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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.
INTRODUCTION
Les stéréotypies constituent un symptôme fréquent des états mentaux pathologiques ; on les rencontre surtout dans les psychoses qui conduisent à la démence. L'étude précise des stéréotypies ne date pas de très longtemps ; elles étaient décrites plus amplement pour la première fois par Kahlbaum en 1874 comme symptôme de la catatonie, dénomination qu’il a employé le premier pour une maladie dont le symptôme le plus remarquable est une raideur dans les muscles que les interventions venant de l’extérieur ne font qu'augmenter. Cette maladie devait passer par un certain nombre de phases pour aboutir ensuite à la guérison ou bien à la démence. Depuis ce temps les observations se sont multipliées, mais jusqu’à l'heure actuelle, les auteurs ne sont pas arrivés ni à une définition ni à une conception universellement reconnue du symptôme «stéréotypie ». Qu'il nous soit permis d'exposer en quelques lignes ces différents points de vue. D’après Kahlbaum, la stéréotypie est un phénomène caractérisé par la répétition et le manque de sens, définition exacte et admise par tous les auteurs. Le caractère différentiel des opinions des auteurs consiste dans la manière de concevoir le manque de sens du phénomène. Tandis que pour Heïlbronner, Vogt et autres les stéréotypies se forment
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par, simple persévération, donc à un moment donné n'étaient autre chose qu’une manifestation de la motricité n’ayant perdu son sens que plus tard, pour beaucoup d'auteurs modernes, et parmi eux Kraepelin, le contenu de la stéréotypie est un contenu fortuit nullement déterminé par une cause antérieure comme dans la persévération. Kræpelin, qui dans une large mesure a continué à étudier les recherches entreprises par Kahlbaum sur la catatonie a en plus démontré que les symptômes de la catatonie (il considère du reste la catatonie comme une forme d'évolution de la psychose nommée par lui démence précoce) qui consistent en dehors du négativisme en stéréotypies, automatisme, maniérisme, apparition d’impulsions ne prouvent pas encore l'existence de la maladie catatonie, entité morbide. On parle donc de nos jours de symptômes catatoniques comme on parle de symptômes hystériques. Ces symptômes existent donc dans d’autres maladies mentales, il est vrai moins fréquemment. Quant à la divergence des opinions entre Kræpelin et Heïlbronner, nous remettons à un chapitre ultérieur la discussion d'admettre l’une ou l’autre conception pour le cas spécial de la paralysie générale progressive. Quel que soit le mécanisme que nous admettons pour la genèse de la stéréotypie, la meilleure définition du phénomène à l'heure actuelle nous paraît être donnée par Klæsi de Bâle, de l’école de Bleuler ! et qui est la suivante : «Les stéréotypies sont des manifestations d’ordre «moteur, de l’idéation et du langage, qui sont pro-
* J. Kzazsi: Ueber die Entstehung und Bedeutung der Stereotypien. Edition Karger 1922.
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«duites par un malade toujours sous la même forme. «Ces mouvements sont nettement détachés du psy- «chisme général. C'est-à-dire ils sont autonomes, ne «servent pas à l'interprétation d’un état affectif, n’ont «pas de but dans la réalité objective. »
Cette définition est applicable à la conception de Kræpelin ; pour s'adapter à celle de Heïlbronner, la dernière phrase devrait être modifiée comme suit:
«Les mouvements sont autonomes, ne servent pas «ou plus » à l'interprétation d’un état affectif, n'ont «pas «ou plus » de but existant dans la réalité objec- «tive. » |
Entrons donc dans la matière en donnant notre observation :
OBSERVATION
Georges T., 41 ans, négociant, marié.
Antécédents héréditaires inconnus.
Antécédents personnels: prétend n'avoir jamais été malade, nie toute affection vénérienne, femme et trois enfants bien portants.
Résumé des examens antérieurs à nos examens personnels :
- Examen du 30. 12. 1920 (première admission à la clinique psychiatrique de Strasbourg) : Le malade est orienté dans le temps. Il profère des idées de grandeur variables chaque jour et présente de l’excitation motrice. Réaction de Bordet- Wassermann positive. Dans les jours qui suivent le malade devient de plus en plus stuporeux et indifférent à part quelques excitations brusques momentanées où les idées. mégalomaniaques persistent.
Examen du 2. 6. 1921: L'état reste stationnaire, le malade grince souvent des dents, l'excitation motrice consiste dans des gestes menaçant quelque chose dans le vide.
Examen du 20. 7. 1921: Le malade parle spontanément, les gestes sont devenus plus agressifs frappant quelque chose d’invisible.
Examen du 16. 9. 1921: Les gestes menaçants ont changé en mouvements d'autre nature. Depuis huit jours le malade fait semblant de tirer des cordes dans l'air. Questionné pour la raison de ces mouvements, il répond : « Ils tirent avec un browning, je dois tirer à la corde, j'extrais des fils des dents (ziehe Drähte aus den Zähnen) ». Mêmes idées de grandeur.
Examen du 24. 10. 1921: Les mouvements ont repris leur caractère menaçant sans qu'il soit possible d’en avoir une explication fournie par le malade qui devient de plus en plus inaccessible.
Dans les examens qui suivent jusqu’au moment où le malade fait l’objet de notre observation personnelle aucun nouveau fait n’est relevé. Sa stupeur devient de plus en plus accentuée à part quelques rares moments où il devient un peu accessible. Les mouvements persistent, interrompus par des périodes plus ou moins longues d’immobilité absolue. Pendant tout ce temps, une seule fois il a été possible de lui soutirer une réponse pour les expliquer : « Je vois des enfants dans les arbres, ils jouent avec des drapeaux tricolores x,
Examens personnels :
Examen du 6. 2. 1925:
Etat somatique : Homme trapu, de constitution moyenne, état de nutrition assez bon. Teint pâle, pannicule adipeux peu développé. Pupilles inégales, réagissent mal à la lumière. Embarras de la parole. Légers tremblements. Réflexes rotuliens vifs. Sensibilité superficielle non troublée. Marche ataxique.
Etat psychique : Le malade est à peu près orienté quant au lieu et au temps ; il est bien accessible. La conduite n’est pas maniérée, il ne fixe que rarement l'interlocuteur. L’affectivité est euphorique, excitation mégalomaniaque, nie toute hallucination. L'intelligence et la mémoire sont défectueuses, l'attention est difficile à fixer, le sens moral est effacé, le malade racontant des choses obscènes en toute indifférence. 11 remue constamment ses mâchoires comme s’il mastiquait quelque chose. De temps à autre apparaît le paroxysme d’excitation suivant :
Au cours de la conversation le malade se tait brusquement, prend dans le lit une position demi-assise les mains placées l’une sur l’autre. Puis il commence à frapper avec l'index et le médius de la main supérieure le dos de la main infé-
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rieure, enfin quand ces secousses ont atteint un certain degré d'intensité, il lève son bras montrant quelque chose dans le vide, devient stuporeux et regarde dans cette direction. Un caractère aggressif ou défensif de ces mouvements, comme il a été relevé au cours des examens antérieurs à nos examens personnels, ne peut plus être constaté.
En nous approchant du lit du malade, il nous désigne l'infirmier en disant: Ça c’est le grand F1.
(Bonjour, monsieur T.)?. Le malade donne la main sans maniérisme. |
(Comment allez-vous ?) Je suis ici depuis 1801%. Je sais toutes les langues par cœur, j'ai voulu devenir quelque chose, je suis le premier fils de monsieur B.
(Où êtes-vous ici ?) Chez les docteurs, je suis venu ici en 1807, j'ai le piano seul, j'ai une volonté, ça m'a réussi et grand-papa. J'étais à Châteaucourt et hôtel Genève avec un bateau à vapeur. Le travail est le plus joli désir qui exalte le cœur.
(Pourquoi êtes-vous venu ici ?) Je suis venu un million et mon père grand-papa est bourgmestre au Mississippi. J'ai appris par ma volonté tous les jeux de carte ; je les sais en latin, en perse et en grec.
(Qu'est ce que vous vouliez devenir ?) Je suis déjà plus chez moi ; écrivez 4 X © = o ; je suis empereur 9800 millions en bottes et décoré. Chez moi sont tous les banquiers et artistes, j'ai ouvert des crédits à toutes les banques et des grands chèques dans les grands livres.
1 Le malade prononce tout simplement la dettre F, donc cette lettre ne représente pas ici une abréviation d’un mot.
? Les questions intercalées par le médecin au cours de l'examen sont mises en paranthèse [ ].
$ Le malade donnant ses réponses tantôt en français tantôt en patois alsacien nous reproduisons toute la conversation en français sauf les cas où les expressions en patois ne peuvent être traduites ou bien où il y a un intérêt d’interprétation de les laisser telles quelles. |
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{D'où êtes-vous ?) Oui les banquiers sont tous chez moi, c’est le grand F. (St) 1.
(Pourquoi faites-vous ces mouvements ? Quelqu'un vous l’ordonne ?) Le malade secoue la tête en disant: je ne fais rien, mon cœur sonne, tous les cœurs en or sonnent. C'est. le grand F qui est chez moi et tous les banquiers qui veulent faire le grand livre en une minute (St). ,
(Qu'est-ce que vous faites là ?) Il secoue la tête et saute du lit en disant : « Je vais aller faire pipi». Il va à la selle et ne revient plus ; on est obligé de le faire chercher par un infirmier, En revenant il se plonge dans son lit en disant: «je veux maintenant dormir». Les secousses des doigts, mouvement initial de la stétéotypie se reproduisent encore une fois mais s’apaisent ensuite sans qu’une excitation plus forte soit atteinte. L’inaccessibilité du malade est absolue.
Examen du 17. 2. 1925:
Malade atteint d’une angine, très peu accessible. Ne regarde jamais l'interlocuteur, est en train de manger des bonbons, une demi-livre environ qu’il mange à la fois comme un enfant jusqu'à ce qu'il n’y en ait plus.
(Bonjour, monsieur T.) Il donne la main sans réponse en continuant à manger ses bonbons.
(Savez-vous où vous êtes ici?) Je connais tous les doc- -teurs de l'hôpital, je suis ici un million et dix-huit. J'ai eu de la visite, je suis fatigué.
(Qui était chez vous, votre femme ?) Il hausse les épaules en continuant stupidement à manger ses bonbons l’un après l’autre.
(Voulez-vous rentrer chez vous ?) Les banquiers sont tous chez nous, ils veulent faire les grands livres dans une minute. Anémie c’est Bleichsucht. Quand je rentre, je me fais faire plus grand ; c’est une idée fixe (St.).
(Qu'est ce que vous faites là ?) Mon cœur sonne, les banquiers sont chez moi et les policiers à la banque. Ce que
1 La stéréotypie motrice est indiquée par (St.)
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j'aime le plus du travail c’est peindre la nuit et jouer seul du piano, j'avais de la volonté et ça m'a réussi (SE):
(Qu'est ce que vous voyez là-bas ?) Le malade secoue la tête en disant : « Rien, les cœurs en or sonnent. On a extrait douze millions des ventres des enfants qu’ils ont disséqués. Et grand-papa est bourgmestre de Londres et ma mère «empereuse » (St.), je suis fatigué, j'ai eu de la visite, je veux dormir.
Le malade nous tourne le dos et ne répond plus.
Examen du 4. 3. 1925.
Malade toujours atteint d’une angine qui s’est compliquée d’un phlegmon de la joue. Les paroxysmes d’excitation motrice se sont multipliés ne s’atténuant que quand le malade se sent observé. Accessible.
(Bonjour, monsieur T. Il y a longtemps que je ne suis plus venu vous voir. Comment allez-vous ?) Il hausse les épaules en disant: «Je vais toujours bien ».
Le malade est euphorique, on saisit le moment opportun pour essayer des associations par des mots que le pur hasard nous inspire :
(mer) j'étais en Amérique.
(hôpital) je connais l'hôpital civil.
(chaîne) (Kette) j'ai fait une quête de 9500 millions et 25 pour cent. (A partir de là le malade se met à bavarder pour ne plus en finir). Chez moi sont tous les banquiers. Je suis le fils de grand-papa d’Angleterre et du bourgmestre né avec 18 millions. J'étais à Jérusalem près de la Perse, où l’on fabrique des belles peintures à l'huile. Je suis le fils de grand-papa et je sais calculer en italien et en grec et les policiers sont à la banque (St.).
(Qu'est ce que vous faites là ?) Je ne fais rien. J'ai 5000 avions avec lesquels je cherche des pierres qui contiennent 18 millions ; je sais toutes les langues au Mexique (St).
(Dites-moi pourquoi vous faites comme ça ?) Mon cœur sonne (il montre la région précordiale). Je l'ai bien fait, j'ai disséqué celui qui avait mangé là robe ; ce n’est pas un repas pour un homme. J'ai gagné mille et vingt-cinq pour cent. Je sais toutes les langues. Je suis venu ici en 18or, on m'a
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enlevé de la nuque 18 millions (St.). Ma mère «empereuse » est onze millions au monde (St.). En 1313 je suis ven: au monde avec mon frère un million. C’est la guillotine, au Mississipi.
Puis (comme examen du 2. 6. 1925) le malade nous tourne brusquement le dos en disant: «Je vais aller faire pipi» et ne revient plus de la selle, on est obligé de le faire chercher par un infirmier. Rentré dans son lit il nous dit: « Je suis fatigué, au revoir, nous donne la main et devient inaccessible.
Examen du 20. 3. 1925.
Malade toujours euphorique, indifférent, peu accessible, bavarde sans répondre aux questions. Remue toujours ses mâchoires comme s’il mastiquait quelque chose. Mouvements stéréotypes jour et nuit dès qu'il se réveille. En entrant nous voyons qu'il est en train d’en faire.
(Savez-vous pourquoi vous faites cela ?) Je ne sais pas, je ne fais rien. Mes 10.000 avions ont volé au-dessus dé l’Orangerie vers la Perse (St.). Mon cœur sonne (lève la main comme un prédicateur et montre sa région précordiale). J'ai beaucoup gagné en bijouterie mille pour cent. J'étais à cheval à Jérusalem en 1301, empereur tricolore. Je suis le fils de grand-papa de Perse et du bourgmestre d’'Amérique. (St.). (Après ce mouvement il se plonge dans son lit et se tait).
(Ne voulez-vous plus parler avec moi ?). Hm, oui (il nous fixe).
Puis tournant la tête de l’autre côté un nouveau mouvement se produit puis il continue : J'ai volé de Paris au-dessus de l’Orangerie jusqu’au Mississipi. Nous avions des crochets (Fischzangen), nous avons pris des baleines qui avaient le nom million et qui étaient nés à Nice (St.).
(Qu'est ce que cela veut dire ?) Je ne sais pas (hausse les épaules), nous avons fait une alliance, c’est écrit avec un grand F. J'ai disséqué celui qui avait mangé les enfants, j'ai-143 pianos en or, mais celui qui avait dans le crâne 72.000 milliards en pièces de 20 francs. Ecrivez 5 X 2 = 10 et 20 milliards et 5 X o = 0.
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Les examens reproduits ci-dessus ne sont pas les seuls qui ont été tentés par nous, mais le reste du temps, le malade nous a montré une inaccessibilité absolue. De même d’autres investigations psycho-pathologiques (énumérations, calculs, écriture, lecture, dénomination d'images) ont complètement échoué par l’inaccessibilité du malade à part les quelques associations (examen du 4. 3. 1925) et les quelques formules de calcul disparates au cours des examens et données spontanément par le sujet.
Nous voulons encore faire remarquer, quant à sa stéréotypie, les points suivants : Lorsque, quand le mamalade est en train de faire ses mouvements, on lui adresse la parole, il termine tranquillement sa stéréotypie et ne répond que plus tard. Lors du début de la stéréotypie il est accessible, mais au moment du grand mouvement il ne réagit plus. D’autre part il est possible d'empêcher les mouvements en retenant le malade.
RÉSUMÉ ET DIAGNOSTIC
Si nous résumons les symptômes des différents examens que nous avons fait, nous avons l'aperçu suivant :
Pas d’hérédité. Quoique l'existence d’une atteinte spécifique soit niée, l’image clinique de la paralysie générale progressive est très nette. Nous retrouvons le syndrome classique de l'affection constitué par la coexistence de symptômes somatiques (pupilles inégales, exagération des réflexes, marche ataxique, troubles du langage) et psychiques (idées de grandeur). En plus le diagnostic étiologique est confirmé par une réaction de Bordet-Wassermann positive. L'orientation dans le temps ou dans le lieu n’est pas toujours intacte. L’affectivité est d'habitude très superficielle, quelquefois nulle. Il y a des périodes d’inaccessibilité absolue. Les hallucinations sont niées. L’égocentricité est très marquée. Ordinairement le malade reste tranquille dans son lit et ne parle pas. C’est seulement de temps en temps qu’il est plus excité et profère constamment ses idées de grandeur en présentant en même temps des mouvements stéréotypes, symptôme qui nous intéresse plus spécialement.
Nous voyons donc chez le malade, ordinairement couché tranquillement, sans bouger, dans son lit, apparaître subitement sans cause extérieure constatable les phénomènes moteurs suivants :
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Le malade prend une position demi-assise, les mains placées l’une sur l’autre. Puis il commence à frapper avec l’index et le médius de la main supérieure le dos de la main inférieure ; enfin quand ces secousses ont atteint un certain degré d'intensité, il lève son bras, montrant quelque chose dans le vide, devient stuporeux et regarde dans cette direction. Quand ces mouvements surviennent pendant qu'on cause au malade, il ne répond pas au moment du grand mouvement, tandis qu'il continue à parler au début de l’excitation motrice. En plus on arrive à le faire renoncer à l'exécution des mouvements en le retenant. Ces paroxysmes surviennent avec une certaine fréquence et deviennent même incessants a certains moments.
ANALYSE ET DISCUSSION
Si nous analysons le syndrome présent nous trouvons tout d’abord que le diagnostic de la paralysie générale progressive n’est pas à discuter. Nous passons donc immédiatement à l'interprétation du symptôme «stéréotypie qui fait l’objet spécial de notre travail. Nous commençons par donner un aperçu des formes cliniques de la stéréotypie avec exclusion des aphasies et de la persévération; nous verrons plus loin si la persévération peut entrer en ligne de compte pour notre cas spécial. Une remarque générale s'impose d’abord c'est que, quant à la stéréotypie, on ne peut pas toujours décider s’il s’agit d’une excitation motrice primaire ou secondaire (Enthemmung).
Isolement de la fonction motrice stéréotype :
LE ROC
L'intoxication type qui donne naïissance à une excitation motrice est l’alcoolisme dans la forme du délirium tremens avec son délire d'occupation accompagné d’hallucinations (zoopsie, micropsie).
Quant à la stupeur partielle de la folie maniaque dépressive, le symptôme stéréotypie est autant d'ordre moteur que d'ordre affectif. Dans l’évolution des paroxysmes l’affectivité et la motricité restent cohérentes. I1 se montre plus fréquemment à une période avancée de la folie maniaque dépressive dont la symptomatologie est modifiée par l’âge ! et qui finit en se transformant en démence sénile avec mouvements pseudo-expressifs dont Gaupp a donné la description ?. Les mouvements peuvent être symboliques (Thèse de Dœrsch, Strasbourg, 1924) et il ne peut y avoir qu’ultérieurement une dissociation en fragments qui seuls persistent et qui peuvent être produits d’une façon stéréotype par le malade qui n’en connaît plus lui-même la portée symbolique. Cette excitation motrice des états mixtes de la folie maniaque dépressive a fait l’objet d’une publication de Pfersdorff 3: « On rencontre dans ces états des mouvements incessamment répétés, sans aucun but, qui à première vue semblent par leur monotonie, des stéréotypies catatoniques. Cependant ils se distinguent de celles-ci
1 G. PoENsGEx : Die Modifikationen des manisch-depressiven Anfalls im Rückbildungsalter. Thèse de doctorat en médecine de la faculté de Strasbourg 1911.
2 GaupPp: Die Depressionszustände im hôheren Lebensalter.
$ PFERSDORFF, Ch. : Die motorische Erregung im manischdepressiven Mischzustand. Zentralblatt für Nervenheilkunde und Psychiatrie 184.
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par le fait qu’on peut les influencer. Les manipulations changent quand on donne au malade un autre objet en main, elles cessent quand on lui ordonne autre chose ». Il ÿ a dans la folie maniaque dépressive blocage des associations combiné à une excitation motrice (états mixtes).
B. — DÉFINITIVE
Groupe I: par dissociation catatonique.
C’est la forme clinique la première décrite par Kahlbaum!. Le mécanisme a été étudié après beaucoup d'auteurs (Kræpelin) par Fauser ? qui en a une conception particulière. Il dit : Comme l’action du cœur et le mécanisme de la respiration se font automatiquement sans que nous nous en rendions compte et que notre volonté y soit engagée, nos mouvements de marche se continuent automatiquement dès que nous les avons commencés volontairement. Ainsi l’accentuation rythmique comme symptôme pathologique n’est qu’une suppression des associations normales par des impulsions sensorielles. Il y a donc une désagrégation psychique qui a comme suite une dissociation des manifestations coordonnées dans une série de productions dénudées de tout sens pour l’observateur. Si cette dissociation est complète elle donne lieu suivant les cas soit à la stupeur, soit à l’automatisme absolu ; il y en a deux formes :
1° paralysie des réactions volontaires et des réactions automatiques ;
1 KAHLBAUM, K.: Die Katatonie oder das Spannungsirresein Berlin 1874.
2 FAUSER : Ueber das Syptom der rhythmischen Betonung.
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29 inertie de la stupeur et d’un autre côté affaiblissement de la volonté consciente avec exaltation des réactions automatiques.
La stéréotypie est un des symptômes dus à cette exaltation des réactions automatiques. Mais le contenu de la stéréotypie de la catatonie ne consiste pas toujours en automatisme préformé ; il peut être fourni par une série d’associations plus compliquées, entre autres par des actes symboliques (Klæsi) et ce symbolisme peut être:
a) compréhensible.
«) spontanément.
6) par une explication donnée par le malade au cours de l'analyse.
b) incompréhensible.
Dans quelques cas le contenu de la stéréotypie s’est modifié ou la stéréotypie a même disparu après analyse (Kiæsi, Munch). La stéréotypie catatonique est en plus caractérisée surtout par les pararéactions. Nous sommes donc dans la démence précoce en présence d’une désagrégation psychique avec disjonction des associations et exaltation des réactions automatiques.
Groupe II : démence par
a) manque de formation (idiotie, imbécillité et certaines phases de développement de l'enfant normal). Prenons comme type l'idiotie: la stéréotypie motrice des idiots n’est jamais compliquée. Les idiots sont maladroïts ne sachant des fois ni manger ni s'habiller. Leurs mouvements sont primitifs et invariables et on n'arrive pas à les changer ou à les arrêter. Les mani-
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festations des idiots ressemblent donc à celles des catatoniques avec cette différence qu’elles sont plus monotones et plus rudimentaires encore chez les premiers. Certains auteurs ont mis les mouvements catatoniques des idiots en rapport avec les mouvements du fœtus pendant la vie intra-utérine qui également sont rythmiques et monotones. Ces mouvements ont été surtout étudiés par Minkowski!l. Les manifestations catatoniques idiotiques, si nous les considérons comme des productions de la vie intrautérine, n’auraient donc jamais eu une coordination des associations ; il s’agirait donc d’agénésie. En faveur de cette théorie parlent certains faits qu’on note chez les idiots par exemple : il y a des idiots qui prennent une attitude accroupie qui, par la position de la tête, des bras et des jambes attirés vers le corps, sont semblables à l'attitude du fœtus dans l'utérus (cf. Franck, Les manifestations catatoniques dans l’idiotie. Thèse de doctorat en médecine de la faculté de Strasbourg). L'autre théorie qui explique les faits par la dissociation considère l’idiotie comme une forme ultraprécoce de la catatonie. Il s’agit donc dans l’idiotie du fait que nous avons mentionné au début de notre analyse : c’est que dans une stéréotypie il est souvent impossible de dire si elle est primaire ou secondaire (Enthemmung). Il existe enfin une troisième manière de voir, c’est celle de Weygand ? et qui consiste
dans ceci: à certains moments du développement de
1 MInkowsxi : Ueber Bewegungen und Reflexe des menschlichen Fœtus während der ersten Hälfte seiner Entwicklung. Archives suisses de neurologie et. de psychiatrie.
2? WEYGAND: Idiotie und Imbezillität. Handbuch der Psychiatrie.
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l'enfant normal nous voyons apparaître des positions accroupies, des mouvements rythmiques, des grimaces. Ces symptômes disparaissent sans laisser une trace quand cette phase de développement est surmontée ; ils s’observent même chez des enfants qui ne présentent aucune tare. Dans l’idiotie il s'agirait donc d’après l'opinion de Weygand tout simplement d’un arrêt à ce niveau du développement.
b) démence sénile perte définitive d’associac) démence épileptique tion.
Prenons comme type de ces deux formes par perte d'association la première, la démence sénile. On peut diviser les cas de démence sénile en cas avec tendance à parler et sans cette tendance (cf. Pfersdorff, Ch. : Die senilen Veränderungen der Sprache (mit Ausschluss der Aphasie, Strasbourg 1906). Nous trouvons une caractéristique spéciale qui donne à la parole une apparence maniaque : l’égocentricité. Cette égocentricité ne se retrouve ailleurs que dans les états où elle est liée à une certaine affectivité (mélancolie, épilepsie, états mixtes du retour d'âge). La psychomotilité présente le même automatisme que le langage : elle est à ce point de vue catatonique. Elle se distingue de la catatonie par le fait que le négativisme manque très souvent et que les parafonctions sont excessivement rares ; en plus les stéréotypies sont chez les séniles rarement des néoformations de mouvements, bien plus souvent elles représentent une répétition déplacée, une série de mouvements, qui lors de la création première avaient un but. Nous savons que les schizophréniques peuvent aussi produire de ces stéréotypies, qui in statu
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nascendi étaient motivées (Monotypies de Klæsi), mais les motifs sont pathologiques, dictés par des idées délirantes ou par des hallucinations ; ils ont le caractère autiste, tandis que les mouvements des séniles sont toujours au début déclanchés par une sollicitation extérieure. Il s’agit donc là d’une action stéréotypée spontanée, mais d’une action sensée au début qui ne devient pathologique que par la répétition à partir du moment où elle n’est plus motivée. Ces phénomènes consistent en ceci: les malades se lèvent pendant la nuit et mettent en ordre les affaires leur appartenant, ouvrent et referment à plusieurs reprises les tiroirs, jouent avec lalumière, etc.; il y en ad’autres qui prennent un chiffon ou une brosse et nettoient des heures entières tous ce qu'ils peuvent atteindre, d’autres de nouveau font les mouvements du jeu de carte sans jouer. Il n’y a pas d’affectivité reconnaissable. Il s’agit dans les mouvements stéréotypes souvent moins d’une excitation primaire, mais de l'impossibilité de pouvoir freiner ! («nicht aufhôren kônnen » de Kræpelin). En plus il y a manque d’accessibilité.
d) affection organique quelconque.
Notre cas doit rentrer dans ce groupe. Voyons donc l’explication des phénomènes par des auteurs qui ont traité des cas analogues au notre. Suivons la publication de Häfner ? qui prétend que les stéréotypies de la para-
1 Cf. le cas de la thèse de Bauer: Contribution à l'étude des stéréotypies séniles. Strasbourg 1922.
2 HærNEr, W.: Katatone Symptome bei progressiver Paralyse. Zeitschr. f. d. ges. Neurologie u. Psychiatrie 1921. Band 68.
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lysie générale progressive sont dues à la persévération et qui pour les expliquer se base sur l’anatomie pathologique. Voici en quoi consiste sa théorie: «A certains endroits du cortex -les fibres d’association sont détruites. Par conséquent on peut rapprocher la conduite des malades en question de celle des enfants où de même ces fibres ne sont pas encore ou du moins encore incomplètement développées. Les symptômes sont subordonnés à cette dissociation associative (Kleist). Les petits enfants ont l'habitude d’imiter ce qu'ils voient ou entendent ou bien de répéter les choses avec lesquelles ils sont familiarisés. On voit donc chez eux de l’écholalie, de l’échopraxie, des stéréotypies (dans la conception de Heïlbronner stéréotypie — persévération). Ces phénomènes sont dus au fait que l’enfant ne possède pas une richesse d’association dans laquelle il peut puiser pour satisfaire à sa tendance physiologique d'occupation. Dans les deux cas de l’enfant et de la paralysie générale progressive l'association manque ou est au moins incomplète. Plus la tendance associative ordonnée diminue, plus la tendance à la persévération s'accroît. Au fur et à mesure que l’idéation (Vorstellungsschatz) diminue, la faculté associative décroît elle aussi et les excitations de la motilité et du langage deviennent de plus en plus monotones. Ces excitations monotones jointes à la tendance à la persévération et à une tendance physiologique persistante à l'occupation conduisent à la stéréotypie. Les stéréotypies soient verbales soient motrices peuvent alors être expliquées comme suit: elles sont dues à l’exagération de la psychomotilité et de la tendance physiologique à la persévération ; cette dernière est
due aux lésions du cortex qui conduisent à une rupture temporaire ou définitive des voies associatives. »
Voilà l'opinion de Häfner. En ce qui concerne notre avis personnel, nous ne croyons pas qu'on puisse expliquer un symptôme psychopathologique comme la stéréotypie par des données anatomo-pathologiques et beaucoup d’auteurs sont d'accord avec nous pour dire que de telles tentatives sont plutôt du domaine de la mythologie. Quant à la persévération elle ne paraît non plus entrer en ligne de compte au moins pour le cas qui nous est soumis et voici pourquoi: Lorsque nous constatons la persévération d’un mouvement, nous constatons en même temps que l'idéation qui a déclanché le mouvement persévère également, parce que le mouvement n'est que la suite d’une idéation ou d’un élément représentatif. Notre malade n’a jamais concédé un élément représentatif quelconque. Il ne donne de sa stéréotypie aucune explication. Ce fait ne prouve pas un négativisme parce que le malade nous donne parfois volontiers des réponses et indique toujours ne pas savoir ce qu'il fait ni pourquoi il le fait. Il paraît donc s'agir d’un mouvement automatique et par conséquent appartenir aux stéréotypies vraies et à ce point de vue assimilable à celles de la catatonie.
Les auteurs qui pour expliquer les phénomènes se basent sur l’anatomie pathologique attribuent naturellement aussi la variabilité d’une stéréotypie à l’évolution et à la localisation différente du processus morbide (Kleist). De même les rémissions au cours de la maladie en présence seraient dues au fait que certains foyers se sclérosent, peuvent ensuite être suppléés par d’autres régions corticales jusqu'à ce qu’une nouvelle poussée
d’une autre localisation vienne rompre l’équilibre (Schrüder).
Quant à notre avis personnel nous avons déjà expliqué plus haut que nous croyons que ces théories sont inacceptables. Il nous paraît même impossible de tracer des limites psychologiques dans les phénomènes présents comme le fait par exemple Jaspers. La stéréotypie, de laquelle beaucoup d’aliénistes et non les moindres, ont essayé de donner une explication, n’a pas été expliquée.
En réalité, la majeure partie des symptômes que nous observons en psychiatrie se soustrait à la compréhension psychologique normale, mais c’est un fait qui n’ôte rien à la valeur clinique de ces phénomènes.
DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL ET CONCLUSION
Nous avons à faire le diagnostic différentiel entre le symptôme que nous venons de décrire et des symptômes analogues que nous trouvons principalement au cours de la catatonie et plus rarement de la démence sénile et de la folie maniaque dépressive. Rappelons encore que certains auteurs ont décrit cet image catatoniforme de la paralysie générale progressive comme n’existant que dans les formes lentes et chez des gens prédisposés à la démence précoce. Cette opinion n’a que la valeur d’une hypothèse.
Nous pouvons être bref en ce qui concerne les paroxysmes d’excitation de la folie maniaque dépressive, qui se détachent nettement du symptôme étudié par la cohérence intime entre l’affectivité, la motricité et les hallucinations.
Certains faits rapprochent bien l’état maladif à la catatonie: la stéréotypie non sensée, le manque de variabilité, les associations avec prévalence de l’allitération (Wortstammassoziationen) tandis que d’autres manquent et parmi eux surtout les pararéactions. Notons encore que Klæsi dont nous avons reproduit la définition de la stéréotypie a encore classé ces phénomènes en différents groupements :
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1° mouvements de défense ;
2° mouvements autistes visant un but ;
3° cérémonies ;
4° reliquats ou restes ;
5° productions verbales. .
Si nous voulions comparer notre cas avec ces différents groupes de stéréotypies catatoniques nous ne pourrions prendre en considération que le groupe un ou le groupe deux. Encore faudrait-il savoir si en 10921 le malade avait des hallucinations ou des idées de persécution. Comme le malade à cette époque n’a jamais accusé une idée de persécution et n'avait jamais une affectivité correspondante nous ne croyons pas être obligés d'admettre cette possibilité. Il n’entrerait donc en question que le groupe deux c'est-à-dire « stéréotypies autistes visant un but », mais voici pourquoi nous devons rejeter cette classification. L’autisme est un symptôme purement catatonique. Un malade autiste ne donne aucune réponse et présente une inaccessibilité absolue. L’inaccessibilité constatée chez notre malade ne sort pas du cadre de l’autisme parce qu’elle n’était que. temporaire et parce que quand elle se montrait au cours d’un examen le malade nous prévenait toujours que maïntenant il voulait dormir et qu'il ne répondrait plus. Ce phénomène d’inaccessibilité subite serait plutôt à comparer à l'enfant recalcitrant ; un facteur inhibiteur intervient certainement encore chez notre malade : l’égocentricité. Ce seraient donc plutôt des mouvements visant un but mais non autistes.
Il y aurait encore à étudier les stéréotypies séniles. Celles-ci ont un sens au début et ne s’automatisent que progressivement. Les stéréotyples de notre cas ont pro-
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bablement aussi un sens pour le malade même, quoique nous ne puissions pas le comprendre. Mais la vue de sa stéréotypie évoque l'impression qu’il interpelle ét donne des ordres à un personnage, peut-être halluciné, peutêtre pas. On peut dire que la stéréotypie de notre cas ressemble le plus aux stéréotypies séniles : il s’agit dans les deux cas de clichés qui en eux-mêmes ne présentent pas d'anomalies motrices (pararéactions). C’est dans la stéréotypie que consiste l’anomalie motrice. Quant au sens des actes moteurs, il peut exister chez les deux, chez les paralytiques comme chez les séniles ; toutefois on peut dire que les stéréotypies séniles consistent dans la reproduction des formules motrices relativement simples (action de frotter, jouer aux cartes (sans sens), ouvrir et fermer un tiroir), tandis que notre malade fait l'impression d’invectiver une tierce personne, de lui donner des ordres ou de discuter avec elle. Mais ces différences ne sont pas fondamentales .
CONCLUSIONS
Nous pouvons donc résumer: les stéréotypies de notre cas de paralysie générale sont caractérisées par
A. — Symptômes positifs ;
10 répétition stéréotype ;
29 les mouvements interprètent une scène et ont un sens pour le malade. Les hallucinations sont vraisemblables mais ne sont pas prouvés ;
3° les associations sont d’ordre moteur.
B. — Symptômes négatifs ; 1° manque de variabilité, pas de modification ; 2° manque d’affectivité ; 3° manque de pararéactions.
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