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G. MARINESCO. — MALADIES DES MUSCLES.

parce que nous le refrouvons dans une foule d’autres affections.

Mme Sacara attribue ce symptome a la faiblesse des extenseurs de
la jambe sur la cuisse et de celleci sur le bassin, et dans sa produc-
lion interviennent le moyen et le petit fessier.

La démarche en canard tient, daprés P. Richer (1), a deux causes
principales : 1° une oscillation lalérale du bassin exagérée & chaque
pas du coté de la jambe oscillante; 2° une inclinaison latérale du
tronc en son entier, qui- se trouve en méme temps rejelé du coteé
opposé, c’est-a-dire du coté de la jambe portante. Quelle est la raison
de ces deux phénomenes ? Elle réside tout entiere dans l'affaiblisse-
ment des masses musculaires du bassin el en particulier des moyens
fessiers. Le bassin, n’étant plus relenu du cdté portant par une force
suffisante, retombe nécessairement & chaque pas du coté oscillant,
entrainé par le membre qui y est suspendu,

Quant au mouvement du torse, il est la conséquence directe du
mouvement anormal du bassin. C’est une action de compensation :
Je tronc ne pourrait suivre linclinaison verticale du bassin sans
entrainer la chute de tout le corps. Pour garder Péquilibre et main-
tenir la ligne de gravilé dans la base de sustentation formée par le
pied portant, il faut bien que le haut du lorse se rejetie de ce coté.
Cest en effet ce qui a lieu. Cetle interprétation se trouve confirmée
par ce fait que quelques myopathiques ne présentent la démarche en
canard que d'un seul coté.

M=e Sacara (2) admet que l'inclinaison latérale du tronc aurait
plutét lien dans l'articulation sacro-lombaire, el non pas dans l'arti-
culation coxo-fémorale, le bassin étant a peu prés immobile chez ces
malades pendant leur marche; elle eroit que l'inclinaison du torse
serait un mouvement de compensalion par suite de la faiblesse des
muscles extenseurs des membres inférieurs, qui aurait pour but,
d'une part, de relever, et d’autre part, de ramener le centre de gra-
vité du coté dela jambe portante.

Duchenne (de Boulogne), ayant eu I'occasion de soigner un malade
dont les muscles sacro-spinaux et les longs dorsaux étaient paralysés
consécutivement & l'atrophie musculaire progressive, type Aran-
Duchenne, observa que, chez ce malade, le tronc était trés renversé
en arriere et que la verticale tombant de I'apophyse épineuse la plus
proéminente passait trés loin de la face postérieure du sacrum; il
présentait, en un mot, de la lordose. D'un autre coté, dansles cas de
paralysie pseudo-hypertrophique observés par lui, il trouva que cette
verticale passait encore plus ou moins derri¢re le sacrum. De la,
jugeant par analogie, I'éminent créateur de la pathologie muscu-
laire crut que la lordose de cette derniére affection serait dépen-
dante, comme dans le cas cilé, de la faiblesse des muscles spinaux

(1) PauL RicuEg, loc. cit.
(2) Mme Sacara, loc. cit.
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fxtt‘ensegl‘s de la colonne vertébrale. Il I'appela méme lordose para
ylique des muscles spinaux lombaires, er iti ; . :
espece de lordose (lé]{;endante de l‘llegai:l:f)fipoimon e
ey _ g alysie des muscles abdomi-
e o ek e
e i) : : cgn estée par cerlam_s auteurs,
;“_ epl;othljf itenu que ‘a ]01(10.%(’% dans la paralysie pseudo-
yp phique est surtout sous la dépendance de la faiblesse des
ext_enseurs de la cuisse surle bassin. Ce qui conlribuerait 4 la ro
(I}ur{r, ce n'est donc pas la paralysie des spinaux lombaires 1E 7
c’est au contraire leuraction, dont l'intensité, quoique in['érieul'e "ails
normale, gst encore relativement suffisante, et les malades la :me!l;(;n?
toute en jeu pour élendre la colonne vertébrale et ameher le ironc
en arriére. Suivant cette opinion, le mode de production de la lordose
serait le suivant : I'inclinaison du bassin et I'insuffisance de ;c% ext -
seurs sur la cuisse menacent la chute du trone en avant: aI;r; i;zt(;ll-
[\-‘Jenncnt les extenseurs de la colonne vertébrale (sacrg—lon;bail;é:‘
lgﬁfsééltogiilslﬁjlcel lll’ii::)?zar‘ls:s (eptl?taux) qui, élendant aussi fort qu’ii
e e e I‘Cl‘l\‘(,lF:it}l][, le portent de son centre de
g plus en arriére. On pourrait done appeler cette lordose la
« lordose para?u\ftiquc des extenseurs de la cuisse sur le bassin ); :
.Les rétractions tendineuses, et plus particuliérement -ce]l(; du
triceps sural, sont trés fréquentes dans la paralysie pseudo-hypertro-
phique. Elles peuvent étre précoces ou tardives. SCII]CSII]O‘UBI;-"'I\I a
1‘f1ém(: publié un cas chez lequel le premier symptome (.[U?’-t '!Elil‘i
Pattention de la famille a été la marche sur la pointe d{:st ;iécl Y
trouble qui est di a la rétraction du triceps sural. Pour (I(-P ictf;*
cette rétraction, il faut examiner avec attention le petit mah&i dL
lc_ dé-bu‘t de l'alfection, car parfois la déformation déterminéec ar l:
rélraction tendineuse n’est apparente que dans la marche .1 ep eti(L
malade représenté sur les figures 14 el 15 est un beau 4spf:ci4n1e]1)1 de
ce genre, car chez lui, dans la station, le pied bot est p'our aingi
du'e' lgtent et ne devient trés caractéristique que vers la Hn dnL '35:5
antérieur, ou bien lorsque le malade tourne sur lui-méme pour l‘cl\'e—
nir sur ses pas. Il est plus rare de rencontrer des malades comme
t;‘elm qui est reproduit par lafigure 19, lequel, dans la station deboul
s'appuie constamment sur la pointe des pieds et méme, dans les diﬂ"éz
%'enLes phases de la marche, n’abaisse pas complélement ]er talon
Jusgu’au sol; phénoméne encore plus curicux, le pied de la 'W(Inbe
portante ne s'appuie habituellement que sur sa pointe. .
‘La prédominance d’action des fléchisseurs du pied et I'existence
d'un varus-équin donnent a la démarche du premier malade ﬁnlp ﬁolc
assez caracléristique. :

(1) H. Scuiesixcer, Fall von Pseudohy i
) H. Schiesiveen, Fe ohypertrophia musculorum mit >ture
als Frithsymptome (Wien. med. Clab., octobre 1899). SR
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(’est ainsi que, pendant le pas postérieur, nous yoyons queé le talon
se releve brusquement, le pied étant dévié en dedans; que cetle ¢lé-
vation du talon est encore plus accentuée que normalement au
moment de la verticale, el que pendant le pas anlérieur, au lieu que
le talon s'abaisse, il reste toujours plus éleve que la pointe du pied
(fig. 20 & 25). La flexion plus exagérée de la cuisse, l'abaissement
de la pointe du pied qui se produit parfois chez ce malade (fig. 24)
peut donner I'impression du steppage, mais cette attitude ne se
maintient pas, et & la fin du pas antérieur le malade aborde le sol
par le talon; assez souvent méme, le poser du pied comporte trois
temps bien distincts : 1° poser du talon d’abord; 2° bord exierne
du pied, et enfin 3o toul I'avant-pied. Néanmoins on doit remarquer
que la pointe du pied est moins relevée que normalement lorsque
le malade aborde le sol.

Chez notre deuxiéme malade atteint de paralysie pseudo-hypertro-
phique, il n’existe pas de double appui comparable a celui qui existe
normalement, ¢ est-a-dire que le pied dela jambe antérieure, au lieu
de porter sur le sol par le talon, ne s'appuie au contraire que par la
pointe, le talon étant encore. un peu relevé au-dessus du sol. 1l en
résulte qu'a celte phase de double appui, le malade repose sur la
pointe de ses pieds, le talon du pied antérieur plus abaissé vers le sol
que celui de la jambe postéricure (fig. 26).

Au commencement du pas postérieur, le talon du pied gauche
(fig. 20) postérieur (jambe oscillante gauche) se releve davantage
qu'a I'étatl normal, la jambe du méme coté se fléchit sur la cuisse.
Cette flexion va s’accentuant jusqu'au moment de la verticale,
moment ot le talon commence 3 s'abaisser pendant que la jambe
s'étend légerement sur la cuisse et que celle-ci se fléchit sur le
bassin. Les deux premiers phénomeénes g'accusent pendant le pas
antérieur; néanmoins, le malade aborde le sol'par la pointe du pied.

Pendant les différents temps de Doscillation de la jambe gauche,
laquelle accomplit un mouvement derotation en dehors atleignant
son maximum au moment de la verticale, le pied est en abduetion,
abduction plus accentuée pendant le pas postérieur (fig. 30 a 35):

La méme série de mouvements se répéte pendant Poscillation de la
ambe droite (fig. 36 & 41).

Tandis qu'a l'étal normal la jambe portante s'appuie fortement
cur le sol el ne fait pas de mouvements apparents, chez notre malade
au contraire,on voit quele pied de la jambe portante, qui au commen-
cement du pas postérieur avait letalon un peu relevé au-dessus du
sol, le reléve encore davantage A mesure que le malade porte en avant
la jambe oscillante, de sorte qu'on peut dire que c¢ mouvement com-
mence au premier temps du pas postérieur jusqu’au moment ol la
jambe portante, devenue oscillante & son lour, soultve le pied au-
dessus du sol.

PARALYSIE PSEUDO-HYPERTROPHIQUE. —SYMPTOMATOLOGIE, 741

a
Chez nos deux malades, les mouvements du torse sont caractéris-

t &

Fig. 23. Fig. 24. Fig. 25

Fig. 20 & 25. — Elles représ : e
‘l“){sie lpiiudol_]:lf{belllejlL;(?ntent l'allure de la marche d'un enfant atfeint de para-
ey )l;l)i ILOI] ‘ngltlle (vu dFT ‘prc?ﬁl): Les modifications qu'éprouve la
'l’a[_wutt;(m su,rq]‘atct‘i (‘15(31 ante, s:onL indiquées dans le texte; cependant jlattire
e cc]ic i Stel u(f qfue gf-lcscntf: !e m'aiflde dans le pas antérieur et qui
o p]pane_ (dlgi. 24), mais immédiatement aprés, vers la fin du pas
St A redresse et le malade touche le sol par le taion‘-
s : expression exacte de certaines positions du malad .
marche et sont reproduites d'aprés des cinématographies R

tiques et ressemblent & ceux qu'a décri e
ent 4 ceux qu'a décrits Paul Richer ; cependant,




Fig. 27.

Mo 9 A, bl G N o o) 1 1
g 12.8:6;i ,.;:” : Malade atteint de paralysie pseudo-hypertrophique, vu de profil.
1](|f:'1|];n1nec]:“|3:ls di: la marche normale sont complétement changés, il n'y a pas
m]){@ ’ c;[[,- fl‘rabl‘}'-d marc‘hc de ce malade, une phase de double appui ucompa-
e de I'état normal, car les deux jambes s'appuient sur la pointe des
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il y a entre eux des différences de degre : l'inclinaison latérale est
moins forte chez le premier. Voici en quoi consistent ces mouvements :
4 la phase de double appui, la ligne supérieure du forse est
horizontale (fig. 26 & 29); peul-éire, tout au moins parfois, est-elle
légerement oblique du coté de la jambe postérieure. On peul cepen-
dant afficmer que, d’'une maniére générale, le torse est compléte-
ment redressé 4 ce moment. Mais, immédiatement apreés, c'est-a-dire
au commencement du pas postérieur, le torse slineline du coté de la
jambe portante (fig. 26 & 29), inclinaison qui s’accentue pendant ce
pas pour atteindre le maximum au moment de la verticale (fig. 26 429).
Elle diminue ensuite graduellement pendant toute la durée du pas
antérieur, pour disparaitre complétement & la phase du double appui
suivant.

L'étude de ces malades, vus de profil et de face, mais surtout
dans cette derniére attitude, nous montre encore un mouvement de
rotation du corps de dehors endedans du coté de la jambe oscillante,
mouvement qui s’accomplit simultanément avec le redressement du
torse.

Je crois bon de noter que la description que nous venons de don-
ner ne s'applique pas 4 tous les pas, mais seulement & un certain
nombre, ceux oi la tabilité est plus parfaite. Chez ces malades en
effet, comme dans toutes les affections, les pas dans la marche
n'offrent, pas une absolue régularité. Comme preuve, jrapporte les
figures 20 a 25, dont les premiéres montrent, dans le pas antérieur,
dos altitudes ressemblant au steppage, et cependant le malade
aborde le sol par le talon. Les pas suivants, chez le méme malade, ne
permettent pas d’y constater des troubles analogues. Ceci démonlre
4 mon avis qu'il ne faut pas considérer la démarche des myopa-
thiques, spécialement celle des malades aiteints de paralysie pseudo-
hypertrophique, comme du steppage vrai, lequel du reste n'apparait
seulement chez ces malades que pendant une période de I'évolution
de la paralysie pseudo-hypertrophique. 11 ne suffit pas, en effet, qu'il
y ait seulement une faiblesse relative des exlenseurs pour que la
démarche du stepper se réalise, mais cette faiblesse doit encore se
trouver dans un certain rapport avec la force des fléchisseurs de la
jambe; du reste, le steppage qui existe quelquefois dans la paralysie
pseudo-hypertrophique est modifié, jusqu'a un cerlain point, par
T'allure spéciale des malades pendant les différentes phases de la

pieds. L'allure spéciale de la marehe est due & la rétraction des tendons d’Achille.
Dans la premiére série (fig. 26) c'est la jambe gauche qui est oscillante, et dans
la deuxieme (fig. 27) c'est la jambe droite. — Fig. 28 et 29. — Méme malade que
dans les figures 26 et 27, vu de face. Linclinaison latérale du torse du coté de
la jambe portante est encore plus visible que chez notre malade représenté par
les figures 30 4 85. — Les cinématographies reproduites sur cette page onb €4¢
réduites pour les besoins de la publication; aussi le lecteur est prié de les regarder
4 l'aide d'une loupe.
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marche. Paul Richer, dans une communication présentée au Congres

; : kD con Les malades atteints de paralysie pseudo-hypertrophique étant cou-
international de médecine de Paris, admet deux types de démarche

chés horizontalement ou bien & qualre patles font usage, pour se
relever, d'un grand nombre dartifices que tous les anteurs ont
remarqués et ont essayé de décrire. Mais, étant donnée la complica-

Fig. 30. ig. 40. Fig. 41.

Fig. 36 4 41. — Elles représentent quelques attitudes prises par le malade dans
Pacte de se lever. Fig. 36 : enfant est & quatre pattes, le genou reposant sur
le sol, les pieds rapprochés et tournés en dedans. Le torse penché & gauche

3 (fig. 37), ¢lévation du genou droif, flexion de la cuisse sur le bassin, projection
= g en avant eb en dedans de la cuisse du coté droit. Fig. 38 : le malade a les deux

5 | genoux relevés ef s'appuie sur la pointe des pieds. Fig. 39 : le malade s’appuie

g | sur le coté droit, essaye de lever le genou gauche. Fig. 40 : continuation du
Fig. 33. Fig. 34. Fig. 35. E & mouvement précédent, la jambe se défléchit et le malade, ayant le talon abaissé

2 : . ! du coté gauche, s'applique & dégager la jambe du coté droit. Fig. 41 : 4 ce .

Fig. ,30 4 35. — Le méme malade que dans les figures 20 & 25, vu de face. On y | moment, le malade essaye de redresser le torse qu'il avait encore fortement
voit tres bien comment le torse s'incline du coté de la jambe portante au com- i penché a droite.
mencement du pas postérieur, inclinaison qui s'accuse de plus en plus jusqu'au S
moment de la verticale. On y voit, en outre, un mouvement de rotation du s
corps de dedans en dehors qui se produit du coté de la jambe oscillante el qu E 13 tion extraordinaire de ces mouvements, leur dCSCI‘ipLiOl] est forcément

s'accomplit simultanément avee le redressement du torse. incompl{gtc et ne vise que les traits essentiels. Nous avons tenté
d’analyser a 'aide du cinématographe les mouvements multiples que
le malade exécute depuis qu'il est & quatre pattes jusquau moment
du relever.

morbide : un type d’exiension représenté par les malades myopa-
thiques, et un type de flexion réalisé par les parkinsoniens.

— s




