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Par délibération en date du 9 décembre 1798, l'École a arrêté que les opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées doivent être considérées comme propres à . leurs auteurs, et qu’elle n’entend leur donner aucune approbation ni improbation.
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INTRODUCTION
Une affection qui se manifeste par des symptômes anormaux où incomplets est dile, larvée. Ce qui caractérise les fièvres intermittentes, ce sont les oscillations régulières et périodiques de la température. Si celle-ci est normale, si au lieu de phénomènes thermiques, nous observons des accidents nerveux, névralgiques ou congestifs justiciables de la médication quinique, nous disons que le paludisme est larvé. Le grand symptôme de l’épilepsie, c’est la convulsion totale ou partielle. Si elle manque, si elle revêt une localisation spéciale, si elle ne se présente pas avec les caractères des troubles moteurs de l’épilepsie, nous disons que nous sommes en présence d’épilepsie larvée.
Nous rangeons également dans cette catégorie, certains états morbides qui, malgré leurs allures spéciales, dépendent du mal comitial.
Nous décrirons ainsi, des phénomènes moteurs que nous rattacherons à l’épilepsie, malgré leurs apparences trompeuses. Nous prouverons que la névrose ne se dévoile parfois, que par des {roubles sensitifs ou sensoriels. L'étude des vertiges et des absences comme manifestations exclusives du mal comitial nous arrêtera peu. Nous nous étendrons longuement sur les accès de manie épileptique qui éclatent chez des malades, n'ayant jamais présenté de
symptômes caractéristiques de l’épilepsie. L'étude de ces
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impulsions nous permettra de rattacher à cette dernière, des faits d’aliénation mentale, que certaines névroses semblent aussi produire.
Nous diviserons notre thèse en quatre parties :
1° Troubles moteurs de l’épilepsie larvée ;
2° Troubles sensitifs de l’épilepsie larvée ;
3° Troubles sensoriels dus à l’épilepsie larvée ;
4° Troubles psychiques dus à l’épilepsie larvée.
Avant d'aborder notre sujet nous nous faisons un devoir d'adresser à tous nos maîtres de Paris, l'hommage de notre profonde reconnaissance, pour les conseils qu’ils nous ont prodigués dans le cours de nos études médicales.
M. le D' Toulouse, chef de clinique à la Faculté de Paris, nous a donné d’utiles conseils pour mener à bonne fin notre travail : nous l’en remercions sincèrement.
M. le Professeur Joffroy, en acceptant la présidence de notre thèse, nous à fait un honneur, dont nous ne saurions lui être assez obligé.
Historique.
Les médecins de l’antiquité ont indiqué tous les symptômes de la grande attaque d’épilepsie, l’aura qui la précède, la convulsion qui la caractérise, les délires parfois impulsifs, qui se manifestent après elle. Ils ont vu la névrose dans son ensemble, ils ont méconnu ses fragmentations,ses dissociations. Jusqu'au X VII: siècle il semble qu'on n’ait pas observé les accès incomplets de l’épilepsie., En 1742 dans son Traité de l'épilepsie, Brescon s'exprime ainsi : « Il y a des auteurs qui ont vu des épileptiques qui ne tombaient pas, qui restaient debout, d’autres enfin qui couraient. J’altérerais la vérité si je rapportais en avoir vu de semblables, mais un médecin plus moderne assure avoir observé tous ces cas dans le même malade. Ettmüller même, dit en avoir vu un « danser en rond et déchirer dans son paroxysme, ses habits et sa chemise ». On n’admet pas à cette époque l’épilepsie sans son cortège de symptômes habituels. »
Dans son Traité de pathologie interne, J. Frank (1821) fait mention de « l’épilepsie larvée ». Pour lui comme pour Werlhof cette affection est une « fièvre intermittente larvée pernicieuse, qui rappelle l’épilepsie ou Péclampsie ». Georget (1831) cite, comme eux, cette variété du mal comitial,
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qui n’a rien à voir; avec les phénomènes qui nous occupent. Ces auteurs en effet attribuent à l’épilepsie des troubles qui n’ont rien de commun avec elle. En revanche toutes les manifestations larvées de l’épilepsie, surtout les manifestations psychiques, sont rattachées à des affections diverses. Pinel, Calmeil, Bouchut et Cazauvieilh, dans leurs ouvrages, s'occupent de la folie transitoire, de la folie intermittente, de la folie spontanée. Ces auteurs, comme Esquirol lorsqu'il nous parle de la monomanie homicide, dépeignent sous des noms divers des manifestations frustres de la névrose. Plus tard Falret prendra ces observations comme des types d’épilepsie larvée.
C’est Piorry, qui le premier a publié (1845) sous le nom « d’épilepsie incomplète », la première observation d'épilepsie,purement sensitive.« Des fourmillements, dit-il, parcourent le bras en descendant de l’épaule, jusqu’au bout des doigts: les mains sont fortement contracturées. Pendant ces accès, les souvenirs sont vagues et confus, la vision au réveil est troublée par des brouillards légers, par quelques éblouissements ». Voilà tous les symptômes qui autorisent Piorry à dénoncer l'existence de la névrose.
Les absences, les vertiges permettront à Cavalier (1854) de remonter à la cause de certains troubles psychiques. Herpin (1853) dans son traité sur les « accès incomplets » rattache à l'épilepsie certains troubles moteurs et sensitifs.
« Les accès incomplets, dit-il, sont des phénomènes qui apparaissent à une époque plus ou moins éloignée des attaques convulsives. Ils consistent en crampes d'un membre, en convulsions partielles, en spasmes viscéraux, en
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commotions. L'absence elle-même, un des signes les plus importants de l’épilepsie, est souvent prise pour une syncope et cependant, on ne saurait oublier que la rapidité de l'invasion, l'absence absolue de connaissance, l’égarement consécutif de la physionomie, la soudaineté avec laquelle les malades reprennent la phrase interrompue, l'existence simultanée d’une grimace, d’un peu d’écume à la bouche sont éminemment propres à l’épilepsie ». Les accès incomplets dont parle Herpin font partie des désordres que nous aurons à étudier.
La description du « petit mal» de Trousseau (1868) qui, à bon droit, est restée classique a fait faire un grand pas à la connaissance des formes frustes de l’épilepsie. C’est lui, qui le premier a étudié en France les attaques nocturnes méconnues, les névralgies épileptiformes, les fausses angines de poitrine, autant d'états morbides dont on méconnaissait la cause. Il a aussi décrit à merveille les attaques vertigineuses, les absences, qui parfois seules manifestent apparemment la névrose.
Morel (1869) sous le nom d’épilepsie larvée a magistralement étudié les troubles psychiques du mal comitial, qui ne sont point en rapport avec un état convulsif antérieur.C’est lui qui, le premier, a décrit l’épilepsie exclusivement psychique. Au lieu de conclure de l’épilepsie au délire, ajoutait Fabret{1860), on doit chercher à remonter du délire à l’épilepsie. Une observation attentive de certains phénomènes délirants, permet de reconnaître des caractères assez spéciaux pour faire soupçonner leur origine. Legrand du Saulle,Magnan en France : Griesinger, Leidesdorf, Krafft-Ebing, Samdt, Westphal, Gowers, Hamil-
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ton, Martinencq, Algéri etc. etc. à l'étranger, ont adopté les. idées de Morel sur l’épilepsie larvée. Le dernier congrès des aliénistes (Bordeaux, 1895) s'est rallié aux conclusions de son rapporteur, V. Parant,qui admet la théorie de l’épilepsie larvée.
Il existe une manifestation étrange de cette affection, qui semble n'avoir été étudiée que dans ces dernières années. Depuis Hippocrate, on savait que les épileptiques dans le délire se livraient à des actes inconscients, à des fugues inexpliquées. Bourneville et Bricon (1889), sont les premiers auteurs qui ont démontré que la folie procursive pouvait bien être la seule manifestation du mal comitial. Mairet, la même année, prouvait que c'était là une manifestation dépendant fréquemment de l’épilepsie. Plus tard Charcot, Ladame, citèrent de nouveaux exemples d’automatisme ambulatoire, d’origine comitiale.
L’étude des troubles exclusivement sensitifs de l’épilepsie commencée par Piorry (1845), a été reprise ces derniers temps par Pitres.
Delasiauve et Connolly, sont les premiers auteurs qui aient cité des attaques d’épilepsie uniquement constituées par des troubles sensoriels ou des hallucinations. Cette forme-là a surtout été étudiée par Jakson, Anderson,Hammon, Hamilton.
CHAPITRE PREMIER
Troubles moteurs de l'épilepsie larvée.
$ 4. — Paralysies.
On observe souvent chez les épileptiques, dans les parties du corps qui ont été agitées par la convulsion, une paralysie transitoire. Le fait n’est pas d'observation récente. Andry et Thouret (1780), après Saultan (1779), dans l'histoire de la Société Royale de Médecine, signalent les premiers ces troubles de la sensibilité et du mouvement. Comme pour Bravais (1827), leur intensité varie de la faiblesse imperceptible à la paralysie absolue. Todd (1841), appelle hémiplégie épileptique ce que Bravais avait nommé - épilepsie hémiplégique. Il change le terme, mais n’approfondit pas l'étude de ces phénomènes. Delasiauve et Reynolds dans leurs traités ne s’étendent point sur « des troubles rares » que Jaksonn (1872), décrit avec précision.Dutil (1885), a consacré aux paralysies post-épileptoïdes un long travail qui semble être le dernier mot écrit sur cette question.
Tous ces auteurs ont étudié la paralysie survenant chez un épileptique après sa convulsion. Ils ont décrit son existence éphémère, son innocuité relative. Aucun d'eux avant Pitres (1883) ne l’a envisagée comme la manifestation isolée, unique du mal comitial.On a observé des malades qui,
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sans jamais avoir eu d'accès convulsifs, présentaient des paralysies subites limitées à un membre, à un groupe de muscles. Le malade en pleine santé, souvent sans prodromes avant-coureurs, quelquefois après une crampe, après une contraction fibrillaire qui traversait un muscle, était rendu impotent. La durée de l’accès variait de quelques minutes à une heure.Leur apparition devenaitpériodique, leur intensité restait la même; quant à leur fréquence elle semblait augmenter. Puis progressivement, lentement, l’élément convulsif entrait en scène, la paralysie n’avait été qu'une courte étape du mal comitial, qui ne tardait pas à se manifester nettement, par la grande ou la petite attaque.
Osservarion de À. Prrres (1).
M.T..., professeur de musique, 36 ans. Syphilis ancienne mal soignée, pas d'accidents extérieurs. Marié, père de quatre enfants, dont trois vivants.
Jusqu'en 1880 sa santé est bonne. En 1882 douleurs rhumatismales : en 1884 il est sujet à des céphalalgies s’exaspérant le soir mais persistant toute la journée. En janvier 1885 après son déjeuner il veut se lever, quand tout à coup il s'aperçoit qu'il ne peut quitter son fauteuil. Il chancelle sur ses jambes, et s'accroche au fauteuil pour ne point tomber. Sans douleur préalable, sans convulsion, sans étourdissement, ses membres inférieurs étaient devenus inertes. Les membres supérieurs avaient conservé leur force. Il n’y avait ni déviation de la face ni troubles de la parole. L'intelligence était intacte. La paralysie dans dix minutes s’atténue peu à peu et les forces reviennent. Après son dîner le malade fait une promenade comme si rien ne s'était passé.
Le 3 février survient une nouvelle attaque de paralysie transitoire,
(1) Prrres, De quelques équivalents cliniques de l’épilepsie partielle. Revue de médecine, 1888.
qui ala même durée que la première. Mêmes symptômes, auxquels vient se Joindre le vertige sans perte de connaissance.
Le 25 février vers dix heures du matin, il a une nouvelle attaque de paralysie : mais cette fois avec vertige, perte de connaissance, et convulsions. Le lendemain les membres ont repris leur agilité, une céphalée intense subsiste. Pourtant pas de tuméfaction du périoste péricrânien, pas de gommes, ni d’éruption spécifiques.
Ogservariox de A. Fournier (1).
M... Syphilis cérébrale, 15 accès d'hémiplégie dans deux mois. Soudainement le malade ressent une faiblesse considérable dans le membre droit, faiblesse qui dégénère bientôt en une impuissance absolue. À ce moment, il est complètement paralysé des membres droits auxquels il ne peut, en dépit de ses efforts réitérés, imprimer le plus léger mouvement. Simultanément, il perd la parole mais il conserve la connaissance, sauf en quelques accès où il se sent comme étourdi, abasourdi et mal conscient de ce qui se passe devant lui. Après vingt, trente minutes les symptômes s’atténuent et disparaissent. Les membres reprennent la liberté de leurs mouvements, la parole se rétablit, tout vestige de la crise a disparu.
Le malade de Pitres est frappé subitement, au milieu de ses occupations, de paralysies passagères et réitérées : sans doute la syphilis explique suffisamment ses troubles moteurs.Ils ne sont point dus à une lésion destructive de l’encéphale, mais bien à une irritabilité excessive des cellules grises de l'écorce, produite par la décharge épileptique. Ces symptômes fugaces, bénins, périodiques résultent donc d’une modification dynamique des centres moteurs. Cantonnée d’abord dans les circonvolutions frontale et pariétale ascendantes, la décharge épileptique laisse durant
(1) FourNIER, Syphilis cérébrale, 1879.
OT LES
la crise toute sa connaissance au malade. Plus tard elle atteint les zones psychiques, elle se généralise, elle augmente d'intensité, la grande attaque survient avec tous ses symptômes. La théorie de Jakson nous permet d'expliquer l'apparition soudaine, fragmentée de la névrose. Les conséquences inoffensives, les intermittences, la périodicité de ces accès, la motilité et la sensibilité intactes durant les intervalles, sont autant de signes importants que l’on retrouve dans toutes les manifestations du mal comitial. L'apparition tardive des convulsions chez des malades ayant eu des paralysies avec ces caractères, la coexistence de ces deux ordres de phénomènes chez un même individu, au même instant, prouvent, qu'une même cause préside à leur évolution, qu'ils doivent avoir une même origine.
Le malade de Fournier présente des symptômes analogues à celui que Pitres a observé. Chez lui la fréquence des accès est plus grande. De plus il a des troubles du langage qui subissent des variations parallèles aux troubles moteurs. Une lésion plus étendue, mais identique quant à sa nature, explique suffisamment l'apparition de ce nouveau phénomène.
Chez ces deux malades une syphilis ancienne semble un peu éclairer le diagnostic. Tel n’est pas le cas dans l’observation suivante :
Ogservarion de Dazx (4).
A... 68 ans. Cas de syphilis. Bonne santé antérieure. Dans cinq jours il y eut quinze accès d’hémiplégie droite avec aphasie incomplète du-
(1) Dary, A case of recurring attacks of transient aphasia and right hemiplegia. Brain, 1887.
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rant de quinze à 60 minutes. Les accès surviennent soudainement sans symptômes prémonitoires et sans convulsions concomitantes.
L'intelligence est légèrement affectée entre les accès. Il n’a jamais perdu connaissance.
Ce malade n’a jamais eu la syphilis ; mais probablement, une lésion corticale méconnue, produit des symptômes inexplicables sans elle. L’épilepsie seule peut donner naissance à des troubles aussi soudains et aussi transitoires. William Dubreuilh et Pitres ont cité, un cas d’hémiplégie et d'aphasie, qui duraient quinze minutes environ. Ils se succédaient à intervalles de quarante minutes, pendant toute une journée. On n’observa jamais de convulsion, ni de perte de connaissance.
Chez ces malades où nul stigmate hystérique, nul signe de paralysie générale n’apparut aux observateurs, il est bien probable qu'il s'agissait de paralysie d’origine épileptique. — En un mot les paralysies de malades observés dépendent de l’épilepsie ; parce que cette dernière produit des accidents analogues à la suite des convulsions : parce que ces accidents se transforment en troubles moteurs, ou coexistent chez un même sujet.
Evidemment le malade conserve sa connaissance, il assiste à l’envahissement de la paralysie qui lui enlève peu à peu sa motilité, il estentièrement conscient etse rappelle de ses accidents ! C’est là un fait rare dans les manifestations de l'épilepsie. L’inconscience, l’amnésie, voilà deux symptômes importants que nous ne trouvons pas ici. Leur absence ne nous empêchera pas de ranger ces paralysies parmi les manifestations de la névrose. D'abord parce que la conscience est intacte chez des malades atteints de
paralysie post-épileptoïde, ensuite parce que la théorie de Jakson permet de concevoir et d'expliquer cette anomalie. La décharge épileptique, si elle a une intensité faible, une localisation particulière, peut parfaitement respecter les zones psychiques.
Comment peut-on concevoir que des paralysies et des convulsions aient une origine commune ? Comment peuton concevoir, que deux ordres de phénomènes aussi différents, puissent manifester un même état morbide? Nos notions sur le mécanisme des paralysies épileptiques, sont trop incomplètes pour répondre. Elles peuvent être dues à l'épuisement des centres moteurs corticaux, quand elles succèdent aux phénomènes convulsifs. On ne peut invoquer cette explication lorsque la paralysie seule apparaît. Dépendent-elles d’une diminution subite et temporaire d'irritabilité des centres moteurs ? Comment expliquer alors ces brusques variations de l’excitabilité nerveuse ?
$S 2. — Aphasie,
Il y à déjà longtemps que les troubles du langage ont été observés dans l’épilepsie. Andry et Thouret (1780) à la suite d'accès convulsifs, localisés dans le côté droit, avaient cité l'aphasie comme complication peu fréquente. Jakson ajouta, que des troubles moteurs de la face, de la langue, du membre supérieur semblaient favorables à l'apparition des troubles de la parole.A. Sturge au Congrès de Londres (1881) rapporta trois cas de grande épilepsie, qui avaient été précédés de bégayement et de mutisme complet. Tous
ces auteurs ont étudié l’aphasie dépendant de l’épilepsie, lorsque celle-ci s'était manifestée par des signes pathognomoniques. Bateman en 1887 cite, dans l'Fncéphale, deux cas d’aphasie intermittente, qu'il rattache avec raison au mal comitial malgrél’absence de convulsions. Ces faits sont rares. Pour que cette manifestation se produise seule en l'absence de tout autre symptôme, il faut que la décharge épileptique atteigne seulement la circonvolution de Broca. La proximité des zones motrices rend cette condition difficilement réalisable, Si on admet la théorie de Jaksonn on doit admettre que l’aphasie peut exister séparément, aussi bien que la paralysie ou la convulsion partielle. Nous allons essayer de prouver que les deux malades suivants étaient des épileptiques larvés.
OBSERVATION DE BATEMAN (1).
M... D..., meunier, âgé de 27 ans.
Antécédents héréditaires. — Bons. :
Antécédents personnels. — Bonne santé jusqu'en décembre 1884. A cette époque-là il est pris subitement, au milieu de son travail, de dou- . leurs à la nuque. Elles étaient si fortes qu'il sortit de la maison, courut par-ci par-là avec tant d’excitation, fut tellement violent que l’entourage le crut fou. Un médecin appelé, apprit qu’il avait depuis perdu l'usage de la parole. Comme il n’avait aucune paralysie et qu’il était devenu inconscient, on lui prescrivit le bromure de potassium qui le soulagea. L’aphasie dura quatre jours. La parole revint ensuite. Il put reprendre ses occupations. Pendant quatre ans aucun trouble ne se montra. Voilà cinq semaines il quitta son travail en disant qu’il allait avoir une crise. Il fut pris par des douleurs si violentes, qu'il fallut deux hommes pour le maintenir chez lui. Il était furieux, menaçait ses enfants qui durent . être amenés. L’aphasie reparaît ensuite, on l'amène à lhôpital.
(1) BaTemaw, Un cas de longonévrose épileptique ou d’aphasie intermittente.
Encéphale, 1887.
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k mai. — On constate à son entrée la perte complète du langage articulé. La faculté générale du langage n’est pas atteinte. Le malade est capable de décrire ses symptômes au moyen de l'écriture et de la dactyologie. Il fait aussi des signes phonétiques, les muscles du palais et de la langue ne sont point paralysés. Ces organes, excepté pour la parole, sont soumis à la volonté. L'esprit est clair, l'idée est présente, le mot trouvé, mais l'articulation fait défaut. Il reste en possession de signes acoustiques de la parole. On lui donne 6 grammes de bromure® de potassium.
A1. — A la visite, il parle sans difficulté après six semaines et deux jours de mutisme complet. Il décrit alors comme 1l suit son attaque d'aphasie : « L’invasion et la disparition sont toutes deux précédées d’une chaleur intense à la nuque suivie d’une forte douleur au même endroit, comme si plusieurs balles partaient des reins pour arriver au cou causant la sensation d'une explosion : puis il perd la parole. L’attaque parlante part de la région lombaire pour remonter à la nuque et la parole revient ». Aussitôt il ressent une sorte de frémissement, de trémulation précédant son retour complet à l’état normal.
Perte de la parole
3 juillet. — Jusqu'à cette époque, alternatives identiques aux précédentes, On commence à percevoir de fortes contractions des muscles de la partie postérieure du cou. Ce sont de véritables soubresauts cloniques, suivis d’une espèce de contraction clonique des muscles. Les mouvements convulsifs se généralisent, et la parole ne Se plus à dater de cette époque.
OBSERVATION DE BATEMAN.
M..., âgé de 28 ans. Bien portant auparavant. Il y a neuf mois, en travaillant il eut des vertiges. Il voyait la pièce tourner autour de lui, il titubait.Ce fut là le seul symptôme comitial.Un mois après, il ressentit un engourdissement de la langue qui précéda l’aphasie. Pendant un mois les troubles de la parole précédés de l'engourdissement revinrent
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chaque jour. Cela dura une heure environ. [1 sentait la venue de la crise, il en prévenait sa femme, dès qu’il sentait l’engourdissement. Ce malade présenta comme le précédent une alternative de phénomènes normaux et anormaux. Îl sortit de l'hôpital et ne put être observé plus longtemps.
OnsERvATION DE Trousseau (4).
Jeune fille, 48 ans. Tante et grand'tante maternelles étaient épileptiques. Dans ses accès elle pousse un cri plaintif, elle porte la main au creux de l’estomac et tourne la tête d’un côté. Sa face est grimaçante, son regard fixe. Avant qu'une minute se soit écoulée, tout paraissait ini, la malade se levait avec un air hébété en chancelant. Trousseau l’interroge, elle fait signe qu’elle ne peut parler. Quelque temps après, elle proférait des mots inarticulés, la parole devenait de moins en moins embarrassée. Peu à peu elle recouvrit l'intégrité du langage.
Dans l'observation de Bateman, nous retrouvons l’aura sensitive, cette sensation de fourmillement, cette douleur à la nuque, tous phénomènes annonçant les attaques convulsives. Le malade en éprouvant ces préludes reconnait la venue de l'attaque. Le paroxysme semble être d'ordre psychique. Ce délire violent avec tendances dangereuses est fréquent dans l’épilepsie, cette inconscience, cette amnésie sont autant de caractères que l’on retrouve dans le mal comitial. Quant à l’aphasie, qui survient après ces
‘troubles intellectuels, nous pouvons la considérer comme
une paralysie due à l'épuisement des cellules de lécorce. L'apparition brusque et rapide des symptômes, leur disparition instantanée, sont autant de caractères que nous avons déjà trouvés en étudiant les paralysies.
(1) Ciin. de l’Hôtel-Dieu, p. 111, t. 11.
La première attaque d'aphasie qui dure six semaines semble dépendre d’unelésion organique.Dans la suite nous retrouvons les évolutions rapides de la névrose, qui apparaît, disparaît tour à tour jusqu’à l’entrée en scène des phénomènes convulsifs. Ceux-ci établis, l’aphasie s’efface.
lorsque l’artérite ou l’embolie produisent l’aphasie, celle-ci est brusque, instantanée, mais sa durée est considérable. Si le malade recouvre la parole, c’est progressivement, les troubles fonctionnels persistent assez longtemps et s'accompagnent de troubles moteurs. Dans l’aphasie, d'origine comitiale, le retour de la parole est instantané. Le langage revient dans toute son intégrité. Dans l’intervalle des accès le malade parle librement, ses mouvements sont nombreux. Dans l’aphasie due à un trouble vasculaire, il n’y a ni intermittence, ni périodicité des symptômes. La décharge épileptique seule affecte ces variations brusques, instantanées, elle seule peut produire cette aphasie transitoire et fugitive. Lorsqu'elle atteint la circonvolution de Broca, le malade ne peut plus accomplir l’acte physico-psychique par lequel l’idée est convertie en langage articulé.
Le malade de Trousseau offre des symptômes qui nous éclairent sur le diagnostic. Les mouvements de la tête, les contractions des muscles de la face, l'air hébété qu'a le sujet à son réveil, sont autant de traits qui nous permettent de rattacher son aphasie à la névrose. Son hérédité d'ailleurs semble justifier notre assertion.
Les caractères de l’aphasie observée dans les exemples précédents, joints aux phénomènes concomitants très communs dans l’épilepsie convulsive, semblent nous au-
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toriser à rattacher les troubles du langage au mal comitial.
Les troubles de la parole des paralytiques généraux ont des caractères particuliers qui les distinguent : le mutisme, le bégayement des hystériques s’accompagnent de symptômes qui ne permettent point la confusion.
$ 3. — Attaques apoplectiformes.
Romberg (1857) le premier démontra qu’une attaque apoplectiforme pouvait être la première manifestation del'épilepsie. Trousseau (1868) dans ses Cliniques de l Hôtel- Dieu en cite de nombreux exemples :
OBsERvATION DE Trousseau (1).
Il est un jour appelé auprès d’un malade âgé de 42 ans qui a perdu connaissance. [lle trouve sur son lit avec un visage vultueux congestionné. La respiration est difficile. Le malade est privé du mouvement, sa sensibilité est abolie. On le met dans la position demi-assise, on se contente de lui fouetter le visage avec un mouchoir mouillé, Une heure après, ée malade, sans autre traitement, recouvrait l’usage de toutes ses facultés. Il n'éprouvait qu'un peu de fatigue, une légère courbature. Plus tard, ces attaques dans lesquelles on ne pouvait surprendre aucun spasme, aucune contraction partielle, se répétèrent avec la même brièveté, la même innocuité consécutive. Elles devinrent de plus en plus fréquentes : on en observa jusqu’à six par jour. Plus tard, elles se transformèrent en grandes attaques convulsives. L'intelligence du malade s'était beaucoup affaiblie.
OBSERVATION DE FÉRÉ
Ch. Féré prenait à un malade des mesures anthropométriques. Tout à coup, il le voit pâlir, regarder fixement et tomber en arrière comme
(1) Trousseau, Clin. de l'Hôtel-Dieu, 1868,-p. 69, t. II. (2) Cu. FÉRÉ, Les épilepsies et les épileptiques, 1890, p. 115.
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foudroyé, sans mouvement, sans rigidité. Sa face se congestionne, la respiration devient stertoreuse. Lorsqu'on ouvre ses vêtements, on s'aperçoit qu'il a uriné sous lui. [l est dans la résolution complète, ne répond à aucune excitation. Les deux yeux sont ouverts, les pupilles sont dilatées et immobiles. Les réflexes rotuliens sont abolis et le pouls est dépressible. Au bout de cinq minutes, la respiration reprend le type normal, le pincement provoque des mouvements. Le malade répond aux interpellations par un grognement et retombe dans sa torpeur. Il s’endort pendant une heure environ. À son réveil, nul souvenir de ce qui s'est passé. Il a oublié même l'endroit où il se trouvait avant d’être frappé. Il a donc une amnésie rétroactive de cinq à dix minutes.
Dans ces cas, on le voit, les malades tombent foudroyés sans aura, sans convulsions. Leur visage est violacé, vultueux, leur respiration stertoreuse. Parfois ils urinent sous eux. La perte de là connaissance est complète. Voilà bien la description d’une attaque d'apoplexie. Si on interroge les antécédents, on ne trouve ni intoxication chronique,ni syphilis,ni lésion cardiaque, pouvant expliquer ces symptômes, chez un homme jeune, n'ayant point un tempérament apoplectique. D'autant plus que rien, les jours précédents, n’a fait prévoir cet événement. Quelques instants après la chute, une heure après environ, le malade a repris possession de toutes ses facultés. Il n’a gardé aucun souvenir de son attaque. Sa motilité, sa sensibilité sont normales. Il n’éprouve qu'un peu de fatigue, une légère courbature. Après un sommeil réparateur qui s'empare de lui, il reprendra sa vie accoutumée. Une nouvelle attaque se produira à quelque temps de là, qu’il traversera avec la même innocuité. Ainsi s'établira cette série périodique d’accès passagers inoffensifs, qui constituent cette forme larvée de l’épilepsie. Les convulsions, l’affaiblissement des
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facultés intellectuelles complètent le tableau. L'attaque apoplectiforme se transformera en grande attaque convulsive. Tantôt ces deux formes alterneront comme manifestations de la névrose, tantôt la seconde remplacera complètement la première. L'existence simultanée de ces deux formes de l’épilepsie chez un même malade, la transformation graduelle de la forme larvée en grande attaque, l'apparition périodique, l’intermittence des symptômes, nous autorisent ainsi que l’amnésie-à rattacher au mal comitial les désordres que nous décrivons.
Tel n’est pas le tableau de l’apoplexie. Depuis quelque temps, le malade sent que quelque chose d’anormal se prépare. Il à un vague pressentiment d’un malaise prochain. Lorsque l'attaque a eu lieu, le retour à la santé est. plus lent, les paralysies ne sont pas rares, le plus souvent elles persistent un certain temps. Le passé du malade peut éclairer le diagnostic. Les antécédents morbides des individus, chez lesquels une attaque apoplectiforme est le premier symptôme de la paralysie générale, serviront à faire un diagnostic parfois délicat. Au moment de l’attaque il est parfois téméraire de rattacher l’accident à une cause certaine. Il est prudent de s'abstenir, tant que des signes certains ne sont pas venus postérieurement éclairer le phénomène primitif. L'hystérie peut, elle aussi, se manifester par des chutes soudaines, sans que les convulsions caractéristiques de cette névrose apparaissent. L’examen du malade permet de trouver des zones hystérogènes qui fixent le médecin.
Les troubles moteurs de la paralysie générale, de l’hystérie, de l’apoplexie, se distinguent de ceux de l'épilepsie,
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La fréquence, l’innocuité des accès, l'amnésie du malade, l'influence de la médication bromurée, permettent le plus souvent d'attribuer au mal comitial les manifestations qui
lui sont propres.
$ 4. — Tic de Salaam.
C'est Newnham le premier qui, en 1849, a décrit cette maladie. Elle est essentiellement constituée par un mouvement d’inclinaison antéro-postérieure de la tête, s’accompagnant d’une légère flexion du tronc, se montrant par séries de 20, 30, 50 à la minute. Ces accès se répêtent plusieurs fois par heure. Plus rarement les salutations sont isolées. Si la contraction des deux sterno-mastoïdiens est simultanée l'inclinaison de la tête se fait dans une direction médiane. Si un seul se contracte, la tête salue d’un seul côté. Si les trapèzes se contractent en même temps, les épaules s'élèvent en même temps que la tête s’abaisse. Ces mouvements sont le plus souvent conscients et involontaires. Voici comment Gautiez (1) décrit l'accès : « Le regard ordinairement mobile prend une fixité étrange, puis les yeux convergent légèrement en même temps que les pupilles se rétrécissent ou se dilatent plus qu’à l’état normal. Cette fixité du regard dure assez longtemps, peut-être une minute. Puis l'enfant pâlit légèrement pendant que sa tête s'incline sur son thorax et le thorax sur l’abdomen. En même temps,les deux membres supériéurs se soulèvent en masse. Il semble que ce soit presque exclusivement les
(1) GauTIEZ, France médicale, 1886.
épaules qui se soulèvent. Les membres inférieurs sont immobiles, la tête reste fixe, les yeux convergent toujours vers un même point. Cette flexion convulsive a été très rapide, puis le tronc et la tête se sont relevés avec la même rapidité. La face a conservé sa pâleur. Les salutations se répétaient sept fois avec la même rapidité, puis l'enfant reprenait ses couleurs ordinaires. Il tombait ensuite dans un profond sommeil ».
Cette affection s'observe surtout dans le jeune âge. Elle présente de nombreux caractères, qui sont du domaine de l'épilepsie. Le début de Ja crise est annoncé par des phénomènes vaso-moteurs qui se traduisent par la päleur du visage. L'absence est plus ou moins complète, l’hébétude postérieure semble constante. La débilité intellectuelle n’est pas rare. L'épuisement dû aux phénomènes moteurs, se manifeste par le sommeil qui suit la période d’excitation. Dans ses grandes lignes le tic de Salaam a bien des analogies avec l'épilepsie convulsive. La contraction d’un sroupe de muscles représente l'élément convulsif, qui est précédé d’une aura et suivi de stupeur. D'ailleurs la transformation de cette affection en grandes attaques convulsives est la règle. C’est ce qui à fait dire, que les enfants qui en étaient atteints étaient « des apprentis épileptiques ». Le bromure de potassium arrêterait, parait-il, l’évolution du tic de Salaam.. Son influence paraïtrait toute puissante.
Ce serait bien là par conséquent une manifestation lointaine du mal comitial.
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$ 5. — Épilepsie marmottante.
La répétition automatique, inconsciente, d'un même mot, les mouvements d’articulation involontaires et spasmodiques, constituent souvent les seuls symptômes de l’épilepsie. Parfois ils s’accompagnent de vertiges qui permettent de les rattacher à la névrose. Ces troubles particuliers du langage, constituent pour les Anglais une forme spéciale de l’épilepsie qu’ils nomment « épilepsie marmottante(muttering epilepsy)».Cheadleen citequatre exemples absolument identiques, en voici un:
OBsERvATION DE CHEALDE (1).
Alt..., 18 ans, tailleur. Epilepsie d'origine traumatique se manifestant par les symptômes suivants : le malade sent un frisson, il tremble, s'appuie contre un soutien solide et devient inconscient. Il n’est jamais tombé, mais il a grand’peine à se tenir debout. Son bras gauche devient impuissant, jamais le droit n’est atteint, pourtant il laisse tomber ce qu’il porte à cette main dans ces moments-là. Les yeux sont ouverts et tournés en haut. Pendant toute la durée de son attaque, il va répétant sans cesse le même mot, la même phrase, avec une grande rapidité sans s'arrêter. Il ne s’est jamais mordu la langue: il a uriné deux fois involontairement pendant les accès. Après l’attaque il est très assoupi.
Dans sa famille il n’y a pas d’antécédents nerveux. Un jour le malade se trouvant dans la salle d'attente du cabinet du D' Chealde, il eut une attaque sous les veux de ce dernier qui l’observa avec soin. La face du jeune homme devint subitement grimaçante, il trembla, il parut effrayé, ses yeux se fixèrent en haut. Il tomba en arrière contre
(1) Cxeaps, Four cases of a peculiar epileptiform disease. British med. Journal, 1875.
AOER
le mur, sa tête s’y appuya. Elle était fortement renversée en arrièré, sa face était tournée en haut. Il se met à marmotter avec une grande rapidité : & man of war, man of war ». Puis après avoir répété cela, une douzaine de fois, son visage contracté reprit son expression accoutumée, il se tint tranquille, il avait sûrement perdu connaissance pendant la durée de l'attaque. On lui demanda comment il allait, il fit un effort pour répondre : il avait donc entendu ce qu'on lui disait. L’attaque n'avait pas duré une minute. [Il comprenait qu'il avait eu une crise mais il ne se rappelait ni ce qu'il avait dit, ni ce qu'il avait fait pendant sa durée. Le bromure de potassium fit disparaître ces accidents.
Nous trouvons dans l’observation de ce malade tous les symptômes de l’épilepsie. La convulsion est nettement représentée par les contractions successives des muscles qui servent à l'articulation des mots. L’aura est représentée par l’impotence du bras primitivement envahi, la période consécutive de stupeur ne fait pas défaut. La perte de connaissance, l’amnésie complètent ce tableau qui est celui d’une attaque ordinaire d’épilepsie.L'épilepsiemarmottante comme cette dernière, est justiciable du bromure de potassium. Dans les cas de Cheadle ce traitement a toujours amené la guérison.
CHAPITRE Il
Épilepsies sensitives.
Les auras sensitives qui précèdent l’attaque convulsive ont été décrites par tous les auteurs qui ont traité de l’épilepsie. Jusqu'à ces dernières années, on les considérait comme des troubles toujours liés aux phénomènes moteurs, comme des préludes de la grande attaque. Depuis qu'on est mieux renseigné sur la pathogénie de l’épilepsie, on a envisagé certains troubles sensitifs isolés comme des manifestations du mal comitial. On a regardé ces symptômes de la névrose, comme des attaques incomplètes résultant de localisations de la décharge dans les sphères sensitives de l'écorce. Dans les observations qui suivent nous verrons des fourmillements, des engourdissements manifester exclusivement l'existence du mal comitial.
OgservaTION DE À. Prrres (1).
Fort..., 17 ans, fabricant de balais. Jusqu'à 15 ans bonne santé. II y à deux ans, sans Cause à lui connue, il a éprouvé un jour, en travaillant à monter des balais, un fourmillement très fort de la main droite qui s’est bientôt étendu à tout le membre supérieur correspondant et à la moitié de la figure. En même temps il a quelques mouvements involontaires des doigts. Pas de vertiges, pas de perte de connaissance. Après avoir persisté une demi-heure environ le fourmillement s’est
(1) A. Prrres, Considérations sur quelques équivalents psychiques de l’épilepsie. Revue de médecine, 1888.
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dissipé sans laisser après lui de faiblesse durable, Le jour suivant, il eut trois ou quatre accès semblables puis tout rentra dans l’ordre. Pendant deux ans, Fort... se porta bien. Depuis trois mois les accès de fourmillement ont reparu avec le même caractère. [ls surviennent à intervalles réguliers sans qu'aucune excitation antérieure paraisse les provoquer. [ls débutent toujours brusquement par le milieu de la face palmaire de la main droite. Le malade ressent tout à coup dans ce point précis des fourmillements et des picotements qui gagnent en deux secondes tout le bras et toute la moitié de la face. Les picotements persistent pendant deux minutes puis ils disparaissent brusquement. Après l'accès, la main reste endormie pendant une heure. À aucun moment le malade n’éprouve des éblouissements ou des vertiges. Pas de céphalalgies consécutives. Jamais d’engourdissement dans le membre inférieur. Dans les intervalles des accès la motilité et la force du membre supérieur sont normales. [l n’y avait pas d’atrophie.
OBsERVATION DE CHarcor (1).
Mme A.…., 31 ans, nerveuse. Convulsions dans le jeune âge. Depuis buit ans elle est sujette à des engourdissements de la main droite plus marqués dans la sphère du cubital. [ls se manifestent le plus souvent le matin au lever et se reproduisent tous les jours. Jamais ils ne remontent dans le bras, mais parfois la malade perçoit des sensations analogues dans la jambe. Elle éprouve en même temps une sorte de battement autour de la bouche, surtout à droite. Ces sensations sont quelquefois suivies de vertiges avec sensation de constriction dans la partie postérieure de la tête. Ces accès d’engourdissement durent environ une heure. Elle a depuis quelque temps de grandes attaques convulsives.
OBSERVATION DE FéRÉ (2).
B..., 8 ans. A l’âge de # ans convulsions. Elle se plaint d'accès d'engourdissements précédés de sensations de fourmillements dans la
(1) CHarcor, Leçons du Mardi.
(2) Ch. Féré, Les épilepsies et les épileptiques, Paris, 1890.
paume de la main. Elle sent venir l’attaque; elle en avertit sa mère. Les sensations éprouvées dans la main durent quelques minutes. La main atteinte est alors crispée, fortement fléchie sur le bras. Parfois les deux membres à la fois présentent ces symptômes. Quelques secondes après le début de ces accidents, elle devient inconsciente sans convulsions et s'endort pendant plusieurs heures. Parfois l'enfant dit qu’elle a un accès, et, rien extérieurement ne le dénote. Elle ressent alors «une sensation bizarre » qui la fatigue. Elle est ensuite comme hébétée. Le bromure de potassium a modifié son état.
Dans la première observation, nous sommes en présence | de troubles sensitifs survenant à intervalles plus ou moins rapprochés, laissant le membre dans un affaiblissement notable, dans un engourdissement qui rend le malade incapable de travailler. On pourrait songer à certaines crampes professionnelles qui rendent impotent un membre fatigué. Chez ce malade l’accès éclate en dehors de son travail, rien ne paraît provoquer particulièrement sa venue. Les intervalles qui séparent les accès n’auraient point une aussi grande durée si nous étions en présence d’un trouble moteur produit par le travail du malade. Certaines atrophies musculaires, certaines paralysies débutent par des fourmillements, de l’engourdissement dans les parties lésées.. Voilà six à sept ans que le malade éprouve ces sensations désagréables, ses forces sont normales, ses muscles ont toute leur vigueur. Les phénomènes qui rappellent le plus ceux de notre malade sont ceux de l'aura sensitive qui précèdent là grande attaque. Même début inexplicable et subit, mêmesirradiations, mêmes intermittences,mêmeinnocuité consécutive. Le membre affecté est dans un état identique à celui d’une partie du corps qui a été atteinte par les con-
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vulsions. Il semble épuisé alors que le malade a conservé toute sa vigueur: son impotence d’ailleurs n'est que passagère.
Chez notre deuxième malade nous trouvons pendant huit ans des manifestations absolument analogues à celles du sujet observé par Pitres. Nous nous trouvons en présence de sensations ayant les mêmes caractères : mais le vertige et la perte de la connaissance qui les accompagnent éclairent le diagnostic. Voilà donc une malade qui pendant huit ans n’a eu comme manifestation de la névrose que de l'engourdissement. Celui-ci plus tard deviendra l’aura de la grande attaque. Ces deux phénomènes apparaîtront ensemble chez cette même malade, ils seront donc bien les effets d’une même cause; ils ont bien une même origine.
Rapprochons de ces faits Les accès avortés de la grande épilepsie. Certains malades atteints de grand mal conjurent leur chute en serrant fortement le membre ou la région d’où part l'aura. Ils n’éprouvent alors qu'une sensation d'engourdissement ou de picotement, symptôme précurseur de la grande attaque. Ces attaques avortées se produisent sans l'intervention du patient, on les observe bien avant l’apparition des accès convulsifs, M. le professeur Joffroy dans ses leçons cite l'exemple d’une malade qui, à certains moments, éprouvait une constriction violente de la gorge. Elle sentait une boule qui remontait de l’épigastre à la région cervicale. Sa face était un peu grimaçante, sa bouche légèrement déviée. Cette sensation pénible durait quelques instants, elle avait ensuite un air abasourdi, hébété caractéristique. L'absence de stigmates hystériques fit penser à l'épilepsie. Chez certains malades ce sont les
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muscles inspirateurs qui semblent convulsés, la respiration estpénible, saccadée, le malade pâlit à une sensation passagère d'oppression. Rien n’explique ces phénomènes de courte durée. Plus tard l’apparition de l'épilepsie jette un jour révélateur sur ces troubles antérieurs. La ressemblance de ces dérangements passagers avec l’aura épileptique, leur coexistence postérieure chez un même malade nous permettent de les rattacher à l’épilepsie. Les phénomènes qui les accompagnent seuls autorisent un diagnostic parfois très délicat. Leur localisation anormale augmente la difficulté.
OBservarioN DE Logrrerts (4).
Antécédents héréditaires. — Sœur mélancolique.
Antécédents personnels. — Maniaque avérée : a eu un enfant mort à la suite de convulsions. En 1885, en montant un escalier, en sentant une odeur un peu forte, souvent sans aucun motif, elle ressent un chatouillement dans le larynx. Elle fait quelques mouvements de déglutition, puis il se produit un engourdissement de la main droite et des bras, elle chancelle sur ses jambes. A cette époque-là elle n'avait jamais eu ni perte de la connaissance ni vertige. (L'examen laryngé était resté négatif.) En 1887, elle a de grandes attaques précédées du picotement du larynx et de l’engourdissement de la main droite.
Le chatouillement de la muqueuse laryngée comme les sensations d’engourdissement étaient les premières manifestations de la névrose. Une lésion organique même méconnue ne saurait occasionner des symptômes aussi inconstants etaussi capricieux dans leur allure. De plus, les caractères de l'irradiation de l’aura, les vertiges, la perte
(1) Lœrrerts, News facts in laryngolosy. Med. News, 1883.
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de la connaissance, sont autant de traits particuliers à l’épilepsie. Les antécédents de la malade semblaientd'ailleurs rendre possibles les troubles postérieurs.
Nombreuses d’ailleurs sont les affections que la névrose simule. Trousseau dans ses cliniques a depuis longtemps signalé les maladies viscérales dont elle prend le masque. Les sensations qui s’irradient d'un point vers un autre peuvent, dans certains cas, présenter une analogie absolue avec les fourmillements douloureux de l’angine de poitrine. En général ceux-ci vont du tronc dans le membre, ils sont très douloureux, l'angoisse du malade est très considérable. Dans l'épilepsie, les sensations moins pénibles suivent en général une route inverse et vont du membre vers le tronc. Bernheim (1) (1878), dans ses cliniques, cite l'exemple d’un malade épileptique avéré, chez lequel on observait une angoisse, un serrement épigastrique, des irradiations doulou reuses absolument semblables à ceux d’un angineux. Il n'avait pourtant point d'angine ». L'examen de l'appareil circulatoire, les antécédents pathologiques du malade, peu- * vent en dire plus long que l’étude des phénomènes sensitifs, lorsqu'on hésite entre l’épilepsie et l’angine de poitrine.
Certains auteurs ont vu des rapports entre l’asthme et l’épilepsie. Ces deux névroses ont été souvent observées chez le même malade. L'apparition des deux genres d'accès: semble alterner. L'hérédité qui y prédispose semble être la même. Salter (2) (1860) et Shüle (3) dans ses cliniques
(1) BerNHEIM, Leçons de clinique méd.
(2) Sazrer, On asthma, 1860, p. 44.
(8) SauLe, Tr. clinique des maladies anentales, p. 442, COMBRET +
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citent des cas d'asthme chez des épileptiques. Ce dernier en particulier rapporte l’histoire d’un soldat qui,sans troubles respiratoires appréciables à l'auscultation, avait une oppression, une gêne respiratoire extraordinaires, un délire violent survenant pendant les accès. Il attribua ces désordres à l’épilepsie à cause de l’inconscience et de l’amnésie du malade. Dans l'observation suivante, nous allons retrouver des manifestations dont l'origine n’est pas douteuse.
OBSERVATION DE BERNHEIM
Antécédents héréditaires. — Pèreasthmatique. Mèrehystérique. Tante, maladie de Basedow: 2 frères morts de convulsions.
Antécédents personnels. — À. R... âgé de 18 ans. A l’âge de deux ans, accès d'asthme qui deviennent de plus en plus fréquents jusqu’à 13 ans, Au moment de la puberté, les accès d'asthme disparaissent et sont remplacés par des attaques d’épilepsie nocturne avec incontinence d’urine et morsure de la langue. Intelligence faible.
_ Les antécédents héréditaires du malade, où l'élément arthritique et nerveux se trouvent représentés, nous expli: quent suffisamment l’étroit lien qui semble relier l'asthme et l’épilepsie. Chez lui le mal comitial a été précédé par l'asthme. Celui-ci peut être rapproché de l’épilepsie à cause de l'élément convulsif limité aux muscles du thorax. Ce qui semblerait justifier cette hypothèse: à savoir que les accès d’oppression — comme les spasmes de la glotte d’après les auteurs anglais — sont une manifestation de l’épilepsie, c’est d’abord la coexistence des deux ordres de phénomènes chez le même malade ou leur apparition successive. Dans l'observation que nous avons rapportée,
l'asthme est le premier symptôme d’un état nerveux qui se -traduira plus tard par l'épilepsie convulsive.
On a décrit souvent les migraines des épileptiques avérés : on a dit que souvent les convulsions étaient remplacées par l'apparition de ces affections douloureuses. Parfois elles sont les premières manifestations du mal comitial. Dans ce cas elles sont excessivement douloureuses : leur brusque apparition, leur disparition subite, la période de torpeur et de somnolence qui leur succède sont caractéristiques. En étudiant les phénomènes qui les accompagnent, on peut faire un diagnostic que l'absence de convulsions rend difficile.
OBsERVATION DE Gray (1).
Antécédents héréditaires. — Mère migraineuse. Tante maternelle mélancolique internée. Frère aîné mort de convulsions. Antécédents personnels. — À..., âgé de 27 ans. Accidents convulsifs
de-7 à 8 ans. Sujet à des céphalées pouvant durer toute une journée. A 11 ans, elles disparaissent pour se reproduire à 15 ans. Elles affectent surtout le côté droit du front sans troubles sensoriels. Ces migraines se reproduisent presque à périodes fixes, elles apparaissent chaque quinze jours. Lorsque les douleurs étaient très intenses, elles déterminaient des spasmes de l’orbiculaire des paupières. Peu à peu, ce spasme s’est établi à l’état permanent et, depuis l'âge de 25 ans, le malade est affecté d’un tic non douloureux de l’orbiculaire droit qui persiste dans lintervallée des migraines. Il avait 28 ans, lorsque son premier accès d’épilepsie a éclaté après une attaque de migraine. Îl sentait, comme d’ordinaire depuis quelques années, un endolorissement de la région frontale avec recrudescence du tic de l’orbiculaire quand une contrariété provoqua l'apparition de la grande attaque. Depuis cette époque, les mi-
(4) Gray, The correlation and unterconvertibility of migraine and epilepsy. Pathologist, Brooklyn, 1881.
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graines ne se sont plus reproduites, mais les accès convulsifs ont les mêmes intermittences. Elles sont précédées comme les migraines de secousses plus rapides de l'orbiculaire. La perte de la connaissance est complète, Le bromure de potassium a fait disparaître les accidents.
Cette succession des symptômes, migraine, tic non douloureux de lJ’orbiculaire, accès convulsifs prouve, que toutes ces manifestations observées chez un même malade, dépendent de troubles fonctionnels analogues du cerveau. Elles démontrent que la suractivité des cellules nerveuses de la substance grise se manifeste tantôt par un trouble sensitif, tantôt par un trouble moteur. Le déplacement du point d'application de la décharge épileptique explique ces manifestations diverses du mal comitial. Nous les rattachons toutes à la névrose, parce que toutes s’observent séparément, chéz des épileptiques convulsifs, parce que le bromure de potassium a une influence sur leur évolution. Les apparitions périodiques de la migraine, les intervalles qui séparent les accès, leur transformation progressive en grande attaque nous y autorisent.
CHAPITRE III
Épilepsies sensorielles.
Les auras sensorielles précèdent souvent la grande attaque. Certains malades sentent des odeurs nauséabondes, d’autres entendent des cloches ou perçoivent des bourdonnements. Il y en a qui voient tout en rouge ou qui sont éblouis par des lueurs imaginaires. On dirait que la décharge épileptique, atteignant les centres sensoriels, détermine des troubles des organes correspondant à la zone qu'elle frappe. |
La migraine ophthalmique est une manifestation assez fréquemment observée dans le mal comitial. Ce syndrome n'est pas spécial à la névrose qui nous occupe; on l’observe dans la paralysie générale, le tabes, toutes affections dépendant d’une lésion des centres nerveux. Ce qui a fait rapprocher la migraine ophthalmique de l’épilepsie, c’est la coexistence fréquente de ces deux maladies chez un même individu, leur succession chez un même sujet, leurs caractères analogues. A l’état isolé en effet, la migraine ophthalmique constitue une véritable épilepsie sensorielle avec ses phénomènes d’excitation et sa période d’épuisement, les premiers représentés par le scotome scintillant, la seconde par l’hémianopsie et la somnolence consécutive. Ces seuls symptômes évidemment, ne suffiraient pas à nous faire soupconner l’épilepsie chez un sujet qui les présente-
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rait. S'ils sont accompagnés de certains troubles particuliers de la motilité ou de la sensibilité, ils pourront nous permettre de prévoir l'apparition de l'épilepsie.
OBseRvATION DE FÉRÉ (1).
M... 50 ans, graveur. Bonne santé. Intelligence faible; depuis sa jeunesse, il a des accès de migraine. Les accès reviennent presque tous les mois : ils étaient provoqués par les excès de tout genre et duraient vingt-quatre heures. Ils étaient caractérisés par une douleur siégeant au niveau de la région pariétale gauche, s’accompagnant de pesanteur et de chaleur. La päleur du visage, un scotome scintillant figurant une fortification lumineuse et occupant la partie externe du champ visuel gauche, des nausées, des vomissements, tels étaient les symptômes de la migraine. A la fin de l’accès, le malade éprouvait du côté droit du corps des fourmillements, une sensation de froid. Ces fourmillements commençaient par le côté droit de la face, remontaient vers l'oreille droite, puis gagnaient Île membre supérieur droit, finalement l’extrémité des doigts. Ces sensations de fourmillements ne se reproduisaient que dans les attaques un peu fortes, elles annonçaient au malade la fin de ses douleurs.
En 1871, il a eu son premier accès d’épilepsie partielle avec chute et perte de la connaissance.
En 1890, il a de grandes attaques convulsives précédées de fourmillements au bout des doigts de la main droite, Ce sont les préludes de ses anciennes migraines. Parfois à l’aide d’une compression du membre il arrête l'accès, souvent ses manœuvres impuissantes n’em-
pêchent pas les convulsions de se généraliser : le bras est pris de tremblements et l’attaque survient.
OseRVATION DE FÉRÉ (2).
; B.... Femme âgée de 41 ans.Alcoolique. Enfant,elle a eu des convulsions. Santé relativement bonne. Le 10 avril, en écrivant une lettre,
(1) Ch. l'ÉRÉ, Les épilepsies et les épileptiques, p. 57, Paris. (2) Ch. FÉRÉ, Eod, loco.
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elle ressent une douleur violente au-dessous de l’orbite droit. En même temps, elle voit « trente-six chandelles » avec l'œil droit. Elle se figure qu’elle a recu un coup et va trouver son mari pour lui expliquer ce qui lui arrive: Sa langue ne peut se remuer : elle profère des sons inintelhgibles. Elle ne voit ensuite rien du côté droit, son pouce se fléchit sur la main, le membre supérieur s'élève en trépidant. La face et la bouche sont déviées du côté gauche. La commissure labiale gauche est agitée de spasmes légers. Au bout d’une minute les contractions cessent, lès scotomes s’effacent laissant de l’hémianopsie et de l’aphasie.
Plus tard apparaissent les nausées et les vomissements. L'élément convulsif, d’abord négligeable, gagne peu à peu d’étendue.
Comme nous l'avons déjà dit, la migraine ophthalmique présente comme l’épilepsie deux phases, l’une d'excitation, l’autre d’épuisement. Ses intermittences, sa périodicité, sa fréquence sont autant de symptômes communs aux deux affections. Dans notre première observation nous trouvons avec ces symptômes des fourmillements s’irradiant du bras dans le tronc absolument semblables à ceux de l’aura, Comme on l’observe chez beaucoup d’épileptiques, l’intelligence de ce malade est très faible. L'apparition tardive de la grande attaque prouve que pendant une vingtaine d'années la névrose ne s’est manifestée que par des troubles sensoriels. Leur présence avant l'accès convulsif, quand ce dernier a apparu, prouve bien que la migraine dépend du mal comitial, dont elle semble alors constituer l’aura.
Dans notre seconde observation, nous voyons tout à coup apparaître la migraine ophthalmique. Son début brusque chez une femme alcoolique, les déviations de la tête, les contractions involontaires des muscles de la face et des
st
membres, les troubles de la parole, la brièveté de l'accès sont autant de traits particuliers à l’épilepsie. Quand celleci est la cause de. ces troubles sensitifs la médication bromurée est toute puissante. Elle est nulle quand ils dépendent dn tabes de la paralysie générale. Dans le cas précédent, nous observons des troubles de la vision dus à l’épilepsie : dans le cas suivant nous observons des troubles de l’olfaction attribués à la même cause.
OBSERVATION DE ANDERSON
Instituteur, 23 ans, mort d’une tumeur de la base de l’encéphale intéressant les trois quarts postérieurs du lobe temporo-sphénoïdal gauche et déprimant le pédoncule etla protubérance. Durant sa vie, le malade avait entre autres symptômes des accès caractérisés par une sensation d'amertume dans la bouche et d’odeur désagréable qui durait quelques minutes. Elle était suivie d’une sensation particulière de froid remontant dans le bras droit jusqu’à l'épaule et à la nuque. En outre, àla fin des accès et avant leur apparition, il avait des hallucinations très complexes. Ses accès n'étaient jamais accompagnés de convulsions.
Nous connaissons l’épilepsie partielle produite par la présence de tumeurs siégeant sur les circonvolutions frontale et pariétale ascendantes. Ici nous trouvons comprimée la partie postérieure et inférieure de l’encéphale, siège de la sensibilité olfactive et gustative. Comme dans le premier cas, les troubles correspondent aux zones du cerveau lésées. Du reste, les caractères de l’accès, les phénomènes qui l’accompagnent, nous permettent de rattacher à la névrose des symptômes dont l’autopsie a démontré la cause.
{1) ANDERSON, On sensory epilepsy. Brain, 1887, p. 335.
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Si quelque élément psychique intervient dans ces manifestations sensorielles de l’épilepsie, nous nous trouvons en présence d’hallucinations, qui ont une même origine. « Hamilton (1) est consulté par un médecin, au sujet d’un jeune homme qui, au milieu d'une conversation animée, regardait tout à coup fixement et devenait inconscient pendant environ une minute. Il reprenait ensuite la phrase qu'il n'avait pas achevée. Dans ces moments-là il avait toujours des hallucinations de la vue. Il apercevait des animaux, des oiseaux, des figures d'hommes, de femmes, d'objets qui lui étaient familiers. Un jour, en entrant dans le vestibule de sa maison, il attira tout à coup l'attention d'un de ses camarades sur une main d’homme, qu’il croyait voir crispée sur la rampe de l'escalier. La main lui paraissait détachée du bras. Le malade, après ces visions qui duraient une minute environ, était très abattu ». L'’inconscience passagère et périodique, l’état de torpeur qui suit permettent de rattacher ces faits au mal comitial. Hamilton cite encore des malades qui, durant la phase inconsciente, entendaient des cloches, des aboïiements de chien. Parfois les gestes seuls expriment les hallucinations des malades. Les uns mettent la main sur les yeux, pour se garantir d’une lumière trop vive, les autres portent la main à leur nez, pour ne pas sentir des odeurs nauséabondes. Hamilton prétend avec raison, que dans ces épilepsies sensorielles, la décharge atteint certains points et produit des représentations que les centres d’ordre supérieur perçoivent mal.Par suite, ils interprètent mal; ceux-
(1) HAMILTON, Sensory epilepsy. New-York med. Journal, 1882, p. 475. COMBRET 6
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ci étant rarement indemnes, lorsqu'une partie de l'écorce est atteinte.
Jaksonn et Breevor (1) ont cité une observation intéressante. La malade dont il s’agit croyait voir une petite femme rouge qui marchait rapidement dans une cuisine. À ce moment ses yeux étaient fixes et sa vessie se vidait involontairement. Comme le disent ces auteurs l’inconscience et l’incontinence d'urine dévoilaient bien la cause de ses hallucinations.
(1) JAKSONN and BREEVOR, in the relation of the aura giddiness to epileptic sei zures. Brain, 1884, |
CHAPITRE IV
Épilepsies exclusivement psychiques.
$S 1. — Vertiges.
Le vertige est une manifestation, commune chez les épileptiques avérés. Souvent il constitue le seul symptôme du mal comitial. Mais, comme l’a dit Trousseau, il caractérise bien mieux l’épilepsie que la convulsion, aussi le diagnostic en général est facile, lorsqu'il apparaît sans autres phénomènes pathognomoniques. Chez les vertigineux, l’ictus épileptique a surtout porté sur les zones psychiques, mais il a eu un certain retentissement sur les zones motrices. L’individu devient inconscient, chancelle, perd son équilibre et tombe. La perte de la connaissance est complète. Au bout de quelques minutes le malade revient à lui, il s’étonne de ce qui se passe autour de lui. IL sent bien une certaine oppression ; il respire mal, ilest fatigué, mais n’a gardé aucun souvenir de sa chute. La rapidité, la répétition des vertiges qui apparaissent, tantôt séparément, tantôt en séries, l’amnésie, l’inconscience du malade sont autant de symptômes qui permettent de dépister le mal comitial même en dehors des attaques convulsives. Souvent l'aura qui les précède, est accompagnée d’autres faits caractéristiques. On observe parfois de la päleur de la face, de la gène respiratoire, de l’écume à la bouche, de l'incontinence
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d'urine, des spasmes de certains muscles de la face, qui facilitent encore le diagnostic. L'attaque exclusivement vertigineuse a été magistralement décrite par Trousseau dans ses cliniques. Nous en citerons pour mémoire deux observations.
OBseRvATION DE FÉRÉ (1).
Antécédents héréditaires. — Mère asthmatique.
Antécédents personnels. — 27 ans. À marché à # ans. Convulsions dans sa jeunesse. Incontinence d'urine jusqu’à seize ans. Depuis l’âge de 11 ans, elle a des vertiges. Il pâlit, il fléchit sur ses jambes sans convulsions postérieures. Ces accès se reproduisent quatre ou cinq fois par jour. Leur répétition fréquente oblige notre malade à quitter son travail. Ils sont précédés d’une aura. C’est une sensation de boule qui part du flanc droit et remonte à la gorge. [l perd connaissance. Tantôt il tombe, tantôt il reste debout en chancelant. Il sort de l’accès hébété pendant quelques minutes et présente à ce moment quelques mouvements automatiques. Ses facultés intellectuelles, qui jamais n’ont été brillantes, s’affaiblissent encore davantage. Le traitement bromuré espace les accès et les fait disparaître.
OBSERVATION DE FÉRÉ
Antécédents héréditaires. — Père débile.
Antécédents personnels. — Bonne santé antérieurement, âgé de 25 ans. [n’a jamais eu d'attaques convulsives, mais on observe chez lui les manifestations suivantes. Tout à coup, son bras droit s’agite, 1l semble tirer des fils de sa main gauche qu'il regarde fixement. Il tombe sans pousser un cri. Il reste dans une immobilité presque absolue. Il ne se mord pas la langue, il n’urine pas sous lui, il pälit légèrement. Aussitôt après l'accès, on le relève, mais il ne tient pas sur ses jambes, il accomplit quelques actes automatiquement, puis $e jette sur son lit de
(1) FÉRÉ, Loc. citato.
(2) FérRé, Eod. loc.
camp. et s'endort profondément. À son réveil, le dynamomètre accuse une diminution de force, de l’épuisement. Il ne se rappelle rien, sa langue est embarrassée, Son intelligence est faible. Le bromure de potassium améliore ce malade.
Voilà deux malades chez lesquels le vertige constitue tous les troubles comitiaux. On pourrait en citer bien d’autres. Tantôt la névrose ne se manifeste jamais que par ce symptôme, täntôt elle se manifeste par d’autres phénomènes qui lentement complètent le tableau classique de l’épilepsie. T'antôt le vertige ne fait que précéder la convulsion, tantôt il la remplace complètement. Dans tous les cas, le vertige épileptique se reconnait aisément. On ne peut le confondre avec les vertiges dus à des troubles digestifs, laryngés, cardiaques : dans ce cas, en effet, la perte de connaissance n'est pas complète et l’'amnésie n'est jamais constatée.
8 &. — Absences,.
L'absence, comme le vertige, peut être le seul trouble que produit l’épilepsie.pendant longtemps. Ce qui la caractérise, c’est l'apparition de désordres exclusivement psychiques. Le malade ne tombe pas, comme dans les cas précédents. Sa vie intellectuelle est un moment suspendue. Comme l’a dit avec raison Garnier, le malade est subitement atteint « d’anesthésie psycho-sensorielle », Celle-ci est plus ou moins complète. T'antôt la perte de la connaissance est absolue; tantôt l'absence ne s'accompagne que d’obnubilation de la vue et des sens tout en conservant au malade l'usage de son intelligence. Souvent celui-ci ne se
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rappelle rien de ce qui s’est passé, tantôt il se rappelle vaguement des personnes qui l'ont entouré, tantôt il ignore complètement ce qui s’est fait ou dit. Au milieu d’une | phrase le malade s'arrête, il devient immobile. Souvent il est pâle, ses yeux fixent un point quelconque. Il reprend ensuite la phrase inachevée là où il Pavait laissée, sans se douter de l'intervalle de l'arrêt qui l’a interrompu dans l'expression de son idée. Quelquefois l'absence n’entrave pas d’une façon apparente les actes des malades. L’épileptique qui marche n'en continue pas moins son chemin, celui qui joue un morceau de musique suit encore la mesure. Besson, dans sa thèse, cite l'exemple d’un perruquier, dont les absences n’arrêtaient point le travail. Il continuait ce qu'il avait commencé : on n'observait que de la pâleur de la face. |
Généralement, c'est l’air hébété du réveil, leur sentiment de profonde lassitude, qui leur révèle l’existence d’une absence antérieure. Le nombre des absences varie à l’infini ; elles peuvent être très fréquentes. Leurs caractères particuliers, surtout leur brièveté, leur fréquence, la brusquerie de leur apparition et de leur disparition leur donnent une allure bien particulière. L’épilepsie seule produit des troubles aussi éphémères, dans lesquels l’amnésie et l’inconscience sont presque constantes. Quand elles manifestent exclusivement le mal comitial, et les cas cités sont très nombreux, le diagnostic s'impose.
$ 3. — Actes inconscients.
Parfois, chez des malades qui n’ont jamais présenté de symptômes. du mal comitial, on observe la production de certains actes, que nous allons essayer de rattacher à la névrose. L'étude de ces actes, leur comparaison avec les troubles moteurs et les troubles psychiques de lépilepsie avérée, nous permettra d'affirmer leur origine et de reconnaître en eux des manifestations larvées du mal comitial.
Sion recherche dans les antécédents des malades qui nous offrent ces troubles intellectuels, on acquiert la conviction que l’hérédité joue un rôle prépondérant et prédisposant dans leur apparition. Les parents attribuent à une maladie antérieure, à un chagrin, à une émotion violente, l’aliénation mentale passagère des malades. Ce ne sont pourtant là, que des causes déterminantes de ces phénomènes. Si on recherche parmi les ascendants du sujet examiné des antécédents morbides, on retrouve l’alcoolisme, l’aliénation mentale, les névroses. Voilà les facteurs qui, à l’occasion d’un accident banal, font éclater chez un prédisposé, fils de dégénérés, les troubles psychiques qui nous occupent. C’est sur le même terrain qu'évolue l'épilepsie convulsive.
Il faut vivre avec les malades pour saisir les premières modifications mentales, les premières marques de la déchéance intellectuelle. On se plaint de l’étrangeté, du changement de leur caractère. Tantôt une gaieté folle, un besoin d'activité alternent avec des périodes de tristesse et d'abat-
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tement. Tantôt des natures calmes et indifférentes, éprouvent des sentiments violents et passionnés. Tel malade,
dont l’amabilité et la douceur étaient reconnues de tous,
devient désagréable et emporté. Son caractère franc, loyal
a changé, il est devenu faux et méfiant. La moindre contrariété le rend furieux, il devient querelleur, insupportable. De cela l'entourage ne s’en émeut guère, il y a toujours dans la vie des causes qui expliquent les inégalités d'humeur. Le médecin aliéniste rattache à leur véritable cause,
ces changements de caractère absolumentsemblables à ceux qui s'observent dans l’épilepsie. Du reste, l'irritabilité,
l’inconséquence sont intermittentes, passagères, le malade
dans la suite reprend son aspect accoutumé. Pourtant un
jour vient où le malade sans motif commet un acte que
rien n’explique, que rien surtout ne faisait prévoir. Les
uns commettent des crimes terribles, des attentats à la pu-
deur, les autres font des fugues incompréhensibles, se
livrent à des occupations ridicules. Un instant auparavant
ils vaquaient à leurs occupations ordinaires, lorsque sou-
dainement ils prennent une détermination inattendue.
D'autant plus que leur existence antérieure, rend encore
plus incompréhensible l'acte qu’ils ont commis. Ils ignorent absolument ce qu'ils ont fait. Devant les conséquences de leur délire, au récit de leurs actions coupables, ils s’'indignent sincèrement. Ils demandent quel est l’auteur ducrime. L'accès passé, ilss’endorment. Au réveil, ils recouvrent l'usage de leurs facultés. Peu de temps après, ils commettent un acte identique au premier : ainsi s’établissent l'intermittence et la périodicité des troubles psychiques qui nous occupent. Leur intensité et leur fréquence augmentent avec le temps.
BMIO EN
Nous retrouvons ici,deux périodes distinctes, l’une d’excitation, l’autre de dépression. La première se manifeste tantôt par une suractivité imaginative produisant des hallucinations de la vue, de l’ouïe et du goût, tantôt par une suractivité psycho-motrice, qui se traduit par des actes violents, des courses longues, rapides, désordonnées, des occupations ridicules et inutiles. Le malade, harassé parla dépense exagérée de son énergie, passe à la seconde période. Celle-ci est caractérisée par une torpeur, une dépression profonde. Les malades parfois goûtent un profond sommeil, parfois aussi ils restent à l’état de veille. Toujours ils accusent un abattement, un épuisement, qui leur rend tout effort impossible. Au sortir du sommeil, ils reprennent peu à peu la direction de leurs facultés, tout en conservant pendant quelques instants un air ébahi, hébété, une lassitude profonde. Leur vie intellectuelle reprendra sous peu son cours normal et ils redeviendront ce qu'ils étaient avant l’accès. Dans leurs moments de lucidité, la mémoire pourtant a des défaillances, l'imagination semble un peu désordonnée, le raisonnement manque parfois de clarté et de suite. Leur raison reprend le dessus en général dans l'intervalle des accès. Ceux-ci se rapprochent de plus en plus et l'intelligence faiblit, à mesure que la durée des intervalles de saine raison diminue.
Nous retrouvons chez nos malades un symptôme capital de la manie épileptique. Ils n’ont pas plusieurs façons _de dispenser leur activité motrice, ils la dirigent toujours dans le même sens avec une énergie variable et souvent croissante. Le même malade a d’abord des colères violen-
tes, des emportements terribles qui précèdent les coups in- CoMBRET 7
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justifiés, les tendances homicides. Chez d’autres, les courtes fugues précèdent les longs voyages, chez certains, des instincts pervers sont les avant-coureurs de quelque outrage public à la pudeur. Souvent les troubles psychiques se manifestent tout d’abord avec la dernière violence, par des phénomènes d’une grande complexité, qui expriment toujours la même tendance, souvent perverse. Certains sujets ne cherchent qu’à incendier leur demeure, d’autres ne veulent nuire qu’à une seule personne : ceux-ci ne songent qu’à fuir vers des lieux ignorés, ceux-là ne pensent qu'à voler le bien de leur voisin. L'accès psychique se manifeste donc toujours par des actes identiques, il débute constamment par les mêmes hallucinations, il est presque toujours justiciable de la prison ou de l'asile.
Que les symptômes épileptiques soient exclusivement moteurs ou exclusivement psychiques, leur apparition est soudaine. Les premiers atteignent le malade au milieu de son travail ; il perd subitement connaissance, tombe sans pressentir sa chute, sans avoir choisi un lieu propice. Les troubles exclusivement psychiques qui nous occupent ont une invasion aussi rapide, aussi imprévue : même arrêt brusque de la conscience, même surprise du sujet. La continuité de la vie intellectuelle, qui constitue la personnalité humaine, qui nous rend juges des actes produits, est interrompue. L'activité intelligente, raisonnable, fait place à une activité aveugle et irréfléchie. L’inopportunité de l’acte, l’inconséquence des malades, leur conduite antérieure prouvent qu'ils n’agissent pas avec leur libre arbitre. Leur volonté consciente est abolie ainsi que leur raison. Un mari tue sans raison sa femme qu’il aime, un
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individu immole un inconnu qu'il aperçoit pour la première fois. Celui-ci met le feu à un immeuble dont il est le propriétaire, celui-là quitte son foyer qu'il aime pour aller s’exposer sans motif, aux dangers et aux privations d'un voyage en pays inconnu. L’énumération seule de ces actes suffit à démontrer l’inconscience des sujets atteints d’épilepsie mentale. Parfois pourtant ils agissent avec une apparence de logique, leurs exploits semblent exiger l’intervention du raisonnement. Le livreur, dont Charcot rapporte l'observation, quitte son domicile pendant huit jours. Il va jusqu’à Brest sans se faire remarquer: on le croirait en possession de toutes ses facultés. Il a une idée: il veut aller à Brest. Il prend son billet pour cette ville, monte dans le train qui va dans cette direction. Au terme de son voyage, il descend et se dirige vers un restaurant pour satisfaire son appétit. Il ne dépense de son argent que le strict nécessaire. Voilà des actes bien logiques pour un aliéné. Comment expliquer ces actes raisonnables qui permettent à un inconscient de voyager, sans attirer sur lui l'attention des personnes qui le coudoyent, ni l'intervention de la police. On a dit que le malade agissait consciemment, mais qu’il perdait le souvenir de ses actes. On a également dit que c'était la réalisation d’un projet conçu avant la fugue, exécuté par un malade dont la volonté affaiblie, obéissait à des associations d’idées antérieurement groupées. Cette opinion, émise par M. le professeur Joffroy, est la plus acceptable. Elle explique bien le logique enchainement des actes qui se succèdent chez nos malades. Le raisonnement a ordonné ces idées une première fois, elles apparaissent dans le même ordre sans l'intervention du jugement qui sommeille.
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Les actes des épileptiques n’ont pas toujours ces apparences de raison. Le malade, qui, en plein jour, allume une bougie pour chercher des objets imaginaires, celui qui se déshabille au milieu de son magasin ou qui provoque ses gardiens en combat singulier, sont autant d’aliénés qui au premier abord, paraissent privés de leur raisonnement.
Nous retrouvons chez nos épileptiques larvés l’instantanéité, l'irrésistibilité de l'impulsion qui caractérise la manie d'origine comitiale. Philib. V..., garçon doux, raisonnable, travaille tranquillement chez lui. Il interrompt ses occupations pour s’armer d'un couteau et frapper dans la rue le premier passant venu. X..., cocher, conduisait sa voiture. Il descend de son siège et marche tout droit devant lui, jusqu’à ce que ses forces le trahissent. La détermination de nos deux malades est brusque, spontanée. nien ne l’a provoquée ; rien ne la faisait prévoir, rien ne l'explique. Il y a dans leurs actes un décousu, une solution de continuité dans leur intelligence. La manifestation psychique qui précède n’aurait pu en aucune façon, appeler l'apparition de celle qui suit, si l'esprit avait obéi aux lois de la raison, si la réflexion était intervenue. Mais la représentation mentale chez les épileptiques larvés est suivie immédiatement de l'acte qui lui correspond. Toute l’activité psychique s'applique à la réalisation de l’idée qui subitement les obsède, les absorbe, les domine. L’ictus épileptique sembie respecter les centres de perception, mais atteindre gravement les zones qui président à l'interprétation et à la réalisation de la représentation mentale.
Une impulsion irrésistible, aveugle, transforme ces malades en automates inconscients et irresponsables, Le va-
gabondage, le meurtre, l’attentat à la pudeur entrent en scène comme la convulsion. Aucun d'eux ne prévoit les troubles dont il va être victime, aucun ne peut les prévenir malgré la connaissance qu'il a de leur existence. Ils perdent subitement conscience de leurs actes, ce n’est plus leur volonté qui les guide. Ils ignorent la cause qui les fait agir. À leur réveil, quand on leur raconte ce qu’ils ont fait, ils reconnaissent qu’ils ont obéi à une puissance étrangère, si toutefois ils admettent qu’ils sont bien les auteurs des actes qui leur sont reprochés. Comment le malade cité par Lafargue et Bulard aurait-il tué sa femme qu'il aimait, s’il avait agi librement? La malade de Legrand du Saulle n’aurait pas cherché à étrangler sa fille, si elle n’y avait été poussée par une volonté aveugle? On ne peut pas concevoir que le malade de Kraft-Elbing ait obéi à son jugement lorsqu'il a tenté de violer sa mère. On ne devient pas criminel du jour au lendemain, ou du moins certains crimes demandent une perversion morale antérieure à leur accomplissement. Un homme chaste ne commet pas subitement un attentat à la pudeur, un honnête propriétaire ne devient pas ouvertement incendiaire, s'ils jouissent de leur raisonnement. Eux-mêmes reconnaissent de bonne foi que leur liberté morale leur est enlevée, ils se considèrent comme des irresponsables : ils sont indifférents en face de leurs crimes. Dans le délire de nos malades, les opérations
cérébrales dissociées, fragmentées par l’ictus épileptique,
se résolvent immédiatement en actes automatiques éveillés
soit par des impulsions vagues et confuses « soit par une
incitation cérébrale autochtone en dehors du moi qui reste étranger à la réaction ». Ces actes sont alors réduits à des,
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manifestations purement réflexes, dans lesquelles la conscience n’intervenant point ne conserve pas les traces de leur existence. Par conséquent elle ne pourra plus tard la reprendre dans les neurones où s’emmagasinent et se classent les expériences de nos sens et les résultats de notre activité. L’amnésie est constante dans l'épilepsie larvée. L’attitude du malade le prouve. En face de sa victime, il demande parfois l'auteur du crime. Il répond à toutes les questions qu’on lui pose sur les circonstances qui ont accompagné son méfait: « Ce n’est pas moi... jenégsais pas. ». Les médecins légistes et les juges malgré leur habileté, malgré leurs ruses, n’ont.jamais pu recueillir de la bouche des malades qui nous occupent des renseignements utiles à l'instruction criminelle. Lorsque les malades n’ont pas d'intérêt à ignorer leurs actions, ils n’en peuvent faire tout de même le récit. Le vagabond qui erre inconscient, ne peut dire où ika couché, ce qu’il a mangé, le pays qu’il a traversé. Comme le dit Legrand du Saule, l’attaque d’épilepsie psychique est « une page blanche arrachée au livre de la vie ». Rien ne reste de ce qui s’est passé, la réflexion ne peut reconstituer des événements récents, parce que la conscience ne fixe que les états et les actes, dans lesquels elle est intervenue. Ceux-là seuls peuvent revivre dans le souvenir. En général l’amnésie est totale. M. le professeur Joffroy, dans ses leçons, citait des cas dans lesquels les épileptiques ont gardé quelque trace dans leur esprit, des actes qu’ils ont accomplis, des perceptions que leurs sens leur ont transmises. En pathologie, rien n’est absolu, tous les symptômes subissent des modifications, des altérations qui semblent leur enlever leur
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valeur dans le diagnostic à faire. Pourtant même défigurés, s’ils sont associés à d’autres traits pathognomoniques, ils ont leur poids, leur valeur quand il faut rattacher certains phénomènes à une cause méconnue. Si nous comparons les troubles exclusivement psychiques de nos malades avec la manie épileptique et les accès convulsifs, nous trouvons une similitude absolue : même étiologie dans laquelle intervient une même hérédité ; mêmes symptômes principaux se résumant par trois mots, inconscience, amnésie, automatisme : mêmes intermittences, même périodicité, mêmes phases successives dans l'accès. Nous pouvons ajouter un trait de plus qui leur est commun: c'est le pronostic. Les troubles psychiques de l’épilepsie larvée, comme les troubles moteurs, acheminent lentement le malade vers l’aliénation mentale: rapidement si l'individu est livré sans défense aux atteintes de la névrose, lentement si le traitement bromuré prévient et espace les accès.
La similitude absolue des troubles psychiques de l’épilepsie larvée et de la manie consécutive aux accès convulsifs, nous autorise à les rattacher à un même état morbide. Souvent l'apparition tardive des phénomènes moteurs complète le tableau et permet de vérifier un diagnostic parfois délicat à poser.
Morel garde pendant quatre ans une femme dans son asile. Pendant cette longue période, les troubles psychiques furent les seuls phénomènes qui dévoilaient le mal comitial. Legrand du Saulle cite une observation dans laquelle les accès convulsifs éclatèrent onze ans après le début des troubles intellectuels. On le voit, l’épilepsie peut rester à l’état larvé pendant de nombreuses années, puis
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prendre l'allure classique par l'apparition de nouveaux symptômes. Les accès convulsifs et la manie sont deux manifestations d’une même cause qui coexistent chez le même malade. Ils alternent souvent pour manifester un même élat. Ils sont donc deux symptômes successifs ou simultanés du mal comitial ; ce qui le prouve, c'est l’action du bromure sur l’aliénation mentale produite par l’épilepsie. Nous savons que les convulsions sont rendues moins fréquentes, moins intenses, par l'emploi de ce médicament. Si les phénomènes psychiques dépendent d’une même cause ils doivent eux aussi subir l'influence du traitement spécifique de la névrose. Legrand du Saulle cite cinq cas
de guérison ou d'amélioration d’épileptiques larvés ne présentant que des troubles psychiques. Leidesdorf, Charcot, Griesinger, reconnaissent son efficacité dans des cas analogues. Maudsley ajoute que le médicament est la pierre de touche de la névrose. La violence, la fréquence du délire sont modifiées. Sous son influence sa disparition n’est pas rare. C'est là un fait capital pour décider d’un diagnostic.
De la similitude des symptômes de l’épilepsie psychique larvée avec la manie épileptique, de la transformation tardive de ces troubles intellectuels en troubles moteurs, de leur modification sous l’influence du bromure, nous concluons que certains troubles psychiques, malgré l’absence de phénomènes convulsifs ou sensitifs, pathognomoniques du mal comitial, peuvent être rattachés à juste titre à l’épilepsie.
Passons en revue les manifestations délirantes des autres névroses, les folies qui ont des causes différentes et voyons
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si elles n’offrent pas avec celles que nous venons de décrire des analogies qui peuvent les faire confondre avec l’aliénation mentale d’origine comitiale.
Les individus menacés de paralysie générale, offrent souvent et parfois longtemps avant qu'il soit possible de constater la réalité du mal, de singulières anomalies dans leurs fonctions intellectuelles et de déplorables perversions dans leurs sentiments. Des hommes jusque-là chastes se livrent à des actes honteux: ceux qui étaient sobres deviennent intempérants et la tendance au vol est une aberration que l'on rencontre assez fréquente. Voilà certes des faits qui rappellent bien ceux de l’épilepsie psychique ; si on ajoute que le sujet est regardé comme un inconscient à cause de l’affaiblissement de son intellect, on verra qu'ils se rapprochent des faits qui nous occupent. Si on observe plus attentivement, on apprend que, depuis quelque temps, le malade a perdu sa mémoire et son raisonnement. Avant d’accom. plir le crime, il avait déjà manifesté son intention.ridicule il est vrai,mais il avait prémédité son acte. Il a,en un mot, pu donner l'éveil, ce n’est point l’acte imprévu de Fépileptique avec son instantanéité. On ne retrouve pas l’amnésie comme dans les manifestations du mal comitial. Le malade se rappelle ici son méfait. Il expose volontiers soit avec ostentation, soit avec indifférence, les circonstances qui ont accompagné son exploit. Il a conscience, il se souvient de ces actes. Plus que l’épileptique, il semble avoir perdu sa raison. Celui-ci, après un sommeil réparateur, jouit, dans les intervalles de ses accès, de toutes ses facultés, il reprend sa vie normale maloré quelque affaiblissement de l’intelli-
gence. Le paralytique général entre ses accès a perdu sa COMRRET 8
lucidité d'esprit, il ne raisonne jamais convenablement, il est incapable d’avoir le repentir que manifeste parfois l’épileptique après son délire. Chez ce dernier, les troubles psychiques sont passagers, transitoires ; chez le premier, ils sont persistants avec paroxysmes, plus ou moins violents. Le paralytique général le plus souvent est un homme content de son sort: ilest en admiration devant sa personnalité agrandie par son imagination. La naïveté, la contradiction de ses idées font sourire et inspirent la pitié. L'’épileptique se trouve malheureux, il se croit persécuté, malheureux, il est méfiant. La logique de son raisonnement, ses mauvaises tendances eflrayent: il inspire la crainte. L’embarras de la parole, l'inégalité pupillaire permettent d'établir le diagnostic dans les cas où les caractères précédents ne seraient pas aisément retrouvés. L'’alcoolisme produit des manifestations analogues à celles de l’épilepsie larvée. Dans son délire, le dipsomane est inconscient. Il perd le souvenir des actes commis dans son délire. Le visage trahit une excitation inaccoutumée : il est pourtant empreint d’une terreur profonde due aux hallucinations qui le troublent. Comme l’épileptique, l’alcoolique a des alternatives de raison et de folie. Soustrait à sa manie, il recouvre ses facultés affaiblies, son caractère changé mais sociable. Chez lui l’acte qui l'amène à l’asile ou à la prison a été précédé d’une colère motivée. Le délire est apparu pour une cause futile, progressivement, le paroxysme a été atteint peu à peu. On a pu prévoir ses actes dangereux. L’alcoolique, à son gré, suspend, provoqueles accès en supprimant ou en absorbant l’agent qui déterminé sa folie transitoire. D'ailleurs l'apparition antérieure de
tous les symptômes de l’intoxication chronique, les tremblements, les crampes, la dyspepsie, l'hyperesthésie permettent de faire le diagnostic entre l’épilepsie et l’alcoolisme.
L'hystérie aboutit rarement à la démence. Les actes qu’elle provoque sont souvent ridicules, exceptionnellement criminels. Legrand du Saulle (1), dans son ouvrage : Étude médico-légale des hystériques, rapporte des homicides, des infanticides, des attentats aux mœurs, produits par ces malades. On a rapporté des fugues observées chez des hystériques. Dans toutes ces manifestations de la névrose, la conscience n’est pas subitement abolie. Le malade sent la venue de l'accès et conserve un vague souvenir de ce qu'il fait pendant sa durée. Les stigmates hystériques permettent le plus souvent de différencier les deux névroses. Dans le cas douteux on a recours à l’'hypnotisme pour faire le diagnostic. — Généralement les hystériques sont hypnotisables et, à l'état second, ils se rappellent leurs états seconds antérieurs. Si le malade raconte alors ce qu’il a fait dans sa fugue ou dans son sommeil, ce qu'il ne peut faire à l’état de veille, on se trouve en présence d’un hystérique. Les épileptiques ne peuvent être hypnotisés et dans aucun état, normal ou pathologique ne peuvent raconter ce qu'ils ont accompli dans leur crise psychique. Comme nous le fait observer M. le professeur Joffroy, ce moyen de diagnostic est excellent: il serait même parfait si tous les hystériques étaient hypnotisables, or nous savons qu’il en est que l’on ne peut endormir. De ce qu’un malade ne
(1) LEGRAND DU SAULLE, Les hystériques, p. 465.
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pourra être endormi, il ne faudra pas conclure que c'est un épileptique, on peut être en présence d’un hystérique insensible aux manœuvres magnétiques.
Comme l’épilepsie et l’hystérie, le somnambulisme se manifeste par de l’automatisme ambulatoire. Dans les deux états, nous retrouvons l’amnésie,l'inconscience, les fugues inexpliquées. Dans l’intervalle de leurs accès, les malades jouissent de leurs facultés, dans leur état second, ils agissent parfois comme des gens qui ont une notion exacte du monde extérieur. Si on examine de près ces deux affections, on trouve entre leurs symptômes des différences considérables.
Le somnambule a le regard fixe, la pupille dilatée, une anesthésie absolue. Les accès débutent à la même heure de la nuit et dans le jeune âge. Lorsqu'il est dans son état second, le somnambule n’a pas cette précipitation, cette impulsion irrésistible, que l’on observe dans les actes des épileptiques. Il semble mettre tranquillement en action le rêve intérieur qui le domine. Au réveil, nul souvenir de son état second, bien qu’il n’y ait pas souvent de solution de continuité entre les deux états : le malade achevant dans sa crise ce qu’il a commencé à l’état de veille. Il réalise automatiquement l’idée qu’il.a conçue à l’état normal.Ce passage progressif d'un état à l’autre contraste singulièrement avec l’apparition brusque, l'arrêt instantané de l’ictus épileptique.
Les maniaques peuvent accomplir les mêmes actes que nos malades atteints d’épilepsie larvée. Evidemment le maniaque, en dehors de la domination qu’exerce sur lui son idée fixe, est en possession de toutes ses facultés. Il
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obéit pourtant aveuglément à l'attrait irrésistible qu’exerce sur lui tel acte ridicule. Il a conscience de ces actes, de leur valeur morale. Il accomplit tel ou tel méfait, consciemment parce qu'il n’a pas la force de réagir. Mais la manie n'apparaît pas brusquement, elle est préparée depuis longtemps par un désir ardent : elle n’a rien de l’imprévu, de l’amnésie du mal comitial. Le traitement bromuré d’ailleurs ne saurait modifier les troubles psychiques du maniaque, tandis qu’il a une influence favorable sur l’épilepsie.
OBSERVATIONS
(Troubles psychiques de lépilepsie larvée.)
OBsERvATION L. — Morez (1) (résumée).
Une dame de 32 ans donnait à sa famille de grandes préoccupations. Son caractère devenait de plus en plus excentrique, de plus en plus irritable. À des phases de torpeur intellectuelle d’indifférence dans les sentiments succédaient des gaietés insolites, des rires inextinguibles et des épanchements d’une tendresse à laquelle son mari n’était pas accoutumé. Lorsque la malade était seule on l’entendait parler. Elle répondait à la voix d'êtres invisibles et parfois aussi elle se plaignait d'entendre des bruits effrayants, d'être comme enveloppée par une atmosphère lumineuse. Ses nuits étaient mauvaises, son sommeil interrompu par des rêves effrayants. Elle croyait tomber dans des précipices, voyait des spectres. En même temps, elle aceusait des douleurs oénérales. Ses paroles dénotaient une impressionnabilité plus grande, une aptitude particulière à la douleur. Le symptôme le plus alarmant aux yeux de la famille était une irritabilité excessive qui se résumait en des colères formidables : tantôt se produisant sans cause appréciable, tantôt faisant explosion lorsqu'on opposait la moindre résistance aux volontés fantasques et déraisonnables de la malade. Quand son mari la conduisait au théâtre elle était prise parfois d’un rire inextinguible nullement en rapport avec la scène qui était représentée. Un soir elle dut quitter la salle à cause du scandale que suscitaient ses rires et sa tenue. À peine sortie elle se livra à un accès de colère indicible, poussa des cris et se précipita sur son mari que l’on put soustraire aux voies de fait qu’elle se prit à exercer sur lui. Le paroxysme passé, Mme X... tomba dans une sorte de prostration. Elle parut tout éton-
(1) Gazette hebd. de Méd. et de Chir. (1860), p. 778.
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née de ce qui se passait autour d'elle et demanda avec intérêt qui avait blessé son mari. Les souvenirs étaient confus ou plutôt absents elle se rappelait seulement qu’elle s'était mise en colère. Ces exacerbations se réproduisaient périodiquement et s’accompagnaient invariablement des mêmes phénomènes.
Îl y avait environ quatre ans que ces symptômes avaient paru lorsque Morel fut consulté. Il apprit que cette jeune dame, mère d'un petit garçon tuberculeux avait pendant un an vécu dans une perpétuelle alternative d’espoir et de découragement au sujet de la santé de son fils. Les émotions qu’elle avait éprouvées, avaient été si vives,si multipliées qu’elle perdit le sommeil et devint d'une impressionnabihité excessive.
Morel exigea son internement dans l'asile de Saint-Yon. Quelques jours après son entrée le besoin de revoir son mari et son enfant la poussèrent à demander sa sortie: ce qui lui fut refusé. Elle répondit par une violente explosion de colère. Elle se précipita sur les personnes qui l’entouraient, cria, vociféra, se roula par terre, enfonça ses ongles dans le sol, donna la représentation du délire le plus furieux qui se puisse voir. À cette crise succéda une abondante effusion de larmes bientôt remplacée par des accès de gaieté délirante. On constata la perte de ses souvenirs à propos de toutes les menaces qu’elle avait proférées dans sa fureur.
Trois semaines après son entrée à l’asile elle tombait dans de véritables crises épileptiques. Couchée par terre elle avait à la bouche une écume sanguinolente. Son visage était congestionné, sa respiration stertoreuse. Les accès se répétaient coup sur coup avec la même violence suivie de prostration et de stupeur. Au bout de huit jours elle était complètement remise. [Il ne lui restait aucun souvenir de ce qui
s'était passé, mais un Calme plus grand semblait inaugurer cet état nouveau,
OgservaTioN ÎT. — LecranD pu SAuLLE (résumée) (1). Antécédents héréditaires. — Père paralytique général. Antécédents personnels. — R..., ägé de 9 ans, porte grand souci à
(1) Tr. de Médecine légale, p. 809.
sa mère à cause de sa méchanceté sans bornes et de ses mauvais instincts. Le récit des actes commis par cet enfant, ses fugues inconscientes surtout, font porter le diagnostic d’épilepsie larvée. 11 ans après, Legrand du Saulle vit entrer dans son cabinet un sergent de chasseurs à pied qui venait le consulter. C'était le malade qu'il avait vu à l’âge de 9 ans. Il venait d'être réformé au corps parce qu'il tombait depuis quatre ou cinq mois dans des accès convulsifs épileptiques.
OBservarioN IL. — Lecrann pu SAuLLE (résumée) (4).
Antécédents héréditaires. — Père atteint de manie furieuse. Interné dans un asile parce qu'il avait failli étouffer dans une de ses crises son plus jeune enfant et sa femme.
Antécédents personnels. — Phil. V.., âgé de 20 ans. Bonne santé. Il est interné parce qu’en mai 1867 il a assassiné à cinq heures du matin un paisible père de famille qu'il n'avait jamais vu auparavant. La veille du crime Phihib, V.... avait travaillé comme de coutume, il s’était levé le matin du crime très exalté, s’était habillé avec bruit, avait injurié sa mère, puis il s'était emparé du couteau de cuisine et avait tué la première personne qui s'était présentée à lui. [l n’a gardé aucun souvenir de son acte lorsqu'il a repris l’usage de sa conscience.
Placé dans un service d’aliénés il paraît doux, raisonnable, très honnête et s'étonne fort d’être interné. La mère du jeune homme interrogée affirme qu’il est sobre et travailleur. Parfois, pourtant il est original bizarre, irascible et fait volontiers « des coups de tête ». Par exemple, il disparait pendant vingt-quatre heures, et de la meilleure foi du monde, il ne peut dire ni où il est allé, ni ce qu'il a fait, ni où il a couché, ni ce qu’il a mangé.
À son retour il se remet à travailler comme si rien ne s’était passé d’anormal.
Traité par le bromure de potassium ces coups de tête ne se représentent plus : quitte l’asile très amélioré.
(1) Eod. loco.
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Osservarion IV.— LeGranD pu SAULLE (1).
K..., âgé de 40 ans. Journalier, d'une sobriété exemplaire, marié, père de deux enfants, il aime son foyer. Il déclare « qu'il a des lubies ». « Je suis tranquille quelque part, jy gagne honnêtement ma vie,lorsque à souper, dans mon lit, au milieu de mon travail je suis pris du besoin de marcher. Je quitte tout, femme, enfants, outils, argent et j'enfile le premier chemin venu. Pendant tout le temps que cela me tient je ne puis pas me raisonner ». Îl connaît son odyssée parce qu'on la lui a racontée, parce qu'il s’est trouvé en Savoie, en Suisse, sans comprendre pourquoi ; il est resté trente-un mois éloigné de chez lui. Excellent ouvrier, il trouvait de l'ouvrage et il se mettait en demeuré d’amasser un pécule pour pouvoir prendre le chemin de fer, afin de rentrer chez lui. Avant qu'il ne possédàt une somme suffisante pour son voyage il était repris par ces accidents et repartait sans motif, employant le fruit de ses économies. Depuis qu'il est à Bicêtre soumis au traitement bromuré, il n’a jamais été repris par ses lubies étranges.
OBservATION V. — LarARGuE et BuLarp (2).
D..., 50 ans, assassine sa femme à Bordeaux, le 27 janvier 1875, en lui portant cinq coups de couteau. Interrogé par le médecin légiste, il ne peut donner aucun détail sur les circonstances qui ont accompagné ou provoqué le crime. D’un caractère brutal, grossier, quinteux, il vivait pourtant en bonne intelligence avec sa femme dont il déplore d’ailleurs sincèrement la mort. Il ne croit pas avoir commis le crime qu’on lui reproche : si toutelois il en est l’auteur il n’en est, dit-il, nullement responsable. L’amnésie semble complète, l’état mental du sujet au moment du crime ne laisse pas de doute sur sa responsabilité.
Voici d’ailleurs ses antécédents personnels (les antécédents héréditaires sont inconnus). Jeune, il a eu de l’incontinence d'urine. En 1859 il raconte que partageant le lit avec un ouvrier jardinier son ami (d’après
(1) T. de méd. légale, p. 809.
(2) Bordeaux médical, 1875.
O0 —— le récit de ce dernier), il se serait levé furieux au milieu de la nuit et aurait essayé de le frapper. Puis il s'était recouché de nouveau, s'était endormi tranquillement, sans pouvoir se rappeler le lendemain ses actes nocturnes. |
En 1861, à l’hôpital St-André de Bordeaux, il est resté toute une nuit en proie à une grande fureur. On l'avait empêché à grand’peine de
: frapper les sœurs et les infirmières qui le veillaient. I n'avait connais-
sance de ces actions que d'après le récit qu’on lui en avait fait.
En 1873 au‘cours d’une promenade faite en famille il est subitement pris d’un besoin de marcher en cercle. M fait cinq ou six fois le tour de la place Sainte-Catherine au grand étonnement de ses enfants. Il reprit ensuite tranquillement le chemin que suivait sa famille.
Dans l'intervalle de ses accès et après son crime, D... jouissait de toutes ses facultés et travaillait avec ardeur.
OgservaTioN VI. — Bournevizze et Brico (1).
Jeune homme, 26 ans. Antécédents excellents. Tempérament très irritable. Il perd connaissance après avoir poussé un cri violent, puis se met à courir devant lui en ligne droite avec une rapidité incroyable, ne se détournant ni à droite ni à gauche à moins que l’obstacle rencontré ne soit insurmontable. Arrivé au pied d’un escalier il monte avec une rapidité extraordinaire. Il court pendant vingt, trente secondes. Il reste tout à Coup immobile, peu à peu la connaissance lui revient, son visage qui avait pâli se colore. Il ne se rappelle de rien si ce n’est de la sensation d’une bouffée de chaleur qui lui montait des pieds à la tête.
Osservarion VII. — Cuarcor (2).
Un livreur, employé d’une grande maison parisienne d'objets d'arts, tout à coup au milieu de ses occupations perd conscience, quitte son travail et erre à l'aventure. [l va trouver Charcot auquel il va conter ses pérégrinations. En dehors de ces promenades involontaires il possède
(1) BourNEvILLE et BRICON, Archives de neurologie, 1839, p. 284. (2) CHarcor, Leçons du mardi, 1888-89, p. 124, XIV: leçon.
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toutes ses facultés. Voici son odyssée : En 1885, il a trois accès, le premier dure 12 heures, le second quarante-deux, le troisième cinquantetrois. Dans tous le malade se retrouvait loin de sa demeure, loin de son travail. Le traitement bromuré fait cesser ses troubles intellectuels.
Il cesse le traitement. En janvier 1889 il a un nouvel accès qui dure huit jours. |
Il était sept heures du soir, le malade avait fait sa dernière livraison, : sa journée était finie. Il n’avait plus qu’à regagner sa voiture et la maison de commerce. En vain le cocher attendit notre malade. Il disparut huit jours, du 18 janvier au 26 du même mois. Il ignorait ce qu'il avait fait depuis le moment où il avait fini sa dernière livraison. Il s’est réveillé sous l'arche d’un pont d’une ville inconnue au son d’une musique militaire. [l ignore ce qui l'a amené dans ce pays inconnu. Ses vêtements sont propres, ses souliers ne sont point usés par la marche. Il avait pris le chemin de fer avec un billet pour Brest, il était descendu dans cette ville. Pendant les huit jours qu’il a passés dans cette ville il a vécu raisonnablement comme tout le monde. Il a été au restaurant, il a réglé ses notes, n’a dépensé de son argent que le strict nécessaire. Il n’a point attiré par ses excentricités les regards des passants et l’intervention de la police. Dès qu'il s’est aperçu de sa fougue inexpliquée, il rentre à Paris ignorant absolument la cause de son voyage, ce qu’il avait fait pendant son séjour à Brest.
Charcot le soumet à nouveau au traitement bromuré.
OgservaTioN VIIT. — (personnelle).
Recueillie dans le service de M. le professeur Jorrroy.
Antécédents héréditaires. — Père buveur d’absinthe. Mère nerveuse.
Antécédents personnels. — André B...., peintre en bâtiments, âgé de 37 ans. Depuis l’âge de quinze ans il boit de l’absinthe. [l en prend jusqu'à douze fois par jour. Pas de maladies graves dans son passé pathologique. Les premières attaques de vertige remontent à l’âge de dix-huit ans. Pendant quinze ans elles n’ont pas reparu.'A l’âge de 33 ans, elles se manifestent de nouveau. Avant chaque vertige le malade a une sensation de boule qui remonte du bas-ventre jusqu’à la région précor-
diale. Quelquefors il tousse, mâchonne, mais n’a jamais eu de convulsions. Rarement il se mord la langue et urine dans ses pantalons pendant l’accès. Ses yeux papillotent, Il a quelquefois des mouvements automatiques du bras droit. Après cette aura apparaissent les actes inconscients, parfois très complexes. Parfois il se lève de son lit, se dirige vers la porte qu'il cherche à ouvrir. Interpellé sur son acte par le gardien qui lui demande ce qu'il veut faire, il répond qu'il ne sait pas. Invité à se recoucher, il le fait sans difficulté, comme confus d’avoir été dérangé dans sa tentative. Il à l'air surpris, hébété. Ces actes-là ressemb.ent un peu au somnambulisme, surtout à cause de leur apparition pendant la nuit. Pendant la journée 11 se manifeste sous d’autres formes. Au milieu d’une partie de cartes, 1l devient tout à coup pâle et immobile. Son regard est fixe et vague. Il perd conscience. Puis il reprend connaissance, il continue sa partie sans se douter de son absence passagère. Ses troubles psychiques ont parfois une plus grande durée et se manifestent par des actes bizarres.
Il y a quelque temps il se trouvait debout devant une table, lorsque tout à coup 1l relève ses manches, enlève ses habits et dit au garcon : « Voulez-vous lutter avec moi ». Sa proposition n'ayant pas de succès, il se promène un instant, puis s'approche à nouveau de l’infirmier et lui dit dans la même tenue : « Eh bien sommes-nous prêts ». Puis tout à coup il s’arrête, s'éloigne abasourdi, ignorant ce qu’il vient de faire.
On l’a vu parfois se déshabiller, tenter de se jeter par la fenêtre, chercher des objets imaginaires. Ces accès durent de quelques minutes à un quart d'heure, il a une amnésie complète. Au réveil sa respiration est gênée, difficile. Peu à peu elle devient plus large. Le retour à la raison est assez rapide. L'intelligence est intacte.
Sous l'influence du bromure on a constaté une légère amélioration. Le malade n'a pas de vertiges aussi fréquents.
OBservarion IX. — (personnelle).
Recueillie dans le service de M. le professeur Jorrroy.
Brich.., âgé de 57 ans.
Antécédents héréditaires. — Père mort dans un asile d’aliénés. Al-
coolique. Mère bien portante. Deux sœurs dont l’une décédée dans un asile d’aliénés.
Antécédents personnels. — À l’âge de 31 ans attaque de choléra. Depuis il a toujours été hypochondriaque. Il a fait de grands excès vénériens, n’a jamais eu la syphilis. Son caractère est difficile, sombre, il rend malheureux tout son entourage, fait des scènes violentes à sa femme et à ses enfants.
Il y a quatre ans, son premier vertige, l’a pris au milieu de ses occupations. Îl travaillait à sa comptabilité. Tout à coup il pose sa plume, se redresse sur sa chaise, devient pâle et promène des yeux hagards autour de lui. Il se met à mâchonner, à se sucer, à se mordiller la langue. Cela dure quelques minutes. Puis sa face semble se congestionner, il devient rouge, et se lève de son siège. [l allume une bougie, en plein jour, et se met à chercher dans les tiroirs, dans les meubles de la pièce où il se trouve des objets fictifs.
D'autres fois il retire son pantalon en plein magasin devant tout le monde.
L'accès dure un quart d'heure au maximum. Il urine parfois dans son pantalon. Au début ses vertiges le prenaient une, deux fois par semaine, le plus souvent avant ses repas.
En octobre 1895, ils deviennent quotidiens, leur durée est plusgrande. Il rentre à l’asile. On observait quelque temps après de véritables attaques convulsives.
Entre ces accès le malade est en possession de toutes ses facultés. Il est instruit, bon comptable. Son caractère est un peu difficile surtout à l'approche de ses accès. Il devient alors très triste, il a comme une aura psychique.
OBservarion X. — (personnelle).
Recueillie dans fe service de M. le professeur JorFrox.
Pel..., tailleur, âgé de 19 ans.
Antécédents héréditaires. — Père éthylique (?). Mère hystérique.
Onele maternel interné à Ville-Evrard.
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Antécédents personnels. — Signes de dégénérescence très nets : asy-2 métrie crânienne, voûte palatine extrêmement ogivale. Oreille droite très écartée. Léger strabisme divergent et supérieur de l’œil gauche.
A l’âge de six ans, il a son premier vertige. La pàleur subite de la face et la perte de la connaissance en sont les seuls symptômes. Jusqu’à douze ans, il présente les mêmes accidents, accompagnés d’incontinence d'urine.
Depuis cette époque, dans ses accès il a quelques secousses convulsives dans les membres supérieurs. A l’âge de 15 ans ces accès deviennent plus fréquents : il en a jusqu'à quatre dans la même semaine.
Parfois il se lève tout à coup, devient pâle et se met à marcher sans savoir où il va. [l y a quelques mois il se trouvait en chemin de fer lorsque son attaque le prend. Il était sur l’impériale allant dans une direction donnée. Le train était en marche. Tout à coup il se lève, vent descendre sans savoir pourquoi. [l tombe, on le relève et reprend sa course interrompue.
Dernièrement il rentrait chez lui par le chemin qu’il suit habituellement. À un moment donné il se retourne et se dirige dans le sens opposé. Au bout d’un certain temps il revient à lui et se trouve loin de son domicile. Il reconnaît son erreur mais ne se rappelle plus des rues qu'il a traversées. [l ne s'explique point sa présence en ces lieux.
Ce malade chez lequel on n’avait pas observé de grandes attaques avant son entrée à l'asile (janvier 96) tombait en avril dans des accès convulsifs.
Dans l’intervalle des accès il jouit d’une faible intelligence. 1] a aussi des absences pouvant durer une dizaine de minutes. Souvent quand il marche, il s’arrête immobile, pâle, les yeux hagards. S'il parle, il interrompt sa conversation et la reprend ensuite où il Pavait laissée.
Le bromure semble avoir sur la fréquence des accès, une heureuse influence.
re La 4 #
LA
Lait) PACA VTRSE D CRE
Len LENPEAT MEL AN
Ag cr!
di IS CE ; ÿ R À : \ He 2 # Fe ro 4 PERS $ É A ro SE à FAËN ne A Ur es Se (A PR g { E à *T * . e A à < Y | CONCLUSIONS | | De . L : | |
À. L'épilepsie larvée peut se manifester : : SPORE 5 À : 1° Par des troubles moteurs non convulsifs; 2 ' ee 2% Par des troubles exclusivement sensitifs ; ; EE PE Fa 3 Par des troubles exclusivement sensoriels ; | sY 4° Par des troubles exclusivement psychiques.
_B. Les motifs pour lesquels on doit rattacher ces états morbides au mal comitial nous paraissent être les sui- As ÉONE COM O AN | | ti
1° On les observe avec des caractères identiques chez des individus manifestement épileptiques ;
2% Leur transformation tardive en accès convulsifs est | fréquente ; | | ete FRE
3° La convulsion apparue, ds la précèdent ou alternent À “ avec elle comme manifestation de la névrose ;
40 Le bromure de potassium, médicament spécifique de lépilepsie, a parfois sur eux une heureuse influence ;
5° Leurs caractères spéciaux ne permettent de les ratta- | cher à aucune autre affection. Nr EME MR ‘a
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