forcé des doigts).

Pas de signe de Bechterew (la flexion de I'avant-bras sur
le bras se faisant en denx temps, avee ressaut, signe d’hémi-
plégie organique).

Signe du peaucier (Babinski}. — Négatif.

IIl1. Membre inférieur. — Les mouvements de la hanche,
du genou, ducou-de-pied, des orteils sont limités, mais moins
qu'au bras gauche.

Démarche. — Le malade marche la jambe en extension
sans plier le genou. /l ne fauche pas, mais traine sa jambe
derriére lui, la pointe du pied et le dos des orteils frottant

le sol.
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accentués quand il est fatigué : il est toujours obligé de repo-
ser la téte du coté opposé. Pas de douleurs aux membres.

I1. Sensibilité objective.

a) Sensibilité superficielle. — Hémianesthésie gauche,
atteignant peun la face, surtout prononcée aux membres supé-

rieur etinférieur, au trone moins accusée en avant et presque
absente en arriére. Le blessé dit que les denx membres

atteints lui paraissent lourds. comme s'ils étaient en plﬂmB.

b) Sensibilité profonde. — "as de troubles de la sensibilité
profonde. Pas de perte du sens stéréognostique. Pas de
troubles de la perception des attitudes. Sensibilité osseuse au
diapason conservée.

E. —Trophieité. —Pas d'amyotrophie des deux membres
gauches ; lessaillies musculaires ont gardé leur volume nor-
mal ; néanmoins la force musculaire de la main gauche est
trés notablement diminuée .

Au dynamomdtre on trouve : maximum, 11 a gauche.

— - 41 a droite.,

La force musculaire du pied ganche est également forte-
ment diminuée.

La pean est plus mince et transparente que du coté droit ;
légére opacité des ongles.

F. — Vaso-motricité. — La main et le pied gauches sont
nettement cyanoses.

Les membres sont plas froids que du cdté opposé; le
blessé dit que les extrémités gauches deviennent toutes bleues
sous l'action du froid.

Le signe de la tache blanche exisie. Pas de troubles de la
croissance des phanéres.Pas d'hypertrichose, pas de troubles

dans la structure, laspect el la eroissance des ongles.
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et Roussy ; nous pouvons, par exclusion. faire le diagnostie
d’ hémiplegie hystérique.

Le malade est revu le 16 février.

La démarche est devenne 4 pen prés normale; toutefois
gquand on lui ordonne de lever fortement les jambes fléchies,
on remarque qu’il léve bien moins la jambe gauche. Les
mouvements du bras gauche sont encore limités. L'anesthé-
sie a diminué d'étendue.

16 mars. — Méme état.

3 avril 1915. — La démarche est tout 4 fait normale, mais
le malade se fatigue encore assez vite. L'anesthésie a com-
plétement disparu. Il persiste une certaine géne dans les
mouvements des doigts. Les troables vaso-moteurs et 1'aflai-
blissement de la force musculaire persistent. Le blessé se
plaint que les deux membres gauches lui paraissent trés
lourds. Aux points de vue intellectuel et psychique. il ¥ a un

mieux notable. Il joue aux houles (évite le eroguet pour ne

pas avoir & se baisser, cette position lui causant une forte
tension intra-cranienne), lit les journaux assez réguliére-
ment, s'intéresse aux opérations navales des Dardanelles. Le
bégaiement a presque complétement disparu.

Aprés le traitement par la rééducation des mouvements
et la mobilisation, pratiqués dans le service par le D Vur-

pas, le malade sort guéri le 26 mai 1915,

OBSERVATION IX

Hémiplégie hystérique gauche survenue sur le front,

sans cause occasionnelle évidente.

(Le malade a été présenté a la Société de Neurologie le






III. Membre supéricur ganche

a) Attitude. — Le membre pend inerte le long du trone, la
main tombante en flexion sur l'avant-bras, les doigts en
exlension sur la main, le pouce en opposition dans la paume
de la main.

b) Moueemenis actifs. — Nuls pour les doigts, la main,
l'avant-bras et le bras. Mais, si le malade fait le mouvement
nécessaire avec le membre supérieur droit. le membre
gauche esquisse (le malade se contractant fortement et tai-
sant un effort énorme, le méme mouvement, avec une
amplitude bien moindre, du reste. Le nombre de ces mouve-
ments associés est du reste assez limilé.

On constate:

Pour le bras: élévation du bras a un angle de go degrés ;
abduction du bras a un angle de 20 degrés ;
rétropulsion presque nulle.
antipulsion assez bonne.

Pourl'avant- bras : Flexion nulle.
Extension —
Supination —
Pronation —
La main et les doigts : nuls.
Le malade est obligé de fixer le regard sur son membre

pour exécuter ces mouvements., Dés qu'il ferme les yeux,

ancun des mouvements associés ne se fait plus.

IV. Membre inférieur

Mouvements actifs. — Le malade souléve le pied & 15 cen-

timétres au-dessus du plan du lit.
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10 Sensibilité superficielle. — Membre supérienr. — Anes-
thésie compléte, totale au toucher, a la piqire du membre
supérienr gauche, s'arrétant net par une ligne circulaire an
niveau de l'articulation de I'épaule.

Membre infériear.— La sensibilité de la cuisse est complé.
tement intacte ; 4 partir de la limite supérieur du genou, tout
le membre, aussi bien a la face antérieure qu'a la face posté-
rieure, présente de Uanesthésie an toucher (pinceaun de blai-
reau) et hypoesthésie ou plutot dy-sesthésie a la piqire, le
malade n’accusant perception que du contact de laiguille.

a" Senstbilité profonde. — Abolie pour tous les modes.

b) Sensibilite subjective. — Aucun trouble,

¢l Sensibilité sensorielle. '

1° (Hil. — Légéreamblyopie a gauche.

2° Oreille. — Le malade prétend entendre moins bien du
coté gauche.

E. — Trophieité. — Aucun trouble.

F. — Vaso-motricité, — Teinte bleu-rosée de la peau.
Pas de glossy skin. Pas d’hyperthrichose. Pas de troubles de
la croissance, ni de la structure des ongles.

En présence de l'apparition de la lésion lente, progres-
sive, sans aucun traunmatisme, ni autre canse occasionnelle
apparente, chez un sujet qui a déja présenté une fois le méme
syndrome; en présence de la démarche qui n'est pas du tout
celle d'un hémiplégique organique, car le malade ne marche
pas du tout en fauchant, mais en trainant le pied comme
une matiére inerte, le dos du pied et les orteils frottant sur le
sol; en présence de l'intégrité compléte des réflexes culanés,
tendineux, de l'intégrité de la force, de la distribution

bizarre de 'anesthésie s'arrétant juste a la racine du mem-
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Examen du malade

A. — Motricité. — a) Malade deboul. — Le malade ne
peut se tenir debout sans l'aide de béquilles. Avec ces der-
niéres il se tient bien sur sa jambe gauche, mais n'appuie que
légérement la pointe du pied droit. La marche est trés
pénible et parait étre due non pas aux douleurs, mais a
l'impotence fonctionnelle des membres,

b) Malade couche. |

I. Moucements passifs des membres inférieurs sont nor-
maux.

I1. Mouvements actifs. -- Tous les mouvements spontanés
du membre inférieur gauche. sont normaux;ceux du edté
droit subsistent ézalement,mais s'exécutent avec une lenteur
notable. Ebauche d'incoordination a droite (dans la jjose du
talon droit sur le genou gauche).

II1. Résistance musculaire. — Diminution notable de la
force mus.culaire bilatérale, surtout marquée par les mou-
vements de flexion et d’extension de la jambe sur la cuisse,
diminution moins prononcée dans la flexion et 'extension
du pied sur la jambe.

IV. Réflectivité. — Réllexe rotulien, normal des deux
cotés.

Réflexe achilléen, normal 4 gauche.

Réflexe achilléen, aboli 4 droite.

Reéflexe Babinski, flexion nette a gauche.

Réflexe Babinski, ébauche de flexion & droite.

V. Electro-diagnostic (pratiqué par Mile Dr Grunspan).

L. Grutzhaendler 7
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FARADIQUE GALVANIQUR

i T - s -

Droit |Gauche Droit Gauche

Quadriceps. ...... I 1 | 7 brusque | 7 brusque
Adducteurs ... ... 2 1fa |2 1fa brusque Ehmsgue
Sciatique poplité

externe.. .. ... b 6 8 brusque | 8 brusque
Tendance
Jambier antérieur.| 7 7 8 ala 6 brusque
Extenseurs...... alin 7 secousse | 6 brusque
lente
Péroniers . ....... 7 |10 brusque | 6 brusque
I

e w0 |

Jumeaux.........

4 lent 5 brusque

C

Résumé. — Reéaction de dégénérescence partielle des

muscles postérieurs de la jambe droite.

B. — Sensibilité. — 1. Sensibilité subjectice. — Pas de
douleurs spontanées. Une fois le diagnostic posé, on isole le

malade immédiatement, on lui enléve les béquilles et on
le confie au Dr Vurpas pour la rééducation des mouvements.

3o janvier 1915, — Le malade se tient d’aplomb sur ses
Jambes, sans béquilles; il commence 4 marcher, mais avec
difficulte.

20 février 1915. — Le malade marche difficilement, par
petits sauts, appuyant a peine son pied droit par terre, en
penchant fortement son trone en avant.

Aprés de longs exercices, le malade sort le 12 avril 1915,
depuis longtemps eomplétement guéri; il a été laissé un
certain temps dans le service a titre de récompense pour

l'effort sincére de guérir.
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A la percussion de la colonne vertébrale, on note une zone
nettement douloureuse a partir de l'apophyse épineuse de
la cinquiéme vertébre lombaire et s'élendant le long de
toute la colonne sacrée jusqu’an coceyx. A noter au méme
endroit une hyperesthésie cutanée marquée.

lI. Sensibilité objective. — Au membre inféricur
gauche, 'examen de la sensibilité au pincean de blaireau, 4
la pigiire et a la chaleur, ne dénote aucun trouble: pas de
diminution de sensibilité avec localisation exacte.

Au membre inférieur droit, 'examen au pinceau de blai-
reau, a la piqire ainsi qu'a la chaleur et au froid, accuse une
hypoesthésie et une hypoalgésie douloureuse et thermique
totale atteignant tout le membre et s'arrétant net au niveaun
de I'ombilic par une ligne horizontale ne correspondant, par
conséquent, a aucune distribution radiculaire.

C. — Vaso-motricité. — Troubles vaso-moteurs du pied
droit, teinte bleu rosée, Le membre est bien plus froid que
celui du cdté opposé ; il y a de 'hyperhydrose.

D. — Trophieité¢. — Pas d'amyotrophie apparente. P’as
de troubles{des,phanéres cutanés. La peau garde ses carac-
téres normaux. Pas d'hypertrichose. Pas de matité, cassure,
ni croissance exageérée des ongles .

E. — Sphincters. — Aucun trouble de la miction,ni dela
deéfécation. Pas de troubles génitaux.

F.— Radiographie. — On ne note rien d'anormal du cété
de la colonne vertébrale douloureuse.

Malgré la R. D. partielle des muscles postérienrs
de la jambe gauche ainsi que I'abolition du réflexe achilléen
gauche qui [ont hésiter un inslant, en présence de U'intégrité

des sphincters, absence de troubles génitaux, absence
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mité antérieure a 8 centimétres au dessus du milien du pli
du counde.

B. — Motilité. — Le malade raconte qu'au début sa main
était tombante et reproduit latlitude de la paralysie
radiale. En cffet, I'extension du poignet sur l'avant-bras se
fait, mais avec lenteur, avee effort et elle n'est pas complete
Résistance musculaire nettement diminuée dans la sphére
du radial. Les trois derniers doigts de la main droite
marchent trés bien.

Par contre,on constate une contracture en flexion du
pouce et de I'index droits, ne correspondant 4 aucune lésion
nerveuse périphérique.

C. — Sensibilité objeetive. — Hypoesthésie nette de la
face dorsale de la main dans la sphére du radial.

D.— Trophicité et vaso-motriecité. — Pas de troubles,

Avec un peu de violence, on arrive a redresser les deux
doigts contractés; l'index prend assez vite lattitude nor-
male ; pour le pouce, ¢’est plus difficile et on ¥ arrive au bout

de douze jours, par le massage et la réeducation.

OBSERVATION XII

{Publié¢e par M. le D* Roussy, Presse médicale, 8 avril 1915.)
Griffe cubitale hystérigue. — Amputation du meédius droit.
Contracture post-opéraloire datant de deux mois.

D... Henri, 1g°bataillon de chasseurs, blessé le 25 septembre
1914 a la Pompel (Marne)au quatorziéine combat sur le champ
de bataille. Il a en le médius droit fracturé, avec plaie par
balle an niveau’de la premiére phalange ; 'amputation du

doigt a été taite & Rodexz.



Vers le 1o novembre l'annulaive et l'auriculaire co mmen
cent a se fléchir ; 4 'heare actuelle cette flexion est com-
pléete et les ongles des doigts s'enfoncent dans la paume de
la main. Etant donné la lésion par balle qui ne put aucune-
ment toucher le nerf cubital, il est de toute évidence qu'il ne
peut s’agir que d'une contracture d'origine hystérique. Effec-
tivement, le lendemain de son arrivée (10 janvier 1915), 4 la
préemiére séance méme de mobilisation, on arrive a étendre
complétement les deux doigts contractés et a faire exécuter
au blessé les mouvements actifs qu'on lui impose.

Le jour suivant, ces doigts cherchent a se fléchir de nou-
veau, mais on menace le malade de punition, on lui suggére
de ne plus fléchir les doigts et de [aire des mouvements.

On lui masse la main pendant plusienrs jours et finalement
le blessé est guéri au bout de dix jours d'une contracture

gu'il trainait depuis deux mois.

OBSERVATION XIII

Inédite, en collaboration avee le D J. Mégévand.)

Plicature, fausse spondylite traumatique

Th... Isidore, 1% zouaves, le 237 octobre, a la Targette, en
courant pour transmettre un ordre, aprés une attaque tres
rude, fait une chute en arriére dans un champ de betteraves.
[l reste plusienrs heures entre deux feux. Il reprend con-
naissance, mais a la respiration coupée, ne peut remuer et
se sent paralysé des deux jambes et des deux bras. 1l avait

fort peur, mais ne pouvait pas se sauver, ne pouvant faire



aucun mouvement. Transporté couché a I'ambulance, puis
vers l'arriére, il fut évacué ensuite a Orléans ou il reste du
3o octobre au 3 janvier.

Aprés quatre mois de convalescence, il fut évacué le 8 mai
1915 4 Paul-Brousse, la commission de convalescence ayant
refusé de donner une prolongation. En arrivant, le malade
porte un corset, fait sur commande et qui lui a été ordonné
par un médecin.

Antécédents personnels. — A dix-neul ans, 4 la suite
d'une chute sur le dos, il n'a pu se relever: ne pouvait pas
marcher, souflrait beaucoup. Il est resté un an couché. On

lui faisait simplement du massage.

Examen du malade

On ne trouve aucune contusion de la colonne vertébrale,

Obsereation. — Aux omoplates et a la partie supérieuare
du sacrum, on remarque des quantités de pointes de feu.

Attitude. — a| Debout.— Le malade se présente le tronc for-
tement penché en avant, faisant an angle de 130 dégrés envi-
ron avec le bassin; il est ineliné du coté de la jambe gauche.
Il fait porter tout le poids de son corps sur celle-¢i, la jambe
droite est fléchie et en rotation externe et abduction.

Lorsqu'on met le malade contre un mur pour essayer de
le redresser, il contracte tous ses muscles, spécialement les
abdominaux et son diaphragme:il retient sa respiration.
On arrive cependant 4 le maintenir droit, sans avoir déve-
loppé soi-méme une grande force. Aprés 'exercice, le malade
est exténué et haletant.

by Au lit. — Il est absolument droit et est couché, le dos
étendu ; la hanche droite qui, dit-il, est fixée, est parfaite-
ment souple.






du Dr Briand, 4 fiévreux) ou il fut traité par de I'hydrothé-
rapie froide (douches) et des eflluves électriques. La premiére
calmait les douleurs qu'il ressentait anx membres supérieurs;
I'électricité, d'aprés le malade, ne 'aurait remonté que pour
quelgues instants aprés la séance, mais n’a pas amélioré son
état. Evacué sur Villejuif le 12 mars 1915.

Antécédents. — Le malade n'a jamais présenté aucun
trouble moteur de ce genre, mais avoue lui-méme qu’il est
trés nerveux, trés émotif, que la moindre chose le contrarie

trés vite. N'a jamais eu de crises de nerfs auparavant,

Examen dn malade

A.—Motricité.

a) Station debout. — Le malade se tient
debout sur ses jambes, mais trés peu d'aplomb, en méme
temps les membres sont animés de mouvements spasmo-
diques trés rapides.

by Démarche. — Dis qu'il essaye de marcher, il perd tout
équilibre, chancelle en avant, en arriére ; il arrive tout de
méme, sans qu'on le tienne, a faire plusieurs pas. Ceux-ci
sont petits, saccadés ;les bras écartés du tronc en balancoire
pour maintenir 'équilibre. Le malade a beaucoup de peine
a detacher le pied du sol, il fait3 ou 4 essais infructueux et
tout d'un coup l'avance brusquement. La méme manceuvre
recommence pour 'autre pied et ainsi de suite. Les mouve-
ments spasmodigques Jdes membres ne s’arrétent pas un
instant. A quatre pattes, le malade avance aisément sur les
genoux. Dés gu'on lui ordonne de se relever, il perd tout
équilibre et n'arrive pas a excceuter lordre. Les deux bras
restent immobiles.

¢). Malade au lit. — * Mouvements actifs. — Tous les
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mouvements des deux membres inféerieurs sont absolument

normaux. Les mouvements saccadés ont complétement dis-

paru. La différence enilre l'attitude calme, reposée, aisée
du malade au lit et celle qu'il prend lorsqu’il est debout est

vraiment frappante. Il n'y a pas d'incoordination, le malade

pose sans hésitation, ni trémulation le talon de chaque pied

sur le genoudu coté oppose.

B. — Sensibilité superiicielle et proionde. —Intactes.

C. — Force musculaire des deux membres. — Absolu-
ment intacle,

D. — Réfleetivité, —a) Réflexes tendineux. — Rotulien,
achilléen ; normaux des deax edtés.

b) Héflexes cutanés. — Babinski, Oppenheim, du fascia
lata, normaux également.

E.—~ Vaso-motricité, — Aucun trouble.

F. — Trophiecité. — P’as de troubles trophiques.

En présence de ce trouble d'équilibre a la station debout
et pendant la locomotion, d'une part; en ['absence de
troubles moteurs au lit, de troubles de la sensibilité, de la
force musculaire et de la coordination des mouvements (qui
sont plutot 'apanage de la paraplégie hystérique) chez un
sujet qui a tait deux crises nerveuses et est de constitution
névropathique, on porte le diagnostic d’astasie-abasie hys-
térique.

Le malade est isolé dans une des chambres du deuxiéme
étage, spécialement désigné a cet effet et confié au D* Var-
pas pour la rééducation des mouvements. On le met au lit et
on lui délend de se lever en dehors des séances de rééduca-

tion,
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10 juin 1915. — La marche est trés notablement améliorée,

mais encore spasmodique.

OBSERVATION XV (Inédite)

(En collaboration avec le D' J. Mégévand.)

Aslasie-abasie avec incoordination et troubles de la sensi-
bilité et de la force musculaire, consécutive a un irauma-
tisme du dos.

S... René, trente-six ans, 25° régiment d’infanterie terri-
toriale, se trouvait le a1 octobre 1914 dans une tranchée de
deuxié¢me ligne a4 Pommiers ; il y avait des combats d’artil-
lerie gui duraient depuis huit jours, de 5 heures du soir a la
nuit. Le soir, un obus éclate sur les poutres qui reconvrent
la tranchée; I'une d'elle lui tombe sur le dos, il perd con-
naissance immeédiatement; on I'évacue sur le poste de secours
ou il revient & lui au bout d'une demi-heure. Ayant repris
connaissance, il aurait en des vomissements suivis de cra-
chements de sang ; n'a pas saigné. du nez ni des oreilles. 11
n'avait pas de plaies nulle part, mais une ecchymose a la
région lombaire.

Dés I'accident, il n'a pu se tenir sur ses jambes, il pouvait
les mouvoir, mais chaque mouvement provoquait des trem-
blemenl!s intenses. Il fut transorté conché en chemin de fer,
Aprés un jour 4 'ambulance de Doullens, il va 4 Angers ot
il reste quatre mois., Au bout de deux mois, il aurait recou-
vré un pen de stiveté dans les jambes : il aurait commencé a

marcher; il tombe dans les escaliers sans se rendre compte
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la jambe gauche; en réalité, il s'agit platot’ de petites
secousses musculaires passagéres que d'un tremblement
vrai ; néanmoins, il existe parfois du tremblement de tout le
membre, le malade élant obligé d'immobiliser de toutes ses
forces sa jambe pour ticher d'enrayer le mouvement qui
I'épuise beaucoup.

b) Malade debout. — Deés qu’il essaye de se lever, on
remarque aussitdt une certaine difliculte dans l'exécution
des mouvements ; il s’asseoit avee lenteur sur le bord du lit,
les jambes sortent rigides, puis il les plie et, une fois assis,
les membres inférieurs redeviennent souples. Une fois debout,
le malade se tient fortement penché en avant, la téte, le
cou, le trone ne formant qu'une ligne, les jambes glissant
en arriére, les pieds etles jambes animés «('un tremblement
intense. Le malade ne perd cependant pas Uéquilibre el se
tient sur ses jambes,

¢) Démarche . — La démarche est trés incoordonnée, incer-
taine, spasmodique. Il contracte fortement les cuisses et les
jambes, détache trés péniblement les pieds du sol en les trai-
nant par terre.

Force musculaire. — Diminuée aux deux membres infé-
rieurs,

B. — Réflectiviie :

Réflexes rotuliens : trés vifs des deux cédtés ; lorsqu’on les
recherche un peu fortement, on pro-
voque un etat de contraction clonique
de la jambe des deux edtés.

—  achilléens : vif des deux cotés.

—  cutanés plantaires : en flexion des deux cdtes.
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tétaniques; il voit plusieurs crises tétaniques et assiste a une
agonie. On a enlevé le malade une demi-heure avant la
mort. Il est vivement impressionné par ce spectacle, qu'il dit
ne pouvoir jamais oublier,

Il demande a partir, il croit devenir fou. Il a l'impression
d’avoir la téte serrée dans un étau. Il eraint de devenir téta-
nigue.

On I'évacue sur Paris avec une permission de sept jours.
A ce moment, il se trouve mal trois fois dans la rue, Il con-
sulte le D' Capitan qui le fait entrer a I'hdpital des Finances.
La, on le traite comme un nerveux par la balnéation chaude.

Le lendemain de l'arrivée, lors du premier bain, il se
trouve mal et perd complétement connaissance. On le retire
de la baignoire et c'est 4 ce moment qu'il s'apergoil pour
la premiére fois de mouvements pen accentués,désordonneés;
le malade insiste sur le fait que ce n’étaient pas des tremble-
ments. Pendant vingt jours, ces mouvements vont en s'ac-
centuant jusqu a ce que le malade ne puisse plus se servir de
ses mains; les jambes bougeaient également, mais moins for-
tement que les bras.

Vers le 3 avril, il éprouve des douleurs dans la vessie. On
ne trouve rien de spécial de ce edté-la. Les urines sont
troubles; 4 'analyse chimique — une diminution d'urée,
traces d'albumine, saere 0. Quelques gouttes de pus. A la
eytologie — de cellules épitheliales. En méme temps, il fait
une rechute brusquedes mouvements choréiques, qui devien-
nent plus aceentues.

19 mai, — On l'évacue sur la Salpétriere, puis a Paal-
Brousse.

Antécédents nerceux héréditaires. — Peunets. Une niéce,






main de I'accoucheur). Les épaunles sontanimées de secousses
ressemblant au mouvement de « hausser les épaules ».

Membres inférieurs. — Les jambes se fléchissent et se
tournent alternativement en abduction, en adduction, en
rotation interne el externe. Le pied exécute les mémes mou-
vements. Parfois la jambe gauche tout entiére est animée
d'un tremblement trés intense qui parait beaucoup épuiser
le malade. Ce tremblement, qu'il peut a peine arréter en
retenant les jambes avec ses mains, provoque parfois une
crise de larmes.

On ne remarque aucun mouvement de la face. Pendant le
sommeil, tous les mouvements cessent.

En présence des antécédents rhumatismaux et de la forme
arythmique des mouvements, on serait plutét enclin a pen-
ser a la chorée de Sydenham ; mais, le fait que lesujet est tres
émotif, qu'il a eu a plusieurs reprises des crises nerveuses,
que ces mouvements choréiques ont apparu par une espéce
de suggestion, 4 la vue des contractions toniques des téta-
niques, que l'état du malade, au point de vue chorée, empi-
raitchaque fois qu'il subissait une nouvelle émotion,plaident
assez en faveur de la nature hystérique de ces mou-
vements.

5 juin. — L'¢tat du malade est notablement amélioré ; les
mouvements du bras droit persistent encore, mais sont trés
faibles quand le malade est tranquille.

L. Grutzhaendler 8






ments. Il augmente anssi surtout avee la moindre émotion
du malade.

Ce tremblement siége principalement a la main et 4 I'avant-
bras et diminue graduellement vers 'épaule. A la jambe
droite, le tremblement est trés léger.

Le jeude toutes les articulations est libre. saufcelle du
poignet ot il ¥y a de la raideur articulaire.

B. — Réfleetivité, — Réflectivité normale.

C. — Sensibilité. — Aucun trouble.

D. — Trophieite. — Pas de troubles trophiques.

E. — Vaso-motricité. — Main violacée, peau lisse et
mince, pas d'hypertrichose.

Ce tremblement, survenu aprés une blessure de la main,
sans jamais exister r.vant, s'exagérant avec la moindre con
trariété du sujet, ne s'accompagnant d’aucun autre symp-
téme permettant de le rattacher a une maladie organique
connue, la constitution névropathique du sujet, autorise

d'aflicmer la nature hystérique de P'affection.

OBSERVATION XVIII (Inédite, personnelle)

Grande néerose trémulante avec spasme du diaphragme
et de la glotte

M... M.. agé de trente-quatre ans, le 16 novembre 1914 a
été enseveli sous les décombres d'une maison bombardée,
que les obus ont fait éerouler, tuant quatre sur cing de ses
délenseurs. 1l s'en est seul tivé aprés cing heures d'enseve-
lissement. Seules, la téte et la main gauche émergeaient des

débris, 1l n'a pas é1é blessé, mais requt quelques conlusions
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surtout du spasme de la glotte troublant sa respiration et de
la tachyecardie allant jusqu’a 130, 140 pulsations par minute.
Cet état a duré dix-huit mois.

En général, il est violent, impulsif et dit qu‘a la moindre

contrariété il est prét, comme il s'exprime,a « taper dessus ».

Examen do malade

A. — Motricité. — a) Tremblement. — A l'inspection du
malade, on est frappé par un tremblement rapide, intense,
généralisé aux quatre membres ainsi qu'an maxillaire infé-
rieur, forcant le malade a claquer des dents. La position
couchée ne le fait pas cesser, mais il diminue un peu d'inten-
sité, Par contre, le moindre effort, le moindre mouvement
fait par le malade angmentent immédiatement l'amplitude,
I'intensité et la vitesse du tremblement, ceci aussi bien aux
membres inférieurs qu'aux membres supérieurs.

b) Mouvements actifs au lit. — Existent, mais se font avec
incoordination ;

¢) Démarche. — Le malade marche trés péniblement, len-
tement, en détachant avec difficulté le pied du sol comme un
spasmodique et en fixant un point déterminé de l'espace, le
corps penché en avant,les bras écartés du tronc comme pour
garder I'équilibre ; en méme temps, le tremblement généra-
lisé devient plus fort.

d) Respiration. — Spasme du diaphrame. — Contracture
des muscles interosseux (qui lui font mal, dit le malade, en
indiquant les espaces intercostaux). Par suite, énorme géne
de la respiration qui est saccadée, haletante, rapide; par
moments, arrét suivi de polypnée rappelant une décharge

électrique. Cetlte géne respiratoire augmente notablement
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et, pendant plusieurs minutes, le malade a la respiration
troublée et des battements préeipilés du cceur;

3* Sens de la vue. — Pas de troubles de la vae. La lumiére
giéne beaucoup le malade, surtout la lumiére artificielle ; il a

toujours I'impression gu’on lui laisse tomber devant les yeux

comme des toiles d'araignées poussiéreuses. Quand il est

fatigué sa vue se trouble.

D. — Vaso-motricité. — Les pieds sont continuellement
glacés, le malade n’arrive jamais i les réchauffer.

E. — Trophiecité, — Pas de troubles.

Le malade est isolé aussitot, mis au repos au lit et, au
début, au régime lacté, En méme temps, le Dr Vurpas entre-
prend d’abord la rééducation des mouvements respiratoires
pour discipliner le diaphragme. Pour le moment, on laisse
de caté les autres mouvements pour les réédugquer, une fois
la réspiration améliorée. :

a8 avril 1g15. — On constate une amélioration notable de
la respiration qui est plus profonde, plus lente, plus régu-
liére, mais encore un peu saccadée par moments. La moindre
émotion ou fatigue augmente ces saccades.

La main gauche, qui était moins trémulante, ne tremble plus
du tout ; la main droite est aussi presque immobile.

5juin 1915. — Pas de changement notable ,






CONCLUSIONS

1° Un grand nombre de soldats présentent des
impotences fonctionnelles de nature hystérique ; leur
nombre croit considérablement avec les progrés de
la guerre.

2* Elles sont fréquemment la conséquence d'une
trés forle commotion ou contusion par éboulement
de tranchée, par éclatement d’'obus a distance, par
projection en l'air, et dans ce cas elles apparaissent
aussitot aprés 'accident.

Souvent aussi elles sont consécutives aux blessures
de guerre et se montrent aprés une période de médi-
tation manifeste, plus ou moins longue, suivant les
sujets.

3° La guerre n’a pas changé beaucoup la physio-
nomie des phénomeénes sensitivo-moteurs hysté-
riques. On observe les pseudo-paralysies : paraplé-
gies, hémiplégies, monoplégies brachiales et crurales;
contractures sous forme de griffes et de plicatures du
tronc ; 'astasie-abasie ; la clorée rythmique et aryth-
mique ; les lremblements hystériques, ete...

Néanmoins, on a remarqué, comme phénoméne
nouveau, l'association fréquente des impotences
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fonctionnelles hystérigues aux troubles menlaunx,
surtout i la mélancolie.

4° Les paralysies et les contractures ont ce carac-
tére spccial, de s’élendre & un segment de membre
ou a tous les muscles associés pour 'exécution d'un
cerlain mouvement. .

La réflectivilé culanée el tendineuse esl absolu-
menl normale.

[’électrodiagnostic est toujours négalif.

5° On observe presque loujours I'association des
troubles sensilifs aux troubles moteurs . il y a anes-
thésie ou hypoesthésie au toucher et a la piqire
s'arrélant net par une ligne circulaire en dessinant
des figures géométriques (manche, gant, gigot). Cette
aneslthésie n'est pas absolue et disparait au courant
faradique tétanisanl. Les troubles de la sensibilité
profonde sont rares et douleux,

6o Les troubles trophigues des muscles, de la peau,
des ongles, sont d'une trés grande rareté et il fant
élre Irés réservé sur leur nature hyslérique; les
troubles vaso-moteurs sont, au confraire, trés fré-
quents el sont probablement dus a la longue immo-
bilisation du membre.

701l esl de toute importance que le diagnostic soit
fait dés le début de 'accident nerveux. Dans ce dia-
gnoslic, il faut tenir compte des associations névroso-
organiques et de la simulation; cette derniére est
parfois trés difficile a dépister ;

8¢ Le pronostic est en raison direcle de la préco-
cilé du diagnostic et de I'intelligence du malade,Les
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rélraclions lendineuses, suites de longue immobili-
sation, peuvent assombrir ce pronostic;

9" La psychothérapie est I'élément essentiel de tout
traitement d’un pithiatique. Elle exige comme adju-
vant indispensable, l'isolement absolu du malade.
Ce dernier agit non seulement en soustrayant le
malade a I’hétérosuggestion, mais en rééduquant sa
volonté qui précisément lui mangue, pour qu'il
puisse guérir plus vite;

10° L’électrothérapie (sous forme de courant
faradique) est utile autant qu’elle sert & sugges-
tionner le malade; elle est surlout indiguée dans
les paralysies et platét contre-indiquée dans les
élals spasliques.

Le courant a fil fin tétanisant, s’emploie surtoul
pour faire réapparailre la <ensibilité superficiclle
dans les anesthésies hyslériques ;

11° La rééducation physique esl une partie extréme-
ment importante dutraitement d'un fonctionnel hys-
térigque. Il faut faire disparailre les mouvements
défectncux, d’une part, et rééduquer dans le sens
de la motilité normale, d'aulre part. La rééducation
molrice des images est considérable, mais n’est pas
suffisante el ¢’est surtout en agissant directement sur
le membre atleint qu'on obtienlt des résultats satis-
faisants et rapides.

On débute parla mobilisalion des articalations (en
commencan! par la racine du membre), el ensuite
seulement, on pralique la rééducation musculaire et
les mouvements sponlanés ;
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