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INTRODUCTION
Le diagnostic de la démence précoce est, en médecine mentale, un des problèmes les plus délicats; il en est aussi un des plus importants.
Parfois, c’est le médecin militaire qui doit différencier la psychose juvénile de la simulation; parfois l’éducateur doit reconnaître sous l’indolence de Fécolier paresseux les débuts d’une démence; d’autres fois encore, le médecin légiste doit évacuer des prisons vers les asiles, le vagabond, candidat au vol et au meurtre.
Ce qui rend les difficultés du diagnostic souvent considérables, c’est la multiplicité des formes, surtout à la période initiale, c’est-à-dire au moment où une différenciation s’imposé, amenant avec elle un pronostic ef un {raitement; la phase prodromique est un véritable proiée qui, suivant les circonstances, revêt la forme neurasthénique, hystérique, épileptique, mélancolique, délirante Non seulement névroses et psychoses peuvent en imprégner les débuts, mais des affections organiques telles que la méningite, la Eyphoïde, des infections diverses peuvent servir de porte d'entrée dans la démence précôce, rapprochant ainsi la médecine mentale de la médecine générale; les débiles mentaux sont très souvent frappés; les infelligences les plus
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brillantes peuvent succomber aussi sous une implacable atteinte.
Mais comment définir une semblable affection dont le domaine si étendu embrasse des états si différents? Les conceptions varient avec les auteurs; nouvelle difficulté pour l'établissement d’un diagnostic certain. Les uns, rattachant la démence précoce à la dégénérescence, se refusent à la considérer comme une entité morbide; d’autres en font un ensemble nosologique caractérisé par sa symptomatologie, son évolution, son pronostic; pour d’autres, enfin, il y a non pas une, mais des démences précoces.
Lorsqu'il fut créé par Morel (1858), le terme de démence précoce devait se rapporter, dans l'esprit de son auteur, à l’ensemble symptomatique que Kahlbaum désigna seize années plus tard sous le nom de catatonie (1874): nihilisme, catalepsie, stéréotypie, disparition des sentinfents familiaux, indifférence émotionnelle, explosions de rire, etc; puis la désignation fut oubliée. La discussion porta sur la question de nature plutôt que sur la question des signes: les uns avec Schüle, Westphal, Tigges, Krafft-Ebing, Tamburini rapportent la catatonie à des affections déjà décrites, ou à des psychoses dégénératives; d’autres avec Neïisser (1887) admettent son individualité.
Cependant, les démences juvéniles étaient encore étudiées sous une autre rubrique; Kahlbaum avait dénommé hébéphrénie une aliénation frappant les jeunes gens sous la forme de manie, mélancolie, faiblesse intellectuelle, stupeur, elc., et son élève Hecker, précisant sa description (1871), la montre comme «un processus qui survient à la fin de la puberté, processus qui rend difficile le développement ultérieur de l'intelligence et qui détermine une forme spéciale de démence. Au commencement, dit-il, l'affection peut revêtir différentes phases (manie, mélancolie, confusion), mais la rapidité extraordinaire de son évolution avec faiblesse psychique comme terminaison, ses origines, les signes que l'on observe en elle, sont des phénomènes pro-
pres à justifier la conception d’une maladie particulière qui doit s’inscrire dans les cadres des vieilles classifications. »
La conception de Kahlbaum-Hecker ne fut pas admise par tous, et son existence discutée tout comme celle de la cälatonie; Krafft-Ebing, Schüle, Finck, la considèrent commeune forme de la dégénérescence mentale, Magnan et ses élèves la rattachent au délire polymorphe des dégénérés. En 1891, Trowbridje montre que l’hébéphrénie est une psychose de la puberté se développant sur un terrain préalablement préparé par l’hérédité; en 1893, Kræpelin, s'inspirant des travaux de Morel, Kahlbaum, Hecker, rattache à l’hébéphrénie et à la catatonie déjà rapprochées par Finck, certaines formes de la paranoïa, et constitue ainsi cette vaste synthèse que l’école allemande moderne appelle ‘démence précoce.
Etendant ainsi le domaine de l’hébéphrénie primitive, la conception Kræpelinienne, loin de simplifier lé problème, le compliqua; tandis que Schüle, au Congrès de Carlsruhe (1898), considérait la catatonie comme une affection qui, dans sa forme légère, faisait partie de la folie hystérique, et, dans sa forme grave, appartenait à la folie circulaire, Aschaffenburg admettait la conception de Kræpelin, Christian, en 1899, laissant de côté la catatonie décrivait, sous le nom de démence juvénile, une psychose analogue à l'hébéphrénie.
Les opinions de l'Ecole allemande rencontrèrent d’abord une certaine opposition; puis elles s’acclimatèrent pelit à petit à l'étranger: Finzi et Vedrani en Italie, Seglas (1900), Sérieux et Masselon, en France, admirent la théorie nouvelle. « Nous croyons avec quelques auteurs français et étrangers, disent Deny et Roy, que malgré le polymorphisme de ses symptômes, la démence précoce constitue une affection autonome, à évolution spéciale, qui doit être définitivement détachée du bloc des psychoses dites de dégénéresçence el qui mérite d'occuper une place au moins
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aussi importante que la paralysie générale dans le cadre des maladies mentales (Deny et Roy, La Démence précoce, 1903). Dans le livre qu’elle a consacré à létude de la démence précoce, Mlle Pascal dit encore: |
« C’est à Kræpelin (1899) que revient l'honneur d'avoir groupé, en une entité morbide, les démences vésaniques et un grand nombre d'états expressifs, maniaques confusionnels, stuporeux, hyslériformes, délirants polymorphes ou mal systématisés qui ne trouvaient place dans aucun cadre précis.
« Le grand mérite du professeur de Munich est d’avoir démontré que ces états morbides, en apparence distincts, ont Ja même évolution et le même pronostic, le même mode de début et de terminaison, et qu'ils sont les manifestations aiguës d’un affaiblissement mental spécial: la démence précoce.» (Mlle Pascal, La Démence précoce, 1911).
Pour Kræpelin done (1899), la démence précoce est une affection primitive à évolution et à pronostic nettement caractérisés, vaste synthèse où se fondent et se confondent la stupidité de Morel (1851), l’hébéphrénie de Kahlbaum 1865 et Hecker (1871), la catatonie de Kahlhaum (1868-1874) les démences vésaniques, et sous le nom de démence paranoïde, les formes que les ‘Allemands appelaient paranoïa aiguê, les formes françaises constituant le délire d'emblée de Magnan, le délire polymorphe, les bouffées délirantes des dégénérés, etc. et enfin les variétés hallucinatoires de la paranoïa chronique, y compris le délire chronique à évolulion systématisée de Magnan; telle est la conceplion Kræpelinienne qui ,semble devoir s'imposer aujourd'hui.
Comme le montre cette histoire rapide de doctrines, il est actuellement impossible de donner une définition précise de la démence précoce; cette dénomination embrasse en effet des étals, variables suivant les auteurs. Non seulement, les divergences existent en ce qui concerne les différents syndromes Susceplibles d'être réunis sous une même désignalion, mais encore en ce qui touche la signification
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du terme lui-même; depuis Esquirol, la démence avait toujours été considérée comme un anéantissement complet et définitif de l’activité mentale. Or la littérature médicale s'enrichit chaque jour de nouvelles observations relatant non seulement des rémissions chez les déments précoces, mais encore des cas sans démence ahoutissante, quelque= fois même des guérisons; d'autre part, la démence précoce frappe aussi des sujets arrivés à l’âge adulte. Mais alors, il existerait des déments précoces qui ne seraient ni démenis, ni précoces ? | |
A cela les Kræpeliniens répondent que la démence est, non pas un état d’abolition des facultés psychiques (Blôdsinn), une dissolution mentale, mais un affaiblissement intellectuel (Schwachezustande), plus ou moins prononcé; quant au terme « précoce », il se rapporterait autant à la promptitude avec laquelle s’installe le processus démentiel, qu'à l’âge du sujet. Le désaccord existe donc aussi bien pour la forme que pour le fond.
Ziehen, Voisin, Ballet et d’autres psychiatres ont montré que toutes les psychoses sont susceptibles d’'apparaître au moment de la puberté; le terrain spécial sur lequel elles évoluent leur donne alors des caractères communs, tels qu'une prédominance des troubles affectifs. Et là encore on trouve une source de difficultés; rien ne ressemble plus à une neurasthénie qu'une démence précoce à forme neurasthénique, le mélancolique sous son masque impassible de douleur peut cacher le secret de son fond mental affaibli. Considérant ces faits, certains auteurs estiment que tout comme Kahlbaum et Hecker, avec leur hébéphrénie, tout comme Christian avec sa démence des jeunes gens, Kræpelin aurait englobé sous le terme générique de démence précoce diverses psychoses juvéniles auxquelles il aurait octroyé le nom fatal de la terminaison inconstante, du chaos où vont sombrer certains vésaniques. « Appeler démence les troubles mentaux de la puberté, fait remarquer Pérez au Congrès de Lisbonne de 1906, c’est tout comme si l’on vOu-
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lait désigner toutes les heures de la journée sous le nom de nuit, parce que chacune de ces heures, toutes lumineuses et rayonnantes qu’elles soient, aboutissent finalement à l’obscurité, nocturne. »
Ainsi le chaos est profond, polymorphisme des prodromes d’une affection discutée quant à sa nature, quant à son fond el quant à sa forme, indéfinissable par conséquent, analogue sur bien des points à des psychoses survenant au même stade de l’évolution cérébrale: telle peut être la formule résumant les nombreuses difficultés que présente limportante question du diagnostic de la démence précoce à ses débuts.
Nous n'avons point la prétention d’élucider les nombreux problèmes qui se rapportent à la question de la démence précoce; nous n’essayerons même pas de traiter complètement la différenciation de ses multiples formes à la période iniliale. Ce serait une charge trop lourde pour nous; il nous faudrait passer en revue la médecine mentale en grande partie, et notre étude dépasserait alors les modestes limiles que nous nous sommes imposées.
Appelé par un bienheureux hasard à suivre dans le service de la clinique psychiatrique un malade tout d’abord soigné pour une affection considérée comme organique, nous avons pu nous rendre comple par nous-même de l'importance de plus en plus grande que prend chaque jour la psychiatrie dans le domaine de la pratique médicale, importance qui s’est accrue proportionnellement aux nouvelles nécessités créées par des lois récentes, par des conceptions sociales modernes plus larges et plus humanitaires: ayant eu l'avantage de bénéficier d'une instruction vraiment clinique et pratique, grâce aux bonnes et savantes leçons du maître dévoué que fut pour nous M. le docteur Bilot, nous avons appris avant tout à observer des faits. Et lorsque nous avons pensé être suffisamment armé pour aborder le domaine des appréciations, nous sommes allé chercher la bonne parole: les conceptions claires et nettes
de M. le professeur Régis, ses conférences séduisantes sur des sujets souvent ardus, ‘mais toujours agréables grâce à lui, ses causeries amicales au lit du malade surent nous allacher aussitôt à l’étude de la psychiatrie. Profitant du hasard des séries, le maître aftira maintes fois notre attention sur un certain nombre de malades chez qui le diagnostic de démence précoce pouvait prêter à discussion; rapprochant ces cas de celui qu'il nous fut permis de suivre depuis les débuts jusqu'à ce jour, il nous conseilla de profiter de ces observations pour faire le sujet de notre travail inaugural. Nous n’exposerons donc que de simples réflexions déduites de faits intéressant l'étude du diagnostic de la démence précoce. Nous n'avons point la prétention de faire œuvre nouvelle, mais si notre travail contribue à apporter des éléments susceptibles d'éclairer le problème compliqué des psychoses juvéniles, nous serons justement récompensé, heureux de pouvoir nous dire lélève digne du maître qui nous a dirigé et inspiré.
En résumé, l'exposé rapide des doctrines de la démence précoce, tel que nous venons de le faire dans cette introduction, nous montre que le diagnostic de cette affection est un vaste problème, surtout au début; obligé de nous borner à l'étude de quelques points se rapportant à cerlains faits d'observation, nous commencerons par exposer ces faits dans un premier chapitre. Nous essayerons, dans les chapitres suivants, de préciser les rapports de la démence précoce avec les points qui nous intéressent, c’est-àdire principalement avec la dégénérescence, puis avec l’hystérie, avec la confusion mentale; dans un dernier chapitre enfin, nous conclurons en exposant les quelques réflexions suggérées par les déductions que nous aurons tirées de Panaiyse des faits.
Nous nous guiderons donc sur le plan détaillé qui suil:
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Cuabiree L — Le diagnostic de la démence précoce à son début, en géhéral. < io Exposé du problème diagnostique; 20 Contribution à l'étude des faits cliniques: observation originale.
_Caapirre IL — Diagnostic en particulier A.
Démence précoce et dégénérescence 1° Historique et doctrines; 20 Dégénérescence et dégénérés ; 30 Relations entre la démerce précoce et la dégénérescence; la ’ démence précoce constitütionnelle ;
40 Diagnostic différentiel entre la démence précoce constitutionnelle et les psychoses des dégénérés:
a) Phase d’incubation de la démence précoce constitutionnelle; b) Phase d'invasion de la démence précote constitutionnelle.
CuapitRe II: — Diagnostic en particulier B.
Démence précoce et hystérie
10 Historique et doctrines; les troübles pithiatiques;
20 Relations entre la démence précoce et l’hystérie; la démence précoce constitutionnelle hystériforme ;
30 Diagnostic différentiel entre la démence précoce et l'hystérie.
CtapirREe IV. — Diagnostic en particulier C.
Démence précoce et éonfusion mentale 1° Historique et doctrines; 29 Rapports entre la démence précoce et la confusion mentale; la démence précoce postconfüsionnellé:
30 Diagnostic différentiel entre li démence précoce et Ia confusion mentale:
a) Confusion agitée ou délirante; b) Confusion stupide,
Résumé et Conclusions
CHAPITRE PREMIER
Le diagnostic de la démence précoce à son début en général.
1° Exposé du problème diagnostique.
Nou; avons vu que les doctrines sont aussi opposées que variées; cependant chaque auteur soutient la sienne et arrive à des conclusions rationnelles. Le désaccord ést peutêtre plus apparent que réel; il semble tenir à ce fait que le cadre nosologique de la démence précoce reste imprécis; il lui manque les caractères univoques qui font d’ün énsemble de signes üñe entité morbide bien définie quänt à sa symptomatologie et son évolution, quant à son atiatomie pathologique et sa pathogénie.
Et cependant Mässelon, dans son livre sur la démercé précoce, nous dit que les caractères Spéciaux imprimés au délire par un affaiblissement intellectuel identique permettent « d'affirmer l'identité des cas qui revêtent une symploitia- _tologie différenté à un examen superficiel. La recherche des caraetères de cet affaiblissement, dès le début de la maladie, permet un diagnostic précoce; elle permet aüssi de pronostiquer l’avenir réservé au malade, ce que ne petmettent point de faire les données des auteurs qui n’ac-
Re
ceptent pas cette espèce unique. » (Masselon, La Démence précoce, 1904).
Dans l'introduction du dernier ouvrage de Mile Pascal, sur la démence précoce, nous trouvons encore cette assertion: «… Nous nous sommes proposé de montrer que l’on peut actuellement diagnostiquer la démence précoce à toutes les phases de son évolution et porter le pronostic qu'elle comporte... »
Tels sont les faits qui se présentent dans la littérature psychiatrique; voyons maintenant les observations qui nous permettront de poser le problème que nous nous proposons de discuter.
Il nous a été permis de suivre pendant un semestre le cas d’un jeune malade dont le diagnostic présente des difficullés toutes particulières; voici quelle est son histoire:
20 Contribution à l'étude de: fuits cliniques.
OBSERVATION ORIGINALE
(Recueillie à la clinique psychiatrique de M. le Prof. Régis, Hôpital Saint-André, Bordeaux.)
René J.... 23 ans a successivement exercé les professions de cultivateur, manœuvre de chais, puis ouvrier dans une usine de ciments, A la suite d’une chute sur la tête (16 mai 1911), il entre le 20 mai dans le service de M. le docteur Bitôt qui le traite pour phénomëènes méningés; un état de torpeur persistant ayant succédé aux symplômes aigus, le malade est iranséaté dans le service de M. le professeur Régis, le 16 juin 1911.
Antécédents héréditaires. — Grand-père maternel mort accidentellement à 45 ans; sa santé avait toujours été bonne. Grand’mère malernelle morte âgée de 79 ans à la suite d'une grippe; elle était de bon tempérament, Du côté paternel, grand-père mort à 70 ans d'une fluxion de poitrine; grand mère morle à 60 ans d'une affection qui ne peut nous être précisée.
La mère de notre malade se présente à nous sous l'aspect d’une
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petite femme de la campagne à la mise pauvre et propre tout à la fois; ses traits tirés, la maigreur de son visage expriment une vie de misère et d'angoisse traînée péniblement dans les champs. Les yeux restent brillants et vifs, l’atliltude droite, la réponse melle; et cet ensemble fier de la campagnarde travailleuse cache les soucis que tout le monde connaît dans le pays: souvent il n’y a pas de pain dans la maison de Madame J.. et souvent le petit s’en est inquiété.
Actuellement âgée de 50 ans, lisseuse jusqu'à 26 ans époque à laquelle elle se marie, madame J. n’a jamais été malade; clean eu-Cependant un-fort rhume il. y à deux ans et aurait gardé la poitrine susceptible depuis cette époque.
Son mari, le père de notre malade, était cultivateur; bon ouvrier, il ne se livrait à aucun excès de boisson, en dehors des libations régulières 'des jours de fête. De bon tempérament, jamais malade, il est mort subitement en 1899, alors qu'il travaillait aux champs par un temps très froid; son fils avait alors 12 ans.
La mère de notre malade nous déclare qu’il n'y a jamais eu, à sa connaissance, de maladies mentales dans sa famille. Elle a eu deux grossesses qui se sont bien passées; jamais de fausse couche,
Antécédents collatéraux, — De ses deux enfants, l'aîné, un garcon de 21 ans, est mort il y a trois ans. Idiot depuis sa naissance il n'avait jamais rien pu faire. Refusé par le conseil de révision, il avait commencé dès l’âge de 8 ans à présenter des crises convulsives.
Ces crises bout d'abord peu intenses, nocturnes, consistaient en convulsions suivies de mictions involontaires. Elles eurent lieu bientôt pendant le jour, s’accompagnant de perte de connaissance; le malade urinait sous lui, se débattait violemment. Il sentait venir sa crise. Jamais de salivalion, ni moérsure de la langue, jamais de chute grave. Après l’accès,. grand état de torpezr.
Antécédents personnels.— Le second enfant est notre malade; sa mère élait âgée de 23 ans au moment de sa naissance, son père avait 29 ans. Né à terme, nourri au sein maternel, René
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J.. est sevré à 18 mois. Sa première enfance se passa sans ma-
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ladie; il commence à marcher vers un an el demi, et commence à parler vers deux ans. A trois ans, il fait une rougeole; il commence à fréquenter l’école, à l’âge de 6 ans, apprend facilement à lire et à écrire, obtient son certificat d'études primaires. Très docile, ayant de bonnes relations avec ses camarades, il ‘est cependant plutôt timide, pas ‘dégourdi, évitant les jeux de son âge.
La première communion se passe sans incidents.
De 13 à 14 ans, il vit à la campagne, gardant les vaches; mais la mort de son père le pousse à chercher un travail plus rémunérateur ; il veut venir en aide à sa famille.
Jusqu'à 16 ans, il reste à l'apprentissage chez un tonnelier, puis il entre dans un chai comme manœuvre.
À 21 ans, il est ajourné par le conseil de révision pour faiblesse de constitution; l’année suivante il est réformé et semble avoir éprouvé de ce fait une grande peine; il comptait, en cifet, faire deux années de service, puis entrer comme employé dans une compagnie de chemin de fer. De 20 à 23 ans, René J.. travaille tantôt à la terre, tantôt dans les chais; suivant les saisons; mais il trouve difficilement de l'ouvrage, s'inquiète beaucoup de sa situation instable. Et cependant il est considéré partout comme un bon ouvrier; dès cette époque, il semble qu'il se produise en notre malade un changement de caractère; il est un peu plus renfermé que par le passé. Mais, jamais il ne s’est moniré joyeux; fumant très peu, ne faisant pas d'abus d'alcool, il avait honte de parier aux filles. «Il n'en a probablement jamais vu aucune» nous dit sa mère.
Histoire de la maladie— Malgré son grand désir de travailler, René J... accepla avec peine une place qu'il obtint, grâce à une influence, dans une usine de ciments: sans l'état de pauvreté de sa famille, il ne serait pas entré dans un chantier où il ne connaissait personne. Dominant son ennui, il quitte sa famille; sa santé était bonne, mais il partit plutôt altristé. IL commence à lravailler le 10 mai; dès les premiers jours, il se blesse les pieds avec une paire de sabots trop étroits.
Il continue ce-
pendant son travail; le dimanche 14 mai, il se rend auprès de
sa mère, Celle-ci remarque du côté droit de la figure une tache
rouge, semblable aux traces d’un coup de soleil; Ie jeune homme dit éprouver à ce niveau une sensation de brülure, Les pieds aussi le font souffrir; mais l’état général reste bon. IL reprend son travail le lundi matin sans que rien d’anormal en lui wait frappé le chef d'équipe.
Le mardi 16 mai, dans des circonstances qui ne peuvent être précisées, le malade se trouvant seul au moment de laccident, René J.. fait une chüte sur la'tête, la fosse temporale droite porte sur ‘un Las de charbon. On n’a pas pu savoir s’il y a eu éblouissement ou faux pas; de même, la hauteur de la chute n’a pas pu être précisée. L’accidenté a pu se relever tout seul; il reprit son travail jusqu'au soir. Mais au moment du débauchage, alors que tous ses camarades partaient, René J. va trouver son contremaître pour lui demander ce qu'il avait à faire; celui-ci le renvoie dans sa pension. IL obéit; mais arrivé auprès de ses camarades, le malade déclare qu’il veut retourner à l’usine pour reprendre son ouvrage. Malgré les conseils qu'on lui donne, il rejoint son chantier : on le raccompagne jusque dans sa chambre d’où il essaye de s'échapper: il veut à tout prix retourner à son travail. On arrive enfin à le faire coucher sous la surveillance d’un camarade; il délire toute la nuit, parlant de son métier, réveillant tout le monde par ses cris. Dès l'aube, il part pour l'usine, en chemise, on l’arrête sur le seuil de l'auberge, on le fait vêtir, à 6 heures il repart avec ses camarades de travail. Le contremaître le trouvant «tout drôle» lui conseille de retourner chez lui, prétextant ses blessures au pied; René J.. répond mal aux questions, s'éloigne à tout petits pas, pour revenir bientôt. On fait appeler le médecin de l'usine, les blessures sont pansées et le malade est accompagné dans l’après-midi jusqu'auprès de sa mère. Celle-ci le reçoit sur le seuil de sa poïrte; il la reconnaît bien, mais se montre indifférent, ennuyé; il ne veut pas rentrer chez lui. On lui demande ce -qu'il a mangé pour déjeuner, il ne sait plus, il veut retourner à son travail. L’après-midi du 17 se passe sans incidents ; le malade se montre inquiet. Il mange peu au repas du soir; puis il se couche spontanément. Sa mère fut réveillée à une heure du matin par un bruit de chute; elle se pré-
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cipite dans sa chambre et le trouve alors enroulé dans ses couverlures étendu sur le plancher, s’écriant: «Je suis tombé, je suis tombé!» D'ailleurs il ne s'est point fait de mal; intérrogé sur la cause de sa chute, il répond: « Je ne sais pas ». Au bout d'une demi-heure, seconde chute, Sa mère le veille alors; pas de plaintes, ni délire, ni hallucinations, «Mes pieds me font mal» dit-il, et il fléchit ses jambes sur ses cuisses, la tête n’est pas chaude, les membres ne sont pas agités de convulsions. Il veut repartir pour travailler, le jeudi 18, on le garde cependant au lit, et on fait appeler un médecin. Le malade ne peut expliquer son accident; il répond mal aux questions posées; on conseille alors son entrée à l'hôpital pour une maladie cérébrale (?. Mais dans l'après-midi, il est impossible de l’habiller; il se laisse aller à une inertie complète, il ne peut rester debout. La.tête le fait souffrir; il répond aux questions posées, mais ne peut plus tezir conversation. Ses sphincters restent intacts. Pas de fièvre. Il fait tout l'opposé de ce que sa mère lui demande, ct même se montre brutal à son égard, la repoussant violemment alors qu'elle lui apporte de la tisane; rappelé à la réalité, il se montre surpris de son acte; couché sur le dos les jambes tendues, parfois en chien de fusil, il cherche, puis fixe de ses yeux des objets imaginaires. ‘Il fait des gestes, comme pour saisir quelque chose; «que fais-tu», lui demande-t-on. — IL ne répond pas.
La nuit du jeudi au vendredi se passe dans une insomnie complète; le malade se plaint de souffrir de tout le corps.
Le vendredi 19, il est dans un grand état d’abattement; il refuse toute alimentation, même liquide. On est obligé de le brusquer pour oblenir quelque chose de lui; la douceur ne le touche pas. Constipation depuis le jour de la chute.
Le samedi 20 maï, le docteur C. le fait lever; mais le malade ne peut marcher qu'avec de l’aide, Il réagit par un coup de poing, à la recherche du réflexe rotulien qui paraît exagéré.
René J.. est alors habillé, porté en voiture, soutenu par des amis qui le déposent le 20 mai dans le service de M. le docteur Bilot,
Le dimanche 21, il reçoit la visite de sa famille; mais il ne re-
connaît personne, et se montre indifférent à loute parole affectueuse.
Le lundi 22 on interroge et on examine le malade; il est maintenu dans une camisole de force; Ia nuit a été en effet agitée, il
voulait partir à tout prix:
Q. —- Vous rappelez-vous de l’accident?
P-Unspen
Q. — Comment s'est-il passé? (Aucune répon$e.) Q. — Pourquoi éliez-vous sur une échelle?
Re melevais
Q. — Où êtes-vous ici?
R. — A Cambes.
Q. — Avez-vous fait votre service militaire?
RAR OUL TE srété réforme)
Q. — Où donc?
R. — A Bordeaux.
Le malade semble donc présenter de l'amnésie réirograde; pas de trouble de la parole, Désorientation quant au lieu, son aspect est plutôt celui du mélancolique ; à lagitation de la nuit a fait suite un était de torpeur qui permet de penser au facies typhique.
L'examen physique montre qu'il n’y a aucune raideur de la nuque; pas de paralysie des globes oculaires. Egalité des pupilles normalement conformées, réagissant bien à la lumière et à l’accommodation, pas de photophobie, pas de douleurs à la pression des globes oculaires, Pas de trismus, rien du côté du facial.
La bouche ne s'ouvre qu'après plusieurs commandements et avec l’aide du doigt; la langue «est blanchâtre. La gorge est enduile d'une matière pultacée dont on fait un prélèvement; à l’examen bactériologique, cet enduit a préseaté des diplo, micro, staphilo et streptocoques.
Un peu de muguet sur les amygdales; le pharynx est rouge. Pas de ganglions. Pas de contracture de défense aux membres supérieurs; les membres inférieurs sont en chien de fusil, un peu de contracture. Les réflexes rotuliens sont exagérés, à droite surtout.
Au cours de l'examen, la sœur défaisant le pansement de ses pieds, le malade s’écrie spontanément: « Ce n’est pas la peine de me
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défaire,» Pendant cette opération, il réagit et se contracte un peu.
Trépidations épileptoïdes en ébauche, surtout à droite. Pas de Kernig. Vu l'hyperexcitabilité de la périphérie, on ne peut savoir si oui où non le signe de Babinski existe; et comme la question cst posée à haute voix, spontanément il répond: «II existe, oui!» Un peu de trépidalion rotulienne,
Du côté de l'abdomen, pas de gargouillement; la palpation provoque une contraction violente. Le ventre est excavé, Le foie congestionné descend à un travers de doigt au-dessous des côtes. La rate est normale. |
L'état général est bon. Température: 3605; la respiration est un peu irrégulière; le pouls bien frappé, est régulier, de bon rythme; de 80 pulsations par minute. Rien d'anormal dans les urines.
Le 24 mai, on complète l'examen du malade: par suite de la défense volontaire et de l'hyperesthésie extraordinaire, on trouve de la tétanie plutôt que de la contraction vraie; pour la même raison, le Kernig est très difficile à rechercher, de même le Babinski. Ces signes ne semblent pas exister, ou en tous cas être frustes, Le malade parle moins que les jours précédents; il est dans une. torpeur, dans une somnolence plus marquée qu'antérieurement, L'hyperesthésie est plus prononcée. Lorsqu'on lui demande d'ouvrir la bouche pour l’alimenter, ou de tirer la langue, il contracte ses masséters, Cependant, il peut de lui-même écarter ses arcades dentaires. Il refuse de déglutir; on est obligé de le gaver par le nez, Il pleure dès qu'on le touche; pas de cris.
Une ponction lombaire est pratiquée avec succès; le liquide céphalo-rachidien est normal. L'intra-dermoréaction à la tuberculine, le séro-diagnostic de Widal restent négatifs, de même la réaction de Wasserman.
Le 26 mai est pratiquée une friction mercurielle au pli du coude; le malade présente des contractions intenses des membres supérieurs, du trone, et des membres inférieurs, demandant l'intervention de 3 personnes pour le tenir. Pas de cris, pas de con-
vulsions.
Toujours grand état de stupeur et de prostralion; les pupil-
les restent égales et réagissent bien. Dans la soirée il sort un peu de son coma; il parle quand on l’interroge avec vigueur. Par l'intimidation, on peut lui faire ingérer un verre de liquide qu’il prend facilement. La nuit est calme, L'’apyréxie continue,
Le 27 mai au matin, il sort de sa torpeur; son facies est meilleur, le regard plus assuré. Il ouvre parfois ses paupières et regarde ce qui se passe autour de lui. Toujours par intimidation on lui fait absorber du liquide, Il répond aux questions; il dit qu'il souffre de la tête, remercie l’élève qui lui a fait sa friction, mais toujours grâce à l’intimidation.
La position en chien de fusil a disparu; il repose sur le dos, Pas de vomissements, pas d’inégalités pupillaires; les pupilles réagissent toujours bien
Cérébroscopie: Les pupilles sont légèrement rouges des deux côtés; pas de tubercules (sur la choroïde, pas d’ædème papillaire, Ou péripapillaire.
Les différents signes que nous avons relevés pendant cette période de 10 jours qui constitue pour ainsi dire le stade aigu de la maladie, s’amendent petit à petit; le malade se lève dans les premiers jours de juin. Mais à l’état d’abattement du début fait suite une grande stupeur qui enveloppe toute la vie active du sujet. IL tombe dans un mutisme absolu. Il est alors transéaté le 17 juin 1911 dans la clinique psychiatrique de M. le professeur Régis.
Etat actuel. — Le jeudi 28 juin 1911, nous trouvons, René J.. assis sur une chaise, dans une attitude figée; on l’a placé Jà il y à deux heures: il n’a pas bougé depuis et n’en bougera pas sponlanément |
Son corps est comme soudé, la tête légèrement fléchie sur le tronc, les mains placées sur les genoux; pas un mouvement ne modifie son attitude de statue; seule sa poitrine est soulevée par les mouvements amples de sa respiration. Son visage est inexpressif, aucune contraction ne modifie ses traits, véritable stéréotypie d'une physionomie qui ne signifie rien. A l'absence de relief se joint l'absence de coloration; aucune réaction vasomotrice ne vient mettre un peu de vie sur ses joues dont le jaune cireux s'étend à toute la face, Les yeux sont baissés dans une attitude
de soumission; ils regardent toujours le même point du plancher
sans que quelque lueur n'indique qu'ils voient quelque chose. Ils sont à moilié recouverts par des paupières immobiles, tombées incrtes comme fatiguées de se relever, parfois même complètement closes. Le front est lisse, vierge de toute ride exprimant de l’émotion, de l'attention, de la terreur; les différents sillons donnant les jeux de physionomie sont effacés. Sa bouche est figée comme le reste du visage; la ligne des lèvres suit celte horizontalité qui ne veut rien dire. Les commissures labiales sont inertes,.
Les traits de Son visage restent immobiles comme foule sa personne, el son masque stupide semble partager la torpeur de tout son être. Nous l’appelons une fois, deux fois, trois fois, élevant progressivement la voix; il ne bouge pas. Un simple çlignement des paupières répond à notre excitation. Nous nous approchons de lui: il reste toujours immobile et figé. Nous lui ordonnons de lever la main; à peine la déplace-t-il, comme s’il ne comprenait .que la fin de notre ordre, le mot «main», ou bien encore comme s'il ne pouvait la soulever, la trouvant trop lourde. Nous lui-mettons nous-mêmes l’avant-bras en flexion; il se laisse faire avec beaucoup de soumission, et garde la position donnée. Nous fléchissons à plusieurs reprises l’avant-bras sur le bras; nous avons alors la sensation de faire jouer la jointure d'une poupée articulée; le déplacement se produil sans aucune résistance et cesse aussitôt que l'impulsion est supprimée, véritable flexibilité cireuse.
Nous interrogeons le malade: « Quel âge avez-vous, René?» Nous ne pouvons oblenir aucune réponse; le mutisme est absolu. Nous lui donnons l’ordre de dire: « bonjour », il répète, mais après plusieurs Sommalions: «bonjour!», à voix très basse, sans bouger les yeux. Nous le stimulons pour qu'il parle plus fort; il élève insensiblement la voix: «bonjour! ». Les ordres brefs, émis d'une voix autoritaire, sont exécutés avec peine; les ordres un peu plus com pliqués ne sont suivis d'aucun résultat.
Sa famille vient le voir; il garde son atlitude impassible, « Dis bonjour à ta mère!:; après plusieurs sommalions, il dit automatiquement «bonjour!; On lembrasse, il ne réagit pas. Nous lui parlons de l'affection que sa mère a pour lui, nous lui rappelons le souvenir de son défunt père qu'il aimait beaucoup: René J...
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reste toujours pétrifié Nous ordonnons au malade de prendre un crayon déposé sur la table; il ne bouge pas. Nous répélons notre ordre; plus nous mettons d’insistance, et surtout plus nous répélons rapidement nos sommations, plus il esquisse le mouvement de se lever, comme si son cerveau moins sensible aux impressions et paresseux aux réactions, avait besoin, pour être impressionné, d’une succession rapide d’excitalions. Il se penche en avant pour déplacer son centre de gravité, décomposant les différents mouvements nécessaires pour passer de l'attitude assise à l'attitude debout; il se soulève enfin avec autant de peine que s’il était collé à sa chaise. Nous arrêtons nos sommations; René J-. reste alors dans cette attitude fatigante du corps penché en avant, soutenu par les cuisses en flexion sur les jambes. Nous recommençons à le stimuler; il reste figé dans son attitude fléchie, semblant ne pas pouvoir plutôt que ne pas vouloir. Nous l’aidons alors, le poussant légèrement ‘du doigt; il se lève enfin; mais s’arrêterait dans le mouvement commencé si nous supprimions le stimulant.
René debout n’a pas son attitude naturelle, mais celle que lui donne la succession des mouvements qu’on lui fait faire; il avait étant assis l’avant-bras en flexion, il le conserve étant debout,
Nous lui ordonnons alors d'avancer, il se penche en avant d’autant plus que nous répétons le mot: « avancez! >»; mais il ne part que sous l'impulsion du doigt. René J.. dans sa marche présente une attitude soudée qui n’est pas sans rappeler un peu celle du parkinsonien; les cuisses sont presque immobiles; les mouvements se font surtout dans les articulations de la jambe; il progress à petits pas. La têle, le tronc, les membres supérieurs restent immobiles comme s'ils étaient un bagage inerte porté par des jambes avançant avec lenteur. Nous arrivons à lui faire faire le tour de la salle, el même nous lui faisons décrire des méandres; il est d’une docilité absolue, mais semble obéir plus facilement au geste qu’à la voix, Notre main l’attire comme s'il éfait soumis au sommeil hypnolique, tant il suit avec docilité les directions que notre geste lui suggère,
Que cache cette enveloppe figée qui ne réagit qu'à grand'peine
aux exciltations extérieures? Il est difficile de le savoir. Nous interrogeons les yeux du malade; ils sont toujours fixés à ses pieds. Nous lui mettons alors sa tête en extension de façon à rencontrer son rayon visuel; pendant un instant nous pouvons fixer nos yeux dans ses yeux, mais aussitôt, sans bouger la tête, il déplace son regard, qui, nous fuyant, se perd de nouveau dans le vague.
A plusieurs reprises nous arrivons à trouver l’axe visuel de René J..; il évite toujours, et arrête ses yeux au niveau de la pointe de ses pieds, ayant ainsi moins de chance de nous trouver dans son champ visuel.
A haute et intelligible voix, nous demandons qu'on enlève la chaise devant laquelle René J. est debout; nous lui ordonnons alors de s'asseoir. Malgré nos sommaltions, il reste debout; il a donc compris, car il n’a pas vu enlever le siège. Nous demandons qu'on lui remette la chaise, tout en faisant signe de la tenir écartée; nous ordonnons à René J., de s'asseoir: il exécute notre ordre, éprouve l'impression désagréable d’une chute que nous lui évitons. De nouveau dans l'attitude debout, René J..; ne s’assied que quand il a vérifié de lui-même la présence réelle d'un siège derrière lui.
La vie active de René J.. se réduit au néant; il ne va même pas spontanément à la garde-robe, Jamais, cependant, il ne s’est souillé depuis son entrée à l'hôpital; et lorsqu'on le laisse quelque temps sans uriner, il évacue une quantité plus considérable de liquide.
Il ne mange que sur des ordres réitérés, mastique lentement et avec peine; il ne peut se coucher seul, ni se lever.
Jamais il n’a eu depuis le 2{ mai, une parole spontanée; c’est avec énormément de peine que l’on arrive à vaincre son mutisme, On ne peut rien savoir de sa mémoire, pas plus que de l'existence d'idées délirantés et de troubles de la perception, On ne peut le faire écrire; il est donc impossible d'obtenir des testes permettant d'apprécier son attention ou sa compréhension. René J... est debout pendant des heures entières, et losqu'on le fait asseoir après un peu d'exercice, il pousse de violents soupirs comme s'il éprouvait de la satisfaction d'être enfin au repos,
as de stéréotypie à proprement parler; mais véritable stéréo-
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typie d’attitude. Jamais d'accès ou d’explosion de rire; du négativisme parfois.
Examen physique. — Stigmates. — D'une taille moyenne, sans déformations squelettiques, René J..: présente une tête plutôt petite ; la grande circonférence passant par Îles bosses frontales et occipitales fait 52 centimètres. Le cercle partant d’une oreille pour aboutir à l’autre et passant par le sinciput fait 28 centimètres.
Les bosses frontales sont découvertes et un peu saillantes; il y a un peu d’asymétrie de la face. Tubercule de Darwin. La voûte palatine est ogivale. Hypertrichose au niveau des membres inférieurs. Les testicules sont petits et ramollis.
Les cheveux irrégulièrement implantés sont fixés suivant des cercles concentriques répondant à un tourbillon normal, situé sur le sinciput un peu à gauche de la ligne médiane et à un tourbillon supplémentaire placé au-dessus de la bosse frontale gauche. Les muscles ont une consistance amoindrie; un peu de myalgie à la pression profonde.
Tous les mouvements sont possibles; jamais de crises convulsives ni contractures spontanées, Pas de raideur de la nuque. Flexibilité cireuse. La force de contraction est conservée. Pas de tremblement. ,
Réflectivité. — Les réflexes rotuliens droit et gauche sont plutôt exagérés; le malade semble éprouver une certaine douleur au niveau du tendon rotulien. Aussi se défend-il fortement lorsqu'on s'apprête à rechercher ce réflexe.
Les pupilles égales, de forme normale, réagissent bien à la lumière et à l’accommodation.
. Pas de photophobie, pas de douleurs à la pression oculaire, Les réflexes plantaires sont exagérés; pas de Babinski Le malade réagit avant qu'on ne lui touche la plante des pieds; il: a même eu un léger sourire,
Les réflexes abdominaux sont exagérés, les réflexes crémastériens normaux, Trépidalions épileptoïdes,
Sensibilité. — Il est difficile d'apprécier la sensibilité à la piqûre; aucune défense, à moins de piqûre profonde, En certains endroits,
la réaction est nulle; en d’autres, elle se traduit par une accéléra-
tion de la respiration et par de la tachycardie, en d’autres endroits enfin, elle se traduit par certains mouvements de défense, en particulier du côté du visage. La sensibilité à Ia température est conservée. La sensibilité en frottement est exagérée; il y a même de l'hyperesthésie en certaines régions telles que l'abdomen et le dos, principalement au niveau des apophyses épineuses. La face antérieure du thorax semble hypoesthésiée. L'’excitation superficiclle d’un point de l'abdomen situé en dedans des épines iliaques amène, surtout après un certain temps d'irritation, de la défense, puis de véritables crises: J’expression du visage change alors; le malade présente le facies de ce qu’on est convenu d'appeler une «personne chatouilleuse »: il part d’un grand éclat de rire.
Il se tord sur lui-même, s’eïforçant d'éviter l'excitation.
Si celle-ci est prolongée, il entre en de véritables crises convulsives; la respiration se suspend pendant quelque temps, le pouls se ralentit, le corps et en particulier la tête sont soumis à une succession de secousses tétaniformes assez espacées, siégeant au niveau des muscles antérieurs si l'excitation est antérieure,-des muscles postérieurs si l’excilation est postérieure, Les secousses continuent même après l'excitation, jusqu'à ce ‘que le malade retombe épuisé sur son lit, reprenant son facies stupide, ses mouvements respiratoires s’accélérant fortement.
Nous fixons alors le malade, il accepte notre regard, ses yeux suivent bientôt nos yeux. Nous avons l'impression qu'il serait très facile de lendormir; mais le temps nous manquant, nous sommes obligé d'interrompre nos investigations.
Les autres Grganes respiratoires, cireulaioires, urinaires sont nor-
maux,
Cette observation est intéressante à plusieurs points de vue; la chute, point de départ apparent de la maladie, cause où conséquence possible de l’état que nous avons à définir; les troubles organiques (méningisme), qui ont persisté avec plus ou moins d'intensité jusqu'à ce jour; les signes hysléroïdes, existant sur un terrain dégénéralif, voilà bien des points méritant d'attirer notre attention, Les symp-
AR
tômes calatoniques qui dominent la scène se rapportentils à une psychose sous-jacente; dérivent-ils de celte psychose ou lui sont-ils seulement associés? Les signes sont trop à l’encontre de la-mélancolie avec stupeur ou de la paralysie générale, pour qu'il soit possible de penser à ces affeclions; serions-nous en présence d'une confusion mentale hébétée? L'état de stupidité du malade; labsence ou la lenteur de ses réactions; la suppression de toute aciivité générale de mimique d’action et d'expression, linaffectivité; un certain degré de négativisme allernant avec des moments de docilité extrême; la catalonie accompagnée de ilexibilité cireuse: tous ces symptômes permettaient de soupçonner une démence précoce. L'histoire de la maladie avec ses prodromes: nonchalance, apathie; sa période aiguë, probablement déclanchée par la chute: indifférence émotive, négalivisme, fugue d’impulsion, accidents convulsifs; et enfin la crisè actuelle de torpeur avec catalonie, suggestibilité, atlitudes stéréotypées.…. orienteraient le diagnostic d’une facon un peu plus précise vers celui d’une démence précoce consécutive à une infection méconnue.
L'évolution de la maladie est d’ailleurs en faveur de ce diagnostic.
A l’état de stupeur de René a succédé une phase dexcitation. Le sommeil devint mauvais; le malade se levait la nuit, en proie à des Hhallucinalions. Parfois, assis sur son lit, il poussait des cris rauques, balançant son (ronc d'avant en arrière et d’arrière en avant, puis, dans le sens latéral; subitement il se précipitait à la fenêtre mais les barreaux arrêlaient fort heureusement son élan. Se dirigeant alors vers la porte de la salle, il frappail à plusieurs reprises en répélant: «Ah! ce nest pas ordinaire; eh bien vrai, ce n’est pas ordinaire, Ah! mais non, Ça ne va pas du tout, pas du tout; et tant que les navires fourneront, je ne marcherai pas » Arrivé près de la chemincte sur laquelle il avait laissé la veille un morceau de pain, il demanda
si c'était bien sa portion. Un de ses voisins de lit lui. ayant dit
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qu'il avait été son camarade de travail à l'usine de ciments de la ‘S.+ René s'écrie et à juste titre: «Eh bien, vous n'êtes rien menteur, vous!»
Durant le jour, l'état de torpeur persiste; cependant, fin septembre, le malade semble s’éveiller brusquement: il reste toujours fixé à la même place, mais se dérange quand on l'appelle. TI répond même parfois; la tête est portée plus droite, les yeux regardent et semblent voir, mais le corps est toujours penché en avant, la démarche soudée.
Dans le début d'octobre, René J.+ semble vouloir sortir de son hébétude; mais au fur et à mesure qu'il communique plus intimement avec le monde extérieur, il se montre sournois, méchant. Assis le plus souvent, il s'intéresse à tout ce qui se passe autour de lui; sa tête reste baissée, mais il regarde en dessous. Il Jui est arrivé de saisir brusquement un objet à sa portée et de le lancer contre ses voisins; interrogé sur le mobile de ses actes de violence, il répond qu'on lui veut du mal, que l'infirmier le brutalise, que ses voisins le tracassent. Puis il se tait; on ne peut le faire sortir de son mutisme: «Pourquoi ne répondez-vous pas?», lui demande-t-on. «Parce que je ne peux pas.», répond-il avec arrogance. « Pourquoi ne le Pouvez-vous pas?» — «Parce qu'on me le défend!», répond-il en baissant la voix. «Mais qui vous le défend?» — «La sainte Vierge!l»s, dit-il;- et il part d'un gros éclat de rire, puis se renferme dans un mutisme invincible. Interrogé le lendemain, il déclare avoir vu souvent la sainte Vierge et les saints, Je bon Dieu même, le jour, la nuit; il est sûr de lies avoir vus. « C’est la sainte Vierge qui m'a commandé de jeter le verre.», nous dit-il.
René J.: s’éveille de ‘plus en plus; on peut enfin le faire parler longuement; on remarque alors dans son langage de l’incohérence, des réponses à côté du maniérisme. Nous lui demandons de nous écrire son nom: il prend son porte-plume avec peine, Sa main tremble; la lançant rapidement, il trace ses lettres avec assez de symétrie. Nous lui demandons d'écrire plus lentement; out son corps s'agile, il essaye, et jetant sa plume,
il s’écrie avec mécontentement: «Je ne le peux pas!»
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La démarche est toujours soudée; les réflexes rotuliens sont exagérés et brusques.
Tel est actuellement l’état du jeune malade qui a été le point de départ de notre thèse; le diagnostic de démence précoce, incertain au début, semble devoir se préciser chaque jour davantage. Ce sont les difficultés qu'il présentait, à sa période initiale, principalement en ce qui concerne les rapports de la démence précoce avec les psychoses des dégénérés, l’hystérie, la confusion mentale, qui nous ont inspiré le sujet de cette thèse.
Est-il toujours possible de diagnostiquer la démence précoce dès ses débuts?
CHAPITRE II
Diagnostic en particulier 4. — Démerce précoce et dég£nérescence.
1e Historique et doctrinrs.
Il est, en psychiatrie, peu de troubles qui aient donné lieu à autant de discussions que ceux de la dégénérescence, particulièrement en ce qui concerne leurs rapports avec la démence précoce; certes, ces deux étals peuvent, à première vue, être considérés comme distincts, et Esquirol a pu dire dans son Traité des maladies mentales: « L'homme en démence est privé des biens dont il jouissait autrefois; c’est un riche devenu pauvre; l’idiot a toujours été dans l’infortune et dans la misère. »
Mais il y a des arçcrès dans la dégénérescence, comme il. y en a dans la pauvreté; et de même que le miséreux peul devenir un misérable, de même le faible d'esprit peut sombrer dans l’anéantissement intellectuel.
C’est ainsi que Pinel, Spürzheim classent dans le chapire des dégénérescences des observations de malades considérés aujourd'hui comme des déments précoces; Morel appelle « fous hérédilaires à existence intellectuelle limitée », des sujets qui «ne vivent intellectuellement que jusqu'à un certain âge, au delà duquel ils s'arrêtent et tombent
progressivement dans un état » qu'il dit ne pouvoir comparer qu'à l’Idiotie. Fabret, Krafft-Ebing, Schüle, Legrand du Saulle, Magnan et ses élèves considèrent la démence précoce comme une psychose dégénérative; Kahlbaum, Hecker, Ball, Mairet, admettent l’action de la puberté sur des cerveaux héréditairement affaiblis, tandis que Scholz et Christian font de la démence juvénile une maladie acquise.
Les conceptions de Kræpelin ont encore compliqué le problème: décomposant, en effet, la paranoïa primitive, le maître de Munich distingua dans les délires systémalisés des anciens auteurs: 1° des délires à évolution rapide et _systématisation peu nette: les délires paronoïdes; 2° des délires à évolution lente et systématisation parfaite: les délires paranoïaques. Laissant à ceux-ci le nom de paranoïa, il réunit ceux-là, délires de persécution, de grandeur... des auteurs français, aux délires de même contenu non systématisés, polyÿmorphes, décrits par Magnan, pour constituer la forme paranoïde de sa démence précoce.
Ainsi, de même que Magnan et ses élèves avaient englobé dans les délires polymorphes des dégénérés la démence précoce, affection à délire souvent mobile, confus ef polymorphe; de même Kræpelin incorporait dans la démence précoce les délires polymorphes et systématisés aigus, le délire chronique à évolution systématisée.
Mais cette conception ne fut pas admise par tous; Sérieux et Séglas, en particulier, s’élevèrent contre cette généralisation. « Ce n’est pas sans quelque étonnement, dit Séglas, que nous voyons ranger dans la démence précoce toutes ces variétés plus ou moins systématiques et hallucinatoires de la paranoïa, qui n'aboultissent parfois qu'au bout d'un temps très long, et pour des causes diverses, à un certain degré d'affaiblissement intellectuel, el qui comprennent pour Kræpelin jusqu’au délire chronique de Magnan, c’est-à-dire la plus longue, la plus systémalique de toutes les formes vésaniques, et dans laquelle la démence véritable, même à la période terminale, est encore l’objet de bien des controverses... »
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Et restreignant le domaine de la démence paranoïde, il Ja définit « un affaiblissement intellectuel de nature démentielle, se développant rapidement et s’accompagnant parfois pendant un temps assez long, d'erreurs sensorielles, et d'idées délirantes variables, dépourvues de tout caractère systématique... »
La démence précoce doit-elle embrasser certaines formes, de dégénérescence, ou est-elle d’origine constitutionnelle? Telle est la question qui se pose, qui s’est déjà posée au Congrès de Pau en 1904, au Congrès de Lisbonne en 1906, lorsque Simon, dans son rapport sur la nature et l’évolution de la catatonie, montra que «tous les états mélancoliques ou maniaques atypiques ont été dégagés des folies simples et rattachés à la dégénérescence »; ils ont été « déjà décrits, dit-il, avec les caractères que lon rencontre dans la catatonie. » Et Pérez, au même Congrès, soutient que le processus mental qui a fait considérer la soi-disant démence précoce comme une entité morbide, « n’est autre chose que la résolution finale des formes diverses et distinctes de folies survenues à l’époque de l’adolescence et même auparavant, dans des cerveaux jeunes, tarés par la loi d'hérédité, avec tares de dégénérescence. » (Formes et pathogénie de la démence précoce. Rapport au Congrès de Lisbonne, 1906).
2 Déqin rescence et dégénérés.
Mais toul d'abord, que doit-on entendre par dégénérescence ?
C'est Ià un des problèmes les plus compliqués de la biologie; aussi limiterons-nous son étude à ce qui nous est indispensable de, mellre au point pour le développement de notre sujet.
Pour Magnan, l'état mental du dégénéré est caractérisé par un défaut d'équilibre des facultés morales et intellecluelless pour Masselon, c’est « une désharmonie fonction-
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nelle qui apparaît aussitôt avec son cortège de misères morales et de défaillances intellectuelles ».
Pérez définit la dégénérescence « un processus tératologique, une monstruosité, une anomalie congénère de l’architecture somatique de l’être organisé; c’est une déviation du type naturel, réalisée par l’acte même de la conjonction créatrice. C’est pourquoi l’on peut affirmer sans crainte d'erreur, que le dégénéré naît, mais ne se fait point. » (Pérez, loc, cit).
Ces définitions ne précisent pas l’ensemble de caractères pouvant permettre au clinicien de reconnaître le dégénéré; aussi nous paraît-il préférable de considérer, avec notre maître, M. le professeur Régis, la dégénérescence, comme un état caractérisé par des vices d'organisation ou sligmates consistants « en anomalies, malformations, déviations, excès ou arrêts de développement, probablement dus à des troubles de nutrition dans la vie intra-utérine; et qui peuvent porter, non seulement sur la constitution psychique de l'individu, mais encore sur sa constitution physique ou somatique. »
Le dégénéré est donc un sujet dont l'organisme a été bouleversé dans son développement; c’est un désharmonisé naturel, perdu au milieu de l'harmonie de la nature, Aussi, dès qu’il devra réagir au monde extérieur, le désordre de ses fonctions se buttera contre l’ordre social; son évolution se fera inégalement, par à-coups, s’arrêtant au moment où les organismes normaux se perfectionnent avec le plus d'intensité. Souvent d'intelligence vive, mais sans aucune suite dans les idées, brillant quelquefois malgré la supertficialité de son esprit mobile et changeant, sa désharmonie intellectuelle sera exagérée par son absence de volonté; esclave de ses impulsions, plus prompt à haïr qu'à aimer, il se livrera sans mesure à toules les passions les plus basses.
Suivant l’époque à laquelle se fera larrêt de son développement intellectuel et moral, les stigmates seront plus ou
moins nombreux, plus ou moins variés; mais lorsqu'un jeune sujet présentera de l'instabilité, de l'impulsivité, de l'inaffectivité, de l’insociabilité, lorsque ces signes psychiques s’uniront à des symptômes physiques plus où moins marqués, on pourra porter le diagnostic de dégénérescence.
Mais quel est le domaine de cette dégénérescence? On ne saurait fixer des limites à un processus général qui présente d'aussi multiples degrés unissant insensiblement l’anormal au normal; aussi ne discuterons-nous pas si, Oui OU non, il est possible de baser une classification nosologique sur des stigmates psychiques et physiques. Laissant de côté toute question de doctrine, nous considérerons la dégénérescence comme un état prédisposant l'adolescent aux phrénopathies (phrénasthénies de M. le professeur Régis), el donnant aux troubles psychiques des caractères plus ou moins spé- Caux. |
Le dégénéré se présente donc comme un sujet dont les fonctions mentales sont en équilibre instable; le moindre prétexte suffira parfois pour détruire cet équilibre. « À la suite d'accidents nerveux d'espèces variées, dit Falret, l'état moral de ces individus peut prendre alors deux directions différentes. Dans le chemin de leur vie, il se produit une sorte de bifurcation: les uns deviennent des êtres abaissés, ils perdent l’activité de leurs facultés précoces, et cette dispariion de quelques facultés brillantes, qui masquaient le fond de faiblesse relative de leur intelligence, le laisse apparaître dans toute sa nudité. Ils se montrent alors tels qu'ils sont, des faibles d'esprit à des divers degrés, des demi-imbéciles.. C’est la voie de l’imbécillité, de la démence précoce ou de l’idiolie, comme la très bien fait remarquer Morel. Les autres, au contraire, suivent une autre voie qui, selon moi, rattache étroitement, par l’origine comme par la symptomatologie, les folies raisonnantes aux débilités intellectuelles, à lidiolie partielle et à limhécillité. Au lieu de tourner à la débilité intellectuelle et à l’imbécillité, ces individus tournent à la folie morale ou à la folie des acles...» (Falret. Dict. Encyclop. Art. Responsabilité).
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D’autres fois, se greffent sur ce fond mental quelques syndromes: obsessions, impulsions, aboulies, phobies; épisodes qui disparaissent bientôt, comme si les fonctions cérébrales encore normales suppléant à l'insuffisance des fonctions congénitalement atteintes, arrivaient à faire rentrer dans l’ordre, le désordre mental passager; mais le terrain reste toujours le même, avec sa faiblesse constitutionnelle, prêt pour l’éclosion de nouveaux troubles, crises de bouffées délirantes incohérentes, confuses, mobiles, pouvant présenter parfois une tendance à la systématisation.
L’obsession du dégénéré, résultante de sa dissociation mentale et de son automatisme cérébral, est héréditaire et irrésistible, précoce et consciente; les idées obsédantes. point de départ de l’orientation des obsessions, sont involonaires, souvent étrangères au cours normal des idées. Intellectuelles dès leur apparition, elles sont multiples et changeantes, tantôt rémittentes, tantôt continues. Les impulsions constituent la réaction ordinaire du dégénéré; véritable réflexe plus ou moins supérieur quant au mécanisme, elles sont la conséquence de l’aboulie, de l’apathie, de linsuffisance mentale qui fait que le sujet hésite dans tous les modes de l’activité. Toujours lucides, conscientes, amnésiques, elles sont plus ou moins irrésistibles, toujours brutales.
Le délire des dégénérés, véritable manifestation accentuant les caractères de l’état constitutionnel, naît sous l'influence d’une cause accidentelle quelconque; greïffées sur un état d’excitation ou de dépression, les idées délirantes sont changeantes et multiples, mal ordonnées: les idées hypocondriaques dominent; des idées de suicide coudoient des idées vaniteuses. Ces différents éléments restent vagues, mal liés, illogiques et automatiques; le délire est absurde, incohérent, confus. Les hallucinations sont visuelles, auditives, le plus souvent anesthésiques; des impulsions sont fréquentes et quelquefois violentes.
L'activité est réduite, peu d'initiative, docilité extrême, suggestibilité, parfois stéréotypie dans le langage et dans
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les mouvements, parfois même rire sans motif apparent, gestes bizarres, maniérés.
L’attention est instable, paresseuse, le fond mental est obsceurci plutôt qu'altéré.
L'évolution du délire est irrégulière; des rémissions entrecoupent des accès d'importance variable, puis la guérison survient, plus ou moins stable, le terrain restant congénitalement débilité.
Mais ces psychoses des dégénérés ne sont pas toujours aussi polymorphes; les désordres peuvent se sysiématiser autour d’un des processus mentaux: intelligence, affectivité, volonté, et constituer alors: 1° les délires des dégénérés où systématisés aigus de Magnan; 2° les psychoses raisonnantes où morales; 3° les psychoses instinctives ou criminelles.
Toutes ces formes sont susceptibles de présenter des relations avec la démence précoce; mais ce sont surtout les désordres de l’affectivité qui sont susceptibles de nous intéresser, car les troubles des sentiments sont caractéristiques des démences juvéniles.
Le fou moral, dégénéré psychique et physique, manque de réflexion et de jugement malgré ses apparences de raison; sa volonté sans consistance le rend prompt aux plus grands efforts et aux plus faciles découragements. Apathique de corps et d'esprit, il est par les sentiments ce que le délirant est par l'intelligence: un insuffisant, souvent un incapable, quelquefois même ‘un dévié. Impressionnable à l'excès, il se montre par moments excitable, violent, aussi prompt à pleurer qu’à rire; chez lui, les joies succèdent aux tristesses, et ces tristesses aux joies, le plus souvent sans raison. D’autres fois, le fou ‘moral ne sait pas aimer; vaniteux, vindicatif, irritable, aucune raison de sentiment, aucune intervention familiale ne saurait l'arrêter dans ses impulsions violentes, amorales. D’autres enfin, esclaves de leurs passions souvent anormales, sensuels insatiables, voleurs futés, vagabonds instables, constituent un véritable danger pour leur famille et pour la société tout entière.
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Le fou moral présente donc bien des caractères spéciaux qui le classent dans la grande famille des dégénérés ; pour lui, tout comme pour le délirant systématisé ou asystématisé, ces caractères émanent d’un fonds mentai congéniltalement lésé et font de lui un déséquilibré instable, impulisif, inaïftectif, insociable.
3° Relations entre la démence précoce et la dégénérescence ; la démence précoce constitutionnelle.
Existe-t-il des rapports entre la démence précoce et la dégénérescence ?
Certains auteurs, comme Christian, veulent que la démence juvénile soit une psychose acquise; d’autres, comme Masselon reconnaissent le rôle d’une prédisposition plutôt que de la dégénérescence el supposent que « la démence précoce est le résultat d’un processus toxique, de nature spéciale, qui frappe gravement et insidieusement les cellules cérébrales; que le début de l'affection représente l’envahissement progressif des facultés les plus élevées de l'esprit, par l’intoxication; que les troubles aigus sont l'expression du plus haut degré d’imprégnation et de souffrance de lécorce; et que la période d’affaiblissement psychique terminal correspond à Ia régression, puis à la disparition du processus toxique qui a laissé après lui des lésions irréparables. » Ë
Il semble, en effet, que l’on ne puisse pas nier l'existence d’une intoxication exogène ou endogène, comme point de départ fréquent des psychoses de la puberté; bien des faits semblent en faveur de cette conception: l'atteinte plus ou moins profonde de l’état général (état saburral des voies digestives, albumine dans les urines..), des observations de plus en plus nombreuses relatant des cas de démences précoces post-typhoïdiques, post-méningitiques.…, les études modernes précisant chaque jour l'influence des glandes endocrines
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sur les fonctions cérébrales, tout ceci permet de croire à l'existence d’une démence précoce acquise.
Mais peut-on déduire de ces faits que toutes les démences précoces sont accidentelles? Morel et Magnan ont montré par leurs travaux, que le plus grand nombre des vésanies évoluent chez des individus héréditairement prédisposés ; fout comme en pathologie générale, le terrain, en médecine mentale, intervient pour une grande part dans l’évolution des psychoses; c’est le malade qui fait sa vésanie et non point la vésanie qui fait le malade. Or, les déments précoces se présentent souvent à nous comme des dégénérés; fréquemment, leurs antécédents, l’état mental et les réactions qu'ils présentaient avant l'invasion de la crise actuelle, montrent que leur cerveau était prédisposé par lhérédité. Il exisie donc bien des relations entre la démence précoce et la dégénérescence, relations qui, sans être permanentes, se montrent assez fréquemment.
Mais dans quelles limites ces rapports existent-ils? La démence précoce est-elle pour le dégénéré une fin possible, l’aboutissant de sa désharmonie mentale? Doit-elle être considérée, au contraire, comme une affection évoluant pour son propre compte, empruntant au terrain sur lequel elle évolue, des caractères spéciaux ?
S'exprimant sur ce sujet au Congrès de Lisbonne, Simon conclut en ces termes: « L'eau qui vient mouiller une capsule contenant un mélange détonant et la fait exploser, est un moindre facteur de l'explosion que la composition même du mélange, et n'a pas plus de valeur qu'en aurait un coup de marteau. Quand la liqueur séminale, ou les excitations qui naissent de la sphère génitale ‘viennent par leur action, sur les cellules cérébrales, délerminer le développement d’une catatonie, c’est que les cellules cérébrales présentaient antérieurement un chimisme ou une irritabilité constitulionnellement anormaux, et grâce auxquels une émotion aurail pu provoquer exactement les mêmes conséquences. L'aplitude à délirer est la cause efficiente. Le lerrain réa-
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lise l’aliénation sous sa forme propre et comme par une sorte d'activité spontanée du cerveau. »
Pour Simon donc, le terrain est tout; c’est lui qui donne au délire son fond et sa forme, c’est lui qui fait la démence précoce; le jeune homme qui devient dément, est dégénéré avant d’être dément. ;
On ne saurait nier le rôle de la dégénérescence dans l’évolution des psychoses; mais il nous semble que cette dégénérescence, tout en imprimant ses caractères aux différents symptômes d’une vésanie, lui laisse son évolution propre, son pronostic, sa terminaison. Une bronchite chronique, une myocardite, évoluent suivant un processus particulier chez l’artério-scléreux; mais, l’artério-sclérose, tout en donnant à ces maladies un cachet bien défini, ne leur enlève pas leurs signes propres.
La démence précoce peut donc évoluer chez un dégénéré; elle présente alors des caractères spéciaux et doit prendre le nom de démence précoce constitutionnelle, que lui a donné M. le professeur Régis.
Nous n'oserions revenir sur la question de la démence précoce constitutionnelle; M. le docteur Guilguet, élève du professeur Régis, en a fait, dans son travail inaugural, une description à laquelle on ne saurait rien ajouter (Thèse de Bordeaux, 1909), Nous dirons seulement que Guilguet, insistant surtout sur les stades du début, distingue une période initiale de débilité mentale, une période de transition el une période d'état.
La période initiale est caractérisée par des stigmates de dégénérescence primitive; c’est la prédémence. La période de transition, passage de la débilité à la démence, est marquée pai le polymorphisme, la variabilité des signes; on peut la subdiviser en deux phases: 1° une phase d’incubation avec symptômes de probabilité: modifications du caractère, impulsions, diminulions de lactivité intellectuelle et physique; 2° une phase d'invasion avec symptômes variés que l’auteur groupe en trois types prodromiques princi-
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paux: a) type démentiel; D) type névropathique (neurasthéniforme et hystériforme); c) type psychopathique (forme mélancolique et forme délirante polymorphe).
A la période d’état, là démence précoce est confirmée; elle présente les caractères de la démence précoce post-confusionnelle auxquels s'ajoutent des caractères de dégénérescence. Sa marche est alors plus rapide, quelquefois irrégulière, avec des rémissions.
4° Diagnostic différentiel entre la démence précoce constitutionnelle et les psychoses des déyrnérés.
La démence précoce constitutionnelle est donc une affection caractérisée par l’intrication d’un état démentiel à formes variables et d’un état dégénératif plus ou moins accentué; cet état dégénératif lui donne des caractères que l’on retrouve dans les psychoses des dégénérés.
Les symptômes communs sont multiples: 1° du côté de l’expression de l’état mental, même désagrégation psychique ayant atteint un degré plus ou moins avancé: diminution ou suppression de l'attention, pauvreté dans l'évocation des images; manque d'association dans les idées; mêmes (roubles affectifs: impressionnabilité excessive ou indifférence émotive, irrégularités d'humeur; 2° du côté des conceptions délirantes et des hallucinations, même état chaotique, méme polymorphisme; 3° du côté des réactions morbides, même aspect superficiel, mêmes alternatives d’excitation et de dépression, mêmes impulsions, même emphase dans les gestes, dans le langage, dans l'écriture, même automatisme remplaçant l’activité volontaire.
L'évolution présente aussi des caractères communs: rémissions laissant une rechute toujours possible, rechutes toujours susceptibles de se terminer: par la démence.
Mais à ces analogies, peut-on opposer certains points de différenciation? La période de transition, la seule qui nous-
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intéresse, période de passage de la pauvreté à la ruine, pourrait être appelée la période médico-légale; ©est le stade. où un diagnostic s'impose,
a) Phase d’incubation .
À la phase d’incubation, la démence précoce constitutionnelle présente surtout des troubles dégénératifs:
Les antécédents héréditaires sont chargés le plus souvent; le jeune malade se présente généralement comme un être délicat, quelquefois maladif, avec des stigmates physiques de dégénérescence, Les débuts scolaires sont peu brillants; l’élève se montre apathique, paresseux, dissipé. Il apprendrait bien, dit-on quelquefois, mais il ne fait pas attention, il n’est pas réfléchi. Indifférent pour les siens, sans camarade, sombre et taciturne, il se montre aussi dans certains cas impressionnable, changeant dans ses affections exagérées, turbulent, excitable, L'enfant s'adapte difficilement à l’école, et lorsqu'il y reste, les résultats sont médiocres. : Mais tous ces signes sont les marqües de la dégénérescence; l’apathie, l'indifférence, l’impulsivité, les vériations de ‘caractère, l’inadaptabilité ne permettent pas de supposer l’imminence d’une déchéance mentale prochaine.
Les années passent, la puberté approche avec ses dangers mulliplés, l'agitation et l’impulsivité augmentent; la famille, qui met tous ces troubles sur le compte du mauvais. caractère, essaie de réprimer les actes de violence, et ne fait qu’exagérer un esprit d'opposition qu'elle appelle de l’entêtement. Elle se butte à une arrogance indomptable, et par ses châtiments ou ses punitions fournit un jour prétexte à la crise qui attend, pour se. déclancher, la plus futile raison. Les nuits deviennent mauvaises, semées de visions terrifiantes; le souvenir du cauchemar poursuit l’obsédé pendant les heures du jour; l'illusion, la phobie rendent les implusions de plus eu plus fréquentes et violentes:
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Les hallucinations apparaissent et avec elles des idées délirantes de grandeur, de richesse. Les crises, d’abord clairsemées, deviennent de plus en plus fréquentes, laissant après elle un affaiblissement intellectuel plus ou moins marqué; les facultés se ralentissent. Ces symptômes prodromiques évoluent généralement dans le sein des familles; ils ne sont connus du médecin que lorsque le fonds mental a subi une atteinte irréparable. C’est alors que doit être porté le diagnostic; voici l'observation d’une jeune malade répondant à ce type de débilité mentale congénitale.
OBSERVATION II (Inédite).
(Recueillie à la clinique psychiatrique de l'Hôpital Saint-André, service de M. le Prof. Régis.)
Débilité Mentale Congénitale
Valentine P.., 18 ans, brodeuse, entre dans le service d'’isolement de l’hôpital St-André, le 4 février 1909.
Antécédents de famille. — Le père s’est marié assez tard, à 58 ans. Il avait vécu longtemps en Algérie, exerçant la profession de tailleur militaire et buvant volontiers l'absinthe. Il seraif mort de consomption, d'après les renseignements dus à la tante de notre malade; sa fille avait seulement trois ans.
La mère avait contracté à 31 ans un «chaud et froid» qui ne guéril pas, et qui délermina une tuberculose pulmonaire dont elle mourut «à 33 “ans,
Elle eut trois enfants, et une fausse couche.
Le premier enfant, une fille, meurt à 3 ans.
Le deuxième est un garçon, actuellement soldat, autrement garçon boucher, C’est un ‘homme robuste; il est pourtant sujet à des épistaxis fréquentes et abondantes, Cela détermine chez lui des évanouissements,
Rien à signaler chez les grands-parents. Les oncles paternels sont très nerveux, irritables et violents.
Antécédents personnels. — Nous ne savons rien de la première enfance de Valentine, parce qu’elle n’en a gardé aucun souvenir, et que sa tante l’a recueillie seulement à trois ans, après la mort de ses parents. C'était alors une enfant chétive et délicate, mais intelligente et nerveuse. L'hiver, elle toussait facilement. Elle eut la rougeole à celle époque. Quand vint le moment des études, elle se montra paresseuse au travail, quoique possédant une bonne mémoire el assez de facilités, mais l’insütutrice se plaignait d'un manque d'attention el de sa dissialion.
Dans la famille, au contraire, elle était obéissante el affectueuse, s’occupait volontiers, et acquit un goût profond four le métier de brodeuse, qu’elle commença à 13 ans. Elle quitta alors la classe sans se présenter aw certificat d’études, mais sachant lire, écrire et compter; elle a conservé aujourd'hui ses notions apprises à l’école. -
Elle fut réglée pour la première fois à 13 ans et demi, sans douleurs, sans modifications notables du caractère. Ses menstruations furent de suite, et toujours depuis ‘lors, abondantes et régulières.
La malade est restée de santé délicate et d'apparence anémique, sujette à de violentes migraines, quand apparurent les premiers symptômes de sa crise.
Histoire de la maladie. — Ils s’installèrent il y a un mois environ, et progressivement; d’abord, son entourage ne s’en émut pas outre mesure, car on Îles mettait sur le compte des enfantillages. Une fois, elle prit Ia parole en présence des clients et au mépris de toute politesse, interrompit leur dialogue pour raconter l’histoire de son prochain mariage avec un jeune homme qu'en réalité elle avait vu seulement une fois.
Elle possédait déjà un besoin immodéré de mouvement et d'activité, si marqué que lorsqu'elle ne pouvait marcher, dans la nuit par exemple, elle s’atlelait à une broderie qu'elle faisait mal, mais avec rapidité; ‘ou bien elle parlait seule, répondait insolemment à sa famille. Souvent, elle était prise de rires bruyants
et sans motifs ou motivés par une chose insignifiante. Un jour,
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elle va chez une dame amie, et comme on lui demande si elle aura peur de retourner chez elle, elle brandit un petit bout de bâton, moins gros qu'un porte-plume, et riant, elle s’écrie: «Je ine défendrai avec mon bâton», et c'est dans la même gaité qu’elle rentre chez elle, étonnée qu'on ne partage pas son hilarité. À sa tante qui lui fait des observations sur un pareil état, elle parle d’un prochain mariage, qui les fera tous heureux. A ce moment déjà, sa, parole est devenue cassante et arrogante, avec quelques:trivialités et des mots orduriers. Elle chante volonüers; le redoublement d'activité s'accompagne d’une perte de la mémoire très marquée. Elle court chez les marchands pour faire les achals nécessaires, mais arrivée là, elle n’achète rien, parce qu'elle-ne se rappelle pas qu'elle doit faire un achat. Un pareil état m'était pas absolument constant, et Valentine présentait encore ‘des accalmies et des périodes de lucidité complète. Cela se passait 8 jours avant l’apparition de ces premiers symptômes, et auand -elle s'était ressaisie, elle se rappelait fous ses actes d’agitation, ct les expliquail par un besoin, une force supérieure en elle.
À ce moment, les nuits commencèrent à être agitées, et le sommeil normal jusque Ià fut rare. Ne dormant pas, elle réveillait {toute Ja niaison, prétextant des besoins imaginañnes d'aller aux cabinets, sortant et laissant la porte extérieure ouverte, seulement pour faire lever son oncle. Elle s’amusait fort de telles farces
Eile n'avait pas d’hallucinations diurnes ou nocluraes, mais quand elle se réveillait, c'était souvent dans un état de peur inexprimable, paraissant continuer un rêve terrifiant. Une uit, elle appelle et raconte que la guerre est déclarée; son frère doit partir: on le tuera.
Elle pleure, s’agite, resie sourde à toutes les dénégations, et un quart d'heure après, d'elle-même, reconnaît Ferreur, mais reste insensible à l'émotion qu’elle a soulevée.
. Jusque Jà, pourtant, elle pouvait circuler dans les rues, sans attirer Pattention sur elle. Une fois, elle passa devant la porte d'une voisine ennemie, dont les enfants jouaient.
Elle avait coutume de ne pas leur parler, ni les gronder, bien
que ceux-ci se moquassent d'elle, quelquefois. En cette Occasion,
comme il n’y eut d’autres témoins que les acteurs de la scène, on ne peut savoir comment elle commença. La malade a raconté qu’elle passait tranquillement, quand les gamins l'insultèrent, Elle ne répond pas. À son retour, l'attaque recommença, elle riposte, des mères sortent, injurient Valentine, qui répond et qui veut se battre, quand sa tante vient el la fait rentrer. Elle veut sortir encore, el, quand on l’en empêche, entre dans une vive colère, gronde, crie, pleure, se: roule à terre en conservant sa connaissance. Depuis ce temps, et on élait au premier février, l'excitation grandit sans cesse.
Si on la met au lit, elle se lève, remue, marche, parle sans cesse. Ses nuits sont ‘plus agitées encore, et les règles apparaissent très abondantes avec 12 jours d'avance. La malade est en même temps constipée; elle entre à l'hôpital le 4 février, à la clinique psychiatrique.
Etat actuel, — Quand nous la voyons la première fois, elle entretient une conversation avec une démente paralytique, placée, au fond de la salle: un pareil dialogue était forcément décousu. La malade, en eïfet, répond très mal à nos questions ou se met à chanter. Elle présente quelques stigmates de dégénérescence, les lobules de l'oreille sont adhérents des deux côtés; les pavillons sont appliqués contre Ia paroi temporale: l’anthélix est très saillant des deux côtés. Ses oreilles sont très développées dans le sens longitudinal. ;
Elle a les yeux bridés, la face plate, les pommeltes saillantes, quelques poils sur la face. Denture en mauvais état.
Au point de vue psychique, elle avait au début de la coprolalie qui contraste avec l'éducation suffisante qu’elle a reçue, de°T'arrogance dans la conversation. Elle gâte et urine sous elle, Quand sa famille vient la visiter, elle ne la reconnaît pas, ou, au contraire, feint de reconnaître des personnes qu’elle n’a jamais vues.
lines impossible de fixer son attention sur des sujets même très simples, et il ne paraît pas que cela soit dû à une perte de la mémoire puisque la malade, d'elle-même, raconte sa vie passée, et que, plus tard, les souvenirs de Ia période actuelle lui resteront. Elle n’a jamais eu d'hallucinations sensorielles ou psychomotrices. Pas d'illusions.
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Pas de délire véritable, mais des idées délirantes, incohérentes de grandeur, de bonheur où de richesse.
Mais bientôt, les symptômes s'amendent; ce sont d'abord de courtes rémissions d’une heure, le sommeil restant agité, l'appétit mauvais, la constipalion opiniâtre. Puis, la malade n'est plus que légèrement excitée, nerveuse, capable déjà de se livrer à de petits travaux. Elle reconnaît bien sa ‘famille, elle sait pourquoi elle est venue à l'hôpital, et demande à s’en aller.
Le 18 février, elle est à peu près rétablie,
Examen du système nerveux. — La sensibilité était au début diminuée légèrement du côté gauche. Elle est égale partout aujourd’hui.
Les réflexes sont normaux, peut-être brusques. Réflexes oculaires, cornéens et pharyngien conservés.
Marche normale. Pas de vertiges. Appétit bon. Constipation diminuée, Pas de signes respiratoires.
Sort en voie de guérison, le 19 mars 1911.
Antécédents chargés, stigmates physiques et psychiques de dégénérescence, tout concorde pour nous montrer Valentine comme une débile héréditaire; mais quel pronostic réserve à un semblable état? L'inaffectivité, le rire sans motif, l’affaiblissement intellectuel pouvaient faire craindre une démence précoce; or, la malade est sortie, après quatorze jours d'hôpital, toujours débile mentale, mais capable de reprendre ses occupations. Les symptômes énumcrés ci-desus ne nous ont pas permis de conclure fermement à la démence précoce, mais nous incitent à réserve: Jortement lavenir de notre malade.
À côle de ces dégénérés pour lesquels le diagnostic reste cn suspens, nous en avons observé d’autres, qui, traversant les mêmes difficultés, versent franchement dans la démence précoce. La malade, dont l'observation suit, était, tout comme Valentine, une affaiblie physique et mentale, voyons plu- Lôt l’histoire de sa maladie:
OBSERVATION III (Résumée.)
(Due à l’obligeance de M. le Docteur Laures, clinique psychiatrique de M. le Prof. Régis).
Dégénérescence, Dimence Précoce constitutionnelle
Maria O..: entre le 8 décembre dans la clinique psychiatrique de l'hôpital St-André.
Agée de 18 ans, sans profession fixe, notre malade est née d'un père bien portant et d’une mère ‘nerveuse; sans antécédents collatéraux, elle est la huitième et l'enfant gâtée d'une famille de campagnards béarnais. Son enfance s’est bien passée, si bien qu'on ne la mena ‘en classe qu'à l’ôge de onze ans; elle avait une véritable antipathie pour l’école. Aussi son instruction fut très limitée; terminée lorsque l'enfant eut atteint sa quinzième année, elle se borna à un peu de lecture #t d'écriture, très peu de calcul. Maria n'était ni malpropre, ni violente; mais elle se montrait molle et indolente. |
Son intelligence était neltement inférieure à la moyenne: «Je voudrais apprendre, déclarait-elle, mais je ne peux pas.» Sa mémoire était aussi très limitée.
Les sentiments affectifs étaient normaux; elle était d'humeur gaie, enjouée, mais ne riait pas comme maintenant.
Aucun sentiment amoral. Sentiments religieux normaux. Pas de fugue, pas d’emportement, pas de crises de nerfs. Réglée à seize ans seulement.
l’histoire de sa maladie est l’histoire de son existence; instable de caractère, la jeune Maria ne pouvait rester en la même place. Elle fit des sandales, travailla comme couturière, se plaça enfin comme domestique; dans celle nouvelle silualion, elle se montra fout à fait incapable. Mécontente de tout, irritable, coléreuse, elle change de maîtres chaque mois; elle veut à la fois trouver une place et ne la désire plus, elle injurie, va même
jusqu’à frapper sa sœur qui s'occupe d'elle. Ces crises de colè-
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re, sans perte de connaissance, se terminent par des pleurs abondants.
A cette énoque, éllé commenté à rire et à sourire sans raison; légers sourires moqueurs, imperceptibles, quand elle est seule ou gros rire explosif, sans motif. Elle mange gloutonnement, désapprend ce qu’elle sait en couture, et reste apathique sur uré chaise. Elle n’a pas de goût pour s'habiller et tolérerait facilement, à son âge, qu'une de ses sœurs s'occupe de sa toilette. Elle devient de plus en plus méchänte, a des crises de colère épouvantables, insulte sa famille, ne prononcé pas de gros mots, mais cherche dés paroles qu’elle Sait désagréables.
.Inquiète de ‘la voir rire sans motif, sà mère la place dans un ouvroir de religieuses; mais comme Maria s’y ennuyait, elle l'en retire au bout de quelque temps, et la conduit à Bordeaux pour consulter M. le professeur Régis.
Examen de la malade. (Décembre 1909). — Notre maläde est une jeune fille suffisamment développée pour son âge, riche en couleurs: elle se présente à nous assise sur sa chaise, un ouvrage commencé entre les mains, mais l'aiguille immobile Comme sa pensée, apathique, indifférente à ce qui l’environne. Un sourire perpétuel, Heureux, béat, entrouvre ses lèvres.
Lui adressons-nous la parole, elle nous regardé timidément et ses réponses ont deux complaintes préférées: «Je m'ennuie ici, je véux retourtier chez moi.», 6u bien, si nous lui exposons quelques-uns dés renseignéments fournis par sa sœur: t Qu'en Savez-vous ? »
Maria présente des Signes manifestes de dégénérescence physique.
Au point de vue psychique, il ÿ a non séulement débilité, mais encore affaiblissement; sa maigre forlune intellectuelle s'est elle-même affaiblie depuis deux ‘ans et la déchéance mentale vient se greffer sur ce premier état.
Les facultés intellectuelles sont faibles et te correspondent pas à son âge; son alleéntion est peu soutenue, son raisonhément puérii, sa volonté nulle en dehors de ses crises dé colère.
La mémoire est obscurcie, Surlout pour les faits anciens; Îles
facultés morales sont mieux conservées; elle aime bién les siens. L’émotivité est exagérée. Pas d’impülsivité; pas de- fugue.
Au point de vue des facultés sociales, elle a montré de l’inadaptabilité scolaire et professionnelle, mais elle peut au besoin vivre en famille; elle a des amies. Mais elle est très nettement instable; son histoire n’est qu'une longüe suite de changements de place. Ses facultés intelléctuélles, déjà faibles, ont baissé dépuis deux ans.
Maria ne présente, à proprement parler, ni hégativisme, ni suggestibilité; pas d'aptitude cataleptoïde, pas de stéréotypie d’attitudes où de mouvements, pas de tics, pas de grimäces, pas d’anomaälie dans le langage. Pas de délire, ni hallucination; pas d’illusion.
Aucun trouble physique, mais un rire sans motif, explosif, forcé, qui peut être schématisé sous quatre formes:
1o Un sourire léger, fugace, qui effleure les lèvres, sans raison, puis disparaît; il est difficile à percevoir et se produit quand la malade ne se sait pas observée. Qu'elle travaille ou qu’elle soit inoccupée, il se renouvelle souvent et ne paraît Cofréspondre à aucuné pensée.
20 Un sourire large, peu durable, ironique, tenant lieu de répoñse à une question posée. Il n'arrive pas à être sarcastique coïïime nous l’avons observé Chez une autré malade actuellement dans le service (voir observation IV), mais il ést moquéur et semblé dire à l'interlocuteur: « Vous perdez volre teinps, vous êtes un bêla. »
30 Le rire franc, qui est le rire ordinaire; il sé produit à l’idée énoncée à la malade de rire, même äu Commandement énergique dé ne pas rire. IL est communicatif ét déride les observateurs les plus sévères; il est en même femps communiqué, et nous avons vu Maria rire à la vuc d’une démente précoce assise vis-àvis d'elle et qui riait de bon cœur.
4 Le gros éclat dé rire; enfin,- qui est explosif, sans motif appréciable, forcé; il se prolonge en Cascades bruÿartes avec des reprises, des créscendo” et des renforcements multiples, avec des
décrescendo et des diminutions notables, et peut amener par
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sa violence des larmes dans les yeux de la malade. C’est un vrai rire pathologique, nous pourrions dire pathognomonique. L’é- {at de la malade empirant, elle est envoyée à l'asile Picon, le 6 janvier 1910. 2
Ce qui frappe surtout dans l'observation de Maria, cest son inadaptabilité et son rire précoce.
L'inadaptabilité est le propre du dégénéré; elle est la conséquence de sa débilité mentale et de son impulsivité; mais elle peut être la première manifestation des troubles du caractère et de l’activité intellectuelle du dément précoce.
L'absence d'attention et de réflexions, l'insuffisance des représentations mentales, la diminution des associations idéatives aboutissent à la suppression de tout désir soutenu; les idées sont aussi mobiles que les perceptions, les appétits sont aussi changeants que les idées. Leur variabilité fait de la volonté une réaction infidèle; ces sautes de caractère, l’automatisme, conséquence d’une aboulie plus ou moins prononcée, les obsessions aidant, font du débile ou du dément, un impulsif qui s'accorde mal avec l’ordre social, quelquefois même familial.
Le rire nous paraît un signe plus important pour établir le diagnostic de la démence précoce à ses débuts, surtout lorsqu'il présente les caractères qui lui ont été trouvés chez nos malades; mais il n’est pas constant. Il existait chez Valepline, chez qui nous soupçonnons la démence. Mais tandis que celle-ci présentait au moment de sa crise une inaffectivilé sans conteste, celle-là, en dehors de ses impulsions, a loujours gardé de l'affection pour les siens et même de l’hypérémotivité.
Voici d’ailleurs une nouvelle observation, où il nous a été permis de relater à côté des stigmates de dégénérescence, différents signes, et en particulier un rire caractéristique qui permettait de penser à une évolution vers la démence précoce. La malade est actuellement dans sa famille, et quoique améliorée, est loin d’être considérée comme gucrie.
OBSERVATION IV
(Due à l'obligeance de M. Charpentier, recueillie à la clinique psychiatrique de l'Hôpital Saint-André, Bordeaux.)
Dégénérescence, inaffectivité partielle, démence précoce possible
Marie-Louise P., 17 ans, célibataire sans profession, entre le
15 avril 1911 dans le service de M. le professeur Régis.
Antécédents héréditaires, — Du côté paternel, grand-père mori à la suite d’une attaque d’apoplexie; grand'mère âgée de 56 ans, atteinte depuis un an d’une dermalose rebelle à tous traitements, Son père, tailleur, est habituellement en bonne santé.
Du côté maternel, grand-père vivant et bien portant; sa grand’mère aurait succombé à l’hôpital dans une opération pour fibrome. Sa mère est une pelite femme blonde, amaigrie, dont tout le corps est secoué par instant d’une petite toux sèche.
Antécédents collatéraux. — Une sœur âgée de 5 ans, en bonne santé; une autre sœur aurait succombé à l’âge de 10 ans, selon les uns à une fièvre typhoïde ave: complications méningées, selon les autres à une méningite tuberculeuse. Un frère mort à l’âge de 12 jours, à la suite de troubles gastro-intestinaux.
Antécédents personnels. — Née à terme, bien portante à la naissance, nourrie au sein maternel pendant un an, elle ne présente aucun incident au moment de son sevrage, Pas de convulsions dans son enfance; pas de sueurs noclurnes. À l’âge de 4 ans, rougeole non compliquée; à 6 ans, coqueluche qui aurait duré environ 3 mois; entre temps, la varicelle. Aurait eu un peu plus tard une bronchite un peu tenace, mais qui ne se serait accompagnée d'aucune atteinte sérieuse de l’état général.
Réglée à 13 ans, ses règles ont toujours été régulières, peu douloureuses et assez abondantes; il se serait écoulé un inter+
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valle de 6 ‘mois l'année dernière, pendant lequel elles auraient été supprimées, Dans le courant de l’année dernière, Ja fillette aurait traversé une période d’anémie assez intense pendant laquelle elle aurait absorbé des fortifiants.
Toute petite fille, c'était, nous dit sa mère, une enfant sage, trop sage même, qui toujours jouait tranquillement avec rien, avec peu de chose, dans un coin, sans faire de bruit et toujours toute seule; ses parents venaient de perdre leur aînée et la petite restait calme dans ce milieu triste et endeuillé. Elle aimait peu sortir, ne voulait pas jouer avec d'autres; elle aimait beaucoup sa maman.
Très vite elle a grandi, faisant l’étonnement dés gens du quartier par sa laille, son embonpoint, ses joues pleines et roses, quand brusquement, à 11 ans, à l’époque où son sexe s’affirma, elle cessa de s’accroître; à 15 ans, elle avait la taille que nous lui voyons maintenant, Devenue grande fille, ses goûts changèrent peu; elle aimait toujours être seule, aimait beaucoup lire, beaucoup trop même, beaucoup écrire et travailler ses devoirs de classe. C'était une bonne élève; mais une médiocre ménagère; les travaux de la maison la laissaient indifférente.
Bien que très affectueuse, du moins sa mère l'affirme, elle était peu expansive; ses manifestations d'amour filial étaient plutôt restreintes. Elle avail grandi en caressant l'espoir d’être institutrice; ct dans ce but elle étudiait dans une école primaire supérieure de la ville. Tout allait pour le mieux, élève modèle, dit la mère, quand il y a deux ans apparut un premier nuage noir dans sa vie d'enfant; ayant passé l'examen des bourses, et Vayant bien passé, elle n'oblint pas de dégrèvement des frais de classe. Les parents incriminèrent l'injustice des examinateurs, la fillette se frappa, et souvent s'attristail à cette idée,
Elle avait alors 13 ans, et, comme nous l'avons déjà relaté, à partir de cette époque, l'enfant cessa de grandir; ceci fut un second point noir, el souvent, nous dit la mère, Marie-Louise se contrariail à celte idée de voir que ses jupes ne se raccourcissaient plus. Mais le travail emporta son souci, {out au moins le masqua; elle passa le brevet élémentaire et fut reçue. Heu-
reuse de son succès, elle continua à travailler avec ardeur, jusqu’à La fin de 1910, début de tous les grands malheurs de notre malade.
Quelque temps avant Pâques, elle porta à l’école, dans le but d’être agréable à une amie, le livre de « Graziella». Mais cet acte, qui venait d’un bon cœur, était contraire aux règlements de l’école; aussi la maîtresse de l’éfablissement confisqua l’ouvrage et exclut Marie-Louise de l’école pendant trois jours. La punition frappa beaucoup la jeune fille, d'autant plus que son père, homme vif et emporté, ne lui ménagea pas ses reproches; enfin tout s’arrangea. Pâques arriva, avec ses libertés scolaires; quand le jour même de la sortie, la maîtresse d'école renvoya à ses parents le livre cause de ses malheurs. Ceci transforma les vacances en quinze jours de tristesse. Puis le cours des études reprit, Marie- Louise se remit au travail; à la fin de l’année, elle passe devant ses maîtres un examen dit «Certificat d'Etudes Supérieures ». Elle le passa parfaitement, soulient-elle, mais elle ne fut pas reçuel Ce dernier coup de la fortune accabla la jeune fille; désespérée, elle abandonna son rêve d’être institutrice. Ayant laissé ses études, elle déclara vouloir entrer dans le commerce, et en attendant, aida ses parents dans le métier de tailleur.
Dès ce moment, on peut s'apercevoir d’un changement profond dans sa manière d’être; elle se désintéressa de tout, ne lisait plus, parlait peu, avec peine, comme si le fait de prononcer une parole lui élait douloureux. Elle prit un masque triste et accomplit sa besogne avec une nonchalance el une jienteur effrayante. Par instants, elle semblait se réveiller, redevenait normale, puis retombait dans le même état. En janvier 1911 tout empira; elle restait de longues heures assise à ne rien faire, tenant entre ses mains inertes un ouvrage qu’elle ne commençait, ni m'achevait jamais, laissant sourdre de grosses larmes qui s’écoulaient sur ses joues sans couleur. Elle ne faisait plus son lit, ne touchait pas aux soins du ménage et ne savait plus que pleurer. Depuis plusieurs mois, déjà, elle refusait obstinément de se trouver seule ou de sortir seule : quand par hasard elle accompagnait sa sœur à l’école, vite elle en revenait en courant et n'était tranquille qu’auprès de
sa-mère,
Hisloire de la maladie. — Marie-Louise en était arrivée insensiblement à cet état quand un nouvel événement précipita la transformation de cet élat déchéant.
Le 16 mars, Marie-Louise accompagnée de sa sœur fut assaillie par un gros chien qu’elle redoutait à l’avance; celui-ci ne lui fit aucune blessure sérieuse, mais à son arrivée chez elle, la jeune fille eut un accès de colère et d’'indignation qui frappa beaucoup sa famille, Elle menaça aussitôt, sans mobile apparent, de quitter le domicile de ses parents, et c’est à grand'peine que ces derniers purent la maintenir et la coucher; l'enfant se défendail énergiquement, raidissait tout son corps.
Constipation opiniâtre, pas de vomissements, forte céphalée frontale, Abattement complet alternant avec crises d’excitation, délire. Eile prononce des paroles distinctes, mais se rapportant à des sujets multiples et incohérents; elle fait parfois allusion à des lectures romanesques (elle invoque le chevalier des ténèbres) et à des préceptes religieux. Elle ne reconnaît pas ses parents, ne répond pas aux paroles qu’on lui adresse. Pas de fièvre, pas d’amaigrissement notable. Cet état de délire persistant, Marie- Louise est conduite à l’hôpital, dans le service de M. le professeur Auché, le 21 mars 1911. L'observation prise alors nous permet de relater les renseignements suivants:
La inalade, étendue dans son lit, dans le décubilus dorsal a le visage coloré, l’œil vif, elle promène ses regards aulour de J’assistance sans les arrêter d’une façon plus spéciale sur une personne ou sur un objet. Par moments elle pleure ou rit dune manière explosive; d'autres fois, elle présente des poses théàtrales au cours desquelles elle étend ses bras en croix, les doigts des mains écartés, ou prend l'attitude du serment. Les jambes et le tronc demeurent immobiles, La malade invoque tour à tour, mais sans bien insister, le nom de sa mère, de sa sœur; elle fait quelque allusion au personnel médical qui l'entoure, Parfois elle articule des monosyllabes sans signification; parfois elle s’accuse de grandes fautes qu'elle ne révèle pas. Dans l’ensemble, elle prononce surlout des paroles et des phrases de sens mystique,
En insisfant on peut obtenir deux ou trois réponses se suivant
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normalement; puis elle quitte l'idée et se met à pardonner, à invoquer, à s’accuser au milieu de poses toujours tragiques. Elle bénit par moments l'assistance, imite les gestes du médecin qui lexamine; elle a des attitudes catatoniques spontanées et provoquées. L'examen physique: a) pour le système nerveux révèle 19 quant à la motricilé: aucune raideur, pas de paralysie, ni contraclure; 2° quant aux réflexes, de l’exagéralion du réflexe rotulien; 3° quant à la sensibilité générale, une abolition complète de la sensibilité à la piqüre.
b) Du côté de l'appareil génito-urinaire, on doit noter: 1° la persistance de l’incontinence d'urine; 2° le toucher, qui est pratiqué sans peine, et permet de sentir un col un peu mou, dont la longueur et la conformation extérieure ne sont pas tout À fait celles d’une nullipare.
c) Les autres appareils sont normaux,
La ponction lombaire n’a pas permis d’évacuer de liquide. Cet état d’agitation se calma peu à peu dans les jours qui suivirent l'entrée de Marie-Louise à l'hôpital; le 25 mars, elle présentait la même insensibilité que celle relatée à la suite du premier examen, Mais cherchant à capter son attention, on invoque ses lectures, on l’impressionne vivement en lui promettant le sort de Michel Strogoff si elle ne se montre pas sage. Alors elle répond très bien aux questions; la recherche de la sensibilité révèle à ce moment un élat normal quant au contact, à la piqûre qu’elle localise très bien, aux températures qu’elle différencie, La pression des ovaires et des seins est devenue douloureuse, les sens kinesthétique et stéréognostique existent normalement.
L'état de Marie-Louise s'améliore petit à petit, sa famille la retire de l'hôpital le 9 avril 1911. Mais au bout de quelques jours, la jeune fille retombe dans un état de mutisme et d’affaissement tel que ses parents la ramènent à l'hôpital; elle entre alors le 15 avril dans le service de M. le professeur Régis.
Élat actuel, — Assise sur une chaise, ne faisant de gestes ni avec les bras, ni avec la têle, qui semblent soudés au tronc, sa face, quand nous la vimes pour la première fois, présentait un
masque triste où, sous un front légèrement plissé, se montraient
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deux grands yeux sans vie; nous l'avons fixée un certain temps, sans que rien ne se modifie dans son attitude. Mais brusquement, le temps d’un éclair, un rire apparaît rapidement sur ses lèvres, puis disparaît aussitôt.
Toute petite, la malade nous présente un corps mal formé, trop gros, sans faille; complètement sexuée, elle à dans l’ensemble une allure enfantine. Et sur son visage pâle et bouffi, c2 n’est que rarement qu'apparaît une légère teinte rosée. Ses yeux sont gros et saillants, son cou est fort; son facies est celui d’une strumeuse; son thyroïde ne paraîl cependant pas hypertrophié.
Quelle est l’activité de Marie-Louise? Elle nous paraît très limitée. Elle s’interdit tout mouvement; on doit l'habilker, la coiffer, la nettoyer, la conduire à table Elle mange d'un appétit féroce et, si on ne la retenait, elle viderait le verre de ses Voisines après avoir vidé le sien d’un seul trait; elle mange malproprement, tenant sa cuiller à-'la façon des enfants et ne s’arrêtant que lorsque son assiette est vide. Toute la journée, elle vit assise sans bouger, ne travaillant pas; si dans ses mains on place un ouvrage quelconque, elle n'y touche pas. La lève-t-on et lui dit-on de marcher, elle s'en va indolente, droit devant elle, puis tout à coup s'arrête, regarde de droite et de gauche et reste là. On veut la faire jouer à la balle; à force de patience elle y consent; mais elle se déplace avec peine, fait des gestes sans force et ennuyés, loujours prête à s'interrompre.
Examen psychique. — «Bonjour, Marie-Louise!», A cet appel, la malade lève la tête, fixe sur son interlocuteur ses deux grands yeux el reste ainsi. On lui tend la main; lentement elle lève la sienne, regarde ses doigts el détournanti ses yeux offre le bout de ses ongles. Nous la questionnons; aucune réponse, Nous insistons; elle nous répond enfin: «Je ne sais pas.» Puis elle éclate de rire, d'un rire bref, qui s'éteint sans laisser de trace sur sa figure.
À chaque interrogatoire, Marie-Louise a fait preuve d'une inattention particulière; pour obtenir une réponse, il faut lui prendre la main, la secouer à chaque instant, Elle consent à nous écrire son nom; mais arrivée au milieu, elle s'arrête, éclate de rire,
puis regarde ailleurs et ne continue pas.
Interrogée sur la dafe à laquelle nous sommes, elle répond: le 24 mars 18914 — Q: «Où êtes-vous ici». — R.: «A l'hôpital. » — Q.: « Qu'est-ce que l'hôpital?» — R.: « C'est chez moi»; puis à toutes les questions qui suivent: «Je ne sais pas» nous dit-elle.
Les réponses bien que très brèves, sont faites d’une voix nelle, précise, à la façon d'une personne que l’on ennuierail.
La mémoire de fixation n’exisle pas; ayant appris le nom de M. Régis, elle ne le sait plus une demi-heure après.
Marie-Louise se montre parfois agitée; elle présente alors de l’écholalie: « Voulez-vous être sage!» lui dit-on. — «tre sage » reprend-elle. Il lui est arrivé de battre l'infirmière.
Affectivité. — Amenée auprès de sa mère, en présence de M. le professeur Régis el de ses élèves, notre malade montre un visage empourpré aussitôt et bientôt des larmes se mirent à couler; nous ayons voulu voir si la réaclion était la même quand sa mère lui apparaissait et qu'elle était seule: elle resta calme, muette, ne lui disant ni bonjour, ni aucune autre parole, ne lui parlant pas, ne lui rendant pas ses caresses, Et bien que celle-ci lui ait prodigué pendant vingt minutes ses marques d'affection, la fillette est restée de marbre, ne regardant pas celle qui lui parlait avec émotion, et ne fixant sur elle que par instant ses grands yeux sans vie,
Quatre ou cinq jours après cel examen, la petite malade en s’éveillant a manifesté pour la première fois le désir de voir ses parents et d'aller les retrouver; l'après-midi, sa mère vint la voir ct nous avons assisté à la scène suivante:
Marie-Louise, se dirigeant vers la salle commune, avançail comme une automate, passant deyant sa mère dissimulée dans un coin; à peine l’avait-elle dépassée qu'elle l'aperçut, s'arrêta et pivotant sur elle-même, se jeta dans ses bras en s’écriant: « Bonjour, maman, comment vas-tu?» Puis elle se mil à pleurer; mais ses pleurs, abondants d’abord, se séchèrenf assez vile, pour laisser place à ce ‘rire sans raison qui à son {our céda rapidement le pas à l'indifférence. Elle manifesta de nouveau son intention de partir dans sa famille, puis elle se remit à pleurer.
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Le lendemain, la scène fut tout autre; au lever Marie-Louise refusa de s'habiller et injuria l'infirmière qui voulait la vêtir. Et quand quelques heures après, sa mère vint la voir, elle la reçut aussi froidement que possible, ne lui répondit pas; au bout de quelques instants, elle s’écrie: « Laisse-moi tranquille, tu nagaces!» el dans les jours qui suivirent, elle manifesta une indifférence absolue.
Reprise par ses parents, Marie-Louise pleura beaucoup à son arrivée chez elle; elle embrassa les siens et se mit aussitôt à s’occuper des travaux du ménage, Mais à table, elle commença à manger gloutonnement, à vider le verre de ses voisins et à s’emparer de tous les desserts. La première nuit fut calme.
Le lendemain, elle sortit avec sa mère, marchant correctement à côté d'elle et se montrant gentille; mais tout à :oup, elle la quitta et se précipita en courant dans un magasin. La mère aussitôt alla la chercher, mais la comédie ayant recommencé plusieurs
fois, on dut interrompre la promenade.
Nous apprenons cependant que la malade est actuellement en bon état, dans sa famille; serait-ce une simple rémission? La chose est d'autant plus posible que Marie-Louise a eu deux crises successives, séparées par, un.-laps: de temps, très court: il est vrai; lerirerex plosif, les réactions psychomotrices, propres aux états d’excitation (tics, grimaces, ‘écholalie...), et aux états de dépression (sléréotypies), l'inactivité, le maniérisme, l’aproséxie, voilà bien des signes en faveur de la démence précoce.
D’après cette observation, l'indifférence affective nous semble être un signe de simple probabilité; comment oseraiton d’ailleurs établir un diagnostic sur un simple symptôme ?
En somme, il est difficile et souvent impossible d’établir une différenciation entre la débilité mentale congénitale el la démence précoce constitutionnelle à sa période d'incubation, en l'absence de symptômes. absolument positifs ; la diminution de l’émotivité et de la sensibilité affective
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constitue un bon signe, mais pas aussi constant que l’on veut bien dire; d’ailleurs, elle peut exister. dans l’un et dans l’autre cas. Il semble que l’on doit la considérer comme un symplôme commun aux psychoses juvéniles, Ltout commé les troubles de l'intelligence dominent chez le paraivtique général et les troubles de la volition chez le dément sénile.
Les variations d'humeur, les réactions impulsives, lobslination et l’entêtement (lendances négativistes), alternant avec une docilité pouvant atteindre la suggestibilité, les alternatives d’excitation et de dépression, sont des signes communs à la débilité mentale et à la démence précoce, tout comme les signes épisodiques qui peuvent apparaître: idées délirantes hypocondriaques, de persécution, de richesse, de bonheur. L’analogie sera parfois tellement grande qu’il faudra laisser au temps le soin d'établir un diagnostic; on pourra comparer alors l’état mental à deux périodes distinctes de son évolution, et voir s'il y a vraiment affaiblissement de la débilité psychique.
A côté de cette forme de dégénérescence qui touche surtout l'intelligence du sujet, il en est une autre qui frappe le fond moral: c’est la folie morale originelle. Elle est à . distinguer des actes délictueux, dont une certaine catégorie de déments précoces se rendent coupables, dès le début de leur psychose, c’est-à-dire des cas de démence précoce fruste ou encore de folie morale acquise (Mlle Pascal\ Kahlbaum avait déjà pressenti la nécessité de créer à côté de son hébéphrénie . une entité nosologique sœur à laquelle il donna le nom d’héboïidophrénie; à côté de l’affaiblissement de son intellect, affaiblissement notable, mais moins ‘prononcé que celui de lhébéphrénique, lhéboïdophrénique présente surtout la perte des sentiments. affectifs; il peut s'occuper dans la sociélé; il ne présente ni : excitalion, ni dépression; les acquisitions les plus simples persistent en lui, car sa mémoire est intacte.
Ce sont ces malades que Schüle appelle des « fainéants
professionnels » et que Willmanns décrit dans son étude des vagabonds.
Mile Pascal qui léur à consacré un article, dit à leur sujet: « La plupart de ces malades sont confondus avec les débiles, les déséqüilibrés, les dégénérés, et surtout ‘les fous moraux. »
Les uns et les autres présentent en effet une atrophie complète du sens moral; les sentiments affectifs n’existent pas chez eux. Ce sont des êtres qui, avec toutes les apparences de fa räison, sé montrent brutaux vis-à-vis de toute la nalure; suffisamment lucides pour Comprendre leur faiblesse mentale, ils se vengént sur les hommes, les animaux et lés choses. Incapables d’aimér, insensibles à toute émotion, ils frappent, ils voleñt, ils tuent, ayant consciénce de leurs actes, mais semblent en ignorér les conséquences; ils vivent en marge de la société; car souvent la société les repoussé, jusqu'au jour où l'asile, parfois: la prison, mettront fin à leur vie de délits.
Comment différencier la folié morale acquise, de la folie morale originelle? Tandis qu'ici lés troubles se développent sans cause apparente, chez un sujet congénitale: ment débile, on peut trouver là uñe affection, point de départ de la désharmonie morale; l’élude des antécédents (Kræpelin), l’histoire de la vie du malade permettront dé penser à une forme fruste de la démence précoce. Les changements de caraclère, la paresse, la diminution du jugement, survenant à la puberté séront en faveur de ce diagnostic: mais C’est surlout dans les façons de procéder au délit, que l’on trouvera des Caractères permettant une différenciation: le dément précoce agira avec maladresse, cest un dégénéré en, voie d'affaiblissement; le fou moral, au contraire, fera preuve d'habileté. Il persislera dans ses desseins, obstiné comme un débile dont les conceptions étroites ne peuvent dépasser les bornes d'un horizon limité (Evensen); il montrera plutôt un déséquilibre dans le domaine intellectuel et moral.
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En résumé, lé diagnostic de la déinence précoce constilutionnélle À là périodé d’incubation présente des ‘difficultés souvent insurmontables; les signes de déchéance sont alors bien vagués, tenant plutôt à la dégénérescence qu'à la démétice. Un dégénéré, avec sa débilité mentale, estil appelé à Verser dans la démence précoce? Certains symptômes, Lels que l'affaiblissément intellectuel, le rire sans motif, l'indifférence émolive, permettront souvent le diagnostic; mais cés signes sont inconstants à ce stade de la maladie. Lë sens clinique devra souvent compenser alors linsuffisance de nos moyens d'investigation; l’évolution de la maladie séra toujours la consécration indispensable d’un diagnostic de probabilité.
b) Phase d'invasion.
Le diagnostic à la période d’invasion présente généralement moins de difficulté qu'à la période d'incubation; la démence se détache pétit à petit dé là dégénérescence. Les signes sont alors plus néts; mais ils sont aussi plus nombreux ét rapprochént la démiéencté précoce constitutionnelle des névrosés ét psychoses diverses.
Nous nous bofnerons à différencier la forme délirante polymorphe, fous proposant de discuter dans le prochain chapitre, le diagnostic avéc l’hystérie.
Le délire polÿmorphé des dégénérés doit-il être considéré comme un Simple syndrome morbide? Doit-il comprédre, comme le voudrait Magna, la démence précoce, ou düit-il être ‘englobé, selon la conception de Kræpelin, dans la démence précoce?
Il est entre la démence précocé dégénérative et le délire des dégénérés, de multiples points communs; el ce sont ces analogies qui ont donné naissance à deux doctrines tout à fail opposées. La forme hébéphrénique de la démence précoce constitutionnellé présente, en effet, une intricalion
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des états dégénératif et démentiel, une variabilité d'humeur, des idées délirantes confuses, mobiles, peu systématisées, polymorphes, greffées sur des états d’excitation ou de dépression, caractères que l’on trouve dans le délire des dégénérés. Mais l'analyse clinique permet de tracer à chacune de ces psychoses ‘les limites particulières; elles peuvent donc être différenciées.
Chez le dégénéré délirant, on trouve généralement des stigmates physiques et psychiques de dégénérescence plus profonds que chez le dément précoce; chez lui, l'apparition du délire est plus brusque et n’est pas précédée de ces changements de caractère, de cette apathie, de cette indifférence qui marquent le début de la démence précoce.
Les troubles de l’idéation se ressemblent, empruntant leur forme au terrain dégénératif qui leur est commun; les idées délirantes sont chez l’un et chez l’autre polymorphes, mal liées. mobiles, véritables bouffées incohérentes, illogiques. Le contenu du délire varie d’un jour à l’autre chez le même malade, comme il varie suivant les malades; ce sont des idées hypocondriaques, vaniteuses, de mysticisme, d'érotisme, de grandeur, de persécution.
Mais lorsqu'il est possible d'analyser le fond mental, on trouve chez le dément précoce un affaiblissement du capital psychique déjà congénitalement affaibli; « il est tombé d’autant moins ‘haut qu'il était moins élevé dans l'échelle de l'intelligence » (Régis) Le dégénéré était pauvre; il garde sa même pauvreté après son délire; son fond mental est obscurci, celui du dément précoce est altéré.
Les troubles de la sensibilité affective ont une imporlance relalive mais réelle pour le diagnostic; nous avons vu que le dément précoce n'a pas une inaffectivité constante el complète. D'ailleurs, il peut y avoir chez le dégénéré un affaiblissement de l'émotivité et de l'affeclivité.
Chez l’un et l’autre, on peut trouver des hallucinations variées; chez le dégénéré, elles sont plutôt cénesthésiques.
Les troubles de l’activité peuvent être les mêmes dans les
deux cas: docilité extrême, suggestibilité, sléréotypie du langage et des mouvements, quelquefois même rire sans motif apparent; mais le dément précoce présente un maniérisme, des troubles particuliers du langage et de l'écriture, un rire et un sourire bien spéciaux, qui peuvent mettre sur la voie du diagnostic.
Ce sont’ surtout les impulsions, et en particulier les fugues, qui préciseront la différenciation; Deny et Roy qui les ont particulièrement étudiées, définissent les fugues de lhébéphrénique « des impulsions non irrésistibles, subconscientes, n'entraînant pas d’amnésie consécutive, mais accomplies sans but précis et sans méthode, et avec tendance à la stéréotypie. » Le malade voit une porte ouverte; il se dirige automatiquement vers l'issue, part sans dessein, un peu sans savoir ce quil fait. On l’arrête au passage, il se laisse faire, retourne à sa place; et lorsqu'on lui demande: « Où alliez-vous? », il répond: « Je ne sais pas!». La fugue du dégénéré emprunte ses caractères à la dégénérescence; elle est inconsciente, irrésistible, suivie de la salisfaction d’une impulsion accomplie; elle est raisonnée, mnésique,
Ces signes de différenciation, simples nuances plutôt que symptômes pathognomoniques, sont inconstants et fugaces; souvent, ils n'apparaissent qu'à la période d'état. Parfois, il sera possible d'étudier, entre deux crises délirantes, le fond mental du malade; il est plutôt confus chez le dégénéré, altéré chez le dément précoce. Mais cette altération, plus ou moins profonde, ne sera pas toujours appréciable; et l’évolution de la maladie seule permettra d'apporter un diagnostic. :
Le délire polymorphe des dégénérés constitue en effet, une psychose curable; el c’est ce qui le différencie surtout de la démence précoce constitutionnelle à forme délirante polymorphe, qui se termine toujours, elle, par une atteinte de l'intelligence. Son évolution plus cahotique que celle de la démence précoce, sa terminaison par la guérison, lui
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donnent une physionomie bien spéciale. Mais le dégénéré délirant peut sortir de sa crise avec des atteintes quelquefois profondes; il peut. même y laisser ses facultés déjà diminuées. Si le pronostie pour le présent n’est pas très grave, le pronostic pour l’avenir devra toujours être réservé, surtout à la période initiale, car, plus que n'importe quel autre dégénéré, le dégénéré délirant est susceptible de verser dans la démence précoce.
Nous publions une observation de psychose dégénérative délirante qui s’est terminée par la guérison du ma-
lade.
OBSERVATION V (Inédite)
Due à l'obligeance de M. le Docteur Imbert, recueiilie à la clinique 5 Î psychiatrique de l'Hôpital Saint-Aniré, Bordeaux.)
Délire Polymorphe des Dégénérés
Raoul B.., âgé de 25 ans, exerçant la profession de cultivateur, entre, le 3 juin 1911, dans le service de M. le professeur Régis.
Antécédents héréditaires. — Grand-père maternel vivant, 79 ans,
bien portant.
Grand’mère paternelle vivante, 70 ans, en bonne santé.
Père mort, il y a une dizaine d'années, à l’âge de 38 ans, à la suite d'un accident de chasse. Il avait un caractère vif, impatient, mais n’était pas méchant, ni buveur.
Mère, 50 ans, bien porlante; a eu sept grossesses conduites à lerme; six enfants sont encore vivants: un seul est mort, À l’âge de huit mois, de coqueluche ou autre maladie de l'enfance.
Antécédents collatéraux. — Le malade est l'aîné de la famille: les cinq frères el sœurs qui lui ont fait suite sont en bonne santé,
Antécédents personnels. — À part une rougeole qu'il eut à
7 ans, Raoul B..: mena une jeunesse normale; il a été à l’école jusqu'à 13 ans et obtint son certificat d’études.
À 14 ans, il travaillait la terre, sous la direction de son père, qui possédait une petite propriété dans la Dordogne; devenu de bonne heure chef de famille, il continue à s'occuper des champs, surveillant les domestiques.
A l’âge de 18 ans, il a commencé à s'inquiéter de la respon- Sabilité que lui imposait sa situation d’aîné; il se préoccupait de l'avenir et $Songeait à s'engager dans l’armée. Sa mère s'étant opposée à ce projet, il y renonce. Vers cette époque, il s’éprit d’une cousine qu'il voyait fréquemment et qu'il aurait voulu épouser; la jeune fille laccueillait bien et semblait disposée à partager ses sentiments.
Raoul B.: était d’un caractère doux, un peu renfermé; il s’occupait très sérieusement des affaires de la propriété Le dimanche, les jours de foire, il sortait avec ses amis et $amusait raisonnablement.
A 21 ans, il part pour le régiment, reste pendant deux ans en garnison à Bergerac, est libéré avec le grade de caporal et un certificat de bonne conduite,
Durant son séjour au régiment, il n’a été exempt de service que pendant deux jours pour çause de maladie: il aurait eu une amygdalite.
Il n'a encouru qu'une seule punition de 15 ou 20 jours de consigne, pour s'être rendu un dimanche chez lui, sans permission, c'est-à-dire pour avoir quitté la garnison. Bien que ce fut un malheureux hasard qui fit découvrir et réprimer cette légère faute à la discipline, Raoul fut très vivement affecté par cette punition; il se sentait déshonoré. .
Mais cet incident fut oublié; notre malade dit avoir conservé un bon souvenir de son temps de service. Il se rappelle très bien les noms des officiers sous les ordres desquels il à été placé et- des militaires qui servaient en même temps que lui.
Rentré dans sa famille, 11 reprit ses occupations de cultivateur ; pendant (qu'il était au régiment, il avail entretenu une corres-
pondance suivie avec sa cousine.
STORE
Rendu à la vie civile, il songea à réaliser ses projets de mariage, Au mois de janvier 1910, ïl écrivit une lettre à sa cousine, pour connaître ses sentiments à ce sujet, La réponse ne fut pas telle qu'il l’attendait; sa cousine lui déclarait, en effet, quelle avait pour lui une affection très sincère comme parente, mais qu’elle ne l’aimait pas comme il conviendrait pour l'épouser.
Très affecté de ce refus, Raoul en attribua la cause à la vor lonté de son oncle et se livra à de violentes récriminations, tout en continuant à entretenir avec lui les mêmes relations que par le passé.
Le ‘métier de cultivateur ne lui convenant pas, notre malade demande à entrer dans la gendarmerie; en mars 1910, il passa un examen à cet effet et fut classé comme candidat. Sa nomination tardant à paraître, il crut que c'était son oncle qui, par des rapports malveillants adressés aux autorités, s’opposait à ce qu'il fut admis.
Au mois de juin, croyant que son oncle se moquait de lui, il se montra très excité et alla jusqu'à parler de lui donner un coup de fusil.
Raoul n'avait plus de goût pour le travail; il ne s'occupait plus de rien, laissant à son frère le soin de diriger la propriété; il se renfermait souvent, et quand il parlait, c'était pour se plaindre des misères que lui faisail son oncle.
Pour sortir de celte silualion, il demanda à reprendre du service dans lParmée el se rengagea, au mois de février 1911, au 34e régiment d'artillerie, à Périgueux; il reçut à ce moment trois lettres de sa cousine qui se déclarait prêle à l'épouser, mais les laissa sans réponse. :
Histoire de la maladie. — Au mois de mars dernier, Raoul élail depuis un mois environ à Périgueux, faisant son service comme arlilleur, lorsqu'il commença à avoir des visions et à parler à tort et à travers. Les hallucinations de la vue se produisaient le jour ou au réveil: il disait voir un lion, son père, le bon Dieu, et il croyait fermement à la réalité de ces apparitions. Il parlait de sa cousine, de ses parents, de telle sorte que ses camarades s’aperçurent qu'il avait l'esprit troublé et pensèrent qu'il élait malade.
| Il fit part de ses visions et de ses idées délirantes au médecin du régiment; la famille fut informée du changement survenu dans son état mental. S’étant® rendu en permission chez ses parents, il ne put voir sa cousine el s’en montra très contrarié.
Peu de jours après son retour à Périgueux, dans le commencement du mois d'avril, il fut placé à l'hôpital militaire; il raconte qu'il avait demandé à aller servir au Maroc, mais que malheureusement il ne put obtenir cette destination. Il discourail devant ses camarades du régiment, tenant des propos animés sur ides sujets politiques, patriotiques et militaires; il combattait l’antimilitarisme et l’antipatriotisme. Un jour, pendant qu’il discourait ainsi, un fourrier le prit par le bras ‘et le conduisit à l'hôpital. Là, il eut une crise délirante marquée principalement par des hallucinations de la vue, de l’ouïe et cénesthésiques; il voyait des gendarmes, quelqu'un qui lui présentait un livre; il entendait des voix sans distinguer les paroles prononcées. Un jour, il vit au plafond une tête qu'il crut être celle du ministre de la guerre, un lion qui portait une femme sur le dos et un poisson dans la gueule. Ces visions se projetaient sur le plafond vers lequel se dirigeaient ses yeux, le matin, quand il s’éveillait; une fois, pendant le repas, il vit une tête brillante avec une grande barbe: il crut que C'était le visage de Jésus-Christ, A côté lui parut un lion. Ces hallucinations avaient été très fréquentes pendant deux jours.
La nuit, il dormait à peu près; il faisait des rêves, il avait des cauchemars; parfois, il lui semblait que quelque chose s’entortillait autour de son corps: sans doute des serpents, mais 11Ene#le croyait pas. RL
Ces visions bizarres n'avaient aucun caractère terrifiant; le malade les suivait plutôt avec étonnement, sans en être aftecté. A part ces troubles hallucinatoires, Raoul ne se trouvait pas très malade; il accusait, cependant, de la constipation.
Après trois semaines de traitement à l'hôpital militaire de Périgueux, Raoul fut réformé et renvoyé dans ses foyers; le médecin militaire qui l'avait soigné déclara qu'il avait des crises
nerveuses el qu’il était atteint de neurasthénie, Accompagné par
Lydie
un de ses oncles de Périgueux à Bergerac, il se rendit seul de cette ville au village où habitait sa famille (18 kilomètres); arrivé chez lui, il éprouva une très vive émotion en retrouvant sa mère, son frère, ses sœurs et tous ses parents. Le lendemain, il eut une violente crise d’agitation,; il pleurait, poussait des cris, demandait si son père allait revenir, parlait beaucoup et avec incohérence. Il était très constipé. ,
Un médecin appelé lui fit prendre une potion qui amena une sédation dans son état; il demeura calme pendant quelques jours. Mais, les hallucinations et le délire reparurent: il voyait des bêtes, son père, le bon Dieu. Il se disait condamné à souffrir pour tous: «Dieu a fait les étoiles, disaitil, je dois aller précher.» Il croyait avoir un serpent dans le ventre,
Il a manifesté de la zoophobie: il évitait de toucher les chats et les chiens, qui lui paraissaient des êtres dangereux. Il se sentait agité, voulait faire le tour de la terre, qui était suspendue; il se roulait comme un serpent et rampait autour de son lit. Un jour, il crut voir tomber un cercle de feu et apparaître une vive Iumière sur la côte: «C’est peut-être là, dit-il, que j'ai été touché!» Ses parents voulaient l’envoyer à Lourdes, mais cela ne lui convenait pas; d'ailleurs, il ne se trouvait pas malade.
La nuit, toutes les bêtes féroces étaient sur lui. Le 20 mai, il se rendit à la foire où il vit sa cousin? causant et riant avec un jeune homme; il ne lui parla pas, mais fut très affecté de cette rencontre. Il rentra chez lui, troublé, et il ne dormit pas de la nuil.
Depuis ce, jour, il restait seul, pensait à sa cousine et à ses ennuis, ne faisait rien, ne s’occupait plus de ce qui se passait autour de lui; il se levait tard, à 11 heures ou à midi, sortait autour de la maison, rentrait pour manger, parlait peu et se couchail quand cela lui convenait, plus où moins tard dans la soirée,
On ne relève dans les antécédents de Raoul aucune obsession, aucun acte impulsif, aucune fugue.
Le médecin ‘de la famille, voyant que l'état du malade ne changeail pas, a conscillé de le conduire à Bordeaux pour consuller M. le professeur Régis. |
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Arrivé à Bordeaux, _il était très fatigué, ne pouvait pas manger, agilait les bras et les jambes et parlait peu ou point; il était accompagné de sa mère et d’un oncle. Ce dernier avait quelque autorité sur lui; mais sa mère n’en pouvait rien obtenir. 11 entre dans Ja clinique psychiatrique le 3 juin 1911.
Etal actuel, — Raoul B..: est un jeune homme de taille moyenne, à l’air doux, aux cheveux noirs, un peu frisés, à la moustache noire peu développée; debout, il se tient les bras pendants, dans une attitude un peu nonchalante, le regard dirigé de côté. Son visage est calme, sans exprimer la tristesse, ni la stupeur; il semble à peu près indifférent à ce qui se passe autour de lui. Quand on lui adresse la parole, ses traits se détendent, et il esquisse un sourire, Il répond bien aux questions qu'on lui pose, d’une voix traînante el sans ‘éclat. Parfois, il fait des gestes bizarres: il se frotte le cou ou le côté avec la main, comme pour écarter quelque chose qui le gêne, ou bien il lient un bras à demi levé en l'air.
Assis, il penche le buste en avant et frotte ses côtés ou son cou avec la main; si on place ses bras ef ses jambes dans une position donnée, il les conserve dans celte attitude jusqu'à ce qu'on le mette au repos. Il est très docile et exécute sans re tard les mouvements qu’on lui commande; tous ses gestes s’effectuent avec une certaine lenteur. L'extension des membres est incomplète et on ne constate pas de contracture. Toutes les manifestations de son activité extérieure sont comme atténuées.
Son attention se fixe facilement, mais pour peu de temps; sion ne la retient pas par de nouvelles stimulations, elle s’efface et fait place à l’automatisme qui absorbe toute sa pensée.
Raoul est bien orienté dans le temps et dans le lieu; il dit exactement le jour de la semaine, la date du mois, le millésime de l’année. IL sait qu'il est à l'hôpital St-André à Bordeaux. La mémoire paraît intacte; il se rappelle très bien les événements du passé. Il nous a donné sur ses antécédents des renseignements concordant parfaitement avec ceux apportés par sa mère, Le souvenir des faits récents est également bien con-
servé: la mémoire de fixation fonclionne bien, IL sait qu’il est
entré à l'hôpital samedi dernier; il était aecompagné par deux de ses oncles. Hier, mercredi, sa mère, sa tante et sa cousine sont venues le voir. Il a causé avec elles longuement.
Raoul présente des troubles psychiques caractérisés par un délire automatique, varié, instable, absurde, incohérent et des hallucinations diverses, surtout visuelles et cénesthésiques.
Il nous dit qu'aujourd'hui (9 juin), il se sent mieux; il raconte ce qu'il a fait hier dans l'après-midi; il a joué aux dames avec d'autres malades. Mais il parle peu avec eux. Nous l’avions invité à écrire pour nous expliquer ses idées, ses impressions; il ne J’a pas fait parce qu'il ne sait pas comment s’y prendre. Il a besoin d’être guidé, stimulé pour écrire; autrement, les idées ne viennent pas, explique-t-il lui-même. Depuis samedi, il a éprouvé des douleurs mal définies dans la tête, dans le cou et sur les côtés de la poitrine; il se tâte en disant: «On dirait qu'il y a quelque chose, mais cela ne fait pas bien mal. Je ne vois pas d’où cela vient, comme le péché d'Adam et d'Eve. » Il rit et ajoute: «Mes parents ont pu me faire ça, je n'en sais rien. . Et il continue: «Dans la tête, sur le front, ce n’est pas grand'chose; derrière la tête, on dirait qu'il y a un trou, mais je sais que cela n’est pas.»
Puis: «Chez moi, il m'est tombé quelque chose; j'étais couché. J'ai été réveillé en sursaut; j'ai touché; cela semblait être un bras noir, un nègre, Ça m'a fait souffrir et j'ai été surpris; après Ça a travaillé de ce côté (il montre son flanc gauche) il m'a semblé que ça allait sortir par là. Je l'ai touché, j'avais mal au côté; il m'a semblé que c'était un serpent: je n'aurais pas dû le toucher. Maintenant, il a disparu. » Et il continue à frotter son côlé avec la main. Sur une question que nous lui posons, il répond qu'il n’a pas vu un serpent réel, mais que cela faisait le même effet qu'un serpent; peut-être bien que c'en était un.
Il nous raconte que parfois il voyait des métamorphoses: « Tout changeait, dit-il; je voyais un éléphant sur le mur, des grands savants, des hommes pendant le jour. La nuit, j'étais réveillé en sursaut. Ma mère peut-être faisait ça, comme une fée qui fait changer Jes choses, » 4
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D’après ce récit, on ne peut savoir si Raoul croit fermement à la réalité de ces visions qu'il appelle des métamorphoses. Depuis quelque temps, il se sent (out changé, il n’a plus d'idées; il pense quelquefois à ses parents, mais l’idée vient et passe aussitôt. Il aime beaucoup sa famille, sa mère, son frère et ses sœurs; cependant, il supporte bien leur absence.
Il dit avoir un sommeil assez bon; cette nuit, il a eu un cauchemar: une lumière passait par-dessus la porte el venait lui tomber dessus. Il ne sait pas si c'était un officier faisant une ronde ou une bande qui chahutait: « J’ai bien dormi, dit-il, mais cela m'a dérangé; quand on est malade on ne voudrait plus #voir personne, On me dérange dans mon sommeil où il me semble que je vais guérir; il arrive ‘toujours quelqu'un qui me sort de là.» ;
« Depuis que je suis ici, je me sens mieux; il existe un chant qui peut guérir, qui se métamorphose; peut-être le monde a-t-il été ainsi autrefois, »
Il fait des gestes maniérés, remuant la tête, le tronc et les mains au bout des bras: «Il y en a qui font des grimaces, dit-il, qui ne devraient pas exister; je ne veux pas être associé à ces actes qui ne sont pas convenables.» (Il s'agirait de grimaces et de paroles qu’il attribue à d'autres malades de la salle et qui l’auraient choqué.)
Il se gratte le dos et passe ‘doucement ses mains le long de ses cuisses et de ses jambes: «J’ai comme un fil, dit-il, le corps a des filaments. J’ai vu que ce fil avait suivi comme un peau-rouge; cest le dard du serpent. »
Il continue à délirer: «J’ai étudié des monologues; dès que je prenais le filament, je me rappelais. Je suis changé; j'ai quelque chose qui me gêne. Je n'ai plus la liberté de dire ce que je pense, de me livrer à mes occupations. Je me sens lié; c’est un lien de famille. »
« On est malade quoique ne sachant pas comment, dans mes rêves, dans mes idées. J’ai eu des idées; rien de particulier, rien de grave. Il est malheureux que ce soit venu comme ceci. »
« Quand je suis sorti du régiment, j'étais le même, consciencieux;
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j'ai réclamé au régiment pour une punition; peut-être n'auraisje pas dû le faire, j'étais dans mon tort; il faudrait réagir; les chefs militaires devraient avoir de la bienveillance pour les inférieurs, Je me figure qu'il s’est passé des choses dans la société; on a travaillé à chasser l’antimilitarisme. » En ce moment, Raoui gesticule avec ses mains et ses bras et dit: «Je ne connais pas ces sociétés, ces francs-maçons; si la guerre avait eu lieu, je n'aurais pas eu peur pour y aller. Beaucoup se font militaires par intérêt. Si la guerre éclatait, chacun irait de son côté. Dans les journaux, on voit tant de choses qui se passent, de gens qui tuent.»
Nous demandons à Raoul s'il a eu des maladies vénériennes; il répond négativement. Nous lui parlons de sa cousine, il nous dit qu'il aurait voulu l’épouser. Il s’est brouillé avec elle il y a six mois, avant de partir pour le régiment, «par emballage ». Il avait peut-être été malade; mais à présent, il n’a pas de regret, il n'y pense pas.
Actuellement, il se trouve très tranquille; il n’a pas de préoccupations du côté de sa famille, il n’a pas d'’ennemis. « Peutêtre quelques-uns que j'estimais, dit-il, ne sont pas contents de moi, parce que, comme chef de famille, je n'ai pas voulu marier mes sœurs avec eux. »
Depuis sept ou huit jours, il pense à ses parents; il ne voit pas de métamorphoses, n’a pas de visions. « Quelquefois, le vent souffle, dit-il, on dirait que la terre va se détourner. Il me semble que des gens chantent et parlent; mais je ne distingue pas ce qu'ils disent. Quand je me lève, je vois que c'est le vent, » Ce serait donc là une simple illusion.
Il mange assez bien, mais la digestion est assez difficile; il est constipé. «Quand on est maladif, dit-il on n'est pas dans son élal naturel. Pour mon compte personnel, il se pourrait que j'ai attrapé une maladie vénérienne, mais je ne sais pas à quelle époque. J'ai eu un petit bouton sur la verge; il a disparu, ce n'élail absolument rien. Depuis quelques jours, je sens en pissant le canal chaud. »
Celte idée délirante semble avoir élé provoquée par la question
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que nous lui avons posée, il y a un instant, et à laquelle il avait répondu négativement. Il poursuit sur ce thème: «De grands savants, nous sommes: {ous nés dans une maladie vénérienne, et cette date, personne ne l’a trouvée; je voudrais bien qu’on arrive à trouver le jour où cela a pu Louis XV, Louis XIV avaient empoisonné leurs sujets Pour moi, dans ma famille, ceci s’est conservé, Je n’en sais rien,» Il rit, D'ailleurs, il n’était pas débauché; pour ce qui concerne l'alcool, il reconnait avoir pris quelquefois de l’absinthe, mais rarement. Il buvait plutôt du vin quand il avait soif. Etant au régiment, il allait quelquek fois à la cantine, mais ne prenait que du vin, de la bière, ou du café. Quand il était chez lui, il n’allait au café que le dimanche et les jours de foire; il prenait quelquefois un Picon-citron, Quand il sortait, il fumait beaucoup, et cela le fatiguait.
13 juin 1911, — Raoul est fatigué; il est couché sur son lit, dans une attitude figée, les jambes repliées, le bras gauche à demi levé au-dessus de da tête, la main à demi fermée; il parle tout seul, d’une voix très basse et indistincte. On l'appelle; il se lève, vient sur l’interlocuteur; il dit qu'il se sent mieux, qu'il a bien dormi. Puis, il entame un thème délirant où nous ne distinguons pas d'idées bien nettes. Les mots sont mal prononcés, les phrases incomplètes: «la maternité... religion nécessaire, sans doute utile... régénérer le monde...» Des gestes bizarres, toujours les mêmes, accompagnent ces paroles. |
Raoul fait correctement une addition et une muitiplication, mais cette dernière opération a été faite plus difficilement que la première. Son attention, sollicitée par les idées délirantes, a dû être ramenée au travail à exécuter par de fréquents appels. Il a écrit quelques mots et a exécuté des dessins bizarres représentant une tête et une ferme ou une maison; pendant deux heures, il a été occupé par cet ouvrage, Les mots sont souvent incomplets; des points remplacent les lettres, les mots et les idées. Ii s’agit surtout de ses nom et prénoms; l'écriture est irrégulière, les lignes sont disposées dans tous les sens.
Examen physique. — Raoul présente des stigmates physiques
de dégénérescence: la face est légèrement asymétrique, plus déve-
loppée à gauche; l’occipital est aplati Les lobules des oreilles sont adhérents; la voûte palatine est anormalement élevée en arrière de larcade dentaire. Le menton est lourd, épais; les dents, mal entretenues, sont saines et bien implantées, sauf la canine droite supérieure qui fait saillie en avant, entre la première molaire et l’incisive latérale. Le cinquième doigt de chaque main présente une rétraction au niveau de l'articulation des première et deuxième phalanges; celte difformité se retrouverait chez tous les membres de la famille, Le médius est dévié vers le bord cubital.
La sensibilité générale est peu troublée; toutefois, la sensibilité à la piqûre est un peu obtuse. Anesthésie complète au niveau de J’avant-bras et du bras.
Les réflexes sont plutôt exagérés. Les organes des sens fonctionnent normalement. Léger tremblement au niveau de la Jangue et des mains.
L'appareil circulatoire est normal; quelques troubles vasomorteurs; les mains cyanosées sont tantôt froides, tantôt chaudes, sèches ou humides.
Rien à noter du côté de l'appareil digestif; urines normales comme qualité, faibles en quantité.
16 juin 1911, — Depuis quelques jours, l’état mental de Raoul s'est sensiblement amélioré; la diurèse a augmenté; elle est de quantité à peu près normale. La lucidité est plus nette, les hallucinations sont moins fréquentes, le délire moins actif. Les gestes bizarres, les attitudes stéréotypées sont effacés; le visage est plus animé, plus expressif, le regard est plus vif, dirigé vers l'interlocuteur quand il parle.
Son attention se laisse fixer plus aisément, et il cause raison nablement; cependant, la fatigue arrive au bout de peu de temps el les idées délirantes réapparaissent avec des mots et des phrases sléréolypés: « pour sûr, sûrement, je n'en sais rien...» et quelques néologismes «sanguinilé». Les phrases sont décousues, souvent interrompues; elles expriment des idées absurdes d'énormité concernant la conquête de l'Europe, la régénérescence du monde; d’orgueil familial, exaltant l'intelligence et les vertus
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des membres de la famille B..: On note aussi des idées relatives à la santé, à des douleurs vagues mal localisées, aux causes de sa maladie. Raoul se rend compte qu'il est malade, que ses idées sont troublées, mais il ne s’en affecte guère, pensant d'ailleurs guérir et retourner chez lui bientôt.
28 juin. — L'état de Raoul a continué à s'améliorer; il n'a plus ni visions, ni idées délirantes, mais conserve une certaine débilité intellectuelle. IL cause raisonnablement, sa santé physique est bonne; il peut être considéré comme revenu à l’état normal. Il s'intéresse à ce qui se passe autour de lui, s'occupe à quelques petits travaux et semble en élat de reprendre ses occupations
ordinaires.
CHAPITRE III
Diagnostic en particulier B. — Démence précoce et Hystérie.
1° Historique et doctrines : les troubles pithiatiques.
Le titre de ce chapitre semblera peut-être de prime abord illégitime; en effet, sous l'influence des idées de Babinski, l’hystérie, de plus en plus démembrée, est considérée comme une entité morbide créée de toute pièce. A l’hystérie-névrose fit suite, sous l'influence des études psychologiques, lPhystérie psycho-névrose; Brodie, Briquet admettaient déjà le rôle joué par létat mental sur certains accidents locaux. Charcot, s'appuyant sur ce que, par la suggestion, peuvent apparaître des accidents d'apparence physique, disparaissant par Ia persuasion, considérait l'idée fixe comme la cause principale de ces accidents. Pitres définit l’hystérie par les caractères cliniques communs aux accidents hystériques; « ces caractères, dit-il, 1° ne sont pas sous la dépendance directe des lésions organiques; 2 ils peuvent être provoqués, modifiés ou supprimés par des manœuvres externes où par des causes psychiques; 3° ils coexislent en nombre variable; 4° ils se succèdent sous différentes formes et à différentes époques chez les mêmes sujets; 5° ils ne retentissent pas gravement sur la nutri-
tion générale et sur l’état mental des sujets qui en sont atteints.
P. Janet, se tenant à une définition purement psychologique, considère l’hystérie comme « une forme de désagrégalion mentale, caractérisée par une tendance au dédoublement permanent el complet de la personnalité. »
Babinski, se limilant strictement aux données de la clinique, la définit: «un état psychique, rendant le sujet qui S'y trouve, capable de s’auto-suggestionner.
» Elle se manifeste principalement par des troubles primilifs, el accessoirement par quelques troubles secondaires:
» Ce qui caractérise les troubles primitifs, c’est qu'il est possible de les reproduire par suggestion avec une exactilude rigoureuse chez certains sujets et de les faire disparaître sous l’influence exclusive de la persuasion.
» Ce qui caractérise les troubles secondaires, c’est qu'ils sont étroitement subordonnés aux troubles primitifs. » (Babinski, Comptes'rendus de la Société de Neurologie de Parie, 1900).
Considérant comme caractère essentiel des troubles hystériques la susceptibilité d’apparaître par auto ou héléro-suggestion el de disparaître par la persuasion, Babinski donne à l’hystérie la dénomination caractéristique de pithiatisme.
L'hystérie est donc, suivant les conceptions modernes, réduile aux troubles pithiatiques; mais sachant combien l’habitude impose les vieilles théories à notre esprit, désirant ne pas embrouiller notre sujet par des vues qui ne sont point encore admises par tous, nous avons conservé la dénomination d’hystérie, plus large, plus propre à l'exposé des doctrines, décidé d’ailleurs à baser notre discussion sur la théorie de la nouvelle école, plus scientifique et surtout plus conforme aux faits.
Les rapports entre l’hystérie et la démence précoce n'ont frappé les observateurs que dans ces dernières années; cependant Séglas et Chaslin, considérant les relations fré-
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quentes qui unissent la catatonie au terrain dégénératif, principalement au terrain hystérique, avaient fait remarquer dès 1888, l'intérêt qu'il y aurait à rechercher les stigmates de cette affection chez les déments précoces.
Kræpelin a décrit au début de la démence juvénile, des crises convulsives suivies de paralysies hytériques, de contractures localisées, d’aphasie, etc:….; des observations nombreuses (Raymond et Janet, Diefendorf) relatent, en effet, des attaques de convulsions hystériformes au début de la catalonie ou de l’hébéphrénie.
Reyneau (Thèse de Bordeaux, 1905). étudiant les relations entre la démence précoce et l'hystérie, arrive aux conclusions suivantes: l'hystérie peut mener à la démence précoce, ‘mais on ne la trouve pas à la base de toute démence précoce; lorsqu'elle existe, elle la fait évoluer plutôt vers la catatonie.
L'Ecole Moderne n'admet pas la fusion de la démence précoce avec l'hystérie; pour Charcot. Féré, Déjerine, Grassel... il v a juxtaposition, mais. jamais intrication. Dans ses leçons cliniques sur l’hystérie, M. le professeur Pitres s'explique de la façon suivante à ce sujet:
« La complexité très grande et la variabilité des eondilions héréditaires, d’où dérive la prédisposition à l'hystérie, expliquent Îles différences qu'on observe dans l’état mentai el le caractère des hystériques. Dans les cas les plus simples, l’hystérie n’est accompagnée d'aucun trouble psychique; dans d’autres cas, au contraire, elle coexiste avec des anomalies intellectuelles où morales, tout à fait analogues à celles qui caractérisent les diverses formes de la folie héréditaire, Ces anomalies ne sont pas subordonnées à la névrose, elles lui sont surajoutées. Elles ne dépendent pas de lhystérie, elles la compliquent. L’hystérie et la folie héréditaire sont, en somme, deux états morbides distincts; mais comme ils proviennent {ous deux de la même source, ils se trouvent fréquemment réunis chez les mêmes sujets, C’est pourquoi les hystériques manquent si souvent
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de cel équilibre moral qui est la marque de la santé psychique; c’est pourquoi vous trouvez parmi eux des mystiques, des émotifs, des violents, des débauchés, des impulsifs, des suicidés, des agoraphobiques, quelquefois même des aliénés dängereux qu'on est obligé de tenir enfermés dans les asiles -spéciaux; c’est pourquoi aussi on ne doit pas accepter sans réserves les descriptions faites par certains auteurs du caractère et de l’état mental des hystériques. A mon avis, il n’y a pas d'état mental propre à l'hystérie, il y a seulement des associations morbides fréquentes, par le fait desquelles toutes les formes possibles de la dégénérescence héréditaire peuvent coexister avec l’hystérie. » (Pitres. Leçons cliniques sur l’hystérie).
Poussant jusqu'à ses extrêmes limiles la conception qui fait de l’hystérie et des vésanies des affections individuelles, Huchard admet un antagonisme entre l’hystérie et les maladies nerveuses.
Hystérie et démence précoce doivent donc être considérées comme deux états distincts? mais quelles limites doit-on leur concéder., quels sont les rapports qui les unissent?
2° Relations entre la démence précoce et l'hystérie, la démence précoce constiltutionnelle hystériforme.
Claus fait remarquer combien fréquemment on place sur le compte de l’hystérie, des troubles appartenant à la démence précoce; mais il s'élève aussi contre la tendance actuelle qui veut que l’on range dans celte affection, et dans la folie maniaque-dépressive tout ce qui à élé folie hystlérique. Mile Pascal, étudiant les ictus chez les démenis précoces constate qu'il serait intéressant -de savoir si de même que «l’hystérie peut suivant les cas, se superposer, s'associer à la paralysie générale ou la simuler »,
elle peut se comporter de la même façon vis-à-vis de la
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démence précoce; ses observations personnelles et celles que présente la littérature médicale, lui permettent d’arriver à cette conclusion: les ictus, dans les débuts ou au cours de la démence précoce, relèvent de deux origines: 1° des cas avérés d'hystérie existant depuis l'enfance; il y a alors association d'hystérie et de démence précoce; 2 des cas de démence précoce, ces ictus pouvant être: a) des cas isolés de convulsions; b) une seule attaque convulsive suivie rapidement de démence; c) des ictus tardifs après disparition de tout signe de névrose: d); des ictus prodromiques de: la démence précoce:
Si l'on se base donc sur cette étude, on doit admettre que la démence précoce peut s'associer à l'hystérie ou encore ia simuler; ces points de rapprochement sont en effet nombreux.
L'aspect extérieur du dément précoce, à l’état de stupeur, peut rappeler celui de certains hystériques; nous avons relaté dans l'observation I le cas de René J.… qui trainait après lui ses jambes comme un véritable hystéroparaplégique, qui entrait en crises hystériformes lorsqu'on excitait des points déterminés de ses téguments. La jeune Marie-Louise pouvait aussi faire penser à des phénomènes de nalure hystérique; ses accès de pleurs succédant aux accès de rire, ses poses théâtrales, son délire mystique, son échominie, son échopraxie, ses attitudes cataleptoïdes, son anesthésie à la piqûre, son hypérémotivilé, son besoin d'attirer l'attention, enfin l'évolution même de son accès... bien des signes permettaient d'envisager l'hypothèse d’une hystérie possible. Les bizarreries, la coquetterie, la variabilité d'humeur, la mythomanie sont des symptômes que l’on peut rencontrer aussi bien au début de la démence précoce que sur un terrain pithiatique.
L'hébéphrénique est un agité pouvant avoir, tout comme l'hystérique délirant, de limpulsivité, des hallucinations: de l'amnésie, un délire polymorphe avec idées érotiques, mystiques, de grandeur...; tout comme lui encore, le ‘alaltonique
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manifeste du négativisme (sitiophobie, mutisme..), de la suggestibilité, de la stéréotypie; comme lui, le paranoïaque présente un délire mal systématisé, accompagné de troubles sensoriels, cénesthésiques, d’impulsions, d’obsessions, de tendances égoiïstes, avec rémission passagère.
L’analogie est parfois tellement grande que l’on décrit une forme hystérique de la démence précoce; le prédément présenie alors tous les signes que l’on est convenu de considérer comme stigmates physiques et psychiques de l’hystérie: troubles de la sensibilité, troubles du caractère, obsessions, impulsions, hallucinations. La crise convulsive existe méme, survenant sous l'influence du moindre choc moral. Commeni différencier de semblables états des troubles pithiatiques purs? Comment prévoir la marche de l'affection?
3° Diagnostic différentiel entre l'hystérie et la démence précoce.
Lorsque le clinicien se trouve en présence de troubles hsytériformes (attaque convulsive, suggestibilité, instabilité de caractère, rire explosif, stupeur cataleptoïide, elc..), il doit se demander s’il a affaire à des troubles pithiatiques ou à des troubles prodromiques de la démence précoce; dans le cas où les troubles seraient manifestement hystériques, il devra chercher si, derrière ces troubles, il n’existe pas quelque signe de prédémence.
Le diagnostic entre la démence précoce et l’hystérie est. des plus importants; la forme hystérique de la démence est, comme nous l’avons vu, très fréquente à la période d’invasion et le pronostic sera, dans ce cas, tout autre que dans celui des troubles hystériques purs. k
Nous avons montré combien les points de rapprochement élaient nombreux; d’où la difficulté de différenciation.
Les prétendus stigmates hystériques, considérés jusqu'à ces derniers temps comme la signature indéniable de la né-
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vrose, ne sont plus pathognomoniques de l’hystérie psychose; il est actuellement admis que leur inconstance, leur variabilité sont des signes manifestes de leur peu de valeur.
Les crises convulsives du dément précoce n’ont généralement pas les caractères des crises typiques de lhystérie, crises qui ne parviennent à leur forme classique qu'à la suite d'une longue hétéro et auto-éducation.
Maggioto a bien signalé des pseudo-sligmates hystériques (crises convulsives, modifications du caractère, troubles sensoriels, troubles moteurs), qui permettraient de différencier la forme hystéroïide de l’hystérie; mais ces stigmates sont inconstants.
Les troubles de l’idéation de l’hystérique sont moins illogiques que ceux du dément précoce; et si l’on rattache aux vésanies les attaques de manie hystérique, les délires hallucinaloire et amnésique présentent des caractères spéciaux qui permettent de les différencier.
L'aspect clinique général du délirant hystérique est très variable; mais, les idées gaies succèdent aux idées tristes, leur Leinte fantastique et imaginative du délire, lobscénité associée au mysticisme, la zoopsie fréquente en sont assez caractéristiques. Le délire est un délire de rêve, d'état second.
Les troubles de la mémoire sont, chez l'hystérique, plus brusques el plus changeants, plus systématiques; chez le dément précoce, il y a développement lent d'une amnésie qui reste longtemps partielle, inégale, diffuse.
Du côté de l'activité physique et psychique, l'agitation du dément est plus stable que celle de l'hystérique, ses impulsions sont généralement plus violentes. Sa fugue, par exemple, s'exécute avec niaiserie, sans but précis, sans moüf, mais elle est complètement irrésistible, alors que celle de l’hystérique est à demi combinée, non absolument irrésistible, el consécutive à une idée, la plupart du temps subconsciente. Chez celui-ci, il y a d'abord quelques prodromes pénibles: malaise, tristesse, céphalée, désir impérieux de marcher (Pi-
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tres), puis départ subit, quelquefois sous l'influence d’une obsession, d’une hallucination, ou aussi d’un véritable travail psychique, plus ou moins connu du malade. Le négativisme, la stéréotypie sont rares chez l'hyslérique en dehors de l’état hypnotique; chez le dément précoce, le mélange de suggestibilité et de négativisme est fréquent. La calalepsie- vraie n'existe pas chez le dément; il n’existe chez Jui que du catatonisme, des attitudes cataleploides.
On à opposé l’hypérémotivité de l’hystérique à linaffectivité du dément précoce; mais faisons cette restriction, que celui-ci peut parfois conserver son affectivité alors que celui-là est sans émotivité.
Les phénomènes de somnambulisme, quand ils existeront, permettront de diagnostiquer le pithiatisme.
Enfin le syndrome de Ganser lui-même est commun aux deux affections et n’est pathognomonique ni de l’une ni de l’autre.
La définition de Babinski permet de rattacher à l’hystérie tous les accidents susceptibles d’être reproduits expérimentalement chez les sujets hypnotisables; ainsi pourrat-on rattacher à la démence précoce tous les signes qu’il ne serait pas possible de faire naître par la suggestion et disparaître par persuasion. Mais il est à remarquer que ces malades sont peu accessibles aux pratiques hypnotiques.
En résumé, il est des signes qui permettent de différencier la démence précoce hystériforme de l’hystérie; mais, en pratique, le diagnostic est difficile et souvent impossible. Les symptômes que nous venons de passer en revue sont en général, des symptômes communs; ce ne sont que de simples nuances qui permettent de les rapporter à la démence ou au pithiatisme. Ces signes sont le plus sou- . vent tardifs; les crises hystériformes, les bizarreries, l’humeur changeante, les troubles de laffectivité qui constituent les prodromes les plus fréquents présentent malheureusement de façon inconstante les caractères définis plus haut, caractères considérés comme éléments de diagnostic çerlain, Ne A |
D'ailleurs, des troubles considérés comme nettement pithialiques n’éliminent pas la possibilité d’une démence précoce coexistante ou en préparation; si, dans un grand nombre de cas, on a jugé à tort, comme désordres hystériques des désordres qui m’étaient qu'hystériformes, il en est cependant où «la grande simulatrice » existe auprès d’une démence, soit que chaque affection évolue pour son propre compte, soit que l’affaiblissement mental résulte des troubles pithiatiques.
Bien que démence précoce et hystérie constituent deux affeclions distinctes, il existe entre elles des rapports qui expliquent leur association fréquente; l’une et l’autre évoluent en effet le plus souvent sur un terrain dégénéralif. Ils doivent à cette origine commune les différents traits qui les rapprochent. Nous publions l’observation d’une jeune dégénérée qui présenta dans sa jeunesse des crises hystériformes; elle eut ensuite des troubles mentaux variés qui permirent de porter le diagnostic de démence précoce hébéphrénique. |
OBSERVATION VI (Inédite).
(Due à la bienveillance de MM. les Docteurs Laurès et Colombier, clinique psychiatrique de Bordeaux, service de M. le Prof. Régis).
Dégénérescence, crises hystériformes, Démence Précoce constitutionnelle.
Gabrielle D... 27: ans:
Entre le 4 novembre 1909.
Sortie le 21 décembre 1909. Internée à Picon.
Antécédents héréditaires, — Côté maternel: mère en bonne santé ; a eu fils et 2 filles dont une serait morte subitement. Côté paternel: père habiluellement bien portant.
Antécédents” personnels. — Première enfance: coqueluche, flu-
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xion de poitrine, bronchile, crises nerveuses sur la nature desquelles &n re peut avoir aucun renseignement, !a inalade étant abandonnée de ses parents. Elle nous dit cependant que ces crises la prenaient spontanément, qu’elle perdait connaissance et serait tombée si on ne l'avait soutenue; elles se lerminaient par des larmes abondantes, Nous n'avons pu savoir si elle urinait sous elle, si ells-avait le souvenir de ses crises, si ellz sa mpordail la langue, si el'o avait des convulsions; elle ajoute cependant qu’elle avait les dents crochetées.
Histoire de la maladie. — La malade étant pensionnaire à la Miséricorde, il nous a été impossible, malgré les renseignements donnés, de savoir le moment précis où débuta la maladie et les premiers phénomènes qui se produisirent alors. Dès son entrée à la Miséricorde, la malade parut faible d'esprit, elle disait souvent des paroles dénuées de sens. Rapidement elle se lia avec une de ses compagnes, d’une amilié sur les rapports de laquelle la supérieure s’inquiéla; ces relations intimes se trahissaient partout, dans les couloirs, dans les dortoirs.…. ;
Gabrielle travaillait mal; elle commençait plusieurs ouvrages qu'elle laissait inachevés. Elle présenta bientôt de véritables crises d’excitation; le jaur, la nuit, elle se levait tout d’un coup, courant à travers l'appartement, criant que la bonne mère (alors absente de Bordeaux) l’appelait, lui commandait de faire le tour des ateliers. En proie à des hallucinations constantes, elle ne cessait de parler à haute voix et tenait des conversations avec des personnes imaginaires,
Ramenée dans sa famille, Gabrielle continua ses extravagances; elle est alors admise à l'hôpital St-André, salle 5. Elle montre là une agitation extrême, quittant son lit, gifflant les malades, s’emparant de la blouse du médecin qu’elle dit lui appartenir. On la transéate alors au service de l'isolement.
Etat actuel, — L'état d’excitation a continué depuis l'arrivée de la malade dans le service, elle s’en prend à toutes ses compagnes, et particulièrement à une qu’elle considère comme vicieuse. Se promenant de long en large elle s'arrête seulement de temps en temps pour répondre à ses hallucinations,; elle parle avec volu-
bilité, très souvent sourit ou éclate de rire,
Stigmales physiques de dégénérescence: petite taille, mains et avant-bras rabougris. Voûlte palaline ogivale,
Stigmates psychiques: débilité mentale actuellement; mais il est impossible de constater si la malade a toujours été dans l'indigence, Impossibilité d'oblenir des testes,.
Intelligence diminuée, mémoire troublée (amnésie de fixation, dysmnésie antérograde...)
Inaffectivité partielle, due peut-être à ce fait que la malade a quitté ses parents depuis longtemps; interrogée sur les sentiments qu'elle avait pour son amie de la Miséricorde, elle répond: «Je l'aimais comme une sœur, elle m'aimail comme une maîtresse; c'était une salope, mais je l'aime bien...
Donc amoralité, perversion sexuelle.
Jmpulsivilé, agitalion alternant avec dépression.
Hallucinations constantes de la vue et de l'ouie,
Interprétation: La malade croit reconnaître la plupart des personnes qui l'approchent. .
Idées délifantes très banales, très vagues, décousues, se rattachant au délire de persécution, au délire mystique de possession el de richesse; délire incohérent, polymorphe, tous ces signes pourraient faire penser à une psychose des dégénérés.
Mais le négalivisme, la suggestibilité, la stéréolypie, constituent les signes les plus nets que présente notre malade,
Le négativisme est le symptôme capital chez Gabrielle; il domine le tableau clinique par sa netteté et sa constance; il imprime à la malade un caractère qui permeltrait difficilement de faire un diagnostic erroné, Que ce soit aux mouvements qu'on essaie d'imprimer à ses membres, mouvements simples ou complexes, que ce soit aux actes sollicités par l'investigateur, actes rudimentaires où plus difficiles, que ce soit à ses propres désirs ou à ses besoins, la malade résiste. Son négativisme est: même actif et Gabrielle accomplit le coniraire de ce qu'on lui demande.
Des exemples montreront toute la richesse que présente ce sYymptôme chez la malade observée:
Nous élevons son bras, ou plutôt nous tentons de l’élever; ses muscles se contractent et sa force musculaire s’oppose à la nôtre,
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Nous essayons d'ouvrir sa main fermée; elle résiste de son mieux; nous essayons d'imprimer un mouvement de rotation à son avant-bras gauche; nous faisons ainsi un (our complet parce que son allention est absente, mais elle se reprend bien-vile et résiste à notre sollicitation.
Ce négativisme se présente encore plus nettement si possible
dans les actes:
« Gabrielle, levez-vous! » — Pas de mouvement. « Gabrielle, marchez! » — Pas de changement de place.
« Gabrielle, écrivez vôtre nom, mangez ce pain, couchez-vous!» — Rien.
On pourrail supposer qu’elle n’a pas entendu; il n’en est rien, car à nôtre demande, elle nous a regardé, a semblé réfléchir, puis le plus souvent un rire ou un sourire sont venus terminer cette nimique expressive; mais l’acte n’a pas répondu à notre attente.
Et voici du négativisme actif:
« Gabrielle, venez avec moi, quittez votre chaise et venez me trouver!» — Rien, quelques instants se passent.
« Gabrielle, puisque vous ne voulez pas venir, restez à votre place, ne bougez pas!» — Aussitôt, comme mue par un ressort, la malade se lève et vient vers nous dans la chambre voisine.
Autre exemple. — «Gabrielle, donnez-moi la main» — Sourire, rire, réflexion; puis d’un air ironique: « Mais laquelle, j'en ai deux! » — « Celle que vous voudrez. » — «Mais je ne sais
pas moi, j'ai deux mains, et alors, vous comprenez; je pour-
rais vous donner celle qu’il ne faut pas,» — «Peu m'importe, donnez-moi une main quelconque, » — Pas de réponse. — « Eh bien, donnez-moi la main droite » — (Gabrielle commence le mouve-
ment, puis nous tend la gauche, accompagnant son geste d’un petil rire sarcastique:
Toutefois, Gabrielle n’est pas.toujours négaliviste, et, fait à noter, elle ne l’est presque jamais quand on veut lui faire répéter devant autrui un acte constaté la veille; on pourrail croire qu’elle prend un malin plaisir à faire «sécher» son interlocuteur et à prouver que ses dires sont mensongers, Dans ces moments, elle
obéit aussitôt à la sollicitation,
D'autres fois, plus simplement elle cesse d'être négativiste après un certain temps d’interrogaloire; elle paraît alors fatiguée et obéit machinalement, automatiquement, EE ceci nous amène à parler de sa suggestibilité.
Ce symplôme concomilant, {a suggestibilité, n'est pas aussi neltement marqué chez notre malade, que.son négativisme; tout d’àbord Gabrielle n’a jamais présenté de flexibilité cireuse et le symptôme catatonique ou l'aptitude cataleploïde, de quelque nom qu'on le nomme, est absent.
Si on soulève le bras, et qu’on le lâche dans cette attitude, il retombe; si l’on fait prendre à la têle une position quelconque, la malade la modifie rapidement. Elle résiste même et son négalivisme ne s’efface jamais assez pour faire place à la suggestibilité de cette nature.
Cependant, si de temps à autre, on commande: «Levez le bras en l’air, mettez la main droite sur la têtel», Gabriele obéit sans murmurer,
L’imitation automatique a été observée par nous; durant ses divers interrogatoires qui ont duré plusieurs heures, il est arrivé fréquemment que nous ayons constaté de l’écholalie, de l’échomimie et même de l’échopraxie. C’est ainsi que Gabrielle s’est mise spontanément à redire le dernier mot ou la dernière syllabe de notre phrase; ainsi: « Comment vous appelez-vous?» — « Vous » — « Avez-vous terminé cet ouvrage? » — « Rage. »
Nous avons même noté de l’écholalie à distance, sil est possible de s'exprimer ainsi; nous trouvant dans une pièce voisine, nqus demandions à une malade du service: «Combien. d'enfants avez-vous eus?» — Et Gabrielle répéta dans sa cellule « Vous eus, »
Si au cours d'une séance, nous accomplissons par exemple le mouvement de toucher nos cheveux, inconsciemment d'ailleurs, nous voyons répéter le même mouvement par la malade (échopraxie) ; si nous prenons une posilion quelconque sur une chaise, il arrive que notre interloculrice prenne la même position (échomimie). Mais ce sont 1à des symplômes de second plan.
Les stéréolypies ne sont également pas très marquées; comme
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stéréotypies d’attitudes ou akinétiques, nous pouvons citer celle qui consiste à porter la main gauche au niveau de l’arcade sourcilière gauche et à rester dans cette posilion, la paume de la main cachant lœil, le coude appuyé sur le dossier de la chaise. C’est une altitude favorite, L'expression du visage est plutôt mobile que figée; elle passe de la tristesse ou de l'indifférence à la joie la plus pure, Tantôt sévère et tantôt bienveillante, elle change lorsqu'une question est posée à Gabrielle, lorsqu'on varie le sujet de la conversation, quand des hallucinations de la vue ou de l’ouïe se présentent. Mais parfois, au repos, les traits deviennent inexpressifs, les plis du visage s’effacent sensiblement et la figure devient plus bouffie.
Quelques grimaces, mais peu ou pas de tics.
Le rire mérite une mention toute spéciale; ses caractères principaux: sans motif, explosif et incoercible, ne correspondent pas toujours à ce que nous avons constaté, Aussi pouvons-nous le diviser en 4 variétés: 1° le sourire normal; 2 le sourire ironique; 3° le sourire béat, et enfin 4° le riré sans motifs et à caractère presque explosif.
19 Le sourire normal: si causant avec la malade, il nous arrive de dire une plaisanterie, nous voyons passer sur ses lèvres, Comme un phénomène transitoire, un petit sourire esquissé qui disparaît aussitôt et n'a rien de pathologique.
20 Plus fréquemment, et alors que la question posée ne contient rien de bien drôle, la physionomie de notre malade s’éclaire d’un sourire ironique celui-là, La commissure droite des lèvres remonte vers l’aile du nez du même côté, la bouche se tord en quelque sorte et l’expression du visage à ce moment avec le plissement des commissures oculaires, donne le tableau d’une personne qui se moque de vous. Tel est le sourire habituel de Gabrielle.
30 Plus délicats à analyser sont les sourires qui paraissent liés à ses hallucinations; toutefois il nous est arrivé fréquemment, interrogeant notre malade, de la voir détourner ses regards des nôtres el regarder devant lle ou (par côté, ou en arrière fixe-
ment. Ses lèvres se mettent à murmurer des paroles inintelli-
gibles et un sourire béat, heureux, complèle la scène. Ce sourire est-il lié aux hallucinations? Nous ne pouvons à ce sujet avoir aucun renseignement subjectif; mais au point de vue objectif, il n'est pas douteux que la malade ait à ce moment des hallueinations de la vue puisqu'elle nous les décrit; de l’ouïe, puisqu'elle répète les mots qu'elle entend, — mais ces dernières sont moins nettes et moins franches — et que son attention est détournée de nous pour se reporter sur les personnages qui entrent en communicalion avec elle, Il n'est pas douteux que ce sourire n'est sas à notre adresse, mais que, ou bien il répond aux paroles des visions, ou bien il exprime simplement le ravissement dans lequel ces visions plongent notre hallucinée.
4o Enfin, seule, en travaillant, Gabrielle est prise d’un gros rire, à tendance explosive, mais qui est cependant très modéré dans son intensité; ce n’est cependant pas du sourire, la bouche s'ouvre davantage et ce rire s'entend dans la salle. A quelle associalion d'idées correspond-il; nous ne le savons pas; ce rire est de courte durée et n'est pas incoercible.
A côté de Ge rire, nous pourrions parler du pleurer, mais il ar-
rive si rarement à la malade de verser quelques larmes qu'il suffit d'en signaler la possibilité.
. Le langage est assez souvent affecté, emphatique; Gabrielle parle d’une voix grave, lente, avec des inflexions savantes dans la tonalité. C’est le style d'une grande dame et ce mode de parler se répétant fréquemment constitue en quelque sorte une stéréotypie parakinétique. Peu de coq-à-l'âne.
Le délire est greffé sur un fond de désorientation: il est variable, polymorphe, sans idée directrice; tantôt quelques idées de grandeur, de richesse, tantôt des idées d'incapacité, tantôt de perséculion, de jalousie, tantôt mystiques, rarement pour ne pas dire jamais érotiques. Ajoutons-y de nombreuses fausses reconnaissances; c'est ainsi qu'elle nous prend pour son fils et cela à plusieurs jours d'intervalle, Mais ces derniers symptômes psychiques ne dominent pas la scène; ils sont tout à fait au second plan,
Les sympiômes physiques sont sans importance; disons cependant que les essais d'hypnose pratiqués sur Gabrielle ont été sans
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résultai et que cependant elle s’y prêtait de très bonne grâce. En résumé, la malade résente des symptômes physiques et psychiques de dégénérescence; mais son fond mental déjà inférieur à la normale s’est encore abaissé depuis la puberté, Les crises hystériformes de cette époque marquent le début actuellement el sans que le doute soit possible, Gabrielle est atteinte
de démence précoce hébéphrénique à la période d'état.
CHAPITRE IV
Diagnostic en particulier C. Démence Précoce et Confusion mentale.
lo Historique et doctrines.
L'étude de la confusion mentale est de date relativement récente. Cependant, son histoire est-elle déjà grosse de multipies travaux, dus surtout à l'Ecole bordelaise. Tout d'abord confondue avec l’idiotie (Pinel) et la démence (Esquirol), elle fut décrite ensuite sous le nom de stupidité; Baillarger montra plus tard que sous son masque impassible, le stupide cachait des idées mélancoliques; il créa ainsi la mélancolie avec stupeur; Chaslin approfondissant l'étude de la stupidité {rouva en elle la mélancolie avec stupeur et la confusion mentale.
Telle est l’origine d’une entité morbide dont la faveur n'a fait que s’accroître jusqu'à nos jours; grâce à de nombreux travaux, grâce en particulier à ceux de M. le professeur Régis, la confusion mentale a pris place parmi les psychoses toxiques. Les études sur le délire onirique, la descriplion d’une forme chronique de la confusion mentale ouvrirent des horizons nouveaux; en accordant à une psychose une origine toxi-infectieuse, les conceptions firent faire à la médecine mentale un sérieux progrès; non seu-
lement elle unit la psychiatrie et la médecine générale, mais elle permit encore de faire d’ingénieux et féconds rapprochements entre la confusion mentale aiguë et la confusion mentale chronique, d’une part, et la démence précoce sous sa forme acquise et accidentelle, d'autre part.
2° Rapports enire la Démence Précoce et la Confusion mentale ; Démence précoce post-confusionnelle.
Alors que chacun se disputait l'honneur d’englober la démence précoce au milieu d’affections variées, les uns lui donnant une origine constitutionnelle, les autres une origine accidentelle, M. le professeur Régis se basant sur lexistence possible de cette double origine, distingua une démence précoce dégénérative, et une démence précoce acquise ou accidentelle; celle-ci étant l’aboutissant d'états de confusion mentale d’abord aigus, puis chroniques, il lui donna de nom de démence précoce post-confusionnelle.
La confusion mentale chronique, trait d'union entre la confusion mentale aiguë et la démence précoce post-confusionnelle, a la même symptomatologie que la confusion mentale aiguë; mais les symptômes y sont atténués. Ils se développent sur un fond mental assoupli, chez un sujet en état de torpeur physique et psychique; aucun signe démentiel ne s'ajoute à cette confusion. Il y a « désorientalion et non désagrégation. » Dans sa brillante étude, sur les rapports de la confusion mentale chronique et la démence précoce (Thèse de Bordeaux, 1907), Laurès, élève de M. Régis, a montré que les deux affections présentaient même éliologie, même pathogénie, même anatomie-pathologique, même symptomatologie…; il conclut donc à l’existence d’une démence précoce post-confusionnelle, aboutissant de la confusion mentale chronique.
Il existe entre la confusion mentale aiguë et la confusion mentale chronique une phase préchronique (Régis), diffi-
cile à déterminer, marquée par l’atténuation passagère des symptômes, la confusion mentale aiguë, la confusion mentale chronique et la démence précoce post-confusionnelle présentent dans leur ensemble une évolution graduelle et régulière, quelquefois tellement régulière qu’il est impossible de distinguer les différents stades de la psychose toxique. Cependant, il existe des signes distinctifs entre les deux périodes extrêmes; le début avec sa simple confusion doit pouvoir être différencié de la terminaison dans la démence. Ce diagnostic est de la plus haute importance; sur quels
éléments peut-on le baser?
Jo Diagnostic différentiel entre la Démence Précoce et la Confusion inentale.
Comme le dément précoce, le confus peut se présenter sous les deux formes d’excitation et de dépression: il peut être en confusion mentale agilée ou en confusion mentale stupide.
a) Confusion mentale agitée.
La confusion mentale agitée ou délirante présente de nombreux points d’analogie avec l’hébéphrénie; dans les deux cas, le début se fait brusquement, par un accès aigu de délire hallucinatoire, polymorphe, confus, surtout chez le confusionnel agité. Le délire onirique de celui-ci peut se rapprocher du délire imprécis du dément précoce délirant, mais le confus a des idées moins incohérentes, multiples, mobiles, avec tendance à la svstématisation. Il doute de son délire, s'étonne de son élat fandis que l'hébéphrénique, indifférent, manifeste dans ses idées délirantes une atteinte profonde de ses facultés mentales; celui-ci est dans lanéanüssement psychique, celui-là présente une certaine activité
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cérébrale, et l'intensité de son délire varie avec sa confusion, c'est-à-dire avec lPélat d'imprégnalion toxique de son cerveau. Le délire du dément est absurde, plein d’extravagances; sa verbigération est ridicule et emphatique. Le confus est aussi incohérent, mais moins excité, sans maniérisme; ses idées délirantes sont de nature hypocondriaque de préférence: délire de culpabilité, de damnation, de négalion. Sonintelligence, frappée brutalement dans sa totalité, réagit encore par ce qui reste de normal en elle; ses actes sont incoordonnés à cause de l’obnubilation intellectuelle, ceux du dément précoce ne sont que de simples manifestations automatiques.
Les hallucinations sont plus fréquentes dans la confusion mentale délirante; frappant surtout les sens de louie et de la vue, elles sont, comme le délire qu’elles nourrissent, mobiles, passagères, sans consistance.
L'hébéphrénique peut présenter enfin à côté des troubles de l'idéation une suggestibilité, un négativisme, plus ou moins prononcés; mais c’est surtout l’évolution de la maladie qui permettra de poser un diagnostic: le confus délirant gueril, la désagrégation du dément précoce s’accentue au fur el à mesure de l’évolution de sa maladie.
Mais il est des cas où le diagnostic est particulièrement difficile; c’est lorsque la démence s’installe à la suite des accès de confusion mentale. Nous publions l'observation d’un confus qui a versé dans la démence précoce après des crises répétées; il élait impossible d'établir un diagnostic dès ,les débuts.
OBSERVATION VII
(Dac à la bienveillance de M. le Docteur Imbert, recueillie à la c'inique psychiatrique de l'Hôpital Saint-André, Bordeaux.)
Démence précoce dégénérative entrecoupée d'accès
de confusion mentale aiguë.
Léo D, domestique, âgé de 26 ans, entré aux cellules de l'hô-
pital St-André, le 3 mai 1911, est transféré dans le service de M.
Guierre ù)
le professeur Régis. Il a déjà été interné trois fois avant son entrée à l'hôpital: 1° à Poitiers, en juillet 1910, pendant trois jours; 2o à Cadillac, en septembre 1910, pendant 25 jours; 3° au Bouscal, de novembre 1910 à mars 1911.
Antécédents de famille. — Père, 60 ans, petit paysan débile, irritable, soupçonneux. :
Mère, 52 ans, grande, maigre, excitée, présentant une affectivité pathologique pour son fils; passe dans le pays pour une névrosée, originale, bizarre, mais n’a jamais été internée.
Une sœur, 32 ans, débile, mariée, ayant une fille assez bien portante.
Antécédents personnels. — Enfance délicate, sans maladie grave cependant; S’est bien développé au moment de la puberté. Est allé à l’école jusqu'à l’âge de 13 ans; a appris à lire, écrire; compler; obtint son certificat d’études.
De 13 à 15 ans, il a travaillé la terre; il a exercé le métier de peintre en bâtiments pendant quelque temps.
De 16 à 21 ans, il a été domestique dans un château; de 21 à 23 ans, il a accompli son service militaire. Incorporé dans l'infanterie, il est demeuré soldat de 2e classe; il n’a eu qu'une punition de quatre jours de salle de police. Il a été employé pendant quelque temps comme ordonnance d’un officier. Pendant son séjour au régiment, Léo a été atteint d’une fluxion de poitrine, avec forte fièvre et rechute; plus tard, il a eu la fièvre scarlatine (trente-sept jours d'hôpital). ÿ ,
Son service militaire achevé, notre malade s’est placé comme valet de pied dans une maison bourgeoise à Paris, où il est resté sept mois; il aurait quitté cette place à la suite d'observations injustes du maître d'hôtel.
Il s’est placé ensuite à Tours; il était depuis dix mois dans cette place quand il est tombé malade.
Histoire de la maladie. — En juillet 1910, Léo se trouvait très bien dans sa place et s’acquittait de son service de domestique à la salisfaction de ses maitres; au cours d'un voyage à Paris, il ressentit des troubles physiques et un malaise général se
manifestant par de la Loux, de la céphalée, de la faligue générale,
des douleurs diffuses; peu de jours après son arrivée à Tours, des troubles mentaux survinrent, à la suite d’une émotion pénible. IL s'était épris d’une bonne allemande qui servait dans. la même maison que lui et il trouva un jour dans la chambre des enfants, où se tenait cette bonne, un autre domestique qu'il pensa être un rival ; il en fut profondément affecté,
Aussitôt ses idées se troublèrent et il attribua à un empoisonnement les malaises qu’il éprouvait du côté de la tête, de l’estomac et de lintestin; il paraît avoir été atteint à ce moment d'une crise de confusion mentale aiguë avec agitation, actes impulsifs et idées délirantes de persécution et mélancoliques,
C’est ainsi qu'il quitta brusquement la maison où il était, sans voir son maître @t prit le train de Bordeaux pour se rendre dans sa famille; descendu à Poitiers, il se mit À crier, gesticuler et divaguer dans la gare: on l’arrêle et on le conduit dans une maison de santé où il resta trois jours, sa mère et son heaufrère étant venus l’y chercher. Pendant ce court séjour à Poiliers, il a présenté un syndrome mélancolique caractérisé par des idées d'incapacité, de culpabilité et le désir de mourir; il déclarait être pendu, demandait pardon à sa mère et disait qu'il allait mourir. Il se frappait la tête contre les murs pour se luer,
Ramené dans sa famille, il reste calme pendant un mois environ ; il n'avait jamais été très dévot, sans être irréligieux; dès son arrivée au village, il demanda à voir le curé pour se confesser. Il allait tous les jours faire une visite à cet ecclésiastique et causait longuement avec lui; il exigea de sa famille que l’on fît la prière en commun, Il se montrait affectueux pour ses parents,
Puis, des crises d'agitation se manifestèrent; il éprouvait de violentes douleurs à l'estomac et disaif à sa mère: « Maman, je m'en vais! » Un jour, il est pris de l’idée fixe de mourir; il va se jeter dans un puits Sa mère l'ayant retenu par un bras, il tomba les pieds en avant; mais arrivé au fond du puits, sa tête restant hors de l’eau, grâce à sa taille élevée, il s’arc-bouta éontre les parois et commença à remonter de lui-même, On lui tendit des cordes et il fut retiré de cette situation périlleuse,
On le plaça alors à l'asile de Cadillac; il devint calme, parlant
peu, répondant à peine aux demandes qu'on lui adressait. Il s'amusait avec du fil, de la laine, qu'il roulait sur ses doigts; il coupait du papier avec des ciseaux.
Après vingt-cinq ‘jours d’internement, il fut repris par ses parents; il était tranquille, mangeait de bon appétit, mais souffrait d’une constipation opiniâtre. Une nuit, il eut une crise très vive d’agitation, il poussait des cris, se plaignait de douleurs d'estomac. Sa mère lui ayant préparé un lavement purgatif, il devint absolument furieux quand on voulut le lui administrer; et saisissant un bol de tisane qu'on lui tendait, il le lança à la tête des personnes qui l’entouraient. Voyant qu'ils ne pouvaient le garder avec eux, ses parents le conduisirent à la maison de santé de Castel-d'Andorre, au Bouseat.
Pendant son séjour dans cet asile, Léo présenta tout d'abord de la confusion mentale avec idées mélancoliques, panophobie, altenlte anxieuse et des idées de persécution, il serait devenu malade, disait-il, dans la place où il ‘servait à Tours, et où il se trouvait très bien; il aurait été persécuté par les autres domestiques et empoisonné. Il disait aussi qu'il voulait aller au recrutement pour faire ses vingl-trois jours comme réserviste.
Plus tard, à ce syndrome mélancolique fit suite un état confusionnel intense, avec désorientalion d'esprit, réponses à côté; de temps en temps, il se réveillait et reprenait ses idées délirantes polymorphes,
Il a aussi présenté des périodes de mutisme assez longues, alternant avec les accès délirants; il déchirait ses vêlements el ne voulait ni casquelte, ni chapeau. Il riait quelquefois, sans motif, mais ne pleurait pas; il avait d'abord refusé de manger, mais il n’a pas persisté dans celte attitude. Il na pas manifesté d'idées de suicide, ni tenté de s'enfuir parce qu'il était très surveillé; il ne voyait pas avec plaisir sa famille qui lui faisait de fréquentes visites.
Il était depuis plus de trois mois en traitement. lorsque sa famille essaya de le faire sortir; mais il s’échappa au moment de prendre le train, Raltrapé par sa mère, il se débat, déchire
les coussins de la voitur ans laque il a été mi a voiture dans laquelle il a été mis, se calme
à son arrivée dans la maison de santé où on le garde encore deux ou (rois semaines. Il sort définitivement de Castel-d'Andorre, le 24 mai 1911, non guéri.
Rentré chez lui, Léo est d’abord calme; il aide son père à tailler la vigne, mange bien. Mais l’agitalion reparaît bientôt; il se plaint, affirmant qu'il n’est point fou, et qu'honnête homme, il veut reprendre son service de domestique; il se rendit un jour à la gendarmerie et déclare qu'il veut faire ses vingt-trois jours, élant en retard. Il présente son livret militaire qu’il avait toujours sur lui. Dans la journée, il parlait avec des voix qu’il entendait; il s'agissait de son service de domestique. Il s’agitait comme s’il exéculait des actes professionnels, tels que dresser le couvert, servir à table.
Depuis sa sortie de Cadillac, Léo ne voulait plus voir le curé, ni entendre parler d'église, ni de prière; il n'avait plus d'idées de suicide et déclarait ne plus vouloir mourir. Il se baignait tout nu dans la rivière, malgré la température peu élevée; il ne sentait pas le froid. En sortant de d’eau, il s’essuyait avec soin, s’habillait et disait que ces bains lui faisaient du bien.
Très affectueux pour ses parents avant sa maladie, il est devenu très indifférent; autrefois, il écrivait à sa mère toutes les semaines; maintenant, quand il est éloigné d'elle, il ne lui écrit jamais. Quand: il a quitté sa famille pour venir à l'hôpital St- André, il a dit à sa mère: «Tu me ‘dégoûtes», il a injurié sa sœur, il s’est battu avec son père qui l’empêchait de partir pour aller se placer jou faire ses vingt-trois jours,
Il était toujours hors de la maison, courant de {ous côtés; il a fait plusieurs fois des fugues impulsives' avec conscience et souvenir du chemin parcouru; il disait qu'il faisait des marches 'd’épreuve. Il lui est arrivé de marcher pendant deux jours et une nuit! Il ne voulait plus rester avec ses parents, demandait à travailler, à faire 8es vingt-trois jours. Il n'avait pas d’ennemis, sauf un rival dont il parlait rarement d’ailleurs, et qui était la cause de ses malheurs.
Il ne buvait pas d'alcool, avait une très bonne conduite; de nature douce et plutôt timide, il ne courait pas après les femmes, Jamais il n’a eu de maladies vénériennes,
si
En présence de ces troubles mentaux persistants et de ces fugues fréquentes qui rendent son séjour dans sa famille impossible, Léo D... a été conduit à l'hôpital Saint-André.
Êtat actüel, — Le malade examiné est un grand garçon, fort, musclé, äux membres bien proportionnés, ayant l'air un peu lourd et d'intelligence obtuse, aux cheveux blonds, coupés courts, bien fournis, à figure douce, à la barbe peu fournie et rasée; la face est légèrement asymétrique; le nez fort est implanté un peu obliquemenl dé droite à gauche La partie droite de la face paraît plus pleine que la partie gauche; la commissure gauche des lèvres descend plus bas qué la commissure droite. Les oreilles sont normales. L’attitude est un peu affaissée; il se tient généralement debout, Les bras pendants le long du corps, la tête penchée en avant, les yeux baissés, la physionomie inquiète; la voix est lente ef monotone.
Examen psychique. — Dans la chambre d'isolement où il est placé, lé malade se promène constamment, prononçant des paroles indistinctes; hous le faisons venir dans la salle Communé et nous l'invitofis à s'asseoir. Il refuse, disant que ce n'est point la péiñe,; qu'il ést très bien debout; nous insistons et lui demandôtis $il a un motif quelconque pour ne pas exécutér notre ofdre. Il répond que non, mais qu'il n'est qu'un simple domiestique; il se décide cependant à s’asscoir,
L’attention de Léo est difficile à fixer, son esprit étant absorbé pär des idées délirantes. Nous lui posons quelques questions sur ses parents ct sur lui-même: il répoad qu'il n’a rien à difé;, que Ce n’est pas la peine, qu'il est pas malade, qu'il ést uñ honnête homme et qu'on ne doit pas le laisser enfermé. Néäfimoins, il nous donne peu à péu des rénseignéeménts tone céFhant Son enfance, son service militaire et les places qu'il à o€cupées comme domestique.
Toüt en répondant à noS questions, il reprénd sés divagations: «Je ne suis pas fou; jé suis celui qui n'ä pas quitté son pays, qui veut servir sa patrie; c'est un devoir de Servir sa pâtrie. On ne peut pas me laissèr enfermé. Je suis celui qui deMmäñde À travailler, je suis uh bon domestique, celui qui con naîl bien son mélier. »
Pétidant que lon prend des noles, il regarde les papiers qui sont sur lai tablé et demande d’un air inquiet et soupçonneux si Ces papiers lé Concérnént, et si on va lui rendre la liberté.
Interrogé sur les Cirtonstancés dans lesquelles il a quitté sa dernière place, à Toufs, il répond qu'il a été empoisonné avec de la viande préparée par Îa cuisinière et servie d’une main fiévreuse; l’escalier dé la maisoh sentait le phénol; il a éprouvé un malaise, a iäl dormi ét celà la rendu détraqué. Il nous dit qu'il n’a point d'énneiis, nous fait allusion à un rival qu'il trouva dans une de ses places, mais ne peut préciser; il n’a, d’ailleurs, plus aticun souveñif de cé qui lui ést arrivé depuis cette époque. Il sait qu’il est à l'hôpital St-André; mais il est désor rieñté dans le temps.
La iémoiré des faits anciens est bien conservée; l’amnésie commeénce au moment où ül dit avoir été empoisonné, à Tours. Cependant, elle n’est pas complète; il se rappelle certains faits et est la notion du témps écoulé qui lui fait surtout défaut.
Il a conservé les notions acquisès à l’école; il répond exactement à des questions concéfnant lés principales villes de France. Il sait Calculer, mais refuse de faire une opération, disant: « Ce nest pas là peiné.», el reprenant les phrases stéréotypées: « Je né Süis pas mäladé; je suis Celui qui connaît bien son métier. etc...» D'une façon générale, il paraît avoir des connaissances en rapport avec son instruction et sa profession.
Ignorant quel était son développement intellectuel avant sa maladie, noùs ne pouvons dire sil y a déficit.
Nous l’invitons à écrire quelques mots; il refuse, disant que ce n’est pas la peine et revenant à ses idées: « Ja suis celui qui sait biën Son métiér.… ete. » Nous ihsistons; nous placon8 ue feuille de papier blané dévañt lüi et lui mettons un porte-plüme daris la main; il s’éxécuté älors:
Il écrit son nom ét son adresse ét rédige une sorte dé lettre datéé ët signée: puis il se met à écrire des phrasés sans suite, représentant ses idées délirantes. Il Safrêle lorsque la feuille de papier ëést remplie, sans terininer la phrase £Cornmeéncée et sans avoir l'idéé dé relournér lai page pour écrire au verso.
Dans cet autographe:
1o Les phrases écriles par le malade sont celles qu’il répète sans cesse et à tout propos au cours de l’interrogatoire.
% Elles se succèdent, sans être séparées par aucun signe de ponctuation, mais commencent toutes par le mot on.
30 L'écriture est assez régulière, inclinée un peu de gauche à droite,
4o Les fautes d'orthographe sont peu nombreuses el légères.
50 Les lettres majuscules sont employées à bon escient.
Go Les lettres terminales des mots se prolongent en un trait plus ou moins accusé.
70 Les apostrophes sont placées au-dessous de la ligne des mots au lieu d’être au-dessus,
Interrogé sur son sommeil, le malade dit bien dormir; cependant, il a été réveillé en sursaut pendant la nuit par des bruits de voix effrayants. Il à vu son capitaine et causé avec lui très familièrement. Il ne paraît pas croire à la réalité de ces sensations; il dit que c’est par la pensée qu'il entendait et voyait. Puis, il revient à ses idées: il n’est pas fou, il demande quand on le laissera sortir pour reprendre son métier.
12 mai. — Léo se promène toujours en marmottant dans Ja chambre d'isolement; nous le faisons conduire dans la salle commune: en entrant, il fait le signe de la croix et se place devant nous, nous lui disons de s'asseoir; il refuse disant que ce n’esl pas la peine, qu'il est un simple domestique; et il reste debout.
Il ne sait pas ia date du jour; on lui a dit que nous étions en l’année 1911, mais il croit que c’est plus tard; : vous devez savoir le combien nous sommes, répond-il; il est inutile de me le demander. »
Il ne sail pas depuis combien de temps il est à l'hôpital; il dil: «Je suis celui qui est enfermé, qui dit de mauvaises paroles, qui n’est pas malade, celui qui veut faire honneur à son livret mililaire, qui a l'honneur d'être français.
Personne n'est venu le voir depuis son entrée à l'hôpital; nous lui demandons s'il ne tient pas à voir ses parents, S'il aime son père @l sa mère, Il ne répond pas, «Je suis, dit-il, celui qui a toutes ses idées, un soldat resté sur la terre française; depnis mon départ de Tours, j'ignore où j'ai été transporté, »
Il nous dit qu'il a été réveillé en sursaut pendant la nuit et a parlé tout seul: il a entendu des voix qui parlaient de son capitaine, il y répondait. Il à aussi entendu la voix d'une grande dame chez qui il a servi cinq ans, avant d'aller au règiment; elle lui disait des choses agréables qu'il ne veut pas nous préciser.
Il refuse de faire les calculs qu'on lui propose; il sait bien faire des multiplications, mais il ne veut pas répondre aux questions posées.
Au cours de l’interrogatoire, on a pu conslater à plusieurs reprises, un sourire sans expression et sans motif apparent.
Examen physique. — A part un peu d'asymétrie faciale, Léo ne présente aucun’ stigmate physique de dégénérescence. Du côté du système nerveux, rien à noter; un peu de trémulation linouale. Les autres appareils sont normaux; polyurie avec traces d’albumine, augmentalion des chlorures, beaucoup, de phosphate ammoniaco-magnésien el d’urate d’ammoniaque.
15 mai. — Depuis trois jours, Léo est très agité; il refuse les aliments, se promène vivement dans la chambre d'isolement, parlant à haute voix; il exprime toujours les mêmes idées délirantes.
Sa mère est venue le voir; il a consenti à la recevoir; quand elle est entrée et l’a embrassé, il ne lui a donné aucune marque deffection. Il s’est plaint d'être enfermé, disant: «On m’'amène ma mère enceinte; je suis en état de gagner ma vie, j'avais promis de la faire vivre, je suis enfermé, je veux servir mon drapeau, tu perds ton temps pour venir voir un innocent enfermé.» {Le malade est actuellement interné à Cadillac.
En résumé: Accès de confusion mentale aiguë post-grippale caractérisé par des idées mélancoliques et de persécution, tentative de suicide, accès de manie (idées délirantes polymorphes accompagnées d'actes impulsifs et démentiels, fugue, délire onirique); Lel est le début de la maladie actuelle. Alternatives d'accès d’agitation inquiète et de périodes de calme sans obnubilation, sans désorientation dans le lieu, un peu de désorientation dans le temps, Amnésie lacunaire, amnésie de fixation légère portant
principalement sur le temps et non sür les pérsonñes; conservätion des coïnaissantes générales scolairés et proféssioninelles. Idées délirantes variées, absurdes, ihcohérentes, plutôt stéréotypées que systématisées, quelqués-uüñes d'origine onifiqüe; pas d'hallutinations, Aprosétie, somimieil troublé par des réveils brüsques et des visions (images oniriques persistant au sortir du sommieil). Diminütiôon des setitiments affectifs; refus d'aliments. Négativisme, docilité tioyéñne, stéréotypies de langage et d'écriture; Contorsions de bouche; gestes bizarres; troubles de l'écriture, rire sans motifs: tels sont les différents symptômes qui se sont iñisensiblement itiställés, motltrañt manifestement l'évolution de li maladie
du syndrome confusionnel vers la démence précoce.
b) Confusion mentale stupide;
La confusion mentale stupide ressemble tellement à la stupidité catatonique qu'Esquirol l'avait classée dans Les démences.:
Le confus stupide présente un visage ahuri;i il regarde à droite, à gauche, sans pouvoir fixer ses yeux. Egaré au milieu de tout ce qui l'entoure, ses traits expriment parfois l’étonnement; il semble s'inquiéter de son élat, tandis que le dément précoce paraît tout à fait indifférent. Mais lorsque l’anéantissement cérébral est complet, ses traits ont une fixité de bois, un manque d'expression absolument analogue à l’aspect du catatonique en stupeur; l'un et l'autre . ont un visage indifférent et sans vie; on ne peut déchiffrer en eux aucune émotion, aucune pensée; leur physionomie générale est une véritable stéréotypie d’attitude: pas plus de mi: mique d'action que de mimique d'expression.
Incapables de mouvements spontanés, ils sont dans l'inertie la plus complète: parfois d'une passivité qui louche à la docilité, ils peuvent présenter en d'autrés moments une résistance plus où moins prononcée aux mouvements eommandés; ébauche de négativisme qui sera plus marquée chez le catatonique.
Tout comme le dément précoce en stüpeur, lé mutisme du confusionnel stupide ne permet pas d'approfondir Ce qui se passe dans le domaine de l’idéation; si quelque délire se déroule insidieusement devant sa personnalité subtonssciente, aucune réaction ne vient traduire l'existence de quelques processus intime. Il semblé même que 1es eéxclitations venues du monde extérieur ne soient pas perçues par sa Conscience engourdie; lesjrit confus resté indifférent dans une cécité, dans une surdilé tellement Complète que l'intelligence. paraît assoupie et la personnalité suspendue.
N'est-ce pas à un tableau commun au confus stupide et
au Catatonique en stupeur? La flexibilité cireuse, la Calatonie peuvent exister chez l’un et chez l’autre, réndant la réssemblance encore plus grande:
_ L’atteinte de l’état général, l’évolution de la maladie, permettent seules ce diagnostic; il faudra se rappeler que le. confus peut verser insensiblement dans là démence ét réserver toujours son pronostie, Nous En donnéroïs pour preuve l'observation suivante:
OBSERVATION VIII
(Duë à l'obligéahce de M. le Docteur Dumas, recteillie à la clinique psychiaättique de l'Hôpital Saint:Añdré, Bordeaux.)
Confusion mentale stupide évoluant vers la démence précoc».
Gaston D... 22 ans, boulanger, entre le 10 mai 1911 dans la clinique de M. le professeur Régis.
Antécédents héréditaires. — Son père est mort d’une tumeur du foie; sa mère, encore vivante, est en bonne santé. Antécédenñts collatéraüx, — Elle a eu six grossesses:
lo Une fausse coùche; 2° un Enfañit mort à 6 mois; 3° une
file de 832 ans, mariée, inère d'ün garçoh bien porlant, un peu
hote
nerveux; 4°. ‘une fillè de 29 ans, mariée, mère d’un enfant en bonne santé; 5° un fils de 27 ans, célibataire, paraissant très intelligent,’ maladif, ayant eu successivement deux pleurésies et une pneumonie; 6° notre malade.
Anlécédents personnels. — (Gaston n’a jamais été malade; pas de convulsion, pas de crises nerveuses. Il est allé en classe jusqu'à 15 ans; c'était un esprit peu ouvert, qui apprenait difficilement et n’a jamais pu s'élever jusqu’au certificat d’études primaires, Il aimait à s’amuser avec ses camarades, mais, par suite de son manque d'intelligence, il avait veu d'amis; il était taciturne le plus souvent.
A l’âge de 15 ans, on le place chez un boulanger comme porteur de pain; à 17 ans il commence à pétrir; mais son apprentissage élait des plus difficiles, à tel point qu'au bout de 4 ans, il ne savait du métier de boulanger, que les choses les plus élémentaires.
Il part alors au régiment; aucun incident au moment de son incorporation et au début de sa vie militaire. Cependant les marches d'épreuves l’avaient assez éprouvé et son esprit débile s’habituait difficilement à la discipline militaire.
Histoire de la maladie, — Vers le 15 février 1911, Gaston part en convalescence à la suite d’une atteinte de furonculose; il passe une dizaine de jours dans sa famille et rien d’anormal dans ses allures ou dans son caractère n'avait frappé les siens. Quelques jours après son retour au corps, il sort un soir, assiste à un spectacle cinématographique qui &Gura plus longtemps qu'il ne l’avait prévu; étant arrivé au quartier avec un retard de trente-cinq minules, il est puni de huit jours de salle de police. Quarante-huit heures se passent à faire de l'exercice et de nombreuses corvées; le troisième jour après Isa punition, il réussit à regagner sa chambrée, se met en tenue et sort. Il se rend chez des amis auxquels il confiait son argent et se plaint amèrement du mélier militaire; il parut alors exalté, On l’engagea à se calmer et on lui conseille de ne point faire de coup de tête,
Il part vers huit heures et demie du soir et ne rentre pas à la caserne; on ignore ce qu'il a fait pendant la nuit, On le retrouva le lendemain matin à quelques kilomètres de la ville, se
dirigeant vers la caserne; ses vêtements élaient sales, son visage couvert de boue, À son arrivée à la caserne, il éclale en sanglots et se ‘jette aux pieds du capitaine @n lui demandant pardon; celui-ci lui inflige huit jours de prison. La ‘punition fit boule; el malgré les offres pressantes de la famille de-Gaston qui indiqua le peu d'intelligence de leur parent, notre malade fit treize jours de prison. Mais l’état général du prisonnier devint très précaire; on lui fit faire les marches d'épreuves, bien que puni. Gaston urinait dans son pantalon; il eut bientôt un gros furoncle qui nécessila son transport à l’infirmerie. Le médecin-major sempresse de lenvoyer à l’hospice; le médecin de la famille ayant insisté, 12 malade passe devant un conseil de réforme qui le renvoie dans ses foyers. L a
Depuis son arrivée au milieu des siens, Gaston garde le mutisme le plus complet; il a prononcé avant son départ du régiment cette seule phrase: «Je suis bien coupable, car j'ai déshonoré ma famille, » Son état ne s’améliorant pas, il est vu en consultation par M.le professeur Régis qui le fait entrer le 13 mai 1911 dans sa clinique de l'hôpital St-André.
Etat actuel. — Depuis son arrivée du service, Gaston ne s’est pas départi de son silence; quand on ïui adresse la parole, il détourne habitueliement la tête et si on lui fait accomplir un mouvement, il J’exécute, mais ne regarde jamais en face son interlocu teur. Il reçoit ses parents avec une indifférence passive, sans jamais leur adresser un mot où un sourire; il ne fixe même pas ses yeux sur eux el son masque ne traduit aucune émotion Aux paroles les plus affectueuses.
Son facies sans expression n'exprime pas la douleur et l’on chercherait vainement à y discerner la trace d’une préoccupation mélancolique; à voir ses yeux errer au hasard sans ge fixer sur aucun objet, on a la sensation de se trouver en présence d’un être suspendu dans tune sorte d'engourdissement, de lorpeur.
La vie active de Gaston est réduite aux fonctions végétatives; il ne s'habille pas, ne fait pas sa loilelle, ne mange jamais seul. Dès que l’on porte les aliments à sa bouche, il lés mâche d’une
mastication très lente, souvent interrompue et les avale enfin,
— dif —
Pendant la journée, il reste indifférent à fout ce qui lentoure, pliant et dépliant d'un ‘geste -stéréotypé tous les morceaux de pèpier qui lui tombent sous la main; il décout toutes les pièces de linge qu'on laisse à sa portée. Dès qu'une porte est ouverte, il sort nonchalamment d'un pas lent et revient sans résistance quand on le fait rentrer. Si nous lui demandons de nous tendre la main, il exécute rarement ce geste aussitôt; le plus souvent, il la sort de sa poche, l'élève très lentement, la regarde, puis détournant la tête en regardant son voisin il la remet dans l’endroit d’où il l’a sortie.
On essaie d'apprécier par des testes son degré d'attention et de compréhension; il répond aux questions posées en écrivant des séries de caractères incompréhensibles, dont les premiers semblent former le mot «maman», et si on ne l’arrêtait, il remplirait toute la page des mêmes signes ineompréhensibles. Il ne sait ni recopier son nom, fni effacer les lettres a d'une phrase.
L'état de mutisme dans lequel se trouve Gaston nous empêche d'examiner l’état de sa mémoire, les idées délirantes, les troubles de perception qui pourraient exister chez lui Il ne présente ni eatatonie, ni négativisme; le relard ou la non-exécution d'un mouvement ordonné ne paraissent pas voulus chez lui.
La stéréotypie est au contraire très marquée; il tire sa moustache des heures entières, laisse ee geste de côté pour passer sa main sur son front ou pour se gratter la figure.
Parfois, dans la journée, Gaston présente un pelit rire bref, aussitôt réprimé.
Examen physique. — Quelques stigmates de dégénérescence: voûle palaline ogivale, bosses frontales saillantes, aplatissement de l’occipital, asymétrie faciale, système pileux cranien très développé.
Gaston est plutôt amaigri; le développement de ses muscles n’est pas en rapport avec sa profession. Il tousse d’une petite toux sèche, sans expecloration; le sommet droit submat présente une inspiration rude et une expiration soufflante, Etat saburral des voies di-
geslives. Rien à noter du côté des autres organes.
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En ce qui concerne le système nerveux, les réflexes rotuliens sont exagérés, la sensibilité est normale, la motricité ne présente rien de particulier. Le malade s'endort facilement; il ne se débat pas, ne crie pas pendant son sommeil.
L'état du malade ayant empiré, on l’interne à l'asile de Cadillac.
Tandis que Léa (observ. NII) a versé dans la démence précoce à la suite d'accès de confusion agitée, insensiblement mais d’une facon évidente cependant, l’altération du fond mental apparaissant après chaque cerise de plus en plus profonde, Gaston est passé dans la démence d'une façon sournoise, d'autant plus mystérieuse que sont, état de torpeur, la suspension de son-attention et de sa compréhens sion cachaient aux yeux de tous la déchéance psychique. Seuls les stéréotypies, le rire sans. motif, l'indifférence, la poignée de main donnée d’une façon distraile ont pu faire prévoir un diagnostic que l’évolution de la maladie sera seule en droit de confirmer.
La confusion mentale chronique peut manifester son passage dans la démence par certains signes propres à la démence précoce constituée; il y a ainsi intrication des deux élats. Les stéréotypies, les tics, les grimaces, les explosions de rire sans motif, le sourire esquissé, greffés sur l’état de stupeur, sont les marques d’une évolution vers la déchéance psychique. A la stupidité fera suite une simple torpeur; l’activité renaîtra, affaiblie, avec des réactions tardives traduisant l’obtusion des idées. La mémoire se montrera troublée; amnésie lacunaire, dysmnésie rétro-antérograde et de fixation; la compréhension restera obtuse, la volonté amoindrie Les processus psychiques se feront avec peine, l'humeur deviendra mobile et changeante, l'indifférence persistera pour les sentiments affectifs; le malade sortira parfois de son état de torpeur pour présenter des phases d’excitation et de violence.
Au fur et à mesure que se relèvera le voile de confusion qui séparait le malade du monde extérieur, il sera possible
de voir renaître les différentes fonctions; mais si cette reviviscence peut être complète et parvenir à la guérison, souvent aussi la disparition de la stupidité permettra de trouver un fond mental atteint; l’altération psychique aura évolué sous le masque de Fobnubilation, la démence précoce aura succédé sans fracas à la confusion mentale chronique, sans qu'il fut possible de porter un diagnostic.
Depuis que l'attention a été appelée sur les rapports existant entre les toxi-infections, la confusion mentale et Ia démence précoce, les observations se multiplient en faveur de cette conception nouvelle; ayant eu l’occasion de suivre chez un tuberculinisé méningilique l’évolution du syndrome confusion mentale avec délire onirique et catatonisme, le docteur Hesnard fait remarquer (Ercéphale, octobre 1901), que la ressemblance entre les déments précoces catatoniques observés au cours d’un accident aigu et les états de confusion mentale symptomatique des différentes toxi-infections «est tellement prononcée parfois que notre maître Régis a pu dire que leur diagnose différentielle était impossible dans l’état actuel de la psychiatrie. », et il conclut en faisant remarquer que les arguments en faveur de la théorie née des œuvres du professeur Régis: parenté intime de la démence précoce et du syndrome confusion mentale, sont de plus en plus fréquents.
RESUME ET. CONCLUSIONS
L'étude que nous venons de faire du diagnostic de la démence précoce à son début nous a révélé, d’une part, l’absence de fout signe pathognomonique ou de certitude, et d'autre part, l’existence de fréquentes analogies entre cette maladie et d’autres psychoses.
A) Les psychoses des dégénérés se présentent souvent au début sous le même aspect clinique. D'ailleurs, elles peuvent après une longue évolution et sans qu'on ait pu le prévoir, évoluer vers la démence précoce constitutionnelle.
B) L’Aystérie, qui naît quelquefois sur le terrain dégénéralif, peut se terminer cliniquement par la démence précoce constitutionnelle, ou, si lon veut, coexister pendant un certain temps avec une démence précoce en évolution.
C) Les psychoses toxi-in/fectieuses par l'intermédiaire des confusions mentales aiguës et chroniques, peuvent verser dans la démence précoce post-confusionnelle, au point que le pronostic de démence est très souvent impossible à la période aiguë ou subaiguë iniliale.
D) Nous pensons que l’étude du diagnostic avec les autres affections mentales nous permettrail de penser que la démence précoce peut revêtir toutes les formes pathologiques, avant de se caractériser cliniquement.
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Mais cette étude nous a permis aussi de rencontrer des signes de probabilité:
Ces signes sont inconstants, fréquemment dissociés, mais leur existence ne nous en paraît pas moins de réelle valeur diagnostique et- pronostique; ce sont:
Le rire et l’esquisse des symptômes psychomoteurs ;
L’inaffectivité, l’'impulsivité et l’inadaptabilité au milieu familial ou social, en tant que symptômes acquis;
Les altérations du caractère et du sens moral ;
La dissociation entre la conservation relative de la mémoire et des fonctions syllogistiques (au moins dans l'intervalle des accès aigus), d’une part, et d'autre part labsurdité et l’incohérence des réactions.
Ces signes, comme tous ceux que les auteurs ont donnés avant nous comme symptômes de diagnostic précoce. se divisent en deux grands groupes: |
Ce sont, d’une part, les ébauches des grands signes cardinaux de la démence précoce (catatonie sous ses différentes formes, suggeslibilité, négativisme. etc...) et, d'autre part, les premières manifestations plus ou moins difficiles à saisir de la baisse mentale.
Vu : bon à imprimer, Le Président de la Thèse, Vu : le Doyen, E. RÉGIS A. PITRES.
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