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Introduction
C’est grâce à la biochimie, à ses méthodes d’analyse, à ses synthèses thérapeutiques que des progrès considérables ont pu être réalisés en clinique.
Il était naturel que la pathologie mentale, qui reste si mystérieuse dans ses processus étiologiques et pathogéniques, cherchât dans ce domaine des informations utiles. Par l’étude des perturbations humorales, on voudrait aujourd’hui donner aux syndromes psychiatriques des fondements biologiques qui permettent de les mieux connaître et de les mieux traiter.
Les syndromes maniaco-dépressifs, en raison de leur fréquence et de leur constance symptomatique, ont été les premiers étudiés à ce point de vue. Les résultats recueillis sont déjà nombreux : on a, par exemple, reconnu un syndrome biologique de la mélancolie qui a permis des applications thérapeutiques efficaces.
Pour établir les causes des perturbations biologiques, les méthodes biochimiques sont sans cesse perfectionnées. Elles permettent des dosages plus rigoureux et laissent peu de place à la critique ; l’étude de la chlorémie en est un exemple frappant.
Le rôle du chlorure de sodium, en général, est depuis longtemps connu et son emploi thérapeutique remonte déjà fort loin ; maïs ce n’est que grâce aux perfectionnements tout récents des méthodes de dosage que l’on peut connaître les chiffres normaux de la chlorémie et que l’on peut comparer des résultats jusque-là non comparables, parce qu’obtenus par des méthodes différentes.
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C’est en tenant compte des recommandations édictées par la Société de Chimie Biologique, en mai 1937, que nous avons accompli notre travail.
Bien vite d’ailleurs nous nous sommes aperçu que les variations pathologiques de la chlorémie ne peuvent être interprétées qu’à la lumière d’autres modifications biologiques que nous avons dû étudier : équilibre acide base, état d’hydratation des tissus, métabolisme des matières protéiques, état du système nerveux végétatif, en particulier.
Poursuivant donc nos recherches dans les états maniaques, mélancoliques et anxieux, nous avons abouti à des constatations qui n’ont peut-être pas en ellesmêmes une très grande portée, mais qui, par la rigueur de nos techniques, paraissent à l’abri de toute critique. Elles fixent ainsi un point sur lequel on avait fourni jusqu'ici des résultats contradictoires ou, du moins, trop incertains.
Pénétrer le mécanisme même des états maniaques et mélancoliques n’est peut-être pas un vain espoir. Ce que nous avons voulu ici, c’est apporter une contribution à l’étude biologique de ces états, ainsi qu’à l'établissement des perturbations fonctionnelles qui les accompagnent : étape première et indispensable à la découverte de leur étiologie et à l’institution d’une thérapeutique efficace.
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Considérations générales et techniques
1° Répartition et rôle du chlore dans l'organisme
A) Répartition
Le chlorure de sodium est une substance très répandue dans la nature et indispensable à la vie.
De tous les êtres, ce sont les animaux qui ont les humeurs les plus riches en chlorure de sodium, et ceci d'autant plus qu’ils sont placés plus bas dans l’échelle animale. Mais tandis que la chloruration des êtres inférieurs est variable, celle des animaux supérieurs et de l’homme, en particulier, est relativement fixe, grâce à l’existence d’un mécanisme régulateur.
Dans les milieux internes, le chlorure de sodium est à l’état combiné pour une faible part (15 %) et à l’état dissocié en ions chlore et sodium pour la majeure partie (85 %).
C’est l'étude seule de la chlorémie que nous avons envisagée dans ce court travail, laissant délibérément de côté celle de la Natrémie, n’ignorant pas toutefois que Stahl et Kuhlman, en particulier, ont montré la prépondérance de l’action du Sodium sur le Chlore dans le déterminisme des troubles dits chloropéniques.
Dans l’organisme, le chlore est soit incorporé dans la substance des tissus, soit disséminé dans les milieux
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vasculaire ou lacunaire. La mesure du chlore tissulaire est extrêmement difficile à réaliser par suite de l'existence de sang et de lymphe, comme l’ont montré Richet et Langlois, et par suite surtout des modifications post mortem ou de l’impossibilité où l’on est de faire une biopsie.
Or, le liqu'de interstitiel et la lymphe ont à peu près la même teneur en chlore que le sérum sanguin. C’est donc, en définitive, à l’étude de la chlorémie que l’on s’adresse lorsque l’on veut déceler les variations de l’imprégnation chlorée organique. Les bilans chlorés, en effet, sont souvent délicats ; en psychiatrie, en particulier, on est dans l’impossibilité de doser les excrétats et les ingestats.
Il serait cependant plus correct de doser le chlore sur l’ultrafiltrat du plasma ou du sérum sanguin pour la raison suivante :
Le plasma est composé de deux éléments : la micelle d’albumine qui est hydratée et le liquide intermicellaire. La micelle occupe 9 % en poids et le liquide intermicellaire 91 % ; or, la micelle est exempte de chlore ; donc, si le taux de chlore plasmatique est de 3,60, celui du liquide intermicellaire est de 3,60/0,91—3,95 %. En réalité, le dosage sur l’ultrafiltrat est impossible ; on s'adresse donc soit au plasma, soit aux globules sanguins.
Le plasma est plus riche en chlore que les globules et le rapport globulo-plasmatique serait compris entre 0,48 et 0,52.
B) Rôle
Nous n'avons pas l’intention d’insister longuement sur le rôle extrêmement important joué par l’anion chlore dans les phénomènes physiologiques journaliers.
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L’'ion chlore, en effet, subit de nombreux déplacéments : au cours de la digestion, Lambling admet que les 2/3 du chlore sanguin passent chaque jour dans le suc gastrique, étant résorbé plus bas au niveau de la partie initiale de l'intestin grêle.
Les recherches récentes ont montré que l’ion chlore pouvait se combiner aux protéines. Les travaux de Léon Blum, Van Caulaert et Delaville, mettant en évidence l'existence de la rétention chlorée sèche, ont prouvé que cette rétention se faisait sous forme de combinaison protéique par fixation du chlore sur les produits azotés de désintégration cellulaire.
Les ions chlore et sodium dissociés, le premier à charge positive, le second à charge négative, peuvent se porter rapidement et séparément sur les ions à neutraliser et rétablir ainsi l’équilibre acido-basique rompu.
Le rôle cytophylactique, antitoxique du chlorure de sodium est bien connu grâce aux expériences de Ramond, de Lesné et de Richet.
Mais c’est surtout dans le maintien de l’équilibre osmotique des humeurs que le chlore joue un rôle capital bien mis en évidence par Achard, qu’il s'agisse de l’équilibre osmotique du sang ou des rapports sang, humeurs, tissus.
Ainsi, le rôle du chlore est considérable dans l’acte digestif, dans les échanges tissulaires, dans le maintien des substances tampons du sang, dans l'équilibre acide base de l’organisme et, enfin, indirectement, dans la régulation des phénomènes respiratoires.
2° Dosage du chlore sanguin
Déjà, dans l’appréciation du poids de chlorure de sodium dans l’organisme humain, des discordances se manifestent entre les auteurs :
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Pour Beaunis et Magnus Lévy, l'organisme humain renfermerait 200 grammes de chlorure de sodium, alors que cette dose est ramenée à 100 grammes par Paget. Mais c’est surtout sur le chiffre de la chlorémie que le désaccord est flagrant. Pour Beaunis, le plasma renfermerait 5,54 de chlorure de sodium, les globule 3,54 ; pour Bostazzi, le sérum 6,80, Langlois et Richet 6,82, Jacobsen et Palsberg donnent 3,55 comme taux de chlore plasmatique. Selon Laudat, les globules renfermeraient 3,40 de chlorure de sodium, le plasma 6,10. Pour Blum, Van Caulaert et Delaville, les chiffres seraient les suivants : chlore plasmatique : 8,60 ; chlore globulaire : 1,80.
Dans ces dernières années, les divergences furent plus grandes encore ; en effet, le dosage des chlorures sanguins pose un problème technique délicat.
C’est sur l’instigation du professeur Paget que la Société de Chimie biologique publiait, en mai 1937, un article signé par Chabannier, Laudat, Max Lévy, Guillaumin, Paget, traitant des précautions à prendre dans la préparation et la technique du dosage de la chlorémie.
De même, Letulle et Higounet signalaient, vers la même époque, les causes d’erreurs possibles pouvant expliquer les divergences mentionnées. Ces causes d'erreurs tiennent surtout à la nature des anticoagulants et au mode de séparation des globules rouges d'avec le plasma sanguin.
1° L'influence des anticoagulants salins (fluorure, citrate et oxalate) sur la répartition du chlore entre globules et plasma a été étudiée en détail par de nombreux auteurs. Citons seulement les noms de Denis, Eisenmann, Guillaumin, Higounet et Paget.
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D’après ces auteurs, les anticoagulants salins érnitraînent une contraction du volume globulaire et un déplacement de chlore.
Le citrate trisodique supprimerait la perméabilité des hématies aux ions chlore, augmenterait ainsi le chlore globulaire en fonction de la contraction des hématies, entraînant une baisse corrélative du chlore plasmatique par suite de la dilution du plasma par l’eau provenant des hématies. Le rapport globuloplasmatique serait donc augmenté.
L’oxalate de potasse et le fluorure de sodium augmenteraient au contraire la perméabilité des hématies et entraîneraient une diminution du chlore globulaire avec augmentation du chlore plasmatique, à la seule condition toutefois, d’après Higounet, que le prélèvement soit fait à l’air libre ; les modifications seraient minimes sous huile de paraffine.
Seuls, les anticoagulants antiferments : hirudine et composés synthétiques comme le polyanetholsulfonate de sodium ou liquoïde Roche, ne modifieraient pas la perméabilité globulaire.
Higounet a montré, en effet, que ces corps qui, selon Goldie, contiennent dans leur molécule un groupement sulfoné auxquels ils doivent leurs propriétés, ag ssent par inactivation de la prothrombine. Les anticoagulants salins, au contraire, ou bien précipitent le calcium, ou bien l’engagent dans des combinaisons non ionisées.
C’est donc à ces anticoagulants antiferments qu’il faut s'adresser, Paget et Laudat admettant que, à la dose de 1 gramme par litre, l’oxalate peut constituer un « pis aller ».
20 Deuxième source d'erreurs : la durée et surtout la vitesse de centrifugation.
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Pour que le dosage puisse être correct, il est, en effet, nécessaire que le tassement globulaire soit maximum. Guillaumin soumet pendant 5 minutes à 6.000 tours minute le sang prélevé à centrifuger, Paget fait une centrifugation à 4.200 tours pendant 25 minutes, Letulle et Higounet préconisent 6.000 tours pendant 15 minutes. s
L'accord s’est fait à la Société de Biologie entre les différents expérimentateurs qui se sont occupés de la question, sur les chiffres suivants : 25 minutes de centrifugation à 4.000 ou 5.060 tours minute, avec prélèvement toutes les 5 minutes jusqu’à invariabilité du volume globulaire. Les vitesses de centrifugation plus faibles sont insuffisantes, celles supérieures à 8.000 tours pourraient être à l’origine d’altérations globulaires.
Ces précautions prises, les techniques de dosage semblent indifférentes. On peut employer, soit celle de Laudat, soit celle de Paget.
La technique de Laudat est une technique à chaud avec décomposition des matières organiques par le permanganate d’abord, l’acide nitrique ensuite, tandis que le citrate d'argent bloque le chlore sous forme de chlorure d’argent.
Dans un bêcher en pyrex, on verse 1 cc. de liquide plasmatique ou de purée globulaire, 10 cc. de nitrate d’argent au cinquantième normal, 1 cc. 4 de permanganate de potasse saturé à 6 % s’il s’agit de sérum ou de plasma, 5 cc. s’il s’agit de globules rouges (Paget recommande les chiffres de 2 et 8 pour le plasma et les globules), 4 cc. d’acide nitrique à 40° Beaumé pour le plasma, 10 cc. d’acide pour les globules.
On porte à l’ébullition au bain-marie jusqu’à ce que les particules noirâtres qui surnagent aient été décolorées. À ce moment, on refroidit, dilue à 10 ou 20 cc. d’eau distillée et titre à l’aide de la solution de sulfocyanate de potassium au cinquantième normale après avoir ajouté au mélange 0 ce. 5 d’alun de fer.
La technique de Paget est une méthode à froid.
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On dilue 10 cc. de plasma dans 100 cc. d’eau distillée. On agite et on ajoute successivement :
1 cc. d’une solution de ferrocyanure de potassium à 15 % et 2 cc. de la solution suivante :
— acétate de zinc anhydre.......,........ MAR — ou sulfate de zinc cristallisé à 7 H°0.... 175 gr. RAS UNISEIIIee TASD. ER LA NMRRS Ne te 1000 cc.
On étend avec 200 cc. d’eau distillée et on filtre.
Pour la défécation cellulaire, Paget emploi 3 cc. de purée hématique qu’il étend avec 75 cc. d’eau distillée et, après hémolyse, il ajoute successivement 1 cc. 8 et 3 cc. 6 des solutions précédentes ; il complète à 250 cc., puis filtre.
Le dosage se fait sur le filtrat limpide, par addition d'acide azotique, d’azotate d'argent et d’alun de fer ammoniacal.
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LES RESULTATS. — Les résultats sont sensiblement identiques lorsque l’on tient compte des précautions à prendre dans la séparation des globules d’avec le plasma et dans le choix de l’anticoagulant.
Le chlore globulaire oscille entre 1,75 et 1,85. Le chlore plasmatique entre 3,50 et 3,65.
Le rapport entre 0,48 et 0,52.
Dans nos recherches, la plupart des dosages (34 sur 46) ont été faits selon la méthode de Paget, en tenant compte des recommandations édictées par la Société de Chimie Biologique, en Mai 1937, sur le temps et la vitesse de centrifugation (4 à 5.000 tours pendant 25 minutes) et le choix de l’anticoagulant (liquoïde Roche). Onze d’entre elles, effectuées avant Mai 1937, ont utilisé le procédé de Laudat avec la technique de Max Lévy (centrifugation de 3.500 à 4.000 tours pendant 10 minutes ; oxalate de sodium à 2 0/00 comme anticoagulant) ; au lieu des chiffres précédents, cette dernière méthode nous donnait :
— Chlore plasmatique : 3,69 (avec oscillations de 3,58 à 3,80).
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—_ Chlore globulaire : 2,03 (avec oscillations de
— Rapport : 0,55 (avec oscillations de 0,51 à 0,58).
3° Valeur de la chlorémie comme moyen d'appréciation des troubles. du métabolisme du chlore
L'étude du taux de chloruration de l'organisme humain est basée, dans la pratique courante, sur la Chlorémie.
C’est que le taux du chlore sanguin, s’il n’est pas remarquablement fixe, présente cependant une fixité relative. |
Il existe, certes, des oscillations individuelles sans doute physiologiques, et Ambard a pu constater chez un même sujet, à différentes heures de la journée, des variations de l’ordre de 0,60.
Chabannier, Lobo O Nell, de l’ordre de 0,50, indépendante de l’alimentation. Garnier a montré, au contraire, que le plasma sanguin semblait répondre rapidement à la chloruration, plus rapidement que les globules dont le taux chloré serait par conséquent plus fixe.
L'influence des différents aliments se fait sentir sur la chlorémie de facons différentes.
La viande fraîche, la poudre de muscle n’entraînent pas de modifications sensibles.
Le chlorure de sodium per os, par contre, modifie sensiblement la chlorémie qui passe de 3,55 à 3,75 pour le plasma, de 1,95 à 2,10 pour les globules, 2 heures après ingestion.
Quinze grammes d’urée per os entraîneraient une modification passagère : abaissant le chlore plasmatique de 15 centièmes de gramme, augmentant le
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chlore globulaire de 10 centièmes, une heure après in-
gestion ; au bout de deux heures, d’ailleurs, le retour à la normale a lieu, bien que le taux d’urée soit encore à 0,80 dans le sérum sanguin.
Donc, malgré la variabilité de l’apport chloré, la chlorémie demeure à un taux relativement constant, et Achard et Loeper ont pu, chez un animal, lier les deux uretères sans obtenir de modification sensibles de la chlorémie.
Léon Blum, étudiant d’abord et surtout le chlore plasmatique, pensa que celui-ci reflétait la teneur en chlore des tissus. Il n’en est rien, le chiffre du chlore plasmatique variant, en effet, selon qu’il y a hydrémie ou concentration sanguine.
C’est alors qu'Ambard, dosant le chlore globulaire, soutient que ses variations sont parallèles aux variations tissulaires. Les globules, par leur composition et leur richesse en protéines, se rapprochent de la composition des cellules de l’organisme et constituent même un véritable tissu.
Thiers, de même, affirme que quand il y a charge chlorée globulaire, il existe en même temps une chloropexie tissulaire, et Castaigne soutient que « l’excès de chlore globulaire ou de chlore total doit faire affirmer l’excès de chlore dans l'organisme, mais qu’en revanche il peut y avoir chloropénie sanguine tandis qu’il y a chloropexie tissulaire ».
Selon Rathery, « l’hyperchlorhydrie tissulaire, en général, et bulbaire, en particulier, peut être élevée alors que le taux de chlore globulaire est peu accru ou même abaissé ».
Henri Bertrand, Lenormand et Pierre Merklen pensent de même qu’il peut y avoir une complète discordance entre la surcharge chlorée des hématies et celle du bulbe en particulier.
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Paget et Langeron, tout récemment, partant de leurs travaux personnels, font une étude en raccourci de la valeur de la chlorémie et pensent qu’il ne faut pas « voir dans le chlore globulaire un reflet du chlore tissulaire ».
L'école américaine, enfin, grâce à de nombreux travaux, arrive à cette conclusion que la presque totalité du chlorure de sodium de l'organisme est dissous dans le liquide intracellulaire et à la même concentration que le sérum sanguin.
Castaigne soutient, d’autre part, que l’augmentation du chlore plasmatique et globulaire, l’augmentation du chlore globulaire et un taux normal de chlore plasmatique, l'augmentation de chlore globulaire avec abaissement du chlore plasmatique, l’hypochlorémie globuloplasmatique et l’augmentation du chlore viscéral, représentent des degrés croissants de rétention chlorée.
Le rapport chloré érythroplasmatique est, dans les conditions normales, relativement fixe, bien que certains auteurs : Rathery, Thiers et Laudat, signalent des variations de 0,43 à 0,60 sans que l’on puisse incriminer de cause pathologique. En réalité, tout rapport supérieur à 0,52 ou inférieur à 0,48 serait pour Paget pathologique, maïs il ne représente qu’une valeur relative et ne saurait à lui seul affirmer par ses variations une rétention ou un appauvrissement tissulaire.
Que conclure d’avis si divergents ? Il nous semble que l’on doive accepter la conclusion de Castaigne et penser que si l’yperchlorémie globulaire doit être considérée comme significative d’une surcharge chlorée tissulaire, il peut, au contraire, exister des hypochlorémies qui ne sont pas synonymes d’appauvrissement chloré tissulaire, mais qui s’accompagnent d’une
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rétention sèche protidochlorurée par fixation du chlore sur les produits de désintégration de la mollécule albuminoïde et que, là encore, la thérapeutique de rechloruration garde tous ses droits.
Enfin, c’est certes à la valeur du chlore globulaire et non pas à l'élévation du rapport globuloplasmatique qu’il faut s'adresser si l’on veut connaître le taux chloré tissulaire, faute le plus souvent de ne pouvoir faire de bilans chlorés, et presque toujours de ne pouvoir doser le chlore tissulaire.
Dans l'interprétation des variations du taux chloré sanguin, il faut également et surtout tenir compte de divers autres facteurs, parmi lesquels l’état d’acidité des tissus joue un rôle extrèmement important.
4° Chlorémie et équilibre acide base
L’ion chlore intervient d’une façon importante dans l’équilibre acide base de l’organisme.
Certes, l'expérience classique de Hamburger avait montré qu’en faisant passer un courant de gaz £arbonique dans du sang rendu incoagulable, les ions chlore du plasma passaient dans les globules rouges. Inversement, ils en sortaient si l’on chassait le gaz carbonique du plasma à l’aide d’une base.
Lenormand avait pu constater, in vivo, chez le chien, que l’asphyxie entraînait une surcharge chlorée globulaire.
Ambard renverse la proposition de Hamburger et admet que l’augmentation du rapport chloré globuloplasmatique est l'indice d’une acidose sanguine.
Il y a lieu de considérer, toutefois, que l’augmentation de ce rapport peut être accompagnée d’hypochlorémie dans ses deux éléments, plus marquée cepen-
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dant dans le premier que dans le second. Comme le pense Rudolf, il faut donc ne parler d’acidose que s’il y a rétention chlorée globulaire avec, comme corollaire, augmentation du rapport globulo-plasmatique.
Schwartz et Schmidt, de même, concluent à l’acidose quand il y a augmentation du chlore globulaire.
Rathery et Derot, au contraire, ne considèrent pas l'élévation du rapport chloré comme indice certain d'intoxication acide.
Paget et Langeron, enfin, soutiennent que ce rapport dépend de l’état d’acidose ou d’alcalose des tissus.
Là encore, les avis sont partagés.
Ambard et Schmidt, d’une part, émettent la conclusion suivante : l'élévation du rapport erythrocytoplasmatique est le véritable critérium de l’acidose.
Rathery, Henri Bernard et Rudolf, d'autre part, signalent des rapports au-dessous de la normale sans acidose.
Bernard Lenormand et Merklen ont pu constater 5 cas d’acidose sans surcharge chlorée des hématies et un cas de surcharge chlorée des hématies sans acidose. Ils pensent que souvent « il n’existe aucun parallélisme entre la diminution de la réserve alcaline et l'élévation du rapport ».
On ne peut cependant considérer l’abaissement de la réserve alcaline comme un test sûr d’acidose ; Lenormand en émet l’opinion dans sa thèse.
De plus, en cas d’acidose gazeuse, Labbé et Nepveux, en particulier, ont trouvé une réserve alcaline très élevée à 109 vol., coïncidant avec un pH abaissé à 7,20. Ceci démontre clairement la divergence qui peut exister entre la valeur du pH et de la chlorémie, d’une part, de la réserve alcaline, d’autre part.
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Si l’augmentation du rapport chloré globuloplas: matique n’est pas un test certain d’acidose, il n’en demeure pas moins que l’acidose a le plus souvent comme corollaire l’augmentation du rapport chloré. Comment, dès lors, interpréter l’hyperchloruration globulaire et l’acidose ?
La théorie anglo-américaine de Doïsy Eaton, Van Slyke, accorde au chlore globulaire un important pouvoir tampon. Le globule rouge, réservoir de bases, renferme des cathions qui ne peuvent entrer ou sortir du globuie. La membrane globulaire reste au contraire perméable aux anions.
Quand il y a acidose, l’acide pénètre dans le globule, entre en combinaison avec les protéines, les cathions ainsi mis en liberté, ne pouvant sortir du globule, font appel au chlore plasmatique pour les saturer.
La théorie de Ambard met en évidence l’importance de la rétention d’un acide, si faible soit-il, dans la décomposition du chlorure de sodium en sodium et chlore.
Le sodium se transforme en CO3NaH, le chlore donne de l’acide chlorhydrique qui se fixe sur les tissus. La surcharge en acide chlorhydrique entraîne une hyperventilation pulmonaire avec départ d'acide carbonique et une baisse de la réserve alcaline, avec accentuation de l’acidose.
S’il y a hyperchlorémie, l’acide chlorhydrique formé sera plus abondant, la surcharge acide plus marquée, la ventilation pulmonaire plus intense et la chute de la réserve alcaline plus prononcée.
Ainsi, le chlore jouerait un rôle important dans l'équilibre acide base des tissus.
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Comment expliquer maintenant la fuite du chlore du plasma dans les globules en cas d’acidose ?
Cet acide chlorhydrique libéré entre facilement en combinaison avec les albumines. Donc, plus la rétention chlorée est forte, plus l’acidose est élevée, plus la fixation d’acide sur les protéines plasmatiques et globulaires est intense. Comme, d'autre part, le globule rouge renferme cinq fois plus d’albumine que le plasma, il y aura augmentation du rapport globuloplasmatique.
Mais, dans ces deux théories, la réserve alcaline est abaissée parallèlement au pH sanguin. Dans les cas de dissociation, d’acidose gazeuse (étant connu le rôle important du poumon dans le maintien de l’équilibre acide base), Labbé et Nepveux donnent la tentative d'explication suivante : l’hypopnée, par exemple, qu’elle soit de causes diverses, entraînerait la rétention de gaz carbonique ; le gaz carbonique libre se combinerait avec les bases retenues et fixerait une partie du sodium du chlorure de sodium, le chlore serait éliminé et n’irait pas se fixer sur les tissus : par là s’explique la baisse du chlore plasmatique.
Cette explication vaudraït, si l’on ne constatait pas d'hyperchlorémie globulaire. On peut penser que l’hypopnée entraînant la rétention de gaz carbonique dans le sang, en vertu des lois d'équilibre de membrane, découvertes par Donnan, lorsque l’acide carbonique augmente dans le sang, les ions chlore passent dans les globules et les ions sodium restent dans le plasma où ils augmentent le taux des bicarbonates.
La réserve alcaline ne change pas ou est légèrement augmentée, alors que le pH est abaïssé et qu’il y a hyperchlorémie globulaire avec hypochlorémie plasmatique.
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5° Equilibre acido-basique et pH sanguin. — Procédés de détermination. — Formules pathologiques.
On ne saurait donc séparer l'étude de la chlorémie de celle de l’équilibre acide base des humeurs.
Le maintien de cet équilibre est indispensable à l'exécution des actes vitaux intra et extra cellulaire et la nécessité d’un taux fixe de l’alcalinité humorale s'impose.
Le mécanisme régulateur de cet équilibre est très sensible et très efficace. Il est assuré, premièrement, par les mécanismes tampons, plasmatique et globulaire, deuxièmement, par les échanges osmotiques entre plasma et globules, troisièmement, par les régulateurs physiologiques pulmonaire et rénal. Dans les conditions physiologiques normales, le sang est légèrement alcalin. Cette alcalinité est mesurée par le pH sanguin et la réserve alcaline. Le premier est le logarithme de la concentration en ions hydrogène du plasma sanguin, alors que la réserve alcaline représente la teneur du plasma en bicarbonates alcalins sous une tension de gaz carbonique de 40 cm de mercure,
Les variations parfois divergentes entre ces deux éléments nécessitent leur étude et leur emploi simultanés.
DETERMINATION. — Le pH du sang à 38° est normalement entre 7,35 et 7,45 pour certains, entre 7,30 et 7,50 pour d’autres.
S’il descend au-dessous de 7,30, il y a tendance à l’acidose (nous disons bien tendance à l’acidose et non pas acidose, qui nous semble inexact, puisque le pH est encore supérieur à 7) ; s’il monte au-dessus de 7,50, il y a alcalose.
Les méthodes de mesure doivent donc être très señsibles pour déceler les variations pathologiques qui sont de l’ordre de 5 unités de la première décimale autour des chiffres normaux : 6,80 à 8. Exceptionnellement, le pH s’abaisse au-dessous de 7.
Dans les conditions physiologiques chez un même individu, la fixité du pH est remarquable. Les fluctuations journalières seraient, selon Cullen, de l’ordre de 7 chiffres de la deuxième décimale, avec tendance à l'élévation au cours de la journée.
Deux méthodes peuvent mesurer: le pH, en général :
La méthode colorimétrique : elle nécessite l’établissement d’échelles colorimétriques qui peuvent être cause d'erreurs. Vincent pense que cette méthode est dangereuse. En effet, rien n’avertit d’une erreur commise puisque la « couleur que l’on obtient grâce à l'indicateur trouve toujours place dans l’échelle et, conséquemment, on a toujours un résultat ».
La méthode électrométrique, au contraire, est la méthode de choix, quelle que soit l’électrode employée.
L’électrode à la quinhydrone ne peut être employée que dans des milieux à pH acides ou neutres, le sang serait à la limite
de son emploi (Vincent). Les résultats seraient cependant encore très bons.
PRINCIPE. -_ La méthode de Biilman, qui emploie l’électrode à la quinhydrone, est basée sur le principe suivant : La quinhydrone dans l’eau se dédouble partiellement en ses deux composants : la quinone et l’hydroquinone. Or, entre ces deux corps, il existe une réaction d'équilibre qui fait que l’on peut passer de l’un de ces deux composants à l’autre par réduction ou oxydation. De plus, les travaux de Biilman, en 1920, ont montré que cet équilibre est fonction de la concentration en ions hydrogène du milieu et que le potentiel de l’électrode à la quinhydrone dépend de cette concentration en ions hydrogène et non pas de la concentration en quinhydrone.
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La force électromotrice de la pile est obtenue en mettant une pincée de quinhydrone dans le liquide biologique à examiner, en y plongeant une électrode de platine et en reliant à une électrode étalon. Elle est directement mesurée et convertie en pH par un potentiomètre. Cette mesure peut être instantanée. Les résultats obtenus avec cette méthode seraient, pour Cullen, inférieurs de 0,05 à ceux donnés par l’électrode d'hydrogène.
Dans nos recherches, à l’encontre de ce que trouvait Lenormand (pH normal 7,25), nous n'avons jamais trouvé de pH inférieur à 7,32 chez les individus normaux.
Les mesures faites chez les sujets normaux nous ont donné les résultats suivants : 7,34 ; 7,40 ; 7,44 ; HS NUTISS.
Il est bien entendu que toutes les précautions élémentaires ont été prises dans le prélèvement du sang : ponction à la veine sans garrot, sang recueilli dans une seringue en Pyrex, sous huile de paraffine, puis transvasé dans un tube en pyrex contenant de l’oxalate de sodium, toujours sous huile de paraffine.
Nous ne discuterons pas ici les résultats donnés par le pH urinaire selon la méthode de Goiïffon. La marge des variations de ce dernier est très grande et c’est certes bien « aux variations du pH sanguin que l’organisme tout entier réagit dans sa nutrition et ses réflexes ».
FORMULES PATHOLOGIQUES. — Les modifications du pH et de la réserve alcaline autour des chiffres normaux : respectivement 7,30 à 7,50 et 55 à 65 vol., peuvent réaliser plusieurs formules de déséquilibre acido-basique :
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1) L’abaissement ou lélévation de la réservé alcaline seule, le pH restant normal, réalise la formule des acidoses et alcaloses compensées.
2) L’abaissement ou l'élévation de la réserve alcaline avec variations parallèles du pH sont les témoins d’une acido$e ou d’une alcalose décompensées.
Les deux types précédents peuvent se rencontrer dans les alcaloses ou acidoses non gazeuses.
3) L’abaissement du pH avec une réserve alcaline normale ou légèrement augmentée est l'indice d’une acidose gazeuse.
4) L’élévation du pH avec maintien du taux normal de la réserve alcaline dénonce une alcalose gazeuse.
Les types les plus fréquemment réalisés en clinique sont les acidoses non gazeuses des néphrites ou du diabète.
6° Exploration du système neurovégétatif par la méthode de Daniélopolu (atropine et orthostatisme)
Nous ne saurions enfin terminer ce chapitre des généralités sans préciser la méthode que nous avons employée dans la détermination de nos bilans neurovégétatifs.
Dans l'établissement des bilans neurovégétatifs, les épreuves employées furent multiples, et cette multiplicité même rend bien compte de la complexité du problème.
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« Les résultats cliniques publiés sur le systèmé neurovégétatif ont été la plupart du temps imprécis par le fait que les méthodes ont été défectueuses » (Danielopolu).
Ces épreuves s'appliquent à mesurer l’excitabilité et le tonus du système sympathique et parasympathique, mais on a souvent confondu les deux termes et employé, pour déterminer le tonus, le reflexe oculo cardiaque, qui n’est qu’une épreuve d’excitabilité neurovégétative.
Basée sur l’existence de la tachycardie orthostatique et du ralentissement clinostatique du cœur, elle utilise les effets paralysants de l’atropine sur le parasympathique. Par voie intraveineuse, on injecte, toutes les dix minutes, un demi-milligramme d’une solution d’atropine au millième.
On mesure le rythme cardiaque dans les trois positions successives : clinostatique, orthostatique, elinostatique.
Le rythme cardiaque s'accélère progressivement et lorsqu'il ne varie plus dans les trois positions, on peut considérer que le vague est paralysé.
À ce moment, le nombre de pulsations mesure le tonus du sympathique et, par différence avec le rythme avant l’épreuve, on obtient le tonus du vague. Les chiffres donnés par Daniélopolu sont les suivants :
Tonus du Tonus du
Sympathique Vague INGE A ERSRPe R ren 27. 2 116-128 48-58 Hypersympathicotonie.... 136-156 48-58 Hvpelvagotonien. nn. 116-128 70-80 ATIONROLOMIEM RSR A: 140-150 72-98 Hyposympathicotonie.... 100-108 48-52 Hypoyago tome eo NLTT6E:128 0-33
Hypoamphotonie ........ 78-104 30-36
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Ïl est certain que Daniélopolu lui-même reconnait qu’il est impossible de parler de type normal. Ces chiffres ne sont que des moyennes et les limites phy- ._siologiques ne sont pas toujours faciles à établir.
La méthode de Daniélopolu est certes critiquable et critiquée. Elle nécessite évidemment l'intégrité absolue du cœur et l’action paràlysante exclusive de l’'atropine pour le parasympathique. Or, l’action de l’atropine est très critiquée : Santenoïise pense qu’elle exercerait sur les « effecteurs », des actions indépendantes du système neurovégétatif, étant donné qu’on peut l’observer sur l’organe isolé ou mieux déconnecté de son système nerveux extrinsèque.
Mais l’adrénaline que préconise Santenoise, par contre, ne serait pas uniquement sympathicotrope, ne devrait être employée qu’à petites doses par voie intraveineuse ; de plus, ne paralysant ou n’excitant électivement aucun des deux systèmes sympathiques, elle ne peut donner une image de leur tonus.
CHAPITRE Il
La chlorémie et l'équilibre acide base
dans les états maniaques,
mélancoliques et anxieux
1° Historique A) La Chlorémie
En France, il semble que ce soient Delaville et Tchermiakojsky qui, les premiers, en 1929, aient rapporté plusieurs observations d’hyperchlorémie plasmatique dans divers syndromes mentaux.
L'année suivante, Desruelles signalait les effets heureux de la thérapeutique de rechloruration sur les syndromes toxi infectieux qui accompagnent divers états mentaux, surtout maniaques et mélancoliques.
Quelques années plus tard, Marès Cahanes constatait plusieurs cas de rétention chlorée cérébrale, dans divers états toxi infectieux confusionnels ; une seule observation se rapporte à un accès mélancolique, mais le seul dosage chloré effectué a été fait dans l’urine.
En 1934, Martimor et Brezinski signalent plusieurs cas de rétention chlorée sèche dans les syndromes maniaques et mélancoliques. Ils sont les premiers, à notre connaissance, à rapprocher ce phénomène de l’acidose qu’ils ont pu constater chez ces mêmes malades.
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lis en déduisent une thérapeutique alcalinisante déchlorurante et insulinique, en constatent les effets heureux à échéance, certes, assez longue.
A l'étranger : Mazza, en Italie, en 1932, étudie le chlore plasmatique dans quelques syndromes mentaux. Dans un cas de manie aiguë fébrile, il note une hypochlorémie nette (3,03) et dans quelques « états » d’excitation un taux chloré élevé (3,85).
B) Equilibre acide base
Les modifications acidobasiques des humeurs ont été depuis longtemps étudiées en psychiatrie, grâce aux méthodes qui permettent de déceler l’acétonurie, ou l’ammoniurie, par Rivano, Laehr, en particulier. Plus récemment, Targowla, Lamach, Claude, Mile Badonnel ont insisté sur l’acidose chez les mélancoliques.
Morault, dans sa thèse, a trouvé la réaction de Gérhardt positive dans une faible proportion (1/12) au cours des syndromes mélancoliques et 4 fois sur 19 au cours des accès maniaques.
Les déséquilibres ioniques décelables par le pH furent étudiés seulement dans ces dernières années par Laignel-Lavastine, Martimor, Brezinski et Tomasson.
En somme, les travaux concernant la chlorémie et l'équilibre acide base au cours des syndromes mentaux sont rares.
Cette étude est pourtant d’un intérêt réel : Santenoise a pu écrire que « la teneur en acide carbonique, en oxygène, en glutathion, en chlore, ainsi que les divers équilibres physico-chimiques, pH, rapport du chlore globulaire au chlore plasmatique » jouent un rôle considérable dans la régulation de l’activité des centres neurovégétatifs, en particulier. Ce même auteur a montré la fréquence de la précession des perturbations neurovégétatives sur le développement des syndromes psychiques.
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2° Chlorémie et équilibre acide base dans les états maniaques
A) Résultats antérieurs
Les travaux des ‘quelques auteurs précédemment cités, concernant les psychoses maniaques, portent parfois uniquement sur les modifications sanguines du métabolisme du chlore, d’autres fois exclusivement sur les modifications ioniques du sang.
Il est pourtant nécessaire, comme nous avons essayé de le montrer, de confronter ces modifications, leur existence étant le plus souvent solidaire.
Au cours d’une bouffée délirante chez une hypomaniaque, un dosage chloré sanguin a révélé une hyperchlorémie plasmatique (4,06) et ce même dosage a donné également un taux élevé (4,27) chez une malade cyclothymique (Delaville et Tchermiakojsky).
Leyritz, au contraire, étudiant uniquement les modifications acidobasiques, signale, dans cinq cas de manie, trois fois une acidose franche, et deux fois une acidose relative. Les recherches furent faites dans les urines par la méthode de Goiffon.
Tomasson, étudiant parallèlement les modifications des ions sodium, potassium, calcium et hydrogène, signale des variations parallèles du pH et de l’état de dystonie neurovégétative. Pour cet auteur, le pH normal, obtenu à l’aide de la méthode colorimétrique, serait en moyenne égal à 7,32. Mais il signale des pH normaux inférieurs à 7,30. Il est un fait curieux, c’est qu’une série de pH chez des sujets normaux donne des résultats en majorité inférieurs à 7,30, alors que dans l’autre série ils sont supérieurs à 7,34,
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De toute facon, par comparaison avec les chiffres normaux, Tomasson trouve un état d’alcalose dans la manie aiguë.
Ses observations concernent 11 malades, et les mesures furent répétées plusieurs fois de suite, chez chaque malade, à plusieurs jours d'intervalle.
Dans ces conditions, chez un même malade, les résultats sont parfois discordants.
Dans l'observation 174, en particulier, le malade avait un pH inférieur à 7,30 (7,28) ; l'observation 182 montre l’abaissement brusque et journalier du pH see a pu tomber de 7,33 à 7,09.
Toutes les autres mesures donnent des résultats qui s’échelonnent entre 7,33 et 7,46 ; le chiffre de 7,56 ne fut atteint qu’une seule fois.
Ces mesures furent obtenues par la méthode colorimétrique et Tomasson conclut, en pensant que le propre de la psychose maniaque dépressive est de présenter une grande instabilité ionique en rapport avec des variations parallèles du tonus neurovégétatif.
Nos recherches ont porté sur plusieurs accès maniaques, que nous avons classés en accès maniaques cryptogénétiques, n'ayant pas fait la preuve de leur périodicité, et en accès maniaques périodiques survenant au cours d’une psychose dépressive, soit purement maniaque, soit mixte, maniaque et mélancolique.
B) Résultats personnels
a) Manie périodique. — Indépendamment de la technique employée dans le dosage de la chlorémie, les observations que nous rapportons témoignent de
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la fréquence de l’hyperchlorémie avec baisse de l’alcalinité ionique du plasma sanguin, dans la psychose maniaque dépressive.
Cette hyperchlorémie fut globale : globulaire et plasmatique (observations 2-8-4).
L'augmentation du chlore globulaire a été accompagnée par une baisse légère du chlore plasmatique dans les observations 1 et 5.
Dans les observations 7 et 8, le chlore plasmatique était normal et le chlore globulaire élevé.
Dans l’observation 6, le chlore globulaire était normal, le chlore plasmatique abaïissé.
Le rapport chloré érythrocytoplasmatique a toujours été augmenté, la rétention chlorée a donc été plus importante sur les globules que sur le plasma.
Cette hyperchlorémie avec augmentation du rapport chloré n’a pas toujours été accompagnée d’une baisse de l’alcalinité ionique du sang.
Le pH était en effet normal dans les observations 4 et 5. Dans toutes les autres il était abaïissé, mais cet abaissement n’a parfois été que transitoire. De plus, dans un cas où nous avons assisté à l’éclosion et à la constitution de l'accès maniaque, le pH s’est abaissé au fur et à mesure qu'’augmentait l’agitation psycho-motrice.
Il est à signaler, enfin, que la baisse de l’alcalinité ionique du plasma sanguin n’a jamais été parallèle à une chute de la réserve alcaline, qui est restée normale le plus souvent et qui, parfois, s’est légèrement élevée.
Nous avons pu suivre les variations du pH chez un de nos malades (observation 6).
Nos mesures, faites à divers intervalles de quelques jours, nous montrent l'extrême variabilité de celui-ci.
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À son entrée dans le service de neuropsychiatrie, ce malade présentait une autoexcitation légère, le syndrome maniaque n’était pas encore constitué au Complet. La mesure du pH à ce moment donna le chiffre de 7,34. Huit jours après, au moment d’une agitation psycho-motrice importante avec constitution au complet d’un accès de manie aiguë le pH était à 7,10.
Le malade est alité : l’agitation cède. Une mesure du pH faite trois jours après donne le chiffre de 7,41.
L’agitation reprend, le malade devient méchant, la fuite des idées s’accentue, le pH retombe à 7,28.
A son entrée, le tonus vagosympathique était à peu près normal. On pouvait cependant mentionner une légère vagotonie.
Pour des raisons d'ordre pratique, nous n’avons pu faire des dosages parallèles du chlore globulaire et plasmatique, aussi fréquemment que nous l’aurions désiré.
Dans la manie périodique, il semble donc qu’il existe au point du vue biologique, à côté des autres modifications, auparavant signalées, un trouble important de l’équilibre ionique du plasma sanguin et de la régulation chlorée.
Ce n’est d’ailleurs qu’à la lumière de ces modifications biologiques que l’on peut discuter et tenter d’expliquer les troubles que nous signalons.
Dans la manie aiguë, le métabolisme de base peut être dififcilement mesuré. Cependant, Obregia, Popéa et Giurgiu l’ont trouvé parfois augmenté, parfois diminué : ils n’ont d’ailleurs pas donné de précisions sur l’état du métabolisme dans les phases d’excitation ou les phases intercalaires.
La respiration serait régulière pour Dagonnet : Ritti et Régis insistent sur son accélération, Féré sur l’accroissement de l'amplitude des mouvements.
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Vidoni signale que l’alcalinité du sang est tantôt normale, tantôt augmentée.
Enfin, parmi toutes ces perturbations, ce sont certes les modifications neurovégétatives qui ont été les plus étudiées et qui ont donné les résultats les plus contradictoires, peut-être par suite de la classification d'états maniaques symptomatiques dans la psycose maniaque constitutionnelle et périodique.
Santenoise, dans sa thèse, constate que les paroxysmes maniaques sont accompagnés d’une hyperexcitabilité du vague considérable, avec des réflexes oculocardiaques très intenses ; il signale les doses considérables d’atropine qu’il faut employer pour obtenir la paralysie du vague. La vagotonie précèderait même l’accès alors que rien par ailleurs ne peut faire prévoir son éclosion.
Au contraire, Leszicky et Sandor pensent que les états maniaques sont marqués par une prédominance du tonus du sympathique.
Amicarelli signale une hypotonie du vague et Obregia, Popéa et Giurgiu, utilisant la méthode de Daniélopolu, trouvent, sur 11 malades, 7 hypoamphotoniques, 3 hypovagonotiques et 1 sympathicotonique léger.
Dans les observations que nous rapportons, les doses d’atropine employées ont été souvent élevées ; nous avons constaté une hyperamphotonie à prédominance vagale (observations 2 et 4), une hypoamphotonie (observation 7), une vagotonie légère (observation 6) et une impossibilité d'obtenir la paralysie du pneumogastrique après 3 mmgr d’atropine (observation 3).
b) Etats d’excitation maniaque primitifs (n'ayant pas fait la preuve de leur périodicité). — Dans ces
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accès maniaques aigus, l’hyperchlorémie a été fréquente.
Elle fut globale : globulaire et plasmatique dans les observations 9, 11 et 14.
L'hyperchlorémie globulaire était accompagnée d’un abaissement léger du chlore plasmatique (obs. 12), d’une chute importante (obs. 16).
Dans les observations 13 et 15, il existait une hypochlorémie plasmatique, le chlore globulaire étant normal.
Le pH était nettement acide dans l’observation 9, abaissé vers l’acidose dans les observations 13, 14, 16, soit enfin normal dans les observations 10, 11 et 15. Nous n’avons pas trouvé d’alcalose franche.
Les déséquilibres neurovégétatifs furent variables selon les cas :
Amphotonie légère (obs. 15 et 16), Sympathicotonie (obs. 9).
c) Etats d’excitation maniaque symptomatiques. — Au cours de deux états maniaques chez des paralytiques généraux, nous avons constaté, dans un cas, une hyperchlorémie globuloplasmatique avec baisse légère du pH et élévation du rapport chloré ; une hyperchlorémie globulaire avec baisse du chlore plasmatique dans le 2° cas.
Qu'il s'agisse de psychose maniaque, d'accès de manie aiguë ou de manie symptomatique, la coexistence fréquente de l’hyperchlorémie, de la baisse de l’alcalinité ionique du plasma sanguin et de l’amphotonie est donc à signaler.
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3° La chlorémie et l'équilibre acide base dans les états mélancoliques et anxieux
A) Constatations antérieures
L'existence de la rétention chlorée dans la mélancolie est signalée par Delaville et Tchermiakojsky.
Dans un cas de psychose périodique stuporale, le chiffre chloré plasmatique était légèrement élevé (3,73), mais dans un état mélancolique post typhique, dans deux dépressions mélancoliques, dans deux états anxieux, enfin, les chiffres de chlore plasmatique étaient respectivement les suivants : 4,17, 4,14, 8,82, 4,39,:4,09:
Il n’a pas été fait de dosage parallèle du chlore globulaire et de mesure du pH sanguin.
Mazza, en Italie, étudiant la chlorémie en psychiatrie, fait quelques dosages de chlore sanguin au cours de psychasthénies et ne signale aucune modification appréciable du chlore plasmatique. Là encore, aucun dosage globulaire n’a été pratiqué.
Leyritz, au contraire, étudie uniquement les modifications acido-basiques des états mélancoliques par l'analyse des urines selon la méthode de Goïiffon. Chez 22 malades, il trouve six fois une acidose franche, neuf fois une acidose relative, sept fois une hypoacidité simple. Il signale n’avoir jamais constaté d’alcalose et conclut en pensant que « la notion d’alcalose des mélancoliques est à réviser ».
Les travaux de Laignel Lavastine et de Cornélius sur l’alcalose des anxieux ont conduit ces auteurs à l'emploi d’une thérapeutique acidifiante par le chlorure de calcium et le chlorhydrate d’ammoniaque, dont ils signalent les heureux résultats.
De leurs observations concernant sept mélancoliques anxieux, il ressort que :
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Dans 3 cas : le pH était nettement inférieur à 7,30 (pH colorimétrique normal : 7,30, 7,50 comme valeurs extrêmes) :
Obs. 4 : Mlle Par. : pH — 7,28 — R.A. — 80,75. Obs: 5::Mllé Vin... pH = 7,23 —"R'A"— 75,99; Obs. 7 : Mile Aur.…. : pH — 7,10 — R.A. — 64,35. Dans 3 cas :
Obs AMD TR AR A CLS OPSNS EE DH TS ER A 707 ObS::6": pH —=7,45 —"R A — 58,98 le pH était normal.
Une fois seulement :
ObsN2P EDEN MR AE 175,28, le pH était légèrement élevé ainsi que la réserve alcaline.
On est donc frappé, à la lecture de ces observations, des variations souvent inversement parallèles de la réserve alcaline et du pH sanguin. Il s’agit donc plutôt d’une tendance à l’acidose que d’une alcalose franche, comme le signalent ces auteurs, acidose du type de l’acidose gazeuse par rétention d’acide carbonique alvéolaire.
Droult, Hamiel et Véraïin, sur 16 malades anxieux, pH était élevé avec réserve alcaline normale.
Helgi Tomasson, étudiant le pH dans plusieurs cas de stupeur mélancolique ou de mélancolie dépressive, donne des chiffres oscillant entre 7,36 et 7,49, légèrement élevés par rapport aux normales constatées par cet auteur.
Martimor et Brezinski, enfin, rapportent trois observations de mélancolies anxieuses où les dosages chlorés et l’équilibre acido-basique ont été étudiés de pair. Ces auteurs sont frappés de la coexistence de « l’acidose et de la rétention chlorée sèche », avec le
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plus souvent azotémie légère. Les variations du pH et de la réserve alcaline seraient parallèles. Cette hyperchlorémie ne semble pas constante cependant et ne semble pas évoluer parallèlement à l’acidose dans tous les cas.
Dans l’observation 3, on note, en effet, une chute globale de la chlorémie avec baisse de la réserve alcaline ; quelques jours après, la réserve alcaline était normale et le chlore était retenu en excès dans les globules et le plasma sanguin.
B) Constatations personnelles
Les résultats de notre étude, portant sur des mélancolies périodiques avec ou sans anxiété, sur les psychoses anxieuses constitutionnelles et sur les états anxieux acquis prouvent la fréquence de la rétention chlorée sèche avec baisse parallèle de l’alcalinité ionique du plasma sanguin.
a) Mélancolie périodique. — Qu'il s’agisse de mélancoliques simples délirants ou stuporeux (observations 1, 2, 3, 7) ou de mélancoliques anxieux (observations 4, 5, 6), les chiffres de rétention chlorée sont importants.
Cette rétention a porté sur les globules et le plasma dans les observations 2, 4, 5 ; sur les globules exclusivement avec baisse légère du chlore plasmatique (observation 1) ; sur les globules seulement avec taux normal de chlore plasmatique (observation 7) ; sur le sérum (observation 6).
Dans l'observation 3, le chlore rachidien était élevé.
Le rapport chloré globuloplasmatique a toujours donné des chiffres supérieurs à la normale. Parallèlement à cette hyperchlorémie existait une baisse de l’alcalinité ionique du plasma sanguin dans les obser-
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vations 2, 4, 5, 7 ; nous n'avons pas fait de recherches concernant la réserve alcaline.
b) Etats anxieux constitutionnels paroxystiques. — Dans un cas de psychasthénie simple (obs. 9), sans phénomènes anxieux ou mélancoliques surajoutés, la chlorémie et le pH étaient normaux.
Lorsque la constitution psychasthénique a favorisé l’éclosion d'accidents mélancoliques et anxieux, la fréquence de la rétention chlorée sèche avec baisse de l’alcalinité ionique du plasma sanguin, sans modifications parallèles de la réserve alcaline, est à signaler.
Ces troubles biologiques semblent d’autant plus accusés que les phénomènes anxieux sont plus intenses ; ceci est particulièrement net pour la chlorémie.
Ainsi, dans l’observation n° 14, l’abaissement du pH sans modifications parallèles de la réserve alcaline est sensible ; l’hyperchlorémie est exclusivement globulaire ; les albumines du sang sont retenues en excès, l'augmentation étant plus sensible pour les globulines que pour la sérine.
Une seule fois (obs. 15), il existait une hypochlorémie globale, mais à prédominance globulaire, avec des traces d’acétone dans les urines et abaissement important de l’alcalinité ionique du plasma sanguin, avec enfin élévation du taux des albumines sanguines chez un grand anxieux, psychasthénique constitutionnel en imminence de délire aigu.
c) Etats anxieux ou mélancoliques acquis. — Là encore, la grande fréquence de l’hyperchlorémie et la baisse de l’alcalinité ionique du plasma sanguin est à noter. Les formules chlorées sont cependant, semble-t-il, plus variables selon les malades.
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C’est ainsi que nous pouvons signaler une hyper-chlorémie globale dans les observations 20 et 21, avec cependant prédominance globulaire.
Dans les observations 17 et 19 existait une hyperchlorémie globulaire seule, le taux de chlore plasmatique étant normal.
L'augmentation du taux de chlore globulaire était accompagnée d’une baisse de la chlorémie plasmatique dans les observations 23 et 24.
Enfin, il existait une hypochlorémie plasmatique avec chiffre normal du chlore globulaire dans les observations 18, 22, 25.
Dans toutes les observations, sauf une (obs. 22), le rapport globulo-plasmatique a été élevé. Il s'agissait, dans ce seul cas, d’une mélancolie d’involution présénile.
Parallèlement à cette hyperchlorémie, nous avons pu constater une baisse très nette de l’alcalinité ionique du plasma sanguin dans les observations 18, 19, 20. Le pH était normal dans les observations 21 et 25.
Les états mélancoliques et anxieux appartenant à la folie périodique, ou symptomatiques, sont donc caractérisés le plus souvent par une hyperchlorémie et une baisse de l’alcalinité ionique du plasma sanguin.
Ces constatations, en ce qui concerne l’acidose tout au moins, ne sont pas nouvelles. Elles sont, certes, en contradiction avec les données et les conceptions de Laignel Lavastine sur l’angoisse, manifestation d’alcalose, mais la fréquence de l’acidose dans les maladies mentales avait déjà été retenue par Labbé. Laehr, Rivano et Masso, depuis longtemps déjà, avaient signalé la fréquence de facétonurie chez les aliénés.
Use
Ces constatations ne peuvent être interprétées qu’à la lumière des autres manifestations biologiques et physiques de la mélancolie et de l’anxiété, que nous allons brièvement rappeler.
Les travaux de Claude et de Mille Badonnel, de Targowla et Lamach, de Morault et de Laugier, en particulier, ont bien montré l’existence de ces syndromes biologiques, essentiellement différents dans la mélancolie et l’anxiété.
Les psychoses mélancoliques sont caractérisées par l'existence d’une diminution du métabolisme de base, d’un ralentissement de tous les échanges organiques.
L’oligurie est fréquente et ne s'accompagne ni
‘ d'augmentation de la respiration cutanée ou pulmo-
naire, ni de l’existence d’æœdème.
Elle est parallèle aux variations de l’état psychique et l'amélioration psychique n’est que transitoire s’il n’y a pas parallèlement augmentation de l’élimination urinaire.
Le métabolisme de l’eau est ralenti, comme en témoigne l’allongement du temps de résorption de la boule d’æœdème (test d’Aldrich et Mac Clure).
Le fonctionnement hépato-rénal est troublé. L’absence d'hypoglycémie adrénalinique, l'existence d’une hypercholestérinémie, d’une urobilinurie, d’une acétonurie témoignent de l'atteinte des fonctions hépatiques ; et, de tout temps, on a fait jouer au foie un rôle important dans la génèse ou l'entretien de la mélancolie.
L'existence fréquente d’une hyperazotémie est à noter : le plus souvent elle est modérée (0,80 à 0,50) ; rarement très élevée jusqu’à 2 gr. Qu'elle soit rénale ou extrarénale, on ne saurait lui attribuer un rôle dans le déterminisme de la psychose, elle est essen-
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tiellement transitoire et disparait, en général, rapi: dement.
Les états anxieux, au contraire, seraient caractérisés par une exagération des échanges normaux, le syndrome d'insuffisance hépato-rénale serait moins net, mais il existerait un déséquilibre acide base et une hypocalcémie importants. La respiration est modifiée, le rythme est soit ralenti, soit accéléré.
On ne saurait cependant établir, selon Claude et Lévy Valensi, entre dépression et anxiété, une opposition aussi nette que l’ont fait Targowla et Lamach.
Les modifications neurovégétatives, enfin, sont très variables selon les auteurs et selon les malades.
Pour Euzière et Margarot, l’activité du sympathique l’emporterait sur celle du vague dans les états anxieux et semblerait d'autant plus marquée que l’anxiété serait plus vive.
Pour Benoit, dans les états psychiatriques anxieux, le réflexe oculo-cardiaque est généralement diminué, indépendamment de la forme psychopathologique de l'anxiété traduisant une prédominance de l’action du sympathique.
G. Gébrian, en 1926, signale la même constance de la sympathicotonie chez les mélancoliques avec d’autant plus d'intensité que l’anxiété est plus prononcée.
Mme Gardien-Jourd’heuil signale que la plupart des anxieux qu’elle a observés étaient des hyperémotifs.
Giorgi constate le parallélisme étroit entre les états émotionnels et l’amphotonie neurovégétative à prédominance sympathique.
Mais la plupart des auteurs sont éclectiques. Laignel-Lavastine distingue une petite anxiété vagoto-
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nique pâle, une grande anxiété vagotonique et uné anxiété sympathique ou rouge.
Logre distingue les anxieux sympathico et vagotoniques ; Tinel et Santenoise signalent que les anxieux présentent des réactions neurovégétatives différentes selon qu’ils appartiennent ou non à la psychose périodique, ces derniers étant vagotoniques, alors que toutes les autres catégories d’anxieux sont sympathicotoniques.
Janet avoue avoir trouvé toujours une grande confusion des symptômes et une variabilité du réflexe oculo-cardiaque.
Les quelques observations que nous rapportons montrent la fréquence de l’inexcitabilité ou de la faible excitabilité du système neurovégétatif qu'avait signalé Mile Badonnel.
Chez un grand nombre de mélancoliques, il existerait un véritable blocage des réactions neurovégétatives avec réflexes oculo-cardiaque nul, et de l’amphotonie à prédominance sympathique.
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4 Considérations étiologiques et pathogéniques
La fréquence de l’existence simultanée de rétention chlorée et de baisse de l’alcalinité ionique du pH sanguin, au cours des divers syndromes maniaques et mélancoliques, qu’ils soient ou non accompagnés d’anxiété, semble donc être une réalité qui ne saurait être mise en doute.
Comment dès lors expliquer la coexistence de ces manifestations ? Quels sont les rapports existant entre elles, quel rôle jouent-elles dans le déclenchement des syndromes psychiques ?
Deux groupes d’hypothèses peuvent être envisagés :
Ou bien les manifestations biologiques ne sont que concomitantes des troubles mentaux. La cause réelle est ailleurs, ce pourrait être pour les agitations maniaques symptomatiques et secondaires une psychoencéphalite, qui lèserait à la fois la corticalité et les centres diencéphaliques du métabolisme de l’eau, du chlore, de l’équilibre acido-basique et du système nerveux végétatif, dont on tend à admettre l’existence.
Ou bien ces manifestations sont la cause déclenchante des phénomènes morbides.
Il nous faut donc envisager successivement les causes possibles de rétention sèche et d’acidose, les rapports existant entre ces deux éléments et le rôle qu’ils pourraient jouer dans le déclenchement ou l’entretien des syndromes psychiques.
A) Causes possibles de lacidose et de la rétention chlorée
L’'anorexie ne saurait être mise en cause dans le déclenchement des phénomènes d’acidose, entraînant
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secondairement une hyperchlorémie. Morault, dans sa thèse, tout en éliminant les cas d’acidose dûs au jeûne, rapporte cependant plusieurs observations d’acétonurie.
Nous-même avons signalé que, le plus souvent, nos malades n’avaient pas présenté de phases d’anorexie en rapport avec les modifications biologiques constatées.
Il ne saurait non plus s’agir d’une acidocétose, puisque la présence d’acétone ou d'acides (Boxybutyrique) n’a été que rarement décelée dans les urines.
On pourrait penser à la possibilité d’acidose d’origine rénale qui, selon la théorie de Ambard, aurait retenu en excès le chlorure de sodium et l’aurait décomposé, fixant le chlore sur les tissus et entretenant ainsi l’intoxication acide.
Mais le propre de l’acidose des néphrites est de s’accompagner d’autres symptômes d'insuffisance rénale, en particulier d’hyperazotémie. Nous ne l’avons que très rarement constatée et, comme le signalent Targowla et Lamach, la rétention uréique est généralement peu importante et transitoire.
Les travaux de Léon Blum et Van Caulaert sur la rétention chlorée sèche font jouer un rôle prépondérant au rein, qui retiendrait le chlore et libèrerait le sodium d’une façon excessive. Cette rétention s’accompagnant généralement de déshydratation.
Peut-on penser que cette hyperchlorémie n’était pas sèche en réalité et qu’il existait une hydratation tissulaire non décelable cliniquement, mais qui aurait pu être objectivée par pesée des malades ?
Si, comme le pense Ambard, on peut mesurer l’hydratation par l’étude de la protéinémie et de l’hématocritie, nous avons pu constater le plus souvent une
élévation de la protéinémie, par rapport aux chiffres normaux.
Il existe donc une certaine concentration sanguine contemporaine de l’hyperchlorémie.
Cette concentration marque donc un certain degré de déshydratation mesurable. L'hyperprotéinémie indique une rétention chlorée réelle plus élevée qu’elle n'apparaît au premier abord, puisque les molécules albuminoïdes sont exemptes de chlore.
Les caractères de l’acidose, que nous avons signalés, avec baisse du pH sans abaissement parallèle de la réserve alcaline, sont le propre de l’acidose gazeuse.
Certes, la diminution du champ de l’hématose ou bien la diminution de la fréquence et de l’amplitude des mouvements respiratoires peuvent créer ce déséquilibre acide du plasma. Michaélis et Davidoff ont signalé l’existence de ces variations dissociées du pH et de la réserve alcaline, par suite de la diminution de l’excitabilité du centre respiratoire, grâce aux injections de morphine.
Mais si cette interprétation peut expliquer les troubles constatés dans les mélancolies simples, avec ralentissement des échanges et de la respiration, elle ne saurait s'appliquer aux manies et aux psychoses anxieuses, qui, le plus souvent, sont accompagnées d'augmentation d'amplitude et de fréquence de la respiration.
Il est, enfin, une autre cause possible d’acidose, c’est le choc anaphylactique.
Bigwood a montré que chez le chien sensibilisé par des chocs préparants, on observait, « au moment du choc anaphylactique, une brusque rupture de la régulation neutralisante. La tension d'acide carbonique
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libre s’élève considérablement en même temps que le taux des bicarbonates subit une chute très prononcée, d’où la chute du pH qui peut devenir vraiment acide ».
« L'état d’acidose observé dès le moment de l’injection et de la chute de la pression artérielle se prolonge durant tout l’état morbide. »
On peut penser aussi que l’acidose constatée dans les syndromes maniaques ou mélancoliques serait un des phénomènes de la série anaphylactique que l’on a signalés dans les accès maniaques et anxieux (voir plus loin) et que, par voie de conséquence, elle entraîne une rétention chlorée.
B) Rôle des modifications biologiques dans le déclenchement ou l’entretien des syndromes psychiques
L’acidose des états maniaques et anxieux, génératrice secondairement d’hyperchlorémie, elle-même facteur d'entretien de l’acidose selon la conception de Ambard, ne serait-elle que la conséquence de ce choc anaphylactique.
L’acidose du choc anaphylactique dure tant que persiste l’état de choc et le pH sanguin revient par la suite sensiblement et progressivement à la normale. Or, il nous a été permis de constater chez un de nos malades des variations brusques et passagères de l’équilibre ionique. Ces variations se traduisaient par une baisse brusque de l’alcalinité ionique du plasma avec retour à un chiffre subnormal et puis nouvelles rechutes, en rapport, semble-t-il, avec des poussées d’excitation maniaque paroxystiques, dans un cas de psychose périodique, et à quelques jours d'intervalle.
Il est permis de penser, comme l'avait d’ailleurs signalé Helgi Tomasson, qu’il existe un état de désé-
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quilibre ionique du plasma sanguin dans ces psychoses, ce déséquilibre étant, comme a pu le constater cet auteur, en rapport avec des variations anormales de l'irritabilité musculaire et du système neurovégétatif.
Tinel et Santenoise, dans les accès maniaques et anxieux, épileptiques, ont mis en évidence l'existence de leucopénie avec inversion de la formule leucocytaire précédant le déclenchement des accès. L'épreuve de l’hémoclasie digestive s’est révélée positive et ceci à plusieurs jours d'intervalle dans la phase qui précédait de peu le déclenchement des exacerbations psychiques.
Il existe donc dans ces états une « susceptibilité anaphylactique, qui ne paraît pas être autre chose que la possibilité de réagir par des phénomènes de choc à une intoxication de mode anaphylactique ; les paroxysmes ne pouvant éclater que lorsque, après un cycle évolutif, la susceptibilité du malade aux réactions anaphylactiques aura de nouveau atteint un certain niveau, véritable seuil anaphylactique ».
Cet état de susceptibilité serait permanent, réalisant une véritable intoxication, et n’aboutirait qu’à des réactions intermittentes produisant de véritables crises ou bien des exacerbations passagères au cours d'états maniaques ou anxieux sous forme de décharges anaphylactiques.
Ces paroxysmes sont d’ailleurs influencés par l’alimentation. Ils sont surtout accentués le matin après le jeûne ; on connaît bien la recrudescence de l’anxiété au petit jour, heure propice aux raptus et aux suicides. Le jeûne n'est-il pas générateur d’acidose, d’hypertonie neurovégétative, alors que l’alimentation amènerait une cédation des phénomènes anxieux.
Cette susceptibilité constatable dans plusieurs maladies mentales, qui n’est pas le propre de chaque psychose, correspond à une hypertonie vagale selon Garrelon et Santenoise.
Santenoise a pu empêcher ou retarder l’apparition des accès en enrayant la poussée vagotonique et a ainsi montré l’importance du vague sur la sensibilisation colloïdoclasique.
Les troubles organo-végétatifs interviendraient comme facteur de psychose en agissant par des mécanismes généraux sur les échanges nutritifs et l’activité fonctionnelle des cellules nerveuses du cerveau.
Les sujets vagotoniques sont plus sensibles aux chocs colloïdoclasiques : on peut donc penser, en effet, que les « perturbations de l’activité du pneumogastrique peuvent influencer le déclenchement colloïdoclasique cellulaire, en général, et cérébral, en particulier. A
De toute facon, que le cerveau soit le spectateur secondairement ému des réactions émotives primitives, ou bien que l’émotion naïisse de la représentation du fait, il semble que ce soit le choc émotif qui amène la rupture d'équilibre. Le choc anaphylactique qui en résulte détermine alors les modifications biologiques constatées. Bien que le phénomène initial ait disparu, les perturbations biologiques pourraient survivre à la cause déclenchante sous forme d’une instabilité ionique.
Il existerait donc une tendance à la rupture d’équilibre acide base, et les observations de Hoff, en particulier, mettent bien en lumière les modifications de
l’état affectif en rapport avec le déséquilibre acidobasique.
En résumé, le déséquilibre initial pourrait donc être le fait de perturbations centrales végétatives
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qui provoqueraient le choc. Giorgi rappelle, à cet effet, que Foerster a pu provoquer des accès d'aspect maniaque par compression de la partie inférieure de la substance grise infundibulaire et que l'amélioration des manifestations mélancoliques a été obtenue par l’action des rayons X sur le diencéphale.
Le déséquilibre humoral, identique dans les accès maniaques et anxieux, pourrait s'expliquer par la prédominance du type constitutionnel.
José Sacristain, en particulier, a montré l’existence de réactions hyperglycémiques « dans la psychose maniaco dépressive endogène » en rapport avec les variations d'intensité du processus pathologique et semblables dans les accès maniaques et anxieux.
Il faudrait alors ne plus parler de vagotonie, mais d’amphotonie. Le choc déterminerait chez un sujet à prédominance sympathique un accès anxieux, chez un sujet à prédominance vagale, un accès maniaque.
Ainsi, l'émotion primitive indifférenciée a pu déterminer des réactions biologiques, causes d’irritation du système neurovégétatif s’orientant vers la dystonie à prédominance soit sympathique, soit vagale, et orientant alors les réactions mélancoliques, anxieuses ou maniques du sujet, selon la prédisposition individuelle. Les tonies alternantes expliquant la production successive d'accès maniaques ou mélancoliques chez un même malade.
On peut être frappé, en effet, par le début le plus souvent identique en clinique des accès maniaques ou mélancoliques.
« Il est à peu près constant d'apprendre, par une enquête soigneuse, que les symptômes d’excitation maniaque ont été précédés d’une période prodromique caractérisée par une dépression plus ou moins accentuée. »
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Or, les manifestations même des accès si différents en apparence « procèdent d’une altération psychique fondamentale commune, qui n’est autre que la paralysie psychique ; les différences et les oppositions sont le fait de l’exaltation de l’automatisme mental qui se superpose à la paralysie des facultés psychiques supérieures. Tout accès de manie et de mélancolie contient en germe les éléments de l’excitation et de la dépression.
La psychose maniaco-dépressive pourrait extérioriser un déséquilibre entre une vie affective très profonde et très persistante et une vie intellectuelle débile ou momentanément paralysée.
La libération des centres sous-corticaux diencéphaliques sous l'influence de la paralysie psychique entraînerait la production des accès maniaques, mélancoliques ou anxieux selon l’état de leur tonus neurovégétatif : les accès maniaques des indigènes Nord-Africains, dont la vie végétative l'emporte sur la vie intellectuelle, ne sont-ils pas à prédominance d’excitation motrice automatique ?
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5° Considérations thérapeutiques
A) Traitement symptomatique
Les traitements déchlorurant, alcalinisant, insulinique ont donné à Martimor et Brezinski des améliorations ou des guérisons qui n’ont pas toujours été durables.
L'amélioration physique a précédé parfois l’amélioration psychique, la guérison de la psychose ne survenant que plus tardivement, 2, 3, 4 mois même après le début des accidents. On peut alors se demander quelle est la part de la thérapeutique et quelle est celle de la guérison spontanée ?
La thérapeutique de rechloruration, d'autre part, a été préconisée par Desruelles et Marès Cahanes dans les anorexies mentales au cours de syndromes toxi-infectieux surajoutés à la mélancolie ou à la manie
Les bilans chlorés n’avaient pas été établis dans les observations de Desruelles et il existait une hyperchlorémie globulaire chez les malades de Marès Cahanes.
Comment interpréter, dès lors, l’action du chlorure de sodium par voie intraveineuse. Il semble bien qu’il n’agisse qu’en produisant une soif intense chez les malades. L'action ne paraît efficace que sur l’état toxi-infectieux, l’anorexie ou la sitiophobie.
Le sérum hypertonique salé en injections intraveineuses nous a donné une amélioration physique passagère (obs. 16) dans un cas d’anorexie psychique.
Dans un cas d’hypochlorémie globale et à prédominance globulaire (obs. 15), cinq injections de 20 ec. de sérum hypertonique salé à 20 % n’ont amené au-
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cune amélioration et n’ont pas empêché le développement d’un syndrome toxi-infectieux surajouté à la psychose.
La thérapeutique insulinique seule a eu chez ce même malade des effets heureux.
Après 20 injections d’insuline.à la dose de 20 unités pro die, le malade a pu sortir guéri 30 jours après le début du traitement. L’anxiété avait complètement disparu. Après 10 injections, l’amélioration même était très notable.
Dans deux autres cas, nous avons obtenu la guérison (obs. 13 et 14 des psychoses anxieuses constitutionnelles). Enfin, dans un quatrième cas (obs. 19), il y eut amélioration légère des manifestations anxieuses.
B) Traitement pathogénique
Mais le fait même que Santenoise ait pu prévenir les accès anxieux ou maniaques par action directe sur le vague et, par suite, l'hypothèse d’une « psychoclasie » ont orienté la thérapeutique vers le redressement du déséquilibre neurovégétatif et l’action antianaphylactique.
La vagotonine a été employée avec succès dans les états mélancoliques anxieux chez les hyperémotifs, les déséquilibrés aux réactions neurovégétatives instables, mais avec prédominance d’hypersympathicotonie.
L'action de la vagotonine sur le système organovégétatif est élective : ou bien elle augmente le tonus et l’excitabilité vagale, ou bien diminue le tonus et l’excitabilité sympathique, ou bien, enfin, son action est combinée.
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L'action de la vagotonine s'exerce d’ailleurs sur le pH et la teneur du sang en acide carbonique libre ; sous les effets de l’injection de cette hormone, le pH s'élève et la tension en acide carbonique diminue.
L’acétylcoline par voie intraveineuse à la dose de 1 à 4 mmgrs par kgr. semble avoir donné à Tomasson des résultats favorables dans la manie.
Après avoir agi sur la cause prédisposante qui est l’état de susceptibilité particulier du système neurovégétatif, il convient d'orienter le traitement contre le déclenchement du choc anaphylactique par la désensibilisation.
La thérapeutique par petits chocs successifs (autohémothérapie), ou par abcès de fixation, a été utilisée parfois avec succès ; la première dans les états anxieux, la seconde dans les états maniaques.
Tinel attribue à un léger choc, l’action thérapeutique du chlorure de calcium.
Il préconise également la thérapeutique antichoc : citrate de soude, novarsénobenzol, hyposulfite de soude.
CHAPITRE II
Observations
Nous donnons d’abord 5 observations antérieures aux nôtres (observations de Martimor et Brezinski).
Puis nous rapporterons les 45 observations inédites qui ont servi à notre étude et qui, toutes, ont été recueillies à la clinique psychiatrique de l’Université d'Alger.
Les malades ont été examinés et étudiés dès leur entrée à la clinique, et nos constatations se rapportent ainsi à la phase aiguë de la maladie.
Nous les grouperons sous les rubriques suivantes: — Manie périodique ;
— Etats d’excitation maniaque primitifs ;
— Etats d’excitation maniaque symptomatiques ; — Mélancolie périodique ;
— Etats anxieux constitutionnels paroxystiques ;
— Etats anxieux et mélancoliques acquis.
OBSERVATIONS ANTÉRIEURES
OBSERVATION I
K.., 22 ans, ouvrier agricole arménien, toujours en bonne santé, de constitution robuste jusqu’en février 1932. Des maladies diverses, puis ensuite de l'inquiétude, de l’anxiété
bruyante, des idées de suicide apparaissent à cette époque et déterminent l’internement le’ 3 août 1932.
A son entrée, le malade est déprimé, découragé, se croit menacé d’une mort prochaine, résiste à l’examen et au traitement ; quelques raptus anxieux au cours desquels il ébauche des tentatives de suicide par précipitation ou automutilation. Il se plaint de céphalées et de douleurs lombaires. L'examen clinique ne révèle aucune maladie organique caractérisée. On note seulement une odeur acétonique de l’haleine. Les examens de laboratoire donnent pour les urines :
— absence d’albumines ;
— traces de sucre ;
— présence extrêmement importante d’acétone et de corps cétoniques ;
— absence de cellules épithéliales ;
— pH 7,2.
Pour le sang :
— urée : 0,80 ;
— réserve alcaline : 51.
BW négatif.
Le traitement suivant est institué :
Régime déchloruré, diurétiques, alcalins (citrate de soude : 4 gr.; bicarbonate de soude : 20 gr.).
Deux jours après le début de ce traitement, on constate déjà une légère amélioration de l’état mental qui va s’accentuant les jours suivants : la dépression s’atténue, la confiance renaît, les idées hypochondriaques sont abandonnées. Parallèlement à cette amélioration psychique, on voit l’acétone disparaître dans l’urine, l’urée diminuer dans le sang (0,50).
or
Au bout de six semaines environ, le malade est capable dé travailler au jardin.
Après deux ou trois rechutes, où l’on voit réapparaître, très atténuée, l’anxiété du début, accompagnée de petits retours offensifs de l’acétonurie, il peut sortir en décembre 1932. |
Nous l’avons revu à plusieurs reprises, la dernière fois en décembre 1933 ; son état général est excellent, il n’a plus aucune idée hypochondriaque, se. comporte et travaille normalement.
OBSERVATION II
22 ans. S'’est surmenée physiquement et intellectuellement, ajoutant à son travail habituel d’infirmière, des gardes de nuit, la préparation d’un examen et aussi la participation aux réunions d’un groupement politique assez exalté. Elle a fait, la veille, une fugue, au cours d’un raptus anxieux, en sautant d’une fenêtre située au premier étage. Elle présentait, depuis quatre ou cinq jours, de l'agitation anxieuse avec confusion et onirisme intermittent.
À son entrée, le 5 décembre 1933, on constate un état toxi-infectieux, avec forte acétonurie, mais sans azotémie ni rétention chlorée. La réserve alcaline est à 54 p. 100.
Au point de vue mental: agitation, confusion, désorientation, onirisme à thèmes terrifiants ou professionnels. Les jours suivants, l’état toxi-infectieux s'aggrave au point qu’au troisième jour la fièvre atteint 40°. Les urines sont albumineuses, pauvres en chlorures, renferment du pus, des colibacilles ; par contre, l’acétone a disparu.
Dans le sang, l’urée monte à 1,05, le glucose à 1,12, le chlore plasmatique à 3,95, globulaire à 1,95 ; la réserve alcaline descend à 50.
A ce moment, l'agitation anxieuse du début fait place à une torpeur voisine du coma, la malade est affaiblie, anémiée, déshydratée ; le pouls est imperceptible : son état est jugé désespéré. Le traitement consiste essentiellement en cardiotoniques, diurétiques, insuline, alcalins. L'alimentation est constituée par du lait pris à la sonde et dont une partie est rejetée par les vomissements.
Vers le 25 décembre, la torpeur est remplacée par de l’agitation, puis la confusion diminue. En même temps, l’état
général s'améliore, la fièvre cesse, l’azotémie disparaît, le chlore du sang reprend un taux à peu près normal (3,69-1,77) et la réserve alcaline s'élève à 56. Au début de janvier, la confusion diminue encore sensiblement, mais des hallucinations auditives à teinte anxieuse reparaissent de temps à autre. Pendant tout le mois de janvier, l’état physique et mental reste stationnaire ou plutôt oscillant avec des réapparitions de la confusion, de l’anxiété et aussi de l’acidose
et de la rétention chlorée. Le 3, un régime déchloruré strict :
est institué. Dans les jours qui suivent, l’état mental s’améliore d’une façon beaucoup plus sensible et plus stable ; la malade peut sortir le 24 février. Sa confusion est alors dissipée ; elle conserve seulement une légère tendance à l’autisme et à la rêverie morbide qui assombrit un peu le pronostic éloigné.
OBSERVATION III
Mme G.., 37 ans, déjà internée un mois en 1920, pour un accès de dépression mélancolique rapidement dissipé. Elle présente à son entrée, le 3 février 1934, un état anxieux avec idées d’indignité, de mort imminente. Elle a fait, la veille, une tentative de suicide. On trouve chez elle une acétonurie considérable, une légère azotémie (0,57), un fort abaissement de la réserve alcaline (46) et une diminution du chlore sanguin (3,36 dans le plasma, 1,56 dans les globules). Les jours suivants, l’acétonurie et l’azotémie disparaissent, la réserve alcaline redevient normale (58), mais le chlore est retenu en excès dans le sang (3,94 et 1,84). Mise, le cinquième jour, au régime déchloruré strict, traitée par l'insuline, les alcalins, la malade s’est tout d’abord nettement améliorée mais l’anxiété a reparu. Cette rechute a coïncidé avec un nouvel abaissement de la réserve alcaline qui est tombée à 50. Au même moment, on notait, dans le liquide céphalorachidien, un taux élevé des chlorures et du chlore (7,23 et 4,54). Actuellement, tout tend à rentrer dans l’ordre.
OBSERVATION IV
Mme J.…, 40 ans. Après une émotion causée par la vue de son mari en état d'ivresse et par les violences subies à
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cette occasion, manifestait, depuis un mois, des idées hyp6: chondriaques, de l'inquiétude diffuse. A son entrée, le 24 janvier 1934, elle est nettement anxieuse, pleure, gémit, se plaint d’une sensation d’étouffement, de mort imminente. Aucun signe de lésion organique à l’examen clinique, mais acétonurie assez forte et rétention chlorée dans le sang (3,83 et 1,98). Réserve alcaline : 54. Dans le liquide céphalo-rachidien, albumine : 0,40 ; chlorures : 7,31; chlore : 4,56. Nous instituons encore le régime déchloruré strict, une thérapeutique alcalinisante et diurétique. Les jours suivants, après quelques oscillations, l’état mental s’améliore, l'inquiétude diminue. La sensation d’étouffement disparaît. En même temps, le taux du chlore dans le sang revient à un chiffre normal, la réserve alcaline monte à 62 ; le liquide céphalo-rachidien renferme 7,37 de chlorure de sodium et 4,47 de chlore. Par la suite, l’amélioration s’accentue, et, le 3 mars, la malade peut sortir. Revue un mois plus tard, elle a un comportement normal, une humeur plutôt gaie et travaille régulièrement.
OBSERVATION V
Mme A.…, jeune femme de 30 ans, a toujours présenté de légères tendances cyclothymiques et un basedowisme fruste, mais n’avait jamais eu de trouble sérieux du comportement, et son état général était satisfaisant. Les deux ou trois semaines qui ont précédé son entrée ont été marquées par un surmenage physique et émotif intense : soins fatigants et veilles auprès d’une tante, mort de cette dernière et discussions de famille assez violentes. Au moment de l’internement (le 15 janvier), on constate une vive agitation avec alternatives d’euphorie et de crises de larmes, désorientation, fausses reconnaissances ; en somme excitation d’allure maniaque, avec léger apport confusionnel par intervalle, état anxieux, pleurs sans motif défini. Fièvre légère pendant huit jours. Acétonurie très accentuée, réserve alcaline abaïissée (48), hyperchlorémie (3,92-1,8), vomissements bilieux.
Traitement. — Purgation le premier jour, puis insuline : 40, puis 20 unités pendant huit jours, jusqu’à disparition de l’acétone ; régime déchloruré, alcalins, diurétiques.
Progressivement, l’agitation se calme, la désorientation, les fausses reconnaissances disparaissent. Au bout de 3 semaines,
VON
la malade se comporte presque normalement. À ce moment, l’acétonurie disparaît, la réserve alcaline remonte à 58, seule l’hyperchlorémie se maintient à peu près stationnaire (3,90- 1,84).
Dans le liquide céphalo-rachidien, on trouve 7,45 de chlorure, 4,52 de chlore et 0,50 d’albumine.
C’est seulement le 5 mars que le chlore reprend un taux normal dans le sang (3,77 et 1,63), tandis que la réserve alcaline s'élève à 60. En même temps, on voit la malade, jusque-là très apathique, reprendre ses forces et s’occuper de façon pertinente à des travaux de couture.
OBSERVATIONS INÉDITES
Etats maniaques 1° GROUPE : Manie périodique
OBSERVATION I
Mlle Rachel C... : manie aiguë ; deux accès antérieurs typiques ayant nécessité tous les deux l’internement. Chaque fois, cette malade a présenté une grosse auto-excitation psychique et motrice avec des excentricités du comportement, une abondance et un désordre des projets ; un désordre et une fuite des idées excessivement marqués ; ses propos sont émaillés de mots grossiers et entrecoupés de sputations fréquentes. Depuis son entrée dans le service, le 29 décembre 1937, elle présentait des accès fébriles irréguliers, quand, brusquement, le 9 janvier, elle fait un accès fébrile à 40° ; l’agitation persiste, mais les examens somatique et psychique ne décèlent aucun phénomène nouveau. La langue est humide, la malade s’alimente. La fièvre demeure élevée pendant trois jours et retombe assez brusquement le 13.
Le 12, un examen de sang avait montré une hyperchlorémie très nette (méthode de Paget) :
Who resDIAsmMmAatAUe EEE en e dorAcrbe 8,48 Ghiore se lODUIATTEM ER Me meer dre cet 2,40 RADDOE TEE RCE nie been moe 0,68
Un traitement anti-infectieux général et rehydratant (sérum glucosé isotonique) est institué. Tout se calme et le 16 la malade ne présente plus qu’un petit fébricule. Les idées de grandeur sont alors plus variées et plus intenses ; elle peut « très bien remplacer le professeur », elle a « tout Alger à ses pieds », mais elle n’a aucune conviction dans ses idées délirantes.
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Le 1° février, un deuxième dosage des chlorures sanguins est pratiqué (méthode de Paget):
Chlore plasmatique..." #"#"\ nette Cent 8,45 Chlore ClobTIAire PERRET PRE CRE CT CCR 2,19 RADDOTE ER RR eo ere 008
Quelques jours après, la malade est évacuée sur l’hôpital de Blida-Joinville.
OBSERVATION II
Mlle Mélia B..., jeune fille âgée de 16 ans, est amenée par sa famille, car, depuis quelques jours, son comportement a paru anormal aux siens ; des disputes violentes éclataient entre la malade et ses sœurs. Elle devenait de plus en plus exubérante, et présentait des crises de larmes sans raison. Elle se plaignait de céphalées fréquentes ; son activité ou tout au moins ses velléités d'activité étaient très changeantes ; elle se plaisait à être vendeuse, pensait faire de l'aviation, mais préférait le cinéma, et voulait être actrice ; chantait souvent en travaillant et mettait la maison paternelle « sens dessus-dessous ».
Hospitalisée dans le service deux ans auparavant, on avait alors noté: accès d’agitation anxieuse, comportement maniaque atypique, quelques discordances, instabilité thermique. Un mois après son entrée, améliorée mais non guérie, la malade avait été retirée par sa famille.
Les antécédents familiaux ou personnels de la malade ne présentent rien de particulier en dehors de cet accès d’agitation maniaque. Cette jeune fille a toujours été en excellente santé et a fait une excellente scolarité.
Dans le service, elle est agitée, chante à tue-tête, est grossière dans ses propos, son visage, très mobile, est toujours souriant ; elle éclate de rire fréquemment. Elle prend des attitudes hautaines sans égard pour sa tenue qui est sommaire. ,Elle est euphorique, très aimable mais ironique ; satisfaite d’elle-même, elle a la réplique facile et prompte mais son discours comme son activité physique témoigne d’un défaut complet de suite dans les idées : grand désordre physique et psychique. Quelques idées délirantes de grandeur apparaissent, mais sitôt les propos émis, la malade s’en
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amuse et se contredit. L’état maniaque persiste pendant deux mois et la malade est évacuée sur l’hôpital de Blida-Joinville,
Un examen portant sur la chlorémie (méthode de Laudat,
technique de Max Lévy), montre qu’il existe une rétention sèche importante :
Chiore plasmatique, tee eee ec 4 Ghlore mo loODUIAiTE ATEN ET ER TA 2,66 R'ADDOL HN MR PRE UP IE ur AS 00/66
Le pH est abaissé à 7,22 et le bilan neuro-végétatif met en évidence une amphotonie marquée et à prédominance vagale :
TONISAAUSS VMPAEMAUC ee LS CCE 156 TONUSEUMVATUE SR CR EE ER EEE 88
La paralysie de ce dernier est rapidement obtenue après un milligramme d’atropine.
En somme, manie périodique, avec rétention chlorée sèche à prédominance globulaire, avec tendance à l’acidose et amphotonie neuro-végétative à prédominance vagale.
OBSERVATION III
M. Abraham G.., commerçant à Batna, est évacué d’un service de chirurgie où il était entré pour être opéré d’une hernie) le 16 avril 1937.
Les renseignements recueillis à son sujet font état d’un passé de psychasthénique, le malade ayant fait deux accès dépressifs antérieurs. De caractère ombrageux, il était toujours en but aux mauvaises plaisanteries de ses camarades et ne pouvait rester plus de quelques mois dans la même place. Lui-même, d’ailleurs, dit avoir présenté plusieurs crises de « neurasthénie ».
À son entrée, on note un état maniaque caractéristique. Il est euphorique, moqueur, dans la conversation il passe rapidement d’un sujet à un autre sans enchaînement, présente une logorrhée associée à une graphorrhée très marquée. Il est assez fort pour entreprendre des travaux pénibles et difficiles, aussi bien au point de vue intellectuel que physique. I1 « s'explique bien ; il s'exprime bien, il raisonne mieux que le Directeur et que les médecins »,
po
Cet état d’agitation psychique persiste pendant trois semaines sans amélioration, puis unelégère sédation apparaît, l'amélioration s’accentue et le malade peut sortir sur la demande de sa famille le 16 mai, incomplètement guéri.
Le bilan chloré et neuro-végétatif fait le 30 avril a donné : Chlorémie (méthode de Laudat, technique de Max Lévy):
GhlorebplAiSMALIQUERAMT PME EPP EN EPP LE 4,40
Chlore globulaire ...........; RM RP NS 3
RAD DOTÉ RE ER Re ie ee te rennes bee 0,69 Equilibre acide-base :
D A ele ee Nate tn lobe 6,99
Il a été impossible, chez ce malade de paralyser le pneumogastrique.
OBSERVATION IV
Mme Claire S.., âgée de 30 ans, entre dans le service le 26 septembre 1937, amenée par sa famille. Depuis un mois sont apparus de la lassitude, de l’insomnie, un amaigrissement. Le 22 septembre, pleurs presque continuels, lamentations. Deux ou trois jours après, l’agitation apparaît, motrice et verbale ; l’insomnie persiste, l’appétit est conservé. À son entrée, la malade présente un état maniaque caractéristique, avec agitation, logorrhée, hypermimie, gestes théâtraux parfois stéréotypés, fuite des idées, euphorie, associations par assonance.
Le 9 octobre, l’agitation de la malade persiste et est telle qu’il est nécessaire de la camisoler.
Le 19 octobre, l’état demeure stationnaire. A cette date, la malade est évacuée sur l’hôpital psychiatrique de Blida-Joinville.
Dans les antécédents de cette malade, nous retrouvons un accès maniaque typique en 1926, survenu au quatrième jour d’une septicopyohémie (arthrite purulente parotidite, abcès multiples) précédée par une infection gastro-intestinale. Ce premier épisode dura trois mois et se termina par une guérison complète.
Pendant les quelques jours passés à l’hôpital de Mustapha, cette malade a maigri de deux kilos, a présenté au début un fébricule et n’a jamais refusé l'alimentation qui lui était présentée.
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Un bilan chloré fait le 10 octobre a montré :
Chlorémie (méthode de Laudat, technique de Max Lévy):
GMoreDlasma AU RER RE 4,22
GhioreESTODUl ATEN RE AS CR DJS
R'ADDO LUE ER PMR RER ee rene 0,68 Equilibre acide-base :
SEE LARMES ti HR RE On Pa NES 7,39
LONUS TU SVMPALNIQUE re Te en 160
MONS UEVA SU CREME ne RC 84
Réflexe oculo-cardiaque positif....,........ 82
OBSERVATION V
Mile Conchita N.., jeune femme de 29 ans, placée d’office pour scandale sur la voie publique : jeta une souris morte à la figure des passants.
Les quelques renseignements recueillis auprès de sa sœur mettent en évidence l’existence d’autres épisodes mentaux.
Le premier remontant à cinq ans environ. La parente le décrit comme des actes extravagants de l’animation. Elle était, dit-elle, de caractère difficile et capricieux.
À son entrée, malade agitée qui doit être attachée. Volubilité, animation, moqueries. Raconte la scène du commissariat avec un luxe de détails : satisfaction évidente, euphorie; dit « faire ces extravagances pour voir ce qui se passera après >»; grossièreté du langage.
Excitation maniaque typique, manie périodique, semble-t-il.
Séjour très court dans le service de psychiatrie.
Quelques jours après son admission, un examen biologique sanguin donne les résultats suivants :
Chlorémie (méthode de Paget):
GhlOreRDIASMALIQUE ERREURS EPP CRIER ENT 3,44
Chlore is lobulAiTe Re EEE à bo 2,02
Rapport érythrocytoplasmatique ........... 0,59 Equilibre acide-base :
jo NE CAM G A MÉTARNERE TS CRE TEE ES SR PER EE Do
RÉSéVeralCA Mer ER A too 70
Malade internée à Blida-Joinville.
RER OBSERVATION VI
M. Georges A.., jeune homme de 21 ans, très volubile, qui
raconte avec un luxe de détails les moindres gestes de sa
vie passée.
Il s’agit d’un instable, d’un déséquilibré qui fit plusieurs fugues, eut de fréquents démêlés avec la police « il lui jouait de bons tours ». k
Ce malade fait, en 1935, un accès de type maniaque, semble-t-il (il était très gai, exubérant, faisait des farces à ses camarades) pour lequel il fut interné pendant 7 mois en France.
L'accès actuel est marqué par un état de subagitation avec jovialité, euphorie, logorrhée, fuite des idées et associations par assonance, ironie : « Je suis content d’être allé dans un asile d’aliénés, car j'ai pu voir que la folie n'existait pas. »
Famille d’instables (son père a eu une vie aventureuse) et d’émotifs.
À son entrée dans le service, le 21 octobre 1938, un examen biologique donna les résultats suivants :
Chlorémie (méthode de Paget):
ChIOre MD lASMALIQUENR EE EE CU PEAR 3,42
Chlore SSIGDUIAITE REP RC ERP RE Pre 1,75
RADDOTEN EEE TN D ee eut 0,51 AUS EC MAR ee D LR RE EN RS LE Re 0,50 Equilibre acide-base :
D RE RTC OR TE EPST tee Le NS TE Te AU 7,34
Réserve ralcaliNe sr ee RE RER RENTE 65
(série ut 65,7 | Rapport : 2,1
Protides : 96,1 / globulines.. 30,4 (
Nous avons pu suivre chez ce malade les variations du pH et de la chlorémie en rapport avec l’état d’agitation psychomotrice et avons constaté les variations suivantes :
Le 28 octobre 1938, le chlore plasmatique avait peu varié (3,44), mais le chiffre de chlore globulaire était monté à 2,06 et, parallèlement, on notait un fort abaissement de l’alcalinité ionique du sang (pH: 7,10) sans variation parallèle de la réserve alcaline (61 vol.).
Le 2 novembre, le pH était remonté à 7,41 ; le 8 novembre, au moment d’une nouvelle phase d’agitation, le pH était tombé à 7,28,
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Un bilan neuro-végétatif fait chez ce malade le 21 octobre donne les résultats suivants :
Réflexe oculo-cardiaque Mn 70e 7 PONS ENAQUO ES RER R Rte mt velle 60 HONUSTAUISYMPALNIQUE SR LR elle ca 115
Paralysie du pneumogastrique obtenue après injection de trois milligrammes d’atropine.
OBSERVATION VII
Mme Rosine S..…. Psychose périodique à double forme maniaque et mélancolique ::
Agée de 50 ans, plusieurs internements antérieurs : le premier accès remonte à 1922, la malade avait alors 34 ans.
En 1930, deuxième accès à type maniaque.
En 1931, troisième accès, à type mélancolique, avec idées délirantes hypochondriaques et mystiques.
Fin 1935, cinquième accès, toujours à type mélancolique.
En 1937, sixième accès auto-excitation, de type maniaque, mélange d’euphorie et de propos hypochondriaques.
L'accès actuel, qui est le septième, est marqué par un état de subagitation avec euphorie, logorrhée, hypermimie, hypermnésie, fuite des idées.
Les résultats des examens biologiques et neuro-végétatifs furent les suivants :
LTÉE RER EE RUE RE RE ee 0,37 Chlorémie (méthode de Paget):
Chlorespliasmatiquestee relie Co Ge 3,b4
GhlorersloDU Are Er PEN en amine ne 2,01
RADDON EEE niet een een ere ALU DT Equilibre acide-base :
D Éd eee debate arte es 7,28
Rédérveralcaline meer TER ER ren celle 66
Bilan neuro-végétatif.
RONA A SUR ME idee ei CNRS 25 Monte dus y MDALIQUE ARE CT Cr - 90 Réflexe oculo-cardiaque 7... 10
OBSERVATION VIII
Rabiah S.…., femme indigène âgée de 16 ans, a présenté, il y a un an déjà, un accident psychopathique post-partum, caractérisé par du mutisme, un accès d’excitation brusque, des rires inadaptés.
L'histoire de ses antécédents héréditaires est peu instructive, mais son passé personnel est celui d’une petite déséquilibrée constitutionnelle.
Actuellement, elle présente une auto-excitation manifeste avec rire, euphorie, logorrhée, ironie, malice, fausses reconnaissances, malignité vis-à-vis de l’entourage. L'examen somatique reste négatif. Il semble que nous avons affaire à une manie périodique qui, chez l’indigène, se manifeste surtout par une excitation plus motrice que psychique.
Une chlorémie faite quelques jours après son entrée par la méthode de Paget, montre l’existence d’une rétention globulaire légère :
@hlore2plaSMALIQUER EEE PE ee 3,01 Ghlorevplobulaire ARR PRE CEE 1,89 RADDOT EE AE er le OMR RER Een ie CA CAE 0,54
2e GROUPE : Etats d’excitation maniaque primitifs
OBSERVATION IX
F... bent Zohra, jeune indigène d’une trentaine d’années, est amenée dans le service par l’autorité civile pour des propos incohérents et des actes désordonnés sur la voie publique. Aucun renseignement n’est fourni sur ses antécédents. On ignore au début même jusqu’à son nom.
Dans le service, cette malade présente surtout une agitation motrice. Elle remue sans cesse, danse, gesticule, rit. Très affable, elle accueille le visiteur avec empressement, le sourire aux lèvres, mais, rapidement, son visage est sillonné de grimaces ; très souvent aussi, ses gesticulations sont accompagnées de sputations. Son psychisme, difficile à explorer, semble cependant intact quant aux facultés intellectuelles supérieures, évidemment peu développées chez cette malade. Mais
la mobilité extrême de son attention et la langue arabe dans laquelle elle s'exprime, font qu’il est très difficile d'explorer toutes ses facultés mentales. =
Au point de vue somatique, cette malade ne présente aucun trouble important. Sa température est légèrement oscillante entre 37 et 38 ; elle a un très fort appétit et n’a jamais fait d’anoréxie.
Entrée le 1° avril 1938 dans le service, cette malade est évacuée 12 jours plus tard sur l’hôpital de Blida-Joinville.
Le 8, un examen chloruré du sang donnait les résultats suivants (méthode de Laudat, technique de Max Lévy):
Chlore plasmatique re Pre Cr 4,14 Choretelobulairesse Ar bete ee CEREDNIS RAD DO CR PAT Re PR ne ee 0,57
Le pH est nettement abaïissé : 7,14.
Le 9, un bilan neuro-végétatif montrait l’existence d’une légère sympathicotonie :
DonustduesympathIque ses REC RARE 132 HONUSAUUAVASUER ere Pere e 0 Cl lee 36 Réflexe oculo-cardiaque : nul.
En résumé, il s’agit d’un état d’excitation maniaque avec hyperchlorémie globulaire et plasmique, acidose et sympathicotonie légère.
OBSERVATION X
Mlle Maria C.., Espagnole de 26 ans, entre dans le service de psychiatrie le 21 décembre 1937. Cette malade était hospitalisée depuis quelques jours dans une maison de santé pour une agitation de type maniaque survenue à l’occasion d’accès fébriles. Des examens de sang pratiqués à plusieurs reprises n'avaient pas décelé la présence d’hématozoaires.
La malade était sortie apparemment guérie.
Le 20 décembre, une recrudescence de l’agitation se manifeste, sans élévation thermique.
Des renseignements recueillis auprès de la personne qui l’employait comme bonne, et de ceux fournis par la malade elle-même, on ne peut retenir qu’une phase d’agitation sem-
TS ee
blable à celle présentée actuellement, il y a un an, et de brève durée.
Très loquace, elle aborde indifféremment tous les sujets, le regard brillant et l’attention semblant en éveil ; elle guette les moindres gestes de son interlocuteur, lui pose des questions. Son visage est extrêmement mobile ; elle répond très correctement à toutes les questions posées, ne semblant présenter aucun trouble de la mémoire ni de l'orientation. Mais ses réponses, parfois ironiques et dites sur un ton emphatique, témoignent d’une grande satisfaction et même révèlent quelques idées délirantes de grandeur (elle est grande, généreuse, Dieu l’a créée artiste, elle est appelée à faire un grand mariage avec un Grand d’Espagne).
Cet état persiste pendant plus de deux mois, sans modifications sensibles, et la malade est évacuée, le 2 mars 1938, sur l’hôpital psychiatrique de Blida-Joinville.
À aucun moment, la malade n’a manifesté d’anoréxie.
Le 27 décembre 1937, un examen de sang a donné : Chlorémie (méthode de Paget):
Ghloremplasmatique Pr SR EE 8,b1
Ghlore 2l10DUlAITE SMS EE 1,92
RADDOLE ES NAT AL Da dl M Te Re 0,54 Equilibre acide-base :
es D A A RE SU De DA ORNCTE AU IS 7,50
OBSERVATION XI
Mohamed M.., jeune indigène de 19 ans, évacué d’un service de médecine générale le 10 novembre 1937. Les renseignements sur ses antécédents personnels et héréditaires nous sont fournis par le malade lui-même. Il ne signale rien de pathologique dans son passé personnel ; lui-même a reçu une instruction assez poussée. Il a perdu son père il y a deux ans; celui-ci s’est suicidé dans des circonstances inconnues. Il a été recueilli et aidé par son oncle auquel il voue une reconnaissance éternelle. Ce dernier est le seul qui l’ait compris, alors que le reste de la famille ne paraît « lui mettre que des bâtons dans les roues ».
Il nous raconte tous les malheurs de sa vie et son récit est entrecoupé de sanglots. Il est l’homme le plus malheureux
De VAS
de la terre, et « prend à son compte, s’il le peut, la souffrance de tous les autres hommes ». Il manifeste plusieurs fois l’intention de se suicider, sans d’ailleurs jamais mettre son projet à exécution. Il est d’une sensibilité extrême et « plus il lutte pour vivre, plus il voit que cela est impossible ».
Son pouls est rapide et variable selon les moments. Pendant une dizaine de jours, cet état mélancolique anxieux persiste sans amélioration et, brusquement, le malade s’agite, crie, gesticule, présente de brusques explosions de rire, suivies parfois de pleurs abondants, prononce des phrases semblant incohérentes, aligne des mots, sans aucune suite dans les idées. Quelques discordances persistent et une certaine indifférence affective se manifeste.
On doit lui faire ouvrir les lettres de ses parents ; il les lit sans porter d’attention au contenu. Il devient grandiloquent : ses thèmes de conversation préférés sont la science, le mystère, l’inconnu, l’Au-delà, l’Ecole universelle. Les associations se font par assonance : « Cette feuille est morte... les morts vivent des vivants. les vivants des morts. ». — Mais à qui est cette feuille ? lui dit-on ; il répond : « À qui ? Aux quilles… qu’on fasse avec des billes. on devient esquilleur. il ne faut pas resquiller… parce que c’est risquer. » « Tout à la fois. car la foi qu’on a en Dieu... C’est le foyer... et le foyer c’est le four. »
Le 10 décembre, au moment de son épisode maniaque, des examens biologiques ont été pratiqués et ont donné les résultats suivants :
Chlorémie (méthode de Laudat, technique de Max Lévy):
Chloremplasmatique ERP EPL RL 3,84
GhlorereloOD HAT RE RE anale 2,8
RADDOTb ere medecine dre ee 0,70 Equilibre acide-base
TON n TS TUE ane A on IDE OI STE PIS OO 7,47
OBSERVATION XII
Salem Y.…., 25 ans, entré au service le 28 juillet 1938. Autoexcitation psychique : formule maniaque avec grimaces, facéties, réparties ironiques, gesticulation, désordre et fuite des idées, cris, réponses à côté.
AN TES
Âmaigrissement récent, troubles du sommeil. Instabilité constitutionnelle. Adaptation sociale difficile par insuffisance pragmatique.
Chlorémie (méthode de Paget):
ChloreDIasMALIAUEM ES RER EC EEE 3,42 CRIOLE ES IODU AIT RETRAITE 1,87 RAPDOT HS ANS Érr-neeemeT nrnise RTS ON ERA 0,55
Interné le 10 août à Blida-Joinville.
OBSERVATION XIII
Jacques B.., 22 ans, placé d'office dans le service de neuropsychiatrie. Ingénieur des Arts et Métiers. Posé, travailleur, sérieux, n’a jamais présenté d’accident mental antérieur. Rien à signaler non plus dans ses antécédents héréditaires.
En juillet 1938, il quitte Paris pour faire du camping — c'est, du moins, l’explication qu’il donne de sa fugue, comme en témoignent les lettres paternelles. Il arrive à Perpignan, fait de nombreux projets, ne sait d’ailleurs prendre aucune décision et demande par lettre, à une amie, de guider sa vie.
Brusquement, il s’embarque sur un navire ; à bord, il tire la sonnette d’alarme.
A son entrée, état d’excitation maniaque, avec euphorie, loquacité, fuite des idées, bons mots, calembours, facéties diverses, rires, chants, pleurs.
Examen somatique : malade porteur d’un rétrécissement mitral rhumastismal pour lequel il a été réformé.
Quelques jours après son entrée, des examens biologiques ont été pratiqués et on a recueilli les résultats suivants :
Chlorémie (méthode de Paget):
ChloresblaASMALQUERES ARR EEE 3,24
ChiloreeeloDUlA Te MERE ARR re 1,76
RAPPOTE RER Re nas NS CR NE 0,54 : sérines. fr. 54,9
Protides eee 76,4 elDbine ete
Equilibre acide-base :
Réserve calcaline RER EP PE EN 66 DEL Nenrrae Ne TIRE TRS CEE 7,28
rot
; es |
Dans les urines, on note la présence d’acétone. Pendañt quelques jours, l’état reste stationnaire, puis des manifestations anxieuses apparaissent et le malade est évacué sur Blida-Joinville. ;
* OBSERVATION XIV
Jean S., jeune homme de 17 ans, ayant des antécédents héréditaires pathologiques chargés : ses grands-pères furent des alcooliques, une grand’mère fit des accès de mélancolie, sa mère est internée depuis un mois à la suite d’une faussecouche. Lui-même, s’il n’a jamais présenté d'accidents psychopatiques, a un passé d’instable : c’est un débile congénital.
Depuis deux mois, un état d’excitation s’installe : le malade chante, parle seul, ne dort plus, se lève la nuit, fait du sport dans sa chambre en pleine nuit.
Actuellement, auto-excitation verbale, satisfaction de sa personne, projets multiples qu’il mettra à exécution, a de grandes prétentions physiques et intellectuelles.
Bouffée d’excitation maniaque, cédant rapidement à l’isolement. Rendu à sa famille 4 semaines après son entrée.
L'examen biologique a donné les résultats suivants : Chlorémie (méthode de Laudat, technique de Max Lévy):
Chiore plasmatique CRE tee 4,56
Chlorenelobulaire ARRETE 225
RADDOLUZ Ta Eee eee Nes ue te US 0,61 DAS IS RS MSOR TT NS re Bee DS BE NE Et 7,26 (DRAC AE SA RIRES Re er AE PT ent 0,38
OBSERVATION XV
Mme Yamina C.., âgée de 21 ans. Antécédents héréditaires: père mort de bacillose pulmonaire. Rien à signaler dans ses antécédents personnels jusqu’en août 1938. A cette date, son fils meurt à la suite d’une broncho-pneumonie. À partir de cette époque : cris, pleurs, douleurs gastriques, anoréxie, nausées, débâcles diarrhéiques. Au début du mois de septembre, la formule psychique change : logorrhée, hypermimie, accompagnées d’insomnie, d’anoréxie, d’amaigrissement.
RUES
Dans le service, formule maniaque typique : subexcitation, logorrhée, euphorie, ironie, hypermimie, fuite des idées, pas d'idée délirante.
Malade amaigrie, ne présentant aucun symptôme pathologique au niveau des différents appareils. On note seulement un petit goître sans éxophtalmie, sans tremblement, sans tachycardie associés.
Un examen biologique, fait quelques jours après son entrée, en période d’agitation, donna les résultats suivants :
Chlorémie (méthode de Paget):
Chloresplasmatique Aer PEER EE RER 8,34 Ghlorewmslobnlaire PRESENT 1,78 RAD DOC MERE ee EE ATEN ee PA a 0,53 Equilibre acide-base :
D'ÉTAT ec e rate ape ir cm te ee ES RéSerVeralCAlINeMEPENeP TEE PCR ARR 64 } SéTINe 56,5 ) Protides : 78,9
globulines.. 22,4 \ Rapport: 2,5
Bilan neuro-végétatif :
—+Rétlexetoculo-caraque tee te Ne LT 6 Monts dus YMDALUAUE EPA ERP EEE CERE 162 Tonûs JUS VALUE SM CEE ET ET EEE 57
OBSERVATION XVI
Mlle Antoinette I.., âgée de 18 ans. Rien à signaler dans ses antécédents héréditaires ou collatéraux. Depuis 4 ans, date de sa puberté, était souvent triste, réservée, timide. Cure d’amaigrissement par restriction alimentaire depuis quelques mois. Brusquement s’installe un état d’agitation psycho-motrice avec terreurs, actes et propos incohérents qui amènent la famille à la placer dans le service. Par ailleurs, la malade a présenté autrefois quelques accès palustres. A son entrée : malade agitée, chants, cris, débauche de gestes, désordre des actes, désordre et fuite des idées, ironie morbide.
En somme, accès maniaque aigu.
L'examen physique de la malade ne donne aucun rensei-
gnement particulier. On note simplement une sialorrhée importante avec sputation.
Quelques jours après son entrée, en pleine agitation, uñ examen biologique a donné les résultats suivants :
Chlorémie (méthode de Paget):
Chiore nie tique lee etes heat 2 8Ù
ChlorenlobulaIRe PRRrEe TNT 1,94
RAD DORE RNA RAR D es Etes 56. OO Equilibre acide-base :
IRÉSeRVeTAlCA LINE MANN NEA EAU TN PANNES 65
DM SEE SAR DNS REC RC EE
Réflexe oculo-cardiaque ..............., EL O
(TONUSIAUVA TUE AE ME a MERE 54
TOAUSIdURSYMDA UNIQUE RENE 136
L’agitation se calme et, cinq jours après, un nouvel examen donne les résultats suivants :
Chlore plasmatique NE ere er Reise 3,01 Ghlore lol AITe SEEN ET Ce 1,80 RADPDOL LEE Re Ne re tn nine Ne of 0,51
On fait alors un abcès de fixation qui n’est suivi d’aucune amélioration.
3° GROUPE : Etats d’excitation maniaque symptomatiques.
OBSERVATION XVII
M. Louis D.., 50 ans, entre dans le service ouvert avec une formule psychique de maniaque : jovialité, euphorie, logorrhée, graphorrhée, abondance de projets de réformes qu’il veut tenter ; facéties, ironie.
Formule biologique de paralysie générale.
Formule physique négative.
Les examens biologiques pratiqués avant son impaludation pendant la phase d’agitation maniaque ont donné les résultats suivants :
Chlorémie (méthode de Paget):
Ghloresmplasmatique mer remet deniers 3,40 ChloreneloDUlA ITEM SN ER Pa tee 2,20
r 4 PA LL 7. RU Ye Si ; x EN LL‘ Le Ÿ. PAT ADF RADDO PER NS AS AE FR Rue 0,63 RATE NA EE ARTS AN ER LR ET ÉD 0,45 Constante d'AMPATAE RER re Me ARC 0,05 GCholestérinémier Remember 1,95
Formule et numération normales. :
Par la suite, évolution palustre, grosse amélioration psychique, atténuation sérologiique et sortie du malade.
OBSERVATION XVIII
Aïcha B.., malade placée d'office pour agitation, propos incohérents et grossiers, insultes.
A l'entrée, il s’agit d’une auto-excitation de type maniaque avec désordre dans les idées : ironie, hypermimie, gesticulations, sputations. La contention est nécessaire pour calmer la malade. L’examen somatique révèle une formule neurologique de paralysie générale avec abolition des réflexes aux membres inférieurs et signe d’Argyll Robertson.
Une enquête sérologique est positive.
Il s’agit donc d’une phase d’excitation maniaque chez une paralytique générale.
Un bilan neuro-végétatif montre une inexcitabilité végétative ; le réflexe oculo-cardiaque est négatif. L'épreuve de Daniélopolu donne les résultats suivants :
Tonus dus YMPpACMQUE ME RCRR RENERE 110 HONUSAUUIDATASVMDALNIQUE A EP ER ee 38
En pleine excitation maniaque, la chlorémie (méthode de Paget) montre un abaissement du chlore plasmatique à 3,02, avec élévation du chlore globulaire à 1,95. Le rapport érythroplasmatique est élevé à 0,64. Le pH est légèrement abaïssé : 7,30.
OBSERVATION XIX
M. Abraham B.…., âgé de 42 ans.
Dans ses antécédents, on ne relève qu’un gros choc émotif pendant la guerre et de nombreux décès dans sa descendance directe,
OT - He
A l'examen, syndrome maniaque typique : euphorie, jovialité, grande loquacité, fuite des idées : « Je suis un père de famille ne pouvant pas faire face, je suis revenu, personne très affable, c’est un honorable monsieur comme ceux qui m’entendent. »
Les examens somatique et sérologique ne décèlent aucun
2 pe +
des différents appareils et un examen biologique sanguin
. . « 2 . 4 La fait quelques jours après son entrée dans le service a donné les résultats suivants :
Chlorémie (méthode de Paget):
GChloreiplasmatiIQue ERA E RS Er SEE 3,7 Ghlôreërlobulaire Ra EnneRnente et rar 1,90 RAD DO PTE le PE à NIUE ES ee 0,53 DEAR OR Re a ER nn EME CITE 7,40
En somme, légère hyperchlorémie globulaire sans modifications sensibles du rapport globulo-plasmatique, sans modification du pH sanguin.
Etats mélancoliques et anxieux 1” GROUPE : Mélancolies périodiques
OBSERVATION I
Salomon G.…. Placement volontaire pour tentative de suicide. Sujet taciturne, émotif, a recu une instruction élémentaire. Premier accès mélancolique en 1931, à la suite d’un choc émotif et d’excès éthyliques.
A cette époque, dépression, idées de suicide, d’indignité, de déshonneur, pas de tentative de suicide.
Rien à signaler à l’examen somatique. Au bout de quelques jours, grosse amélioration, puis reprise de l’activité physique; se marie, a un enfant, et, en juin 1938, à la suite d’un nouveau choc émotif (pneumonie de son enfant), nouveaux excès éthyliques et nouvel accès mélancolique.
Dépression mélancolique simple avec, toujours, idées délirantes d’indignité, pas de tentative de suicide. Pas de syndrome de négation. Alimentation facile,
Le Toujours rien à signaler au point de vue somatique. Le 17 juin 1938 :
Chlorémie (méthode de Paget):
Chlore plasmatique Me PES CCE E 3,91 ChloresglopulaTre Re ER ENT EE 1,96 RAPOOLES ES CR eee Rte ee 0,58
Le 12 juillet 1938 :
Chlorémie (méthode de Paget):
Chlore-plasmatIQue Re Er RER eCERCeE 3,45 Chloresslobulaire PEER RE re 2,01 RADDOL UE PSS ER EL IEEE ere te 0,58
Entre temps, un traitement avec gardénal, strychnine, avait été institué.
Le malade sort guéri le 24 juillet 1938.
OBSERVATION II
Jeune femme de 23 ans, dont les antécédents héréditaires ou collatéraux n’offrent rien à signaler.
À reçu une instruction élémentaire et, à 14 ans, à la sortie de l’école, présente un premier accès de stupeur avec mutisme, refus d’aliments, pleurs. Cet accès a duré quelques mois, puis amélioration et guérison.
Quatre ans après, deux accès identiques au premier suivis, à un an d'intervalle, par un troisième et un quatrième accès de stupeur mélancolique. La malade en est à son cinquième épisode.
Etat mélancolique, tête inclinée, inertie, mutisme, regard à terre : état de stupeur ayant duré neuf jours.
Il semble qu’actuellement les crises se rapprochent, rythmées par les menstruations.
Les examens pratiqués chez cette malade ont donné les résultats suivants :
Chlorémie (méthode de Laudat, technique de Max Lévy): GhloreMblaSmMAtIQUe MN ER EE 4,35 Chlore so lobulaire REP PP Re RE 2,43 RADDOR LI: Ar nee ET OUR I 0,55
PS Sy ES
LEA ER ee ONE RS CE PT D Mr DE EL RER A 7,01
Bilan neuro-végétatif :
Réflexe oculo-cardiaque positif............ 16 Tonus du SPMPAURIQUE, RL ER ee res 144 RONUS EAU A EU A MT RS dl 64
L'accès actuel a été de courte durée et, au bout d’un mois, la malade a pu reprendre ses occupations journalières.
OBSERVATION III
Le
Zohrée N.…., malade de 53 ans, ayant été l’objet, il y a 4 ans, d’un placement d'office dans un asile de France, pour mélancolie délirante à thème hypochondriaque.
Sortie de l'asile, elle reprend une vie et une activité normales mais sédentaires : travaille comme couturière. Il y a quelques mois, les idées hypochondriaques réapparaîssent à la suite du décès d’un de ses frères, avec lequel elle vivait.
Milieu familial de psychasthéniques et d’alcooliques :
Un frère alcoolique mort de tuberculose pulmonaire. Un autre frère aliéné.
Quelques jours avant son internement, la malade avait fait une tentative de défénestration. Actuellement, préoccupations hypochondriaques constantes. Idées de négation, de persécution, fugaces et sans précisions, d’indignité.
A l'examen somatique : hypertension artérielle : 22-11 ; adiposité diffuse, malade énorme.
Une radiographie de la salle thurcique montre un agrandissement dans le sens vertical, les apophyses clinoïdes antérieures et postérieures sont unies par une lamelle osseuse.
Dans le service : comportement anxieux, tentative de suicide par stangulation ; anoréxie.
Impossibilité de faire une prise de sang correcte pour un dosage des chlorures et un pH sanguin, par suite de l’extrême adiposité.
Dans le liquide céphalo-rachidien, le taux de chlore est de 4,91.
Malade internée à Blida-Joinville,
A 4, AU Le Pie, KDCUR LE
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OBSERVATION IV
M. René P... est hospitalisé sur la demande de sa famille : depuis quelques semaines, en effet, il est triste, présente des idées d’auto-accusation et a fait plusieurs tentatives de suicide.
C’est un sujet qui fut toujours d'apparence chétive : né jumeau, il a un frère grand et robuste dont il a pu être le transfuseur.
Jusqu'à 18 ans, il fut sérieux, travailleur, ce fut un élève studieux, mais soucieux. Réformé pour tachycardie émotive, selon les dires de sa famille. Il s’est alors lancé dans les affaires, a fait faillite et, depuis, est devenu de plus en plus triste, soucieux, nerveux ; il s’adonna à l’éthylisme.
En 1935, il a présenté un premier épisode mélancolique avec anxiété, tentatives de suicide.
Il s’agit d’un sujet malingre, au teint bronzé, indifférent, au regard absent, immobile. De brusques injonctions arrivent à fixer son attention et mettent en évidence un tachycardie nette accompagnée de sudations. Il se plaint de constriction thoracique et d’anxiété surtout matinale. Il s’accuse de méfaits qu'il pense cependant n'avoir jamais commis : idées d’auto-accusation, d’indignité.
A trois ou quatre reprises, il a fait des tentatives de suicide qui n’ont pas abouti grâce à la surveillance dont il était l’objet. Chez ce malade, l’examen somatique est resté négatif, l’alimentation est facile. Au cours de son séjour, ce malade a pu grossir de 6 kilos. Il est sorti considérablement amélioré après traitement purement symptomatique.
L'examen biologique fait pendant la phase d’anxiété donna les résultats suivants :
Chlorémie (méthode de Laudat, technique de Max Lévy):
Chlore plaSMALIAUEP PAP REPARER ER RER 4,31
Ghlore 210 DUIAITER RE EERERET RNNEE 3,2
RADDOTE Ve ER ee CR D AU 0,64 Equilibre acide-base :
DE Se LS enr RL SO ET 7,16
Réflexe oculo-cardiaque : nul.
DONUSAdUES VIMPATRIQUE PRE PRET TE 160 LONUSSAUMTALUE PR NE PEER EE 84
SO
OBSERVATION V
Mme Berthe $S.…., malade âgée de 43 ans, fut hospitalisée il y a six ans dans une clinique de la ville pour un épisode mélancolique.
Il s'agissait d’un premier accès caractérisé par une inertie physique et psychique, des idées d’auto-accusation et des manifestations anxieuses.
Dans les antécédents de cette malade, il faut souligner
l'absence d'accès antérieurs à celui noté, l'existence d’une constitution émotive et l’apparition, il y a une dizaine d’années d’un état nerveux indéterminé, avec raideur de la nuque, qui l’aurait obligée à garder le lit pendant deux mois.
Le 24 avril 1937, cette malade est admise dans les services de neuro-psychiatrie par placement d'office, pour tentative de suicide. Le début des troubles psychiques semble remonter à quelques mois : la malade pensait être enceinte, bien qu’elle eut ses règles régulièrement. Elle est « une honte pour sa famille »; elle fuit le monde, s’isole, son activité diminue, son caractère s’aigrit. II y a deux mois, tentative de suicide par absorption de barbituriques. Inertie, mélancolie, idées de suicide et d’auto-accusation avec conservation de la plupart des facultés mentales ; on ne signale aucun trouble somatique.
Au bout de deux mois, la malade sort sur la demande de la famille.
Mais, rapidement, chez elle les idées d’indignation réapparaissent ; manifestations anxieuses, tentatives de défénestration, et, de nouveau, la malade est mise en observation.
Un examen biologique céphalo-rachidien reste négatif.
Un dosage chloré sanguin donne les résultats suivants (méthode de Laudat, technique de Max Lévy):
Chlôretplasmatique nee CE RME CENT. 4,27
ChlorenelODUIA IT ERP ECO 9,2
A DDO ER ER RUE en er At Re de etre ae 0,75 Equilibre acido-basique :
LENDARESCAADAISSÉEA PE PEER RER NE à 6,98 Bilan neuro-végétatif :
Tonusidussympathique arr MERE UR ne 124
TON AUMVATUER ER DE TL cel 56
Réfexe oculo-cardiaque : inversé.
OBSERVATION VI
M. Alban V.…., malade placé volontaire dans le service de neuro-psychiatrie pour mélancolie avec stupeur, prostation, hallucinations visuelles et auditives, idées de suicide. Malade inerte, immobile, visage parfois effaré, tristesse intense, larmes.
Mutisme absolu, idées de suicide, cherche à subtiliser des médicaments pour se suicider.
Etat mental stationnaire, idées de suicide persistantes, demande du cyanure et une seringue et trace sur un papier, d’une écriture ferme, ces quelques mots : « Je veux la mort tout simplement. »
Un examen sérique a donné :
UE ae et RS PU TS De NO rs e Re 0,22
Cette malade a présenté un accident antérieur, semblable, il y a quelques années.
OBSERVATION VII
Anna C.., malade âgée de 38 ans. Aurait présenté, depuis 4 ans, par période, des épisodes semblables à celui qui a motivé son placement volontaire. ;
Actuellement, état mélancolique dépressif, atypique. Pas d'idées délirantes. Tentatives de suicide à deux reprises à son domicile, au début de l’épisode actuel.
Malade hostile à l’examen, présentant une tendance à l’opposition et au négativisme, un ralentissement du cours des idées, une altération des sentiments familiaux. Grossièreté dans le langage.
Quelques hallucinations psychiques vagues : elle entend des voix, des insultes sont proférées contre elle ; elle y répond grossièrement.
Rien à signaler à l’examen somatique. Etat stationnaire pendant les deux mois d’hospitalisation, même après thérapeutique de choc (lait, sulfosine).
Quinze jours après son entrée dans le service, un examen biologique mettait en évidence :
TRES PE RE OR MR CM ECS NN
RÉSCRNerAICAlINES RAR MINT CE UNAIENR 68
2° GROUPE : Psychoses anxieuses constitutionnelles et psychasthéniques.
OBSERVATION VIII
M. Gabriel B.…., âgé de 42 ans, hospitalisé en service libre, occupe une situation importante dans un service municipal, présente depuis deux mois un état d’anxiété qui va s’amplifiant. à
Psychasthénique constitutionnel, hésitant, scrupuleux, dur pour ses subordonnés, il s’est toujours jugé inférieur aux tâches qui lui incombaient et s’il a réussi c’est que des circonstances indépendantes de sa volonté l’ont favorisé.
Antécédents familiaux psychopathiques : père décédé à 50 ans au cours d’un accès mental, une sœur démente décédée à 30 ans.
L'accès anxieux actuel est consécutif à un choc émotif en rapport avec sa profession.
Idées délirantes de culpabilité, d’indignité ; quelques idées de négation : n’a plus de mémoire, plus de cerveau. Mais surtout comportement anxieux à maximum le matin, au lever : respiration haletante, regard affolé, on veut l’empoisonner, « c’est horrible, on veut me faire mourir peu à peu ».
Dans le service, tentative de fugue à cause de la « grande tragédie qu’on veut me faire et qui est pire que la mort ».
Six jours après son entrée, un examen biologique donne les résultats suivants :
Chlorémie (méthode de Paget):
ChlorémplaSMmaAtTIAUe re CE NC Le eut 3,86 Chiorem ODA Tee RE Lente 217 Ra DDO UT ME NA Mere ns Den ne lee te lalherrt à 0,56
eo baubonsc nd not a of à 0100010 nie d:6 7,29
Pas d’acétone dans les urines.
Un traitement opiacé amène une sédation rapide de l’état anxieux et, un mois après son entrée, le malade sort de l'hôpital. ë
OBSERVATION IX
M. Jean C.., âgé de 34 ans. Psychasthénique constitutionnel. Hypochondrie. Reproches au sujet de la mort de sa femme ; un enfant mort en bas âge, un autre aveugle.
Syphilis possible, mais rien à signaler au point de vue sérologique et somatique.
Formule chlorée normale (méthode de Paget):
Chloe DIASMAPAUERSN EMA EEE ECC TPE 3,48 Chlorerglobulaire ARR NES PE Re EL e 1,76 RADDOLÉE RER NE RE TE AN RUE 0,51 DHEA RE Pan tal Pie Re 7,45
Amélioration rapide après traitement tonique et isolement.
OBSERVATION X
Mme Vicente C... Placement volontaire pour manifestations mélancoliques. Le début semble remonter à quelques mois, après le suicide de son mari. « À partir de ce moment, elle a eu peur et a tout vu en noir. >» Ses enfants essayent de la distraire, mais ne font au’accentuer ses idées tristes.
Depuis plusieurs années, malade triste, insatisfaite, sensation d’incomplétude : psychasthénique constitutionnelle. Actuellement, préoccupations hypochondriaques : barre sur l’estomac, se promène continuellement dans la salle commune, s’enquérant de la santé de ses compagnes.
L'examen somatique chez cette malade n’a rien révélé de particulier. L’examen biologique a montré qu’il existait une hyperchlorémie globulaire (méthode de Paget):
oi Ghlorétplasmatiquen rm. Et 8,40 Chlôres SlopUIaire Er eLers ET erTi TON TRES 2,01 RAD DORE SN EN EN ERRE Cr E e pe 0,59 Le pH est légèrement abaissé à.......... 7,29
La réserve alcaline est à 65 vol. de CO2 pour 100. Dans les urines, il n’y a pas trace d’acétone.
Enfin, le bilan neuro-végétatif donne les résultats suivants:
Excitabilité : réflexe oculo-cardiaque........ 12 HONUS AU ES YMPA NIQUE ee RTE EIRE ES 124 Donusiduéparasvmpathique. 0e PME 36
Quelques jours après son entrée, cette malade, soumise à une cure d'isolement, est demandée par sa famille.
OBSERVATION XI
M. Julien D... Il s’agit ici d’un placement d'office ; le motif invoqué étant : propos incohérents, idées de persécution, tentatives de suicide. Le début remonte à 2 mois environ.
Les renseignements recueillis auprès du malade et confirmés par la famille ne montrent rien de particulier dans ses antécédents héréditaires et collatéraux. Lui-même dit avoir présenté une paralysie transitoire à l’âge de 16 ans, avoir fait plusieurs accès palustres au Maroc, et avoir eu un chancre syphilitique traité à l’âge de 28 ans.
On relève encore un léger appoint éthylique et caféique. Jusqu'à présent, ce sujet, âgé de 32 ans, a eu une existence mouvementée. Instable et impulsif, il a fait plusieurs métiers, a voyagé, a eu quelques rixes avec ses camarades, qui, prétendait-il, se moquaient de lui, le persécutaient. Actuellement, il se présente comme un mélancolique, son visage est triste, immobile, semble impassible. Ses facultés mentales sont inhibées et l’examen psychique met en évidence des idées délirantes péjoratives.
Au cours des quelques jours passés dans le service, le malade a fait plusieurs tentatives de suicide.
Les examens de laboratoire ont montré chez ce malade :
UT ET LR diet eo a ets de 0,40
CROP
Chlorémie (méthode de Paget):
Chlore: plasmatique 222.0 ie meer 3,173
Chlore clou lire RER EEE ET EL 2,13
RADDOTE armee ue Dee Ne LUC ee Cie 0,56 Equilibre acide-base :
DD PR ee A AS PAS LCR 722
OBSERVATION XII
Mme M, placée par les soins de sa famille dans le service de neuro-psychiatrie pour céphalées et idées mélanco-
liques.
L'enquête sociale apprend que la malade appartient à une
famille de psychasthéniques anxieux.
L'épisode actuel est caractérisé par des idées tristes de culpabilité sur la mauvaise santé de son enfant, par un délire hypochondriaque avec céphalées, maux de ventre, brûlures dans tout l’hémicrane droit. Elle a l’impression de mourir, son cœur se ralentit. Ses bras, ses membres inférieurs se
refroidissent et deviennent violets.
Ces troubles, aux dires de la malade, seraient apparus après
un accouchement récent.
L'examen somatique ne met en évidence qu’une légère hypertrophie du corps thyroïde. Une chlorémie faite quelques temps avant la sortie de la malade donne les résultats
suivants (méthode de Paget):
ChloresplaS MAUR re Pere EEE 3,42 ChloreATIODUIAITE PAR CR ER ES 2,01 RAD POI LE Ten enen e UL NE EE R NRE 0,59
Après un mois de traitement tonique, la malade sort, guérie,
du service de neuro-psychiatrie.
OBSERVATION XIII
Mlle S..., 32 ans. Placement volontaire le 27 mai 1938, pour
tentative de suicide.
ct OBS
Italienne, ayant reçu une instruction élémentaire. Jusqu'en 1934, activité réduite. Depuis ce moment, comptable, insatisfaite de son travail, reproches personnels : elle tient mal sa comptabilité, elle est responsable de la mauvaise marche des affaires dans l’entreprise où elle est employée.
Depuis quelques semaines : idées d’indignité : n’est pas à sa place dans la société, devrait être en prison ; tentative de suicide par le gardénal et le permanganate ; puis se jette du 5° étage. Refus d’aliment.
Dans le service, malade calme, mais lenteur de l’idéation, lenteur de l'expression, pleurs, auto-excitation, culpabilité, sensation d’étrangeté, idées délirantes à thème triste. Période de mutisme. Etat stationnaire jusqu’au 12 juillet 1938 ; à ce moment, une chlorémie faite par la méthode de Paget donne les résultats suivants :
ChTore plasMALIQUEME NE EU NEC ER 3,01 Chlore telobu Aire EE ne eee 2,01 F2 D DOTE RNA PR PPS SRE AE else 0,57
Un traitement insulinique est institué ; il est fait jusqu’à soixante unités par jour.
La malade sort, guérie, le 17 juillet.
OBSERVATION XIV
Mme Lucienne L.…., âgée de 44 ans, présente des stigmates de la constitution émotive. À reçu une instruction élémentaire ; mariée à 25 ans, elle a eu 2 enfants.
Il y a deux ans, son mari, ayant présenté une pleurésie séro-fibrineuse, fut envoyé dans un sanatorium. À cette époque, sa fille, à son tour, fait une pleurite. Depuis ce moment, la malade s’agite : éréthisme psychosensoriel : illusions fréquentes visuelles et auditives, amaigrissement, insomnie, troubles vaso-moteurs au moment des périodes menstruelles, puis intermenstruelles.
À son entrée, asthénie mélancolique avec ralentissement du cours des idées. Idées de suicide, d’indignité ; inactivité.
Phénomènes vaso-moteurs nets : transpiration, palpitations, exagération rapide du rythme cardiaque à la moindre émotion. Le foie dépasse de un travers de doigt le rebord costal. La respiration est diminuée ; il existe de la constipation avec perte de l'appétit.
LC OURS
Un examen biologique donne les résultats suivants : Chlorémie( méthode de Paget):
Chloreypiasmatique ee IR EEE RAR 3,21 Chloretslobnlaire RAR RER ER 2,06 RADDOTE A PR TE te cree ne Re te nee 0,63 Equilibre acide-base :
pH légèrement abaissé......... SE LA à LA 7:29 Réserve akaline RE nr ent e 67 \ Sérine. 61,3
Protides : 90,4 Rapport : 2,1
! globuline... 29,1
Une série d’injections de cacodylate de soude fut suivie d’une légère amélioration psychique (les idées de suicide ont disparu), mais l’état mélancolique persiste ; la malade est mise à l'insuline : 20 unités par jour pendant 20 jours. Le traitement n’est suivi d'aucune amélioration.
OBSERVATION XV
M. C. B.., âgé de 29 ans, profession libérale. Célibataire, pas d’antécédents pathologiques si ce n’est quelques accès de paludisme.
Instruction secondaire, puis à la Médersa ; diplômé des langues orientales. De caractère inquiet, douteur, peu sûr de lui, pessimiste, aurait présenté, depuis deux ans, aux dires de son cousin, une nervosité excessive.
Le 27 septembre 1938, brusquement, éclosion de phénomènes anxieux. On veut l’arrêter, c’est une odieuse machination, il est « filé » par la police ; fugue.
A son entrée, accès de terreur anxieuse obnubilation, désorientation, agitation extrême. Idées de persécution avec désignation nominative. Pas de tentative de suicide, mais l’agitation est telle que l’on doit attacher le malade. Sécheresse de la peau, langue sèche, respiration normale.
Le 28 novembre 1938, un examen biologique donne les résultats suivants :
RTE
Chlorémie (méthode de Paget):
Chloresplasmatquenene- ENTRE er 3,44
Chlore Bo lou lAire PRE MR 1,43
RÉ ADPDO LEE ES Te LD Ces asie, 0,42 Phobies \ globuline... 24,2
sérine...... 58,8 Equilibre acide-base :
RéServeralca liner en nn ere 69 DNS EE en Re nn des enr + ou AN 7,18
Dans les urines, on trouve des traces d’acétone, mais pas d'acide diacétique ou boxybutirique.
Devant l’existence de cette hypochlorémie globulaire avec acidose, un traitement chloruré est institué :
4 injections intraveineuses de sérum hypertonique de 20 cc. sont faites du 30 septembre au 4 octobre.
Le 5, brusquement la température monte à 40°. La langue est sèche, pas de sputation, malade abattu, pas de délire onirique, idées de persécution persistent et désignation nominative revient, comme un leitmotiv.
Choc à l’électrargol : en 4 jours, la température tombe à la normale.
Le 12, l’état physique s’est amélioré, la menace de délire aigu est tombée, mais les phénomènes anxieux persistent aussi accentués qu’au début.
Un traitement par l'insuline est alors mis en œuvre : 20 unités par jour, tous les jours. Au bout de 8 injections, on peut constater une amélioration physique et psychique considérable.
Au 20° jour du traitement, l’anxiété a complètement disparu, le malade est très amélioré au point de vue physique. Le thème délirant s’est évanoui ; il persiste une petite lacune mnésique. La sortie du malade est envisagée. À ce moment, le pH est remonté à 7,28.
OBSERVATION XVI
Mme Alice P.. Mélancolie délirante, délire hypochondriaque. Malade qui, dès qu’on l’interroge, se plaint de troubles digestifs dont le début remonte à un mois et qui sont ap-
Did
parus progressivement. « Ils correspondent certainement au développement d’une tumeur. » Tous ses orifices sont bouchés, en ce moment ce sont les oreilles et ce sera bientôt au tour des narines. Aussi, la malade ne peut plus satisfaire à ses besoins journaliers. Les intestins s’infectent et son corps et son haleine dégagent une odeur désagréable. « Elle fait de l’urémie, d’où les troubles de la vue qui la conduisent à la cécité. » Elle ne peut manger et non pas par mauvaise volonté. Ce délire hypochondriaque est conté sur un ton monotone et triste ; le faciès de la malade est peu mobile. Son activité physique et psychique est considérablement ralentie et, de temps à autre, apparaissent quelques bouffées d’anxiété.
L'examen détaillé de cette malade ne permet de déceler aucun trouble évident au point de vue somatique. Au point de vue biologique, le taux d’urée est normal (0,31), le B.W. est négatif ; la formule leucocytaire et la numération globulaire sont normales.
Une chlorémie est faite le 14 juin et donne les chiffres suivants (méthode de Paget):
GChlore RD IASMATIQUER ER RE M en nle 3,b1 Chlôrekmichulaire er RER TER Ce 1,87 RADDOT rare RO SE TOR 0,53 LexpHMResteabaissé a RTE EE EE ETES 7,24
Devant l’abaissement léger du chlore plasmatique (3,51), un traitement chloré est institué : du 1% au 7 juillet, la malade reçoit 20 cc. de chlorure de sodium hypertonique en intraveineux, pro die.
L'alimentation est plus facile, mais l’état mental de la malade reste stationnaire, et le 12 juillet elle est internée à Blida-Joinville.
3° GROUPE : Etats mélancoliques et anxieux acquis
OBSERVATION XVII
M. Méher K.…., 41 ans. De nationalité russe, trouvé errant sur la voie publique en grand état de misère physiologique, hospitalisé le 30 juillet 1938.
PRET À
ANNE OS QAR ALNUPe a A de paf CA MENT"
Aucün renseignement sur son passé. Mutisme, prostration, malade inerte, visage atone et inexpressif. Aucune réaction émotive. Au bout de 7 à 8 jours, amélioration légère, L’interrogatoire en russe nous apprend qu’il a vagabondé, cherché du travail en Amérique, et que, depuis un an, il ne travaille plus. Il avoue une grande tristesse, n’a pas d'idées délirantes. |
L'examen des divers appareils reste négatif.
Le 10 août 1938 : Chlorémie (méthode de Paget):
CHOrePIASMAIQUE RE EP RE CDR CAT 8,48 Chloe DICO AIT ME Pr TEE Perte 1,98 RADDOLÉE ANR PRET M RER TA A ERRe PIS 0,57
Le 12 août, le malade est dirigée sur Blida-Joinville.
OBSERVATION XVIII
M. Vincent B.…., 51 ans, présente depuis deux ans des bouffées anxieuses de courte durée, en rapport, semble-t-il, avec des excès éthyliques saisoniers. Le début des accidents psychiques remonte à 1933. Il avait présenté, pendant 20 jours, un état anxieux survenu à la suite d’une émotion (accouchement de la fille).
Aucun antécédent pathologique ou psychique à signaler.
L'épisode actuel est marqué par des manifestations anxieuses terrifiantes, avec hallucinations au début, ayant abouti à la fugue et à deux tentatives de suicide. Au cours de l’une d’elles, le malade s’est fait une fracture bilatérale des jambes.
Comportement mélancolique, idées d’indignité, d’auto-accusation (a fait le malheur de sa famille, a eu des rapports avec un chien), de persécution, de suicide. Irréductible à la discussion, inaccessible aux excitations extérieures.
Etat persistant pendant trois mois, nullement amélioré par l’isolement, la thérapeutique sédative et un essai de traitement par l’auto-hémothérapie.
Les résultats de l’examen biologique furent les suivants :
Chlorémie (méthode de Paget):
ChloreDIAsMATIAUE Er ere 3,26 Corne lIDbUIAITEM EE ER Rene errant 1582 REDOUTE ne E EE Teen Unie 0,56
— 400 = Équilibre acide-base :
DA ER en OST TO MT ANNE 7,26 RÉSELVELAlCALIN EME NE RP re 2 SérINer ent 36,1
Protides : 70,4 globuline... 34,3
Le malade est retiré sur la demande de la famille, bien que l’état mental ne se soit nullement amélioré.
OBSERVATION XIX
Mohamed A, 27 ans. Aucun accident pathologique ou psychique antérieur. Début des accidents en deux temps à la suite de l’accouchement de sa femme.
À son entrée : manifestations anxieuses avec idées délirantes de persécution, avec exacerbations. Hallucinations visuelles et auditives. Etat subconfusionnel. Quelques idées d’indignité. Grosse agitation motrice.
Le 10 octobre 1938, une formule et numération met en évidence une leucopénie (4.000) avec légère mononucléose : 60 polynucléaires et 40 mononucléaires.
Le 21 octobre 1938, l’agitation est toujours grande. Un examen sanguin donne les résultats suivants :
Urée ME CN RE Me ec RE PA ART 0,42 Chlorémie (méthode de Paget):
ChlorebplaSMALIQUe REPARER EEE TENUE 3,6 Ghlores2lobulaire mer RE PERRET 1592 RADDOTLE PEUT PES Eee NN A CET 0,54 Equilibre acide-base :
DRE ee Re RE ES on OUR TE Réserve ral aline RE En PE CRE 59 Protéinémie :
SÉTINE Lee 56,3 "oti CU Hal Protides : 78,1 | globuline.. 21,8 Rapport : 2,6 GIyCEMIE SRE ER EEE RES 0,90
BW : négatif.
Un traitement insulinique est institué peu après : injection d'insuline de 30 unités prodie, pendant 5 jours. Il s’ensuit une amélioration physique et psychique. Le traitement est arrêté,
l'agitation reprend au bout de 5-6 jours plus violente qu’au début. Le tableau clinique est complété par quelques vagues idées de négation. L’anxiété semble être « à froid ». L’évolution se fait vers la constitution d’un état schizophrénique.
OBSERVATION XX
M. Adrien R.…. est placé dans le service par sa famille à la suite de tentatives de suicide répétées. Les renseignements fournis par la famille sur les antécédents de ce malade mettent en évidence, l’existence d’une prédisposition à l’autisme.
Il s’agit d’un sujet qui a toujours recherché la solitude, qui restait souvent inactif, pensif et muet vers l’âge de 16 ans.
Quelques années auparavant, aurait été atteint d’influenza. Depuis ce moment, c’est-à-dire depuis 16 ans, caractère morose, changements d'humeur, plaisir à la solitude ; présentait déjà des idées péjoratives et s’accusait de voler son patron, car son travail n’était pas assez intense.
Depuis quelques jours, il se plaint d’insomnie, s’accuse des maux les plus variés ; il est le plus malheureux des hommes et est le grand responsable de la guerre qui déchire un grand pays voisin.
Il craint qu’on ne l’empoisonne et réclame à sa mère un couteau pour se détruire. Hospitalisé dans un service de médecine, il fait une fugue, puis rentre chez lui. C’est alors qu’on le place dans le service de psychiatrie. Il s’agit d’un sujet maigre, au faciès figé, au regard vague, qui ne répond qu'après plusieurs sollicitations et qui, rapidement, retombe dans son inertie psychique.
Ses réponses sont sensées, son orientation et sa mémoire sont correctes, mais il présente des idées délirantes d’autoaccusation, un véritable délire excentrique : « il est la puissance du Mal, qui entraîne le monde à sa perte et il demande miséricorde à la grande puissance du Bien ». Idées de négation et de transformation : « il est Satan enchaîné que l’on emmène aux enfers ». Il est en proie à des hallucinations visuelles terrifiantes, « son frère est au milieu-d’un bûcher » et il s’élance brusquement pour le sauver.
Au cours de l’examen, on note enfin, quelques stéréotypies verbales, et des signes de négativisme. Refus d’aliments.
Ce malade est anxieux ; il est en proie à une frayeur intense, son visage devient brusquement pâle et il explose : « Vous êtes tous des misérables »; son pouls s'accélère.
Cet état reste stationnaire. |
Quelques jours après son entrée, un examen sérologique donne les renseignements suivants :
UT ARR M RE ee Ne 0,58
Liquide céphalo-rachidien : normal.
Rapport (sérine/globuline) ................ 15 Chlorémie (méthode de Laudat, technique de Max Lévy):
ChloreMDlASMALIQUE RER PRE 4,93
Chlore re lODUIA TERRE EEE EE RE CCE Ce 8,51
RADDOLL ES ER RE TE ENS 0,79 Equilibre acide-base :
Lo} à À RONA RAT EN RES ARRET Ra ENS PVR Er APR N LR FOUT
Le bilan neuro-végétatif est le suivant :
Réflexe oculo-cardiaque : négatif.
MOnusS dus yMDALDIQUER REC PER PILE 148 TORUSIAUMVALUES AE PEER CE MERE 52
Au point de vue somatique, on note simplement un foie gros, dépassant de trois travers de doigt le rebord costal.
Le malade est évacué sur l’hôpital psychiatrique de Blida- Joinville.
OBSERVATION XXI
M. C.., 53 ans, jardinier, présente depuis une quinzaine de jours des manifestations d’allure pithiatique survenant sur un fond de mélancolie.
Ces troubles sont survenus brusquement après un choc affectif causé par la mort brutale d’un de ses fils, huit jours après le décès de sa fille.
Depuis ce moment, a présenté plusieurs crises d’allure épileptique sans morsure de la langue, sans perte de connaissance et caractérisées par des secousses désordonnées des membres, sans phases cloniques et toniques bien tranchées. Il s’isole, se plaint de céphalées occipitales et pleure continuellement. Il ne présente pas de troubles nets des différentes facultés mentales, mais il existe quelques idées délirantes
d’auto-accusation, d’indignité : il est la cause de la mort de ses enfants, et, à ce titre, est indigne de vivre ; il préfère mourir tout de suite, car ses souffrances sont trop violentes.
Dans le service : tentative de suicide (il se jette du haut d’un arbre ; il veut s’ouvrir une veine avec un morceau de verre). Alimentation correcte.
Examens biologiques :,
LTÉE RE SR Eee en SI RO EI 0,27 Chlorémie (méthode de Laudat):
CRlore EDIASMATIQUE SR TR MAI 4,2
Ghlore Ep lu la ire APN TEE RE ET 8,2
RADDOTb EN ee ele MS © oleis lee 0,75 Equilibre acide-base :
DER N ealen reed am nl Ne due 7,37
Réflexe oculo-cardiaque : négatif.
HONUSITUESYMPALMIAUE ER er eee 108 HOonUS /AUMDATASVMPALQUE EE Tree 86
Etat stationnaire. Evacuation sur l’hôpital psychiatrique de Blida-Joinville.
OBSERVATION XXII
Mme C.….. Jeanne : malade de 52 ans, mise en observation sur la demande de sa famille, pour inertie, hallucinations, agitation.
Le début des accidents semble remonter à 3 mois, à la suite d’un ictus léger avec retour rapide à la conscience et d’un choc émotif.
Hypertendue (20-13), elle a présenté une perte de connaissance brutale et transitoire et, quelques jours après, on lui annonçait que son fils passait le conseil de guerre.
Depuis ce moment, inactivité, hallucinations auditives, refus d'alimentation, crises de larmes.
On relève, dans ses antécédents, une congestion pulmonaire à 17 ans et deux fausses couches. Cette malade a eu 5 grossesses ; deux enfants sont morts en bas âge. Dans le service : inquiète, malpropre et continuellement couchée ; elle s’agite,
gémit : négativisme, refus d'examen, refus d’aliment, mutisme. Activité physique : nulle. Oméga mélancolique. Rien à signaler au point de vue somatique.
Le 6 mars 1937, réactions biologiques :
TÉBESSS RE RAT ne De 0,28 SÉTINE M A ET RU AU ie De oi 49 Globulines PRE A ET PE 25,5 Chlorémie (méthode de Paget):
ChloresplasmatiqueeReMe rer EEE 3,40 Chlorees lobe RER EEE CC COOL 1,75 RADDOLER SERRE ER TL I ET 0,51
Le 9 mars 1937 : injection de 20 cc. de sérum-hypertonique: pas de modifications.
Le 12 mars 1937 : nouvelle injection, légère amélioration, prononce quelques syllabes ; docile à l'examen, mais refus d’aliment persiste.
Le 23 mars 1937 : nouvelle injection de 20 ce. ; le lendemain, nouvelle amélioration nette : la malade s’alimente ; cette amélioration se maintient pendant 8 jours et, de nouveau, mutisme,, anoréxie, négativisme. En somme, mélancolie d’involution.
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OBSERVATION XXIII
Mlle B... Yvonne, 24 ans, appartient à une famille de tuberculeux pulmonaires. De constitution débile, elle présente des signes physiques évidents de dégénérescence ; son aspect est infantile, son volume cranial très réduit. À la suite d’une fugue, à 16 ans, on la cloître. Depuis ce moment, elle est calme, contente, heureuse.
Au début de janvier 1937, à la lecture des journaux, elle apprend les événements sanglants se déroulant dans un pays voisin et fait un épisode de confusion anxieuse pour lequel elle est hospitalisée. Cet épisode anxieux dure quelques semaines et s'accompagne d’un léger mouvement fébrile.
A ce moment, une chlorémie donne les résultats suivants (méthode de Paget):
Ghlore plasmatique MERE PERTE EEE EE 3,40 Chlore 22 16bUlAITER RER EE DEA RAPDOTb ere TL CRT EE 0,66
Hettauxid'uréeRestinomMal A ERP ER PER RTE UE 0,28
L'état est stationnaire. Une téléradiographie pulmonaire met en évidence l’existence de lésions bilatérales, nodulaires, bacillaires. Le calme revient, une tentative de pneumo-thorax échoue. La fièvre se régularise et, après un séjour de plusieurs mois, devant l’absence d’amélioration mentale, après des épisodes de mutisme et d’agitation, toujours empreints d’une teinte anxieuse, mais allant s’affaiblissant, la malade est évacuée sur l'hôpital de Blida-Joinville.
OBSERVATION XXIV
Mme Fathma B.…, 25 ans, présente, depuis 4 mois, des accès fébriles et un état dépressif mélancolique. Les antécédents personnels ou héréditaires ne révèlent rien de particulier.
Depuis 4 mois, amaiïgrissement, fièvre, pleurs continuels, ralentissement considérable de l’activité.
À l'examen : mélancolie asthénique avec quelques rares et pauvres idées délirantes de persécution et d’indignité. Pas de manifestations anxieuses.
L’examen somatique révèle l’existence de craquements au niveau des sommets pulmonaires.
La radiographie montre l'existence de lésions ulcéreuses dans la région intercleïdo-hilaire droite, avec scissurite.
Présence d’hématozoaires dans le sang.
Bacilloscopie positive.
Les examens biologiques mettent encore en évidence un taux d’urée normal à 0,23. Un dosage du chlore sanguin, selon la méthode de Paget, montre une hyper-chlorémie globulaire à 2,38, alors que le chlore plasmatique est à 3,40 et le rapport à 0,65. IL y a augmentation des protides du sang (83) et surtout des globulines :
SOL DE nn en de es ea RCI à 48,4 CODEN RE NE RE E dm date 39,6 RAD DOLEM ee I EE Toner eo ce 1,42
Un pneumothorax est installé, mais le collapsus pulmonaire ne se fait pas. On doit l’interrompre. La malade est évacuée trois mois après sur un hôpital annexe. Quelques mois après, elle se suicidait dans une geôle d’un des commissariats de la
ville.
OBSERVATION XXV
Mme M. Anna, entrée dans le service le 23 juillet 1938. Préoccupations hypochondriaques. Etat subanxieux. Réaction de type pithiatique. Affaiblissement du niveau mental.
Démence sénile.
Chlorémie (méthode de Paget): > Ghloreiplasmatique Re ee RENE D 22 Chlore”pglobulairers 2 rt norme me 1,83 RADPOLE Sn SR de estate LD tea are sa niv taste 0,56
Equilibre acide-base :
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OBSERVATION XXVI
Mme G. S.., 28 ans, ne présente aucun antécédent pathologique ; mariée, sans enfant.
Depuis quelques jours, peut-être à la suite d’un intoxication alimentaire : subagitation, insomnie, attitudes bizarres.
À son entrée à la clinique psychiatrique, mutisme, refus d'aliments, indifférence. Troubles hallucinatoires, bouffées anxieuses, attitudes raides, gestes saccadés. Tentatives d’automutilation quand brusquement, 6 semaines après son entrée, décharge diarrhéique avec hyperthermie ; tout rentre rapidement dans l’ordre et, 4 mois après son entrée, la malade sort apparemment guérie.
Au moment de l’épisode hyperthermique, une chlorémie faite par la méthode de Laudat, selon la technique de Max Lévy, a donné les résultats suivants :
GhloremMlAaSMAUQUER EPA PNTR EN EEE EP PRE 4,56 Chlore re lo bla Te ERReEREPRR 2,8 RADPOT ES: Re du ne ET Te 0,61 Ge ‘pH resta baissS CEA REP Re ER EE 6,98
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CHLORÉMIE EQUILIBRE
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Conclusions
Les investigations humorales au cours des états psychopathiques aigus nécessitent une rigueur technique dont on ne trouve pas toujours l’exposé dans les recherches antérieures, en particulier sur la chlorémie.
Nous nous sommes appliqués, dans l’étude de la chlorémie au cours des états maniaques, mélancoliques ou anxieux, à utiliser les procédés et techniques recommandés, en mai 1937, par la Société de Chimie Biologique.
Dans la plupart des cas, nous avons surtout trouvé une rétention chlorée sèche globulaire et une baisse de l’alcalinité ionique du sang.
Quelques cas d’hyperchlorémie ont été signalés avant nous, mais il s’agissait presque toujours d’hyperchlorémie plasmatique, la recherche du chlore globulaire n’a guère été faite, si ce n’est par Cahanes.
Les modifications de la chlorémie que nous avons rencontrées, nous ont, en effet, toujours paru secondaires à d’autres perturbations biologiques, en particulier aux ruptures de l’équilibre acide-base.
Baisse de l’alcalinité du sang et hyperchlorémie semblent être la conséquence d’un déséquilibre neurovégétatif.
On peut se demander si la persistance de ces troubles ne crée pas un état de réceptivité spéciale, ne réalise pas une véritable épine irritative qui, sous l'influence d’une cause déclenchante (choc émotif, en
particulier), ne favorisera pas l’éclosion des troubles psychiques.
L’existence de manifestations humorales semblables dans deux états psychiques en apparence essentiellement opposés, comme la manie et la mélancolie, semble s’expliquer par une prédisposition du tonus du système nerveux végétatif à un déséquilibre soit vagotonique, soit symphathicotonique.
Dans cette hypothèse, les tonies alternantes, chez un même sujet, pourraient expliquer la succession d'accès maniaques et mélancoliques.
Le régime déchlorurant et alcalinisant semble être d'efficacité douteuse ; le traitement doit être orienté contre les perturbations neuro-végétatives (vagotonine et acétylcholine).
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