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La vaccination contre la poliomyélite

l.a vaccination antipoliomyélitique va devenir bientét une
nécessité. Aussi crovons-nous utile pour tous de connaitre I'état
actuel de la question. Nous empruntons au remarquable rapport
du Professeur Lepine, au Congres d'Hygiéne, a I'Institut Pasteur,
le 26 novembre 1936, les éléments de ce bref exposé.

Pourquoi la vaccination antipoliomyélitique
devient-elle nécessaire?

En France, jusqu’a présent, le nombre de cas de poliomyélite
est resté faible, 4 a 5 cas pour 100.000 individus en période non
épidémique, 30 a 40 cas pour 100.000 en période épidémique,
alors qu'aux Ftats-Unis cette proportion atteint 30 cas pour
100.000 individus en dehors des épidémies, et 400 a 500 cas
pour 100.000 en période épidémique. Mais les pays de civilisa-
tion évoluée, qui ont autrefois connu une immunité étendue a
toute la population, analogue a celle qui persiste dans les pays
sousdéveloppés, s’acheminent vers un état de sensibilité com-
parable a celui des populations isolées; ceci résulte de I'établisse-
ment de I'immunité spontanée a un age de plus en plus avancé,
¢t du fait quun nombre de plus en plus important d'individus
de la population atteint maintenant I'dge adulte sans avoir eu
I'occasion de s'immuniser, ou d’entretenir son immunité par des
réinfections devenues de plus en plus rares.

Pour qu'une épidémie de poliomyélite devienne sérieuse,
il suffit que le nombre d’individus immunisés dans une popu-
lation soit inférieur a 505 . Or, en France actuellement, le nombre
d'individus immunisés, d'aprés une récente enquéte, serait de
I'ordre de 587 . On voit donc qu’il nous reste actuellement une
faible zone de sécurité, faible zone de sécurité d'ailleurs déja
dépassée dans le Nord de la France.

Il est par conséquent vain maintenant de compter sur les
infections naturelles pour créer et entretenir une immunité spon-
tanée, de méme qu'il est vain de compter sur I'isolement des ma-
lades ou encore sur des mesures sanitaires générales pour arréter
la diffusion du virus parmi une population réceptive a l'infection
poliomyélitique. On sait d’autre part qu'il n'existe pas de médi-
cation spécifique, que les y-globulines ont pratiquement échoué,
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natic())n comprend ['intérét de 1'étude du probleme de la vacci-

a rn contre la poliomyélite, notamment dans un pays comme
ance qui aborde la' zone d’insécurité.

Comment préparer le vaccin?

eSUS'(‘)(:] Iﬁremiérg méthode consiste a ‘faire la \'a(:cinalim} d\l:
pOUYl'esC €s atténuées non parqutogenos, solutmn‘ zm'm}'un.(
Prit, et qui représente vraisemblabement la voic d'avenir.
© aurait l'avantage de provoquer une immunité¢ de longue
,(‘)’l')ftfgné:'la faveur d'une infection inapparente. Mais clle mfp!)“j‘t‘
nude. a1on fle souches de chacun des. trois types de virus, d.l!('
méme iu mem_e'degré. présentant le méme pouvoir antigent, ¢ l' :l
1€ Innocuité. De plus, sa mise en ocuvre serait complexe,
c?r{ Pourrait s’agir de vaccination polyvalente, le mdlange (l‘t'
Plusieurs virys exercant une action interférentielle, mais de trois
vaccinations successives. Bien que de nombreuses souches non
neurotropes aient été jsolées ou soient en cours d’étude, notam-
ment pour le type 2, ou cela est trés réalisable dés maintenant.
pour les types 1 et 3 on n'est pas encore parvenu a unc <Geurité
tota]?, Il y a donc lieu de poursuivre encore les travaux et les
essals sur I'animal avant de promouvoir les souches atténuces

au rang de souches vaccinales.
. ]. existe une deuxieme méthode, faisant appel a
Inactivés, qui, elle, offre des solutions directement appli(‘ablcs:
Qes V?Ccins inactivés ont pour eux leur innocuité¢ certaine, s1
]".]actlvation présente bien entendu toutes les garanties néces-
saires. Cette vaccination est efficace, permettant d’obtenir un
taux trés régulier d'immunité; mais en contre-partic, clle présente
lm.CO"Vénient d'avoir une durée de protection plus courte, au
moins théoriquement aprés une année, le taux moyen d im-
munité parait, en général, suffisamment diminué pour nécessiter
un rappel.
Pour la préparation d'un tel vaccin, tué par la chaleur et le
formol, alors que dans d'autres pays, notamment en Amérique,
on s'attachait surtout a la multiplication des virus, c'est-a-dire
a l'aptitude du virus a fournir une grande quantité d’antigéne,
et que, pour ce faire, on partait de souches déja adaptées a la
culture in vitro sans se soucier de leur pouvoir neurotrope, a
Pasteur on a préféré faire une étude systématique des souches
récemment isolées de I'homme en vue de sélectionner, avant
toute autre considération celles qui présentaicnt le plus faible
pouvoir, tout en gardant un pouvoir antigéne élevé. En ce gu’i
concerne le type 1 par exemple, le plus important, on a cxamingé

50 souches poliomyélitiques isolées e

n France! Aprés une pre-
miére sélection, les souches furent retenues pour une étude plus
poussée, et soumises a des repiquages en emp

des virus

loyant la méthode

des dilutions limites pour isoler les mutants non paralytogenes
qu'elles renfermaient; on est ainsi arrivé progressivement a ne
retenir que deux souches; aprés des essais répétés, sur le singe
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rminer une para-

. . es
apin d’autre part pour =
d’anti-

d .
_\-l\li:],(')[:;"“ pour ¢prouver leur aptitude a déte
Comparer \;flv lmrmpmqlv, et sur 'lv | '
COMps, o dans leur aptitude a déterminer
ment g, l': a finalement retenu la souche 1342, qu
Gt (‘l ll"rl)umlum (_lu vaccin du type 1. Ce nest (}ll D tation
du \'in.\»l e Fon a envisagé la culture en masse par ]ﬂ( alrapi o
“r el rendu préalablement aparalytogeénc, a la culture

| ules <ensibles en milicu artificiel. .
e l':lr\'?(.(i“'"'_”!il"’“‘""_\'("lili(]ll(‘ do I'nstitut Pasteur GIIO(I‘I‘])\T";{::
o in-m~ f-\mm de cultare de ro's types (]}‘ virus %)0 i o
l’”ll\"()’ir "'( tives par le tnrm(_)l'("t la chaleur, et titres en onc ont.
Crons (l()(ll?llg(‘l)l(]ll("(l('s‘ (hﬂvrvmvf: S()l’l(‘l'lt‘.\' qui le ‘C]O"ul)e »]'in-
activats ¢ !un vaccin lmlx-\-ak“m inactivé. Le C()n"(‘)el(lq on-
bl ))3\ du virus est effectué par les mcrthodcs. |}’>ll) l;aécili-
Lo ~(~“lh(rm(.-llam degarantir la compléte innocuite CU d\'mq .
produiy “.”("i des (llft(‘r}-llt('s souches sont mélangées té- ale
i“““'ll]is"l“'d en proportions convenables pour ol)temr’un(‘ein %er-
mine l‘*i‘lt:()l'l Vis-a-vis de chaque tvpe de virus. Lc‘\al(: D
de SUrcparti stérilement L'n‘illlll)().llk‘.\' scellées. Il est dep i
le produits irritants ou allergénes, il renferme de faibles quan
}llvs ~de pénicilline, de streptomycine, et d'un produit anti-
ungique, :

|'apparition
qui sert actuelle-
‘apres ces

Comment vacciner?
<ous-cutanée exclu-
d'ailleurs, par exem-
llulaire sous-cutane
lieu habituel-

Si\'("l-]("w\'ua‘in doit ¢tre administr¢ par voie
i, en un point quelconque du corps
ple la fosse sous-é¢pincuse ou dans le tissu ce
;l" la paroi abdominale. Les injections ne donnent
ement & aucune réaction locale ni générale.

En Amérique les injections se font en intramusculair
une erreur car, par cette voie, le virus peut atteindre plus fac
ment les cornes antéricures et peut déterminer des accidents avec
plus de facilité. Un exemple suffira & démontrer l'exactitude de
ce fait: lors de la premiére série de vaccination, alors qu'il y a
cu un certain nombre d'accidents en Amérique, ou la vaccl-
nation était faite par voic intramusculaire, il n'y eut aucun acci-
dent au Canada, ou la vaccination avait été faite par voie sous-
cutanée, avec des vaccins de méme provenance bien entendu.

Les doses a administrer: On préconise a Pasteur, 3 injections
successives par voie sous-cutanée, séparées par un intervalle

es: cest
ile-

d’au moins trois semaines.

__ Les anticorps apparaissent chez le sujet vacciné vers le dou-
zitme jour apres la premiére injection; ils sont alors a un taux
assez faible. La deuxiéme injection exerce un effet de rappel et
I'es fait monter rapidement & un niveau variable d'un sujet 3
lautre, mais déja protecteur en général; la troisieme injection
reléve beaucoup le taux obtenu et de cet effet de rappel se pro-

longtemps, de sorte que le plateau termina

longe pendant assez
suit la troi-

n'est guére atteint que vers la deuxieéme semaine qui
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pgme jection. Les taux finalement atteints sont nécessalre

anur’ assurer a Ja protection une durée suffisante. Au bout d une
née, malgré que le taux des anticorps soit encore non négli

geable, i| et prudent de faire un rappel.

Quelle est Iefficacité de cette vaccination’

im Bien entendy | protection n’est pas totale, mais clle G fres

Portante. Dans les observations portant sur des groupes com
parab]es, on releve de deux a cing fois de plus de poliomye¢li
tiques chez les non-vaccinés que chez les vaccinés. (La dift¢
rence est d'ailleyrs plus marquée dans les états a faible incidence
que dans ceux & incidence élevée). De plus les poliomyélites
Survenant chez les vaccinés sont le plus souvent non paraly
tiques; et lorsqu'elles sont paralytiques, les paralysies sont ¢n
régle générale moins étendues ef elles guérissent souvent sans
séquelles. Les formes respiratoires sont absolument exception-
nelles chez les vaccings.

La vaccination semble n‘avoir que peu ou pas dinfluence
sur l'incidence de I'infection intestinale inapparente, a laquelle
il faut attribuer a la fois la diffusion du virus et I'établissement

e l'immunité spontanée parmi les populations naturcllement
protégées. Il en résulte que les sujets vaccinés peuvent étre des
porteurs de virus potentiels, méme si, comme cela n'est pas
encore démontré, |'excrétion du virus est chez cux de plus
courte durée que chez les sujets non vaccinés; aussi la vaccina-
tion contre la poliomyélite, mesure individuelle, ne pourra avoir
d'incidence épidémiologique que si elle est généralisée.

Peut-on vacciner en période épidémique?

On sait les arguments de poids qui ont fait admettre que les
injections de produits de toute nature et les injections vacci-
nales, en particulier, pouvaient avoir en effet provocateur para-
lytogéne sur une infection poliomyélitique latente, en favorisant
la localisation de la paralysie au segment médullaire correspon-
dant au point injecté.

.Ce.s faits indiscutables onf conduit la plupart des autorités
sanitaires 3 SU,S/}(J/;(/[(. la vaccination poliomyélitique en saison
et e Zone d'épidémie tant pour empécher un éventuel effet pro-
vocateur de Vinjection sur un sujet en ¢tat d'infection latente,
que pour éviter que la vaccination ne soit rendue responsable
d'une infection paralytique résultant en fait d'une simple coin-
cidence. A Pasteur, on considére d'une part que les vaccina-
tions ou les injections incriminées comme facteur déclenchant
étaient le plus souvent sinon toujours des injections intramuscu-
laires, et que celles-ci sont de toute évidence d'autant plus effi-
caces comme facteur provocateur qu’elles sont p]l.l.s: irritantes; ot
considérant d'autre part que le vaccin poliomyélitique francais
est administré par voie sous- cutanée, et non intramusculaire, ct
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que de plus ;
rale, (m';!"::' '.I ne cause ni irritation, ni réaction locale ou géne-
la France, 4 ,ltdj\ hésité, lors d'une épidémie dans le SU Est de
foyver (""i"l(‘ln(i( ommander la vaccination des sujets sains en plein
paraissaicnt l)((f.:l(-j ot les chances de contracter la poliomyéhte
cateur. Les “"\'l(lll:-u{“p [)lu's élevées que celles d'un effet Proyo-
n'a pu ére ren | ats ont répondu a l'attente: aucuné yaccination
d'une sévere ‘ ‘_""f(‘-fp(msable d'une poliomyélite. De plus. l9rs
avant é¢olare ,.( pidémie de poliomyélite. (53 cas aveC 2 déces)
lulu ‘Hilwﬂ)l armi le personnel d'une base navale U. o a Hono-
familles, (l:,.' avee un cffectif de 43.660 personnes et leurs
de prm*(‘(l(-r]:l :,“’40 f‘nftmt:;, Poos, Natanson et eal décidaient
jours \'c'l(‘('ini:li(.d "““f!hénim? en pleine épidémie, et en quelg}le.s
démic fut arre nt 817 de I'effectif total. Non seulement 1€p1-
chez les ""Il‘(‘i( "( mais cncore aucune paralysie n'est survenue
juillet-aont I‘)l%l?'-E"f'f"‘é Chicago, au cours d’une épidémie en
2.266.670 \.m,(‘.)' ,'l_“ été procédé, en plein foyer épidémiqueé. a
provocateur, inations, sans que l'on ait relevé aucul effet
. au moins en
conception de
t & recom-

élitique-

Il sen \
ce qui (“:l:kor(,l(tnlc acquis que I'on puisse réviser.
Ioffet provoc: e le vaccin antipoliomyélitique, la
mander mf‘m“-u,m' ¢t qu'au contraire la vaccination soi
¢ en temps et en zone d'épidémie poliomy:

()ll(’ eSS .
penser des accidents survenus lors des premiéres

vaccinations?
ries importantes
up ému a 1a

Les accidents
accidents survenus lors des premiéres sé
n ont été les

d(‘ vaccinati : '
fois la ‘)(:;;::;f”}5 antipoliomyélitiques ont beauca
causes? ation et le corps médical. Quelles e
D'l“ » 2 . . .3
signalé ‘:()Dart. les vaccins américains, comme nous J'avons déja
‘Ogéne; ; ],"" préparés a partir de souches trés virulentes, paraly-
époque. d'autre part le controle de 'inactivation était fait a cette
peu sen F.’I“]' essais sur le singe, qui est un animal relativement
voie ‘intrb‘ sle; enfin, en Amérique, le vaccin est introduit par la

amusculaire, dont nous avons déja dit le danger.

iminées; le vaccin

ost }f;:elp)iﬁ"c‘ ces trois causes se trouvent él

aparalyto € avec de:s souches sélectionnées par leur ca[actére
ipara ytc t%ene ou trés faiblement paralytogene; le contréle de
de fissus (0'11 est fait par la méthode ultrasensible des'c.ultures
enfin lo. adoptée dans le monde entier actuellement d'ailleurs);

e vaccin est injecté par voie sous-cutanée.

I gsg'“;l?oggur terminer quelques chiffres: de ifmvier a juillet
monde o .000 de vaccinations ont été pratiquées dans le
oo Antuer (chxffre dépassant 100.000.000 actuellement d’ail-
s). Aucun accident n'a pu étre relevé.
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Notes pratiques sur le diagnostic
des paralysies poliomyélitiques
par Frédéric Hippert

Le diagnostic des paralvsies poliomyélitiques (p. p.) n'offre,
en géndral, pas de difficuliés. 11 n’en reste pas moins vrai que les
crreurs diagnostiques sont relativement fréquentes. On les éva-
lue, en effet, a 10137 . Flles s'élevent a quelque 109 dans
notre materiel.

Elles pourraient, nous semble-t-il, étre évitées dans une plus
large mesure, <l était tenu micux compte des données fonda-
mentales fournies par I'examen clinique.

En raison de leur importance pratique il nous parait donc
utile de rappeler brievement ces symptomes de base, dallleur.s
bicn connus, of d'en montrer la valeur diagnostique en les é_ipph-
quant a quelques observations personnelles relatées a la fin de
Farticle.

Les pep. s'installent au décours d'un épisode infecti'eugc. Ellgs
atteignent d'emblée ou plus lentement en période dé_plqemle
leur maximum d'extension et d'intensité et commencent a regres-
ser quelques jours apres leur début.

Elles sont flasques et n‘ont aucune
la spasticité.

Leur distribution n’est jamais symétrique. )

Elles peuvent revétir une forme mono- (deltoide, péroné
poplit¢ externe, quadriceps) -oligo-para-tri- ou quadriplégique.

L"atrophic musculaire est précoce et notable.

Les paralysies du «réveil» ne sont nullement pa
d'une origine poliomyélitique comme on va voir plus loin.

Dans le secteur paralysé les reflexes tendineux son dimi-
nués ou abolis. Un Babinski n'est pas exceptionnel. Nous | avons
trouvé dans 11% de nos observations. Il est précoce et, fait
important, transitoire. Nous ne I'avons pas vu se prolonger au
dela de 8 — 10 jours.

Les troubles sphinctériens furent constatés chez 4,8% de
nos malades. Tout comme le Babinski ce trouble est précoce et,

tendance a évoluer vers

thognomiques
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généralement, de courte durée. La rétention durine ~¢ maintent

€N moyenne 6 a 8 jours.

| Quelles que soient leur intensité ¢t leur entensic
ysies ne sont jamais accompagnées de roubles de X
objective. Cest la un fait universellement reconnu ¢t exireme-
ment important au point de vue diagnostic.

Les paralysies hautes ou supramé¢dullaires ne trappent

&s nerfs sensoriels et sensitifs. Associ¢es ou non a une ateinte
SPlnale, elles sont le plus souvent multiples, plus rarcment 1<o-
ées. Parmi celles-ci, celle du facial est la plus communaément
observée, Les troubles de la mastication ¢t du sy~teme o« ulomao-
teur (II, IV et VI paires) sont certainement moins tréequents.
_ Les lésions des trois avant-dernicres paires peuvent donner
ieu & une paralysie uni — ou bilatérale du voile, des muscles
constricteurs supérieurs et inféricurs du pharvns ot du récur-
rent. La voix nasonnée, le signe du rideau, la dvsphonic récur-
rentielle, la dysphagie des liguides et des solides, les ditticuliés
a l'expectoration et Iaccumulation des produits de ~Corétion
dans le cavum bucco-pharyngien en sont les symptomes révela-
teurs essentiels.

Le début des troubles de la déglutition s¢ révele, pratique-
ment parlant, par le fait que le malade narrive plus a boire et
a avaler, quelle que soit la position qu'il prenne.

La fausse route des aliments solides ou liquides en direction
des voies laryngobronchiques peut provoquer des crises de toux
et de suffocation fort alarmantes ¢t des accidents broncho-
pulmonaires d’'une extréme gravité.

m, les para-
la ~cn~ibilit¢é

pas

Les troubles de la respiration

La paralysie respiratoire d'origine spinale est due a Fatteinte
des muscles respiratoires (inspirateurs et diaphragme).

Elle conduit a une diminution ou un arrét des excursions
respiratoires du thorax inféricur au cas ou clle touche le
diaphragme et des parties thoraciques hautes lorsqu’elle frappe
les inspirateurs. A I'inspection on constate soit I'affaisscment
et I'immobilité des bases du thorax, soit unc respiration super .
ficielle dont la fréquence va cn augmentant pour suppléer au
manque d’oxygene provoqué par la réduction de I'amplitude
des mouvements d'inspiration. Le malade ne tardera pas a
devenir agité, anxieux, cyanosé et dyspnéique au moindre
effort. 11 lui sera difficile, sinon impossible, de parler longue-
ment ou d'énumérer plus de 8 = 10 mots sans reprendre haleine.
1l a, d'autre part, toute la peine du monde pour tousser. Encore
est-il que la toux est le plus souvent incefficace, car elle n'arrive
que tres imparfaitement a faire sortir les crachats ¢t les produits
de sécrétion accumulés dans les voies respiratoires. Un autre
moyen pratique pour reconnaitre I'insuffisance respiratoire spi-
nale incipiens consiste a apprécier par la main, posée a plat sur
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0 Lo ot . on de
la tace antéro-supérieure haute du thorax, la diminutio! Suls,

torce et de Fampleur des mouvements d’inspiration.
‘lf”“l (s Glars, o<t tachveardique mais  reste gen
régulier,

¢ t
éralemen

i : .« respiratoireés
par atteinte des centres respl i;ation'
physionomie. La resp liere.
par devenir irrégu

La paralysic respiratoire
i)¥l||)i|il"(‘> présente une toute autre
d'abord rapide ¢t superficielle, finit
e m‘)rdnnn(-v. anarchique comme on a die. lus & con-

Crest un ryvthme imposé que le malade n'arrive piu®

- . . 11 ol » S'ac—
oler ot a il(lil[)lt‘r a4 ses besoins. La <faillite r(‘.\plrﬂt.?"('iqhvper_
mie, parfois )

compagne presque toujours de tachyaryth snibles. PE€T”
tension, d'hvperthermice et de crises sudorales fort peni: centres
turbations qui résulient elles aussi d'une lésion des
VEepGtatif's,

Rappelons quiil ne faut jamais donner de .
dopiacés @ ces insuffisants respiratoires ou les mel(re
poumon d'acier sans trachéotomie.

En temps d'épidémie il est facile i tatifs
poliomvélitique de ces troubles moteurs et vc.‘g.etal[ = al‘e qu'il
du reste, souvent associés a des paralysies d origing ’?')mtions du
faut rechercher avee soin. En cas de doute les m(-)di lc?'a nostic
liquide céphalorachidien aident bheaucoup " c¢ta l"% ¢ ;el Cgellules
¢tiologique. On peut, en etfet, affirmer qu un chif r]e (liagnosﬁc
normal st rarissime et plaide séricusement contre. © (<11Pran1é‘
(io poliomyélite qu'il s'agisse d'une forme spinale ot
dullaire. ; ire et

Nous pratiquons syslémaliquemen} la -p(md"Ontél(ilr::?i*ggra-
(CNONS & FCMarquer que Nous N'avons jamats consta &s ponction.
vation des paralvsies existantes ou la s11r\'elllle'IaPr ;e<
de troubles parctiques dans les formes non para,yt,lq~l “uelques-

Essavons maintenant d'appliquer ces données &

unes de nos observations personnelles.

calmants ou
dans 1€

R . ture
. aitre la na
de reconna s sont,

Observation 1.
Le 21. V. 1952 B.M. agée de 18 ans, s€¥
5 AT .
2 membres inférieurs. .24 pilatéral
P S 1late '
La paraplégic est totale et symétrique. %ﬁﬁ:::lkle 0.02%o.
[roubles sphinctériens manifestes. Lcr: a s spasticité
glucose 0,53%, cellules 2 par mm3. Evolution vers §
avece Babinski persistant. . 1
: > o e re norma
L.a distribution symeétrique des paralysies, }e Ct}::*flfe ont fait
des éléments du Lcr. et I'évolution vers fa bp.ablé je spasmo-
exclure la nature poliomyélitique de cette parapicglc =

dique a début matinal brusque.

eille, paralysée des

Observation 11.

Le petit Lorrain W.Y.C. agé de 5 ans, arnve
tic de «parésic de la jambe droite. Polio ou ma
laud?»

avec le diagnos-
ladie de Bouil-
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L'état général est fortement touché, la langue o=t = e ('I.
saburrale. La température oscille autour (e 40 depuis une
douzaine de jours. Apparemment le petic souffre de la jambe
droite qu'il ne veut pas ou ne peut pas bouwer.

Les articulations ne sont ni enflées ni doulourcnses.  Les
réflexes tendineux sont conserveés. Les ganglions inguinaus sont
légerement hypertrophiés et sensibles & droire, il n'y a pas de
lésions cutanédes ou de signes de lvimphangite, [ a palpation de
la région susmalléolaire du tibia droit ¢<t exirémement doulou-
reuse et provoque un retrait .s‘})()lllilll(" de la jambe.

Rien ne plaide en faveur d'une polio ou dun liunill.m(l._ On
conclut a une ostéomyélite aigué. Ce diagnostic 1t confirmé
par l'évolution et les radios pratiquées quelgque temps apres
I'admission.

Observation 111.
La petite G.C. agée de 4 ans, est admise le 18, V1. 53 pour
<poliomyélite aigué». o
I'examen clinique on constate unce hémiplégic du tvpe
spasmodique a droite. Réflexes rotulien ¢t ac hillcen netement
exagérés, clonus du pied ct de la rotule. Babinski -, le Lek.
n'est pas modifié: albumine 0,029, 1.5 cellules par mm*. A la
sortie le Babinski persiste et il reste des troubles MOLCUTS PAsmo-
diques assez importants. L'exagcration des réflexes, | intéarite
du L. et les séquelles motrices spasmodiquies (Iln‘nl)](‘T ont fait
exclure la cause poliomyélitique de cetie hemiplégic infantile.

Observation 1V.

Madame C.V. 54 ans (Lorraine) entre le <4 111 53, Cest une
malade amaigrie, agitée qui a, d’habitude, consomme 2 = 3 litres
de vin rouge par jour. _ _ _

Examen clinique: marche et station debout impossibles.
Masses musculaires tres doulourcises a la pr(w\if)n, l’urnl\’si(‘
du poplité externe et di radial des deux cotes, Retlexes tendi
neux abolis, Ceg paralysics s¢ sont installées Tentement of pro
greSSiVO]“(nnL Le Lo, ne Mollre pas de moditications patle ey
giques. . - y .

Lanamjitge. la symetrie des paralysies distales, installation
("”U ot prngrvhhiVC (l('S ])ilrilly.%'i(‘ﬁ et | mtegrite ’(]ll. l.c.r. (‘X(‘!llont
la pnliulllyf’lil(‘ ot font (‘()n(‘]lll’(‘ a une pulyn(-\'rll(' (’ll('()()ll(lll(‘.

Observation V.
E.D. 28 ans, du pays ardennais, entre dans le service e
9. IX. 52 avec |¢ djagnostic de polio,

]'(‘Xumen clinique on constate llll(‘~l’:'”'“l)"ﬁil‘ cdu ]"'“'*_"l'()it
¢t une parésie de la jambe du meme coté. Réflexes tendineux
conserves, P()n(‘li()n lombaire: [:I(llll(l(‘ clair, 6 collules par m?,
albumine (,029%., glucose ()85, chlorures 730 mgr9, Benjoin
0000022222 11000, B.W. Le 1. X. 52 nous voyons le malade
pour la premigre fois. 1l présente a ce moment des séquelleg
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hemiplégiques spasmodigques nettes qui persistent a la sortie,
Ceci et la wres légere réaction cellulaire du Ler. font écarter la
nature poliomveélitique de cette hémiplégie.

Observation VI,

Le T1.IX. 52 le petit FJJ. agé de 7 ans, est hospitalisé pour
une «paralysic faciale gauche de nature probablement polio-
myclitiques.

A l'admission on constate une raideur de la nuque et une
paralysie faciale a gauche. Rien au niveau des extrémités infé-
ricures ot du bras gauche. Mais a droite on note une parésie
du delide. Le Ler. contient 100 cellules par mm?®.

La parésic du deltoide et 'augmentation du chiffre des cel-
lules du Le.r. en plein temps d'épidémie confirment le diagnostic
de polio.

Observation VII.

P.A. agée de 21 ans, est hospitalisée le 25. XI. 52 pour polio-
myélite aigué.

" Cas complexe dont voici les antécédents. Abus d'alcool et
de stupéfiants dans les dernieres années. Le 21. X1 52 elle con-
tracte une angine ot s'alite. Le lendemain soir elle se leve et va
danser. Le 23. X152 elle est prise de douleurs de la nuque, du
dos et des extrémités infericures. Le 24 XL 52 elle s'éveille,
paralysée des deux membres inféricurs,

Constatations a I'admission (25. XI. 52): paralysie flasque et
totale des extrémités inféricures avec conservation des réflexes
rotuliens et achilléens. Babinski et Laseque —. Masses muscu-
laires assez doulourcuses a la pression. La sensibilité tactile
semble émoussée a la face antéricure des jambes et des cuisses,
mais on ne trouve pas de troubles de la sensibilité thermique,
douloureuse ou profonde.

Deux ponctions lombaires, faites a 8 jours d'intervalle, mon-
trent un liquide clair, contenant 2 cellules par mm?, 0,2% d'al-
bumine et 0,49 de glucose. Benjoin normal, B.W. — . Notons
on passant que les radiographies de face et de profil de la
colonne vertebrale, pratiqucees quelque temps apres 'admission,
nont pas révelé d anomalies osseuses,

Demblée il a ete facile dexclure:

1. une paraplégie postdiphtérique, en somme assez rare et
qui, suivant comme on sait, la paralysie du voile et les troubles
de I'accomodation, ne s'installe que plusieurs semaines apres le
debut de 'angine.

) une paraplégie par lésion totale de la queue de cheval,
La forme non traumatique a, cn .("H(:l. un début i'n:s'i(]i(‘n.\' ot
progressif, Elle est, en outre, associée a une anesthésie en selle
A tous les modes.

3. unc compression de la moclle par affection de la colonne

vertébrale ou par fumeur extra- ou intramédullaire qui donne
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lieu a une paraplégie spasmodique et fort souvent 4 des modi
fications caractéristiques du l.c.r. telles que: dissociation albu
minocytologique, xanthochromie etc.

4. une polynévrite toxique, car son début est lent ¢r progres
sif. D’autre part la localisation des paralysics est le plus \«»1:\‘(-1\(
distale et symétrique et les troubles de la sensibilite wont por
tants.

5. le syndrome de Guillain-Barré dont le signe | plus carac
téristique et quasi pathognomique consiste en une dissociation
albuminocytologique du lLc.r.

Les douleurs initiales et la paraplégic a début brutal sur-
venue aprés une angine ont fait d'abord penser 4 une polio
Mais certains faits cliniques ne cadrent pas avec co (“,lu”l”\,i(.'
tels que la parfaite symétrie des paralysics, la ""”‘(‘l‘\'i;l‘i(m s
réflexes rotuliens et achilléens, les légers troubles de la <ensibi-
lité tactile et l'intégrité du l.c.r. constatée a 2 reprises ‘.-,‘”” i dighiie
valle de 8 jours. C'est pourquoi nous avons hésité a reconnaitre
une origine poliomyélitique a cette paraplégic flasque a début
matinal brusque dont la malade s'est, semble-t-il, completement
remise.

Observation VIII.

Le 10. 7. 56 la petite U.]. de R., dgée de 13 ans, est adresscée
au service de chirurgie pour suspicion d'appendicite. h

A l'examen d’admission le chirurgien constate une paralysic
des membres inférieurs. Il conclut a une polio et fait transmettre
la malade dans le service d’isolement. ‘

La maladie débuta le 7. 7. 56 par des douleurs lombaires
droites irradiant dans la fosse iliaque et la cuisse du méme
coté. Comme ces douleurs persistent le lendemain, la petite subit
un examen radiologique du thorax et des voies (]igv\:ti\'o\v
(8. 7. 56) qui s'est avéré entierement négatif. ‘ ‘

La malade est examinée vers 17 heures. On constate une
paralysie flasque des extrémités inféricures, une aréflexie ten-
dineuse, un Babinski 4+, de graves troubles sphinctériens con-
sistant en une incontinentia urinae et alvi et uhe ahcesthésie
absolue a tous les modes dont la limite supérieure atteint le bord
inférieur de la I11¢ cote antérieure, Les mouvements du tronc
se réduisent a peu de chose. On note, en outre, des douleurs et
une parésie atl Niveau du bras droit et un affaiblissement de la
force musculaire du bras gauche. La colonne vertébrale est ("lini(—
quement intacte. Il n'y a pas eu de traumatisme dans les derniers
temps.

Le tableau clinique plaidait pour une myélite transverse
aigué, 'anesthésie a tous les modes excluant de toute fagon le
diagnostic de polio.

Ponction lombaire: liquide clair, eau de roche. Pression nor-
male, Queckenstedt normal. Pandy +. Albumine 1,2%, cellules
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3,5 par mm?, BW ©. Donc réaction albuminocytologique nette
(dans la polio on note au début une réaction cytoalbuminique)
qui s'observe particulierement dans le syndrome de Guillain-
Barr¢ ou l'on constate ¢galement une association de troubles
<ensitifs et de troubles moteurs a tendance ascendante.

Toutefois le Babinski, les troubles sphinctériens et 'anesthé-
<ic & tous les modes n'appartiennent pas, a notre avis, au tableau
clinique de la polyradiculonévrite. Il ne nous est resté donc que
de retenir le diagnostic de myélite transverse aigué ascendante.

e lendemain des deux bras sont paralysés et la mort sur-
vient dans lapres-midi par paralysie respiratoire.

Observation 1X.

I Ch. de R., agée de 29 mois, entre le 27 septembre avec le
diagnostic d‘arthrite de I'articulation coxofémorale gauche.

[ oxamen clinique révele l'intégrité de la sensibilité objective,
des troubles parétiques manifestes au niveau des extrémités
infericures, des réflexes affaiblis et une raideur de la nuque
avee Kernig

Le Ler. contient 660 : 3 = 220 cellules dont 75% de poly-
nucléaires et 25% de lymphocytes.

Ces données, bien typiques, suffisent a affirmer le diagnostic

de polio.

Observation X.

I.R. 29 ans, entre le 25. 11. 56 sans diagnostic précis.

La maladie débute le 18. 11. 56 avec céphalées atroces et
vomissements. Apres 2 jours dalitement il semble rétabli et re-
prend le travail. Le 22, 11. 56 il s'alite a nouveau. Le lendemain
le malade constate que «<ses membres inférieurs s affaiblissent».
Le 24. 11. 56 il n‘arrive plus a les soulever du plan du lit. Les
25. 11. 56 les membres supérieurs commencent eux-aussi a
«s"alourdir».

(25. 11. 56 vers 11 heures) on constate une

‘ irs. Les rotuliens et
les achilléens sont abolis. La sensibilité superficielle et profonde
est conservée. Les réflexes tendineux sont abolis, les fonctions
sphinctériennes ne semblent pas troublées. La toux est sans
force. Le malade parle a voix basse et avec une certaine diffi-
culté. La voix est nasonnée, il y a de légers troubles de la

déglutition.

A l'admission
parésie des membres inférieurs et superiet

Ponction lombaire:

Cellules 960 : 3 = 320 par mm?
Albumine 0,07 %o
Lymphocytes 27 %
Polynucléaires 73%.
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Les troubles moteurs, l'abolition des réflexes tendinceux.,
I'absence de troubles de la sensibilité objective ¢t les modifi
cations du Lc.r. font établir le diagnostic de polio spinobulbaire.

Rappelons pour terminer que les traumatismes les plus divers
(contusions, luxations, fractures etc.) peuvent donner licu a unce
paralysie totale ou segmentaire d'un membre.

Chez un enfant du premier dge qui présente une paralvsic
d’un bras, il faut toujours penser a une luxation isol¢e du radinus
qui fait que l'enfant ne veut pas ou ne peut pas bouger le bras.
Dans tous ces cas l'anamneése et I'examen clinique, complée
éventuellement par I'examen radiologique, permettent de poser
un diagnostic étiologique exact.

En conclusion on peut donc dire que, dans la trés grande
majorité des cas, il est possible de diagnostiquer les paralysies
poliomyélitiques basses et hautes a l'aide d'examens simples,
pratiques et a la portée de tous.
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Le traitement des lésions
poliomyélitiques de I'appareil moteur

(Apercu général. - La rééducation fonctionnelle.)

par le Dr Aug. Thyes, Luxembourg

Apercu Général

lLa maladic redoutable que constitue la poliomyélite anté-
ricure aigué est caractéris¢e par 'atteinte des noyaux moteurs
de la moelle. Cette atteinte entraine des paralysies musculaites
plus ou moins étendues, localisées ou généralisées. Heureu-
coment clles sont le plus souvent localisées et sont capables
d'amélioration, resp. de guérison par un traitement approprié.

Le traitement le plus efficace consisterait a combattre la
cause de la maladie, cause récemment encore inconnue, mais
hien connue actuellement depuis la mise en évidence des virus
spécifiques. Apres un travail long et acharné un vaccin a pu
atre créé. Le traitement préventif par la vaccination semble
donner de bons résultats.

Le traitement curatif proprement dit n'agit pas directement
sur les lésions nerveuses de la moelle, resp. du diencéphale. 1l
s musculaires, mais peut éventuellement
les lésions nerveuses, probablement en
oies de conduction, ou en limitant les
é des paralysies dépend entiérement du
rs. Des cas graves et des

<'adresse aux paralysie
agir indirectement sur
créant de nouvelles v
dégats nerveux. Le degr
degré de l'atteinte des noyaux moteu
cas bénins se voient. La récupération fonctionnelle des muscles
reste pourtant possible, méme dans des cas graves. Il y a un fait,
¢'est que plus le traitement est précoce, plus les résultats peuvent
atre satisfaisants, tout en restant sous la dépendance de la régres-
sion spontanée ou provoquée des lésions des centres moteurs.
Le principe fondamental est donc d'instituer le traitement dés le
début de la maladie, et il va de pair avec I'évolution de celle-ci.
En dehors de I'administration de médicaments il consiste essen-
tiellement dans la rééducation fonctionnelle par tous les moyens
de kinésithérapie des territoires atteints. Nous y reviendrons
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plus bas. Mais nous n‘avons cn vue ici que les Iésions de appa-
reil moteur. Ce traitement qui n'est autre que la récducation
fonctionnelle est a appliquer aux trois stades que parcourt la
maladie, mais avant tout pendant le deuxieme stade: ~tade de
la récupération.

Premier stade: stade infecticux. Lisolement du malade est
indiqué.Méme durant cette période il faudra tacher de Tuter non
seulement contre |'état infecticux, mais ¢galement contre les para
lysies et aussi contre les douleurs. Contre les douleurs Fapplica-
tion de chaleur sous toutes les formes (compresses chaudes cte)
convient surtout. Contre les paralvsies la mobilisation passive et,
si possible, active des membres atteints peut étre essavée, mais
avec précaution et sans fair mal. Le malade devra étre bien
couché. Si des déformations, des contractures Sinstallent, il
faudra ticher de mettre les membres atteints en position de
fonction pour éviter des déformations ultiéricures.

On peut admettre que cette période dure environ 6 a 8
semaines. Les lésions sont alors constituées.

Nous entrons dans le deuxieme stade de cette maladice: le
stade de la régression des lésions, en particulier des paralysies,
resp. le stade de la récupération. Cette régression peut aller jus-
qu’a la guérison, ou bicn tend a I'installation de lésions défini-
tives, donc a l'installation des séquelles proprement dites: atro-
phie musculaire s'accompagnant de troubles fonctionnels les
plus variés, a aspect différent selon les localisations ¢t pouvant
entrainer des désordres squelettiques. Elles consistent ¢galement
dans des troubles trophiques, vasculaires et des contractures,
variables d’aprés les membres atteints.

Si ce stade est caractérisé par la régression des Iésions, il faut
pourtant bien souligner I'importance des deux faits suivants.
soit récupération plus ou moins compléete jusqu’a la gudrison,
soit installation de lésions définitives. Cette remarque ne fait que
souligner I'importance qu'il faut attribuer a ce stade de la mala-
die, et d'oti découle le traitement. Il s'agit, en effet, de hater la
régression, resp. la récupération, d'éviter des déformations ulté-
rieures possibles par l'institution d'un traitement précoce et par
une surveillance stricte.

Cette période peut durer longtemps. Lors du congrées de la
poliomyélite tenu a Copenhague ¢n 1951 il a ¢1¢ admis qu'une
année aprés le début de la maladie, une récupdération fonction-
nelle plus poussée que celle obtenue n'était guere a espérer. Ce
laps de temps peut étre admis a tous les cas. Deux années nous
semblent représenter un laps de temps plus correct. Et encore
ne voyons-nous pas des cas, ou un muscle soi-disant paralysé
re_spr’end de la force qq. années (8 ans) apres le début de la mala-
die, du moment que le muscle se trouve dans des conditions
favorables de fonctionnement ou bien apres des opérations?
Méme si I'indication de l'opération a été bien posée, I'un ou
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Fautre muscle peut se remettre a fonctionner plus tard et com-
promettre particllement le résultat opératoire espéré.

Il v aurait lice de tacher d'expliquer du point de vue histo-
physiologique cette possibilité de récupération, resp. de dispa-
rition musculaire. Ce probleme est difficile a résoudre et il ne
I'est pas encore complétement. Des études et surtout des hypo-
theses ont ¢t¢ faites a ce sujet. Nous avons posé cette question
4 un ¢éminent anatomo-pathologiste. 11 nous a répondu qu'a
défaut de moelles une explication est ditficile. Est-ce que les
Ié<ions des centres moteurs n‘ont pas ét¢ définitives? Est-ce
quune adaptation musculaire s¢ produit, avant une répercus-
<on sur la plaque motrice et sur les Iésions nerveuses? Cette.
hypothése n'est pas a rejeter de prime abord. De nouvelles voies
de conduction ou Fassociation a d’autres voies peuvent se pro-
duire, grace peut-étre au systétme neuro-végétatif. Il ne faut pas
oublier quun muscle ne travaille pas toujours seul, mais de
concert avee le groupe musculaire auquel il appartient. Nous
avons impression que tel peut ére le cas, surtout pour les’
membres infericurs, dont les muscles font un  travail auto-
matique.

Cette période de récupération d'une durée de deux ans a
peu pres est la période idéale pour le traitement par la réédu-
cation fonctionnelle sous tous ses aspects. Nous décrirons plus
bas la conduite a tenir.

lLe troisieme stade de la maladic est constitué par le stade

.

des séquelles. Sous ce terme nous comprenons les lésions défi-
nitives,

Il v a des séquelles qui peuvent étre considérées comme
faisant partic intégrale de la maladic. Tel est le cas pour les trou-
bles de la croissance (raccourcissement d’un segment de mem-
bre) pour les troubles trophiques et vasculaires (cyanose, etc.).
Flles peuvent produire des lésions secondaires, avant tout des
déformations articulaires. La déformation la plus grave est la
scoliose paralytique. 11 s'agit de prévenir ces déformations par
une surveillance médicale stricte et par |'application de moyens
appropri¢s comme les gouttieres, les appareils, é\'eIItl}el]en1ent
par des opérations précoces. Ces séquelles ne devraient plus
S¢ VOIr.

Si pourtant des déformations se_sont installées, il faut des
examens répétés ot détaillés pour bien poser l'indication du
traitement a faire. L'appareillage, un corset, peuvent suffir qf.,
mais on aura recours le plus souvent a des opérations qui ont
pour but de rétablir la fonction la meilleure possible (trfmsplan-
tation tendincuse, ligaments de soie, ostéotomie, arthrorises), ou
bien faire des opérations de stabilisation active (arthrodese,
greffe d’Albee). Ces opérations permettent au malade de se
passer d'appareil. Ce traitement parfois difficile, purement
médico-chirurgical, rentre dans le domaine de la chirurgie ortho-

pédique. .



La rééducation fonctionnelle n'intervient ici que comme trai-
tement post-opératoire en facilitant la réadaptation.

Passons maintenant a I'étude de la rééducation fonctionnelle
telle que nous I'employons dans le traitement des Iésions polio-
myélitiques de l'appareil moteur durant la phase de récupe-
ration.

Données sur le mode d'application de la rééducation
fonctionnelle

La rééducation fonctionnelle est surtout indiquée pendant la
phase de récupération dés lésions poliomyclitiques caractérisces,
comme nous l'avons vu, par les paralysics, éventuellement des
contractures et des troubles trophiques.

Sous le terme de rééducation fonctionnelle nous comprenons
la mise en oeuvre de tous les moyens de kinésithérapice pour
essayer de rendre au malade ses fonctions de motricité et pour
le réintégrer le mieux possible dans le cadre de la vie sociale.
Si d'autres n‘emploient le terme de rééducation fonctionnelle
que pour une partie de la kinésithérapie, (Nicod), ce terme nous
semble cependant englober la totalité de I'individu, tant au point
de vue somatique que psychique. Il ne sagit la que d'une
question de définition. La rééducation fonctionnelle peut done
étre comprise comme étant psycho-somatique.

Délibérément nous laissons de coté les données physiolo-
giques sur lesquelles se base la rééducation fonctionnelle. Nous
n‘avons en vue ici que le coté pratique de la question, ¢’est-a-
dire le mode d'application de la rééducation fonctionnelle telle
que nous I'employons et les résultats qu’on peut en escompter.

11 va sans dire qu'un seul muscle scra aussi bien rééduqué
que des groupes musculaires. Nous y ajoutons bien entendu la
rééducation psycho-motrice.

De préférence la rééducation sera faite dans des centres
spécialement outillés, permettant d'appliquer tous les moyens
de kinésithérapie. Elle peut étre individuelle ¢t peut donner
alors de trés bons résultats, si le malade a la compréhension
nécessaire, le bon-vouloir et coopére a tous les exercices. Par
contre, en particulier en ce qui concerne les enfants, clle sera
de préférence collective. Mais le nombre des malades ne devra
pas étre trop élevé. Elle se fera par petits groupes. Les malades
peuvent voir alors les résultats acquis par les uns, peuvent les
comparer aux résultats propres, ce qui donne des impulsions
souvent salutaires.

Il va sans dire que les exercices ne doivent pas provoquer
de douleurs, ni de la fatigue; qu’ils ne doivent pas se prolonger
trop longtemps, ni se répéter trop souvent. Pour les enfants il
doit s'agir plutét d'un amusement, d'un jeu qui les poussera de
plus en plus & s’entrainer réciproquement.
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La coopération entre le kinésithérapeute et le malade est des
plus importantes, car il s’agit de vaincre I'apathie primordiale du
malade, de lui faire faire spontanément et avec plaisir les exer-
cices. de lui faire comprendre que sa maladie peut étre guérie
ou améliorée, qu'il pourra reprendre un travail utile a la société.

La rééducation fonctionnelle doit étre appliquée par des
auxiliaires qualifiés, au courant de toutes les questions de
kinésithérapie et au courant de la maladie qu'ils ont a traiter. 1l
<"agira donc d'auxiliaires stylés connaissant leur art a la perfec-
tion ot obéissant aux ordres du médecin. lls doivent étre doués
aussi d'un sens psvchologique poussé, surtout pour le traitement
des enfants, traitement qui est difficile.

La rééducation fonctionnelle ne devra étre faite que sous
surveillance médicale stricte. Le médecin donnera les indications
pour le traitement; il désignera les territoires atteints spéciale-
ment ¢t qui méritent une attention toute particuliere. Pour y
arriver le médecin ne se basera pas sur un examen unique fait
a la légere. L'examen le plus minutieux est de mise et des con-
roles médicaux répétés sont nécessaires. Ceci surtout lorsqu’il
y a amdlioration, voire aggravation des lésions, surtout s’il y a
début de déformation. Le traitement initial d'une déformation
peut étre qualifié d'urgence.

Cet examen médical est done le point de départ du traite-
ment a appliquer. Il sera consigné sur une fiche médicale. Des
fiches spéciales ont été créées a cette intention. La plupart de
ces fiches ne sont faites que pour un seul examen. En plus, clles
ne décrivent souvent qu'une partie des déformations et en gene-
ral ne donnent pas le résultat d'un traitement suivi. Récemment
encore une fiche a été publiée pour le relevé de I'état polio-
myeélitique. Elle permet de placer dans un schéma la mobilité
passive, ainsi que les contractures ou déformations éventuelles,
de méme que la mobilité active. Cette fiche provient de la
Clinique orthopédique Balgrist de Zurich et a été décrite par
M. E. Muller. Ce schéma qui peut éventuellement étre appliqué
a plusieurs reprises nous semble surtout destiné a relever les

séquelles proprement dites d'une paralysie infantile plutét que

les lésions initiales, lésions capables de modification.
e fiche médicale

Pour ces raisons nous avons mis au point un he
permettant des examens successifs. (Voir fiche jointe.) Elle
comprend l'observation de la maladie, son évolution, le relevé
des muscles du cou, du tronc, des membres sup. et des membres
inf. De suite en bas de la méme colonne seront relevés dans des
cases spéciales les déformations, I'état de la station debout, les
troubles de la marche, d'autres lésions éventuelles poliomy#éli-
tiques ou d'une autre origine, les conclusions globales des terri-
foires atteints, le traitement immédiat proposé et le traitement
ultérieur a envisager. En plus, les possibilités de travail éven-
tuelles du malade peuvent étre indiquées. Les colonnes pour les
examens successifs sont paralleles a la colonne du premier
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examen. Ainsi on pourra se rendre compte rapidement en jetant
un coup d'oeil sur la partie inf. de la fiche, de Famclioration ou
de l'aggravation des lésions initiales et on scra vitwe renseigndé sur
le traitement a suivre. Cette fiche destinée surtout a la durée de
la rééducation fonctionnelle pendant la phase de la recupération
qui s'étend d'une a deux années, peut ¢galement ére appliguce
pour le relevé des séquelles définitives de la poliomyélite. Sar
la derniére page de cette fiche scront notés tous les moyvens
thérapeutiques mis en ocuvre, autres que la récducation et la
date a laquelle ils ont été faits.

Pour l'examen méme du malade ¢t pour apprécier la force
de contraction des différents muscles, nous préférons 'examen
digital a I'examen électrique. Cet examen  pratiqué avec  la
minutie nécessaire et controlé éventuellement a plusicurs re-
prises lors du méme examen, donne des indications bien plus
précises au point de vue traitement que I'examen électrique. 11
est d'ailleurs plus facile a supporter pour un enfant que
I'examen électrique. Ce dernier est réserveé soit aux adultes, soit
aux cas ot on veut avoir des précisions nettes d'une contraction
musculaire ou faire le controle d'un muscle dont la contraction
n‘a pas pu étre mise en évidence avec certitude par 'examen
digital.

La force de contraction musculaire est marquée habituelle-
ment par des chiffres s'étendant de 0 a 5. Pour simplificr nous
avons adopté la nomenclature du Prof. Scholder de Lausanne.
Sur des feuilles spéciales représentant le membre sup., resp. le
membre inf. il inscrit par des couleurs différentes la force de
contraction d’un territoire musculaire resp. d'un muscle donné.
La différence des couleurs marque la possibilité de fonction,
voire de récupération des muscles. Il emploic 4 couleurs diffeé-
rentes dont linterprétation est la suivante: rouge  normal;
vert = faible; bleu = trés faible, récupération possible; noir -
muscle mort, pas de possibilité de récupération. Ces différentes
couleurs sont employées par nous pour remplir les feuilles spé-
ciales, ainsi que pour remplir la fiche médicale. Mais pour la
fiche médicale, en vue de faciliter la lecture et pour faciliter
la reproduction des feuilles, nous avons adopté des signes spé-
ciaux dont le schéma est le suivant, mais dont l'interprétation
reste la méme; une croix = rouge; un ftrait vertical == vert; un
trait horizontal = bleu; deux traits horizontaux -~ noir. Nous
remplissons donc le tableau musculaire de la fiche médicale
par ces signes coloriés. Les conclusions a tirer sur I'aper¢cu méme
des différents traits sont faciles a tirer. Il en résulte le traitement
approprié pour chaque cas individuel.

L'interprétation de la contraction musculaire peut préter a
discussion. Elle est certes difficile et dépend probablement d'un
examinateur a l'autre. Mais ici il s‘agit du méme examinateur.
C'est lui qui décidera des signes a appliquer.
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