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Par délibération en date du 9 décembre 1798, l'Ecole a arrêté que les opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées, doivent être considérées comme
propres. à leurs auteurs et qu’elle n'entend leur donner aucune approbation ni $
improbation.
À MA MERE ET A MON FRERE
En gage de ma profonde affection.
A MON COUSIN LE Docreur H. EY Médecin-Chef à l'Hôpital Psychiâtrique de Bonneval
Notre premier maître de Psychiatrie, qui a guidé avec sollicitude nos premiers pas, qui nous permet aujourd'hui, grâce à ses conseils éclairés, d'élaborer ce travail.
En témoignage de ma profonde
reconnaissance.
A TOUS NOS MAITRES
Auxquels nous Denon le Fo É de notre instruction médicale, nous.
exprimons nos sentiments de pro= fonde reconnaissance pour. tout l'inté- Fe rêt qu’ils n’ont cessé de nous témoi-
gner.
Nous espérons pouvoir bientôt reprendre notre
tâche pour profiter à nouveau de Teur brillant ensei- SE
gnement et de leurs précieux conseils. RS - Les circonstances pendant lesquelles _ nous avons
entrepris ce travail expliquent en partie les lacunes S
qu’il contient.
INTRODUCTION
Etablir des relations étroites entre l’apparition ou l’exacerbation de troubles mentaux d’une part, et la menstruation et ses différents troubles d’autre part, voilà qui satisfait beaucoup le clinicien. Traiter les troubles mentaux par une opothérapie adéquate ne peut évidemment que satisfaire le thérapeute qui ne doit pas cesser d’être le psychiatre.
Aussi de tous temps a-t-on essayé d'établir des rapports entre ces deux séries de phénomènes. Depuis moins d’un siècle, on tente des traitements endocriniens, sans que cliniciens et thérapeutes n’aient obtenu ni explication satisfaisante, ni résultats vraiment parfaits.,
Nous allons essayer, dans ce domaine battu, de faire une mise au point tant clinique que thérapeutique. Après un: rappel de la conception moderne des fonctions ovariennes, nous rappellerons les diverses opinions émises par les cliniciens qui ont étudié cette question. Puis nous parcourerons à nouveau les différentes étapes de létude des rapports
des troubles mentaux et des fonctions ovariennes.
Enfin nous envisagerons l'opothérapie ti hypophysaire des psychopathies à travers la littérature et à l’aide de nos observations personnelles. ù Nous verrons pour conclure, qu’il faut faire appel | à une conception plus « totalitaire », psycho-physiologique des troubles mentaux pour expliquer les à divergences de vue qu’on rencontre à chaque instant
et le peu de mordant de l’opothérapie ovarienne.
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PHYSIOLOGIE DE LA MENSTRUATION
Le sang qui, issu périodiquement de la muqueuse utérine, s'écoule par les voies génitales, est la manifestation du cycle œstrien ou sexuel conditionné par les fonctions de l’ovaire. |
L’ovaire est un organe possédant deux ordres de fonctions: la principale est l'ovulation (qui se termine souvent par la menstruation) ; par ses sécrétions internes, .il va créer des modifications de tout le tractus génital en vue d’assurer un parfait déroulement de cette ovulation. Enfin d’autres hormones entrent également en jeu: celles de lhypophyse.
Nous allons rappeler comment se déroule le cycle génital, selon les données physiologiques actuelles.
Nous nous trouvons en présence de connaissances récentes. Pendant longtemps, on: ne connaissait de la fonction menstruelle que l’hémorragie périodique. On pensait que la menstruation était une sorte de purification ‘de l'organisme. Puis COsrE et d’autres auteurs démontrent que la menstruation, indépendante du coït, est en rapport étroit avec l'ovulation.
Poucaer et PFLUGER pensent que la vésicule de DE
GRaAAF, distendant l'ovaire, cause une congestion utérine provoquant la mensiruation. C’est à HITSCHMANN et ADLER que revient le mérite d’avoir montré le rôle de la muqueuse utérine dans la menstruation.
On se rend bientôt compte (HEAPE, 1900) que le tractus génital tout entier participe à cette fonction dont le point de départ est l’ovaire.
Plus récemment, les nouvelles a-quisitions endocriniennes montrent une participation pluriglandulaire à ces phénomènes constituant un véritable cycle.
La notion fondamentale qui domine la menstruation est en effet la périodicité. Entre le premier jour des règles et le premier jour des règles suivantes, s’écoulent en moyenne vingt-huit jours, et cette durée est à peu près constante pour chaque femme.
Dans le cycle menstruel, on peut distinguer trois phases. Le premier jour du cycle étant le premier jour des règles, la succession naturelle de ces trois phases peut être ainsi déterminée (ce qui rend déj? compte du fait que l’hémorragie menstruelle n’est qu’un phénomène secondaire) :
1° Phase de prolifération (du 5° au 15° jour); 2° Phase de sécrétion (du 16° au 28 jour):
3° Phase menstruelle (du 1”. au 4° jour).
Nous allons examiner ces trois phases aux points de vue histologique et physiologique.
PHASE DE PROLIFÉRATION
Elle commence au moment où les règles précédentes cessent.
La maturation folliculaire a pour aboutissement la ponte ovulaire : l’ovisac distendu par le liquor folliculi éclate et l’ovule est libéré. Autrefois on soutenait que l’ovulation et la menstruation se produisaient à la même date. On voit qu’il y a un décalage. FRAENKEL admet que l’ovulation se produit quinze jours avant le début des règles. D’autres auteurs ont fixé l’ovulation entre le 10% et le 12° jour. WATRIN, par lanalyse histo-chimique, fixe au 12° jour la ponte ovulaire (il va de soi qu’on envisage les femmes réglées régulièrement).
La muqueuse utérine subit de grandes transformations. Elle se régénère de son hémorragie antérieure. C’est la couche fonctionnelle, développée surtout au niveau du fond utérin, qui joue un rôle actif, la basale ne prenant aucune part au cycle. Ses éléments prolifèrent en vue de la nidation; au 12 jour, son épaisseur a quintuplé.
On ne trouve rien de caractéristique dans les sécrétions vaginales.
II. - PHASE DE SÉCRÉTION
Au niveau des ovaires, la cavité de l’ovisac se remplit de sang et subit une série de transformations
dont le résultat est le corps jaune (sécrétant la
= {fe lutéine). Si la nidation a lieu, le corps jaune, hypertrophié, devient corps jaune gestatif; mais si la nidation n’a pas leu, le corps jaune régresse et la sécrétion de lutéine se tarit.
C’est à la phase de sécrétion que la folliculine atteint sa plus forte concentration, et elle conditionne les modifications observées au niveau de l'utérus. Du 16° jour au 20° jour, les cellules de la muqueuse deviennent cylindriques et sont munies de cils vibratiles. Les invaginations glandulaires sont constituées par des cellules au milieu desquelles on trouve des cellules caliciformes sécrétant une substance hyaline.
Du 20° au 28° jour, la muqueuse, très œdémateuse,. a une épaisseur de 8 à 10 mm. Le revêtement épithélial est sinueux. Le tissu conjonctif est infiltré de liquide d’œdème, et les capillaires sanguins sont dilatés. Les glandes, très volumineuses, donnent à la muqueuse un aspect alvéolaire. Du côté des glandes utérines, on observe des signes de sécrétion : les noyaux se déplacent vers la lumière glandulaire et
au-dessous de ceux-ci apparaissent des espaces clairs
contenant du glycogène. On trouve des enclaves
graisseuses.
Au niveau du col utérin, s'écoule une sécrétion glaireuse, filante et translucide «qui facilite la migration des spermatozoïdes. |
Cette hyperplasie sécrétoire est sous la dépendance de l'hormone du corps jaune, la folliculine ne cau-
sant que la prolifération de la muqueuse utérine.
III. - PHASE MENSTRUELLE
Au niveau des ovaires, elle se traduit par une sécrétion abondante de folliculine. Un follicule de DE GRaAAF se développe et se remplit d’un fort volume de liquor folliculi. Cette vésicule fait saillie à la surface de l'ovaire, tandis que le précédent corps jaune régresse.
La caractéristique utérine de cette phase est l’arrêt de l’hyperplasie congestive de lPendomètre. Si la fécondation n’a pas lieu, le sang traverse stroma et épithélium et balaiïie toute la surface de la muqueuse. Avant lécoulement du sang dans l'utérus, les glandes se vident de leur contenu.
Quel est le mécanisme de l’hémorragie menstruelle ? Diapédèse ou rupture vasculaire ? Les deux mécanismes doivent intervenir pour détruire en partie la muqueuse utérine.
Ainsi donc, la menstruation n’est qu'un phénomène d'importance secondaire : lovulation au niveau de l’ovaire et la prolifération de la muqueuse utérine en vue de la nidation de l'œuf sont les deux événements capitaux du cycle menstruel.
La phase de prolifération, de construction de la
muqueuse utérine est longue, tandis que la phase de
destruction se terminant par l’hémorragie utérine' est
courte. Au niveau des ovaires, on note une phase fol liculaire et une phase lutéirique : le follicule évolue
lorsque le corps jaune régresse.
Telles sont les modifications observées le long du truel, Voyons maintenant les troubles généraux engen-
drés par le molimen cataménial.
On observe ces troubles dans 85 % des cas ; ils sont prémenstruels ou mentruels.
Du côté de l’appareil circulatoire, on note de la tachycardie, des -palpitations, des troubles vaso-moteurs ; la tension artérielle augmente légèrement (1 à
gè-
2 cm.). Le nombre des globules rouges diminue lé rement, ainsi que l’hémoglobine et les globulins.
Du côté respiratoire, c’est une légère hyperémie. Chez les tuberculeuses, on a observé des poussées congestives menstruelles. La voix est modifiée (congestion du larynx). On a signalé des crises d'asthme et de hoquet menstruels.
Au point de vue digestif, légère anorexie pouvant aller jusqu’au dégoût des aliments, avec état nauséeux. Chez d’autres sujets, on observe de la boulimie. Des poussées de diarrhée s’allient quelquefois à du météorisme abdominal. La salivation est augmentée,
LE
Il y a souvent polyurie, dans de rares cas, albuminurie.
4 0 . 2 » 1 K Les glandes mamimaires présentent une hypertro-
phie prémenstruelle quelquefois douloureuse.
Les glandes à sécrétion interne offrent des modifications. Les plus importantes sont celles de thyroïde qui subit une forte hypertrophie. On peut observer des signes d’hypoparathyroïdisme (tétanie fruste), et la polyurie serait due à des modifications infundibulo-tubériennes.
Le système neuro-végétalif est modifié dans le sens hypersympathicotonique, surtout dans les 3 ou 4 jours qui précèdent les règles. La tendance hypervagotonique pré-existante serait anéantie par l’action du corps jaune, frénaiteur du pneumogastrique et excitateur du sympathique, alors que la folliculine a une action opposée. Les troubles pelviens observés ne sont qu’une manifestation de ces changements : état de malaise, sensation de plénitude, de pesanteur, irritation vulvaire, ténesme vésical, poussée hémorroidaire.
La question des rapports de l’épilepsie et de la fonction ovarienne fera l’objet d’un travail spécial, en collaboration avec D. COLoMs.
Les organes sensoriels sont également influencés : diminution de l’acuité visuelle, hyperosmie.
Les téguments participent aussi à ces troubles : herpès labial, poussées d’acné, durticaire, La peau
me
élimine certains poisons comme l’arsenic (expérience de SCHIK). |
Bref, l’économie entière réagit à sa façon, et le résultat est une lassitude générale, des vertiges, des frissons. Le psychisme est modifié dans le sens de lirritabilité. Nous verrons d’ailleurs plus loin ce qu'il faut penser de tous ces troubles. En principe, chez la femme physiologiquement normale, les vagues menstruelles doivent passer à peu près inaperçues.
Le sang menstruel, précédé de quelques pertes muqueuses et sanguinolentes, est visqueux, d’odeur fade plus où moins incommodante. I] paraît incoagulable.
La quantité éliminée est de 65 grammes en moyenne.
Nous avons déjà dit (et nous y reviendrons plus loin dans les théories de la menstruation) questle cycle menstruel était conditionné par les sécrétions internes de lovaire et les hormones sexuelles. Les premières sont la folliculine et la lutéine ; les secondes, les gonadostimulines A et B secrétées par Pantéhypophyse. Nous laisserons dans l’ombre la prolactine, hormone galactogène sécrétée par le placenta.
ÏJ. - LA FOLLICULINE.
C’est la véritable «hormone sexuelle féminine ». Elle s'obtient, à l’état cristallisé, des urines des juments gravides. Découverte par Doisy et Mc Corquo-
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DALE, en 1934, c’est un stérol renfermant une fonction cétonique et une fonction alcool. Elle renferme deux principes antagonistes : l’agomensine et la sistomensine, sur lesquels nous reviendrons.
Elle est sécrétée par les cellules des follicules de DE GRAFF (cellules thécales) et s’accumule en grande partie dans le liquor folliculi. Elle se déverse dans la circulation, et l’excès est éliminé par l'urine. Le taux de la folliculine varie au cours du cycle menstruel : on a vu qu’il était maximum au moment de l'ovulation, Pendant la grossesse, ce sont les villosités placentaires qui sécrètent la folliculine, On rencontre aussi la folliculine dans l'organisme masculin ; les végétaux eux-mêmes en élaborent.
Les propriétés physiologiques de la folliculine sont
les suivantes :
a) Elle préside au développement sexuel et détermine la puberté. C’est, une hormone féminisante : nous avons observé chez un jeune pervers, à la suite d’injections de « Benzogynoestryl >», une hypertrophie des glandes mammaires qui sont devenues douloureuses (Service du docteur J, Prcarp, à l'Hôpital psychiatrique de Bonneval).
b) C’est l'hormone œstrogène et l’hormone de la menstruation, présidant à la prolifération utérine. L'observation de ce phénomène est à la base de la
thérapeutique de l’aménorrée.
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c) C’est l’hormone de la grossesse, du travail et du développement mammaire.
d) Elle agit sur le métabolisme général, et en particulier sur celui des graisses. Elle semblerait accé-
lérér l’évolution du cancer.
e) Enfin, elle a des propriétés stimulantes sur le lequel elle peut agir directement.
Il y a intérêt à savoir titrer la folliculine ins le sang ou dans l'urine. L'unité internationale est la 10.000 partie du milligramme de folliculine cristalli- ‘sée. Son action étant trop réduite, on lui a substitué le benzoate de di-hydro-folliculine. Auparavant, on se servait d’unités-clinique : l’unité-souris ou quantité de folliculiné nécessaire pour provoquer le rut chez une souris impubère pesant environ 20 gr. (équivalent à 6 U. L.), et l’unité-rat ou quantité de folliculine nécessaire pour provoquer le rut chez une ratte impubère pesant environ 140 grammes (env. 30 U. L.).
La technique du dosage de la folliculine est développée dans la thèse de SroraA (p. 44).
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fique que la folliculine, et on ne l’a mise en évidence
que dans le corps jaune et le placenta humains.
La lutéine est une hormone maternelle présidant à la nidation de l’œuf fécondé, à la gestation et à la lactation, et on observe un certain antagonisme entre cette hormone et la folliculine : de très fortes doses de folliculine empêchent la fixation de l’œuf fécondé (action abortive). Elle a une action inhibitrice sur la contractilité du muscle utérin et sur sa tonicité.
Elle s’évalue à l’aide de l’unité internationale qui correspond à 1/2 milligramme d’hormone pure.
L'ancienne unité-lapin correspondait à la quantité d’hormone qui rend une muqueuse utérine de lapine castrée semblable à celle d’une lapine gravide au huitième jour.
III. - LES GONADO-STIMULINES
Ce sont deux hormones spécifiques sécrétées par l’antéhypophyse, très voisines sinon identiques aux prolans A et B,
La gonadostimuline À provoque la maturation des follicules ovariens et déclenche Fovulation, tandis que la gonadostimuline B transforme le follicule mûr en corps jaune (c’est une hormone lutéinisante).
Il faut voir un balancement entre l’action de l’'antéhypophyse et celle de l’ovaire: celui-ci freine celle-là, tandis que ceile-là met en action celui-ci. Il
y a même un double équilibre hypophyso-ovarien: entre folliculine et prolan A, lutéine et prolan B. Cet équilibre se fait sous un contrôle nerveux dont le centre doit se trouver dans la région infundibulotubérienne. L'existence de léquilibre hypophysoovarien conditionne le caractère cyclique des phénomènes menstruels. Pour que l'ovulation puisse s’accomplir correctement, il faut un équilibre hormonal rigoureux: un excès de lutéine ou de follicu-
line est aussi nuisible qu’un excès de prolan A ou B.
C'est ce que nous avons essayé: d'éviter dans nos.
traitements, nous efforçcant de réaliser artificiellement les différentes étapes hormonales du cycle menstruel: Pinjection d’ « Antélobine » et de « Benzogynoestryl > doit préparer l'ovulation et transformer le tractus génital en vue de cette dernière.
Cependant il existe des menstruations ne présentant aucun rapport avec l'ovulation: c’est le « non ovulating bleeding > ou menstruation anovulaire. Certaines femmes réglées régulièrement ne présentent ni ponte ovulaire, ni corps jaune; leur muqueuse utérine n’atteint jamais le stade sécrétoire. Le développement clinique de ces menstruations est
le même que celui des règles banales: la biopsie et
_les dosages urinaires du prégnandiol permettent seuls
le diagnostic, Les méconnaitre serait méconnaître également certaines causes de stérilité et de métrorragies fonctionnelles.
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Sous quelles influences se produit l’hémorragie menstruelle ? Ce mécanisme de la "menstrualion, de nombreuses théories veulent l'expliquer.
Quatre faits. doivent être retenus :
1° L’écoulement menstruel traduit un état de nongestation ;
2° Il est périodique et observe un certain rythme ;
3° Le rythme de la muqueuse utérine a un rap-
port avec le rythme ovarien ; en d’autres termes, il
y a parenté entre ovulation et menstruation ;
"4° La menstruation n'existe que chez la femme
et la guenon.
PrLucer enchaîne les faits de la façon suivante : mâturation du follicule, turgescence ovarienne qui augmente elle-même d’une façon réflexe et qui amène, par réflexe également, une hyperémie utérine, d’où menstruation au niveau de lutérus et rupture du follicule. Le rôle du système nerveux est important; malheureusement, l’ovulation et la mens-
truation ne se produisent pas en même temps.
Puis est apparue la théorie anaphylactique, mettant en évidence l'allure critique, «révolutionnaire » des phénomènes généraux qui évoquent ce qu’on observe au cours d’un choc colloïdoclasique ou anaphylactique. BoucHÉ et HusTIN (1921) ont réalisé un écoulement sanguin à allure de menstruation, en créant
au niveau de l’utérus une réaction sérique locale (in-
LM
jection de 3 cc. de sérum de cheval, suivie, 15 jours après, de l'introduction, au niveau de l'utérus, de
2 cc, du même sérum).
HorgauEr (1926) remarque qu’on peut provoquer plus facilement des crises hémoclasiques dans le prémenstruum. La menstruation serait un phénomène anaphylactique déclanché par la libération de substances issues de la mort de l’ovule.
CaRLINI (1924) manifeste la même opinion: les modifications vaso-motrices et nerveuses de la menstruation et certaines réactions générales observées lors de la menstruation semblent issues d’un méca-
nisme commun.
DALCHE suppose qu'il y a intervention neuro-végétative et endocrinienne dans les facteurs déterminants de la menstruation. On peut penser aussi que l’ovule non fécondé en se détruisant libère des substances qui, résorbées, produisent ce que cause, par exemple, une injection déchainante : l'organisme a été, en effet, sensibilisé par la résorption des ovules antérieurs.
Enfin, on suppose la menstruation sous la dépendance des hormones ovariennes. L’injection de certains extraits ovariens fluxionne les organes génitaux. PRENANT, BORN, FRAENKEL admettent que le corps jaune tient la menstruation sous sa dépendance ; son involution se produit au moment où la
menstruation décroît. Mais la destruction complète
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d’un follicule ou d’un corps jaune ne suffit pas pour arrêter la menstruation. SErrz et d’autres ont admis alors que c’est la régression du corps jaune qui amène l’hémorragie menstruelle, Le corps jaune à mâturité tient sous sa dépendance la phase sécrétoire de l’endomètre et retient, par ses hormones, l’arrivée du flux menstruel. Pour Vies, c’est la maturation ovulaire qui reste la principale fonction ovarienne et c’est l’évolution des tissus satellites de l’ovule qui règle l'activité sécrétoire de tout l’organe.
A ce jour, la théorie des règles la plus admise est celle de l «estrin privea » : l’hémorragie menstruelle est la conséquence d’une diminution plus ou moins brutale de la sécrétion de folliculine. On peut cependant objecter qu’on trouve de la folliculine pendant
tout le cycle menstruel.
Ces différentes théories présentent des faiblesses, et il semble plus simple d'admettre, avec COTTE, que «par ses hormones folliculaire ou lutéinique, l'ovaire, influencé sans doute par le lobe antérieur de l’hypophyse, assure non seulement la régularité de l’ovulation, mais qu’il règle encore le développement de la muqueuse utérine qui se prépare à recevoir l’œuf fécondé et à assurer sa nidation. Si celle-ci n’a pas lieu, le corps jaune régresse et la muqueuse arrivée à son complet développement subit une destruction brutale qui s'accompagne d’une hémorragie ». Ce n’est pas en vue de cette hémorragie ter-
minale que l’endomètre se modifie chaque mois, mais en vue de la gravidité, et la menstruation n’est qu’un accident : « la femme a ses règles parce que l’ovule qu’elle a pondu n’a pas été fécondé » (PINARD).
On comprend l'innocuité des traitements hypophy--
so-ovariens sur le cycle menstruel, parce que ce dernier dépend essentiellement de l’ovule et du corps
jaune dont les vies sont limitées.
Pour conclure, nous dirons qu’il faut surtout voir dans la menstruation la traduction d’une congestion intense; peut-être sert-elle accessoirement de moyen de désintoxication de l’organisme de la femme. Bien qu’on n’ait pas encore isolé de « ménotoxine », certains auteurs ont donné à l’aménorrée la valeur d’une auto-intoxication. Nous verrons combien cette hypothèse a été fertile dans le domaine psychiatrique qui nous intéresse plus spécialement,
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Depuis la rédaction de notre fravail, PERALTA Ramos a insisté sur le phénomène de CoromBo ou annulation biologique circulatoire du facteur gonadostimulant par l’action de la folliculine : « Dans la période prémenstruelle, la haute concentration de la folliculine, qui est caractéristique, inhibe Paction du facteur gonadostimulant sur l’ovaire. Une fois celui-ci isolé, les follicules, en perdant la stimulation hypophysaire, s'arrêtent dans leur développement et
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- avortent en athrepsie ; ils’ en suit que la concentration de la folliculine disparait et par suite la mens- _truation a lieu. Une fois la folliculine descendue, le facteur gonadostimulant, libéré, récupère son activité et stimule de nouveau l'ovaire. Un follicule £e
développe et termine son cycle avec la menstruation suivante. > 1
RAPPEL HISTORIQUE DES RAPPORTS ENTRE LA MENSTRUATION ET LES TROUBLES MENTAUX
Dans la monographie de BRIERRE DE BOISMONT sur la menstruation, parue en 1842, et le travail de Raci- BORSKI, « De la puberté à l’âge critique chez la femme », paru en 1865, on trouve un très intéressant rappel historique sur les rapports de la menstruation et des psychoses.
D’une façon générale, l’action des menstrues est diversement interprétée : PLINE le Jeune y voyait une influence bienfaisante, tandis que d’autres affirmaient que «lherbe se fane à l'approche d’une femme qui a ses règles: les couteaux s'émoussent, le bronze se ternit, le vin nouveau aigrit», etc. (PuixE l'Ancien, COLUMELLE, PALLADIUS). HIPPOCRATE s'exprime ainsi: «Quand, chez une jeune fille, la menstruation ne s'établit pas, elle souffre de la bile, a la fièvre, des douleurs, des vomissements, du de: lire et puis des retours de raison.» Les Juifs pensent que, le sang menstruel étant toxique, lirrégularité ou l’absence des règles peut causer des états psy-
ne
chiques anormaux. Dans l'Ancien Testament, même sentiment d’impureté (Lévitique XV, 19 à 24).
Les Grecs (en particulier ARISTOTE) et le Moyen- Age parlent de «pléthore»> du corps dont la régulation est assurée par les règles.
PLATON et ARETÉE affirment que l'utérus est un animal vivant doué de sentiment et de mouvement, et pouvant causer des troubles graves.
RAULIN, dans son traité des affections vaporeuses du sexe (1759), note l'influence du cerveau sur l’utérus : « Un scrupule de conscience causa une suppression à une fille de bonne maison et dont la vertu répondait à la naïssance ; elle fut suivie de convulsions générales et si violentes qu’il fallait plusieurs personnes pour la tenir pendant ses attaques qui étaient fréquentes. Elle reste deux mois dans cet état; les secours se rétablirent et elle fut guérie pour tou- Jours. »
Cette façon de voir s’est prolongée jusqu’au début du 1% siècle, et dans les manuels de criminologie, les troubles menstruels servent d’excuse à beaucoup de criminelles (cas de Hrrzic cité par KRAFFT-EBinG).
Envisageons les observations faites par les différents auteurs :
BECLARD (1802) parle des troubles mentaux de la ménopause. |
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BELHOMME (1836) parle de la « folie sympathique »,
dépendant uniquement des troubles sympathiques
des organes génitaux.
BRIERRE DE Boismont trouve qu’un quart des psychoses sont causées par des anomalies menstruelles; (cette proportion est réduite à un sixième par Esqui- ROL). Dans son étude sur les rapports de la menstruation et de la folie, B. de B. rapporte 26 observations qu’il répartit en trois groupes : troubles mentaux et puberté, psychoses menstruelles et psychose climatérique.
SAUVET (1848) publie une observation de manie menstruelle chez une aménorréique où l'application de sangsues est salutaire. Déjà, l’auteur note que l'utérus est l’organe qui exerce le plus d'influence sur les facultés intellectuelles. Il rappelle les changements d'humeur et de prédisposition morale pendant la période menstruelle. Les troubles menstruels se rattachent souvent à l’apparition de la folie ou la
précèdent.
LoisEAu (1856) soutient sa thèse sur la folie sympathiqué, entretenue par des lésions organiques de l'utérus et de ses annexes.
SCHLAGER (1858) fait le premier travail d'ensemble sur la menstruation et les psychoses et arrivé aux résultats suivants : 1° Les règles peuvent cesser brusquement au début d’une psychose. 2° Une aménorrée peut aussi s'installer lentement. 3° La menstruation
peut être troublée pendant la psychose ou inversement, 4° Enfin, la psychose peut montrer des exacerbations au moment de la menstruation. Dans 67 % des cas, il n’observe aucune influence de la menstruation sur l’évolution des troubles mentaux ; dans 30 %, il observe une hyperexcitation cérébrale passagère. Bien qu’il parle d’une « psychose de la ménopause », il nie tout rapport causal entre menstruation et psychoses.
Brosius, la même année, cite deux cas de mélancolie guéris par un traitement local des maladies des organes génitaux.
RacIBoRSKY (1865) note qu’une influence psychique peut causer une aménorrée : une femme de 30 ans, infidèle en l’absence du mari et craignant d’être enceinte, eut tant de frayeur que la menstruation cessa. C’est là l’origine des grossesses nerveuses.
L. MAYER (1869) étudie les rapports des affections gynécologiques avec les psychoses.
KRIEGER envisage les signes accessoires de la menstruation et distingue des signes neuro-ganglionnaires, cérébraux et spinaux.
MaRTINI (1872) rapporte deux cas de troubles menstruels et de retour brusque des règles sous des influences psychiques. L'année suivante (A. M. P.), il cite deux cas d’aménorrée ayant cessé sous une influence morale,
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BERTHIER (1874), le premier, emploie le terme de «névrose menstruelle », et il affirme que la mens
truation est la cause des psychoses et névroses.
SUTHERLAND (1874) appuie sur 500 observations l'importance qu’il donne aux troubles menstruels.
FRIEDREICH, HENKE, DAGONET publient des observations où les troubles menstruels sont la cause indiscutable de l’éclosion des psychoses.
Le plus souvent, on considère donc la psychose comme la conséquence d’une anomalie menstruelle: on fait en quelque sorte une «psychiatrie menstruelle >» (HAFFNER).
Dès 1870, on reconnut cependant l’inanité étiologique des anomalies menstruelles dans les psychoses, sauf pour un groupe, les psychoses dites de mens-
truation.
WEsTPHALL (1878) pose la première pierre de Pédifice des psychoses menstruelles, et KRAFFT-EBING publie ses «Recherches sur la folie à l’époque de la menstruation », où, dans 19 cas, le processus menstruel normal peut, à lui seul, influencer un cerveau hyperexcitable et donner un trouble mental passa-
ger.
ScHULE (1880) développe le même point de vue, et Powers définit les traits fondamentaux de cette psychose : 1° les paroxysmes sont en rapport avec la
menstruation ou plutôt l’ovulation ; 2° les intervalles
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doivent être libres : 3° la psychose doit être caractéristique. En dehors des quatre formes de cette psychose menstruelle, il y a des formes transitoires,
DanujLo rapporte 42 observations. Dans 9 cas sur 10, les signes d’excitation deviennent plus manifestes dans la période prémenstruelle ; la tendance au suicide est plus marquée. La cessation de l’exacerbation menstruelle des troubles peut être envisagée comme . un bon signe de restitution des fonctions du cerveau.
L’auteur attache un grand rôle à l’hérédité morbide.
BALL, dans ses «<Lecons sur les maladies mentales »: « Il n'existe nulle part dans l’économie une sympathie plus intime que celle qui relie aux centres nerveux les organes de la reproduction, et tel est leur empire sur les manifestations de la vie intellectuelle qu’on pourrait, sous ce rapport, partager l'existence humaine en trois grandes périodes: avant, pendant et après la période des fonctions génitales. » En particulier, il attribue à la ménopause la mauvaise réputation dont jouissent les belles-mèrés !
MarrEer (de Montpellier, 1882) observe des rapports entre l’aliénation mentale et les maladies génito-urinaires.
Reprenant les rapports menstruation et psychoses, ALGERI (1884) arrivé aux conclusions suivantes : 1° la menstruation est souvent irrégulièré au cours des psÿchoses (surtout dans la maniaco-dépressive, moins dans la démence précoce) ; 2° il ÿ à un rap-
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port sensible entre les périodes d’excitation et les périodes menstruelles (ce qui est très net dans les psychoses périodiques) ; 3° on note, enfin, une exacerbation menstruelle des psychoses.
BARTEL (1887) publie un nouveau cas de psychose menstruelle et un cas de folie pseudo-menstruelle.
BROUARDEL (1888) en rapporte deux cas. Lorsque la menstruation est établie, il est rare que ces faits insolites se reproduisent, et le retour des règles ne se traduit que par une aggravation du caractère habituel de la femme. Souvent, entre 15 et 18 ans ; la jeune fille est prise d’une exaltation religieuse intense ou d’une tendance à la mélancolie. Les troubles psychiques sont donc intimement liés aux fonctions génitales.
ICARD (1889) consacre sa thèse à l’étude de l’état psychique de la femme pendant la période menstruelle. À
SCHULE (1891) note l'influence de l’onde mienstruélle sur l’évolution des affections psychiques.
LarrAc (1893) consacre sa thèse aux rapports de la menstruation avec les états morbides à l’époque de la première éruption des règles. Il envisage tous les troubles qu’on observe à la puberté sans faire de mention spéciale aux troubles mentaux ; il voit un rapport entre l’excitabilité du système nerveux et la imenstruation (irritabilité, hypersensibilité, impul-
sions délictueuses).
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ScHwoB, également dans sa thèse, étudie les psychoses menstruelles considérées au point de vue médico-légal ; il s'exprime ainsi: «La menstruation seule, chez certaines femmes prédisposées, peut créer un état mental qui va jusqu’à la perte complète de la raison et, par suite, jusqu’à l’irresponsabilité absolue. » Il envisage les troubles nerveux à la puberté (réaction sympathique, irritabilité, dépression, idées de suicide, cf. obs. d’EsQUIROL), pendant la période menstruelle (irritabilité, surexcitation, manie aigué), à la ménopause (changement du caractère, accès de délire, aliénation mentale, mélancolie, monomanies). Puis il examine les rapports des névroses convulsives et de la menstruation (nous reviendrons sur ce sujet quand nous traiterons les rapports de l’épilepsie et de la menstruation) ; des monomanies impulsives (homicide, kleptomanie, pyromanie, dipsomanie, suicide, érotomanie et nymphomanie, folie religieuse). Ses conclusions sont en faveur de l’irresponsabilité du sujet «en état de démence au temps de l’action ».
SCHAFER (1894) observe que, dans les formes moyennes et graves de la mélancolie, les règles cessent, comme, d’ailleurs, dans les formes graves de la manie. Comme les autres fonctions organiques, la menstruation dépend donc, dans une certaine mesure, des psychoses.
FRIEDMANN rapporte deux cas de psychose menstruelle évolutive. THoMaAsS décrit une psychose mens-
truelle avec goître et exophtalmie périodiques.
WERNICKE (1900) note une certaine influence de la menstruation (indéterminée).
Piccz (1901) observe une psychopathie sexuelle périodique. GaupP repousse la notion de dipsomanie menstruelle, |
Enfin, en 1902, paraît l’étude de KraAFFr-EBING sur « Psychosis menstrualis » divisée en quatre parties : 1° les psychoses primordiales d'évolution ; 2° les psychoses d'évolution ; 3° les psychoses menstruelles d’époques ; 4° limportance judiciaire du processus menstruel. |
Les publications se succèdent : MucHa décrit la catatonie menstruelle. GAUPP envisage les rapports entre menstruation et suicide. SIEMERING rapporte un cas judiciaire de psychose menstruelle. NoNNE parle de psychose d'ovulation. TOBLER, avec un matériel de 1020 femmes, note dans 7 % des cas une atténuation menstruelle de l’activité générale. NOLLENBERG fait une enquête sur le comportement menstruel des employées d’un central téléphonique. ETCHEPARE étudie
le menstruation chez les aliénces.
Jusqu’à .cette date (1905), le tableau le plus banal des psychoses menstruelles a une allure maniaque. ZiEHEN, en 1906, décrit des psychoses menstruelles périodiques où on observe une dépression menstruelle. Les états dépressifs héréditaires y jouent un
grand rôle,
sm = ALAïZE (1906), dans sa thèse très documentée où se trouve la physiologie de l'ovaire, envisage le rôle de fonction interne de l’ovaire et les essais d’opothéra-
pie ovarienne en pathologie nerveuse et mentale. ForEL traite ces psychoses par l'hypnose.
BurGER rejette la conception de folie menstruelle. Il caractérise les rapports entre la menstruation et les psychoses : ces dernières, à l’occasion des règles, sont bel et bien connues : dépression périodique, catatonie à exacerbation prémenstruelle, hystérie, mélancolie sur fonds neurasthénique.
Au Congrès des Aliénistes et Neurologistes tenu à Dijon en 1908 et qui s'occupe des troubles psychiques par perturbation des glandes à sécrétion interne, M. le professeur LAIGNEL-LAVASTINE fait un rapport très minutieux sur cette auto-intoxication dans les affections mentales. Dans les troubles psychiques au cours des syndromes glandulaires, il considère, pour ce qui concerne plus spécialement les syndromes ova-
riens, les modifications psychiques survenant aux
différentes étapes de la vie de la femme. La puberté,
par suite de la diminution de la résistance de l’organisme, est la cause occasionnelle de nombreuses pSYchoses (confusion mentale, démence précoce). La nature toxique des psychoses menstruelles ne saurait être niée, de même les troubles psychiques de la grossesse et des suites de couches. Dans les troubles de la castration, LAIGNEL-LAVASTINE distingue les sujets
sans stigmales nerveux et les sujets prédisposés où il s’agit de psychoses variées dégénératives, La ménopause constitue également une cause occasionnelle de confusion mentale ou de mélancolie anxieuse. L'insuffisance ovarienne se traduit par l’affaiblissement de la mémoire, l’irritabilité, la tendance hypochondriaque, les idées de suicide, la diminution générale de l’énergie. RÉGS constate que «le lien direct entre le trouble psychique et la perturbation de la glande nous échappe ou est insuffisamment évident ». H existe très probablement un rapport de causalité; la preuve en est «dans la forme clinique de ces troubles psychiques qui sont ceux des psychoses d’intoxication ». Le Maître de Bordeaux a d’ailleurs inspiré la thèse de SUBRA DE SALAFA (1905) sur l’auto-
intoxication et les psychoses menstruelles.
HareNEr (1912) fournit une étude très détaillée sur les rapports entre la menstruation et les psycho-névroses. Il envisage :
1° Le groupe de la démence précoce : 4 observations aux caractéristiques respectives suivantes : a) les états stuporeux tombent entre deux menstruations, tandis que les règles surviennent pendant les phases pseudo-maniaques ; b) au début de la psy- ‘ chose, les règles sont irrégulières ; pas de fluctuations psychiques mensuelles ; aménorrée ; €) forme . paranoïde compliquée de tuberculose pulmonaire ; aménorrée au début de la psychose ; d) hébéphrénie
avec début aménorréique ; aucun rapport entre
menstruation et agitation. : Fe !|
2 Le groupe de la psychose maniaque dépressive:
6 cas : a) les anomalies menstruelles se montrent au
moment de la dépression ; b) psychose dépressive avec aménorrée presque complète ; c) dépression circulaire ayant débuté pendant les règles. Aménor- : rée, puis menstruation régulière avec guérison ; d) premières règles et début de psychose ; règles dans la phase maniaque, aménorrée dans la dépres- 4 sion ; e) menstruation régulière, retard au début de k la psychose ; f) les signes aigus coïncident avec le début des règles ; aucune influence des règles sur la psychose, cependant léger apaisement inter-mens-
truel.
3° Le groupe de lhystérie : 1 cas où les rapports | sont de nature psychologique. Avant la maladie, la N. | menstruation était déjà liée à une quantité de trou- | bles post-menstruels : sorte d'états crépusculaires 4 avec amnésie menstruelle, idées de suicide, etc. Au- | cun rapport entre les crises hystériques et la mens-
truation. Il y a donc des signes morbides psycho-
Au Congrès international qui devait se tenir en 1914, M. le professeur LaAIGNEL-LAVASTINE présente un
long rapport sur les sécrétions internes et le système
nerveux. C’est une étude très détaillée, constituant .
une mise au point des connaissances endocriniennes
et des troubles neuro-endocriniens. La valeur de ces troubles est très variable; dans certains cas, on peut admettre un rapport de causalité. Cependant, plusieurs éventualités peuvent se présenter dans les rapports endocrino-nerveux : coïncidence, solidarité (médiate ou immédiate), causalité vraie simple (directe ou indirecte) ou double. Et l’auteur conclut : au point de vue morphologique, il existe des connexions étroites entre le système nerveux et certaines glandes à sécrétion interne. Au point de vue physiologique, l'excitation du système nerveux modifie certaines sécrétions internes. Au point de vue pathologique, il existe des troubles nerveux par perturbation des sécrétions internes et réciproquement. L’endocrinologie apporte donc une aide incontestable à la neurologie ; l’endocrino-diagnostic des tempéraments
permettra d'établir une prophylaxie des diathèses.
RenM observe 36 % de troubles menstruels dans l’ensemble des psychoses périodiques.
Morr (1923) essaie de trouver une signature histologique aux troubles mentaux : il observe une sclérose ovarienne surtout marquée dans la démence précoce, et il affirme que le développement de linstinct génital est un élément favorisant la désintégration de lunité psychique.
GOMMES souligne les troubles mentaux observés aux différentes étapes de la vie génitale : puberté,
ménopause, et envisage plus spécialement ceux qui
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reviennent périodiquement aux règles : impulsions à voler, à vagabonder, à boire, à mettre le feu. Il pense que ce ‘sont des phénomènes de saturation toxémique à point de départ ovarien ; d’où le traite-
ment endocrinien.
HAUPTMANN (1924) est le premier auteur — et l'unique à notre connaissance — qui essaye d’appliquer à cette étude la méthode synthétique et scentifique moderne. IL cherche à éclaircir la question en groupant des symptômes, comme la fait BLEULER pour la schizophrénie. La méthode et le but de linvestigation psychiatrique, en ce domaine, sont faux, et les résultats obtenus peu intéressants. Il n’y a pas d'agent spécifique en rapport avec la menstruation, à l’action cérébrale duquel on pourrait attribuer les phénomènes psychotiques ; il n’y a pas de psychose menstruelle au sens d’autrefois, et la nuance du trouble porte, non pas sur la menstruation, mais sur la disposition psychique de l'individu. L'auteur constate ainsi négativement l’absence d’influences menstruelles organiques spécifiques. Le comportement particulier à chaque individu en période menstruelle est donc une attitude spécifique, une prise de position, afin de conserver un équilibre psychique intérieur. Ceci explique la fréquence de la réaction para noïaque de nombreux sujets, qui est la conséquence d’une modification d’un moi fâcheusement fragilisé
par ces petites misères physiologiques.
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REPOND (1925) reprend le dogme traditionnel: la menstruation exacerbe les symptômes des psychoses, pour l’anéantir à l’aide de 102 observations minutieuses. Chez aucune aliénée, il n’a pu observer que la menstruation provoquât une modification quelconque de l’état psychique habituel. Les résultats rapportés antérieurement s’appuyaient sur une observation hâtive et superficielle.
Dans la thèse de CoqueziN (1926) on peut lire 4 observations de modifications psychiques survenant pendant l’évolution de la glande génitale de la femme. L’opothérapie ovarienne améliore et guérit les troubles physiques comme les troubles psychi-
ques.
P. ABEzy (1951-1932) et ses collaborateurs, notant l'apparition fréquente de la psychôse maniaque dépressive à la puberté, à la ménopause, au moment des règles et au cours de la grossesse, ont trouvé un hyperfonctionnement de l’antéhypophyse dans îes accès maniaques. CLAUDE et CUEL sont arrivés à des résultats bien différents. URECHIA et ses collaborateurs reprennent ces recherches en.1935 et concluent que l’hypophyse ne peut avoir qu’un rôle secondaire et accidentel. En 1936, RONDEPIERRE observe un hypofonctionnement antéhypophysaire.
Tusques (1937) rédige une mise au point sur les troubles endocriniens dans les états d’excitation et
conclut à l’inexistence de troubles caractéristiques, comme le prouvent, en particulier, les échecs théra-
peutiques.
Baruk (1938) attire l'attention sur l’hyperfolliculinisme au cours des troubles mentaux, en tenant toujours compte, naturellement, du terrain, de l’hérédité et des dysfonctionnements glandulaires. Avec LABONNELIE et LEURET (1939), il reprend cette question dans le domaine clinique et expérimental. Dans un article tout récent, BaARUuKk et ses collaborateurs étudient ces psychoses folliculiniques et le retentissement vasculaire de l’hyperfolliculinisme. On observe un certain parallélisme de marche entre les troubles vaso-moteurs et les troubles mentaux, de Ia simple bouffée congestive céphalique à lhallucination. D'autre part, la psychose hallucinatoire chronique et certains délires de persécution coïncident avec les grandes étapes de la vie génitale. L’hyperfolliculinisme se traduit par une tendance à l’hostilité, à l’exacerbation ironique ou agressive. La folliculine est vaso-dilatatrice, et l'expérience et lhistologie montrent que cette action se manifeste également au niveau du cerveau. Ces variations circulatoires peuvent expliquer les céphalées, les bouffées de chaleur, lirritabilité.
Cette notion de folliculinémie a été reprise par
GUIRAUD et STORA, ce dernier insistant, dans sa
thèse, sur l’importance capitale du dosage de la fol-.
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An Ve liculine au cours des psychoses, ce qui permet d’instaurer une thérapeutique adéquate.
On se trouve donc en présence d’un nombre incalculable de faits cliniques et expérimentaux, plus ou moins contradictoires. On peut essayer cependant de dégager les mouvements d'opinion qui se sont es-
quissés au cours de ces années de recherches.
De tous temps, on a noté des rapports entre la menstruation et les troubles mentaux. Jusqu'au début du 1% siècle, les menstrues règlent la vie psychique. Dans la première moitié du 1% siècle, la menstruation et ses anomalies sont considérées comme une cause directe des psychoses. Dans les décades suivantes, l’opinion se modifie : les troubles menstruels ne sont plus qu’un symptôme. Comme dernier reste de cette conception, on a la « psychose menstruelle >» que l’on ne peut admettre comme entité nosographique. Avec l’avènement et les progrès de l’endocrinologie, on assiste à une sorte de réactivation des recherches : des espoirs naissent, auxquels succèdent bientôt des déceptions. Dans cette quatrième étape, on observe des nuances doctrinales : on ménage une plus grande importance aux interactions neuro-humorales, puis aux inter-actions pluriglandulaires ; et, enfin, intervient la notion de fol-
liculinémie qui semble jouer un rôle capital.
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© Nous pensons que les troubles observés, qu’ils soient endocriniens, nerveux où mentaux, ne doivent pas être disséqués à l’envi. Cette atomistique ne répond pas à la réalité psychiatrique, plus vivante, plus dynamique. Ces troubles doivent être envisagés comme un fout, un équilibre physio-pathologique que de muitiples conditions peuvent réaliser et de
multiples thérapeutiques peuvent modifier.
Si la thérapeutique réussit, c’est que cet équilibre pathologique a pu être rompu. Dans le cas contraire, comme il avait été réalisé par une modification humorale d’origine génitale, il échoue, parce que les troubles menstruels ou dysovariens ne sont qu’un fragment de la modification physio-pathologique globale que réalise la psychose.
En d’autres termes, le trouble dysovarien peut être considéré comme une partie de ce tout — c’est le cas le plus fréquent — ou comme un complexe humoral étiologique. Ce n’est que dans ce dernier cas qu’on peut parler de psychoses dysovariennes,
Le terme de menstruation doit être complétement supprimé dans les rapports psycho-ovariens (aussi bien comme terminologie que comme but d'étude), car ce qui importe, c’est le cycle ovarien dont la menstruation n’est qu'un épi-phénomène.
de
L'OPOTHERAPIE OVARIENNE = DANS LES TROUBLES MENTAUX
Le maniement judicieux des extraits hormonaux est une acquisition récente. Les recherches biologiques modernes ont permis de faire une analyse minutieuse de la participation de chacune des glandes endocrines (hypophyse, ovaire), de leurs inter-actions et de tous les phénomènes neuro-végétatifs associés. Enfin, le dosage de la follieuline dans le sang et dans l'urine a permis d'éviter certains abus thérapeutiques désastreux pour toute l’économie, Nous ne voulons cependant point exprimer par là que tout le problème soit résolu, mais il semble que l’on touche de
plus près une solution satisfaisante.
BROWN-SEQUARD, que l’on peut qualifier de père de l’opothérapie, fait part de son auto-observation à la Société Biologique, en 1889. Il s’est injecté sous la peau du liquide retiré des testicules frais de cobaye et de chien. Les testicules fournissent au sang, dit-il, des principes qui donnent de l’énergie au système
nerveux et probablement aussi aux muscles. IL croit
ET
que la faiblesse des vieillards est en partie due à lamoindrissement des fonctions des testicules. Dès 1869, il émet l’hypothëse que, s’il était possible d’injecter sans danger du sperme dans les veines des vieillards, on pourrait obtenir des phénomènes de rajeunissement, tant au point de vue intellectuel que physique. En 1875, il fait un grand nombre d’expériences sur de vieux chiens et obtient un succès. Puis il opère sur lui-même en 1889 Agé de 72 ans, BROWN-SEQUARD notait une diminution très nette de son potentiel, une fatigabilité sénile. Dès la première injection, il regagne toute la force qu'il possédait il y a de nombreuses années. Au dynamomètre, il note une augmentation de sa force musculaire. Le jet d'urine reprend sa vigueur, ainsi que lexpulsion des matières fécales. Le travail intellectuel *devient plus facile. Il pense que c’est la moelle épinière qui est
influencée, surtout où se trouvent les origines des.
nerfs des organes génitaux, de la vessie et du rectum. Il n’espère pas changer l’état de l’organisme, mais simplement diminuer la vitesse des transformations dans la structure des tissus. Un succès semblable pourrait être obtenu chez la femme affaiblie par la vieillesse, si on lui faisait des injections de substances retirées, par écrasement, d’ovaires frais d'animaux jeunes. Cependant, il y a lieu de s’assurer auparavant de l’innocuité du produit.
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La première mention d’opothérapie ovarienne chez les aliénées date de 1899 : DoBrick communique
sept observations.
GEACH (1904) publie un cas d’affection mentale
guérie par l'extrait ovarien.
ALAIZE (1906) consacre la deuxième partie de sa thèse aux essais d’opothérapie ovarienne (5 observations).
Au Congrès de 1908, de nombreuses communications sont faites sur l’opothérapie dans les troubles mentaux. CLAUDE rapporte dix observations ; dans deux cas de démence précoce, les divers extraits glandulaires expérimentés n’ont donné aucun résultat; deux cas de manie aiguë ont été rapidement améliorés par l'extrait de corps jaune. SOLLIER et CHARTIER fournissent neuf observations ; le traitement par l’ovarine a déterminé le retour des fonctions menstruelles dans quatre cas; dans un cas, écoulement utérin important et dans deux cas, résultats nuls. Les effets généraux ont été une excitation psycho-motrice favorable dans deux cas, défavorable dans deux autres cas. Le traitement par l’hypophyse a déterminé des effets généraux: hausse de la tension artérielle, ralentissement du pouls, amélioration des bouffées de chaleur, de l’asthénie psychique. Il a régularisé ainsi l’état d’excitation et fait disparaître le sentiment d'incapacité et d'incertitude générales.
GOMMES, distinguant dans la sécrétion ovarienne
totale, deux principes antagonistes (agomensine, activant la menstruation, et sistomensine, frénatrice du flux menstruel) traite deux psychopathes aménorréiques* par l’agomensine; l'amélioration mentale coïncide avec le retour des règles.
RicHrzENHAIN (1934) publie six observations d’opothérapie. Dans trois cas, il s’agit plus spécialement d’une opothérapie de substitution ovarienne. Il rappelle les espoirs démesurés que Jon avait bâtis sur cette nouvelle thérapeutique flattant le vieux rêve des psychiatres qui ont toujours soupçonné à la base des troubles mentaux un déséquilibre endocrinien. Les échecs ont jeté un discrédit immeérité sur la méthode, parce qu’on ne s’est pas assez rappelé que les glandes génitales sont commandées par le lobe
antérieur de lhypophyse,
Alors qu'ABELx el ses collaborateurs voient dans le
freinage de l’activité antéhypophysaire un traitement des états d’excitation, RONDEPIERRE obtient la guérison d’une cyelothymique par l’utilisation de l’antélobine. Une déséquilibrée constitutionnelle est traitée par CHATAGNON et ses collaborateurs à l’aide de l’hor-
mone lutéinique et de l’acétate de testostérone.
GuIRAUD et SroRA ont également, sur six cas, trois guérisons et une amélioration d'états d’excitation par la testostérone.
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STORA, dans sa thèse, sur six cas (qui nous intéressent spécialement au point de vue thérapeutique) obtient trois améliorations où gucrisons.
On voit donc la diversité des résultats obtenus qui dans l’ensemble sont assez médiocres et loin de souligner une relation de cause à effet entre menstrua-
tion et psychoses.
L’opothérapie se montre souvent si décevante parce qu’on emploie en réalité des mélanges complexes, de véritables thériaques opothérapiques (LAIGNEL-LAVASTINE) où se mêlent des éléments du corps jaune, des substances para-ganglionnaires; dans la sécrétion ovarienne totale, PourIOT a déjà distingué une protéine, l’agomensine et un lipoïde, la sistomensine. Et nous avons esquissé plus haut les
raisons foncières de la pénurie de résultats.
Dans son service de PHôpital psychiatrique de Bonneval (Eure-et-Loir), le docteur Henri EY a eu l’occasion, ces dernières années, de traiter une quarantaine de malades par l’opothérapie folliculinoovarienne. Nous allons rapporter ces différentes observations. |
Auparavant, voici la technique de traitement qui a été utilisée: série de six injections d’antélobine (tous les deux jours), suivie, à intervalle d'une semaine, de deux injections de Benzogynoestryl 5. Dans certains cas, on a employé l'Hormovarine ou l'hormone
gonadotrope Roussel. Notre souci a été de se rappro-
ee
cher le plus possible du cycle menstruel tel qu’on le conçoit actuellement et de le reproduire hormonalement. Nous avons essayé d'éviter l’écueil qui est
cause d’un nombre considérable d’échecs, et nous
nous sommes rappelé que l'ovaire a une sécrétion
interne soumise à l'influence des incrétions antéhy-
pophysaires.
Voici, groupées suivant les résultats obtenus, les
observations des malades traitées :
I — Groupe des malades améliorées aux points de vue
menstruel et mental : 13 cas.
OBSERVATION 1, — Ar., 44 ans. — Stupeur catatonique avec quelques éléments de dépression mélancolique. Evolution ancienne-des troubles de comportement. Inactivité. Désintérêt. Tendance à l’incohérence des propos. Améliorée par l’insulinothérapie qui suspend la menstruation. La médication endocrinienne ramène la menstruation et améliore momentanément les troubles mentaux qui s'étaient aggravés à nouveau. Traitement commencé le 21-5-3$. Retour des règles, le 12-6-38 Menstruation régulière depuis cette date. 3
OBSERVATION DE D 2 ane = Syndrome hébéphréno-catatonique. Bizarrerie du comportement. Stéréotypies. Mutisme. Traitement antélobine et hormovarine, du 17-8-35 au 4-9-35. L'amélioration est considérable, et la malade se trouve heureuse, s'occupe activement. Elle veut quitter l’asile, puisque maintenant elle a ses règles ; quitte effectivement l'asile le 29-10-35.
Nouveau séjour en 1938, Aménorrée à l'entrée. Traitement antélobine-benzogynoestryl, le 7-8-38. Les règles se rétablissent le 14-9-38. Aménorrée en- octobre. Nouvelle série : retour de la menstruation le 3-12-38, régulière. L'état mental, cette fois, n’est nullement modifié.
OBSERVATION 3. -— G..C., 37 ans. -_- Mélancolie. Anxiété. Acromégalie. Aménorrée. Traitement antélobine-benzogynoestryl, du 29-5-37 au 16-6-37, du 27-6-37 au 10-7-37 ; retour des règles le 11-7-37, Dès ce moment, la malade s'occupe activement ; elle est docile et serviable. Elle quitte l'asile le 30-7-37.
OBSERVATION 4. — J. D., 30 ans. — Bouffée délirante chez une dégénérée. Troubles du comportement. Activité oniroïde hallucinatoire. Voix. Transformation du monde extérieur. Souvenir vague des expériences délirantes. Aménorrée. Traitement hormone gonadotrope Roussel : série de 9 injections en juillet 1937. Retour de la menstruation le 28-8-37. La mralade sort guérie de l'asile, le 6-9-37.
OBSERVATION 5. —- L., 27 ans. Etat mélancolique à type oniroïde. Mysticisme morbide. Auto-accusation. Tendance dépressive. Inhibition. Légère pilosité anormale. Aménorrée. ‘Traitement antélobine-benzogynoes-
tryl. La malade sort guérie,
OBSERVATION 6. —— P., 22 ans. —- Etat d’anxiété atypique. Impulsions à l’auto-mutilation. Paroxymes d’angoisse. Idées délirantes de type mélancolique avec tendance aux expressions délirantes bizarres el paralogiques. Dramatisme du cemportement. Aménorrée jusqu’en novembre 1937. Traitement antélobine-benzo-
NH
gynoestryl, du 8-10-37 au 25-10-37. Retour des règles, le 12-12-37. Très forte amélioration mentale : « Jai mes règles ; c’est peur çà probablement que j’ai tant ri hier ». Légère excitation psychique. Tachyphémie, Critique des lettres délirantes écrites au début de son séjour. Elle est calme par la suite, s’alimente ct travaille bien. Elle quitte l’établissement le 19-2-38.
OBSERVATION 7. — V., 19 ans. - Slupeur catatonique. Mutisme. Impulsivité. Maniérisme. Refus intermittent d'aliments. Négativisme. Rires immotivés. Ambivalence. Aménorrée, Insulinothérapie sans résultat. Traitement antélobine hormovarine-benzogynoestryl, du 17-8-38 au 14-10-38. Retour de la menstruation le 7-12-38. La malade se rappelle très bien son état antérieur. Lucidité. Conversation bien adaptée. Projet de sortie. La malade, calme, s’occupe. Assez bon rendement du travail, bien qu’il persiste quelques troubles de la série schizophrénique. Elle quitte l’asile le 26-12-38.
OBSERVATION 8, — €. P., 31 ans. — Etat de stupeur. Mutisme. . Confusion extrême. Inconscience subtotale.
Refus d’aliments. Etat toxi-infectieux. Mauvais état
général, Aménorrée de mars 1935 à janvier 1936. Traitement à antélobine-hormovarine, du 3-11-35 au 12-12-35. Retour des règles, le 20-2-36, Aménorrée à partir de juin 1936 jusqu’à novembre 1936. Traitement antélobine-benzogynoestryl, du 26-6 au 14-7-36. Retour des règles, le 24-12-36 qui demeurent régulières. Le comportement se modifie peu à peu ; la malade travaille et elle peut quitter l’asile le 24-6-38.
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OBSERVATION 9. — [. G., 26 ans. — Psychose de type comitial. Synthèse d’épilepsie psychique, Actes automatiques inconscients. Amnésie brusque. Absences. Fugues subites, courtes et amnésiques. Céphalées. Aménorrée. Traitement antélobine-hormovarine, du 17-8-35 au 20-9-35. Retour de la menstruation et la malade peut quitter l'établissement le 31-10-38.
OBSERVATION 10. -— $S. D., 26 ans, — Etat de dépression avec éléments de discordance. Inertie. Troubles du cours de la pensée. Apathie. Hypertrophie thyroïdienne. Aménorrée. Traitement antélobine-hormovarine, du 25-5-37 au 31-6-37, sans résultat, puis antélobine-benzogynoestryl, du 13-8-37 au 15-10-37, sans résultat également. Du 23-11-37 au 7-12-37, traitement hormone gonadotrope Roussel ; le 30-11-37, Ia menstruation reparaîit, puis se poursuit régulièrement (sauf en janvier) jusqu’en mai 1938, date de la sortie de la malade. Dès le 12-12-37 ; l’état mental s’améliore considérablement : on note une excellente adaptation, de l’euphorie, des des pensées lucides et rapides. :
OBSERVATION 11. — G., 35 ans. — Etat de dépression, tristesse, perplexité. Petites crises d’angcisse. Aménorrée. Traitement en août 1939. Retour de la menstruation. Amélioration progressive des troubles mentaux et sortie le 20 août 1939.
OBSERVATION 12, — R., 17 ans. — Etat subconfusionnel à forte organisation onirique. Rêves éveillés. Fabulation. Activité hallucinatoire visuelle, acoustico-verbale et de la sensibilité. Turbulence. Fausses reconnaissances.
Règles irrégulières: Traitement hormoflavine 100 U. n° 6 et 600 U. n° 1 ; menstruation régulière. Amélora-
tion mentale en octobre. Sort de l’asile le 11-11-39.
OBSERVATION 13. — X., 25 ans. — Primipare, présente 10 jours après un accouchement, un état confusionnel onirique avec anxiété, constructions délirantes, troubles graves du comportement et de la sphère instinctoaffective. Ces troubles ressemblant aux modifications du caractère survenant dans la phase lutéinique. l'injection de folliculine paraît adéquate. En effet, dès la première injection, les troubles disparaissent,
IT — Groupe des malades améliorées au point de vue mental" 3 cas:
OBSERVATION 14 — B. D., 32 ans. — Psychose maniaque dépressive avec traits de discordance. Siructure mélancolique fondamentale. Refus partiel d’aliments. Traitement benzogynoestryl, du 16-6-36 au 23-6-36, qui déclenche les règles. Pendant les crises, aménorrée, Guérison de la crise, persistance de l’aménorrée.
OBSERVATION 15. — B. L.,: 28 ans. = Crise de manie. Fuite des idées. Euphorie, agitation, logorrée, fabulation rapide et incohérente. Légère hyperthermie. Règles irrégulières. Traitement antélobine et hormoflavine en avril et juillet 1939. Retour des règles. Stérandryl en mai 1939. Amélioration des troubles mentaux et sortie le 14-1-40.
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OBSERVATION 16. — Cr., 23 ans. —Psychose épileptique. Crises par séries sans hyperthermie et rebelles à toute thérapeutique ordinaire, Violence, Crises d’agitation subintrantes. Menstruation irrégulière. Traitement hormovarine, 8 et 15-8-38. Antélobine, 1-9-38. La menstruation se rétablit le 4-9-38 pour se maintenir régulière pendant 3 mois seulement. Les crises deviennent moins fréquentes.
II — Groupe des malades améliorées au point de vue
menstruel : 13 cas.
OBSERVATISN 17. — Bo., 31 ans. — Psychose discordante à type hébéphréno-catatonique : mutisme, négativisme, catalepsie, inertie, refus partiel d’aliments. Aménorrée. Traitement au benzogynoestryl, du 20-6-36 au 13-12-36 ; antélobine et benzogynoestryl, du 25-12-36 au 14-2-37. Les règles reviennent le 2-7-37, se maintiennent régulières pendant toute l’année 1937. L’insulinothérapie suspend momentanément (décembre, janvier et février 1938) qui redeviennent normales, à la suite de deux injections de benzogynoestryl (27-2-38 et 6-3-38).
OBSERVATION Î8. Fu., 44 ans. — Etat de confusion
mentale avec alternance de stupeur, d’agitation et de
négativisme. Onirisme récents avec anxiété. Idées et tentatives de suicide. Aménorrée de février 1936 à juin 1936. Traitement antélobine-benzogynoestryl, du 26-3-36, puis benzogynoestryl, le 20-6-36. Retour des règles, le 10-7-36. qui se maintiennent régulières depuis
cette date.
OBSERVATION 19. — Fe. 28 ans. — Psychose discordante de type catatonique évoluant depuis plusieurs années, Négativisme. Mutisme. Refus d’aliments. Catalepsie. Menstruation irrégulière. D’abord, traitement à la folliculine le 14-4-35, puis antélobine et hormovarine, le 6-11-35, puis antélobine-benzogynoestryl, du 26-3-36 au 12-2-87. La période d’aménorrée qui s'étend de mars 1935 à octobre 1936, se termine le 28-11-36 et les règles sont régulières depuis cette date.
OBSERVATION 20. — M. S., 36 ans. — Dépression mélancolique avec idées d’indignité et d’auto-accusation. Mélange d’excitation. Hyperémotivité. Mysticisme actif et dominant. Depense d'énergie avec activité stérile. Constructions oniroïdes. Aménorrée de janvier 1936 à juillet 1937. Traitement antélobine-benzogynoestryl, du 10-5-37 au 13-6-37. Menstruation en août 1937, qui est d’ailleurs assez régulière. Les troubles mentaux ne sont nullement modifiés. Différents épisodes fébriles font temporiser le traitement, puis on essaie lPinsulinothérapie. sans succès également. La malade finit par ingérer différents objets qui déterminent une perforation de l'estomac avec péritonite enkystée fatale.
OBSERVATION 21. — Mu., 42 ans. — Manie rémittente. Dysménorrée. Traitement benzogynoestryl. du 2-11-37 au 1-2-38. Les règles redeviennent plus régulières, sans
modifier le cycle des accès maniaques.
OBSERVATION 22. — Br.. 38 ans. — Syndrome parkinsonien. Aménorrée. Traitement entélobine-benzogynoestryl en août 1938. Retour des règles le 23-8-38. Puis nouvelle période d’aménorrée. Nouvelle série antélobine-
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benzogyÿynoestryl, le 18-1-39. Retour des règles, le 12-2-39, qui se maintienne pendant 7 mois. Puis nouvelle période d’aménorrée, le traitement n'ayant pas été poursuivi.
OBSERVATION 23. — V.. 20 ans. — Hébéphrénie. Distraction, demi-conscience. Eclats de rire, violence, comportement désordonné. Aménorrée depuis l'entrée (mars 1935) jusqu’en février 1938. Traitement antélobine-benzogynoestryl, du 12-9-37 au 8-10-37. Retour des règles en mars 1938.
OBSERVATION 24, — C. K., 30 ans. — Psychose paranoide à type hallucinatoire. Interprétations el”hallueinalions multiples. Conviction d’un complot, Expériences délirantes à type oniroïde avec paroxysmes nocturnes. Idées hypochondriaques. Aménorrée depuis un an. Traitement antélobine-benzogynoesiryl, 2 séries depuis le 27-6-38 au 4-9-38. Retour des règles, le 23-7-38, lesquelles se maintiennent à peu près régulières depuis cette date
OBSERVATION 25. —— G. Q., 41 ans. Bouffée délirante
NE avec hallucinations multiples. Récits embrouillés, dont le thème fondamental est un système hypochondriaque. Troubles consécutifs à une ovariotomie pratiquée en octobre 1938. Cessation des règles après l'intervention. Avant l’entrée à l’asile, benzogynoestryl qui amène le retour des règles, Menstruation régulière entretenue par antélobine et benzogynoestryl. Quitte l'asile le 13 juin sans amélioration nette des troubles mentaux.
OBSERVATION 26. — D. F., 27 ans. — Psychose discordante à type schizophrénique. Activité fragmentaire et dégradée. Tendance très marquée à l’incohérence idéoverbale. Maniérisme. Impulsions. Troubles affectifs.
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Vivacité et variabilité des émotions. Organisation paradoxale des sentiments. Menstruation régulière dans l'ensemble, Aménorrée en juillet. Deux injections d’antélobine amènent le retour des règles. Malade transférée
non modifiée au point de vue mental le 31-10-39.
OBSERVATION 27. — N., 33 ans, — Accès d’agitation maniaque à forme périodique. Désordre des actes. Fuite des idées. Grossièreté. Jovialité Aménorrée depuis 5 mois. Traitement hormoflavine, 100 U. n° 6 et 600 U. n° 1. Retour des règles. L'état d’agitation demeure
intense.
OBSERVATION 28. — L. P., 35 ans. — Psychose confusionnelle d’origine post-émotionnelle probable. Perplexité. Obtusion. Désorientation. Fausses reconnaissances. Amnésie antérograde, Inconscience relative de sa situation. Virilisme. Traitement antélobine n° 6-benzogynoestryl n° 2 en mars et avril 1939. Aucune amélioration,
OBSERVATION 29. — I. C., 35 ans. — Psychose dégénérative avec instabilité intellectuelle et émotive. Eléments délirants mal systémalisés. Bouffées anxieuses intermittentes avec tendance aux idées de suicide, Hérédité psychopathique. Surdité. Dysménorrée. Traitement antélobine-benzogynoestryl. Retour des règles après une aménorrée de cinq mois.
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IV — Groupe des malades ou le traitement
subit un échec total : 6 cas.
OBSERVATION 30. — Fa., 26 ans, -— Epilepsie. Aménorrée. Traitement antélobine - benzogynoestryl, du 26-3-36 au 22-2-37, Retour des règles, le 2-3-38. Disparition des crises épileptiques. (Cette observation sera reprise ultérieurement dans un travail sur les rapports de l’épilepsie et de la menstruation, en collaboration avec D, Colomb).
OBSERVATION 31. —— Fo., 40 ans. — Psychose discordante avec dissociation intellectuelle. Inexpressivité. Inémotivité. Indifférence affective. Dispersion de lattention. Ambivalence. Réponses vagues et monotones. Inconscience de la situation. Aménorrée complète. Traitement antélobine-benzogynoestryl, du 13-11-37 au 4-12-37. L’aménorrée persiste.
OBSERVATION 32. — Ain, 17 ans. — Débilité mentale avec éléments de discordance. Ambivalence. Réticence. Propos embrouillés, Aménorrée depuis août 1938. Menstruation en février, mai et septembre 1939. Traitement antélobine-benzogynocstryl pour une nouvelle période d’aménorrée.
OBSERVATION 33. — KR. J., 50 ans. — Mélancolie d’involution à forme stuporeuse. Inhibition intense des opérations psychiques. Aspect figé. Stéréotypies d’attitudes. Bégaiement Ménopause récente, Traitement antélobine-benzogynoestryl du 21-5-38 à août 1938, sans succès au point de vue mental.
OBSERVATION 34. — $S. H., 37 ans. — Dissociation c schizophrénique avec délire hallucinatoire. Sentiment d'influence. Autisme assez pauvre. Inactivité. Asthénie. Dépression. Aménorrée. Traitement antélobine-benzogynoestryl, du 23-6-38 au 12-7-38, puis du 6-8 au 20-9- 38. - Le traitement agit momentanément sur la menstruation. A partir de janvier 1939, aménorrée, puis menstruation régulière à partir de juillet 1939. ”
OBSERVATION 35. — Ch., 17 ans, — Etat d’arriération mentale profonde avec instabilité, impulsions, turbulence, crises de colère. Assez bonne adaptation. Quelques troubles menstruels. L’opothérapie n’a d’actien, ni sur les troubles menstruels, ni sur l’état mental. Antélobinehormovarine, du 23-4-37 au 20-6-37, puis hormovarine, | du 12-10-37 au 26-10-37. Essai de Perandrone en septembre 1938, sans résultat.
COMMENTAIRE DES OBSERVATIONS
Sur l’ensemble de nos trente-cinq malades, on observe donc un succès thérapeutique assez intéressant, peut-être dû à ce que nous nous sommes efforcé, dans la mesure du possible, de jalonner hormonalement le cycle menstruel: dans treize cas, en effet, on obtient, sinon une guérison complète, du moins une amélioration considérable. Il s’agit le plus souvent de bouffées délirantes avec éléments confusionnels et quelquefois phénomènes anxieux. Nous avons l’impression qu’on se trouve en présence de phénomènes infectieux, d’un processus d’auto-intoxication génitale, lequel a d’ailleurs une tendance marquée à la récidive. Le traitement a nettement amélioré le pronostic de ces troubles, puisque dans ce groupe de malades améliorées, dix patientes ont pu quitter l'établissement d’une facon définitive. Chez les. autres, le traitément n’a pu qu'éenrayer momentanément le processus inexorable de la schizophrénie.
Les trois cas améliorés au point dé vue mental sont des états d’excitation où les troubles du processus menstruel apparaissent nettement comme un épi- ‘phénomène n'ayant que des rapports très lointains avec la psychose. À cet égard, le cas 19 est typique;
nous l’avons placé dans ce groupe parce qu’il s’agissait d’une simple dysménorrée sur laquelle l’opothérapie a eu peu de prise, La sortie de la maladie n’en a pas moins été possible.
Le groupe des améliorations menstruelles comporte le même nombre de cas que le premier groupe: il s’agit le plus souvent de psychoses discordantes, de psychoses où les troubles dysovariens ne sont qu’un fragment insignifiant de lensemble des troubles. La dysendocrinie montre même une certaine autonomie, puisque le jeu des inter-actions, déclenché par une thérapeutique adéquate, suffit à la faire disparaître et à ramener une harmonie complète dans cette sphère, sans que pour cela l’ensemble psychotique subisse la moindre modification. On ne peut lui accorder dans ce cas de valeur étiologique.
Enfin, dans le dernier groupe, on remarquera l'importance des troubles nerveux ou psychiques congénitaux. Il s’agit de véritables infirmités, et on comprend alors facilement le peu d'efficacité du traitement.
Quoi qu’il en soit, ce traitement présente une efficacité indéniable, lorsqu'il s’agit de psychoses où l’équilibre pathologique nouvellement réalisé présente une grande fragilité. Le niveau de dissolution des fonctions psychiques intervient également, et nous avons déjà souligné l’action du traitement dans les structures confusionnelles où la dissolution est
toujours uniforme, généralement assez profonde.
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CONCLUSIONS
1° Entre menstruation et troubles mentaux existent souvent des rapports, mais pour affirmer qu’il y ait relation de cause à effet, il faudrait que l’observation des malades fût prolongée pendant un temps assez
long.
2° Dans ce cas, on n’aurait résolu que partiellement le problème, puisque la menstruation n’est qu’un phénomène accessoire. Il importe en effet de caractériser l’ovulation et ses troubles, et de rechercher dans quelle mesure ils coexistent avec les troubles mentaux, leur exacerbation ou leur atténuation. Les troubles décrits doivent plutôt être envisagés comme un équilibre physio-pathologique où les éléments endocriniens, mentaux, nerveux, etc., s’associent pour former un fout qu’on déformerait en le
voulant trop démembrer.
3° La notion de psychose menstruelle doit être admise avec beaucoup de circonspection, et il faudrait établir pou# elle des critères comme l’a fait 4 SOUQUES pour l’épilepsie menstruelle: psychose nais- 2 4 sant à la puberté, se terminant à la ménopause et. rythmée rigoureusement par le cycle menstruel. On 7
en réduit ainsi étrangement le cadre nosographique. T2
4° Nous préférons le terme de psychose dys-ovarienne pour désigner ces cas — peu fréquents — où le trouble dysovarien s’affirme comme un complexe humoral étiologique et non comme une partie de léquilibre physio-pathologique précédemment envisagé. |
k 5° Les différences de fortune obtenues par les : thérapeutes s'expliquent par les inter-actions pluriglandulaires et par l’ambivalence de la folliculine. Elles expliquent aussi qu’on se trouve tantôt en présence d’une psychose dysovarienne vraie, tantôt — et a c'est le plus souvent — en présence d’un trouble : dysovarien épi-phénomène,
6° Notre expérience personnelle permet la statistique suivante :
13 succès totaux; Æ 3 succès au point de vue mental; 13 succès au point de vue menstruel;
6 échecs.
HDI faut donc tenter l’opothérapie ovarienne dans
_ tous les cas où elle semble indiquée, et elle agit d'autant mieux que son application est prompte au cours d’une psychose dont la nature auto-toxique ne .
peut étre miée, |
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