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INTRODUCTION
La Médecine a évolué avec les siècles : elle change selon les latitudes. On ne saurait en isoler l'étude dans le temps ou dans l'espace sans se priver d'un lot considérable d'enseignements précieux, nécessaires. La Médecine a son histoire; elle a aussi sa géographie.
Or, la Médecine, en ce pays, se situe selon des coordonnées historique et géographique particulières:
En premier lieu, le contact d'une masse moins évoluée, dans son ensemble, que la masse européenne réalise un recul vers le passé et nous place en présence d'éventualités aujourd'hui disparues du cadre de la Médecine métropolitaine. Les « maladies péri-
mées » revivent sous nos yeux.
Mais aussi, les quelques deux cents lieues qui nous séparent des côtes de France nous sont rendues sensibles par une différence de climat, une variation dans la flore et dans la faune, un changement d'atmosphère, de lumière, qui imprègnent et modifient profondément les êtres et les choses.
Les médecins ne furent point les derniers à s'en
apercevoir : depuis de longues années, ils explorent le vaste territoire de la Médecine nord-africaine el
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cette exploration s'est révélée particulièrement fructueuse.
C'est pourquoi, lorsque notre Maître, Monsieur le Professeur PororT, nous conseilla, voici trois ans déjà, de préparer, sur un sujet de pathologie indigène, le travail que nous présentons aujourd'hui à nos juges, nous nous sommes sentis heureux et fier d'être appelé, nous aussi, à apporter notre contribution, quelque modeste qu'elle dût être, à cette
vaste entreprise où nos aînés ont œuvré avec tant de :
courage et de foi.
IL nous apparut, cependant, que toute question, pour être traitée de façon utile, devait être d'abord envisagée dans son ensemble: aussi, tout en recueillant, sous la direction de notre Maître, les faits cliniques que l'observation de chaque jour nous apportait, nous avons voulu lire et relire les pages où des auteurs compétents ont fixé les modalités habituelles d'une maladie qui évoluait, Sous nos yeux, d'une façon assez particulière.
En effet, l'intérêt qui s'atiache à l'étude d'un pro- .
blème local, c'est d'en pouvoir faire un ierme de comparaison.
C’est, en définitive, cette comparaison que nous avons voulu tenter dans ce travail:
Nous avons donc, dans une première partie, rapporté succinctement les faits les mieux connus et Les moins discutés concernant le problème général de l'épilepsie mentale au point de vue clinique.
Dans une seconde partie, nous avons tenté de donner un aperçu différent de ce problème, envisagé,
Fe fois, sous l'angle particulier de. la pathologie _nord- africaine. s Mie ÿ
À AE troisième chapitre a été consacré, en raison de © leur importance, aux problèmes médico- légal et médi- Co- -social dont nous nous sommes efforcé de préciser
Ur
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ee LUE . d’ nt mentale no : dont trente-trois sont inédites.
CHAPITRE PREMIER
Considérations SUF
l'épilepsie mentale en général
[ — Généralités.
Situation nosographique,
La question de l'épilepsie, au point où l'ont amenée les travaux multiples d'une pléiade d'auteurs diversement spécialisés, constitue aujourd'hui, du moins en apparence, un curieux paradoxe nosographique.
D'une part, on affecte actuellement de ne plus vouloir considérer l'épilepsie comme une entité morbide définie : on renonce à trouver aux diverses manifestations groupées sous sa rubrique une cause unique, constante. Aucun germe pathogène que l'on puisse rendre à tout coup responsable : aucun désordre anatomique ou humoral qui puisse porter tou- Jours la charge des manifestations cliniques. L'épilepsie nest pas une maladie mais un syndrome. C'est du moins ce que les rapporteurs de la Réunion neurologique annuelle de 19032 Sur l'Epilepsie ont clairement exprimé : « On n'admet plus, aujourd hui,
CLS
déclare ABapis, l'existence d'une épilepsie essentielle, dont les auteurs ont pendant si longtemps, et si ardemment, recherché la nature intime et la cause unique. nya plus que des épilepsies, toutes symptomatiques de causes diverses et multiples, dont l'expression clinique se confond dans un complexus symptomatique. toujours identique dans la forme habituelle et‘dans ses variétés, le syndrome épileptique. » Et Philippe PAGNIEz dira, de son côté : « l'étude du syndrome épilepsie interdit de croire qu'une même explication pourra convenir à toutes les formes envisagées. » C'est encore la même tendance que reflètent les rapports présentés au Deuxième Congrès Neurologique International, en 1035. où ABADIE affirme que l'épilepsie est un syndrome
anatomo-clinique.
Cependant. et c'est là que se montre le paradoxe. les mêmes auteurs qui accordent à l'épilepsie la valeur d'un syndrome acceptent aussi cette autre tendance actuelle qui consiste à apparenter au mal comitial un nombre de manifestations pathologiques sans cesse croissant, une foule de faits cliniques de plus en plus dissemblables. Depuis la crise convulsive et par une série d'intermédiaires innombrables, on parvient à des phénomènes tels que la migraine ophtalmique, le syndrome de Raynaud ou la maladie de Quincke que l'épilepsie vient disputer à l'asthme où à l'urticaire. On décrit au mal sacré des équivalents. des formes larvées, on crée le terme de « manilestations paraépileptiques >» (VERGARA).
Il faut avouer que cette extension sans cesse croissante correspond assez mal à l'idée que nous nous
faisons d'un syndrome. Un syndrome n est-il pas un groupement de Signes, cliniques ou autres, constamment assemblés en un tableau symptomatique invariable. sous l'influence de causes par ailleurs diverses ? Ft comment concevoir, dès lors, les formes larvées d'un syndrome ou ses équivalents ? Va-t-on décrire une forme larvée de l'hématémèse qui ne sera pas un vomissement de sang mais, par exemple, une crise douloureuse gastrique ? Ou un équivalent hémiplégique qui sera quelque chose d'autre que Ja paralysie d'une moitié du corps ?
Entre ces deux tendances inconciliables. il Faut choisir :
Ou bien conserver à l'épilepsie sa valeur de syndrome, et désigner alors un tableau clinique particulier, logiquement la crise convulsive. qui répondra seul à ce vocable. Les équivalents psychiques, par exemple, deviendront des « syndromes mentaux paroxystiques » où toute autre chose que l'on voudra, mais devront être distraits du syndrome épileptique.
Qu bien conserver au mal comitial ses formes mul- : tiples, peut-être même continuer à en décrire de nouvelles, mais ne pas renoncer à trouver un lien logique qui les vienne relier de façon assez apparente pour en justifier l'étude sous une même rubrique.
Tels sont les deux termes du dilemne devant lequel on se trouve : le titre même de ce travail sur PF « épilepsie mentale » suffit à indiquer que l'on a opté ici pour le second.
Il semble, d'ailleurs, à tout bien peser, que cette
HD
manière de voir reflète plus exactement la pensée des auteurs modernes qui se sont intéressés à la question. PAGNIEZ lui-même n'a-til pas écrit, dans ce même rapport, auquel tout à l'heure, il a été fait allusion. que la « nature exacte », les « origines profondes » des manifestations paroxystiques de l'épilepsie, devaient être recherchées au delà des causes et des mécanismes qui nous sont actuellement connus et qui, tous, sont « commandés certainement par une cause plus lointaine » ?
Il peut sembler paradoxal, sans doute, de conser-
ver un groupement nosographique sous le seul prétexte de Jui découvrir une raison d'être encore hypothétique. 1 v a pourtant, dans la notion d'épilepsieentité nosographique, quelque chose de plus qu'une hypothèse de travail. Entre les différents paroxysmes du mal comitial existent des liens nombreux. chaque jour plus apparents, d'ordre clinique, anatomique, biologique. thérapeutique, et leur parenté ne cesse d'être, d’un instant à l’autre, plus évidente.
Le fait de l'épilepsie mentale peut, à cet égard, servir de démonstration.
Et tout d’abord, sa parenté clinique avec le mal comitial classique est si nette qu'elle a suffi à MoreL pour affirmer l'identité des deux affections. Depuis la crise motrice la plus typique jusqu'au paroxysme psychique qui ne s accompagne d'aucun phénomène convulsif, on dispose d'une série de termes de transition infiniment nuancés, se succédant sans heurt et sans hiatus. Bien mieux, les deux manifestations peuvent se succéder ou alterner chez le même mala-
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de, et ceci avec une fréquence qui exclut l'éventualité d'une simple coïncidence.
Si, maintenant, on considère la question sous Île jour étiologique, on retrouve, d'un côté comme de l'autre, les mêmes causes, avec la même fréquence : un traumatisme cranien peut être suivi d'une épilepsie Bravais-Jacksonnienne typique ou d'une épilepsie se manifestant, parfois exclusivement, par des troubles mentaux paroxystiques. Un alcoolique qui fait des crises convulsives fera, un jour, un paroxysme psychique. Il est inutile de multiplier les exemples.
De même, les auteurs qui ont étudié les lésions anatomiques de l'épilepsie, ceux qui se sont attachés à mettre en évidence des perturbations d'ordre biologique chez les malades qui en étaient atteints, n'ont pas observé de faits différents selon qu ils s’adressaient à l’une ou l’autre forme.
Enfin le traitement, s'il doit être essentiellement personnel et adapté à chaque cas particulier, repose toujours sur les mêmes bases. Gardénal. bore, bromure, pour ne citer que les médicaments les plus employés, sont prescrits avec le même succès chez les épileptiques convulsifs et mentaux.
Ainsi, que l’on considère ses symptômes ou ses causes, que lon tienne compte des modifications biologiques et anatomiques qui accompagnent ou des agents thérapeutiques qu'on Jui oppose, l'épilep. sie mentale se trouve toujours placée aux côtés de l'épilepsie motrice : elles sont deux aspects cliniques
d'une même affection.
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Cependant, pour être comptée comme forme clinique du mal comitial, il faut que l'épilepsie men tale constitue un tout homogène : que l’ensemble de faits cliniques à quoi elle répond mérite à quelque litre d'être individualisé. Or, il le mérite indiscutablement au double point de vue clinique et médicolégal.
Âu point de vue clinique, tout d'abord, l'épilepsie mentale résume toutes les manilestations du mal comitial qui appartiennent à la psychiâtrie, toutes celles qui, trop souvent, conduisent leur malade à l'Asile.
Au point de vue médico-légal, il n'est pas une seule de ces manilestations qui, les circonstances aidant, ne puisse amener devant la pres un homme qui, le plus souvent, a perdu jusqu au souvenir du fait dont on l’accuse. C’est au médecin à fournir au juge l'élément essentiel de son enquête, la base de sa sentence.
Voici donc l'épilepsie mentale, forme clinique d'une vaste unité nosologique, pe clinique dont l'individualisation s° impose au point de vue médical comme au point de vue social. Reste à situer avec exactitude le domaine qu'on fui assigne et à en tra-
cer les limites avec toute la précision désirable.
Disons tout de suite que c'est là, de beaucoup, le problème le moins facile à résoudre.
Dans l'ignorance où nous sommes actuellement de la nature exacte de l'épilepsie, il y a un grand nom bre de faits cliniques qui, assimilables au mal sacré par certains côtés s’en éloignent par d’autres, au point de rendre cette assimilation pour le moins
ne La
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sujette à critique. De multiples discussions sont actuellement pendantes et le resteront sans doute jusqu ‘au jour où un critérium indiscutable permettra d'affirmer ou d'infirmer, en connaissance de cause, la nature épileptique d'une manifestation déterminée.
Dans un travail où nous nous proposons, avant toute chose, de confronter l'épilepsie mentale telle qu'on la rencontre chez l'indigène nord-africain avec le tableau qu'elle réalise dans d'autres conditions ethniques et géographiques, il nous paraît prudeni de ne tenir compte que de faits indiscutables. Etudiant une fonction où nous disposons d'une variable, il nous semble indispensable quil Y figure écalement une constante. Sinon, comment accepter la courbe que nous pourrions tracer ? Aussi, au risque d'être incomplet, nous bornerons-nous à envisager les manifestations psychopathiques dont les rapports avec l'épilepsie convulsive — prise comme base clinique — paraissent le mieux établis.
Ce faisant, nous espérons apporter au sujet que nous traitons un élément stable, permanent, sur lequel il sera possible, en un second temps, d'échafauder des conceptions nouvelles avec un moindre ris-
que d'erreur.
PT ne} Re +.
ROAN IL — Les faits cliniques.
QUELQUES DÉFINITIONS. — RELATIONS ENTRE LES PAROXYSMES PSYCHIQUES ET MOTEURS. — CARAC- TÈRES PARTICULIERS DES DIVERSES MANIFESTATIONS DE L'ÉPILEPSIE MENTALE. -— (CARACTÈRES GÉNÉ-
RAUX
Avant d'aborder la description détaillée des différents faits cliniques que l'on groupe sous le nom d'épilepsie mentale, il nous a paru utile de définir quelques termes fréquemment employés au cours de cette étude. Précisons tout de suite que nous ne tenons pas ces définitions pour exclusives ; ce sont pourtant celles qui, placées sous le parrainage d'un auteur compétent, nous ont semblé les plus claires et les plus logiques. Dans tous les cas, c'est à elles que nous nous réfèrerons constamment au cours de ce travail. Nous les empruntons à ARDIN-DELTEIL qui les a publiées dans sa thèse.
« Une épilepsie est frusie lorsqu'elle se borne à un des symptômes caractéristiques de l'épilepsie en général, ou à l’un des symptômes habituels (même non caractéristiques) de l'épilepsie d'un individu donné. »
Ainsi, le terme d épilepsie fruste ne préjuge pas | .[ ° Î 2 nf?
de la nature de la manifestation observée. C’est une dénomination quantitative et non pas qualitative.
« L'épilepsie est dite larvée lorsqu'elle emprunte,
trop.
. x Lé x ÿ V£ fi pour se manifester, des caractères étrangers à l'épilepsie ordinaire. »
« L'équivalent épileptique est la manifestation simple ou complexe, mais toujours hétérotypique, de l'épilepsie larvée. »
Dans ces définitions, ce quil faut entendre par « épilepsie en général » où « égilepsie ordinaire », c'est, de toute évidence, la manifestation motrice convulsive du mal épileptique.
Nous voyons donc que, d'après ces définitions, il nya épilepsie larvée ou équivalent épileptique que s'il ne se produit pas de crise convulsive, du moins au cours du paroxysme envisagé. De plus, ces termes englobent, du moins en théorie, des faits qui peuvent ne relever en rien de Îa pathologie mentale. Enfin, on ne saurait appeler équivalent épileptique une manifestation psychopathique précédant ou suivant immédiatement un épisode convulsif. H} en résulte que l’épilepsie mentale est différente de l'épilepsie larvée, qu'elle ne saurait se réduire aux seuls équivalents épileptiques. Nous en proposons la définition suivante :
L'épilepsie mentale comprend l'ensemble des troubles mentaux qui accompagnent où remplacent les manifestations motrices habituelles de l'épilepsie.
Lorsque l'on entreprend de décrire les nombreux accidents que comprend l'épilepsie mentale, {a première difficulté à laquelle on se heurte est une difliculté d'ordre didactique. Ces accidents. en ellet, sont nombreux et, partant, difficiles à classer. Les auteurs
qui ont abordé la question ont apporté à ce problème des solutions diverses : FÉRÉ, par exemple, décrit des paroxysmes psychiques (vertige, absence, impulsions) qu il distingue des autres paroxysmes, nolaniment des paroxysmes sensoriels parmi lesquels il classe les hallucinations.
ARDIN-D'ELTEIL adopte une classilication basée surtout sur des considérations médico-légales.
KipPpez et Mathieu-Pierre WEix. classent les formes d'épilepsie mentale en verligineuses, somnolentes, délirantes, associées.
La plupart des auteurs, cependant, et notamment Roues pe Fursac, LEvy-VALENSI, ABADIE, ont distingué les faits à classer d'après leurs rapports avec la crise convulsive, décrivant des manifestations PSYchiques pré-paroxystiques, post-paroxystiques et équivalentaires. Cette méthode, pour être simple, n'en présente pas moins quelques inconvénients : surtout, elle contraint à des redites : si les accidents pré-paroxystiques, en eflet, possèdent une certaine individualité clinique, on ne saurait établir de différence, au point de vue de leur symptomatologie, entre les troubles mentaux qui suivent une attaque convulsive et ceux qui surviennent à titre d'équivalents.
Pour cette raison, nous préférons décrire, sans tenir compte de leurs relations avec les crises,
1° Les troubles psychiques permanents, 2° Les accidents mineurs, Le)
5” Les accidents majeurs,
4° Les formes évolutives.
"et
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Cependani, la connaissance des rapports chronologiques entre les troubles psychiques et moteurs de l'épilepsie présente une importance que nous ne saurions méconnaître. C’est pourquoi, avant d'aborder l'exposé détaillé des faits cliniques que nous venons d'énumérer, nous allons en faire rapidement îe repérage par rapport aux manifestations convulsives.
« I n'est pas d'épilepsie sans troubles mentaux, légers ou graves » a formulé Aganie. Cette formule heureuse traduit un fait exact, à condition que l'on accepte comme troubles mentaux Îles phénomènes psychiques souvent des plus discrets qui accompaonent même les crises Bravais-Jacksonniennes simples : trouble léger de la conscience, réaction émotionnelle souvent légitime, troubles du caractère qu'explique suffisamment le retour inexorable des crises. Le domaine de l'épilepsie mentale doit cependant commencer plus loin, et pour être fréquents, les troubles psychiques n'en sont pas moins absents du tableau clinique d'un grand nombre de cas d'épilepsie. Bien qu'on puisse considérer comme « lrouble psychique para-convulsif > (ABADIE) la perte de connaissance qui accompagne le plus souvent les convulsions, les manifestations mentales survenant à l'occasion des accès d’épilepsie motrice se situent principalement avant et après ces accès.
Avant l'accès, on peut voir un épisode mental survenir soit en tant que prodrome, soit à titre d'aura.
Les prodromes psychiques sont les plus fréquents des prodromes : ils surviennent quelques heures ou quelques jours avant la crise et consistent principalement dans des troubles de l'humeur et du carac-
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tère, un changement de direction dans l'activité générale du sujet, assez caractéristique pour un malade donné.
Les auras psychiques peuvent être isolées ou associées à d’autres phénomènes, moteurs, sensitifs, vasculaires, etc. Elles peuvent être conscientes, ayant alors la valeur d'un avertissement, ou inconscientes. Selon Lévy-VALENs1, elles pourraient survenir isolément, la crise motrice faisant défaut ou étant réduite à quelques secousses musculaires. Dans tous les cas, on distingue des auras psychiques sensorielles (illusions, hallucinations), émotionnelles (sentiment de tristesse ou d'anxiété), idéatives (illusion du déjà vu, réminiscence obsédante), et psycho-motrices (fugues. actes brefs).
Ainsi, ce qui est le plus souvent rencontré avant la crise convulsive, ce sont des accidents mineurs de l’épilepsie mentale. L'épilepsie mentale pré-convulsive est rarement une forme très dramatique. Ce n'est pas, en principe, une forme médico-légale.
- r , Tout autres sont les troubles mentaux qu'on observe après les paroxysmes moteurs.
Dans les cas les plus simples, on observe seulement une exagération des phénomènes d’obnubilation et de fatigue qui font suite normalement aux décharges convulsives : il y à un sommeil profond, stertoreux, auquel fait suite un engourdissement cérébral dont le malade ne se débarrasse qu'avec Jenteur et péniblement, gardant une amnésie lacunaire nette qui porte sur toute Îa période de crise et celle d'obtusion.
a Et ‘ai Ltd | : aa s RO ER 1 ch
pn0 0
Souvent, on assiste à une véritable confusion mentale post-paroxystique à laquelle viennent s'ajouter, selon les cas, des hallucinations. des idées délirantes, des impulsions diverses (impulsions homicides, impulsions au vol où à l'incendie, fugues, etc...). Au cours de ces épisodes confusionnels, l'agitation psycho-motrice acquiert parfois une remarquable intensité, réalisant le tableau de la « manie épileptique ». Ces accidents ont une durée de quelques heures ou de quelques jours. Leur fin est souvent aussi brusque que l'avait été leur début, et suivie, le plus généralement, d’un sommeil profond, de langue durée.
Enfin, on peut voir survenir, après les crises, des troubles passagers du caractère, des ha!lucinations simples, des impulsions brèves sans délire. Nous retrouvons ici les accidents mineurs dont nous avions signalé la fréquence dans la période pré-paroxvystique. |
Les troubles mentaux post-convulsifs sont donc des plus variés : ils affectent tous les modes et tous les degrés, de sorte quil est impossible de leur conférer l'individualité clinique que leur accordent cer- . tains auteurs. 1) ailleurs, s s'il est difficile de les séparer, au point de vue symptomatique. des accidents qui précèdent la crise, ils se rapprochent encore plus, peut-être, des équivalents mentaux de l'épilepsie.
En effet, tous les trot ubles psychiques que nous avons vü accompagner les paroxymes convulsifs peuvent s ‘observer en dehors de toute attaque comi-
tiale motrice.
Cependant, certains accidents paraissent plus par-
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ticulièrement spécifiques des manifestations équivalentaires : ce sont tout d’abord les absences, les vertiges et leurs diverses variantes (crises slatiques de Ramsay Hunt, accès pycnoleptiques) qui ne font partie qu'à peine de l'épilepsie mentale, mais qui, dit FÉRÉ, « peuvent être précédés ou suivis des mêmes troubles psychiques que les paroxysmes convulsifs ». Ce sont encore les troubles du sommeil tels que l'agitation nocturne, les terreurs nocturnes des enfants et. peut-être, certains cas de somnambulisme, toutes manifestations dont la nature épileptique est généralement admise aujourd'hui.
Il faut savoir, cependant, que l'existence même des équivalents épileptiques a été pendant longtemps contestée. Des auteurs fort compétents tels que LEGRAND DU SAULLE, CHRISTIAN, ont toujours soutenu que l'attaque convulsive existait dans tous les cas, mais, étant donné sa brièveté, pouvait passer inaperçue, Telle n'était pas, cependant, l'opinion de FÉRÉ pour qui « les troubles mentaux dus à l'épilepsie peuvent se produire en dehors de tout paroxysme convulsif ». Cette dernière théorie, qui a prévalu et que tous les auteurs s'accordent à admettre attjourd'hui, a conduit à des excès, tout au moins à des hardiesses d'interprétation, que nous avons déjà signalés. Les erreurs commises en son nom ne sauraient la condamner et, bien au contraire, la littérature compte actuellement bon nombre d'observations où une épilepsie mentale, diagnostiquée alors qu'elle ne se traduisait que par des troubles psychiques
caractéristiques, s'est complétée secondairement de
APS
crises motrices, justification péremptoire de l'imnression clinique primitive. (Ducosré, Poror).
Cette alternance des paroxysmes mentaux el convulsifs est un des arguments les plus démonsiratifs en faveur de l'identité de nature des deux ordres de manilestations. Elle se réalise, d'ailleurs, de façon très variable selon les cas. Le plus souvent, les décharges motrices sont les premières en date, et il n'est pas rare de voir leur fréquence diminuer lorsque, après un temps qui, souvent, se chiffre par des années, les premières crises mentales se produisent. L'inverse, nous l'avons vu, peut aussi s’observer. Parfois. un épileptique cesse de faire des convulsions et, après un temps de latence plus où moins long, présente de l'épilepsie mentale pure. Dj'autres fois. le mal comitial se manifeste tantôt par des paroxvsmes moteurs simples, tantôt par des équivalents, tantôt enfin par des convulsions précédées ou suivies de troubles psychiques. On peut facilement imaginer les rythmes les plus variés, les intrications les plus fantasques : tous peuvent être rencontrés en clinique au même titre que les formes pures, reproduction plus ou moins régulière d'accidents toujours identiques.
Cette brève énumération des faits cliniques obser vés dans l'épilepsie mentale suffit à mettre en lumière leur relative indépendance des autres manifestations comitiales. Elle montre aussi leur grande diversité, leur remarquable polymorphisme, Îl nous faut maintenant pousser plus avant leur description
symptomatique.
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Les Troubles psychiques permanents.
Nous n'avons fait. jusqu ici, qu'une brève allusion aux troubles psychiques permanents de l'épilepsie. La raison en est qu ils paraissent dépourvus de toute relation chronologique avec les paroxysmes, quelle que soit par ailleurs la nature de ces derniers. Nous n avons pas en vue, pour l'instant, les troubles progressifs qu'on a rangés sous la dénomination de démence épileptique - celle-ci trouvera mieux sa place parmi les forces évolutives de l'épilepsie mentale. Par troubles psychiques permanents, nous entendons cet ensemble de particularités ayant trait à la fois au caractère, à l'humeur, à l'intelligence. par quoi, le plus souvent, un épileptique se distingue de tout autre sujet et qui reproduisent chez ces malades un profil psychologique d'une constance remarquable.
Cette personnalité particulière s'observe surtout à l'état de pureté chez l'enfant, car les troubles constitutionnels fréquemment surajoutés chez l'adulte sont chez Jui plus rares ou en tout cas moins apparents. Elle préexiste dans de nombreux cas à l'apparition des manifestations comitiales paroxystiques, si bien que certains auteurs ont voulu décrire une « constitution épileptique > OÙ « épileptoide D venant s'ajouter aux constitutions paranoïaque, perverse, cyclothymique, schizoide, psychasthénique déjà décrites. Cette idée, plusieurs fois émise, a été récemment reprise, en France, par Mme MixkowskaA, se fondant sur des constatations généalogiques, puis par GizB8ErT-RoBin que l'observation clinique amène aux mêmes conclusions. Elle semble pourtant
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n'avoir reçu dans les milieux psychiâtriques qu'un accueil assez réservé : CLAUDE, en particulier, l'a vivement combattue et E.-M. Bripcr, de son côté, fait remarquer combien l'influence du milieu est importante chez des malades que l'attitude sociale injuste et incompréhensive tend à séparer du reste de l'humanité.
Quoi qu'il en soit, tout le monde est d'accord pour reconnaître à la mentalité épileptique un ensemble de caractères assez constants pour lui donner üne physionomie bien particulière.
Au point de vue quantitatif, tout d’abord, il est fréquent de voir les épileptiques être aussi des débiles mentaux. [l faut se garder, pourtant, comme le fait remarquer ABADIE, de conclure à une relation de cause à effet : le mal comitial est souvent la conséquence de lésions encéphalitiques du jeune âge, et l'on sait la fréquence de la débilité mentale comme séquelle de pareils désordres. Prise en soi, il semble bien que l'intelligence des épileptiques ne soit ni plus ni moins développée, en moyenne, que celle des autres sujets.
La question a été reprise, récemment, à la fumière des travaux de BiNET et Simon et de leurs nombreux émules sur la mesure de l'intelligence par la méthode des tests. SiImmins, FETTERMANN et M. R. Barnes, WiTTMAN, Dawson sont arrivés, en employant des échelles de tests différentes, à des résultats assez concordants, constatant la grande fréquence de la débilité mentale chez les épileptiques. Pour Wirr- MAN, en particulier, l'indice d'efficience, sur lequel il se base, serait chez eux inférieur à celui que l’on
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trouve dans toutes les autres psychoses. Il semble bien que ces auteurs n'aient pas fenu un compte suffisant des facteurs étrangers à l'épilepsie dans Ja détermination de l’arriération mentale observée. FET- TERMAN et BARNES, faisant des examens répétés chez les mêmes sujets à une ou plusieurs années d'intervalle constatent que les troubles de l'intelligence observés ne s’aggravent généralement pas d'un examen à l'autre, alors même que les crises sont devenues plus fréquentes. Il semble qu'on puisse voir dans cette constatation une raison de plus pour admettre l'indépendance de l’arriération mentale et de l'épilepsie.
Mais si, envisagées du point de vue quantitatif, les modifications apportées au fonds mental par la maladie épileptique paraissent peu importantes, elles sont, au contraire, considérables lorsqu'on se place au point de vue qualitatif.
Le caractère épileptique a été fort bien décrit par tous les auteurs qui se sont intéressés à la question du mal comitial. Il est à base d'irritabilité et d’instabilité.
L'épileptique manque toujours de vivacité, tant au point de vue physique qu'au point de vue intellectuel. La lenteur des opérations de l'esprit, la tendance à la persévération et à l’entêtement réalise un type particulier de bradypsychie, la viscosité épileptique. Ces sujets sont lents dans leur travail : leur langage manque de simplicité : leur attitude est lointaine, nonchalante, insouciante : si on les questionne, ils répondent lentement, avec des phrases filandreuses, et ils semblent peiner pour passer d'une idée à
une autre au cours de la conversation. I! arrive que cette lenteur s'exagère, par moments, pour réaliser une courte phase d'inattention absolue, d'obnubilation passagère qui se situe, dit Gizpgerr-Rosin, « entre Ja bradypsychie et l'absence épileptique ».
Si l'on pénètre plus avant dans le psychisme de ces sujets, on rencontre un fond de dépression affective et d'égoïsme auquel se superpose une personnalité caricaturale faite de religiosité exagérée, d’altruisme outré, d'affection bruyante et hypocrite pour leur entourage qu'en réalité ils tyrannisent souvent par leur exigence et leurs caprices. FaLrer les décrit comme « timides, craintifs, obséquieux jusqu à la bassesse, caressants et complimenteurs ».
Sous des prétextes souvent puérils, on assiste, chez eux à de brusques changements de caractère : ils se mettent alors dans des états de colère intense, se querellant hors de tout propos, d'autres fois se plaignant avec acrimonie de la malveillance d'autrui à leur égard. Ou bien, on les voit sombrer dans des accès de dépression psychique profonde, tenir des Propos d'un pessimisme systématique, former des projets de suicide qu'ils se garderont bien, pourtant, de mettre à exécution.
À côté de ces caractères propres au tempérament épileptique, il en est d'autres qui, résultant d'un appoint constitutionnel, se rencontrent aussi avec une certaine fréquence chez les comitiaux : il faut citer ici les tendances hypochondriaques qui se creffent volontiers sur l'égoisme contemplatif de ces malades : les perversions instinctives auxquelles une religiosité toute de surface et un altruisme purement spé-
culatif n opposent qu'une bien faible barrière : les perversions sexuelles les plus diverses, la cruauté, le vol et le mensonge sont d'une observation courante et, disons-le, peut-être plus accessibles à l'action d'une éducation bien conduite que ne le laissent SUPposer les déclarations pessimistes de parents ou de maîtres trop tôt découragés.
Dépression et ralentissement intellectuels, irritabilité et instabilité, tels sont les traits dominants de la personnalité épileptique. Ce profil psychologique assez spécial. s'il n'est pas absolument constant, a du moins le mérite de constituer un fonds mental permanent, reconnaissable, dont la constatation. chez un malade, doit faire penser à l'épilepsie, même en dehors de toute crise comitiale avérée. De plus, ces troubles permanents sont à la base de nombreux équivalents épileptiques qui ne sont que l'exagération passagère de la variabilité d'humeur ou de l'irritabilité morbide de tels sujets. Nous pénétrons ainsi dans le domaine des accidents paroxystiques de l'épilepsie mentale.
Les Accidents mineurs.
On peut grouper sous la dénomination d'accidents mineurs de l'épilepsie mentale, un certain nombre de troubles psychiques que rapprochent leurs caractères communs de brièveté et de bénignité relative. Rares dans les services hospitaliers, en dehors des cas où ils compliquent un état épileptique moteur ou psychique plus grave, ils sont au contraire d’une fréquence remarquable chez les malades des consul-
Ge Pr
tations hospitalières, des dispensaires d'hygiène mentale, des organisations scolaires. On peut ranger dans ce groupe :
— les changements passagers de l'humeur et du caractère,
— les angoisses, les hallucinations, certaines impulsions,
— les absences et leurs variétés, — Îles troubles du sommeil.
Les troubles passagers de l'humeur et du caractère peuvent précéder une crise épileptique caractérisée ou lui faire suite. Îls ont parfois la valeur de véritables équivalents. Nous avons déjà signalé qu'ils ne sont que l'exagération d'une disposition habituelle du caractère des épileptiques, l'instabilité.
Chez un sujet au psychisme assez normal en temps ordinaire, on assiste, par périodes, à un brus. que changement dans l'activité mentale habituelle. Les sentiments sont l'objet d'une véritable transposition : l’affectivité s'exagère de façon anormale, ou. au contraire, paraît émoussée, inhibée. L'intérêt du malade à son travail, aux diverses manifestations de son activité professionnelle ou culturelle semble suspendu. Sa conversation exprime des idées qui ne lui sont pas habituelles et contrastent parfois profondément avec les théories quil défend en temps normal. Il n'est pas exceptionnel de le voir passer des idées aux actes et étonner son entourage par ses façons d'agir. Cet état prend fin aussi brusquement qu il était apparu. Le sujet conserve de cette période troublée, qui a duré quelques minutes ou quelques jours,
un souvenir généralement fidèle, mais les événements se présentent à sa mémoire avec une coloration un peu spéciale et il en reconnaît sans difficulté le caractère pathologique. Il n'est pas rare de l'entendre raconter que, durant cet. état passager, il a lutté avec une fortune variable contre des impulsions, généralement des impulsions à la violence, dont il
percevait l'insanité.
Ces troubles du caractère, s'ils se présentent sous des aspects divers selon les malades, revêtent, chez le même sujet, un aspect toujours identique : nous voyons [à apparaître une notion importante dans la symptomatologie de l'épilepsie mentale : c'est la monotonie dans la reproduction des accidents observés chez un même malade, ce qu'Arpin-DELTEN.
désignait par l'expression imagée de « reproduction photographique ». Nulle part, on ne la retrouve avec autant de fréquence que dans les accidents mineurs de l'épilepsie. Peut-être est-ce là une conséquence de la brièveté habituelle de tels accidents qui ne laisse pas le temps pour des variations que les circonstances extérieures imposent dans le déroulement d'épisodes mentaux de plus longue durée.
Les angoisses, les hallucinations et les impulsions simples réalisent une multitude d'accidents très variés au point de vue symptomatique, mais que rapprochent leur évolution très brève, leur caractère inopiné, l'état de conscience relative du sujet qui les subit et qui en garde le plus souvent [a mémoire.
L'angoisse est provoquée par une idée pénible survenant en éclair, sans raison : un malade de Lévy-
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V'ALENSI voyait se présenter soudain à son esprit « la pensée angoissante qu un malheur allait'arriver à sa femme ». On retrouve ici, à titre transitoire, la plupart des réactions physiques, vaso-motrices en particulier, qui accompagnent à l'ordinaire les états anxieux. On peut rattacher à ces crises anxieuses l'impression du « déjà vu » quil est classique de
décrire parmi les auras épileptiques et qui, pour
STERLING, est une rareté clinique. De même, des sentiments subits de crainte, de répulsion, les « colères » de certains enfants, peut-être même des cas de mentisme, de pensée automatique, de pensée parlée survenant à titre transitoire et qui, d'après Baruxk, pourraient être de nature épileptique.
Les hallucinations sont d'observation courante au cours des crises mentales d'épilepsie. Nous n'avons en vue, ici, que celles qui surviennent isolément, ce qui est, par contre, assez rare. Elles peuvent affecter tous les sens et sont généralement conscientes.
Comme les hallucinations, les impulsions sont moins fréquentes en tant que manifestations isolées que lorsqu'elles surviennent au cours d'un état de confusion épileptique. Elles semblent plus fréquentes chez l'enfant, se manifestant par des crises de rire incoercible, des impulsions à se mordre les lèvres, des fugues en miniature constituant la crise procursive, voir mème rétrocursive ou giratoire (MinGaz- ZINI). Parfois, ce sont des impulsions verbales, généralement grossières, de la boulimie ou de la dipsomanie.
Les absences, à l'opposé des accidents que nous venons de passer en revue, sont toujours accom-
pagnées d'un trouble profond de la conscience et suivies d'amnésie. Nous aurons l'occasion de revenir sur l'amnésie épileptique et de nous y étendre, lorsque nous étudierons les caractères généraux des manilestations comitiales. Soulignons déjà qu'elle n'est dans aucun cas aussi fréquente, aussi constante même, que dans l'absence.
F£RÉ définit l'absence comme « un paroxysme dans lequel le malade pâlit, reste fixe, et suspend pour un temps ses occupations ». À la vérité, la suspension de l’activité pragmatique est ici moins constante et de moindre importance que celle de l'activité psychique qui est toujours absolue. FÉRÉ dit fuimême : « S'il a été pris en marchant, il arrive quelquelois quil ne s'est pas arrêté. » Et il cite l'exemple célèbre du barbier dont parle BESSON et qui continuait à raser ses clients pendant la durée de ses absences : il n'en dut pas moins, d'ailleurs, fermer boutique, les clients ayant rapidement déserté son officine : c'est que, s'il continuait son geste prolessionnel à la faveur d'une activité automatique conservée, l'égarement de son regard devait trahir, comme il est de mise en pareil cas, le vide absolu de son esprit.
Les vertiges sont considérés par ÂBADIE comme des absences plus prolongées accompagnées de chute. La chute provient d'une perte de l'équilibre en rapport avec la brusque suspension de l'activité psycho-motrice ; elle n'est pas causée par une sensation vertigineuse vraie. Le terme de vertige est donc à rejeter. car il prête à confusion avec les accidents bien différents, tant par leurs symptômes que par
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leurs causes. Cette absence prolongée s'accompagne de chute moins brusque que celle de l'attaque convulsive franche, de pâleur, de petits mouvements convulsils de la face : parfois, de l'écume apparaît au coin des lèvres et il n’est pas rare de constater une miction involontaire.
La psycholepsie, à distraire du cadre de l'épilepsie pour SOLLIER, sy rattache pour ABADIE qui la considère comme un mode mineur de l'absence.
JANET la décrit comme un abaissement brusque de la « tension psychologique >».
On étudie encore dans ce groupe les crises statiques de Ramsay Hunt et les accès pycnoleptiques caractérisés par un effrondement dû à la perte du tonus musculaire, avec perte de la pensée et quelques mouvements ou grimaces, surtout au niveau des veux. Les accès, très courts mais aussi très fréquents, s'espacent et disparaissent spontanément au bout de quelques années.
Les troubles du sommeil, fréquents chez les épileptiques, représentent un groupe de faits pathologiques moins caractéristiques, dans l'ensemble, que ceux que nous avons déjà décrits.
Les cauchemars, l'agitation nocturne, les brusques réveils sont des manifestations trop banales pour que l'on puisse en faire un élément valable de diagnostic Il en est de même des terreurs nocturnes chez Îles enfants.
Les rêves d'accès, les songes d'attaques, assez particuliers au sommeil des épileptiques, sont très rares ét l’on ne saurait affirmer leur spécificité.
Rae
Plus intéressantes sont les crises de narcolepsie que Féré, Gowers, Heuyer, Picarp ont admises comme de véritables équivalents. Elles se manifestent par un besoin de sommeil impérieux et violent, prenant les sujets en pleine activité sans qu'il leur soit possible de résister. De tels faits sont particulièrement intéressants en tant qu ils soulignent les rapports certains qui existent entre l'épilepsie, manifestation pathologique, et le sommeil physiologique. Pour Gowers, il faudrait distinguer la narcolepsie pure, qui, dit-il, prendrait place aux confins de l'épilepsie et des crises d’allure analogue mais de nature comitiale auxquelles il faudrait attribuer la valeur d'équivalents. Cette distinction paraît bien subtile et il semble plus logique d'admettre l'identité de nature des deux affections.
Enfin, de nombreux auteurs, et en particulier PicarD, soutiennent que certains faits de somnambulisme peuvent être directement en rapport avec une épilepsie des plus authentiques.
On pourrait développer indéfiniment cette énumération déjà longue des accidents mineurs de l'épilepsie mentale. I] n’est pas de trouble psychique passager et récidivant dont on n'ait affirmé, en se basant sur des arguments plus ou moins valables, {a nature comitiale. Nous l'avons dit, seule la connaissance plus approfondie des causes premières et du mécanisme intime de la maladie donnera une base acceptable à toutes les discussions engagées. Pour le moment, il semble que le terrain le plus solide sur lequel. on puisse se placer est le terrain clinique. De toutes les manifestations que nous venons de VOIr, il
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n'en est aucune qui n'ait été observée chez des épileptiques avérés assez souvent pour forcer la conviction d'observateurs avertis. LA n’est pas le seul argument qu'on puisse donner de leur nature comitiale, hais c'est, nous semble-t-il, le plus valable et Le plus directement accessible. C’est sur lui que nous allons nous baser encore, au premier chef, pour donner maintenant la description des accidents les plus dramatiques de l'épilepsie mentale.
Les Accidents majeurs.
A l'opposé des faits que nous venons de voir, les accidents majeurs de l'épilepsie mentale sont ceux qui, par leur durée ou leur intensité, amènent les sujets qu'ils frappent à l'hôpital : ceux aussi qui font de ces malades les plus dangereux parmi les psychopathes.
La systématisation de pareils faits est chose délicate : en multipliant les catégories, on craint de détruire l'unité que l'on souhaitait apporter dans leur étude. En simplifiant à l'extrême, on craint de ne pas donner une idée exacte du polymorphisme remaïquable de ces manifestations. Il est pourtant un élément qu'ont toujours mis en lumière les auteurs qui ont abordé l'étude, des accidents majeurs de l'épilepsie mentale : c'est l'élément confusionnel. A y bien réfléchir, il nous a semblé que l'unité pouvait et devait se faire autour de Jui. Nous allons donc étudier tout d’abord la confusion mentale épileptique, facteur plus ou moins apparent selon les cas, mais
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dont la connaissance est toujours essentielle. Nous montrerons ensuite comment ce fonds psychique confusionnel se modifie sous la surcharge de manilestations hallucinatoires, délirantes ou impulsives susceptibles parlois, bien que rarement, d'évoluer peur - leur propre compte.
La confusion, « syndrome d'insuffisance mentale aiguë » (Poror) est, ici comme partout ailleurs, une association à doses variables d’obtusion intellectuelle et d'automatisme délirant. La part de l'obtusion, élément constant, fondamental, est représentée par la baisse de l'attention, les troubles divers qui émoussent ou dévient les perceptions, le ralentissement des opérations intellectuelles, la transposition sur un plan inhabituel des notions de conscience et de personnalité, les altérations de la mémoire, dont la plus nette et la plus constante est l’amnésie lacunaire. L'automatisme délirant, élément surajouté, d’intensité variable, « va du rêve le plus fruste et le plus silencieux aux fantaisies imaginatives les plus extravagantes et aux scènes les plus agitées de l’automatisme moteur. » (Poror).
L'expression la plus simple de la confusion mentale épileptique nest autre que ce ralentissement intellectuel, cette torpeur plus ou moins accentuée qui fait suite, le plus souvent, aux manilestations comitiales, quelle qu'ait été par ailleurs la forme sous laquelle elles se sont extériorisées. I] s'y joint une amnésie Jacunaire absolue, dans les cas typiques, pour la période de la crise et pouvant déborder sur les faits qui l'ont précédée ou suivie.
Si l'insuffisance mentale est absolue, si elle se pro-
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longe pendant quelques heures, quelques jours même, on a le tableau de la confusion à forme stupide. L'activité physique est elle-même suspendue : le malade ne fait aucun acte tant soit peu compliqué: il demeure insensible aux sollicitations de la faim et de la soif ; le gâtisme est absolu. La terminaison. dans cette forme, est moins brusque, souvent, que celle des autres paroxysmes psychiques. L'amnésie est absolue et irréductible.
L'état crépusculaire peut succéder à la stupidité confusionnelle ou survenir d'emblée après un accès psychique ou convulsif. Il peut être aussi un équivalent. Il est caractérisé par un trouble profond de l'orientation autopsychique, un état de conscience très spécial où l’automatisme psychique et moteur libéré dirige à sa guise l'activité du sujet. Souvent, la personnalité réelle disparaît complètement : il ÿ à alors un véritable « état second » (OTroLEnemi). Pour FéRé, il se produit « un hiatus dans la continuité de la conscience ». Pendant de tels états, Factivité automatique des malades se manifeste de façons très diverses, le plus souvent per des actes dont les caractères de spontanéité et d’impulsivité ont frappé à juste titre les psychiâtres de tous les temps.
La confusion mentale à forme agitée a reçu, lorsqu elle survient chez un comitial, le nom de manie épileptique avec fureur ou grand mal intellectuel de Falret. Cette forme ne rappelle guère cependant la manie aiguë : la fuite des idées, l'exaltation psychique sont loin d'y tenir la même place. Jl arrive même : que les propos du malade soient remarquables par leur cohérence (Arpin-DELTEIL). Mais l'agitation
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motrice atteint ici une intensité extraordinaire : on a vu de tels épileptiques arracher de leurs doigts les planches du parquet de leur cellule, se frayer un orifice à travers une cloison qu'ils avaient effondrée à coups de pieds et à coups d'épaules. Leurs actes, cependant, restent assez coordonnés, adaptés au but à atteindre : ils visent avec précision et frappent juste. Mais ils déploient dans l'accomplissement de leurs déprédations et de leurs agressions une force surhumaine, une violence vraiment invraisemblable. Le spectacle de tels malheureux est particulièrement impressionnant : les yeux hagards, lécume aux lèvres, ils poussent des cris terrifiants, parlent d'une voix rauque à des personnages imaginaires qu'ils croient voir et entendre, qui commandent leurs actes ou provoquent leurs réactions.
L'agitation n atteint pas toujours de tels paroxysmes et J. Voisin a voulu décrire une « manie épileptique simple », « forme non délictueuse » d’Ardin-Delteil. Une telle distinction ne s'impose pas, pensons-nous, [à où il n'y a qu'une simple différence de degré.
Le terme de manie épileptique convient mieux à des cas, plus rares, il est vrai, mais dont on a cité des exemples indiscutables, où l'agitation motrice fait place à une verbigération du type maniaque le plus pur, avec fuite des idées. euphorie, exaltation psychique. On a vu de tels accès survenir après des traumatismes craniens (PororT). Leur durée est plus longue que celle des accidents habituels de l'épilepsie mentale, moins longue que celle d'un accès
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maniaque habituel. Elle a pu atteindre cinq semaines (PoroT).
KitPPpEL et WEIiL ont signalé dans certains cas l'association à la confusion mentale de signes neurologiques (troubles de l'articulation des mots, inégalité pupillaire, tremblement) réalisant un véritable « syndrome paralytique fugace » qui évolue en deux ou trois semaïnes.
Sur un fond psychasthénique, subconfusionnel, se greffent parfois des idées délirantes et interprétatives secondaires plus ou moins systématisées. Leur base hallucinatoire est souvent évidente et se traduit dans les propos de tels malades ; mais toute hallucination a souvent disparu que le délire continue à évoluer pour son propre compte. Ce sont des idées de grandeur, de persécution, parfois des idées religieuses (manie épileptique religieuse). Dars d’autres cas, ce sont des thèmes hypochondriaques associés à un comportement mélancolique plus ou moins net. De
t tels épisodes durent fréquemment plusieurs semaines.
Plus brefs sont les faits de délire transitoire simple, sans état psychasthénique à la base, et qui peuvent ne s'accompagner que d'un état confusionnel réduit au minimum. Parfois même, l'épisode se réduit à une bouflée délirante qui dure quelques minutes ou quelques heures. Elle apparaît et disparaît brusquement, ne laissant le plus souvent aucune trace dans la mémoire du sujet qui en a été la victime ; elle s'accompagne fréquemment d'hallucinations qui peuvent provoquer des impulsions de tous ordres, souvent délictueuses où meurtrières. CLAUDE, Ey et MicAULT ont publié assez récemment sous le
ne,
nom d'état « dysesthésique » de structure comitiale, l'observation d'une malade ayant présenté une seule crise motrice comitiale et sujette à des paroxysmes affectifs se traduisant par « une énorme production de sentiments d’étrangeté intérieure » avec altération du moi, de la personnalité, de tous les sentiments et impressions qui font de la réalité subjective une donnée concrète et unifiée.
On pourrait multiplier les exemples les plus Curieux, les descriptions les plus variées. Mieux vaut souligner une fois de plus la constance, dans de tels phénomènes psychologiques, de trois facteurs qui résument à eux seuls l'histoire clinique de ces accidents : ce sont : l'obtusion confusionnelle, les hallucinations, les idées délirantes. C'est, en un mot, Ja confusion mentale dans ses diverses formes.
Cependant, parmi tous les états confusionnels.
l'épilepsie mentale mérite une place à part. Elle la doit au caractère particulier dont l'épileptique réagit à l'emprise du délire onirique. Ses réactions sont avant tout impulsives, brutales, spontanées. Nous sommes ainsi conduits à étudier avec quelque détail les impulsions épileptiques. Nous les avions déjà rencontrées parmi les équivalents mineurs et nous avions mentionné quelques impulsions simples, le plus souvent sans conséquences graves. Îci, au contraire, il s'agit d'actes ayant un caractère anti-socia! souvent tragique : meurtre, suicide, vol, incendie, exhibitionnisme, viol, tous les délits peuvent être commis par ces malades que leur état mental souvent indemne entre les paroxysmes rend particulièrement , dangereux.
LE. AUS
« L'impulsion épileptique, dit Rocues pe Fursac, est caractérisée par la soudaineté, la brièveté, la simplicité de l'acte accompli et l’amnésie consécutive. » ARDIN-DELTEIL, qui étudiait surtout l’impulsion criminelle, en a donné une description qui peut convenir à tous les cas. Il distingue Je mode de production de l'acte impulsif, son accomplissement et ses suites :
De telles impulsions peuvent se développer à partir d'états de conscience très divers : tantôt en pleine confusion mentale, tantôt sans qu'aucun phénomène psychique anormal ait traduit un désordre intellectuel quelconque chez leur auteur, tantôt enfin. et le plus souvent peut-être au cours d'états seconds. Leur absence de motif a toujours été donnée comme un fait en quelque sorte pathognomonique. En réalité, elles sont parfois soudaines et imprévues au point qu il est pratiquement impossible de les rattacher à une cause quelconque. Leur absence de motif a toujours été donnée comme un fait en quelque sorte pathognomonique. En réalité, elles sont parfois SOUdaines et imprévues au point qu'il est pratiquement impossible de les rattacher à une cause quelconque. Souvent, cependant, il est possible de les considérer comme résultant d'une hallucination ou d'une idée délirante : c'est le cas, par exemple, pour cet ouvrier couvreur dont GARNIER rapporte l'histoire et qui se mit soudain à se dévêtir dans l’église Saint-Roch, disant quil allait monter au ciel et qu il était incorrect d'y entrer habillé.
D'autres fois, | impulsion a été provoquée par une cause extérieure, une dispute par exemple : on con-
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çoit que l'acte impulsit puisse présenter alors toutes les apparences d'un délit commis avec intention. Notre Maître, Monsieur le Professeur PoroT, a publié une observation qui offre un exemple remarquable de tels faits : « Un soldat trépané, observé par nous, sujet à de fréquentes crises, entre un jour en violente colère sur l'observation de son caporal il saisit sa baïonnette et se jette sur [ui ; mais, au même moment, une crise convulsive le terrasse et la baïonnette s'échappe de sés mains. » Sans la connaissance préalable du diagnostic, sans cette crise providentielle qui vint interrompre son acte, ce soldat aurait-il échappé au Conseil de Guerre ?
Enfin, les circonstances d'apparition de Îa crise peuvent être telles que l'acte impulsif ait toutes les apparences de la préméditation : tels sont les cas où le meurtrier épileptique s attaque à un ennemi personnel, à un homme dont il a pu imprudemment souhaiter Ja disparition devant quelque témoin. On conçoit la difficulté d'interprétation de tels faits.
Une fois déclanché. l'acte impulsif va s’accomplir selon un déroulement immuable. On a donné de nombreux caractères particuliers au crime ou au délit épileptique : leur étude sera faite avec le diagnostic. Signalons dès maintenant la grande brutalité, Ja férocité même de l'agresseur, le manque de dissimulation, l'absence de complices.
Les suites de l'impulsion sont assez variables. T'antôt, le malade reprend aussitôt conscience de luimême, ne gardant le plus souvent aucun souvenir de son acte et le niant de bonne foi : tantôt, se rendant à l'évidence, il tente d'en fournir une explication par-
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fois fantaisiste (FÉRÉ) : tantôt, il s'endort sur place, d'un sommeil profond analogue à celui qui fait suite aux paroxysmes convulsifs; tantôt enfin, l’état second se prolonge et il n’est pas exceptionnel que l'épileptique sarde alors le souvenir de son acte, souvenir qui disparaîtra lorsque prendra fin l'état crépusculaire.
Une catégorie spéciale d'impulsions mérite une place à part dans cette revue clinique : nous voulons parler de la fugue qui est une des plus curieuses et aussi des plus fréquentes parmi les manifestations de l'épilepsie mentale. Nous avons mentionné, avec les accidents mineurs, la crise procursive qui est une fugue en miniature précédant le plus souvent un paroxysme moteur : nous n y reviendrons pas. Mais parfois, au lieu d'une marche impulsive, aveugle et inconsciente qu'une chute vient bientôt interrompre, on assite à un véritable accès d’ « automatisme ambulatoire » (CHarcoT) : Mterrompant ses occupations, le malade se lève, sort de son atelier ou de son domicile et commence une promenade sans but à travers les rues ou les champs. Il n'éveille l'attention des passants par aucune excentricité particulière ; il prend le tramway et paye sa place le plus naturellement du monde : il salue au passage une connaissance qu'il croise et qui Jui rend son salut sans rien remarquer d'anormal. Parfois, sa course le ramène à son point de départ sans qu'il ait repris conscience : d'autres fois, il est très étonné de se trouver tout à coup en un lieu où sa présence Jui semble absolument inexplicable. Le plus souvent, il a perdu complètement le souvenir de son équipée et se trouve
dans l'impossibilité d'en donner la moindre explication. La littérature conserve précieusement et cite chaque fois que l'occasion s en présente un certain nombre d'observations relatant des fugues particulièrement longues et pendant lesquelles les malades avaient dû accomplir les actes les plus variés et les plus compliqués, tel celui de LEGRAND pu SAULLE qui fit ses bagages, prit le train jusqu au Havre et le bateau jusqu à Bombay où il revint enfin à lui, sans que les multiples personnes auxquelles il avait eu affaire en cours de route aïent rien remarqué chez ui d'anormal. De tels faits, pour curieux qu'ils soient, sont extrêmement rares et méritent d'être envisagés avec circonspection. Il n'en reste pas moins vérilié que l'épileptique, au cours de sa fugue, est susceptible de déployer une activité automatique assez riche et de garder un comportement normal. D'autres fois. au contraire, on assiste à des épisodes impulsifs ou délirants présentant tous les caractères que nous avons déjà énumérés.
Les accidents majeurs de l'épilepsie mentale sont donc essentiellement des épisodes confusionnels transitoires ; ils sont caractérisés par leur déroulement rapide, par la soudaineté de leur début et de leur disparition, par la fréquence, pendant leur durée, des idées délirantes, des réactions impulsives surtout, dont nous avons au passage noté les caractères. Is sont caractérisés aussi par leur répétition. Classiquement, nous l'avons dit, un accident déterminé se reproduit toujours chez le même sujet avec des caractères identiques : il faut se garder cependant d’être trop absolu : les épisodes mentaux peu-
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vent, chacun l’'admet, alterner avec les paroxysmes convulsifs ; ils peuvent aussi alterner entre eux : tel malade qui est sujet à des absences fait, un jour, un délire transitoire avec agitation où commet un acte d'exhibitionnisme. L'évolution d'un accès n'est pas tout : il faut aussi tenir compte de l'évolution de la maladie : s’il est des formes dans lesquelles les mêmes faits se reproduisent périodiquement avec une constance et une monotonie vraiment remarquables, il est des formes qui évoluent.
Les Formes évolutives.
Les formes évolutives de l'épilépsie mentale sont celles dans lesquelles on voit la maladie, après s être manifestée pendant plus ou moins longtemps par des accidents psychiques transitoires, prendre une allure Ë chronique et se transformer en s'éloignant progressivement de son type primitif.
L'évolution peut se faire vers un délire chronique plus ou moins systématisé. La chose est rare et l’authenticité des observations publiées est contestée par bien des auteurs qui ne veulent ÿ voir qu une contusion mentale prolongée, ou d'autres fois une PpsYchose survenant à titre secondaire chez un épileptique.
Plus intéressante est la démence épileptique. Elle serait la conséquence de Ja répétition des crises et fonction de leur répétition autant que de leur intensité. On a décrit à cette démence des caractères.
spéciaux :
DAS
Elle est irrégulièrement progressive. Son allure est plus rapide dans le jeune âge et la vieillesse que durant l'âge mûr. Elle procède « par poussées consécutives aux séries d'attaques » (RocuEs pe Fursac). Elle serait même partiellement rémittente, « l'affaiblissement intellectuel diminuant quand les crises viennent à s'espacer ». De plus, c'est une démence partielle plus que elobale, certaines facultés subissant une diminution moins accentuée que les autres.
Mais, actuellement, un vigoureux assaut est donné à la notion de démence épileptique. MARCHAND, notamment, soutient qu'on ne peut dans aucun cas faire la preuve de la nature comitiale de telles PSYchopathies qui ne seraient, en fin de compte, que « des démences chez les épileptiques ». Survenant chez les jeunes enfants, elle est assimilable en tous points à la débilité mentale telle qu'on l'observe en dehors de toute atteinte du mal caduc : elle relèverait d’ailleurs comme lui d'une encéphalopathie fondamentale d'origine toxi-infectieuse. Chez l'adolescent, aucun caractère ne permet de la séparer de façon valable de la démence précoce. Chez l'adulte, elle n'a aucune spécificité réelle. (Notons, d’ailleurs, que la paralysie générale peut s'accompagner de manifestations épileptiformes et il n'est pas impossible que la confusion ait été faite plus d'une fois entre les deux affections.) Chez le vieillard enfin, elle se manifeste d'une façon tout à fait analogue à la démence sénile. De tels arguments paraissent des plus logiques, et il n'est pas certain que l'on conserve encore longtemps dans le vocabulaire psychiàtrique les termes de « stupidité chronique épilepti-
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que » (CHASLIN) ou de « démence épleptique simple à début d’obtusion intellectuelle chronique » (Brissor et BouriLueT). De toute manière, une telle discussion n'est pas de nature à modifier de façon appréciable les notions actuellement en cours concernant l'épilepsie mentale. La cause réelle des démences demeurant pour le moins aussi mystérieuse que celle du mal comitial, on ne saurait jurer qu'elles ne se confondent. Le fait ne s'est-il pas produit pour la maladie de Bayle, où l’on voit la méningo-encéphalite syphilitique diffuse engendrer à la fois la démence et, parfois, l'épilepsie ?
Caractères généraux. Le problème psychologique de
la conscience et de la mémoire dans l'épilepsie.
Nous ne pousserons pas plus avant l'étude descriptive des faits cliniques relevant de l'épilepsie mentale. Sans doute, Y aurait-il beaucoup à y ajouter pour la rendre complète. Quels qu'ils soient, cependant, les accidents paroxystiques comitiaux comportent un certain nombre de traits communs par quoi ils se rattachent les uns aux autres et sur les-
quels nous voudrions maintenant insister.
En premier lieu, on sait que tout paroxysme épileptique, quelle que soit sa nature, s'accompagne d'un certain nombre de désordres somatiques à l'étude desquels de nombreux travaux ont été consacrés. Il s'agit de modifications thermiques, respiratoires, vasculaires, nerveuses, biologiques, dont
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aucune, malheureusement, n'est spécifique. Leur étude a été poursuivie chez l'épileptique en dehors des périodes de crises et, là encore, à côté de résultats précieux qui ont largement contribué à étendre nos connaissances actuelles dans le domaine du mal comitial, on a enregistré un certain nombre de faits contradictoires. Notons-le d'ailleurs, ces manifestations somatiques, valables pour l'épilepsie en général, justifient dans une large mesure le rapprochement clinique de ses diverses manifestations, mais elles ne sont aucunement spécifiques de lépilepsie mentale en particulier.
Au contraire, il est un certain nombre de faits qui appartiennent en propre à l'épilepsie mentale et que l’on retrouve presque toujours dans chacune de ses manilestations ; nous les avons déjà signalés en différentes occasions : nous nous contenterons de les rappeler ici pour souligner leur constance et leur généralité.
1° C’est d’abord l'installation brusque des troubles psychiques. Ïl n'est pas d'autre psychopathie dont le déclanchement soit aussi brutal : aussi, le mode de début est-il un élément précieux du diagnostic. La terminaison est souvent aussi soudaine, bien que la stupeur et l’hébétude qui font suite au paroxysme rendent parfois cette soudaineté moins apparente. Du moins, l'existence de cette phase d'obtusion et de ralentissement est-elle assez caractéristique pour diriger l'enquête clinique.
2° La répétition des crises, l'accomplissement des mêmes actes au moyen des mêmes procédés d'’exécution, la « reproduction photographique >, Sont, eux
FAR LI
aussi, lorsqu il est possible de les mettre en évidence, des signes de première importance.
5% fréquence des réactions dangereuses, dangereuses pour les tiers plus que pour le malade luimême, la brutalité inouïe déployée par les épileptiques dans l’accomplissement de leurs actes, linuiilité de ces actes, l'absence de cause qui puisse les expliquer, leur indépendance des circonstances extérieures et leur caractère impulsif représentent également des faits assez particuliers à F épilepsie mentale.
4 On a signalé aussi la fréquence de l'anxiété, de la douleur morale intense au cours des paroxysmes et, à l'opposé, l'indifférence et le cynisme dont font preuve ces sujets lorsqu’ on les met en présence de leurs délits ou de leurs crimes ; d’une façon générale, leur inconscience vis-à-vis de la oravité des conséquences de leurs crises.
5° Mais surtout, il est un fait assez général aux diverses manifestations épileptiques et sur lequel il convient d'insister en raison de sa grande iMmMportance : nous voulons parler de l'amnésie qui fait suite, dans la srande majorité des cas, aux paroxysmes de toutes natures, et des troubles de la conscience dont elle est fe reflet. Cette question, philosophes et médecins tour à tour l'ont envisagée sous ses divers aspects sans jamais parvenir à en proposer une explication définitive. Nous n'avons pas l'intention de donner un aperçu même succinct des diverses théories qui ont été émises la concernant. Nous voudrions seulement fixer de manière schématique ses diverses manifestations et tenter d'en fournir une
interprétation simple.
L'amnésie, chez les épileptiques, ne revêt pas toujours les mêmes caractères. Envisageons donc les principales éventualités possibles telles qu'on les observe en clinique.
L'oubli peut résulter d'un défaut de fixation des événements qui se sont déroulés pendant la période de crise : on a alors une amnésie antérograde ou de fixation ::c'est le cas le plus simple «il nya pas eu perception consciente des faits, donc leur réviviscence à l'état de souvenir ne peut être obtenue. Î! en résulte une amnésie Jacunaire définitive. Ou si les faits ont été conscients, leur souvenir n’a pas été fixé, même pour un très court instant et le résultat est le même.
Lorsque famnésie est rétrograde, les souvenirs ont bien été fixés, mais ils s'effacent au bout d’un certain temps (amnésie rétrograde de conservation), ou bien leur évocation demeure impossible, bien qu'ils: soient conservés par la mémoire (amnésie rétrograde d'évocation). Dans le premier cas, la perte du souvenir est, comme précédemment, irréparable ; dans le second, la faculté d’évocation peut être à un moment donné récupérée et tel fait ou telle période que l’on croyait oubliés est ramené à la mémoire. De tels faits sont rares dans l'épilepsie : pourtant MaxwELL, dans sa thèse, admet leur possibilité et cite des exemples particulièrement démonstratits : dans un cas où l’amnésie s’étendait non seulement à la période de délire épileptique mais aux six mois qui avaient précédé les accidents psychiques, une deuxième attaque délirante ramena à la mémoire du
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malade une partie des faits oubliés et la récupération mnésique se compléta au cours d'accès ultérieurs.
L'amnésie rétrograde est le plus souvent immédiate et embrasse toute la période de la crise, en général à l'exception de l'aura.
Elle peut être retardée : le malade conserve un certain temps le souvenir des événements qui se sont déroulés pendant son paroxysme, mais ce souvenir s'efface secondairement. Il faut, d'ailleurs, bien distinguer, dans les faits de cet ordre, les cas dans lesquels la mémoire des faits passés a réellement persisté après la fin de la crise de ceux dans lesquels la réviviscence primitive des souvenirs a été constatée avant que ne soit dissipé l'état crépusculaire.
Les limites de l’amnésie lacunaire sont variables : en général, elles coincident avec celles de la crise. Elles peuvent cependant les déborder et la lacune mnésique comprendre des faits postérieurs à l'accès ou plus souvent antérieurs à lui : dans ce cas, certains auteurs parlent d'« amnésie rétrograde ». Nous avons vu que ce terme doit avoir une signification plus générale. Au contraire, le souvenir d'une seule partie de la crise peut avoir disparu.
L'ecmnésie, très rare dans l’épilepsie, a pourtant été signalée dans un certain nombre de cas. Le malade a oublié tous les faits qui ont précédé sa crise pendant une période parfois très longue : il se produit alors un véritable « recul dans le passé » (Roues pr Fursac). recul qui peut atteindre plu-
sieurs années.
Enfin, l’amnésie peut faire défaut : l'épilepsie est
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dite alors consciente et mnésique (Ducosré). Tous les auteurs n'admettent point la réalité de tels faits que SAMT paraît avoir été le premier à signaler : certains pensent que l'on doit en rendre responsable un appoint hystérique : d’autres y voient des manifestations d'épilepsie Bravais-Jacksonnienne secondairement généralisée : d'autres, enfin, pensent que la période amnésique peut avoir été très courte et être passée inaperçue. L'épilepsie consciente mnésique est cependant admise d'une façon à peu près générale aujourd'hui. Elle paraît être le fait des manilestations les moins violentes du mal comitial. « Plus l'impulsion sera violente, brutale, incoordonnée, dit MAxWELL, plus l’'amnésie sera constante et probablement profonde. » Pour MarcHanp, le souvenir persiste surtout des crises les plus longues, les plus compliquées, de celles où les actes effectués nécessitent l’utilisation des souvenirs acquis. Cependant, on a cité des cas où des crises motrices vénéralisées | des plus typiques ne s’accompagnaient pas de perte de connaissance et restaient gravées par [a mémoire (LemoiNE). Souvent, d’ailleurs, la période troublée n'est pas entièrement remémorée : quelques détails, quelques images, parfois très imprécis, reviennent seuls à la mémoire : c'était le cas pour ce malade dont parle CHarcor et qui, ayant fait une fugue de deux jours entiers, se rappelait seulement avoir pris un repas dans un restaurant.
CLAUDE et BarUK ont signalé assez récemment un fait des plus intéressants qui vient éclairer la question d'un jour nouveau : des malades sujets à des absences rigoureusement amnésiques et traités pen-
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dant un certain temps font des absences plus rares et dont ils gardent le souvenir : il s’agit là de ce que les auteurs ont appelé les « formes dégradées de l'épilepsie ».
Cet examen rapide des différentes formes d'amnésie rencontrées à l'occasion des paroxysmes comiItiaux suffit à montrer leur grande diversité. Il faut donc, pour les expliquer, une théorie assez souple pour s'adapter exactement à chaque cas. Précisons d'abord que conscience et souvenir ne sont pas liés l'un à l'autre de façon immuable : lorsqu'un fait a été oublié. il n'en résulte pas quil ait été inconscient. Lorsqu'une amnésie lacunaire porte sur une période déterminée, il ne s'ensuit pas forcément que le sujet ait été privé de conscience durant tout ce laps de temps.
Qu'est-ce, en effet, que la conscience ? C'est, dit LieBniz, le sentiment que nous avons que telle sensation est éprouvée par nous ; c'est, en d'autres termes, Ja notion simultanée de la réalité extérieure et de nous-mêmes : ceci suppose l'intégrité ou du moins la conservation suffisante des perceptions et le bénéfice de la notion du moi. Que les perceptions s opèrent, on n en saurait douter lorsqu'on voit un épileptique en crise soutenir une conversation ou accomplir des actes souvent assez complexes. Quant à la notion du moi, si l'on admet avec MaxweELL qu'elle « n'est probablement que la synthèse de toutes nos perceptions antérieures », « l'ensemble des souvenirs disponibles à un moment donné », on conçoit qu'elle puisse être souvent déficitaire et expliquer l'inconscience manileste de certains épileptiques : mais le
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lot de « souvenirs disponibles > semble être névessairement considérable lorsqu il s'agit de mener à bien l'exécution d'actes compliqués : « si ces actes sont. inconscients, écrit FÉRÉ, il faut avouer qu il s'agit d'une singulière inconscience. Lorsqu'un épileptique fait une fugue dite inconsciente, il est capa- : ble de se rendre dans une ville où il n’est jamais allé, en se conduisant de telle façon que personne ne le remarque. »
Et pourtant, il est hors de doute que des paroxysmes durant lesquels le sujet s'est montré parlaitement conscient peuvent être suivis d'amnésie. On en arrive, pour expliquer de tels faits, à des théories souvent curieuses mais souvent aussi assez obscures :
Pour FéRé, il se produit « xn véritable hiatus dans la continuité de l'identité biologique auquel correspond un hiatus dans la continuité de la conscience. »
AzAM, de son côté, distingue dans l'existence de l'épileptique à crises, une alternance de deux phases successives : la première n'est autre que l'état normal, ordinaire, ou condition première: Ja mémoire s'étend alors à tous les événements de [a vie normale. L'autre phase ou condition seconde est l'état épileptique : la mémoire s'étend à tous les événements de la condition première et de plus à ceux de la condition seconde.
Biner explique de telles amnésies par l'existence,
« chez certains épileptiques, d'une double vie PSy- .
chologique présentant les-mêmes caractères que dans [ hystérie ».
MaxwELL admet la théorie d'Azam que, pour
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notre part, nous n acceptons point. Mais il y ajoute une notion nouvelle : selon lui, Le fait essentiel réside dans la diminution et la faiblesse des liens d'association dans lesquels il voit « les éléments les plus _ importants de la synthèse des perceptions et de leur évocation ultérieure ».
Cette idée mérite que l’on s'y arrête. On sait, en effet, c'est là la loi de Rimor, qu un souvenir est d'autant mieux conservé par la mémoire quil est plus
-ancien et a contracté avec les autres souvenirs des liens d'association plus nombreux et plus solides. Il est d'autant mieux conservé aussi que le fait auquel il se rapporte a provoqué en nous une réaction affective plus intense.
Partant de ces données psychologiques, très généralement admises aujourd'hui, et les rapprochant des enseignements. de l'observation clinique, nous voudrions tenter de présenter ici une explication — qui nous est personnelle — des différentes modalités de l’amnésie épileptique.
Voyons, en effet, comment on peui comprendre les différents états qui se succèdent au cours d'une crise comitiale : le déclanchement du paroxysme réalise, dans la sphère psychique, un ébranlement ana- Jogue à celui que pourrait déclancher, par exemple, un traumatisme cranien : pendant un temps plus ou moins long, Ja conscience se trouve, sous l'action de cet ébranlement, complètement obnubilée : il n'y a plus , à ce moment, de perceptions sensibles ni d’acquisitions nouvelles. Si cet état se prolonge pendant toute la durée de la crise, l'activité du sujet demeure
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suspendue : le paroxysme est inconscient ; il sera nécessairement amnésique.
Si, au contraire, cette inertie psychique est seulement transitoire — et elle peut être aussi brève que l'on voudra, — le dernier fait conscient avant le déclanchement de la crise est séparé du premier fait conscient qui lui fait suite par un intervalle en quelque sorte déshabité : ces deux faits ne contractent entre eux aucun lien d'association. Selon toute probabilité, il se produit alors une première amnésie . portant sur les faits qui ont précédé la crise, amnésie d'autant plus étendue dans le temps que la pause intellectuelle aura été plus complète et plus durable. Ainsi s'explique la Mon ot qui marque le début de la période troublée : sujet était- il dans la rue, il oublie Ja raison pour mA ils y RON était-il sur le point de prendre son HS il n° y pense plus et se lève de table.
S'il était dans son état normal, il prendrait conscience de sa désorientation : il ferait effort sur luimême pour enchaîner ses idées et rappeler ses souvenirs. Mais l épileptique en crise n'est pas € dans son état normal : il s’abandonne aux tendances les plus automatiques de son être intellectuel. Les faits auxquels il assiste, où même auxquels il participe, ne provoquent pas chez lui d'état affectif durable : il les enregistre tant bien que mal dans sa mémoire, mais le ralentissement intellectuel est tel, chez lui, comme chez tous les confus, que les associations d'idées se forment au ralenti : les souvenirs de cette période troublée ne contractent avec ses autres connaissances que des liens d'association bien fragiles,
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Et voici qu'un nouvel ébranlement psychique survient. marquant Ja fin de la crise. À ne se produit une pause dans l’activité intellectuelle du malade, pause parfois plus longue que ja première. Entre le dernier fait conscient de la période de cerise et le premier fait conscient qui lui fait suite, se place un nouvel intervalle « déshabité >» : aucun lien ne rattache ces deux faits l’un à l’autre dans la mémoire du sujet. fl y a de nouveau une amnésie lacunaire, amnésie qui porte le plus souvent sur toute [a du:£e de Ja crise, comprenant tous les souvenirs qui s'étaient insuffisamment fixés dans la mémoire. Cette seconde lacune, généralement plus considérable que la première est souvent la seule dont le sujet prenne conscience. Cependant. si le premier vide de sa mémoire a été assez considérable. il devient apparent et ceci rend compte des cas où la durée de l'amnésie déborde la période de crise.
Lorsque la confusion mentale du paroxysme a été peu accentuée. les associations d'idées peuvent être assez actives pour établir entre les faits de cette période et les faits anciens des connexions suffisantes : c'est l'épilepsie mnésique.
Enfin, si l'ébranlement causé par la fin de la crise est minime ou inexistant, le sujet revient à son état normal en en conservant le souvenir, mais souvent, ce souvenir, mal fixé, disparaît au bout de quelque temps, comme s'elface de la mémoire un songe que le réveil n'avait pas dissipé.
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On admet d’une façon générale qu'un diagnostic est d'autant plus facile, ou du moins d'autant plus réalisable, que l'affection en cause est mieux connue, mieux individualisée au point de vue de son étiologie, de son anatomie pathologique, de son mécanisme pathogénique. Nous n'avons pas à entrer ici dans des considérations théoriques qui dépasseraient . le cadre de notre étude : on trouvera dans les Fapports d'ABADIE, de PAGNIEZ et de Crouzon à la XI Réunion Neurologique Internationale de 1932 et dans ceux de LENNOX, d'ABADIE, de SPIEGEL, de Minkowski au II Congrès Neurologique International de 19535, une parfaite mise au point de ces questions théoriques en ce qui concerne l'épilepsie. Disons seulement que ces problèmes sont encore loin d'avoir reçu leurs solutions définitives : notre ignorance est grande de tout ce qui a trait aux origines profondes, aux causes effectives de la maladie.
Sans doute, sommes-nous plus à l'aise sur le terrain de la clinique, bien que persistent encore quelques incertitudes ; mais la clinique, malgré une base objective certaine, immuable, comporte toujours un élément subjectif. C'est ce qui rend difficile et peutêtre, jusqu à un certain point, illusoire, une étude théorique du diagnostic de l'épilepsie. ;
Pratiquement, le diagnostic de l'épilepsie mentale comporte la solution de deux problèmes :
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1° Etant donné un individu, reconnaître qu il est atteint d'épilepsie et plus spécialement d'épilepsie mentale.
[e) r . r e r 2° Etant donné un accident mental déterminé, reconnaître sa nature comitiale.
Pour reconnaître, chez un sujet donné, l'existence de la maladie épileptique, on dispose de quatre sources principales de renseignements :
L'anamnèse d'abord, qui doit être méthodiquement orientée dans plusieurs directions successives : l'hérédité peut jouer son rôle dans la genèse de la maladie : non tant l'hérédité similaire, d'ailleurs, que l'hérédo-syphilis ou l’hérédo-alcoolisme. Dans le passé du malade, surtout, on doit s'attacher à mettre en évidence d'une part les facteurs ayant pu jouer le rôle d'agents déterminants de l’épilepsie, et, d'autre part, les faits pouvant être interprétés comme des manifestations comitiales, soit motrices soit équivalentaires.
L'examen clinique, en second lieu, apporte, Jui aussi, les plus précieux éléments de diagnostic : il doit porter à la fois sur le psychisme et sur les différentes fonctions organiques ; il doit, dans tous les cas, être complet. Modifications du caractère, cicatrices de lésions traumatiques témoignant des chutes initiales, brûlures, traces de morsures de la langue, tremblement, instabilité du réflexe oculo-cardiaque, exagération des réflexes tendineux et affaiblissement des réflexes cutanés, autant de signes qui, pour n être pas spécifiques ni même constants, n'en ont pas moins une srande valeur lorsqu'on les trouve réunis.
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Surtout, là encore, il faut s'attacher à rechercher une affection à laquelle on puisse faire porter la responsabilité de l'épilepsie 5 syphilis nerveuse, alcoolisme, tumeur cérébrale, maladie de Bayle. On peut entin chercher à provoquer une crise épileptique par l'une des épreuves imaginées à cet effet et dont la plus connue, {a plus efficace aussi, semble-t-il, esi l'épreuve de l'hyperpnée préconisée par CLAUDE.
Le laboratoire a été appelé au secours de la clinique : il apporte surtout les plus précieux renseignements dans le domaine étiologique : on a signalé, de plus, que le sang des épileptiques contient souvent un excès de cholestérine : au contraire, le taux du sucre et celui du calcium sont en général abaissés, surtout au voisinage des crises, cette époque étant, en outre, signalée par une alcalose sanguine. Il peut y avoir, souvent, de l’hyperglycorachie.et l'on a signalé des variations de pression du liquide céphalo-rachi- ‘ dien assez particulières à l'épilepsie.
L'observation prolongée, enfin, est un procédé de diagnostic dont la valeur est trop évidente pour qu'il soit besoin d'y insister : elle a souvent raison des simulateurs les plus habiles (VERVAECKE) et elle permet parfois au médecin d’être le témoin d’une crise épileptique qui vient fixer définitivement un diagnostic longtemps hésitant.
Mais qu'on ait établi ou non l'existence du mal comitial, une seconde question se pose : quil s'agisse d'un épisode mental ayant provoqué l'internement ou d'un acte anti-social tombant sous le coup de la loi, il faut en établir ou en réfuter la nature épileptique,
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Nous avons tenté, dans le précédent chapitre, de mettre en évidence les principales caractéristiques de l'acte pathologique épileptique, les modalités habituelles des équivalents comitiaux ; nous n'y reviendrons pas. Le problème à résoudre est évidemment différent selon qu'on a affaire à un accident mineur ou à une forme majeure : en pratique, ce sont cependant les mêmes accidents psychiques qu'il faut écarter pour assurer le diagnostic :
Les accidents dramatiques de l'alcoolisme subaigü peuvent d'autant mieux prêter à confusion que les épileptiques, très sensibles à l'alcool, peuvent déclancher un accident de nature comitiale à l'occasion d'un excès de boisson même insignifiant. L'importance du délire onirique de l'alcoolique, Son Caractère professionnel, les stygmates d'éthylisme doivent aider à trancher le diagnostic.
L'intoxication par le haschisch — Je « kif » des Nord-Africains — s'accompagne également d'épisodes confusionnels à grande agitation.
Certaines bouffées délirantes des dégénérés revêtent un caractère transitoire. Mais le fonds mental est pauvre, l'incohérence du délire plus accentuée, Îes impulsions moins brusques et moins irrésistibles.
Dans la manie aiguë, le délire de paroles l'emporte sur le délire d'action : la fuite désordonnée des idées n'a rien de commun avec la viscosité intellectuelle des épileptiques : l'orientation n'est pas troublée. Mais nous avons vu que certains cas de manie peuvent être de nature épileptique.
La paralysie générale au début s'accompagne par-
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fois de crises convulsives. Les impulsions, les fugues, par ailleurs, n y sont pas rares. Le caractère particulier de la démence paralytique n est pas toujours un signe différentiel suffisant.
Reste enfin l'hystérie, « cette srande simulatrice ». Nous aurons l'occasion de reparer des difficultés diagnostiques qu'elle soulève. Disons tout de suite que l'absence de tout signe objectif, le caractère théâtral des manifestations, la conservation du contact avec la réalité, perceptible dans tous les cas, nous ont paru être des signes de plus grande valeur que les classiques stygmates d'hystérie sur lesquels on s est fondé pendant si longtemps.
Il ne nous paraît pas utile de multiplier les exemples : tous les caractères distinctifs que lon peut donner, toutes les discriminations et toutes les nuances sur lesquelles on bâtit, théoriquement, le diagnostic, n'ont que la valeur d'un schéma. En pratique, toutes ces considérations cèdent le pas devant le bon sens clinique et l'éducation psychiâtrique du praticien.
CHAPITRE [Il
L épilepsie mentale de lIndigène
(Aspect clinique et diagnostique de la question)
Lee Généralités Les éléments constitutionnels: quelques considérations sur le tempérament indigène. — Intérêt de la question.
Lorsqu'on aborde l'étude d'un problème de pathologie nord-africaine, il est un facteur qui, de prime abord, s'impose à l'attention : c'est ce que lon peut appeler le tempérament indigène. Nous voudrions ici en dire quelques mots.
Il ne saurait s'agir, pour nous, de donner une description analytique détaillée de ce que l'on entend, dans ce pays, par « tempérament indigène ». Ce serait à une étude attrayante, certes, mais longue et combien périlleuse! Dans le creuset mystérieux de la race, les effets se sont mélés à leurs causes, les parties à [a somme, les facteurs au produit et faire la part de ce qui revient à chacun d'eux est une tâche que nous ne saurions entreprendre dans le cadre de
ce travail.
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Notre but est seulement de légitimer notre étude par quelques faits généraux. de montrer que le terrain sur lequel nous avons fait porter notre chservation mérite à plus d'un titre d'être individualisé.
Le terme même d’ « indigène nord-africain » est, de toute évidence, le résultat d’une généralisation qui, nous le savons, n'est pas exempte de critique. Sur un territoire de plus de trois millions de kilornètres carrés, traversé tant de fois, au cours des siècles. par des peuples entiers, asservi tant de fois à la tutelle de conquérants passagers, il ne saurait ÿ avoir une seule race : les Arabes, les Kabyles, les Mozabites sont bien différents les uns des autres, tant au point de vue de l'anthropologie qu'au point de vue de leur caractère, de leurs mœurs, de leurs aptitudes de toutes sortes. Ces différences raciales se traduisent, dans le domaine médical, par un certain nombre de nuances que nous aurons plus d'une fois l'occasion de souligner. Quoi quil en soit, cependant. on peut tenter de décrire à ces différents groupements un certain nombre de caractères communs qui les rapprochent entre eux dans une large mesure.
La physiologie de l'Indigène, s'il est permis d'employer ce terme, est déjà notablement différente de celle de l'Européen : son genre de vie, la nature habituelle de ses occupations essentiellement champétres, son mode d'alimentation, d'habillement, d’habitation, ne peuvent manquer de laisser leur erapreinte SUT un peuple qui les entretient et les subit depuis des siècles : les Indicènes ont le teint brun, les dents blanches et saines, ils sont généralement des hommes solides et résistants, sélectionnés qu'ils sont, d’ail-
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leurs, par de dures épreuves qui leur font payer un lourd tribut à la mortalité infantile. Ils supportent impunément l'ingesiion de denrécs avariées, d'eaux plus ou moins polluées qui tueraient à coup sûr un Européen du type normal.
La pathologie nord-africaine, dont Monsieur le Professeur AuBry a si élégamment dégagé les principales caractéristiques dans sa leçon inaugurale de 1920, se ressent de ces particularités constitutionnelles : elle se ressent aussi des conditions climatériques particulières qui placent l'Afrique du Nord à la limite entre les pays chauds et les pays tempérés ; elle se ressent enfin des coutumes locales, des mœurs, des superstitions ou des croyances religieuses: lhomme, en effet, « a une action sur sa pathologie il la fait à la mesure de la discipline individuelle et collective quil s impose, à la mesure des ambitions qu'il a pour sa postérité et pour sa race ; chaque peuple a, si l’on peut dire, la pathologie qu il mérite. » (AuBry)
La psychologie habituelle de F'Indigène diffère. elle aussi, de la psychologie normale de l'Eurepéen ; les romanciers et les littérateurs ont, sans doute, tiré
de cette idée de plus nombreux ouvrages que les
hommes de science : il ne faudrait pas en inférer, cependant, que l'imagination du romancier ou f'inspiration du poète n'aient eu une base sérieuse dans la réalité : les travaux d’arabisants distingués sont [à pour en témoigner et, à qui veut les lire, ils révèlent de bien curieuses études psychologiques : on s’aperçoit vite, d'ailleurs, que les choses ne sont pas aussi simples que Jon pourrait tout d'abord le penser : « Fixer, même à srands traits, la psychologie de
l’indigène musulman est malaisé, tant il y a de mobilité et de contradiction dans cette mentalité développée dans un plan si différent du nôtre et que régissent à la fois les instincts les plus rudimentaires et une sorte de métaphysique religieuse et fataliste qui pénètre tous les actes de la vie individuelle et de la vie collective. >» Notre Maître, Monsieur le Prolesseur POROT, qui soulignait ainsi les difficultés du problème, donnait, dans ses Notes de psychiâtrie musulmane parues à la fin de la guerre, un profil psychologique de l'indigène musulman qui met en valeur, avec une clairvoyance particulière, les principaux traits de son tempérament psychologique. L'Indigène est souvent un débile mental : « Quelques-unes de ces débilités mentales sont foncières et rédhibitoires, mais beaucoup ne sont que relatives. » Cependant, même intelligent, il reste le plus souvent un primitif : pour lui, « la vie affective est réduite au minimum et tourne dans le cercle restreint des instincts élémentaires ». « Pas ou presque pas d'émotivité », car « il vit dans le présent et le passé, assez insouciant de l'avenir ». Du primitif, encore, il a la crédulité et la suggestibilité extrême, « pétri de soumission religieuse, il est la victime de toutes les superstitions ». Sa résistance intellectuelle se manileste par un « entêtement tenace et insurmontable ». On l'a souvent dit, l’indigène musulman est un grand enfant ; son « puérilisme mental diffère pourtant de celui de nos enfants, en ce sens qu'on ny trouve pas cet esprit curieux qui les pousse à des pourquoi interminables, les incite à des rapproche-
ments imprévus à des comparaisons toujours intéres-
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santes, véritable ébauche de l'esprit scientifique. Rien de semblable chez l'indigène, même intelligent. Nul appétit scientifique : pas d'idées générales : des syllogismes simples, parfois stupides dans leurs conclusions, lui suffisent et il s'y tient obstinément, sans aucun sens des contingences ». Le sens éthique, chez de tels hommes, est, lui aussi, assez spécial : à un fond de droiture, de générosité, de courage stoique qui force souvent la sympathie, ils allient les instincts les plus sanguinaires et les plus féroces, les rancunes les plus tenaces, la duplicité la plus remarquable : l'assassinat, Le vol, le faux témoignage, ne sont, à leurs yeux, que fautes vénielles et compatibles, par ailleurs, avec une délicatesse morale très réelle dans d’autres domaines.
La pathologie mentale subit largement l'influence des particularités psychologiques dont nous avons tenté de donner un aperçu. Elle doit aussi son originalité à tous les autres facteurs qui, par leur Sroupement, réalisent le tempérament indigène dont elle est, d'ailleurs, partie mtégrante. Soulignons, sans y insister, la rareté des manifestations anxieuses et des psychoses émotives, des états psychasthéniques ; au contraire, « l'existence fréquente des troubles de l'humeur et des réactions excito-motrices » et surtout « la fréquence et la facilité des accidents et des réactions pithiatiques ». Nous devrons, d'ailleurs, revenir sur ce sujet au cours de notre étude.
On n'aurait cependant du tempérament indigène qu une idée assez incomplète, assez inexacte, si l'on voulait le représenter comme une entité définitivement fixée dans des formes immuables. Ce n'aura
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pas été l'un des moindres résultats de la colonisation française que d'avoir accéléré sa transformation. II serait inexact d'affirmer que l'Indigène ne doit avoir qu à gagner à cette transformation : si certaines ma- Jadies deviennent plus rares où sont mieux traitées, si bon nombre d'intelligences acquièrent au contact d'une civilisation nouvelle un développement qu'elles n'auraient jamais atteint, la contre-partie n'est pas non plus négligeable : l'alcoolisme a répandu ses ravages : la tuberculose frappe un grand nombre de ceux qui ont abandonné leur « bled » natal pour venir travailler dans les villes : la paralysie générale, qui était inconnue chez F'Arabe jusqu à ces dernières années, apparaît actuellement de plus en plus fréquente, sous f'influence de causes probablement multiples, mais parmi lesquelles l'alcoolisme semble occuper une place de premier plan.
Etendant ses particularités dans la sphère biologique comme dans la sphère psychique, on conçoit que le tempérament indigène puisse avoir une influence considérable sur les manifestations d'une affection telle que l'épilepsie mentale qui participe à la fois de Ja pathologie générale et de la psychiâtrie. Et c'est précisément Jà que réside, en srande partie, l'intérêt de notre étude : étant donnée une manifestation pathologique bien connue. fixée depuis longtemps dans ses modalités habituelles, et dont l'origine organique n'est plus discutée, les variations quelle subit lorsqu'on Ja transplante sur un autre sol doivent permettre de faire la part exacte de ce qui revient, dans le déterminisme de ses accidents, au tempérament
individuel, aux tendances préexistantes, au « milieu
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de culture », en quelque sorte, sur lequel on la voit se développer. Nous devons pouvoir, en partie toul au moins, discriminer ce qui revient en propre à la maladie de ce qui déperd plus directement du terrain.
Mais, à cet intérêt d'ordre théorique et spéculatif. s'ajoute un intérêt plus directement pratique: tout ce que nous avons dit de l'épilepsie mentale chez l'Indigène peut déjà faire prévoir que ses manilestations vont être, parfois, assez éloignées du type qu'elles revêtent habituellement en Europe . il y a donc intérêt, pour faciliter le diagnostic de l'épilepsie mentale, à préciser les modalités spéciales de ces manifestations qui sont propres à l'Indisène nord. africain et, ce faisant, il est permis de penser que l'on doit faciliter la tâche dés médecins et des experts qui ont si souvent à connaître des accidents mentaux de l'épilepsie, non seulement sur le territoire de notre vaste colonie, mais encore dans la Métropole vers laquelle l'Indigène musulman prend de plus en plus l'habitude de se diriger.
PR). NE
HASMES problème de l'Epilepsie
en général chez lIndigène.
Fréquence de l'épilepsie chez l'Indigène. — Ses cau-
ses. — Son diagnostic.
Nous l'avons dit, la question de l'épilepsie mentale n’est que l'un des aspects particuliers du problème général de l'épilepsie. Si les diverses manitestations du mal comitial se présentent sous des formes parois fort différentes. l'identité de nature des unes et des autres n'en est pas moins certaine. C'est pourquoi il nous a paru nécessaire d'envisager d'abord cet aspect général de la question : délaissant une étude clinique détaillée des manifestations épileptiques chez l'Indigène — étude intéressante, certes, à plus d'un titre, mais qui nous éloignerait par trop de notre sujet — nous voulons pourtant dire un mot de la fréquence, chez lui, du mal comitial, de ses causes particulières et, enfin, des difficultés spéciales que peut susciter son diagnostic.
Fréquence de l'épilepsie chez l'Indigène
Lorsqu'on prétend traiter de la fréquence d'une maladie dans un milieu déterminé, toute opinion doit s appuyer sur des chiffres. Nous ne l'ignorons point ; aussi, notre désir était-il de présenter ici une statis-
tique générale dont on aurait pu déduire, en la comparant avec des statistiques équivalentes dressées dans d'autres pays, la fréquence de l'épilepsie dans le milieu indigène de l'Afrique du Nord. À Ja réflexion, nous avons dû, cependant, y renoncer : une telle statistique, en effet, outre qu'elle eût été difficilement réalisable, n'aurait eu qu'une signification illusoire : en l'affirmant, nous sommes certain de n'être pas contredit par tous ceux qui ont pratiqué la médecine dans ce pays. Ils savent, en effet, que, malgré les progrès réalisés chaque jour par l'assistance médicale, la médecine n'est pas encore entrée complètement dans les mœurs indigènes. Se font soigner surtout, ceux que leur maladie ou leur infirmité immobilise de façon permanente, ceux qui souffrent. ceux aussi qui ne préfèrent pas à l'intervention médicale, celle d'un marabout dispensateur d'incantations et d’amulettes au contenu mystérieux. L'épilepsie. lorsque ses attaques ne sont pas trop souvent renouvelées, n’entraîne qu'une perte d'activité transitoire : avec le fatalisme habituel de sa race, l'épileptique indigène l'accepte avec résignation et remet facilement au lendemain le travail qu'une crise a interrompu. De plus, pour beaucoup, il ne s'agit pas d'une maladie comme les autres et la conception antique du « mal sacré » semble être parmi eux fort en honneur, ce qui rend encore plus fréquente que pour toute autre affection l'intervention des faiseurs de miracles.
Force nous est donc de nous contenter d'une opi-. nion généralement exprimée par les médecins qui vivent au contact des populations du « bled ». Pour
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la plupart, ceux que nous avons interrogés, affirment que l'épilepsie, chez l'Indigène, est fréquente, plus fréquente, semble-t-il, que parmi les populations européennes. Ce n'est là, répétons-le, qu'une impression ; elle se fonde cependant sur une observation déjà Jongue et il semble qu'il faille la recevoir comme valable. Âu réste. nous allons voir maintenant que les Indigènes ont « tout ce qu'il faut pour faire de l’épilepsie ».
Les Causes principales de l'épilepsie chez l'Indigène
Selon ABADIE, à chaque âge correspondent des
héma et
causes d'épilepsie différentes. Adoptons ce sc voyons avec quelles affections épileptogènes lIndigene algérien peut entrer en contact aux diverses étapes de sa vie,
Au premier plan des causes de l'épilepsie. on classe, depuis les travaux de Pierre MARIE, les trau: malismes obstétricaux, ainsi que les toxi-infections et les infections du premier âge. VIcneEs, qui a récemment encore souligné leur fréquence, écrivait: « C’est dans les pays les plus arriérés, parmi les populations les plus pauvres et les plus ignorantes que l'on voit se produire le plus fort pourcentage de cas d'épilepsie. >» Ces conditions sont encore le plus souvent réalisées chez l'Indigène : les accouchements sont faits, Le plus souvent, par des matrones ignorantes des lois les plus élémentaires de l'hygiène : la puériculture est généralement inconnue : les maladies de la première enfance, la gastro-entérite aiguë, surtout, frappent les
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jeunes enfanis avec une fréquence particulière, notamment pendant la saison chaude. La mortalité infantile, d’ailleurs, est très élevée et ceux-là même qui résistent passent souvent une enfance misérable et maladive.
Parvenu à l'âge adulte, l'Indigène va trouver de nouvelles raisons de présenter de l'épilepsie. Nous n insisterons pas sur certaines affections épileptogènes qui ne sont nullement particulières à la pathologie nord-africaine : il est certain que le traumatisme, par exemple, conserve, ici comme ailleurs, son caractère bien connu d'agent causal de fépilepsie ; de même, les lésions localisées à l'encéphale (tumeurs. abcès. gommes). Par contre, il nous semble utile de discuter la fréquence et l'importance de certains faits pathologiques dans la genèse du mal comitial en Algérie.
Il paraîtrait logique, a priori, d'attribuer au paludisme une place prépondérante, étant donné le rôle important quil joue dans Ja pathologie algérienne. On a cité récemment un certain nombre de cas d’épilepsie apparue au cours du paludisme thérapeutique chez des paralytiques généraux. Cependant, comme le fait justement remarquer notre Maître, M. le Professeur Poror, le P. G. impaludé est porteur d'une véritable « symbiose morbide ». Il 4 faut déterminer, en présence d'un phénomène intercurrent comme l'apparition de crises comitiales, ce qui revient à chacun des deux éléments de cette symbiose ; or, on sait que la maladie de Bayle est assez souvent épileptogène pour son propre compte, ce qui permet de mettre en doute l'existence réelle de l'épilepsie dite
he
« post-malariathérapique ». En effet, le paludisme, si fréquent dans notre colonie, n'est retrouvé qu à titre exceptionnel comme agent déterminant du mal comitial : il s'agit alors de manifestations passagères qui . ne survivent pas aux phénomènes thermiques de Ja phase aiguë. Pour notre part, nous ne l'avons retrouvé dans aucune de nos observations en temps que cause déterminante authentique de l'épilepsie ; Sans doute, un certain nombre de nos malades étaient d'anciens paludéens, mais la fièvre paludéenne frappe, dans certaines localités, plus des huit-dixièmes de la population : il faudrait, dès lors, pour établir l'origine palustre de l'épilepsie, des relations chronologiques étroites entre l'apparition des deux manifestations. De tels faits, s'ils existent, demeurent, à coup sûr, tout à fait exceptionnels.
Par contre, il est bien démontré. depuis les travaux de FOURNIER, que la syphilis, à toutes ses périodes. peut se compliquer d'épilepsie : ceci est surtout vrai de la syphilis héréditaire et de la syphilis tertiaire. Or, on ne peut manquer d'être frappé par l'extrême fréquence, chez lIndigène, de l'infection tréponémique : l'absence ou l'insuffisance de traitement (on obtient rarement des Arabes qu'ils s astreignent à poursuivre le traitement une fois « blanchie » leur roséole) la laisse évoluer jusqu à entraîner des lésions aujourd'hui inconnues dans la Métropole : sommes multiples et mutilantes, amputation du nez, disparition totale du voile du palais, ostéite aux multiples fistules. On conçoit, dès lors, que la syphilis héréditaire, dans ces milieux si profondément conta-
minés, ait un domaine plus étendu que partout ail-
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leurs : les stygmates d'hérédo-spécificité sont d'une constatation presque habituelle et atteignent souvent un degré inusité ; nulle part, ailleurs, on ne peut voir aussi riche collection de tibias en lame de sabre, de voûtes ogivales, de malformations dentaires caractéristiques. On conçoit l'importance de tels faits dans le déterminisme de l'épilepsie en Afrique du Nord.
L'intoxication par le haschisch est assez répandue parmi les populations indigènes : l'interrogatoire SYStématique des sujets permet souvent de savoir. quand ils consentent à l'avouer, qu ils sont fumeurs de « kif ». IT est vraisemblable que cette intoxication est à la base d'un certain nombre de cas de mal comitial.
L'alcoolisme mérite d'être pris en sérieuse considétion. Sans doute, la loi coranique interdit au Musulman l'usage des boissons fermentées. Sur ce point, cependant, elle est trop souvent transgressée, même par ceux qui la respectent d'autre part, assez sCrupuleusement : l'Indigène qui a observé pendant tout le jour le jeûne rituel du Ramadan s’ennivre, le soir, dès que retentit le coup de canon annonçant la chute du jour. L'épreuve de la guerre, le service militaire, ont beaucoup fait pour généraliser ces désastreuses habitudes : « L’alcoolisme a causé bien dés ravages sur ces organismes vierges et ces hommes qui, pour la plupart, n'avaient pas goûté aux boissons fermentées et aux liqueurs avant le service militaire, s y sont parfois adonnés avec cette immodération propre aux primitifs. » (PororT). Depuis la guerre, loin de régresser, l'alcoolisme n'a fait qu'étendre son action
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néfaste : il acquiert, d'ailleurs, chez l'Indigène, un caractère assez particulier : l'apéritif quotidien paraît le plus souvent insuffisant à ces nouveaux adeptes du poison éthylique : il leur faut, chaque fois, aller jusqu au bout de leurs possibilités physiques ou financières : ils ne s'arrêtent pas sur le chemin de l'ivresse. On conçoit que leur tempérament primitif, la débilité mentale si fréquente chez eux. réalisent des conditions particulièrement favorables aux réactions : brutales, impulsives, empreintes souvent d'une véritable sauvagerie. Chaque jour, dans Îles villes, éclatent, à la porte des calés et des bars, des disputes qui, très vite, dégénèrent en bagarres générales ; on joue du couteau « boussaadi » ou de la matraque, voir du révolver, et cela dure jusqu'à F'arrivée de la police, jusqu à la fuite éperdue vers un autre estaminet, une nouvelle rixe. Peut-être, ces manifestations violentes de l'alcoolisme en Algérie em: pruntent-elles, pour une part, leur caractère de brutalité à la virulence particulière des essences d'anis et de badiane qui sont à la base de F « anisette », véritable liqueur nationale. Toujours est-il que de pareils chocs toxiques, fréquemment Fernouvelés, sont éminemment aptes à faire apparaître les accidents de l'épilepsie alcoolique.
Les Difficultés diagnostiques
Nous serons bref en ce qui concerne le diagnostic général de l'épilepsie chez l'Indigène, nous réservant de souligner, par la suite, la difficulté qui s'attache à
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l'identification des manifestations particulières de l'épilepsie mentale. Pourtant, nous avons déjà dit combien était utile la connaissance d'une épilepsie motrice caractérisée, pour établir la nature comitiale d'une manilestation mentale déterminée. I} faut done souligner ici les difficultés particulières que l'on rencontre dans le diagnostic des paroxysmes convulsifs.
Tout d'abord, bien souvent, on n assiste pas aux crises convulsives et la seule connaissance qu'on en a résulté des descriptions, souvent fantaisistes, qu'en fait le malade lui-même ou l’un des membres de sa famille.
Mais surtout, la fréquence est grande des paroxysmes moteurs qui revêtent une symptomatologie vrai-
ment atypique. Nous n'’entrerons pas dans l'analyse
des causes profondes de ce polymorphisme souvent surprenant : nous aurons, plus loin, à faire la part des accidents pithiatiques surajoutés, responsables, pour une bonne part, de ces anomalies. Rappelons seulement quil nous a été donné d'observer, chez des épileptiques avérés des crises de tremblement généralisé avec déflexion rythmée de la tête (Obs. 11) des crises de contracture généralisée avec révulsion des globes oculaires (Obs. VII, XVID), des crises OIratoires (Obs. XIX). On conçoit combien le diagnostic de pareils accidents peut être difficile pour quiconque n est pas averti de la fréquence de telles manifestations chez les épileptiques indigènes.
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He L'Epilepsie mentale chez l'Indigène Nord-Africain.
Nous avons tenté, dans les pages qui précèdent, de donner, en quelque sorte, une vue analytique de la question de l'épilepsie mentale chez l'Indigène algérien. Nous avons montré ce qu a de particulier le tempérament indigène : nous avons cherché à déterminer les causes les plus fréquentes, à décrire les manifestations particulières de l'épilepsie sur ce terrain spécial. Il nous faut maintenant passer de l'analyse à la synthèse et dégager les faits caractéristiques de l'épilepsie mentale telle qu'elle se présente en milieu indigène.
Si l'on compare le tableau symptomatique de l'épilepsie mentale indigène, tel que l'observation clinique permet de l'établir, au tableau classique, dressé par les auteurs d'après leurs constatations dans d’autres milieux, on doit convenir que les similitudes, comme il fallait sy attendre, l'emportent sur les dissemblances. Une constatation analogue avait déjà été faite par les auteurs américains lorsqu'ils avaient étudié l'épilepsie chez les races nègres (NOLAN, Levis, Hus8ar»). Ces auteurs, cependant, avaient noté la fréquence des manilestations violentes, du sadisme et de la destructivité, la fréquence aussi des atteintes profondes de l'intelligence, de la débilité mentale associée, la rareté, au contraire, des états dépressifs, en rapport avec la faible tendance de ces
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sujets à présenter des manifestations mélancoliques ou émotives.
Chez l'Indigène nord-africain, la note originale de l'épilepsie mentale est donnée par sa fréquence, par ses conditions particulières d'apparition, par certai- . nes modalités de ses manifestations cliniques, par les difficultés diagnostiques, enfin, devant lesquelles elle place le praticien.
A) Fréquence.
Tous les psychiâtres qui ont exercé en milieu indigène ont noté, comme l'un des caractères les plus remarquables de la pathologie mentale dans ce milieu, la fréquence considérable des cas d'épilepsie mentale. Ar, dans sa thèse, notait l'importance des « états seconds » chez l'Indigène et remarquait que si, pour un bon nombre, ils relevaient de toute évidence de l’épilepsie, ceux-[à même que l'on n'osait intégrer dans le cadre des manifestations comitiales en présentaient presque tous les caractères. Depuis, on a appris à mieux connaître le polymorphisme des manifestations mentales de l'épilepsie et l’on n'hésite plus à la reconnaître à l'origine d'un grand nombre de faits pathologiques autrefois mystérieux.
Nous avons dit toutes les réserves qu'imposait l'établissement de statistiques en milieu indigène. Cependant, ces réserves sont surtout recevables en ce qui concerne les manifestations uniquement motrices de l'énilepsie : comme nous le verrons, les manifestations mentales de la maladie acquièrent, chez
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l'Indigène, des caractères de brutalité, d'impulsivité dangereuse particulière 3 l'épileptique devient alors un aliéné redoutable ; il commet des actes anti-sociaux et criminels : on conçoit qu il devienne vite indésirable dans son douar ou dans son village, et lorsqu'il ne devient pas le triste héros d’une tragédie meurtrière qui le livre au médecin par l'intermédiaire de la Justice, les autorités administratives savent contraindre la famille à le faire interner. Evidemment, ce n'est pas là une règle absolue et trop d’aliénés, d’épileptiques mentaux sont encore en liberté jusqu au jour où un crime sanglant viendra attirer sur eux l'attention de la façon la plus tragique. Cependant, on peut attribuer une certaine valeur aux chiffres que nous donnons ici, exprimant, pour la population d'un asile et pour le courant de malades de deux services hospitaliers importants, le pourcentage des épileptiques mentaux européens et indigènes.
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Année 1035
HOMMES Indigènes : 5 épilept. pour 99 entrants, soit 5 %.
Européens: 3% épilept. pour 155 entrants, soit 1,0 %.
FEMMES indigènes : 4 épilept. pour 57 entrantes, soit 10,8 %.
Européennes : 2 épilept. pour 143 entrantes, soit 1,4 %.
Année 10936
HOMMES Indigènes : 0 épilept. pour 115 entrants, soit 7,8 %.
Européens: 10 épilept. pour 131 entrants, soit 7,6 %.
FEMMES > indigènes : 1 épilept. pour 32 entrantes, soit 5,1 %.
Européennes: 0 épilept. pour 138 entrantes, soit 6,5 %.
Ainsi donc, à une seule exception près, le nombre des épileptiques dans chaque catégorie est toujours beaucoup plus grand chez les Indigènes que chez les Européens.
Si l’on fait le total général pour les > dernières
années, on trouve :
HOMMES Indigènes : 25 épilept. pour 281 entrants, soit 8,2 %.
Européens: 16 épilept. pour 355 entrants, soit 4,5 %.
FEMMES indigènes : 7 épilept. pour 04 entrantes, soit 7,4 %.
Européennes: 12 épilept. pour 556 entrantes, soit 3,4 %.
Il. — Hôpital psychiâtrique de Blida Année 1936
HOMMES Indigènes : 32 épilept. pour 282 entrants, soit 11,3 %.
Européens : 18 épilept. pour 204 entrants, soit 8,8 %.
Le Docteur VALLET, qui a bien voulu nous communiquer ces chiffres, nous dit combien, depuis qu il exerce en Algérie, il a été frappé par la fréquence de l'épilepsie chez l'indigène et singulièrement par la fréquence des crimes chez les épileptiques. Il ajoute d’ailleurs que, même pour les Européens, le pourcentage des épileptiques fui paraît un peu plus fort qu'en France.
Service de Psychiâtrie de Constantine
Année 1036 (Chilres obliseamment communiqués par le Docteur Ramf£Ee, Médecin chef de service).
HOMMES Indigènes : 10 épilept. pour 57 entrants, soit 17,5 %.
Européens : A épilept. pour 100 entrants, soit 4 %.
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FEMMES Indigènes : pas d'épileptique : 34 entrantes.
Européennes: 1 épilept. pour 75 entrantes, soit 1,3 %.
En faisant le total des hommes et des femmes, on trouve :
indigènes : 10 épilept. pour 91 entrants, soit 11 %.
Européens: 5 épilept. pour 175 entrants, soit 2,9 %.
IV. Total général
En ajoutant les chiffres relevés dans ces trois établissements, on obtient les pourcentages suivants, portant sur un nombre total de 1.838 malades :
indigènes : 72 épilept. pour 742 entrants, soit 0,7 %.
Européens: 51 épilept. pour 1.080 entrants, soit 4,7 %.
Nous donnons ces chiffres sans commentaires : ils montrent de façon péremptoire l'importance proportionnelle considérable des épilepsies mentales chez l'Indigène, aussi bien dans la population hospitalière spéciale d'Alger que dans celle de Blida et de Constantine (1 js
(1) Nous regrettons, en raison du récent décès du Docteur Livet, de ne pouvoir apporter les statistiques d'Oran. Mais le Docteur Livet, lui aussi, nous a dit M. Porot à qui il
en avait fait part, avait été frappé de cette fréquence.
Dis,
B) Etiologie.
Nous avons passé en revue, dans un précédent paragraphe, les causes les plus fréquentes de l'épilepsie chez l'Indigène. La question étiologique doit maintenant être reprise sous un autre angle et nous allons tenter de préciser les raisons pour lesquelles l'Indioène épileptique présente si fréquemment des troubles mentaux.
Si l'on s'en souvient, nous avions, à propos des facteurs étiologiques de l'épilepsie, souligné l’impor. tance, chez l'Indigène, des accidents traumatiques et infectieux de la naissance, de la syphilis, de F’alcoolisme. Considéré du point de vue de la pathologie mentale, chacun de ces facteurs acquiert une signification nouvelle.
Les traumatismes obstétricaux, les infections et les toxi-infections du premier âge agissent, ainsi que l'a montré Pierre MARIE, en provoquant une méningoencéphalite à séquelles indélébiles : l'une des conséquences peut en être l'épilepsie : mais, souvent, aussi, elles laissent derrière elles un déficit intellectuel irréductible qui devient plus évident à mesure que l'enfant srandit en âge, pouvant aller de la simple arriération mentale discrète jusqu à l'idiotie : on s'explique ainsi [a fréquence remarquable de la débilité mentale chez l'épileptique indigène ; on conçoit également qu il faille être prudent en matière de diagnostic et ne pas se hâter de conclure à la démence épileptique, terme qui semble rendre l'épilepsie responsable de troubles intellectuels qui, en
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fait, relèvent de la même cause que le mal comitial lui-même. |
L'hérédo-syphilis mérite de prendre une place importante parmi les causes de méningo-encéphalite de LE l'enfance. Mais la syphilis de l'adulte n agit souvent
pas autrement qu elle. Nous rapportons par ailleurs (Obs. XXXV) un cag de paralysie générale indigène pour Tequel le diagnostic de démence épileptique paraissait, à première vue, devoir être posé : les crises dataient de cinq ans, el, progressivement, s'étaient installés des troubles du caractère tout à fait dans la note épileptique ; puis, peu à peu, était apparu un syndrome démentiel ; quelques signes neurologiques discrets. l’évolution rapide de Îa démence, donnèrent l'éveil et amerèrent à poser Île diagnostic dette. G! que les examens de Jaboratoire devaient confirmer.
L'alcool, nous l'avons dit, est à la base de nombreux cas d'épilepsie chez l'Indigène. Comment s'étonner qu'un toxique capable de provoquer, pour son propre compte, une gamme si riche de troubles mentaux, soit capable, aussi, de déclancher électivement des manifestations psychiques chez un épileptique ou de créer, d'emblée, l'épilepsie mentale ? Il semble que l'alcool puisse rendre compte, pour une bonne part, de la brutalité et de l'agitation par quoi se signale si fréquemment l'épilepsie indigène : on ne peut être que frappé, en effet, par {a violence et l’impulsivité qui caractérisent généralement l'alcoolisme des Musulmans, et le rapprochement s'impose avec les manifestations, chez eux, de l'épilepsie mentale. Ce n’est là, d’ailleurs, qu'un des nombreux aspects
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de cet alcoolisme de fraîche date, dont l’action sur la pathologie indigène s'avère chaque jour plus envahissante : n'apparaît-il pas comme l'un des facteurs importants dans l'éclosion actuelle de nombreuses paralysies générales chez les Arabes qui, autrefois, paraissaient en être exempts ?
Y a-t:il, chez l'indigène musulman, en dehors des facteurs étiologiques exogènes que nous venons de passer en revue, d'autres éléments à mettre en ligne dans le déterminisme si facile et si fréquent de l'épilepsie chez lui ? En particulier, peut-on trouver, dans sa complexion psycho-physiologique, une propension spéciale aux décharges de l'épilepsie ?
On sait que, pour un certai nombre d'auteurs. il y a, au début de la décharge épileptique une inhibition corticale, une suspension de l’activité psycho-motrice consciente et différenciée qui libère les centres souscorticaux ; l'action de ces derniers provoque les secousses violentes et effrénées, vidées de toute signification praxique qui caractérisent les convulsions épileptiques ; on sait aussi que les centres diencéphaliques sont considérés par beaucoup comme Je substratum de la vie élémentaire, instinctive, comme des organes de propulsion, de régulation pour toutes les activités auxquelles le cortex donne des significations intellectualisées et adaptées par l'éducation, le perfectionnement des réflexes conditionnels. Tout cela suivant le jeu et Ja loi des « intégrations » fonctionnelles progressives énoncée et admise depuis les travaux d'H. Jackson.
Or, c'est un fait sur lequel notre Maître, M. le Professeur Poror, avait attiré l'attention récemment :
Paris te
« L'indigène, souvent gros débile mental, est un être dont les activités supérieures et corticales sont peu évoluées, dont la vie, essentiellement végétative el instinctive, est surtout réglée par son diencéphale. » Cette faible organisation corticale fléchira peut-être plus vite devant les causes agressives qui frapperont le cerveau et la libération des centres sous-corticaux se fera plus facilement et plus rapidement que chez un civilisé, ce dernier ayant pu acquérir, par un développement et une organisation progressive de ses centres corticaux, une tolérance et une résistance meilleures.
Dans l'ordre psychique en particulier, les complexes, chez l'Européen civilisé sont vraiscmblablement moins faciles à désagréger et à dissoudre, et, à égalité d'attaque, ce dernier tombera moins facilement dans l'anarchie impulsive et incohérente de l'activité sous-corticale que l'Indisène, dont la vie mentale est fruste, beaucoup plus labile et plus « intégrée » dans son diencéphale que sur son écorce.
Ce sont là, dira-t-on. spéculations intellectuelles. Pas autant, peut-être, qu'on peut le croire, car cet aspect physiopathologique des problèmes psychomoteurs a fait, en ces dernières années, l'objet de très intéressants travaux. Nous ne pouvons tous les rappeler ici. Mais quil nous suflise d'évoquer ceux de CraupE et Baruk sur la catatonie et les syndromes psycho-moteurs, ceux de Tixez, Marinesco, Vox BocaERT, sur les problèmes de l'hystérie dans ses rapports avec l'encéphalite. Il y a là une orientation d'avenir susceptible de jeter quelques lueurs psychologiques sur les inconnues dont s'entoure encore Île mystère de l'épilepsie.
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Un dernier fait étiologique dont l'importance nous paraît grande est la différence qui existe entre les manifestations de l'épilepsie mentale chez l’homme et chez la femme indigène. Alors que l'homme se signale par la brutalité, la violence souvent criminelle de ses manifestations comitiales, chez la femme, au contraire, on assiste à une agitation désordonnée mais, en général, peu dangereuse : pas de coups de matraque eu de couteau, mais des coups d'ongles, des giffles, parlois un jet de pierre. Une seule de nos observations concerne un acte meurtrier commis par une femme: encore la nature épileptique du paroxysme n'a-t-elle pas été entièrement démontrée (Obs.
XXXIV). Dans tous les autres cas (Obs. VI IX, X, XIL XXV, XXXI), on a noté des cris, des pleurs, des
voies de fait sans gravité, du nudisme, de l'agitation à caractère désordonné, sans but précis, avec bris d'obiets, lacération de vêtements. Fait remarquable, seules les femmes ont, quelquefois, une tendance à l’automutilation, sans caractère tragique, d’ailleurs, se lacérant le visage à coups d'ongles, ou s’arrachant les cheveux (Obs. XII, XXXI, XXXXIV). Comment ne pas reconnaître ici, l'influence du mode de vie, du comportement social habituel ? Chez l'Indigène, en effet, la femme n'a qu'une activité bornée au cercle étroit des besognes ménagères; elle est criarde, pleure à tous propos ; si l’un des siens vient à mourir, elle ne manque pas, selon l'usage, de se répandre en Cris aigus. de se lacérer le visage, de s’arracher les cheveux par poignées ; il existe même des « pleureuses » professionnelles qui viennent, moyennant finance, prodiguer ces marques de désespoir aux morts dont la famille requiert leurs services, L'hom-
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me, au contraire, est resté le mâle vigoureux, batailleur, souvent aventureux, aimant à rendre lui-même sa justice par les moyens de violence. On saisit [à l'influence du comportement habituel, des habitudes héréditaires dans le déterminisme des manifestations épileptiques. Comment s'en étonner quand on sait que le paroxysme comitial psychique, état confusionnel par excellence, se signale essentiellement par la libération de tous les automatismes ?
C) C linique.
Si, du point de vue de son étiologie, l'épilepsie mentale indigène peut donner lieu à quelques remarques dignes d'intérêt, c'est surtout du point de vue clinique qu'elle mérite d'être étudiée de façon particulièrement attentive.
Le fait le plus important à signaler, celui qui donne vraiment à l'épilepsie mentale indigène sa physionomie particulière, est la fréquence, la constance, même, pourrait-on dire, des manifestations violentes, de l'agitation dangereuse. Sur 36 observations que nous apportons, il n'en est pas une seule qui ne mentionne quelque réaction anti-sociale. Ce fait nous a paru d'une importance telle que nous avons consacré un chapitre spécial aux développements quil appelle. Il était pourtant nécessaire de l’annoncer ici, avant de dégager les autres caractéristiques par quoi s'individualisent les accidents mentaux du mal comitial chez l'Indigène algérien.
Il est difficile d'exposer dans un ordre logique les multiples remarques que suggère l'observation des épileptiques mentaux en Algérie . elles surgissent
dans tous les domaines, s'ajoutent les unes aux au tres, se contredisent parfois. On est trop souvent tenté de ne voir que le malade, avec ses traits caracté. ristiques, les manifestations personnelles de son psychisme, et non pas, à travers lui, la maladie ellemême. On se familiarise cependant peu à peu avec l'affection, on sait la reconnaître : on collectionne des impressions ; mais, à travers ces impressions, il est malaisé de tracer les contours des faits qui leur ont donné naissance.
L'épileptique indigène, pris en lui-même et abstraction faite de ses crises, est-il différent de l'épileptique des pays d'Europe ? Le caractère épileptique subit-il, chez lui, quelques modifications qui lui impriment un cachet particulier ? On ne saurait répondre à ces questions par un oui ou un non catégorique. Sans doute, l'Indigène présente bien, en général, l'impulsivité et l'irritabilité qui sont le fait, au premier chef, du caractère épileptique : il renchérit même sur les descriptions les plus imagées par la soudaineté, la violence, le déterminisme brutal de ses réactions. Cependant, il n’a que rarement cet esprit compliqué, obséquieux, cette viscosité intellectuelle qui traduit son entêtement, sa persévération morbide, dans l'apprêt du langage, [a réticence des manières : sans doute, la pauvreté du vocabulaire, surtout lorsqu'il s'agit de parler une langue étransère, y est-elle pour une part ; elle ne suffit pourtant pas à tout expliquer. On a plutôt, devant Jui, l'impression d'un être simple, primitif, qui, dominé par sa maladie, accepte sans lutte d'en être l'esclave. Nous avons dit la fréquence, chez ces malades, des
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troubles profondes du psychisme, de l’abaissement considérable du fonds mental ; mais, même lorsqu'ils disposent d'une intelligence normale, ils n'ont jamais l'attitude de concentration sur soi-même que l'on décrit habituellement comme l’un des traits fondamentaux du caractère épileptique : s'ils ont souvent un fond d'apathie et de paresse intellectuelle, on n’a jamais l'impression qu'ils concentrent et qu'ils cachent leur pensée. En somme, on peut distinguer. chez eux, deux éléments : d’une part, des tendances impulsives. des réponses exagérées aux sollicitations extérieures ; de l’autre, un manque de tonus psychique, une absence de réaction contre la maladie, une acceptation fataliste, auxquels se joint, Le plus soUvent. un déficit intellectuel plus où moins marqué.
Si l'on passe maintenant du malade à la maladie, on note divers traits caractéristiques concernant soit son évolution, soit les modalités particulières de ses manifestations.
Au point de vue évolutif, tout d’abord, il est difficile de préciser la fréquence des formes démentielles authentiques : on manque, en effet, le plus souvent de critère pour apprécier le niveau intellectuel originel de ces sujets, et le niveau actuel lui-même est souvent assez délicat à fixer de façon stricte. Les autres formes évolutives, délirantes chroniques, par exemple, sont peut-être assez fréquentes, bien qu'il nous ait été impossible de suivre assez longtemps Îles malades pour l'affirmer. Ce qu'il faut, par contre, souligner, au point de vue évolutif, c'est le polymorphisme extrême des accidents observés chez un même malade : la « reproduction photographique » est ici
assez rare : un même sujet fait pendant un certain temps des accès coléreux fugaces, puis apparaissent des absences, et, un jour, on assiste à une manilestation confusionnelle prolongée, le tout accompagné souvent de crises motrices irrégulières, survenant tantôt avant, tantôt après les accidents psychiques, tantôt isolément. Ce polymorphisme est peut-être en rapport avec un autre fait qui doit maintenant être signalé : c'est la fréquence, chez l'Indigène, des épisodes confusionnels durables.
Si l’on considère, en effet, les manifestations mentales de l'épilepsie prises en elles-mêmes, sans plus tenir compte. maintenant, de leur reproduction et de l’évolution de la maladie, on est frappé par la rareté des équivalents mineurs et la fréquence, au contraire, des formes prolongées.
La rareté des petits accidents de l'épilepsie mentale chez l'Indigène appelle, il est vrai, quelques réserves : on a aflaire, en ellet, à des sujets primitifs, qui ne s'observent pas ou qui s'observent mal : ils attirent l'attention du médecin sur un détail insignifiant et négligent volontiers l'essentiel : l'interrogatoire est souvent difficile, avec eux, surtout lorsqu'on n a pas une connaissance parfaite de la langue arabe, et si l'on parvient généralement à extraire de la mémoire de ces malades, ou de celle de leurs proches, le souvenir d'un épisode prolongé d’agitation dangereuse, les accidents tels que les vertiges, les absences ou les troubles passagers du caractère n'attirent Jeur attention que si leur répétition fréquente les inquiète enfin. Cependant, on est mieux placé dans les services hospitaliers ou les asiles pour se
faire de la question une idée exacte : la lecture de nos observations montrera que nous avons souvent constaté la présence de petits équivalents mentaux sous formes d'accès très passagers d'agitation coléreuse, de réactions impulsives immotivées ou sans rapport avec l'importance de leur cause : ces petits paroxysmes sont généralement accompagnés de conscience et laissent au malade le souvenir des ‘actes commis ; mais ils en perçoivent souvent avec netteté le caractère pathologique et témoignent peutêtre plus souvent qu'on ne l'a dit le regret qu'ils ont de leurs actes impulsifs. Par opposition à ces crises passagères d'excitation, les autres accidents mineurs de l'épilepsie mentale, vertiges, absences, accès somnambuliques, nous ont paru, répétons-le, extrêmement rares.
Âu contraire, on ne peut manquer d'être frappé par la fréquence, en milieu psychiâtrique indigène, des formes prolongées de l'épilepsie mentale. Sur nos 30 observations, il en est 25 qui rapportent des cas d'épilepsie mentale dans lesquels les paroxysmes duraient au moins deux jours. Quelques-uns d'entre eux ont atteint plusieurs semaines. Ces accidents prolongés sont compatibles avec des états de conscience divers : assez souvent, plus souvent à coup sûr que pour les accidents de moindre durée, ils peuvent être fixés par la mémoire, de façon, il est vrai, assez fragmentaire en général. La fréquence des fugues est grande, au cours de ces états de confusion durable ; souvent, d'ailleurs, le tableau réalisé est celui d'un véritable état second. On a depuis longtemps remarqué la fréquence des états seconds chez l'ndigène ;
pourtant, on a longtemps hésité à leur attribuer une nature comitiale lorsqu'ils ne s accompagnaient pas de manifestations éclamptiques dûment constatées : on connaît suffisamment, eujourd hui, ces formes assez particulières pour pouvoir les identifier ; notre observation XXVIII est, à cet égard, démonstrative. Un dernier trait à noter à propos de ces paroxysmes durables, est le mode de leur terminaison : le réveil brusque, immédiat, avec récupération soudaine des facultés de l'esprit n'est pas ici, comme dans d’autres manilestations comitiales, une règle presque absolue : le sujet sort de sa torpeur progressivement, avec peine : il ÿ a un stade intermédiaire susceptible de durer parfois plusieurs jours, pendant lequel l'agitation mentale de la crise fait place à une confusion à forme stuporeuse avec somnolence continuelle, torpeur, ralentissement considérable de l'activité, tant psychique que pragmatique.
Nous aurons à revenir, en traitant de l'aspect médico-légal de l'épilepsie chez l'Indigène, sur les manifestations violentes et impulsives qui donnent à ces formes prolongées leur caractère fondamental de brutalité et de sauvagerie. Disons, cependant, que ces accidents durables de l'épilepsie occupent une place prépondérante parmi les crises excito-motrices à significations diverses si particulières à la pathologie mentale en milieu indigène (PororT et ARii). Par contre, il n'existe, à notre connaissance, aucune observation où l'on ait vu l'épilepsie provoquer un paroxysme à type dépressif : mélancolie, stupeur, psychasthénie s’observent parfois au décours des crises d’excitation.
mais elles ne sont qu une réaction secondaire et ne
résument jamais à elles seules l'histoire clinique des accidents. Ces faits sont, d’ailleurs, pleinement en accord avec la rareté, chez l'Indigène, du déséquilibre émotif, avec la faiblesse, chez lui, de tout ce qui a trait à [a vie affective.
Enfin, dans certains cas, assez rares, il est vrai, on peut voir se réaliser un tableau d'agitation à type nettement maniaque : notre Maître, M. le Professeur Poror, a publié deux observations très caractéristiques de tels faits chez des traumatisés craniens : il s'agissait « de véritables accès de manie aiguë à explosion brusque ; quatre à six mois après la blessure (temps de latence habituel) et se calmant subitement, l'un au bout de dix-huit jours, l'autre au bout de cinq semaines ; fait pathognomonique, dans ce dernier cas, l'accès se termina par une grande crise COnvulsive. Toujours existe l'amnésie consécutive à ces équivalents. »
Avec ces manifestations atypiques de l'épilepsie mentale, nous nous rapprochons de ce que GowERrs appelle « the Border-Land of epilepsy ». Mais en même temps, nous constatons que ces limites du mal comitial affectent, chez l'Indigène, des contours différents de ceux qu'on est accoutumé d'observer dans les pays d'Europe. C’est pourquoi il nous faut terminer ce chapitre par quelques considérations diagnos-
tiques.
D) Diagnostic.
Le diagnostic de l'épilepsie mentale — en géné-
ral — repose, au point de vue positif, sur un certain nombre de traits qui [ui sont propres et que nous
3 , avons suffisamment exposés au Chapitre [” pour n y pas revenir. La coexistence d'accidents convulsifs est
un des arguments les plus péremptoires :
Dans le cas particulier de l'épilepsie mentale chez l'Indigène, il y a quelques particularités dont il faut tenir compte et ce diagnostic ne laisse pas d'être parlois très délicat. Il l'est d'autant plus que c'est très souvent à l'occasion d'un fait judiciaire, d'une expertise criminelle que la question se pose avec toutes ses conséquences : responsabilités pénales et mesures à prendre au point de vue de la protection sociale. Quand l'expert a dans ses mains la tête d'un homme ou sa liberté, il ne saurait se montrer trop circonspect.
La présence de crises convulsives dans l'histoire du sujet et, là encore, le meilleur des arguments, si, par ailleurs, l'épisode mental a les caractères propres aux états seconds comitiaux.
Si l'on a la bonne fortune d'assister à une de ces crises, si le sujet est hospitalisé, le contrôle est aisé, mais bien souvent l'on n’a que des données imprécises : le sujet lui-même est incapable de fournir des renseignements du fait de son amnésie : la famille et l'entourage, le plus souvent difficiles à entendre à cause de l'éloignement, ne fournissent à l'enquête sociale que nous pouvons prescrire que des témoignages d'un vague déconcertant | Des cicatrices, des traces de morsure sont heureusement souvent des indices qu'on peut relever.
Mais il ne faut pas trop compter sur fa présence de petits équivalents, vertiges, absences, très rarement constatés chez | épileptique indigène ainsi que
nous l'avons dit. Dans les 36 cas que nous rapportons, nous avons pu retrouver 535 fois des manitestations convulsives.
Encore est-il qu il faut souvent discuter la nature de ces crises, de ces « attaques > chez l'Indigène. Les accidents pithiatiques sont extrémement fréquents chez fui.
Notre Maître, M. le Professeur PoroT, a eu l'occasion, au Centre Neurologique d'Alger, qu il dirigeait pendant la guerre, de signaler à plusieurs reprises cette fréquence des manifestations hystériques chez le Musulman nord-africain. Les attaques convulsives, en particulier, sont courantes : elles revêtent un caractère de soudaineté, de brutalité, qui en impose pour de l'épilepsie: le sujet tombe en masse sous vos yeux, il présente de grandes décharges motrices pendant quelques secondes, puis reste inerte. L'écume est rare, mais possible (on sait avec quelle malice l'Indigène sait produire l’'hémosialémèse, la mousse d'expectoration qui, dans nos hôpitaux nord-africains, réalisent le syndrome de la « bronchite arabe »). Ce qui, peut-être, permet le mieux de diérencier cette crise violente d'une vraie crise comitiale, c’est le réveil possible et rapide sous une invigoration énergique, une copieuse aspersion froide, réveil que ne réaliserait pas un vrai comitial. Mais, dans bien des cas, le diagnostic peut rester très embarrassant.
Avec ou sans l'appoint de crises convulsives intercurrentes, il faut savoir déméler dans l'épilepsie mentale de l'Indigène les traits particuliers qui fui donnent sa signification et imposent le diagnostic. Ce sont, comme toujours en pareil cas, le début assez
brusque du trouble, la violence des actes et les impulsions, le caractère de sauvagerie, d'acharnement des réactions tragiques qui en sont si souvent la conséquence: enfin et surtout, l'amnésie à peu près com-
plète pour toute la période troublée.
C'est au surplus, très souvent à l'occasion d'une impulsion meurtrière, d'un véritable carnage que rien ne faisait prévoir, que l'alerte est donnée et c'est à cette occasion que l’on découvre l'épilepsie mentale : beaucoup des observations que nous rapportons soulignent ceite révélation spéciale de la maladie.
Ft cette entrée en scène est certainement plus fréquente dans nos milieux Nord-africains que dans la Métropole, du fait même que Fépilepsie mentale y est plus répandue et que l’Indigène a constitutionnellement une impulsivité naturelle que nous avons signalée. ÂAjoutons que l'alcool auquel s’adonne trop volontiers, de nos jours, l'Indigène nord-africain, est un révélateur puissant de cette impulsivité épileptique si souvent latente chez lui.
La répétition, en série, des accès, des épisodes mentaux est aussi un excellent argument dans le diagnostic positif de la maladie. Certains sujets ont des accès rares, survenant à plusieurs années de distance, mais un certain nombre avaient plusieurs crises, chacune de plusieurs jours, dans l’année.
L'amnésie, soit totale et absolue, soit dégradée et incomplète, comme il se voit parlois dans quelquesunes de nos observations, est un des arguments majeurs en faveur de là nature comitiale des troubles mentaux.
Encore convient-il de se méfier parois des amnésies alléguées par certains criminels. L'indigène est parfois un adversaire redoutable pour le médecin-expert ; il trouve dans son obstination tenace, dans son entêtement particulier, un refuse commode pour sa simulation: il « bloque » ses souvenirs dans un négativisme systématique qu il faut surprendre en défaut ou en contradiction. Sa force de persévération et sa passivité opposent aux investigations de l'analyse un mur difficilement franchissable parfois. La réduction intellectuelle, la grosse débilité mentale, si fréquente chez eux, viennent souvent renforcer les difficultés de la prospection psychologique.
Le diagnostic différentiel de l'épilepsie mentale chez l'Indigène ne comporte pas un tour d'horizon psychiâtrique bien entendu.
On peut se demander parfois si l'on n'a pas affaire à une bouffée délirante de débile. La pauvreté si fréquente du fonds mental, la fréquence des idées d’influence et de possession (par les djennouns) crée un terrain favorable à des épisodes plus ou moins tumultueux. Mais l’amnésie est rarement aussi complète, les réactions ont moins d'impulsivité, l'accès a des contours moins nets. De tels accidents se reproduisent rarement en série comme ceux de l’épilepsie mentale.
Ou alors, s'ils se rapprochent chez un sujet jeune, il faut penser à une démence précoce évolutive. Il faut souligner ici une des difficultés courantes du diagnostic psychiâtrique chez f'indigène : celui de débilité mentale ou de démence précoce. La déficience mentale est-elle congénitale ou acquise ? Il n'est
pas toujours aisé de se prononcer à première vue. Le débile avec ses épisodes psychopathiques est souvent pris pour un dément précoce : il faut souvent se contenter de l'étiquette « état déficitaire juvénile » et attendre d'une observation prolongée la preuve d'une marche évolutive vers la régression mentale. On comprend toute la difficulté que peut apporter sur ce terrain déficitaire un épisode d'agitation chez un sujet. déjà diminué dans sa conscience et sa lucidité il sera difficile de mesurer le degré d'amnésie et d’inconscience. |
Les déséquilibrés impulsifs se rencontrent quelquefois en milieu nord-africain. Mais il s'agit d'un état permanent ou du moins à manifestations fréquentes et répétées, d'un état habituel et non épisodique et ne comportant pas l'éclipse si totale de conscience que produit l’épilepsie mentale.
Plus important est le diagnostic des raptus psychopathiques que peuvent produire les intoxications, en particulier l'alcool et Le kif. Elles sont l'apanage de ceux qui habitent la ville ; Or, beaucoup de nos épilepsies meñtales venaient du fond du bled. La notion des anamnestiques est de première importance en pareil cas.
Mais il ne faut pas éliminer la conjonction possible des deux éléments : constitution épileptique et intoxication surajoutée ; nous l'avons rencontrée plusieurs fois,
Mais ce quil faut savoir, cest qu'en raison même de l'impulsivité naturelle de lIndigène, l'accès toxique chez lui prend de suite le caractère d'un état
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second hallucinatoire souvent violent et qui laisse de l'amnésie à sa suite, comme tout accès de confusion toxique. Le comportement, au cours de ces accès, rappelle tout à fait celui de l'épileptique. S'il est diffèrent dans ses causes. il est identique dans son expression et ses conséquences.
Un degré de plus dans la durée et la profondeur de l'intoxication, et nous aurons lépilepsie alcoolique dont nous avons parlé.
D'autres fois, on pourrait être tenté de considérer comme une tare mentale indélébile un état déficitaire d'installation récente, privé qu'on est, bien souvent, de tout moyen d'évaluation du fonds mertal antérieur du sujet : c'est le cas, par exemple. pour certains faits de paralysie générale se compliquant d'épilepsie (Obs. XXXV). Il peut être d'ailleurs intéressant, en pareil cas, de discuter la part qui revient, dans le déterminisme des accidents mentaux, à l'une ou à l’autre affection : pour notre part, nous ne pen- Sons Pas quil faille, dans ces cas, attribuer à la maladie de Bayle la totalité des troubles mentaux observés : sans doute est-elle de façon certaine à l'origine de l'affaiblissement slobal et progressif de l'intelligence, des troubles profonds du psychisme. Mais lorsqu'on assiste, comme ce fut'le cas pour le malade de notre observation, à des manifestations coléreuses, impulsives, à des fugues, à un épisode confusionnel réalisant le type de la crise excito-motrice des épileptiques, pourquoi n'admettrait-on pas que l'épi- Jepsie mentale est le chaînon aui vient relier ces manifestations à Ja P. G. coexistante ?
Parmi les autres causes de confusion mentale sus. ceptibles de produire des raptus impulsifs, il n'y a guère à signaler, en ce pays, que le paludisme qui à pu motiver quelques expertises criminelles de la part de notre Maître, Monsieur le Professeur Poror.
Resteraient à envisager d'autres états d'agitation. quelques-uns secondaires, d’autres en apparence primitifs.
La manie aiguë existe chez lindigène ; on sait qu elle y revêt volontiers [a forme coléreuse (Poror) 5 mais l'accès de manie aiguë, s il est périodique, l'est à intervalles assez éloignés : il a une durée plus longue et ne comporte pas ce stigmate d'amnésie qui caractérise l'épilepsie mentale. Telle est, du moins. la règle générale. Mais on a pu lui rencontrer quelques exceptions, et nous rappelons ici ce Cas curieux publié par notre Maître d’un accès violent de manie aiguë survenu chez un commotionné de guerre et qui se termine brusquement au bout de cinq semaines par une crise convulsive.
Enfin, nous terminerons par une mention spéciale de certaines crises d'auto-excitation, très fréquentes chez l'Indisène, survenant à l'occasion de causes futiles ou, du moins, disproportionnées, et se traduisant par une explosion violente de cris, de récriminations, de gesticulations, d'impulsions, durant plusieurs heures ou plusieurs jours, au cours de laquelle le sujet devient particulièrement agressif et dangereux. C'est, pour ces crises qui ne s'intègrent pas dans le cadre de la manie périodique ni dans aucun autre cadre, que notre Maître a créé une rubrique spéciale dans sa nomenclature et qu'il dénomme les
crises excito-motrices de l'Indigène. Elles indiquent un tempérament spécial, une propension naturelle à l'explosion et à la violence que le prétexte le plus léger, en apparence, pourra faire éclater. Elles conduisent souvent le sujet à des réactions dangereuses plus ou moins conscientes, et, pour M. Poror, elles sapparentent à l'épilepsie mentale : elles reposeraient sur un tempérament commun, à tendance épileptoïde : la seule différence serait que, dans le premier cas, l'épisode psychopathique est spontané ; dans le second, il y a le plus souvent une cause de déclanchement apparente. Mais n'admet-on pas dans l'histoire des épileptiques, ce tempérement spécial, ces colères et ces emportements faciles au moin-
dre propos ?
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CHAPITRE II
L'Epilepsie mentale de l'Indigène
(Aspect juridique et médico social de la question)
Sur les 50 observations que nous rapportons à la fin de ce travail, il en est 7 qui ont trait à des actes criminels et qui, de ce fait, ont donné lieu à une ex-
pertise (Obs. 1, IL. IT, IV, XXVIIT, XXIX, XXXIV). Pour un grand nombre d'autres, concernant des actes délictueux de moindre importance (voies de faits, désordre sur la voie publique), les majades ont été amenés directement à l'hôpital par mesure administrative, l'état d'aliénation mentale ayant paru évident dès l’abord. Enfin, même lorsque l'intervention des autorités a été devancée par l'entourage, il n'est pas un seul de ces sujets qui ne se soit livré à quelque acte anti-social (coups. injures, déprédations diverses) et chez qui l'épilepsie, par conséquent, n'ait revêtu une forme délictueuse.
Cette simple constatation suffit à montrer l'importance, dans la question de l'épilepsie mentale indigène, du côté médico-légal et médico-social, sur le. quel nous voudrions maintenant insister.
[ — Le problème médico-légal. Formes
criminelles et délictueuses.
Nous l'avons déjà indiqué, le trait fondamental de l'épilepsie mentale, chez l'Indigène, réside dans la violence de ses manifestations, la constance de l'agitation dangereuse, le caractère impulsif de ses réactions. On pourrait, sans doute, nous objecter que ces éléments ne sont, en aucune façon, spécifiques de l'épilepsie algérienne : il est vrai qu'ils ont été don:nés, par la plupart des auteurs, comme faisant partie intégrante du tableau clinique des grands paroxysmes psychiques comitiaux. Il n'en est pas moins vrai, cependant, que ces faits acquièrent, chez l'Indigène nord-africain, un relief vraiment saisissant.
Il faut bien le dire, d’ailleurs, ce n’est là que le reflet, l'ombre agrandie, dans une manifestation pathologique, d'une tendance très habituelle du caractère indigène. Dans ce caractère, l'impulsivité tient une grande place et contraste de façon assez sINgulière avec une apathie, une « sérénité constitutionnelle » qui mettent ces sujets à l'abri des accidents d'ordre affectivo-émotif. Il faut noter aussi « l'inexistence d'une échelle des valeurs morales, en dehors de quelques concepts imposés par [a religion ou enracinés dans les habitudes personnelles ». (Poror et ARu1). La vie humaine. notamment, n'a souvent que peu de valeur dans la balance morale de cet homme primitif : il est capable de devenir un assassin sans que le geste meurtrier se présente à [ui avec le carac-
tère exceptionnel et monstrueux qu'il revêt aux yeux de l'Européen, même profondément déchu. La criminalité algérienne, même si l'on en écarte tous les faits strictement pathologiques, abonde en « crimes monstrueux, dénotant une amoralité foncière, inconcevable pour nos esprits européens » (PororT et Ari). L'impulsivité criminelle de l'Indigène, comme l'a bien montré AkRii dans sa thèse, ne se résume pourtant pas dans l'existence d’un tempérament spécial : ce tempérament imprime surtout aux automatismes une direction particulière, et c'est cette direction qu ils vont prendre dès qu'interviendra une cause capable de les libérer : parmi ces causes, il convient de faire une large place à l'épilepsie.
Que l'épilepsie mentale soit à la base d’un grand nombre de délits ou de crimes commis par des Indigènes, le fait, pensons-nous, nest nié par personne. Mais cette constatation générale n'apporte pas de réponse suffisante aux questions que soulève le problème médico-légal. La solution, cependant, est d'importance,.car, s’il est souvent difficile de faire la part de l'élément moral, volontaire, et de l'élément pathologique dans le déterminisme d'un acte criminel, si l’on ne saurait admettre, par exemple, les théories de LomBroso qui aboutissent pratiquement à considérer comme irresponsables tous les criminels, l'acte épileptique, par contre, est considéré universellement comme involontaire et non imputable, à condition, bien entendu, qu'il soit survenu au cours d'un paroxysme ou que des troubles psychiques permanents (démence épileptique) mettent hors de cause la responsabilité du sujet.
Il est évidemment des cas qui prêtent moins que d'autres à discussion : ce sont ceux, par exemple, où il'existe des crises motrices typiques, où, par ailleurs, l'acte délictueux ou criminel porte de toute évidence le cachet du crime ou du délit épileptique : indépendance des circonstances extérieures, désaccord avec les tendances habituelles du sujet, pas de but apparent, même pas de relation avec les faits qui l'ont précédé, pas de préméditation, pas de dissimulation, pas de complice, acharnement sur la victime, existence d'un état mental troublé, constaté au moment du crime et suivi d’amnésie lacunaire complète.
Mais il est des cas moins faciles à trancher : on a souvent décrit ces problèmes classiques que pose, chez l’épileptique, l'absence possible d'amnésie. l'impression que l'on a parfois que le crime a été conscient et inspiré par les circonstances instantanées où même quil a été prémédité, quand, par exemple, un épileptique. au cours d'une crise, commet un meurtre sur une personné dont on connaissait les sentiments d’animosité à son égard (FÉRÉ). Même s'il est avéré que le sujet a présenté, avant son inculpation, des crises d'épilepsie typiques, ‘on ne doit pas oublier que tout épileptique, s'il dispose d'une intelligence normale, peut commettre un crime pleinement conscient et chercher à se retrancher derrière le mur protecteur de son état pathologique.
Mais le problème est surtout difficile à trancher lorsqu'il n existe pas d'épilepsie convulsive corinue. I! faut alots, de toute évidence, être plus exigeant, rassembler ün faisceau de présomptions chiniques
plus nombreuses et plus classiques pour pouvoir se
prononcer. Ceci pose le problème des formes atypiques et qui, par ailleurs, ne s accompagnent pas de paroxysmes moteurs : c'est le cas, par exemple, pour certaines impulsions brèves, se produisant au cours d'un état mental si passager quil passe le plus souvent inaperçu.
Nous n insisterons päs, d'ailleurs, sur ces problèmes, intéressants certes, mais qui ne sont en rien spéciaux à la Médecine Légale en Afrique du Nord: soulignons seulement le surcroît de difficulté apporté par l'interprétation malaisée des témoignages recueillis, dans un milieu où abondent les faux témoins et où, même sincères, les spectateurs d'un crime ou d'un accident psychopathique font souvent des faits qu'ils ont observés une description tout à fait insuffisante ou surchargée d'inexactitudes.
Pour toutes ces raisons, il peut être utile.de connaître les principales manifestations de la criminalité et de la délinquance des épileptiques indigènes.
Les crimes et délits contre les personnes y occupent, de beaucoup la plus large part : irritable et impulsif à l'extrême, l'épileptique indigène, lors de ses paroxysmes, se heurte forcément à ses semblables : la moindre contrariété, n'existerait-elle, d'ailleurs, que dans son imagination, provoque, chez lui, des réactions d’une violence inouïe contre celui ou ceux qu il en rend responsables : et comme il dispose d'une tendance innée aux réalisations brutales, comme il n'a jamais développé en lui le frein moral qui, parfois, peut être assez puissant, chez d’autres, pour triompher inconsciemment des tendances automatiques, l'acte, chez lui, suit immédiatement la cau-
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se provocatrice, sans intervalle libre, sans hésitation: la persévération particulière aux épileptiques rend compte, sans doute, de l'acharnement particulier dont il fait preuve, acharnement sans but, qui se manifeste même après la mort de la victime : coups de couteau en nombre incroyable, une vingtaine parfois. D'autres fois, les faits sont heureusement moins tragiques, soit que le sujet soit sans arme, soit qu on parvienne à prévenir son geste meurtrier : il faut noter d’ailleurs que, même solidement maintenu, méme incapable, de toute évidence, de faire un mouvement, l'épileptique continue sa scène d'agitation, se répandant en cris et en injures, faisant des efforts imouis pour se dégager : cette agitation est généralement si impressionnante qu on en retrouve la description plus ou moins imagée dans les dépositions des témoins, vivement frappés par ce spectacle.
Après les attentats contre les personnes, les plus nombreux, parmi ceux dont se rendent coupables les épileptiques indigènes sont les délits contre l'ordre public: grand nombre d’entre eux se livrent à du désordre sur la voie publique : l'un fut arrêté alors qu'il mettait en marche un tramway en stationnement (Obs. XV) : d'autres, nombreux, sont évacués d'une salle d'hôpital sur un service de psychiâtrie parce qu ils rendaient le sommeil impossible aux autres malades par leur agitation, parce qu ils cherchaient querelle à tout le monde : l’un d'eux avait, une nuit, causé un tel scandale dans un Service de chirurgie que l’Interne de garde fut appelé à intervenir : mal lui en prit, car, alors qu il s efforçait de rétablir le calme dans l'esprit du malade et de ra-
mener à la norme son comportement, il reçut dans la mâchoire un formidable coup de poing. (Observation
XXXV
Les attentats aux mœurs, par contre, semblent n être pas dans la note de l'épilepsie mentale indigène : nous n avons pu relever aucun cas d’exhibitionnisme. Sans doute, l'agitation incohérente de certains délires épileptiques amène-t-elle partois des malades à se dévêtir et à se montrer nus en public (Obs. VII, XXVII, XXXI). Mais il ne s'agit dans aucun cas d'exhibition des organes génitaux pouvant revêtir un caractère pseudo-intentionnel, ainsi que cela a été signalé si fréquemment dans Ja pathologie métropolitaine.
Les actes contre la propriéié ne revêtent qu exceptionnellement le caractère de vols impulsifs : du moins, nous ne pouvons citer aucun exemple de faits de ce genre. Par contre, les actes de vandalisme sont d'une srande fréquence - ils résultent surtout de l'agitation épileptique succédant à une contrariété, et ne semblent ne se produire que lorsque le sujet ne peut tourner sa colère contre les personnes : le malade de l'observation VI, par exemple, était allé d’abord interpeller le maître d'école, la nuit, à travers sa porte : ne pouvant obtenir satisfaction alors quil demandait à ce qu on lui ouvre, il entra dans une classe ouverte et réduisit en miettes le mobilier. D'autres, lorsqu'ils sont enfermés dans une pièce au cours d'un accès d'agitation commettent de multiples déprédations, au risque de se blesser.
Cette rapide énumération des actes délictueux le plus souvent rencontrés au cours des accidents épi-
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res chez les Indigènes montre, somme toute, leur grande variété et souligne Le surcroît de brutalité, la sauvagerie qui colorent d’une teinte plus tragique encore qu’ à l'ordinaire ces manifestations criminelles.
Née. ide problème social de l’'Assistance
spéciale aux épileptiques indigènes.
Beaucoup d épileptiques indigènes, avons-nous dit. arrivent au médecin par la voie judiciaire.
Pour ceux-là, lorsque l'irresponsabilité est établie, le médecin termine son rapport en concluant à f'internement. Une ordonnance de non-lieu intervient alors, et l'inculpé est remis à l'autorité administrative, en l'espèce le Préfet, qui prend un arrêté d'in-
ternement.
Pour les autres qui ont troublé l'ordre public, et contre lesquels on n a pas Cru devoir ouvrir une instruction, c'est la mise en observation ou le placement d'office qui intervient.
Il est plus rare que le malade soit amené volontairement, soit spontanément, soit sous la pression de l'opinion publique.
Souvent, beaucoup trop souvent, l'épileptique indigène est en liberté dans son douar originel : on le connaît, on le sait sujet à des crises impressionnantes, on tient souvent pour une participation divine les troubles mentaux qu il présente, et, de ce fait, on l'entoure de vénération ; tout au moins, on le supporte ; parfois, on le fait périodiquement exXOrCiIser par un marabout (Obs. XXIX) car on Je croit possédé d'un démon que l'on nomme le « djennoun ».
Lorsqu il présente des crises d'agitation, tout le monde s’écarte de lui pendant quelque temps (Obs. I) ; on laisse évoluer le paroxysme, on assiste, de loin, à son déroulement comme on contemplerait un caprice de la nature devant lequel la seule attitude raisonnable est celle de la résignation fataliste. Parfois aussi, on prétend se défendre contre l'agitation de l’aliéné dangereux : on le laisse attaché, parois enchaîné, pendant toute Ja durée de l'accès: et si ces accès se répètent trop souvent, c'est la mise aux fers permanente. On trouverait encore dans le bled, parmi les aliénés enchaînés, quelques épileptiques mentaux.
Ainsi donc, non seulement les épileptiques mentaux en liberté représentent un danger contre lequel il faut défendre la Société, malgré même son inertie ou son hostilité à l'égard des mesures d'internement, mais encore, on ne peut tolérer, pour les malades, un mode de vie qui les éloigne de toute thérapeutique et qui ne peut que faciliter, chez eux, le développement de troubles secondaires graves.
[ faut reconnaître que, jusqu à ces derniers temps, les moyens d'Assistance mentale, notoirement insuffisants en Algérie, ne facilitaient pas cette orientation des épileptiques sur l'Hôpital. Notre Maître, M. le Professeur PororT. nous disait, un jour, la constatation pénible qu'il avait faite dans plusieurs affaires criminelles qui lui avaient été confiées à titre d’ex pert. On apprenait, au cours de l'instruction, que finculpé était connu depuis plusieurs années comme sujet à des crises de folie passagère et qu il avait été
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signalé aux autorités : des démarches avaient été quelquefois entreprises pour un internement éventuel : puis tout était resté en l'état ; la procédure n avait pas été jusqu'au bout ou n'avait pas eu de suite. L! Algérie pouvait fournir, jusqu'à ces dernières années, une contribution importante au chapitre des « aliénés en liberté ».
Nous n'avons pas à rappeler ici le programme d'organisation à deux échelons qui se termine en ce moment en Algérie, pour l'Assistance mentale : une première ligne d'Assistance (Services spéciaux des Hôpitaux d'Alger, Oran, Constantine), une seconde ligne : l'Hôpital Psychiâtrique de Blida qui a déjà plus de 700 malades et réalise l'établissement asilaire d'internement.
Cette réalisation tant attendue va permettre, enfin, une plus facile assistance des aliénés, et, en particulier, par le placement rapide des épileptiques, fera une heureuse prophylaxie du crime dont le mal comitial et la disposition épileptique sont un des grands pourvoyeurs en ce pays.
Pour le moment, ces malades sont placés dans la masse des aliénés. Mais il s'impose, en raison de leur proportion considérable d'abord, des particularités de leur maladie ensuite, d'une meilleure organisation du traitement enfin, il s'impose de créer pour eux un quartier spécial. Ce projet est à l'étude.
Peut-être même pourra-t-on, pour eux, envisager un établissement et un statut particulier, ceux qui ne sont pas profondément débiles étant susceptibles, dans l'intervalle de leurs paroxysmes d'une vie pres-
que normale, à laquelle ne s'appliquent pas forcément les exigences de la loi de 1838. Ils sont capables de travail utile et d’un régime de liberté surveillée médicalement.
Ce sont les problèmes de demain, que l'Algérie résoudra dans le cadre heureux de ses réalisations récentes en matière d’Assistance.
LIL. — Cas litigieux
Elles réalisent ainsi une gradation de faits allant depuis l'épilepsie motrice caractérisée accompagnée de troubles mentaux dont la nature comitiale ne peut être mise en doute, jusqu à des manifestations dont on serait tenté, à première vue, de n'admettre qu'avec des réserves la qualité épileptique, mais que l'étude des faits précédents nous aura permis d y rattacher.
Sauf indication contraire, ces observations ont été recueillies dans le Service de la Clinique psychiâtrique de la Faculté d'Alger dont notre maître, M. le Professeur PoroT, a bien voulu mettre les archives
à notre disposition.
Le séjour des malades à l'hôpital est souvent fort bref : les uns sont rapidement évacués sur un asile ; pour d'autres, les familles, inconstantes dans leurs décisions, les reprennent aussitôt après les avoir confiés aux médecins : d'autre part, il est souvent impossible de procéder à une enquête dans la famille des
malades habitant l'intérieur : enfin, pour la plupart, les sujets sont définitivement perdus de vue dès leur sortie ou leur évacuation. Pour ces diverses raisons, certaines de nos observations sont incomplètes ; NOUS les avons cependant jugées intéressantes à divers titres et nous les exposons, telles quelles, espérant que l’on voudra bien en excuser les lacunes.
pu Epilepsie mentale et épilepsie convulsive
Ce premier lot d'observations est de beaucoup le plus important au point de vue numérique, puisqu il groupe 27 cas d'épilepsie mentale accompagnée de manifestations convulsives. Il est aussi le plus important par son intérêt, car, dans chaque cas. la nature comitiale des deux ordres d'accidents est nettement établie : c'est donc un groupe de base d'après lequel nous allons pouvoir dégager, sans risque d'erreur, les caractéristiques de l'épilepsie mentale indisène, caractéristiques que nous saurons dès lors reconnaître et identifier en dehors de tout accident éclamptique.
En tête de ce groupe, nous avons placé quatre observations d'épilepsie criminelle.
Les autres observations ont été réparties, un peu artificiellement, en deux catégories d'après la durée des accidents : on pourra, de la sorte, apprécier plus aisément la fréquence des formes prolongées, fréquence que nous avons déjà soulignée comme l'une des principales caractéristiques de l'épilepsie mentale indigène.
À) EPILEPSIE CRIMINELLE
Observation I
(RapPORT MÉDiCO-LÉGAL DE M. LE ProrEsseur POROT)
Parricide. — Epilepsie mentale. — Irresponsabilité. —
Demande d'internement.
Faits. — Le nommé Ath. Lar. ben Sa. est inculpé de « parricide >. Leo; avril 1956, au lever du soleil, au douar Iboudrarène, commune mixte de Michelet, Ath... Soi envoyait un de ses fils et un neveu travailler aux champs, pendant qu'il donnait l’ordre à un autre de ses
fils, Lar…., (l'inculpé) d'aller faire pacager son troupeau.
Quelques instants après, les deux premiers, entendant des cris, accouraient aussitôt et trouvaient Ath... Sa. gisant sur le sol, inanimé ; à côté de lui, se trouvait son fils Lar.. debout, les yeux hagards, les lèvres couvertes d'écume, tenant dans sa main droite un couteau ensanglanté. Le frère et le cousin se saisissaient de lui, le désarmaient, puis lenchaînaient.
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La mort de la victime fut presque instantanée. L'autopsie révéla qu'elle avait reçu trois coups de couteau, au bras, à . A % £ la fesse et au thorax, ce dernier oyant entraîné la periora-
tion du cœur.
Ce meurtre n'ayant eu aucun mobile apparent, et, d'autre part, de nombreux témoins ayant déclaré que l'inculpé était sujet à des crises d'épilepsie, il a paru vraisemblable que son geste était [a conséquence d'une crise de fureur épileptique, et l'Instruction a demandé une expertise psychiàtrique.
Examen. — L'inculpé est un homme de 28 ans environ,
de grande taille, bien constitué, visoureux. II appartient à
une famille de cultivateurs kabyles :'la mère est vivante : il a trois: frères, tous en bonne santé.
On ne sait rien de précis sur son enfance. Personne ne signale qu'il ait fait de maladie grave. Mais tout le monde reconnaît qu'il est sujet, depuis un certain temps, à des crises d'épilepsie. Personne n'a pu dire depuis quelle époque. Sa femme a déclaré qu'elle les avait remarquées depuis le début de leur mariage, soit depuis dix ans au moins.
L'épilepsie chez Ath... est tout à fait caractéristique ; tous les témoignages sont concordants, et le dossier d'instruction contient une série de dépositions toutes identiques.
Les accidents sont de deux ordres :
1° des crises convulsives : l'inculpé tombe à terre subitement, en proie à des secousses violentes des membres, avec écume aux lèvres et révulsion des yeux. Il reste ainsi une demi-heure à terre, et quand il se relève, il ne se souvient de rien ;
2° des accès d’excitation subite, au cours desquels il devient violent et dangereux : on s'écarte de lui, à ce moment, et cet état de fureur dure plusieurs heures ou plusieurs JOUrS.
Parfois, ces deux sortes d'accidents se succèdent et Ath... reste plusieurs jours sans travailler, jusqu à dix jours consécutifs, a déposé sa femme.
II a d’ailleurs été réformé du service militaire pour cette raison : il aurait pris une crise, le jour même du conseil de révision.
Quant à la fréquence des accidents, ils se reproduisent tous les mois environ, a déposé sa femme.
Il ne semble pas avoir été jamais soigné pour cette maladie, ni fait l'objet d'aucune mesure d'hospitalisation.
Depuis son incarcération, les accidents ont continué à se
produire à la même cadence environ.
Un rapport médical du Docteur PÉLLICIER DE RAYNauD nous apprend qu à [a prison annexe de Bouira, il a eu de semblables accidents : « Cet indigène présente des crises épileptiques et, par moments, des crises furieuses pendant lesquelles il menace et frappe son entourage. Interrogé, il semble désorienté dans le temps et dans l'espace. Il profère des paroles sans suite et sans rapport avec les questions
posées. »
Le Docteur PELuicier pe RayNaup conclut en demandant « sa mise en observation dans un établissement spécial pour déterminer s'il s'agit d'un dément ou d'un simulateur.»
C'est à Bouira qu'il s'est livré un jour. brusquement, à une agression sur la personne du gardien-chef de la prison, après avoir prononcé des paroles incohérentes et sans suite. On a dû l'entraver. Il avait déjà eu une autre crise
semblable cinq ou six jours auparavant.
A Ja prison d'Alger où il est resté près de quatre mois, les mêmes incidents, intermittents, se sont manilfestés. A trois ou quatre reprises, il a présenté de l'agitation violente durant plusieurs jours, criant [a nuit, cherchant à frapper ses voisins, inconscient de ce qu'il faisait, évacuant son intestin n'importe où, se barbouillant de ses matières. On a dû l'isoler en cellule et y maintenir. Plusieurs fois, on l’a vu à terre, en proie à des convulsions, les yeux révulsés, et présentant de l'écume aux lèvres.
À l'examen, nous n'avons relevé aucune trace de meladie où d'infirmité. Il n'y a pas de troubles circulatoires. Le cœur est normal. Les réflexes sont normaux : il n'y à pas d'altération oculo-pupillaire.
On relève, au niveau du crâne, quelques cicatrices, à gauche. dans la région fronto-pariétale. Sous l'une d'elles, il y a un véritable enfoncement osseux, indice d’un traumatisme ancien. Au dire de l'inculpé, cette blessure du crâne correspondrait à un coup de hachette qu'il aurait
reçu, il y a quelques années, au cours d’une agression. On a pu se demander si l'épilepsie de ce sujet ne serait pas d'origine traumatique, et la conséquence de cette blessure. Les renseignements fournis par divers témoins, en particulier par la femme de l'inculpé, établissent que l'épilepsie était bien antérieure à ce traumatisme. Il serait peut-être plus rationnel de penser que cette cicatrice osseuse est le témoin d'un accident épileptique antérieur, soit que le sujet ait fait une chute grave au cours d'une de ses convulsions, soit qu'au cours d'une bagarre provoquée par un de ses
accès de fureur, il ait été blessé à la tête.
Quant à l'état mental de l'inculpé, nous ne pouvons décrire que celui qu il présente dans l'intervalle de ses crises, n'ayant pas eu la chance de l'observer au moment de
ces dernières.
Or, il nous paraît normal pour un sujet de sa condition. Al comprend assez bien les questions qu on Jui pose, répond de façon assez rapide et assez précise. Il est illettré, il ne peut être soumis à des tests de calcul ; mais il nous paraît avoir, pour la conduite de sa vie de fellah, un minimum
d'intelligence et de réflexion suffisant.
Interrogé sur le crime dont il est inculpé, il nous déclare ne rien se rappeler de la scène du meurtre, et avoir été tout
étonné de se retrouver, le soir, entravé, entre les gendarmes.
Il ignore pareillement tout ce qu il a dit ou fait pendant les crises qu il a présentées à la prison d'Alger, et a perdu Je souvenir de l'agression dont il s'est rendu coupable à la
prison de Bouira, contre le gardien-chef.
Dans ses périodes de calme, ce sujet est docile et soumis, et ne présente pas de désordres permanents de l'humeur ou du caractère.
Discussion. — On ne saurait nier l'épilepsie chez cet
inculpé. Elle s’est révélée depuis de nombreuses années, par
des accidents trop caractéristiques, sur lesquels tous les témoignages sont trop convergents et trop identiques : la chute brusque, l'écume aux lèvres, les grandes secousses, l'amnésie consécutive, sont des traits tout à fait signilicatifs de l'attaque convulsive.
Mais les accidents convulsifs sont, chez cet inculpé, accompagnés où remplacés par des accidents délirants violents qui, eux aussi, ont tous les traits de ce qu'on appelle l'équivalent mental : début brusque et sans raison, violence inouïe et fureur sauvage, état confusionnel, amnésie totale au réveil. Ces accès d'épilepsie mentale ont souvent une durée de plusieurs jours, et, sous cet aspect prolongé, c'est une forme que nous avons eu souvent l'occasion de rencontrer chez l'indigène.
Cette intermittence et cette périodicité des accidents sont aussi en faveur de la maladie épileptique.
On a pu, à un moment donné, poser Ja question de simulation possible. Elle doit être franchement écartée : il y'a op de signes positifs de l'épilepsie, les accidents sont top typiques pour n être pas légitimement imputés à cette maladie. Ils sont, de plus, trop anciens, et bien antérieurs au meurtre commis, pour penser que l'inculpé a voulu donner le change en se réfugiant dans un comportement mental
anormal.
Un seul point qui mérite d'être expliqué ici, ce sont les variations dans les déclarations faites par le sujet au moment de son arrestation, et par la suite. Au moment de son arrestation, il était encore en plein « état second » (nom donné à ces crises mentales épileptiques prolongées). Au cours de ces états seconds, les épileptiques peuvent aller, venir, converser, faire des actes d'apparence coordonnée, dus à l’automatisme : ils jouent un rôle et ont une personnalité seconde en rapport avec la scène onirique qui se
déroule dans leur esprit troublé et actionne leurs actes.
Aussi, a-t-il pu reconnaître devant les gendarmes qui l'arrêtaient, qu'il était bien le meurtrier. Puis, lorsque s’est dissipé l'état second, quand il a récupéré sa personnalité antérieure, et sa conscience normale, il a pu, de très bonne foi, protester de son innocence, ayant totalement perdu le souvenir de ce qu'il avait dit et-fait en état second. Ainsi, s'expliquent les contradictions apparentes de ses réponses
aux premiers enquêteurs.
Cette amnésie « lacunaire » pour la période troublée, nous la retrouvons pour chacun de ses accès. lle est une règle générale qui confirme, chez lui, le diagnostic d'épilepsie.
Pour conclure, nous. estimons que Le geste meurtrier d'Ath…. Lar… est un geste totalement inconscient, commis dans une crise d'épilepsie mentale, et dont il ne saurait
porter [a responsabilité.
On doit seulement regretter qu une mesure de protection sociale ne soit pas. intervenue plus tôt, pour éviter ce parricide.
Comme l'épilepsie, ici, est ancienne, n'a aucune tendance à la guérison, qu'elle se manifeste sous une forme mentale particulièrement dangereuse, ce sujet doit être mis hors d'état de nuire, et placé, par mesuré administrative, dans un établissement spécial, sous le couvert de [a loi de 1858.
Conclusions. — Ath. La. est un épileptique de date ancienne, sujet à des accès fréquents d'épilepsie, les uns sous forme de simples crises convulsives, les autres sous forme d'accès d'épilepsie mentale grave et prolongée, avec
réactions violentes et dangereuses.
C'est au cours d’une de ces crises de fureur épileptique
que, sans motif, il a tué son père.
Le déterminisme pathologique de son acte le rend irres-
ponsable. Mais une mesure d'internement s'impose absolu-
ment, en raison du caractère dangereux des réactions de cet
épileptique.
Observation II
Episodes confusionnels agités. — Tentative d'homicide. — Non-lieu. — Troubles du caractère. — Crises motrices
épileptiformes depuis un an. — Sérologie normale.
Un journalier indigène, âgé de 36 ans, le nommé Bel... Abdelkader, entre le 16 janvier 1936 dans le Service de psychiâtrie, transféré de la prison de Blida où il était détenu pour « tentative d'homicide, coups et blessures volontaires ». L'affaire s'est terminée par un non-lieu, l'expertise mentale du Docteur VALLET ayant conclu à l'irresponsabilité.
Cet homme nous fait de sa maladie le récit suivant, exact sur tous les points qui ont pu être vérifiés : il y a un an, à peu près, il a fait une première crise comitiale nocturne, totalement inconsciente : sa femme, au matin, [ui raconte que, pendant son sommeil, il a été pris de tremblement et de secousses ; il avait de l'écume aux lèvres : cela a duré environ vingt minutes. Par [a suite, il a eu d’autres crises semblables, généralement nocturnes : l’une d'elles, cependant, est survenue alors quil travaillait aux champs. Une de ses crises nocturnes ayant effrayé sa femme, celle-ci partit chercher du secours, l'enfermant à clé, car il paraissait très agité ; il réussit à sortir en enfonçant la porte ; des voisins se mirent alors à sa poursuite et, l'ayant rejoint, lemmenèrent à l'hôpital psychiâtrique de Blida : nous pouvons avoir quelques renseignements sur son séjour dans cet établissement : nous apprenons ainsi quil a fait une
véritable confusion mentale ayant duré deux à trois jours,
avec incohérence des propos, fausses reconnaissances, réponses à côté : il s'est ensuite calmé, gardant une amnésie complète pour toute sa période de crise. Un mois d'observation n ayant plus rien montré d'anormal, il est rendu à sa famille. Comme il n'a pas mentionné qu il était sujet à des crises épileptiques, on a attribué à cet épisode, sur les dires d'un infirmier, une origine alcoolique probable, malgré quil ait toujours nié s'être jamais adonné à la boisson.
De retour chez lui, poursuit le malade, il a continué à avoir des crises, uniquement molrices, à raison d'une par mois environ. II y a deux mois, se réveillant au milieu de la nuit, il constate que cinq indigènes se sont introduits chez fui ; pensant qu ils voulaient dérober des instruments dont il avait la garde, peut-être, aussi, qu ils voulaient violer sa femme, il les chasse et les poursuit, blessant trois d’entre eux : il tombe alors sans connaissance et ne reprend conscience qu à la prison de Blida, le lendemain ; sa femme lui a raconté qu'il avait eu une crise au moment où il donnait la chasse à ses adversaires, et quelle l'avait trouvé, par terre, le corps secoué de convulsions. Nous ne savons malheureusement pas [la vérité exacte sur cette scène de violence, et il nous est impossible de faire [a part exacte _ de l'excitation ou des hallucinations pré-paroxystiques, de la fabulation possible. Au Docteur VALLET qui l'examina alors, il déclara, mais seulement lorsqu'il fut interrogé à ce propos, quil était sujet à des crises comitiales. Se rappelant le diagnostic posé lors de son premier séjour à l'hôpital psychiâtrique, l'expert écrivait dans ses conclusions : « que la confusion mentale soit d'origine alcoolique ou épileptique, on -peut admettre qu'elle existe ». Et il concluait à l'irresponsabilité.
Abdelkader, que nous examinons dans le Service de clinique psychiâtrique, présente un psychisme, dans l'ensem-
ble, normal. Il est parfaitement orienté, sa mémoire est asseZ
fidèle, sauf en ce qui concerne ses périodes de crises : son intelligence est normale ; il n'y a pas chez lui de perturbation des sentiments affectifs et il se désole d'être oisif et bien nourri, tandis que sa femme et ses enfants n'ont plus de quoi assurer leur subsistance.
On note quelques troubles du caractère, consistant surtout en une impulsivité et une irritabilité tout à fait dans {a note épileptique : sous les prétextes les moins valables, moqueries, taquineries inofensives, il se met en colère et frappe les autres internés lorsqu'on ne peut arriver à temps pour l'en empêcher. Sa réaction est immédiate et irrésistible et il [a regrette l'instant d'après, d'autant plus qu'à tout autre moment, il s'efforce de se montrer aussi normal que possible pour obtenir sa mise en liberté.
L'examen somatique ne montre aucune particularité notable, sauf la faiblesse du réflexe achilléen des deux côtés.
Mais l'observation prolongée nous permet d'être témoins de trois crises comitiales, quelque peu atypiques il est vrai : il y a perte de connaissance et chute, révulsion des globes oculaires, et amnésie consécutive, mais les convulsions cloniques sont remplacées par du tremblement, de la déflexion rythmée de la tête : il n y a pas eu de morsure de la langue ni de miction involontaire. Il est à noter enfin que la contracture tonique prédomine nettement à gauche, que la chute se fait aussi de ce côté, que le début du tremblement est localisé aux mains, tous signes qui pourraient faire penser à des crises jacksonniennes que, par ailleurs, rien d'autre ne pousse à admettre.
Une ponction lombaire a été faite le ‘21 janvier 1036.
Pression : initiale : 15
terminale : 4.
Albumine : o ar. 50 pour 1.000.
Réactions de Bordet-Wassermann et du benjoin colloidal : toutes deux négatives.
Observation III
Résumée
(RaAPPORT MÉDICO-LÉGAL DE M. LE PRorEesseur POROT
Tuëse ARII)
Crises épileptiques antérieures au crime. — Démence épileptique actuelle. — Homicide volontaire. — Irresponsabilité. — Demande d'internement.
Cheli.. Loun.. est inculpé d'homicide volontaire sur la personne de son frère. Un soir, au cours d’une discussion avec son père, il le mord à la joue et à la main :; son frère accourt et tente de le mettre à la raison, et c'est alors qu'il fui plonge un couteau dans le cœur, provoquant ainsi une plaie perforante mortelle. Le meurtrier s'enfuit aussitôt, et le lendemain, vient se constituer prisonnier.
Tous les témoignages, y compris ceux de la famille, établissent que l'inculpé était sujet à des crises d'épilepsie et que son état mental était anormal.
Chef. était incapable de travailler régulièrement et ceux qui avaient tenté de l'employer avaient été obligés d'y renoncer en raison des crises qu'il présentait sur les chantiers. Il passait son temps dans l'oisiveté, souvent au café. Tous les témoins s'accordent à le donner comme violent,
paresseux, joueur, vivant aux crochets de son père.
Au physique, c'est un garçon de trente ans, bien constitué, ne présentant aucun signe d'atteinte organique ; il a
simplement des réflexes un peu vifs.
Les crises signalées avant le meurtre ont continué à se produire à [a prison où on a pu, tout à loisir, en étudier les caractères : ce sont des crises d'épilepsie tout à fait typiques, avec morsure de la langue. On retrouve, d’ailleurs, de
nombreuses cicatrices sur les bords de la langue. Leur fré-
quence semble s'accroître, et il en a presque toutes les
nuits, souvent le jour.
L'allure générale du sujet et l'interrogatoire dénotent un état de déchéance mentale profonde. Chef. a l'air hébété, l'œil terne, et une attitude de demi-stupeur. Il n'a aucune curiosité intellectuelle, l'attention est très déficiente : la vie végétative provoque peu d'initiative et le sujet ne mangerait pas, certains jours, si on ne lui donnait pas sa gamelle. IÏ ne travaille pas à la prison. Il est agité la nuit. L'interrogaloire révèle une indigence mentale profonde, une
désorientation marquée et des illusions de la vue.
Un fait important à souligner, c'est l'évolution progressive et assez rapide, en ces derniers temps, de l'affaiblissement intellectuel. II n’est donc pas exagéré de parler chez
ce sujet de démence épileptique.
Le geste meurtrier ést certainement de nature épileptique. Cependant, il ne s'agit pas [à du raptus violent et impulsif, survenu sans motif et suivi d'amnésie et qui constitue l'équivalent épileptique : il y a eu d'abord discussion, puis corps à corps, et l'inconscience ne fut pas absolue, puisque l'inculpé s'est souvenu suffisamment des péripéties du crime pour, le lendemain, aller se constituer prisonnier. Un témoin est même venu affirmer que le meurtrier, [e rencontrant quelques instants après le crime, lui avait raconté ce qui venait de se passer. Pour n'avoir pas réalisé une scène totalement inconsciente et amnésique, le meurtre n'en porte pas moins le cachet de certains actes de l'épileptique : l'auto-excitation croissante sur un motif plus ou moins important, la violence et la sauvagerie des
réactions qui vont jusqu à l'accès de fureur.
Conclusions. — Le nommé Chefi.… est atteint d'épilep-
sie à crises fréquentes.
Son état mental est en pleine évolution démentielle.
Il doit être tenu pour irresponsable du crime quil a commis.
Le caractère dangereux de ses réactions est tel quil doit
étre interné d’otlice dans un asile d aliénés.
Observation IV Résumée !
(Rapport mÉpico-LÉGAL pe M. LE Proresseur POROT-
Tuèse ARID
Impulsion inconsciente et amnésique chez un épileptique à crises convulsives espacées. — Meutre. — Irresponsabilité.
Le nommé Ould Maha.…. est inculpé de meurtre sur la personne de sa femme. L'inculpé venait précisément de se marier, la cérémonie du mariage s'était déroulée normalement et rien ne laissait prévoir un pareil drame lorsque les deux époux se retirèrent sous leur tente. Dans la nuit, il tue sa femme, avec un acharnement extrême, ainsi qu'en témoigne la multiplicité des plaies.
De l'aveu de l'inculpé et de la déposition des différents témoins, Moha... serait sujet à des crises, et aurait agi dans un accès de folie.
Au physique, c'est un homme de 24 ans, très robuste et ne présentant aucun signe d'une affection organique en évolution. Durant les six semaines quil a passées en observation à l'hôpital, on n'a rien relevé qui puisse être considéré comme un équivalent épileptique.
Il n'y a rien d'anormal au point de vue mental.
Son père dit quil est sujet à des crises convulsives, et qu'il fui est même arrivé de menacer sa mère avec un
couteau.
Interrogé sur ses crises, Moha... déclare qu'il les a depuis sa jeunesse ; quil en a une tous les ans ou tous les déux ans. Interrogé sur [a conscience quil peut avoir de ses troubles, il est très catégorique et déclare ne se souvenir de rien de ce qu'il peut faire dans ces moments-là. La crise au cours de laquelle il a tué sa femme présente les mêmes caractères, et il n'a aucun souvenir des coups quil a pu porter. [If n'a repris connaissance que ligoté dans la cour de son père où on l'avait emmené. Le témoin qui fut réveillé par les cris de la victime signale que Moha.…. faisait de orands gestes et tenait des propos incompréhensibles. Il y a donc Îà une suite d'états ou d’attitudes assez en conformité avec ce que l'on connaît des crises excito-motrices comitiales : phase d'excitation. période de stupeur, le tout couvert d'un voile d'amnésie totale.
Conclusions. — Le meurtre dont s’est rendu coupable Moha.. présente tous les caractères d’une impulsion épileptique avec son inconscience et son amnésie.
L'inculpé doit donc être tenu pour irresponsable. Mais il doit être interné en raison du caractère dangereux dé ses
réactions.
B) ACCIDENTS DE COURTE DUREE
Observation N
Fugues, impulsions coléreuses, voies de fait. — Troubles accentués du caractère. — Epilepsie moirice de date
ancienne. — Poly-intoxication (alcool, kif, tabac). — Sérologie normale.
Dr... Ali, homme de 58 ans, est interné le 20 janvier 1037
sur requête de l'administrateur dé la commune mixte de
Palestro. Sujet depuis plusieurs années à des crises d'épi-
lepsie et, pour cette raison, incapable de travailler, il vit des secours que lui accorde la commune. Mais son humeur irritable provoque de fréquentes disputes et voies de fait qui, ces temps derniers, se sont renouvelées au point de rendre dangereux son maintien en liberté.
Nous avons pu reconstituer son histoire, grâce surtout aux renseignements que [ui-même nous a donnés, mais qui ont été, pour une bonne part, vérifiés exacts par d'autres informations.
On ne note rien de spécial dans ses antécédents familiaux : son père et sa mère sont vivants ; il a un frère qui travaille, près d'Alger, dans une exploitation où il a toujours donné satisfaction. Deux autres frères seraient morts ; il ne connaît aucun épileptique ni aucun aliéné parmi les
membres de sa famille.
L'enfance de notre malade semble avoir été normale. Mobilisé en 10916, il combat sur le front français et il est blessé deux fois, à la main droite et à l'aine droite. Il est ensuite envoyé avec son régiment au Maroc. Vers 1925, de retour en Algérie, il est employé à Maison-Carrée dans une exploitation agricole où il travaille d’abord en qualité d'ouvrier, puis comme surveillant. Dès cette époque, il'est sujet à des crises d'épilepsie : « Je Île revois, nous écrit son patron, la figure pleine d'ecchymoses et donnant des signes de dérangement cérébral. » On ne nous dit pas en quoi consistaient ces signes. Son caractère, cependant, était normal à cette époque ; il ne se querellait pas avec ses compagnons de travail. « Il est parti de Iui-même au mo-
ment où son état de santé ne Jui a plus permis de continuer.…. ?
Il a été marié quatre fois, mais, chaque fois il a répudié son épouse, qui, dit-il, se moquait de sa maladie et ne s’entendait pas avec sa mère. Il aurait eu un enfant, mort
à l’âge de 8 ans,
IT déclare avoir eu, en 1918, un chancre qui n'a jamais été traité. Aucun accident cutanéo-muqueux à cette époque.
Le médecin qui a rédigé son certificat d'entrée nous dit qu Ali est un ancien paludéen. Il a, de plus, été récemment hospitalisé à Palestro pour « fièvre et mauvais état général » et a présenté, à cette époque, des troubles mentaux surtout marqués par de l'agitation en rapport avec un délire hallucinatoire : somme toute, une confusion mentale à forme agitée. Depuis lors, il est devenu plus agressif, plus impulsif, et on a dû l'interner.
Enfin, Ali nous dit lui-même quil a souvent abusé de l'alcool, dont il avait pris le goût aux tranchées (anisette, vin blanc). Il fume beaucoup, généralement la cigarette,
mais aussi, parois, le kif.
Ses crises, nous dit-il. sont de trois sortes :
Des crises convulsives, d'abord, se reproduisant deux à quatre fois par mois en moyenne. II perd connaissance, tombe, souvent en se blessant, ainsi qu'en témoignent de nombreuses cicatrices, puis il a des convulsions, urine sous lui, se mord la langue. Ces crises sont complètement amnésiques.
Des accès d’automatisme ambulatoire ensuite : il se retrouve soudain loin de chez fui, dans la campagne, après avoir marché pendant deux ou trois heures, sans s'en rendre compte.
Des crises de colère, enfin, survenant souvent avant les crises motrices : sous un prétexte futile, ou sans raison, il s emporte, crie, gesticule, frappe ses parents ou les consommateurs du café maure dént on lui a finalement interdit l'accès. Ces paroxysmes coléreux ne sont pas compliètement amnésiques, mais sa volonté, dit-il, n'y a aucune part: une fois la crise terminée, il regrette ses violences auxquelles il attribue, avec le fatalisme habituel de sa race, un caractère de déterminisme pathologique absolu, invincible.
à - Toutes ces crises, quelle que soit leur nature, sont sui-
vies d’abattement, de torpeur et de céphalée.
Dr... Ali est un homme robuste, à F'aspect jovial, à l'accueil empreint de cordialité. I est parfaitement orienté. Sa mémoire, bonne dans l’ensemble, présente quelques détaillances, portant surtout sur les faits récents, qu il rapporte avec logique à sa maladie. Son intelligence, dans l’ensemble, est celle d'un homme de sa condition, avec une nuance d'infantilisme, surtout dans le jugement, qui en fait véritablement un « primitif » : heureux de se trouver à l'hôpital, il ne demande qu à y rester et s'il a pleine conscience de sa situation, il n'en semble pas autrement ému. L'affectivité reflète une tendance analogue : il regrette profondément d'avoir battu sa mère, mais les dissesions conjugales qui l'ont amené à divorcer quatre fois semblent ne lui avoir laissé aucun souvenir pénible.
Le caractère est essentiellement instable et impufsif : il cherche souvent à frapper les autres malades sous les prétextes les plus futiles. Au cours de l'examen, il se montre très gai, très expansif, mais donne vite des signes d’agace-
É ment lorsqu'une question [ui paraît oiseuse.
L'examen somatique montre quelques signes de dégénérescence : front bas, prognatisme de la mâchoire inférieure, voûte ogivale.
Les téguments portent de nombreuses cicatrices de chute: grosse cicatrice de brtlure au bras droit : il nous dit qu'il est tombé dans le feu au cours d'une crise.
L'exploration des divers appareils ne montre aucun fait à retenir : la rate est seulement percutable, le foie normal, les poumons et le cœur sont normaux, la tension artérielle à 11-7.
L'examen neurologique montre une dissociation entre les
réflexes cutanés, qui sont très faibles, et les réflexes ostéo-
qi —
tendineux, qui sont vifs. Les pupilles réagissent bien à la lumière et à l'accommodation. Il existe une légère dysmétrie et un peu d'adiadococinésie. La sensibilité est normale à tous les modes.
Le réflexe oculo-cardiaque provoque un ralentissement de 10 pulsations par minute, sans tachycardie résiduelle. Le pouls est très instable.
Une ponction lombaire est pratiquée le 25 janvier 1937.
Manométrie : pression initiale : 11 (position couchée)
pression terminale : 4.
Compression des jugulaires et compression abdominale : pas de blocage. |
Cytologie : 1,5 Iymphocyte.
Albumine : o gr. 18 pour 1.000.
Renjoin et Wassermann : négatifs.
La ponction lombaire est suivie d'un malaise général accentué avec prostration, abattement, céphalalgie et rachialgie. La nuit suivante, le malade fait une crise convulsive typique, malgré que, depuis son entrée, il ait reçu O gr. 26 de gardénal chaque jour, traitement qui avait fait disparaître complètement les paroxysmes moteurs, sans
modifier sensiblement le caractère,
Observation VI
Accès d'agitation au cours d'une fugue. — Epilepsie de type Jacksonnien apparue un mois auparavant. — Arriération mentale. — Hyperalbuminose et hyperlymphocy-
lose du liquide céphalo-rachidien.
Ch... Mohamed, 52 ans, est interné le 1° février 1055.
Nous avons sur lui les renseignements suivants :
Père et mère en bonne santé, âgés respectivement de 65 et de 50 ans ; trois frères en bonne santé ; un quatrième est mort en bas âge.
Le malade est l'aîné de la famille : son enfance a été normale : il a fait ses premiers pas et prononcé ses premiers mots à l'âge habituel : sa dentition n'a été marquée par aucune manifestation éclamptique ; il a fréquenté j'école de sept à dix ans, mais n'a montré que peu de goût pour l'étude. En grandissant, il a gardé un langage enfantin et s'est toujours montré incapable de travailler de façon suivie; iln'a appris aucun métier et on l'employait chez fui à de petits travaux.
À 20 ans, il est réformé par le Conseil de Révision pour « faiblesse de constitution ». Il se marie deux ans plus tard, mais il fait mauvais ménage avec sa ferme qu'il répudie au bout de quelques mois ; il n a pas eu d'enfant.
IL est habituellement calme et taciturne. Dans son village, on le considère généralement comme faible d'esprit, mais ilna jamaïs eu d'accès d'agitation avant celui qui motive son internement. [Il ne boit pas, ne fume pas : on ne fui connaît aucune maladie.
Depuis un an, il se montre plus incapable que jamais de se rendre utile et il a cessé tout travail.
Ïf y a un mois, dans [a matinée, il a fait une première crise comitiale qui a duré à peu près une demi-heure : cette crise, d'après la description qui rous en est faite, présente tous les caractères d’une crise épileptique authentique : chute lourde, perte de connaissance complète, phase tonique et phase clonique, écume aux lèvres. Il a présenté à nouveau une crise, quelques jours avant son internement, identique à la première.
Le 27 janvier, à trois heures du matin, il parvient à s échapper de la chambre qu'il occupe, chez son frère, et dans laquelle il est enfermé : il se rend chez l'instituteur,
frappe à sa porte, lui demande de lui ouvrir, mène grand tapage, si bien que [le maître d'école, terrorisé par cette visite nocturne et ne parvenant pas à éloigner l'importun par de sages conseils prodigués à travers la porte verrouillée, opère un mouvement tournant et va tirer d'une fenétre un coup de révolver destiné à l'effrayer. Peut-être ce résultat est-il atteint : toujours est-il que Che brusquement, traverse la cour de l'école et pénètre dans une classe dont la porte était demeurée ouverte : il n’en ressort qu'après avoir complètement démoli Île mobilier, cassé les vitres. déchiré les cartes murales et semé aux quatre vents les livres de la bibliothèque. Interrogé, le [endemain sur les motifs de,cet acte de vendalisme, il avoue s'être rendu à l'école dans l'intention, dit-il, de donner à manger à l'âne de l'instituteur, mais il nie avec toutes les apparences d'une entière sincérité s'être livré à aucune
déprédation.
Ch... est un homme robuste, au faciès arrondi : [a figure est légèrement empâtée, la physionomie inexpressive. I] semble d'abord méfiant, inquiet, puis, mis en confiance, il a
UN rire niais.
Le fonds mental est fruste, comme en témoigne la pauvreté du vocabulaire. Malgré une bonne volonté évidente et une attention assez vigilante, il a de la difficulté à saisir le sens exact des questions un peu compliquées et répond souvent de façon imprécise. Le jugement et le raisonnement sont assez bons, bien qu'on doive y reconnaître un caractère un peu primitif, puéril. L'orientation spaciale est bonne : le malade sait également le jour de [a semaine, mais ignore le mois et l’année du jour de l'interrogatoire. Il semble avoir conservé l'essentiel des quelques notions sCcolaires quil a pu acquérir dans son enfance et il est capable de lire de façon assez satisfaisante. La mémoire des faits récents est également bonne : il sait quil est sujet à
des crises d'épilepsie : ces crises, dit-il, commencent par le bras gauche qui tournoie au-dessus de sa téte: à ce moment, il sent quil tombe et il perd connaissance. Enfin, interrogé sur les faits qui ont motivé son internement, il semble n'en avoir conservé qu'un souvenir fragmentaire et assez imprécis.
L'examen somatique montre un corps thyroïde un peu augmenté de volume mais de consistance homogène ; le foie et la rate sont normaux (le malade déclare qu il n'a jamais été sujet à des accès de paludisme). Au cœur, on entend un léger souffle systolique, sans propagation ; le pouls est régulier, [a tension artérielle à 15 1/2-7 1/2.
Au point de vue neurologique, on note de la maladresse dans les mouvements du membre supérieur gauche, en rapport avec une hypotonie et une atrophie musculaire portant surtout : au bras, sur le biceps : à l'avant-bras sur les épicondyliens : à la main sur les interosseux. Rien à signaler par ailleurs, les réflexes pupillaires sont normaux, tant à la lumière qu'à l'accommodation : les réactions électriques
sont normales aux deux membres supérieurs.
On assiste, dans le Service, à plusieurs crises d'épilepsie : celles-ci sont du type Jacksonnien : début des convulsions par le bras gauche : généralisation rapide : cri, chute, phases tonique et clonique ; miction involontaire ; la peïte de connaissance duré un quart d'heure : l'’amnésie consécutive
est totale.
On fait deux ponctions lombaires, les 5 et 12 février : la tension est basse : on trouve, la première fois, o gr. 30 pour 1.000 d'albumine, et © gr. 50 la seconde fois : l'examen cytologique montre 24 lymphocytes par mm° ; les réactions de Wassermann et du benjoin colloïdal sont négatives.
Le 21 février, on pratique l'impaludation du sujet au
moyen d’une souche de plasmodium malariæ; on laisse évo-
luer le cycle jusqu'au douzième accès : on traite alors le paludisme par de la quinine et on envoie le malade faire sa convalescence dans un hôpital de l'intérieur : à son retour, il passe à nouveau quelques jours dans le Service avant d'être rendu à sa famille ; on assiste encore à une
crise d'épilepsie.
Observation VII
Crises d'excitation psycho-motrice violentes et passagères. — Epilepsie motrice. — Calme et apathie dans l'inter-
valle. — Sérologie normale.
Le 27 novembre 1935, des agents de police arrêtent dans la rue une mauresque complètement nue qui gesticule, crie et frappe les passants. Îls la conduisent au Commissariat.
où l'on décide aussitôt de Ja faire interner.
Il s'agit d'une femme de 28 ans, une nommée Zabr... Se... On a peu de renseignements sur ses antécédents : on ne lui connaît aucune maladie en dehors de ses crises. Mariée, elle a eu trois enfants dont deux sont morts en bas
âge : elle a ensuite divorcé.
Depuis trois ans, elle est sujette à des crises d'excitation qui se reproduisent à intervalles irréguliers, tous les quatre à cinq jours en moyenne, mais parfois à deux reprises dans la même journée. Ces crises semblent être précédées de crises convulsives, car, à plusieurs reprises, elle est tombée se blessant à la tête ou se brûlant gravement, ainsi qu'en témoignent de nombreuses cicatrices. Puis elle crie, se
débat. jette au Join les objets qu elle peut saisir, prononce
des paroles incohérentes. Ces crises sont suivies d'amnésie complète.
Dans le Service, elle se montre calme, plutôt apathique 3 son activité intellectuelle paraît ralentie tout comme son activité pragmatique, mais on ne note par ailleurs aucun signe de déficit intellectuel marqué.
Fes décembre, une semaine après son entrée, elle fait une crise motrice atypique : peu après le lever, elle pousse un cri et tombe : elle est contracturée, les avant-bras croisés, les doigts crispés, les yeux révulsés, une écume blanche au coin des lèvres. Son corps est secoué par un tremblement menu. La respiration est sterioreuse. Cet état dure environ une demi-heure, avec perte de connaissance complète : il cesse brusquement sans être suivi de sommeil.
La ponction lombaire faite Le 8 décembre montre :
Pression : initiale : 15 (au Claude, position couchée) :
terminale : 4.
Compression des jugulaires : normale.
Cytologie : nombreuses hématies : 3,5 fymphocytes. Albumine : © gr. 16.
Wassermann : négatif.
Benjoin : 00002221 1000000.
La réaction de Wassermann est également négative dans
le sang.
Observation VIII Confusion mentale à forme agitée. — Crises coléreuses impulsives. — Epilepsie motrice. — Paludisme. — Alcoo-
lisme ancien.
Ro... Mohamed est un jeune Kabyle âgé de 28 ans. Il a été amené à la garde le 16 août 10536, sans aucun renseignement, probablement trouvé « malade sur la voie publique >. Îl est alors dans le coma et ne revient à lui qu'après deux heures de soins (tonicardiaques, saignée, sérum intra-veineux, etc). On le place dans une salle de médecine où il passe une nuit si agitée que son évacuation sur le Service de la Clinique psychiâtrique est décidée dès le lendemain
matin.
À son entrée dans le Service, il apparaît comme un malade généralement calme, avec quelques bouffées d'agitation. Il paraît un peu confus, mais l'interrogatoire est difficile, car, étant Kabyle, il ne parle ni l'Arabe ni le Français. L'examen somatique à ce moment ne montre que peu de choses : les réflexes cutanés et tendineux sont normaux, les réflexes pupillaires abolis à la lumière : il existe un léger tremblement. Le cœur et les poumons sont normaux : la rate dépasse de trois travers de doigts le rebord costal : la température est normale.
Le troisième jour, survient un violent accès de fièvre : un examen de sang montre des schizontes de tierce bénigne ; l'accès se reproduit les quatre jours suivants, puis la fièvre cède à la quinine., La défervescence est marquée par une nette amélioration de l’état mental : Le sujet est euphorique, la confusion a disparu. Au bout de deux semaines, on l'évacue sur une salle de Médecine où l’on doit achever le
traitement de son paludisme.
Entre temps, on a pu avoir quelques renseignements sur le malade, assez incomplets il est vrai. Le père est vivant et en bonne santé, la mère est morte à 50 ans après une courte maladie : une sœur est morte à l'âge de 6 ans, d'affection indéterminée : un frère est vivant. Pas d'épileptiques ni d'aliénés dans la famille.
Quant à Mohamed, il n'avait jamais eu jusqu ici de paludisme. Il serait sujet à des « crises nerveuses » qui ne
nous sont pas décrites.
Une semaine plus tard, le malade est à nouveau évacué sur la Clinique psychiâtrique : à la suite d'une fégère contrariété, il s'est violemment disputé avec un autre malade, puis a fait une grande crise d'agitation coléreuse. Cependant, de retour dans le Service, il se montre calme, aidant les infirmiers dans leur travail, témoignant d'une grande docilité. L'examen mental ne révèle aucune anomalie d’aucun ordre.
On pense déjà à mettre sur le compte d'un équivaient épileptique cette crise coléreuse passagère. Une crise motrice typique qui survient quelques jours plus tard confirme ce diagnostic ; cette crise est d’ailleurs suivie de plusieurs autres, réalisant un véritable état de mal qui dure plus de deux heures, avec amnésie consécutive.
Le malade, mis au gardénal à dater de ce dernier incident, ne fait plus aucun accident psychique ni convulsif
jusqu à sa sortie qui a lieu quinze jours plus tard.
Observation IX
Impulsions coléreuses conscientes. — Fugues. — Epilepsie
convulsive datant de l'enfance. — Sérologie normale.
Hak.…. bent Toum.…, jeune mauresque âgée de 20 ans, est internée le 25 mai 1055. Sans motif, dans la rue, elle a jeté une pierre sur un enfant : les passants, ausistôt, l'ont prise à partie et elle a bousculé ou griffé ceux qui voulaient
- intervenir. Un agent de police est arrivé à ce moment et
l'a emmenée au Commissariat où l'on a appris qu'il s'agissait d'une femme qui travaillait autrefois comme domestique maïs qui, sans emploi, depuis plusieurs mois, mendie dans le quartier où elle a été arrêtée et où elle est considérée comme simple d'esprit. On ne [ui connaît ni famille
ni domicile.
L'examen psychique ne révèle pas de déficit accentué d'aucun ordre : la malade répond très correctement à l'interrogatoire, ne se montre pas désorientée. Elle est ordinairement calme, mais sujette, par moments, à de brusques accès de colère qui disparaissent aussi subitement qu ils sont apparus. Elle s'explique assez clairement au sujet des faits qui ont provoqué son internement : les enfants du quartier où elle demeure se moquent d'elle en raison de sa maladie et la traitent de folle : c’est pour cette raison qu'elle a, dans un moment de colère, jeté une pierre à l’un d'eux. Elle nous apprend, de plus, qu'elle a quitté la place où elle travaillait à la suite d’une querelle qui l'avait opposée à la fille de sa patronne. Ses impulsions coléreuses semblent donc être totalement conscientes. Mais elles ne sont pas les seules manifestations qu'elle présente de la série comitiale : en eflet, depuis [a puberté, elle est sujette à des crises convulsives qu'elle nous décrit de la façon suivante : ses yeux se révulsent et elle n'y voit plus clair ; sa tête est déviée à droite, puis des secousses apparaissent au niveau du bras : à ce moment, elle perd connaissance et tombe : lorsqu'elle revient à elle, elle constate souvent quelle s'est mordue la langue. La malade fait remonter ces accidents à des mau-
vais traitements subis dans son enfance.
Enfin, nous apprenons qu elle a souvent fait des fugues.
L'examen somatique montre de nombreuses cicatrices, traces de blessures qu'elle s'est faite en tombant. Par ailleurs, à part une rate percutable, on ne trouve rien d'anormal, notamment au niveau du système nerveux,
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Pendant son séjour à l'hôpital, elle fait de nombreuses crises qui se reproduisent plusieurs fois par jour au début, mais cèdent assez vite au traitement par le gardénal (o gr. 20 par jour). Ces crises ont neïtement le type comitial : elles sont précédées parlois de fatigue et de dépression triste ; elles ne s'accompagnent pas de miction involontaire: elles sont suivies d'abattement, de céphalées et sont, elles. totalement amnésiques.
Ponction lombaire, le 4 juin 1935.
Pression : initiale : ES
terminale : 7.
Compression des jugulaires : pas de blocage.
Benjoin colloïdal et Wassermann : négatifs.
Le Wassermann est également négatif dans le sang, ainsi
que le Hecht. L'urée sanguine est à © gr. 51.
Observation X
s Accès d'agitation coléreuse. — Troubles du caractère. —
Epilepsie convulsive depuis l’âge de 10 ans.
Le 6 juin 1034, une Mauresque âgée de 30 ans, la nommée Khe... bent Sa..., rencontrant une fillette dans la rue, se jette sur elle sans motif et tente de la battre ; un passant veut aussitôt intervenir : elle le blesse au visage d’un coup de pierre; on la conduit alors au Commissariat. On apprend [à qu'il s'agit d'une femme travaillant depuis six ans comme laveuse dans le quartier ; elle a eu, plusieurs fois, des crises d'épilepsie dans la rue et les enfants qui la considèrent comme folle [ui font souvent cortège en se moquant
d'elle, ce qui la met en fureur. On décide alors de la faire
interner.
Peu de détails intéressants dans les antécédents familiaux : notons seulement que la mère est migraineuse, qu elle tousse et crache beaucoup : qu'un frère aîné est
mort, il y a deux ans, d'une « maladie de poitrine ».
La malade n'a pas eu de convulsions dans son enfance : elle n’a jamais eu d'autre maladie que son épilepsie. Cette dernière affection remonte à l'âge de 10 ans : un matin, au réveil, elle a soudain perdu connaissance, est tombée et a présenté des convulsions avec écume aux lèvres et miction involontaire. Par la suite, les crises se sont reproduites tous
les trois à quatre mois.
Mariée à 18 ans, elle a eu une fille après un an de mariage. Son mari l'a ensuite abandonnée, à cause de sa maladie. Peu après, sont apparus les troubles du caractère : elle ne peut supporter d'être contrariée, s'excite très vite : souvent, des accès coléreux provoqués par les plus petites discussions provoquent — ou, du moins, précèdent — ses
crises
Durant les premières heures de son séjour à l'hôpital, elle se montre très agitée, déchire ses vêtements, brise tout ce quelle peut atteindre, crie, demande à partir ; toute nue dans sa cellule, elle hurle à tue-tête et l'on est obligé de lui faire une injection de somnifène pour la calmer et la faire reposer. Au réveil, elle se montre plus calme et répond
à l'interrogatoire :
Le fonds mental est sensiblement intact, en rapport avec sa condition. Les souvenirs sont bien conservés, y compris ceux ayant trait à ses accès de colère : les crises convulsives, par contre, sont amnésiques. Elle témoigne d'une grande irritabilité et proteste avec véhémence contre son internement : elle veut poursuivre en Justice ceux qui l'ont provoquée « parce qu'elle est pauvre et sans défense, tandis
qu'eux sont riches ». Elle avoue avoir frappé des enfants,
parce que ceux-ci se moquaient toujours d'elle, ce qui sem-
blé bien être exact. :
Mise au traitement par le gardénal dès son arrivée, elle
n a pas présenté, pendant les 20 jours qu'elle a passés dans
le Service, de manifestation convulsive.
Observation XI
Epilepsie motrice et impulsions coléreuses. — Arriération
mentale profonde. — Infantilisme. — Sérologie normale.
Jeune Kabyle, dont on ignore l'âge et le nom, probablement trouvée « malade sur la voie publique ». Flle est d'abord hospitalisée dans le Service de chirurgie infantile pour une brûlure du pied droit : elle se montre, à ce moment, assez calme, mais présente, à plusieurs reprises, des crises d'allure épileptique pour lesquelles on l'évacue sur une salle de neurologie (Salle Babinski). Là, on la voit € indocile, glouttonne, négligeant les soins les plus élémentaires de sa personne. Sujette à des réactions brutales et à des impulsions, elle se livre alors à des actes incohérents et dangereux, pousse sans motif des cris stridents,
essaye, toute nue, de s'enfuir. » (Docteur Dumozarn.) La ponction lombaire pratiquée dans ce service montre : Cytologie : quelques hématies et 6 Iymphocytes. Albumine : © gr. 20.
Wassermann négatif, Benjoin : 0000 122222220000...
Evacuée sur le Service de Clinique psychiâtrique, en rai-
son de son indocilité, on ne peut obtenir d'elle de réponse à l'interrogatoire : les quelques mots quelle prononce sont en langue kabyle. Elle continue à se montrer impulsive, voleuse, fureteuse. ‘
Au point de vue somatique, on note seulement de l'infantilisme, malgré le développement presque normal des
seins et du système pileux.
Observation XII
Bouffées délirantes hallucinatoires apparues il y a six mois. — Troubles du caractère. — Apparition secondaire de
Sérologie normale.
crises convulsives espacées.
Femme kabyle, âgée de 57 ans, entrant dans le Service le 11 février 1956 pour des crises répétées d'agitation se manifestant depuis environ six mois.
Le père de Ka... Tessadit est mort jeune, d'une affection fébrile (?). Sa mère est vivante et en bonne santé; elle à eu six enfants dont deux seulement sont encore en vie, les
quatre autres étant morts en bas âge.
Tessadit a eu une enfance normale : elle n'a jamais présenté de convulsions. Mariée une première fois à l'âge de 12 ans, elle a été veuve six ans plus tard, n'ayant pas eu d'enfant. Remariée un an après [a mort de son premier mari, elle a été malheureuse en ménage : son mari, un ivrogne qui ne pouvait se résoudre à travailler, la maltraitait. Elle a divorcé sans avoir eu d'enfant.
Depuis son divorce, elle a toujours été triste, mais na présenté aucun épisode mental caractérisé. Depuis sept mois
environ, cette tristesse est allée s'accentuant : elle fuit toute
société, reste à l'écart, paraît songeuse, pleure souvenl et
parle toute seule à voix basse.
La première crise, apparue il y a six mois, a eu un début brusque : Tessadit s'est mise à pousser des cris et a voulu frapper sa mère : cette dernière a tenté de la calmer et l'a interrogée : « On me parle, disait la malade, on me dit de me tuer, de me jeter de la terrasse, de me jeter à la mer. » Puis, comme on la retenait, elle a été prise de tremblement,
sa face s’est cyanosée, elle s'est Jacéré le visage.
Ces crises se sont renouvelées fréquemment depuis lors : elle menace sa mère, dit qu'elle la tuera un jour, se grille, s’arrache les cheveux, tient des propos incohérents. Les hallucinations auditives persistent : des hallucinations tactiles
; ; , ; . J s y ajoutent : elle sent quon la touche, qu'on fa pique.
Par trois fois, ces crises ont été précédées d'accès convulsifs : Ja malade perd connaissance, tombe lourdement, ses membres sont agités de secousses violentes, puis survient une phase de coma avec respiration stertoreuse. ÂÀ son
7 - FH : , réveil, elle pousse des cris pendant un quart d'heure où une demi-heure, puis survient la crise coléreuse habituelle, Unc
fois, dans sa chute, elle s’est blessée contre un meuble.
Dans le service, la malade est calme : son comportement est normal : elle rend de menus services anx iniirmières. Ses propos et ses actes ne traduisent aucun désordre, ses
facultés mentales ne semblent pas altérées.
Au point de vue somalique, l'état général est assez bon, quoique Ja malade ait maigri et souffre d'insomnies depuis le début de ses crises. Elle signale des règles douloureuses. irrégulières, et, par ailleurs, sa stérilité semble un élément
en faveur d'un dysfonctionnement génital.
Les différents appareils sont normaux ; aucun signe neu-
rologique qui puisse être retenu.
On pratique une ponction lombaire le 15 février 1036. Pression (au Claude, en position couchée).
initiale : 10,
terminale : 10.
Epreuve de Queckensted : pas de blocage.
Wassermann négatif (dans le sang également), Benjoin
négatif.
Observation XIII Colères impulsives. — Baisse du fonds mental. — Incohérence des propos et des actes. — Epilepsie convulsive datant de l'enfance. — Sérologie normale.
Bou... Yagoub : Indigène âgé de 28 ans, est hospitalisé dans le Service de Psychiâtrie, le 4 mai 1934, sur la de-
mande de sa mère.
Nous n'avons d’autres renseignements sur le malade ceux que mentionne le dossier d’internement : Yagoub prononce des paroles et commet des actes incohérents : il se met tout nu dans sa maison et bat sa mère qui veut l'en empêcher : dans la rue, il cherche querelle à des passants qui ne le provoque point et cherche à les battre : d'une façon générale, la moindre contrariété le met dans des états de colère violents, pendant lesquels il frappe en aveugle sur tout ce qui l'entoure. Le certificat médical mentionne des gestes obscènes, des hallucinations, des attitudes catatoniques : il ajoute
que le sujet « a présenté, quand il était jeune, des crises
AS ME NES
Le TR
épileptoïdes ; actuellement, il a des crises d'épilepsie tous les quinze jours ».
Dans le Service, le malade se montre calme et obnubilé, très docile aux ordres, se laissant toujours soigner avec complaisance. Il reste de longues heures au soleil, ne demande jamais à partir, ne parle pour ainsi dire pas. On a l'impression d'un déficit intellectuel global et probablement déjà ancien. Pendant le séjour de ce sujet à l'hôpital, soit pendant un mois environ, on na jamais observé de crise épileptique motrice ; on n'a pas observé non plus d'équivalent psychique ni de manilestation impulsive. Il est évacué sur un asile de la Métropole.
Une ponction lombaire a été faite Le 11 mai 1054 :
Pression : initiale: 18 (au Claude, en position cou-
chée) ; terminale : 15.
Compression des jugulaires : pas de blocage.
Cytologie : n'a pu être faite, le liquide contenant du sang.
Albumine : Oo gr. 25.
Réaction de Wassermann : négative.
Observation XIV
Affaiblissement intellectuel considérable. — frritabilité. — Impulsions coléreuses. — Epilepsie motrice de date ancienne. — Sérologie normale.
Indigène âgé de 43 ans, évacué le 19 octobre 1936 de l'hôpital de Ménerville, où son agitation rendait son séjour
intolérable,
On n'a, à son sujet, aucun renseignement. L'adresse de sa femme, qu'il nous a donnée, s'est révélée insuffisante : on n'a pu interroger aucun membre de sa famille. Ses propres déclarations varient d'un jour à l'autre et l'on ne peut y ajouter grand crédit. Il semble pourtant qu il soit marié et quil ait quatre enfants ; il aurait été autrefois instituteur arabe, écrivain public et même quelque peu marabout, comme son père, mais actuellement, il vit de mendicité. Enfin, il dit avoir des crises convulsives, mais il est impos-
sible de lui en faire préciser l'ancienneté et la fréquence.
Akr…. Belkacem est un homme un peu voûté, boîteux, paraissant plus que son. âge officiel. Son faciès est hilare, sa physionomie reflète habituellement un contenteinent niais, une jovialité inexpressive. Lorsqu'on l'interroge, les réponses sont lentes, l’élocution difficile, chantanie, appuyée, avec des répétitions fréquentes d'un même membre de phrase. Il est orienté dans l'espace, mais, au mois d'octobre, déclare que J'on est en avril et il ne saurait dire depuis combien de temps a pris fin le carême musulman. ll répond souvent à côté des questions qu'on lui pose, sans prendre la peine de réfléchir. La viscosité physique est extrême et, une fois qu'il a répondu à une question, il fait aux questions suivantes [a même réponse. Dans ces conditions, il est difficile d'apprécier exactement l'état des diverses facultés intellectuelles qui paraissent pourtant globalement et profondément diminuées.
Sur ce fond de déficit marqué, se greflent des épisodes coléreux impulsifs qui explosent sous le moindre prétexte et se manilestent par de l'agitation, des cris, des voies de fait,
rendant nécessaire Femploi des moyens de contention.
L'examen somatique ne montre rien qui puisse être retenu, à part un effondrement de la racine du nez auquel il attribue une origine traumatique et qui remonterait à 15 ans.
Quatre jours après son entrée dans le Service, il fait une crise comitiale typique : les infirmiers l'entendent pousser un cri; il fait un saut en avant et tombe lourdement à terre ;: les convulsions éclatent, il y à de la révulsion des globes oculaires, de Îa cyanose du visage ; il se mord la langue et il a de l'écume aux lèvres. Ces crises se répètent à plusieurs reprises, d'abord quotidiennes puis espacées, grâce au gardénal.
La ponction lombaire faite le novembre 1036 montre :
Pression : initiale : 16 (au Claude, position couchée),
terminale : 11.
Compression des jugulaires : pas de blocage.
Cytologie : 0,5 Iymphocyte par mm”.
Albumine : © gr. 10 pour 1.000.
Réaction de Wassermann : négative.
C) FORMES PROLONGEES
Observation XV
Epilepsie datant de l'enfance. — Crises motrices fréquentes. — Fugues, accès d'agitation coléreuse. — Troubles du caractère. — Sérologie normale.
Indigène âgé de 50 ans qui est interné à la demande du Commissaire de police pour avoir provoqué du désordre sur [a voie publique.
Le 14 janvier 1037, deux agents de la paix aperçoivent
un homme qui, monté par surprise dans un tramway en
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stationnement, tente de le mettre en marche. Ils se saisissent de lui et le maîtrisent, non sans peine, car il est dans un état d'agitation extrême : il frappe et injurie tous ceux qui l'approchent. On parvient à Famener au commissariat de police où il est impossible d'obtenir de lui le moindre renseignement sur son identité. On l'envoie alors à l'hô-
pital.
L'agitation et la confusion persistent pendant les deux premiers jours de son hospitalisation : il est complètement désorienté, ne répond aux questions qu'on Jui pose que par des phrases incohérentes. Très agressif, il crache sur les infirmiers qui tentent de le faire s’alimenter ; il ne cesse de crier et se frappe la tête contre les murs. Le troisième jour, l'agitation fait place à un état stuporeux avec somnolence continuelle. Le lendemain enfin, il est à peu près normal, donne son nom, son adresse, et consent à répondre à l'interrogatoire.
On apprend alors qu'il s'agit d'un nommé Ma... Mohamed, sans profession, habitant chez ses parents. Sa mère,
aussitôt alertée, nous fournit les renseignements suivants :
Le père de Mohamed a %o ans. Il est aveugle depuis quatre ans et aurait eu, dans sa jeunesse, une crise convulsive. La mère, âgée de 55 ans, a souvent des migraines. Elle a eu 10 grossesses : 4 de ses enfants sont morts en bas âge d'affections diverses, mal identifiées. Sur les six enfants actuellement en vie, trois ont fait quelques rares crises convulsives entre trois et cinq ans : seuls, les deux plus jeunes n'ont jamais eu de crises. Le malade est l'aîné.
Mohamed a eu une enfance normale jusqu'à trois ans : pas de retard de la marche, ni de la parole, pas de convulsions, même à l’occasion d'une rougeole alors quil avait deux ans.
Entre trois et quatre ans, il a de nombreuses crises comi-
liales typiques avec chute, morsure de Ja langue, révulsion
des globes oculaires, phases tonique et clonique. Ces crises durent de trois à quatre minutes et se reproduisent plusieurs fois par jour. Filles disparaissent spontanément au bout d'un an.
De 10 à 12 ans, il va à l'école : il est, à cette époque, timide, naïf, très calme, « pas comme les autres », dit sa mère.
À 15 ans, après une période prodromique de trois à quatre jours (céphalées, troubles de [a vision, malaise général), il a une crise d'épilepsie motrice. À partir de ce moment, les crises ne cessent plus, se reproduisant à intervalles irréguliers, mais toujours fréquentes : il ne reste jamais toute une semainé sans en avoir. Deux ans plus tard, apparaissent les fugues : celles-ci surviennent en général après les crises, quelques heures ou même plusieurs jours après, « alors qu'il
a encore l'esprit obscurci ».
Il reste pendant, un moment immobile, raide, muet, puis il part sans que personne puisse le retenir, car si l’on tente de le faire, il devient violent, crie et frappe avec brutalité ses parents ou ses frères. Ces fugues ont une durée variable, généralement de plusieurs jours : l'une d'elles s’est terminée dans un hôpital, une autre à la geôle à la suite d'un vol de raisin commis sans précautions et quil déclara avoir
totalement oublié.
Peu à peu sont appaïus les troubles du caractère : il est devenu violent, méchant, querelleur, irritable, ne pouvant souffrir [a contrariété. Ces troubles s'exagèrent au sortir des crises : dans ces moments, il prononce des paroles grossières. insulte ses parents et les frappe. Très instable, il a essayé tous les métiers (berger, manœuvre, charretier), sans jamaïs persévérer plus d'une semaine. À l'âge de 17 ans, il a été pris d'une crise alors qu'il conduisait un attelage : ayant roulé en bas de son siège, il a eu [a main gauche
écrasée par une roue du camion. C'est sans doute en rai-
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son de cette blessure qu'il a été refusé par le Conseil de Révision.
Par ailleurs, il n'a jamais commis d'excès alcooliques sil fume peu : n'aurait jamais eu de maladie vénérienne.
L'examen mental révèle peu de choses : le sujet se présente de façon normale, répond aux questions avec bonne volonté, en un Français médiocre. Le fonds mental accuse un léger déficit, sans gros trouble qualitatif des facultés intellectuelles. La compréhension des questions posées est souvent difficile, mais on arrive à un meilleur résultat en s'aidant d'un interprète. Il n'extériorise pas, dans le service, les troubles du caractère que l'on nous a signalés.
La vérité est difficile à établir au sujet des incidents qui ont amené son internement. Nous savons quil avait eu plusieurs crises pendant [a nuit précédente et paraïsseit très abattu ce jour [à : il partit de chez lui après le repas de midi, sans avertir personne. Lorsqu'on l'arrèta, il se trouvait à plus de huit kilomètres de chez lui. De son côté, il nous donne des évènements une version fantaisiste, comblant sans doute les lacunes de sa mémoire, lacunes dont il ne veut pas convenir, par de la fabulation. Il raconte qu il a été arrêté par les gendarmes près de sa demeure, parce quil n'avait pas de pièces d'identité.
L'examen somatique montre de nombreux stigmates . de dégénérescence : acrocéphalie marquée, adhérence des lobules auriculaires, implantations vicieuses de nombreuses dents.
Mohamed est un sujet longiligne, bien musclé ; il porte de nombreuses cicatrices, traces de ses chutes. Le main gauche présente des déformations importantes des deux premiers doigts (cals vicieux de fracture ancienne). La langue porte des traces de morsures. L'examen général ne révèle
rien d'anormal, sauf un foie un peu gros.
In y a pas de signes neurologiques importants à retenir,
à part la dissociation entre les réflexes cutanés qui sont très diminués et les réflexes ostéo-tendineux qui sont normaux. II ny a pas de tremblement, pas de diminution de la force musculaire, pas de maladresse des mouvements. Le réflexe oculo-cardiaque ne provoque qu'un ralentissement de 6 pulsations par minute.
Les examens biologiques sont tous négatifs : la formule sanguine est normele: il n'y à pas d'anémie: les réactions de Verne et de Meinicke sont négalives dans le sang.
Une ponction lombaire est pratiquée le 25 janvier :
Manométrie : pression initiale : 9
Pression terminale : À
Compression abdominale et des jugulaires : pas de blocage.
Cytologie : 2,8 lymphocytes par mm°
Alfbumine : © gr. 25 pour 1000
Benjoin et Wassermann : négatifs.
Observation XVI
Agitation confusionnelle transitoire — Epilepsie convul-
sive à la puberté — Sérologie normale.
Ahmed ben Ka, jeune Marocain âgé de 23 ans, a été faire le traditionnel pélerinage de la Mecque : le voyage s'est effectué normalement et il se trouve sur le bateau qui le ramène d'Arabie lorsqu'il est pris, très brusquement, d'un état d’agitation intense : il ne cesse de parler de façon incohérente, menace les passagers et cherche à les frapper; il déchire ses vêtements, brise tous les objets qu'il parvient à saisir et l'on est obligé de le ligoter. Le bateau faisant escale à Alger le 13 avril 1935, on le débarque et
on le conduit immédiatement à l'hôpital. il y à, à ce moment, cinq jours que dure cet état confusionnel.
À son entrée dans le Service, il se montre calme, obnubilé, confus, ne répondant pas aux questions: au bout de deux jours, cependant, son esprit s'éveille progressivement : il s'intéresse à ce qui se passe autour de lui, parle avec les autres malades, et il devient possible de l'interroger.
Il nous apprend alors que, depuis l'âge de 12 ans, il présente des crises comitiales de fréquence variable, restant parfois plus d'un mois sans crise, d'autres fois, en présentant plusieurs dans la même journée. Ces crises ne sont précédées d'aucun prodrome éloigné : il ressent pendant quelques secondes un picottement au niveau de l'épigastre avec sensation d'angoisse: la tête lui fait mal; puis il perd connaissance : on lui dit qu'il tombe lourdement, que son corps est agité par de fortes secousses: à son réveil, il constate souvent qu'il s'est mordu la langue, qu il a uriné sous lui. Ces crises le laissent cbnubilé et
abattu pendant un jour ou deux.
Par ailleurs il n’a jamais eu aucune maladie: il a huit frères et sœurs, tous bien portants: sa mère est morte en couches; son père aurait autrefois présenté des crises d'épilepsie et serait actuellement guéri.
La ponction lombaire montre :
Pression : normale
Albumine : o gr. 10 pour 1000
Cytologie : 1 lymphocyte par mm°
Wassermann : négatif.
Gardé en observation pendant plus de trois semaines
et soumis à un traitement par le Gardénal, le malade n’a
présenté aucune crise convulsive pendant tout son séjour.
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Observation XVII
Episode confusionnel agité avec agression — Crises coléreuses passagères — Epilepsie convulsive depuis deux ans —— Sérologie douteuse.
Taï…. Mohamed est un Indigène âgé de 24 ans; il a été arrèté le 26 octobre 1933, jour de marché dans son village, alors que, posté sur la route, il frappait les passants avec une matraque.
Son père et sa mère sont vivants ; il a cinq frères et
une sœur, tous en bonne santé.
On ne sait rien de son enfance. De 1029 à 1931, il fait son service militaire dans une garnison de la Métropole. Trois mois avant la fin de son temps, il a eu une première crise comitiale : alors qu'il était de garde à la porte du quartier, son fusil à la main, il a brusquement perdu connaissance et il est tombé; on ignore s'il a présenté à ce moment des convulsions. Depuis, il a eu des crises tous les mois, puis tous les 5 à 6 jours : de temps à autres il était sujet à de petits accés d'agitation et de
colère qui passaient rapidement, «en le caressant ».
Pendant les quelques premiers jours de son hospitalisation, il présente une agitation confusionnelle marquée, nécessitant l'emploi des moyens de contention; il ne répond pas aux questions, semble complètement désorienté. Peu à peu, cet état s’amende et il répond correctement à l'interrogatoire : il sait quil a été amené par son père, parce que, dit il, il lui a dit qu'il était fou: mais maintenant, il va bien et demande à rentrer chez lui. Il se rappelle avoir eu une discussion avec des personnes qui passaient sur un chemin où il ne voulait pas les voir, mais il nie avoir battu qui que ce soit (peut être cette partie de la crise est elle seule amnésique ; peut être, aussi cet épisode a-t-il marqué le début de la crise et celle ci
aurait été déclanchée, dans ce cas, par la dispute préalable ?). I dit être sujet à des accès d'agitation : « dans la nuit, dit il, je sens quelque chose dans ma tête ; des djins me poussent: alors je crie, puis je ne sais plus où j'en suis et je perds connaissance. »
En effet, il présente, pendant quelque temps des accès d'agitation nocturne qui disparaissent ensuite (traitement au Gardénal). Une fois, il a, sans motif, cherché à étrangler un malade qui ne fui parlait même pas.
Enfin, le 51 octobre, il fait une crise d'agitation ViOlente, poussant des cris, donnant des coups contre les murs : puis il a une crise motrice atypique : il s'étend sur son lit, immobile, rigide, les yeux révulsés, l’écume aux lèvres, continuant à pousser des cris par intermittence. Cet état de contracture dure une heure, puis il se lève, les traits tirés, le visage fatigué. Le perte de connaissance et l'amnésie ont porté sur toute la crise et semblent absolues.
La ponction lombaire, faite le 4 décembre montre :
Tension : initiale : 26 (au Claude : position couchée) terminale : 5 (on a soustrait 25 cc de liquide)
Cytologie : 5,5 [ymphocytes.
Albumine : o gr. 27 pour 1000.
Benjoin : 001022221 1000000.
Les réactions de Wassermann et de Hecht sont négatives dans le sang.
Observation XVIII
Âgitation confusionnelle transitoire — Aïrriération mentale, — Epilepsie convulsive datant de deux ans — Misère physiologique Syshilis.
Un jeune indigène âgé de 16 ans, environ, est trouvé, le 26 décembre 1035, malade sur [a voie publique, et amené à l'hôpital. D'après les renseignements recueillis, il semble qu'il ait été trouvé en état de inal épileptique ; d’ailleurs, deux heures après son entrée, il fait une crise convulsive épileptique avec perte des urines, écume aux lèvres, signe de Babinski transitoire et bilatéral.
C'est un adolescent à la figure inexpressive, au front bas, il est dans un état évident de dénutrition (il passera d'ailleurs de A9 kilos à 5% en deux semaines) La température est à 38 ° 5 à son entrée maïs redevient vite normale ; quelques jours après son arrivée dans le Service, on remarque une phlyctème sanguinolente à la base des deuxième et troisième orteils droits et une plaque de gangrène sèche au début sur le dos du pied. Cet état infectieux disparait en quelques jours.
L'examen neurologique montre des réflexes normaux à gauche, le réflexe rotulien étant exagéré de ce côté; par contre, à droite les réflexes cutanés et ostéo-tendineux sont abolis. Les réflexes pupillaires sont normaux, des deux
côtés, à la Jumière et à laccommodation.
Le cœur présente quelques extrasystoles, mais aucun soul-
Île : la tension artérielle est basse.
Au point de vue pschysique, l'état du malade se transforme rapidement : les trois premiers jours, il parait profondément obnubilé, ne répondant pas aux questions : il ne mange presque pas et très salement : il est gâteux. Tantôt il se montre niaisement euphorique, tantôt il pa-
rait souffrir et son expression est triste.
Peu à peu, en quelques jours, il sort de sa tlorpeur : il nous dit alors quil s'appelle Bou... Mohamed, qu il a quatorze ans, quil vit de mendicité. Son père l'a abandonné depuis longtemps et sa mère est morte, le laissant
seul ; depuis deux ans, il a des crises d'épilepsie, se re-
produisant à peu près tous les 20 jours. Malgré l'orientation qui est bonne, on a l'impression quil existe un fond de débilité mentale : les réactions mimiques sont assez sou-
vent inadaptées et il rit niaisement à tout propos. Une ponction lombaire pratiquée le 27 décembre montre : Pression : initiale : 17 Pression : terminale : 5 Compression des jugulaires : pas de blocage.
Cytologie : 0,8 Iymphocyte.
Albumine o ST. 50 pour 1000.
Réaction de Wassermann :
Benjoin colloïdal : légèrement positif dans la zone SYphilitique.
L'urée, dans le sang est de 0,70.
Observation XIX
Agitation confusionnelle — Fugues — Déficit intellectuel — Crises motrices à formules diverses — Sérologie normale.
Kh... Mohamed, 25 ans, est évacué le 30 mars 1934 de l'Hôpital de Marengo où il était en traitement pour épilepsie.
On ignore tout de ses antécédents éloignés : on sait seulement que, depuis qu'il est traité à Marengo, il a fait de nombreuses tentatives de fugue : depuis quelques jours, il est triste, muet, reste dans son lit, dans un état voisin de la torpeur, refuse les aliments que l'on tente de Jui faire prendre.
On se trouve en présence d'un homme à la figure inexpressive, à l'air hébété. L'examen somatique ne révèle rien
de saillant, à part de nombreux stigmates de dégénérescence (front bas, microcéphalie, oreilles décollées, axyphoiïdie). On remarque, dans la station couchée quelques décharges myocloniques dans différents territoires : ces décharges sont d’ailleurs inconstantes et ne sont pas retrouvées à tous les examens.
Le pschychisme accuse surtout un déficit global, une pauvreté du fonds vraiment considérables : il semble que l'activité intellectuelle soit des plus réduite : sans doute l'a-t-elle toujours été.
On assiste, pendant son séjour dans le service, qui dure un mois, à des crises motrices de deux types :
: des crises convulsives du type épileptique classique, assez peu fréquentes.
2° : une seule fois, le 10 avril, une crise de type giratoire : après le repas, alors qu il était sur son lit, parfaitement immobile, il se dresse soudain en poussant un cri et se met à évoluer dans sa cellule, à quatre pattes, en tournant rapidement sur lui-même, sans pourtant se heurter au lit ni aux murs de sa cellule ; à ce moment, une salive filante coule de sa bouche ; cette crise giratoire dure environ une demi-minute, puis il s'accroupit sur le parquet dans un coin de la pièce: on lui donne l'ordre de se mettre debout : il obéit aussitôt et, une fois redressé, ébauche encore quelques mouvements de giration.
Une ponction lombaire a été faite le 17 avril 1034 : la pression était très basse : 2 comme tension initiale, au Claude, en position couchée. La compression des jugulaires provoquait une rapide ascension à 52, suivie d'un retour aussi rapide à la pression initiale. La cytologie ne put être faite, un peu de sang ayant été mélé au liquide céphalo-rachidien : celui-ci contenait O gr. 50 pour 1000 d'albumine (déduction faite de l’albumine du sang) : la
réaction de Wassermann était négative.
Observation XX
Accès unique de confusion mentale agitée ayant duré une
semaine — Troubles du caractère — Pas de déficit intellectuel — Alcoolisme, syphilis acquise quatre ans auparauani — Epilepsie motrice datant de six mois — Séro-
logie normale.
Jeune Indigène entrant dans le service pour des crises
convulsives, le 16 octobre 1030.
Am... Amar est âgé de 20 ans: il présente des attaques d'épilepsie depuis six mois environ. La première a eu lieu un matin au réveil : elle a présenté tous les caractères d'une crise comitiale (perte de connaïssance, phases tonique et clonique, morsure de la langue, miction involontaire). Elle a été suivie de quatre à cinq crises semblables dans la même journée. Les accidents ne se sont plus reproduits pendant 15 jours, puis ont réapparu, de façon irrégulière,
tantôt le malin, tantôt le soir.
Le 5 juillet, après une crise semblable aux autres, Amar a été pris d'un accès de colère aussi violente qu immotivée, injuriant et frappant ses parents, déchirant son linge, brisant les objets qu il pouvait saisir ; en même temps, il parlait seul et pleurait. Pendant toute une semaine, son agitation est telle que ses parents doivent l'attacher par les pieds et Le garder constamment. Cet épisode est suivi d'amnésie.
À partir de ce moment, on s'aperçoit, dans son entourage, du changement de son caractère : il est taciturne, irritable, n'adresse plus {a parole aux siens. Son état général est aussi touché : il maigrit, se plaint dé maux de tête,
accuse des insomnies.
TU: z 4 ‘ ; Le 20 septembre, il a présenté plusieurs crises dans la matinée, puis une autre le 8 octobre. Lorsqu'il entre, il est,
depuis quelques jours au gardénal, mais il vient d'inter-
oui CR
rompre son traitement et fait une nouvelle crise le 18 -octobre : on lui donne alors régulièrement 20 centigrammes de
gardénal par jour et les crises ne reparaissent pas.
On ne note rien de saillant dans ses antécédents familiaux : son père est mort en 1012, sa mère est vivante et
en bonne santé. Ii a trois frères également bien portants.
Lui-même n'a jamais présenté de convulsions dans son jeune âge ; il a reçu une instruction sommaire et a exercé ensuite le métier de navigateur. Il a contracté des habitudes d'intempérance et a cessé de travailler depuis deux ans : il fumait beaucoup, pendant ces derniers mois, « pour oublier son mal. »
Il a été hospitalisé à l'âge de 14 ans pour « coups et blessures au thorax ». En 1032, il a contracté un chancre syphilitique qui a été suivi d'accidents cutanéo-muqueux ; mais le traitement ne semble pas avoi: été continué pendant très longtemps.
Examiné dans le service, il se présente comme un sujet bien musclé, normalement développé, ne présentant, aucune anomalie physique remarquable.
Le système nerveux, soigneusement exploré, ne montre d'autre signe pathologique qu'un léger tremblement fin et menu, perceptible seulement à la palpation des deux mains. Par ailleurs, la force segmentaire est conservée, le tonus normal, la réflectivité et la sensibilité à tous les modes sont
normales.
Une ponction lombaire faite le 21 octobre montre Pression : au Claude, en position couchée :
initiale : 14 terminale : 8 Compression des jugulaires : pas de blocage Cytologie : 0,8 Iymphocyte par mm
Albumine : Oo gr. 10 pour 1000,
Benjoin et Wassermann : négatifs.
Pendant son séjour dans le Service, on ne note aucun trouble du comportement. Le psychisme est tout à fait normal. Le sujet ne se désintéresse pas de son état qui, au
contraire, le préoccupe beaucoup.
IL est repris par sa famille au bout d’une semaine.
Observation XXI
Accès d'excitation coléreuse prolongée — Rixe — Pas d'amnésie — Epilepsie convulsive de date ancienne.
Tou.. Abdelkader, 24 ans, est interné le 27. octobre
Des renseignements fournis par sa commune, il résulte que ce sujet présentait des crises nerveuses périodiques depuis de nombreuses années et, depuis sept ans, des troubles mentaux intermittents sur lesquels on ne nous donne aucun détail.
Hospitalisé à Marengo trois jours avant son internement (nous ignorons [a cause de cette hospitalisation), il a tout de suite donné l'éveil Par un comportement tout à fait anormal : il ne laissait pas de repos à ses voisins de lit, criait nuit et jour, menaçait tout le monde. Le 26 octobre, se déclare un état d’excitation violente au cours duquel il frappe et tente d'étrangler deux infirmiers qui venaient le changer de linge. On doit l'isoler dans une salle qu il met complètement à sac, brisant Ja vitre d’un Vasistas par lequel il tente de s'échapper, se blessant au bras et barbouillant les murs de son sang. Âu Commissaire de Police qui est venu pour l'interroger, il répond tout d'abord d'une façon à peu près correcte, puis son attitude change brusquement, il semble complètement désorienté et répète cons-
tamment «je suis malade, je suis malade », sans qu il
soit possible de rien obtenir de lui à partir de ce moment.
À son entrée dans le Service, il porte au bras gauche une plaie assez importante que l'on doit suturer. Par ailleurs, son état mental ne présente rien d'anormal : il est calme et docile, nullement désorienté, répond correctement à l'interrogatoire. Le fonds mental parait sensiblement normal. Il a conservé la mémoire des circonstances qui ont motivé son internement et il explique tous ses actes de violence par la colère qu il éprouvait, dit-il, de s'être vu refuser, il ÿ à une quinzaine de jours, [a main d'une jeune Indigène qu'il prétendait épouser.
Pendant son séjour, on assiste à plusieurs crises comitiales convulsives : ces crises ont le type habituel et ne s'accompagnent pas, du moins pour celles auxquelles il nous a été donné d'assister, de troubles psychiques notables. II paraît faire des crises nocturnes, car souvent, le matin,
les infirmiers constatent quil a uriné dans son lit.
Observation XXII
Fugues — Crises d'excitation — Baisse du fonds mental — Epilepsie convulsive depuis l'âge de 5 ans — Séro-
logie normale.
Bou. Mohamed, journalier indigène de 26 ans, entre dans le Service de la Clinique psychiâtrique le 6 novembre
Son père, Âgé de 50 ans, est marchand de poisson ; sa santé est médiocre : sa mère, morte voici 16 ans, était sans doute atteinte de tuberculose pulmonaire ; elle a eu trois
enfants dont l'un est mort en bas âge : son père a eu, d'un
second lit, trois autres enfants dont un est mort en bas âge,
les deux autres jouissant d'une santé médiocre.
Mohamed, depuis l'âge de trois ans, présente des crises convulsives de type épileptique : ces crises, très espacées pendant longtemps, sont devenues plus fréquentes depuis deux ans, l'obligeant à cesser son travail (il aidait son père à vendre du poisson). Nous savons, de plus, quil n a reçu aucune instruction dans son enfance et quil n'a pas fait son service militaire ; sans doute a-t-il été réformé à cause
de ses crises.
Depuis un an, il fait de fréquentes fugues : il se sauve alors de chez lui, à moitié dévêtu, en proie à une violente agitation, menaçant les passants, [es maltraitant parfois. Il revient chez lui après deux où trois jours d'absence, ne
se souvenant de rien. Ù
À l'examen, on se trouve en présence d'un sujet calme, à l'air hébété, aux gestes [lents et stéréotypés, qui parle en traînant sur chaque syllable, d'un timbre enfantin. Son attention est difficile à fixer et il faut fui répéter plusieurs fois chaque question pour obtenir une réponse le plus souvent confuse et n'ayant aucun rapport avec [a demande. L'apparence est celle d’un débile mental.
II n'y a rien à retenir de examen somatique qui est négatif dans tous les domaines.
On fait une ponction lombaire le 15 novembre 1034 :
Pression : initiale : 15 (au Claude, position couchée) terminale : À.
Compression des jugulaires : pas de blocage.
Cytologie : nombreuses hématies et 2 lymphocytes par
mm
Réaction de Bordet-Wassermann : négative.
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Observation XXIII
Absences — Impulsions coléreuses — Déficit intellectu-
che Epilepsie convulsive depuis l’âge de 10 ans.
Le 51 octobre 1034, un inspecteur de Police remarque, en passant dans une rue du quartier arabe, un jeune Indigène, le nommé Youssef ben La, âgé de 20 ans, qui, sur le seuil de sa porte, gesticule en brandissant un couteau : il tente de le désarmer, mais Youssef, lachant son arme, se défend des pieds et des poings et finit même par mordre aux mains et au genou l'inspecteur qui tentait de le maîtriser. On parvient cependant à le conduire au Commissariat el, une rapide enquête ayant établi que cet homme était considéré, dans son quartier comme «ne jouissant pas de la plénitude de ses facultés mentales », on le conduit à l'Hôpital.
Le père et la mère de Youssef sont vivants et en bonne santé. I] a un frère aîné, également bien portant : mais sa mère a fait deux fausses couches (de trois et quatre mois) et deux de ses frères sont morts, l'un à un an, l'autre à 8 ans.
Lui-même est né à terme: sa première enfance a été
normale : il n'a jamais eu de convulsions infantiles.
Un matin, aprè le repas de midi (il avait à ce moment Jà une dizaine d'années), il pousse un cri et tombe à terre, tout le corps agité par de violentes secousses : la crise dure à peu près un quart d'heure : il n'y a pas d'écume aux lèvres, pas de morsure de Îa langue, pas de miction invo- Jontaire, pas même, semble-t-il, de perte de connaissance. Ces crises se produisent tous Îles trois ou quatre jours pendant un mois, puis elles s'espacent progressivement pour ne plus reparaître que tous les trois ou quatre mois. En même temps elles se transforment : la chute persiste, mais
il n'y a plus de secousses : à terre, l'enfant marmonne quel-
ques mots inintelligibles, puis il se relève seul : en somme ce sont bien plutôt des vertiges que des. crises convulsives typiques.
La famille du jeune malade vient de Biskra à Alger et Youssef devient cireur. Cependant, depuis quelque temps, son activté semble se ralentir : il est incapable de continuer son métier pourtant peu compliqué, et il passe ses journées chez ses parents où il s'occupe à astiquer la bat-
terie de cuisine de sa mère et des voisines.
Depuis une vingtaine de jours, son caractère semble se modifier : il ne parle plus, refuse les aliments, on le trouve bizarre et ses parents le conduisent à un marabout ; il semble aller mieux pendant quelques jours, mais retombe vite dans son apathie et son négativisme après un nouveau vertige. Sa mère prétend que, le jour de son internement, il était tout simplement en train de nettoyer un
couteau devant sa porte.
Dans le Service, on note un léger déficit intellectuel se traduisant surtout par la lenteur des processus idéatifs : cependant il parait correctement orienté et ses réponses ne
marquent aucune incohérence manifeste.
IL est repris par ses parents après être resté seulement quatre jours dans le Service : on n’a assisté, pendant ce
aps de temps, à aucune crise convulsive ni à aucun vertige.
Observation XXIV
Confusion mentale passagère à forme agitée — Epilepsie
convulsive datant de l'enfance.
Un jeune Indigène âgé de 20 ans est interné le 2 juin 1934, sur la demande du maire de sa commune, pour un accès d'agitation avec violences et voies de fait,
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Il s'agit du nommé Me... Bou... qui, nous dit-on, présente, depuis l'enfance des crises d'épilepsie mais n'a jamais attiré sur Jui l'attention par des troubles mentaux. Il est employé dans une exploitation agricole ;: c'est [à que brusquement, un matin, on le vit, à la porte des écuries, s’armer de grosses pierres et empêcher ses compagnons de travai] d'entrer pour donner les soins habituels aux animaux : très agité, il mordait même deux personnes qui tentaïent d'intervenir. À grand peine, on parvint à le maîtriser et à l'enfermer dans la geole municipale. Lorsqu'on vint lui porter son repas, il réussit à prendre la fuite et ce fut encore une poursuite des plus mouvementées pour le rat-
traper.
Arrivé dans le Service, il est d'abord assez agité, mais il se calme vite et à l'excitation du début fait place, au bout de 24 heures une demi-stupeur avec désorientation, difficulté à enchaîner les idées et à faire le point sur sa situation. [| se rappelle avoir fancé des pierres mais a perdu le souvenir de son incarcération à la geole et de son escapade : il prétend n'avoir battu personne et se de-
mande pourquoi on l'a arrêté.
Il nous renseigne sur ses antécédents : son père est mort, il ignore à la suite de quelle maladie ; sa mère est vivante : il n'a pas ‘de frère ni de sœur. Quant à lui, il présente depuis de nombreuses années. « à chaque demi-lune », des crises motrices précédées de céphalées, qui l'obligent à interrompre son travail : ces crises sont amnésiques et le Jaissent très abattu. De plus, il aurait eu des accès de paludisme : il prétend étre parfaitement sobre, n'être, fumeur
ni de tabac ni de kif, ne pas abuser du café.
Durant son séjour dans le Service, son état mental s'améliore et la sub-confusion du début s'efface, laissant place
à un psychisme absolument normal.
Observation XXV Fugues — Bouflées délirantes hallucinatoires — Troubles du caractère — Epilepsie convulsive datant de six mois
— Sérologie normale.
Am... Mohamed, 18 ans, entre le 27 mars 1934 dans le
Service de psychiâtrie.
Ilne paraît y avoir aucun antécédent pathologique à retenir dans son passé ; les premières manilestations comitiales remontent à six mois seulement : il a de temps à autre des crises qui ne nous ont pas été décrites de façon précise, mais qui semblent bien revétir le type comitial : d’autres fois, ce sont des accès de tristesse ou des frayeurs absurdes (il a peur de son père où des siens) d'autres fois, enfin, des fugues à type propulsif, et il part alors de chez lui en courant, sans savoir où il va. Enfin, il aurait présenté, parois, s des bouffées délirantes hallucinatoires avec agitation et
désorientation.
Hospitalisé dans un service de médecine à l'occasion d'une pneumopathie bénigne, on constate qu'il est halluciné (hallucinations visuelles et auditives), il est assez agité, s'arme de divers ustensiles dont il menace les infirmiers ou les autres malades : une fois, il tente même de mettre le feu à son lit. On l'évacue aussitôt en Psychiâtrie.
Dans le Service, il reste généralement assez calme, répond correctement aux questions élémentaires qu'on lui pose, se moñtre capable de lire et d'écrire assez couramment. Cependant, il se lasse vite de l'interrogatoire et devient alors distrait, fronce les sourcils avec mauvaise humeur, où se met à rire et ne répond plus rien.
L'examen somatique montre de nombreux stigmates de syphilis héréditaire : rien à rétenir par ailleurs.
Une ponction lombaire est faite Le 17 avril 1954 :
= fée
Pression : initiale : 5 (au Claude : position couchée).
Compression des jugulaires : pas de blocage.
Cytologie : n'a pu être faite, le liquide contenant du sang.
Albumine : o gr. 25 (déduction faite de l'albumine du sang).
Wassermann : négatil.
Observation XXVI
Etat confusionnel hallucinatoire prolongé. — Crises convulsives d'allure comitiale datant. de quatre mois. — Ori-
gine traumatique (?)
Meh.. Kedoudja, mauresque âgée de 24 ans, est amenée dans le Service de psychiâtrie pour un état d'agitation qui dure depuis quinze jours.
On sait peu de choses sur ses antécédents : son père est mort il y a plusieurs années ; sa mère est vivante et en bonne santé : elle a eu deux enfants, actuellement vivants,
et na jamais fait de fausse couche.
Kedoudja aurait eu du paludisme dans son enfance, mais n'a plus d'accès depuis longtemps. Mariée à 17 ans, son mari est mort, lui laissant une fille. Flle s'est remariée avec un homme brutal, qui la maltraitait : il y a sept mois, il lui a donné un coup de matraque sur la tête ; elle est restée « étourdie » pendant un long moment et, par la suite, se plaignait de maux de tête. Elle était alors enceinte de sept mois et elle a accouché peu de temps après d'un enfant qui est mort au bout de 12 jours. Peu après, son mari l'abandonnait. C'est à cette époque (Gil y a quatre mois)
qu'elle a présenté pour la première fois, une crise d’allure
épileptique avec convulsions, morsure de la langue, perte
des urines. Elle a eu plusieurs crises analogues depuis lors.
Deux semaines environ avant son entrée dans le Service, s'est déclaré un état d’agitation permanente avec incohérence des propos, cris, chants, menaces, violences, à tel point qu'on est obligé de la ligoter et que les voisins, dérangés par ses cris, portent plainte au Commissariat de police. a cette époque, elle paraît hailucinée, « semblant entendre et voir des choses imaginaires ». |
Cette agitation persiste durant son séjour à l'hôpital : elle crie et chante sans arrêt, ne cesse d'aller et de venir en prononÇçant des paroles incohérentes ; elle a souvent des réactions impulsives dangereuses et J'on doit recourir aux moyens de contention. La désorientation est complète : elle semble ne pas comprendre ce qu on fui dit ; sa physionomie est inexpressive, hébétée. Les nuits sont très agitées et elle tente de lacérer ses draps de lit. Enfin, on note du gâtisme.
Cette malade quitte l'hôpital, reprise par sa famille, sans
que soit survenu aucun changement notable dans son état.
Observation XXVII
Absences. — Fugues. — Affaiblissement intellectuel. —— Epilepsie motrice datant de trois ans, crises fréquentes. — Réirécissement mitral probable. — Syphilis héréditaire (?)
Une jeune Kabyle âgée de 20 ans, la nommée Di... Ho... Aïcha, entre le 11 février 1935 à la Clinique psychiâtrique pour des crises convulsives.
Ses parents sont morts alors qu'elle avait quelques mois. Elle est la dernière de six enfants, dont un est mort à l'âge de sept ans.
DE EUR
La naissance et les premiers mois de la malade ont été normaux ; elle a prononcé ses premiers mots et fait ses premiers pas à l'âge habituel. Elle a fait des convulsions lors de la première dentition. Par la suite, elle n’a plus été malade.
À 17 ans, elle a fait une première crise comitiale, nocturne, suivie de plusieurs autres, le lendemain et les jours suivants. Depuis lors, les crises se succèdent, très fréquentes, groupées par périodes de quelques jours coïncidant en général avec les règles. Pendant ces périodes, la malade est abattue, parle peu, ne mange presque pas. En plus des crises convulsives, elle présente des absences : tout à COUP, elle s'immobilise, le regard fixe, pendant plus ou moins longtemps, puis elle revient à son état normal. Flle à fait aussi plusieurs fugues, partant de chez elle et n'y revenant jamais d'elle-même. Enfin, depuis quatre où cinq mois, ses membres semblent raides, elle s'étire constamment : l'état général est atteint et, à son entrée, il y a six jours qu'elle ne mange presque plus. Par ailleurs, son activité générale paraît très réduite, et elle n'est que de peu d'utilité chez elle où elle paraît avoir quelque difficulté à effectuer les besognes ménagères pourtant simples dont on la charge.
À f'examen, on est frappé par la lenteur de ses mouvements : sa démarche est dandinée, un peu hésitante : ses mains et ses doigts sont en hyperextension, un peu contracturés : ils sont, ainsi que les extrémités inférieures, le siège
de phénomènes vaso-moteurs, cyanose et engelures.
Les réflexes ostéo-tendineux sont vifs : les réflexes pupillaires normaux : cependant, le réflexe à la lumière est moins
vigoureux à droite qu à gauche.
Au cœur, on note un léger frémissement cataire, un dédoublement intermittent du second bruit à la base, réali. sant par instant un rythme à trois temps ; le pouls est à
120 par minute, la tension artérielle à 11-7 1/2.
Rien à signaler par ailleurs, sauf un foie un peu doulaureux. La fempérature est normale, un peu abaissée et irrégulière.
Au point de vue psychique, l'interrogatoire est particulièrement pénible, car la malade ne parle ni l'Arabe ni le Français : il semble ÿ avoir Un gros ralentissement psychique, une difficulté assez grande à fixer son attention.
Sous l'influence d'un traitement mercuriel (Hectargyre, une injection tous les jours), les troubles circulatoires et la contracture disparaissent en quelques jours. L'état psychique, par contre, ne se modifie pas.
Enfin, pendant son séjour à l'hôpital, on assiste à plusieurs crises convulsives : ces crises affectent le type comitial très net avec perte totale de connaissance, chute, morsure de la langue : elles sont suivies de céphalalgies violentes, bi-temporales, mais d'aucune modification des réflexes. Une tentative pour provoquer la crise par l'épreuve de lhyperpnée a échoué.
Une ponction lombaire est pratiquée le 26 mars 1035 :
Pression : initiale : 26 (au Claude, position couchée) é
terminale : 16.
Compression des jugulaires : normale.
Cytologie 11,5 Iymphocyte par mm.
Albümine : o gr. 25 pour 1.000.
Réactions de Wassermann et benjoin négatifs.
Le Wassermann est également négatif dans le sang, mais
le Hecht est positif (++).
Il n'y a pas d'anémie (4.600.000), mais une leucocytose
légèrement augmentée (15.000) avec une formule normale
Ca NS" ÿ è At
IL — Epilepsie mentale pure.
Nous ne rapportons, dans ce chapitre, que deux cas d'épilepsie mentale pure : il serait inexact d'en inférer leur grande rareté. De telles éventualités sont, à vrai dire, assez fréquentes. Mais il nous a paru que la plus grande prudence devait présider au choix de nos observations : le but de notre travail nest pas d'édifier une théorie avec laquelle les faits, secondairement, doivent cadrer, maïs, au contraire, d'apporter des faits indiscutables destinés à servir de base et à justifier une étude clinique. Il nous a, dès lors, paru préférable de pécher par excès de prudence que par témérité.
Observation XXVIIT
(Rapport Mépico-LéÉcaL DE M. LE PROFESSEUR POROT)
Homicide volontaire. — Epilepsie mentale (plusieurs crises violentes et fugues antérieures). — Pas de perie de connaissance totale : état crépusculaire. — lrresponsabilité.
— Demande d’internement.
Faits. — Le 4 avril 1035, dans [a matinée, au douar Ghomeriane, commune mixte de Fedjÿ-M'Zala, le nommé Medi.. La. était assis dans son gourbi avec deux de ses belles-sœurs et sa fille, lorsque subitement et sans provocation, il se précipitait sur une de ses belles-sœurs, armé d’un couteau « bou-saadi » et la frappait violemment dans le dos : cette dernière s'enfuyait, poursuivie par son agresseur
qui la rejoignit et la frappa encore avec sauvagerie. Au
total, 15 blessures, dont deux plaies perforantes du poumon qui entraînèrent [a mort en quelques heures.
Au dire des témoins, il n y aurait eu aucun motif de discussion ; le meurtre aurait été commis avec une soudaineté que rien ne faisait prévoir. Mais il est signalé que l'inculpé aurait eu déjà, à plusieurs reprises, dans ces dernières années, des crises d’excitation et de folie qui avaient motivé l'intervention des autorités. La famille et les témoins s’accordent à dire que Medj.…. aurait agi dans une crise de folie. Lui-même, après avoir donné comme prétexte de son meurtre l'inconduite de sa belle-sœur, (niée par tout le monde) aurait déclaré avoir agi dans un moment d'incons-
cience comme il en a déjà eu autrefois.
Examen. — L'inculpé est un homme de 55 ans, de bonne taille, bien proportionné, à l'air éveillé et intelligent, correct dans sa tenue et qui s'exprime avec beaucoup de facilité et d'aisance.
Il a été marié, est veuf depuis 6 ans. Il a eu 5 enfants.
I ne nous signale pas de maladie spéciale dans ses antédents, sauf les crises antérieures de folie mentionnées dans les dépositions concordantes des témoins.
A f'examen physique, on ne relève chez lui aucune tare ou maladie en évolution. L'examen des divers organes êst négatif. L'exploration, en particulier, du système nerveux ne nous a rien montré de pathologique, tous les réflexes sont normaux ; il n'y a pas de modifications oculo-pupillaires, pas de tremblement. Il nya jamais eu de crises convulsives.
Nous avons tenu à le garder un certain temps en observation à la prison d'Alger, pour pouvoir, éventuellement, assister à une des crises signalées dans l'histoire de cet inculpé, En fait, il ne s'est rien produit d'insolite. Le comportement de l'inculpé a toujours été très normal. Il s'est montré très calme, très docile : il dort bien la puit, na jamais présenté le moindre accès d'excitation, la moindre
manilestation impulsive,
Son état mental actuel ne révèle aucune anomalie, aucun désordre permanent. Medj.… n'a rien d'un débile mental. Son attention se fixe bien, la conversation est aisée avec Jui et il répond avec la plus grande bonne volonté et la plus grande précision aux questions qu'on fui pose. Il reconnaît
avoir tué une femme, sa belle-sœur.
Ïl ne reste donc à retenir et à étudier que les accès inter-
mittents de folie quil a pu présenter.
Lui-même a pu nous fournir des renseignements assez circonstanciés sur ces accès et ils concordent bien avec les
témoignages recueillis par ailleurs à l'Instruction.
Il y en aurait eu 3 principaux : le premier se serait produit il y a six ou huit ans, aurait débuté brusquement en pleine rue, à M'Sila. Il se serait déshabillé, aurait menacé ses correligionnaires de son couteau. On aurait dû le mettre quelques heures à la geôle. L'inculpé en aurait gardé le souvenir et plusieurs dépositions de témoins sont formelles
à cet égard
Un second accès se serait produit un an après le premier et se serait manifesté sous la forme d'une fugue de plusieurs mois. Medij... aurait un beau jour quitté sa maison, allant jusqu à Tunis à pied, en mendiant. Sa famille le
croyait mort, et, cinq mois après, il serait rentré.
Enfin, le dernier accès serait celui au cours duquel il a
tué sa belle-sœur.
Interrogé sur ce qu'il éprouve, l'inculpé nous dit que, quand la crise survient, il sent « comme un coup dans le cœur », la tête fui bourdonne, il ne comprend plus rien de ce qu'il fait. Après la crise, il reste comme accablé, se sent, suivant sa propre expression, « les os mous ».
Il est important de fixer le degré de lucidité au cours des crises. Il y a un certain degré de confusion mentale, mais
elles ne sont pas complètement inconscientes et amnési-
ques. Il se rappelle assez bien son passage à la geôle de
M'Sila, les grandes lignes de sa fugue en Tunisie.
En ce qui concerne le meurtre récent, il a d'abord, et de suite, donné comme excuse l’inconduite de sa belle-sœur ; mais il est revenu sur cette explication fournie dans une phase encore troublée. Plus tard, aux gendarmes qui l'interrogeaient (cote 20), il a affirmé avoir agi inconsciemment et ne s être rendu aucun compte de ce qu il faisait. Ce n’est que lorsqu'il est revenu devant la ferme de son patron que, remarquant son « bou-saadi » ensanglanté dans ses mains,
il a eu conscience du crime quil venait de commettre.
Il a ajouté qu'il regrettait son acte, reconnaissant que sa belle-sœur était bonne épouse et s'occupait de ses enfants à lui.
Dans Île récit qu'il nous a fait de son crime, on sent une part incomplète d'inconscience : il ne se remémore que quelques repères un peu saillants, le moment de la journée « quand Îe soleil montait », la présence d'autres personnes de sa famille, son arrivée chez le Caïd. II se rappelle aussi confusément, avoir frappé avec un couteau, mais après, ajoute-t-il, sa tête s’est « enflée » et il ne se rappelle
plus grand chose.
Tels sont les éléments sur lesquels il convient de discuter.
Discussion. — S'il nya pas de tare mentale permanente chez cet inculpé, on ne saurait nier cependant la réalité des crises intermittentes de folie, Avec une parfaite bonne foi et une réelle sincérité, sans chercher spécialement. à les exploiter en sa faveur, l'inculpé en fait un récit assez net et tous les témoins entendus confirment la réalité de ces périodes troublées.
Il n'y a rien d'illogique à les admettre, étant donné ce que nous savons de la pathologie mentale, spécialement de
la pathologie mentale indigène. Ces crises d'impulsivité
périodique, très souvent criminelles, nous avons eu déjà l'occasion d'attirer l'attention sur elles et sur leurs conséquences médico-légales. Elles nous ont paru être très souvent une forme d'épilepsie mentale chez l'indigène. Flles en ont la brusquerie, le déterminisme brutal et sauvage, et très souvent l'inconscience. Elles marchent quelquelois de pair avec les accidents convulsifs de l'épilepsie, mais en sont souvent totalement indépendantes.
Un de leurs caractères principaux est l'amnésie consécutive et l'inconscience. Mais cette inconscience et cette amnésie ne sont pas toujours absolues, et, bien souvent, le sujet est dans un état que l'on a assez justement qualifié d' « état crépusculaire », ce qui indique une perception confuse et peu détaillée des phénomènes de l'accès et feur reviviscence possible sous une forme imprécise dans le souvenir.
Souvent aussi, ces raptus sont suivis d'une sensation d'asthénie et d'épuisement caractéristique. C'est ce qui semble s'être produit dans le cas de Medj... qui garde un souvenir assez confus de ses troubles et signale Ja sensation
d'ebattement (« OS MOUS >) quil a eu après certaines crises.
Quoiqu il en soit, son meurtre a tous les caractères que fon reconnaît au crime épileptique : absence de motif, soudaineté brutale, sauvagerie et acharnement, inconscience plus où moins complète après COoUE.
C'est pourquoi nous pensons qu on ne saurait retenir sa responsabilité, et que. dans Îe déterminisme de son acte, il a obéi à la « force irrésistible » prévue par l'article 64 du Code Pénal.
Mais comme il s'agit d'une disposition périodique et qu'une succession d'accès antérieurs fait craindre de nouvelles manifestations dangereuses, nous estimons que Medij... doit être interné.
Conclusions. — Le nommé Medij.. est sujet depuis quel-
ques années à des accès intermittents d'épilepsie mentale
C'est au cours d’un de ces accès qu il a commis le meurtre immotivé dont il est inculpé.
JF doit être reconnu irresponsable.
En raison de la répétition des crises et de leur caractère dangereux, il doit faire l'objet d'une mesure d’internement
Un non-lieu ayant terminé cette affaire, Medi... fut envoyé dans le Service de la Clinique psychiâtrique où il passa une vingtaine de jours avant son évacuation sur un asile de la Métropole.
Le jour où fut opéré son transfert de la prison civile, il eut un court accès d'agitation confusionnelle : il se jeta sur un gendarme et chercha à le battre : on eut toutes les peines du monde à le maîtriser il prononçait des paroles incohérentes. Interrogé sur cet incident lors de son arrivée à l'hôpital, il l'avait complètement oublié.
Une ponction lombaire pratiquée le 12 décembre 1035 montrait :
Pression : initiale : 1 4.
terminale : 5.
Compression des jugulaires : normale.
Cytologie : 2 fymphocytes
Albumine : o gr. 50 pour 1.000.
Observation XXIX (Résumée)
(RarrortT MÉDico-LécaL pe M. 1e Proreseur POROT)
(Thèse ARID
Accès périodiques d épilepsie mentale se traduisant par des “ Le " “ “ , « « crises d’excitation psychique et d automatisme incons-
cient. — Meurtre, — lrresponsabilité.
Besb.… Abdel. est inculpé d'homicide volontaire sur la personne de sa femme. Un soir, sans discussion, ni altercation préalable, Besb... se précipitait sur sa femme et la frappait de quatre coups de couteau, dont l'un entrainait la mort. Le meurtrier s'enfuit, et on le retrouve le lendemain
à vingt kilomètres du lieu du crime, ne se rappelant rien.
Les investigations concernant les antécédents du meurtrier établissent que depuis six à huit ans environ, Besh... était devenu taciturne et rêveur, travaillait irrégulièrement. Cependant, il était habituellement calme, pendant plusieurs semaines ou plusieurs mois, et présentait ensuite une crise de folie qui durait quelques jours. Ïl vivait en bonne intelligence avec sa famille qui connaissait si bien ses troubles mentaux qu à plusieurs reprises ses parents l'avaient fait exorciser par des marabouts. Rien, par contre, dans les
antécédents qui éclaire l'origine de ces troubles.
Il ne sait qu il a ces crises que parce qu'on Jui raconte ensuite son agitation, ses gestes extravegants, ses réactions de fugue. Mais lui-même ne se rappelle aucun des actes réalisés pendant cet état. Cependant, il se rappelle parfaitement une aura absolument constante, à caractère terrifiant : il voit des revenants. des bêtes, des gens nus, qui Le menacent, Jui arrachent les yeux, eic…, puis il perd connaissance. Jamais, au cours de ses crises, Besb.…. ne s'est
montré violent.
Au physique, il ny a absolument rien à signaler et Besb.… ne présente aucun signe d'atteinte du système
nerveux.
Au point de vue mental, il est d'une intelligence normale pour son âge el sa condition. 1 n'est pas désorienté. Durant son séjour à [a prison, il a présenté une crise d'excitation soudaine que rien ne faisait prévoir et que rien ne provoqua. Au milieu du calme général, il s'est mis tout à coup à
crier et à gesticuler, puis a lacéré ses vêtements : l'accès a
duré quelques heures, puis s'est éteint spontanément Questionné, Besb... a déclaré ne se souvenir de rien.
Besh... n ignore pas qu'il a des crices, puisqu'on le fui a dit et quil se soigne auprès des marabouts. Mais à part l'aura terrifiante signalée plus haut, la crise ne laisse au. cune trace dans sa mémoire, Celle au cours de laquelle il a tué sa femme, n y a pas fait exception, et l'amnésie invoquée par l'inculpé paraît tout à fait sincère et en conformité avec l'inconscience de toutes les autres crises. 11 ne se rappelle ni le meurtre, ni sa fuite, et dit ne s'être ressaisi
que peu de temps avant son arrestation.
Les recherches les plus minutieuses tendant à établir si Besb... avait présenté autrefois des accidents convulsifs ou d'autres manifestations imputables au mal épileptique sont restées entièrement négatives. I] ny a jamais eu ni morsure de la langue, ni convulsions, ni émission involontaire d'urine au cours des crises.
Ce qu il y a d'intéressant dans ce cas, c'est quil s'agit d'épilepsie mentale pure durant depuis six à buit ans sans que jamais se soient manifestés d'autres accidents de l'épilepsie. Dans le cas de Besh..., l'accès mental est la seule manifestation épileptique, mais elle est trop caractérisée pour qu'on puisse mettre sa nature en doute.
Conclusions. — Besb.. présente périodiquement depuis plusieurs années, des crises d'extitation mentale et d’automatisme inconscient qui sont de nature épileptique.
C'est au cours d'un de ces accès morbides, en pleine inconscience quil a tué sa femme.
Il doit être tenu pour irresponsable des actes commis au cours de ces accès.
Mais c'est un malade dangereux à l'égard duquel l'internement s'impose.
11 Quelques cas litigieux.
Précisons dès l’abord que les observations que nous avons groupées sous cette rubrique concernent, selon nous, des cas d'épilepsie mentale authentique. Cependant, nous concevons que notre opinion, sur de tels faits, puisse n être pas partagée par certains, et nous avons pensé augmenter encore la valeur des documents cliniques que nous apportons, en allant, pour certains d'entre eux, au devant de Ja critique et en faisant à leur endroit les quelques réserves qui s'imposent.
L'Observation XXX concerne un cas fort intéressant d'épilepsie mentale pure : à des troubles du caractère, évocateurs du tempérament épileptique. se joignent de petits accès d'énervement qui ne sont autres, pensons-nous, que des équivalents comitaux ; un traitement per les sels d’or a provoqué, par deux fois, chez ce malade, un épisode confusionnel transitoire, et il ne nous paraît pas impossible d'admettre que ces épisodes soient de véritables équivafents majeurs déclanchés par une cause toxique minime, incapable, à elle seule, de provoquer de tels accidents chez un sujet normal.
Les Observations XXXI, XXXII et XXXIIT trouvent leur place dans ce chapitre du fait qu'il s'agit d'épisodes prolongés, épisodes dont nous connnaissons maintenant la fréquence. chez l'Indigène, mais , dont il nous a malheureusement été impossible de voir Ja terminaison. De plus, le pithiatisme, dans la première observation, l'alcoolisme dans la seconde.
semblent évidents et ont vraisemblablement apporté leur appoint à Ja symptomatologie.
L'Observation XXXIV est la seule observation dont nous ayons eu connaissance, concernant un cas d'épilepsie criminelle chez une femme indigène. Malheureusement, ici encore, des accidents pithiatiques viennent altérer a pureté d'un cas clinique par ailleurs très intéressant.
Nous avons dit les réserves qui s imposent dans les cas où épilepsie et paralysie générale coexistent : Observation XXXV en est un bel exemple, et la part des deux affections est difficile à faire dans le déterminisme des accidents observés. La paralysie générale nous paraît infiniment moins probable chez le malade de Observation XXXVI Maiheureusement, il nous a été impossible de connaître l'évolution de Ja maladie, le sujet s ‘étant échappé de f'h6pital secondaire où nous l’avions dirigé à à sa sortie du Service de psychiâtrie.
Observation XXX
Episode confusionnel avec agilaiion au cours d'un iraite- » « 14 « .
ment par les sels d'or. — Equivalents épileptiques sous" F . Ex de . 0 f P< forme de crises passagères d'agitation coléreuse. — Séro-
logie normale.
Baa... Mez…., indigène âgé de 31 ans, est évacué le 9 février 1037 de l'hôpital de Ménerville, où il était en traitement pour bacillose pulmonaire, à la suite de manilesta-
tions confusionnelles avec agitation.
Les renseignements que nous avons sur ses antécédents nous sont en grande partie donnés par le malade [ui-même
qui, dès son entrée, paraît dans un état psychique sensi-
blement normal. Son père est mort à 47 ans, de cirrhose vraisemblablement alcoolique du foie. Sa mère, âgée de 55 ans, souffre souvent de migraines avec vertiges et état nauséeux. [l a une sœur et un frère en bonne santé : deux autres frères sont morts, ainsi qu'une sœur, âgée de sept ans. L'un de ses cousins-germains est sujet à des crises d'agitation coléreuse impulsive : au cours d'une de ces crises, il aurait tiré un coup de feu sur son oncle, le blessant à la jambe : il a, de ce fait, été condamné à cinq ans de prison.
Baa... n'a conservé aucun souvenir de sa première entance : il se rappelle être allé à l'école de six à douze ans : il aurait été un élève assez médiocre. Jusqu'à 18 ans, il s'occuüpe aux travaux des champs, puis il part à Lyon pour y travailler dans une usine de soierie : il reste assez peu de temps dans sa première place et change souvent de vilie ou d'usine, ne pouvant s'astreindre pendant longtemps à un travail régulier. I n'a pas fait de service militaire, ayant été réformé pour vision insuffisante. En 1026, il est examiné à l'hôpital Cochin, à occasion d'une pneumopathie aiguë : on ne trouve aucune lésion bacillaire. En 1932, il commence à tousser et à perdre du poids : on constate alors une tuberculose pulmonaire qui n'a cessé d'évoluer depuis lors, avec des alternatives d'amélioration et de rémission : il a été traité dans de nombreux hôpitaux et sanatoria de la Métropole, puis, à partir de 1035, en Algérie : il a reçu, à plusieurs reprises des injections de sels d'or (jusqu'à Q grammes en un an) el dit avoir toujours bien supporté cette thérapeutique.
Le 0 juin 1056, il entre à l'hôpital de Ménerville où l'on constate des lésions étendues des deux poumons, à tvpe cicatriciel. « L'état mental du malade, nous écrit le Docteur CHOUSSAT, paraît anormal dès les premiers jours : il est impossible de lui faire observer le repos : il prétend être constamment « énervé » et fait preuve d'un caractère tan-
tôt irritable, tantôt au contraire taciturne, s'isolant pendant
de longues heures de ses camarades.
«< On applique, jusqu'en décembre 1036, un trailement hygiéno-diététique banal. L'auscultation et la radiographie montrant, à ce moment, une extension nette des lésions du côté gauche, on commence un traitement chryzothérepique. Dès les premières injections de Crisalbine (5 cgrs), apparaissent, dans les heures qui suivent, des troubles consistant surtout en une agitation physique et psychique intense, le malade faisant preuve, dans ses propos, d'une incohérence totale. Les troubles augmentent dans les jours qui suivent et s'accompagnent d'une réaction méningée (ébauche de Kernig) : on pense à la possibilité d’une méningite tuberculeuse à forme mentale et l’on fait une ponction lombaire : Je L.C.R. est absolument normal (la tension, au Claude, étant de 17 dans la position couchée). Les troubles s'atténuent après quelques jours d'isolement, et le malade avait repris la vie de la salle commune lorsqu à nouveau, on tente le traitement par les sels d'or. Il reçoit O gr. 05 de crisalbine le 11 janvier et, dès le 15, l'agitation reprend : on fait néanmoins, encore 4 injections de Crisalbine (16, 19, 23 et 27 janvier) de o gr. 03. L'agitation du malade devient alors telle qu'il est nécessaire de Île placer, le 2 février, en cellule. Il brise les carreaux de fa pièce quil occupe, refuse souvent de s'alimenter, jetant par la fenêtre ses aliments et Îes récipients : il souille les murs de ses déjections : frappe durant des heures et ne cesse de crier, faisant preuve d’une incohérence absolue dans ses termes : il affirme qu'il est Père Blanc, qu'il est le mari de telle ou telle infirmière, etc. On a l'impression que les troubles, cette fois-ci (dose plus forte de Crisalbine ?) cèdent moins
rapidement à la cessation du médicament, »
Dans le Service, il se montre assez calme, docile, très
poli ; il n'y a pas de thème délirant : l'orientation est par-
faite : l'examen des diverses facultés intellectuelles ne permet de retenir aucun élément pathologique. La seule note anormale est donnée par une certaine irritabilité contenue. une impatience de partir, de retourner à l'hôpital de Ménerville où pourtant, pendant son séjour, il déclarait ne pas se trouver bien : il est généralement triste ou renfermé. Interrogé sur les troubles psychiques qui ont provoqué son évacuation, il déclare quil se souvient de tout et convient à
grand peine quil ne se trouvait pas dans son état psychi-
. que normal ; il se donne beaucoup de mal pour expliquer
ses incohérences d'une façon qui puisse sembler logique : il se renferme, par instant, dans un mutisme hargneux qui contraste avec sa parfaite aisance de langage el sa cour-
toisie ordinaires.
Mais surtout, il nous apprend qu'il est sujet, de temps
à autres, tous les 15 jours à peu près, à des crises passagères d’excitation coléreuse : il ne perd pas conscience, mais il- éprouve ‘une envie irrésistible de remuer, de se livrer à des actes de violence : cela dure pendant une heure ou deux, puis il « fume une cigarette » et tout rentre dans l'ordre : ces accidents seraient apparus à l'âge de 13% ou
14 ans.
L'examen somatique du malade confirme, ainsi que les examens de laboratoire (bacilloscopie positive), le diagnostic de tuberculose pulmonaire évolutive : la température est
irrégulière, décrivant de grandes oscillations nyctémérales.
L'examen du système nerveux montre une sensibilité normale à tous les modes ;: les rélexes ostéo-tendineux sont vifs, à l'exception des achilléens, très faibles. Les réflexes cutanés existent tous : les réflexes pupillaires sont très paresseux à la lumière : il y a de l'irrégularité du contour pupillaire, mais pas d'inégalité. Le réflexe solaire n'existe pas (tension artérielle inchangée). Le réflexe oculo-cardiaque
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n amène généralement qu un ralentissement insignifiant du
pouls (2 à 4 pulsations par minute) ; parfois, il est inversé : d'autres jours, enfin, il est positif
Pendant son séjour à l'hôpital, on fait, le 20 et le 26 février, une injection de o gr. O5, puis de o gr. 20: de Crisalbine : le malade ne réagit par aucune manifestation psycho-pathologique : on prend systématiquement le pouls et on recherche le réflexe solaire et le réflexe oculo-cardiaque avant, immédiatement après et quelques heures après l'injection : on ne peut mettre en évidence aucun trouble du système neuro-végétatif.
Une épreuve d'hyperpnée a été tentée, le Service de Phtysiologie ayant, au préalable, donné un avis favorable : elle n'a pu être menée à bien, les vrands mouvements respiratoires provoquant des secousses de toux qui obligeaient le malade à s'interrompre : on n'a assisté à aucune manilestation convulsive ; l'accélération du pouls (de 02 à 104) a
été la seule modification observée.
L'observation du malade continue actuellement, et on doit poursuivre le traitement par les sels d'or à doses croissantes.
Observation XXXI
Crises convulsives fréquentes, depuis deux ans. avec acci-
dents psychiques mineurs. — Boulffées délirantes hallucinatoires depuis trois mois. —— Confusion mentale onirique durant plusieurs semaines. — Sérologie normale.
Mauresque âgée de 24 ans, internée, le 16 octobre 1055, pour un état d'agitation qui dure depuis un mois environ. Peu de choses dans les antécédents : le père est en bonne
santé, de même que la mère et les quatre sœurs de la
malade. Il faut noter, cependant, que la mère a eu 11 grossesses, sur lesquelles deux fausses-couches : A de ses enfants sont morts en bas âge.
Ras. Sadia, la malade, est née à terme ; sa première enfance n'a été marquée par aucune maladie grave et elle n'a.pas eu de manifestations éclamptiques ; pourtant, elle se plaignait souvent d'avoir mal à la tête. Elle va en classe de 5 à 10 ans, mais n y apprend absolument rien. Par ailleurs, elle n'a jamais appris aucun métier, n'a jamais travaillé hors de chez elle. Mariée à l'âge de 14 ans, elle n’a
jamais été enceinte.
II y a deux ans, en juin 1033, elle fait une crise d'allure épileptique : perte de connaissance, chute, convulsions, écume aux lèvres. Cette crise dure un quart d'heure. Lorsqu'elle revient à elle, elle rit et prononce des paroles incohérentes. Par la suite, et sept mois durant, elle a chaque jour trois où. quatre crises semblables : l'état général s'altère et elle maïgrit ; elle souffre beaucoup de la tête. L'intervention d'un marabout amène enfin une guérison assez
subite.
ll y a trois mois, cependant, les crises réapparaissent, sur le même mode, mais augmentées, cette fois-ci, d'un élément hallucinatoire : un beau jeune homme vêtu de bleu lui apparaît et [ui parle ; d'autres fois, c'est une femme. Le sommeil n'est pas troublé, cependant, et elle a conservé son
appétit habituel : mais elle maigrit.
Enfin, depuis un mois, se manifeste une vive. agitation à maximum vespéral : cris, colères, lacération de vêtements, bris d'objets ; elle refuse les aliments, mange ses excréments ou du pain garni de terre ;: une fois, elle se sauve, entièrement nue, de chez elle : lorsqu'on tente de la rameper, elle cherche à grifler, à battre tout le monde et l'on doit
l'attacher : c'est alors qu'on décide l'internement.
On se trouve en présence d'üne femme en mauvais état
général : l’amaigrissement est considérable : l'examen est gêné par la mauvaise volonté de la malade qui se dérobe constamment : les réflexes cutanés, tendineux et pupillaires sont normaux.
Au point de vue psychique, elle est désorientée dans le temps mais pas dans l'espace. Mémoire et jugement semblent normaux : pas d'incohérence dans ses Propos ; cepenidant, elle répond parfois à côté de la question. Le fonds mental est assez fruste, l'instruction nulle, et elle ne éait ni les jours de la semaine, ni les nombres jusqu'à dix. L'élément pathologique est surtout représenté par des réactions hostiles à l'égard de son mari et de sa famille, dès qu'on y fait allusion, par un comportement anxieux, apeuré, par l'élément hallucinatoire qui persiste, avec un maximum vespéral : elle nous décrit ses hallucinations : c'est toujours le même beau jeune homme bleu qui vient la visiter et lui parle.
La malade reste dix jours dans le service, durant lesquels on ne peut assister à aucune crise convulsive. On note, de temps à autres, du rire discordant, des bouflées anxieuses passagères.
La ponction lombaire, le 10 octobre 1056, montre :
Pression : initiale: 8.
terminale : o.
Compression abdominale et des jugulaires : pas de blo-
cage.
Cytologie : 1 lymphocyte.
Albumine : o gr. 20 pour 1.000.
Réaction de Wassermann : négative.
Benjoin colloïdal : 0000022000000000..
Observation XXXII
Troubles du caractère. — Colères impulsives. — Fugues. —— Délire hallucinatoire. — Crises convulsives depuis deux mois. — Débilité mentale. — Alcoolisme. — Séro-
logie normale.
Se... Mohamed, indigène âgé de 2% ans, entre dans le Service de Psychiâtrie où son médecin traitant l'a adressé pour « épilepsie avec crises de violence ».
D'après les renseignements qui mous parviennent, son père présenterait des crises d'épilepsie. Sa mère est morte accidentellement : elle avait eu six entants dont deux sont morts d'’affections indéterminées : les trois autres sont bien portants. On n a pas de renseignements sur ce qu a été son enfance. Accepté par le Conseil de Révision, il a été réformé n° 2 peu après son arrivée au régiment: on ignore les causes de cette mesure. À son retour, il ne trouve pas de travail (il s'employait auparavant comme manœuvre) et se soucie peu d'en trouver : il fréquente les cafés et boit chaque jour deux litres de vin et plusieurs anisettes. On remarque alors des changements dans son caractère : il devient irritable, coléreux, se dispute souvent et en vient aux coups
très facilement.
IL y a deux mois, il fait une crise convulsive sur laquelle nous n avons pas de renseignement ; une semaine plus tard. crise nocturne suivie de plusieurs autres dans la journée. Depuis ce moment, il présente fréquemment des crises impulsives coléreuses, frappant surtout les gamins qui le suivent dans la rue en riant et en se moquant de lui. À plusieurs reprises, il fait des fugues et on doit le ramener chez Jui, non sans peine, car il admet difficilement « que l'on se mêle de ses affaires ». Enfin, trois jours avant son entrée, se déclare un état d’agitation si intense qu on est obligé de le
tenir attaché.
A l'hôpital, cette agitation continue sur un mode mineur: elle semble surtout commandée par des hallucinations visuelles et auditives : on lui parle ; on lui donne des ordres quil exécute sans les critiquer : il dit que sa tête est « suspendue dans l'électricité » : qu'on lui ordonne de + débarrasser le roi des Juifs pour avoir de l'eau à Sainte-Chotine » (nom du quartier où il habite). Il enlève son pantalon et le jette par dessus le mur de la cour, « parce que, dit-il, Dieu et ma tête mont dit de le faire ». Il passe par des alternatives de gaîté et de tristesse, sans raison apparente : |a nuit, il dort mal et son sommeil est peuplé de rêves Z00psiques. Dans la journée, son activité tant psychique que pragmatique est extrêmement ralentie : son regard est inexpressif, sa parole lente, traînante : lorsqu'on l'interroge, ses réponses, très longues à venir, sont généralement adéquates : mais souvent, il semble ne pas vouloir se donner la peine de réfléchir et se contente de dire : « je ne sais pas, je ne peux pas savoir ». Cependant, il est orienté de façon satisfaisante : la mémoire de fixation et d'évocation est assez bonne : on a l'impression surtout d'un fonds mental assez pauvre et qui a toujours dû l'être.
Au point de vue somalique, on note seulement une dissociation entre les réflexes cutanés, très faibles (les abdominaux sont même abolis), et les réflexes ostéo-tendineux qui sont à peu près normaux. La tension artérielle est à 10 172: 7. Le pouls bat à 60 par minute.
Ponction lombaire, le > juin 1935.
Pression : initiale : 25 (au Claude, position couchée) \ terminale : 18.
Compression des jugulaires : pas de blocage.
Cytologie : 0,5 élément par cc*.
Albumine : o gr. 10 pour 1.000.
Réaction de Wassermann : négative.
Observation XXXIII
Agilation confusionnelle prolongée. A Impulsions. — Epi
lepsie convulsive de date ancienne.
Indigène âgé de 30 ans, entrant pou: la seconde fois dans le Service de Psychiâtrie le 24 juillet 1934.
Lors de son premier internement, en 1928, il présentait « des troubles psychiques (coniusion mentale, désorientation dans le temps et dans l'espace, automatisme ambulaloire) survenant par périodes qui semblent succéder à des épisodes de réactions violentes ». I a, à cette époque, été évacué sur l'asile d'Aix.
Depuis son retour d'Aix, retour dont on ignore la date exacte, il aurait présenté déjà deux accès de confusion mentale agitée. Actuellement, depuis plusieurs jours, il crie, tient des propos sans suite, frappe et injurie les personnes de son entourage. Sa famille a dû l'attacher pendant vingtsix jours et les liens ont marqué leur empreinte sous forme d'une excoriation infectée au niveau du poignet droit.
Nous apprenons que ces épisodes d'agitation sont en rapport avec une épilepsie de date ancienne sur laquelle on ne nous donne malheureusement pas de renseignements ; le séjour très bref du malade dans le service (du 25 au 30 juillet) ne nous permet d'être témoin d'aucune crise comitiale.
Observation XXXIV
(RAPPORT MÉDICO-LÉGAL OBLIGEAMMENT COMMUNIQUÉ par LE Docreur CAMATTE, CHARGÉ DU SERVICE DE PSYCHIATRIE À L'HOPITAL CIVIL D'ORAN)
Episode délirant et impulsivité criminelle. — Crises d'agitation coléreuse. — Crises convulsives épileptiformes. —
Sérologie normale.
Faits. — Le 1° avril 1056, au lieu dit « Ferme Del Aguila », tribu des Sidi Ali Benchaïd (Renchi), la nommée Ra... bent Ko... est trouvée étendue, la gorge tranchée, sur un chemin, |
Vu la gravité de son état, elle est transportée d'urgence à l'hôpital d'Aïn-Témouchent, où elle succombait le 5 avril
Avant sa mort, le juge de paix d'Aïn-Témouchent recevait la déclaration suivante :
« Je passais à une centaine de mètres de la tente de Ben... Kel... pour aller rendre visite à ma mère qui habite la commune mixte de Montagnac, lorsque :je fus interpellée par Lalia, que je ne connaissais pas. Elle m'invita à manger un oiseau. Flle s'assit à mes côtés, près de sa tente, et pendant qu elle me caressait les cheveux, elle a sorti un
rasoir de son corsage et m'a tranché la gorge.
« Nous n'avions jamais eu aucun sujet de discorde .antérieurement, il n'y a eu entre mous aucune discussion au moment où elle me peignait les cheveux.
« Cette scène n'eut pas de témoin, nous étions :seules
sous la tente de Lalia, elle et moi. »
Inculpée de tentative d'homicide, Ben. Lalia accuse tout d'abord sa mère d'être l’auteur du crime, mais ultérieurement Ben... Lalia reconnaît avoir menti, sa mère est inno-
cente, et elle relate les faits de fa façon suivante :
Une mauresque s'était présentée à notre khaïma, portant un sac contenant des effets qui m'ont fait envie.
Elle a mangé avec nous devant notre tente : ensuite, je ne l'ai pas peignée comme on vous l'a dit, mais je l'ai invité à se rendre dans le ravin que domine notre khaïma, afin de lui montrer une chouette.
Elle a accepté. J'avais pris dans Ja khaïma un foulard destiné à lui attacher les mains ét mis dans mon corsage un
couteau.
Arrivé à l'endroit où le ravin fait un carrefour, j'ai attaché les mains de la victime derrière son dos, sans qu'elle se défende, et je [ui ai porté un coup de couteau à la gorge.
La victime s’est enfuie, et, dès ce moment, je ne me suis plus occupé d'elle
Ma mère est innocente, pour moi je demande f'indulgence, je ne savais pas ce que je faisais.
Une enquête demandée par le Juge d'instruction de Tlemcen, a été faite auprès des parents et de l'entourage immédiat de la jeune Ben... Lalia, sur ce qu'a été son enfance, les maladies graves qu'elle a pu faire, si elle était sujette à des crises d'épilepsie où autres, sur l'état de son caractère, de sa mentalité (docilité, travail, conduite) et si. au point de vue mental, elle avait toujours été normale. Cette enquête n'a pas révélé, dans l’ensemble, de constatations qui méritent d'être retenues.
Nous reproduisons pourtant la déclaration de la mère de Ben... Lalia :
« Ma fille a été souvent malade : elle a eu, voici un an et demi, la fièvre typhoïde ; elle se plaignait très souvent de maux de tête. Flle n'a jamais eu de crise d'épilepsie. Ma fille a toujours été d'un caractère plutôt violent, elle travaillait quand bon lui semblait, n'en faisait qu'à sa tête ; cependant, elle ne nous a jamais donné d'ennuis, mais elle ne jouit pas de toutes ses facultés mentales. »
Examen. — Sur notre demande, Ben... Lalia a été transportée au pavillon de psychiâtrie où nous avons pu l'observer pendant plus d'un mois.
C'est une jeune fille de constitution moyenne, d'apparence calme, en dehors des crises que nous signalerons plus loin, et qui a répondu toujours à notre interrogatoire, et même avec une certaine volubilité. Elle ne parle pas le Français, et nous avons été obligés de nous servir d'une in-
terprète.
Be. POS
Voici ce qu'elle nous a déclaré :
«Il y a trois ou quatre mois (elle ne se rappelle pas Je jour du crime), une mauresque est venue le matin vers 8 heures à notre tente, portant un paquet de linge. Après le déjeuner, ma mère est partie chercher de l'eau dans une ferme. Je suis restée seule avec Rah...: alors que nous étions assises l'une à côté de l'autre, j'ai ressenti quelque chose qui me brûülait le cœur ; ma tête s’est troublée, je suis restée un moment immobile, puis je me suis réveillée. J'ai vu Rha.…. qui me regardait, j'ai saisi un objet sans me rendre compte si c'était un rasoir et je ne sais pas ce que j'ai fait. Ce n’est qu à la suite de l'enquête judiciaire et par la confrontation des témoins que j'ai pensé que je pouvais être l'auteur du crime qu'on me reprochait, mais je n'ai aucune souvenance d'avoir tué Rah.… »
Elle nous a également déclaré que certaines personnes [a considéraient comme foile par moments et qu'il avait été question de l'interner : mais son père s'était toujours refusé à la croire malade et affirmait qu'elle était bien portante.
Elle nous a raconté également que, depuis sept mois, elle est sujette à des crises : une où elle s’est mise toute nue, a déchiré ses vêtements, a tiré ses cheveux pendant une demi- ‘journée (sa mère aurait assisté à cette crise), et deux cises où elle aurait perdu connaissance pendant un quart d'heure... La nuit, elle aurait des crises accompagnées d'émis-
sion involontaire d'urine.
Dans ses antécédents héréditaires et collatéraux, il nya rien à signaler.
Elle n'accuse aucune maladie de l'enfance. Elle aurait
des menstruations irrégulières et peu abondantes.
Au cours de son séjour à l'hôpital, cette mauresque a présenté trois crises névropathiques qui ont été constatées par le personnel infirmier et qui ont été relatées au rapport en ces termes :
1°) À [a date du 10 juin 1036, Ben... Lalia est tombée brusquement alors qu'elle était assise dans la cour, s'est débattue, a eu une crise de larmes, a perdu connaissance, a uriné sous elle : au bout d'un quart d'heure, s’est relevée et a battu une malade qui se trouvait auprès d'elle.
2°) Le 18 juin 1936, à 5 h. 50 du matin, Ben... Lalia étant couchée sur son lit avait les yeux égarés et à poussé des plaintes pendant un quart d'heure. Une fois la crise passée, elle a avoué à l'infirmier que si quelqu'un s'était trouvé auprès d'elle au moment de sa crise, elle l'aurait tué.
5) Le 20 juin 1036, à 17 h. 50, Ben... Lalia s'est mise à crier, puis à gémir pendant cinq minutes, est tombée de son lit, a eu un ronflement pendant quelques minutes. Brusquement, elle s’est relevée avec des veux hagards, a arraché les couvertures de son lit, cherché autour d'elle et sous le lit, ceci pendant 7 à 8 minutes, puis, peu à peu, la malade est revenue à elle, s'est recouchée : pendant toute la durée de la crise, qui a duré environ vingt minutes, [a malade agissait sans connaissance, elle n'a pas bavé ni uriné sous elle.
Examen de la malade. — Nous n'avons relevé aucune lésion organique décelable chez Ben... Lalia. Nous n'avons constaté aucune cicatrice du crâne pouvant révéler un traumatisme ancien : aucune cicatrice de morsure au niveau de la langue.
Le système nerveux, en particulier, est intact. Les réflexes cutanés, tendineux et pupillaires sont normaux.
Une réaction de Bordet-Wassermann dans le sang est négative (H. 8).
Un examen du liquide céphalo-rachidien donne les résultats suivants :
Tension au manomètre de Claude en position assise : 42.
Albumine : Oo gr. 10.
Pas de réaction cytologique
sp
Bordet-Wassermann : (h. 8)
Réaction de Khan : négative.
Benjoin colloïdal : négatif.
La tension artérielle est : Mx : 14 - Mn : 8, au Pachon. . Urée sanguine : Oo gr. 35.
Les urines ne renferment ni sucre, ni albumine.
Résumé. Conclusions. -— }l nous paraît ressortir des données qui précèdent et de l'examen physique que nous avons fait d'elle que Ben... Lalia est atteinte d'épilepsie, se manifestant principalement par des crises délirantes et impulsives.
Ce qui semble dominer chez elle, ce sont les impulsions épileptiques. qui peuvent survenir, soit après l'accès, soit au lieu et place de l'accès, et qui sont surtout caractérisées par des violences contre l'entourage ou par de Fautpmatisme ambulatoire (crise du 20 juin 1056).
Nous concluerons donc en disant que Ben... Lalia ne jouit pas toujours de la plénitude de ses facultés mentales, que sa responsabilité est inexistante, dans le crime qui lui est reproché, car, en l'absence de témoins. il semble avoir été commis après une crise ou un équivalent de l'attaque épileptique. c'est-à-dire pendant Ja phase crépusculaire, laquelle s'accompagne de confusion d'idées, d'obnubilation de la conscience et, parfois, d'impulsions. IL est vraisemblable d'admettre que c'est au cours d'une impulsion post-épileptique que la mauresque Rah.. bent Abd... a été assassinée, alors que Ben... Lalia était inconsciente de son acte criminel.
La nommée Ben... Lalia, par ses actes violents, est sus-
ceptible de compromettre [a sécurité publique, elle est donc dangereuse.
Nous estimons que le mieux serait de la placer dans un
établissement d’aliénés et de l'y laisser enfermée jusqu'au
jour où son état mental paraîtra suffisamment guéri pour
supprimer les dangers auxquels il expose en ce moment.
Observation XXXV
Epilepsie et paralysie générale.
Mell.. Sa. Ali, 28 ans, a été trouvé blessé sur la voie publique et amené à l'hôpital où on l'a admis dans un service de chirurgie. [| présentait une blessure de [a région rétro-auriculaire gauche, provenant vraisemblablement d'une chute. Dès son entrée, il se signale par son agitation : il est indocile, irritable et, à la suite d'une crise d'’excitation au cours de laquelle il blesse un interne de garde, on décide son évacuation sur le service de psychiâtrie, le
28 janvier 1937. À son entrée, il présente un syndrome confusionnel avec désorientation partielle, agitation, obnubilation intellectuelle.
Sa femme nous donne sur lui les renseignements suivants : ses parents sont morts d'affections indéterminée : il a quatre frères, tous en bonne santé. Né en Kabylie, il v a passé son enfance : il a fréquenté l'école pendant deux ans. Marié à 15 ans, sa femme a eu une seule grossesse qui s'est terminée par un avortement au bout de cinq mois. Depuis son mariage, il s'enivre fréquemment, fume hbeaucoup Ja cigarette et, parfois, le kif. Il aurait contracté une maladie vénérienne soignée dans un dispensaire par un traitement endoveineux interrompu après ja septième injec-
tion : cet accident remonterait à plusieurs années.
Il y à cinq ans, il fait, pendant une nuit, une crise comitiale convulsive tout à fait typique. Les crises se reproduisent depuis lors à intervalles irréguliers. IT s’est souvent
blessé en tombant. Depuis trois ans son caractère a changé :
il est irritable, d'humeur inégale, se dispute fréquemment. D'autres fois, il présente de petits épisodes con!{usionnels avec incohérence des propos et des actes, hallucinations. Il pousse des cris, se défend contre des ennemis imaginaires. Pendant ces derniers mois, il a fait plusieurs fugues à caractère impulsif. Il maltraitait sa femme qui voulait le retenir, prétendant quil allait « chercher de l'argent que Dieu [ui envoyait ». C'est au cours d'une de ces fugues quil a été blessé et amené à l'hôpital.
Dans le Service, au bout de quelques jours, l'état confusionnel disparaît, mais on est alors mis en éveil par un syndrome psychique différent : il existe de la stéréotypie des réponses, de temps à autre une absurdité systématique, des idées de satisfaction (« pour le moment, nous allons mieux que tout [e monde >»). un aHoiblissement global des facultés intellectuelles. Par contre, l'irritabilité et l'instabilité sont toujours très marquées. Au cours d'accès de fureur paroxystique, éclatant sans motif apparent, il commet diverses déprédations, cherche à battre les infirmiers, se dispute avec
les autres malades.
L'examen somatique est rendu difficile par la mauvaise volonté du malade et l'absurdité de ses réponses. J[ ne paraît y avoir aucun trouble de la sensibilité, les réflexes ostéo-tendineux sont normaux, à l'exception des réflexes achilléens, très diminués : les réflexes cutanés sont normaux. Les réflexes pupillaires sont très paresseux à la lumière, conservés à l’accommodation. Le réflexe oculo-cardiaque fait passer le pouls de 62 à 56. II n y a pas de tachycardie résiduelle. Il existe un léger ‘tremblement localisé, entre autres, aux muscles péribuccaux et à la Jangue. L'examen des différents appareils montre peu de chose. Le cœur
bat régulièrement à 62, la tension artérielle est à 15/8.
La ponction lombaire, pratiquée le 5 février, est rendue
particulièrement difficile par l'agitation du malade,
Pression : initiale : 15 (au Claude, position couchée). terminale : O.
Compression des jugulaires : pas de blocage.
B. Wassermann : positif.
Les autres examens n'ont pu être faits, le liquide céphalorachidien contenant du sang.
Pendant son séjour dans le service, maloré quil reçût continuellement 20 centigrammes de gardénal, il fait plusieurs crises comitiales, les unes typiques avec cri initial, chute, morsure de la langue, les autres, sous forme d'accès
paroxystiques d'excitation psycho-motrice.
Observation XXXVI
Episode confusionnel avec idées délirantes : durée : trois semaines. — Fugues. — Epilepsie motrice. — Syphilis
probable. — P. G. ?
Un indigène de 26 ans, cultivateur, entre dans le Service le 24 octobre 1933, interné sur la demande de sa famille.
Rien à noter d'intéressant dans ses antécédents familiaux. Lui-même aurait eu la variole à l’âge de 9 ans: il aurait eu, en 1930, des « boutons » à la jambe qui se sont cicatrisés au bout de trois mois. Marié depuis quatre ans, il a eu quatre enfants dont le dernier n'a pas vécu. Il n'a fait qu'un mois de service militaire : cependant, il ne semble pas
qu il ait été réformé, mais libéré comme soutien de famille.
Pendant les dix jours qui ont précédé son internement, il a présenté continuellement un état de confusion avec grande agitation : il parcourait les chemins, invectivant les passants, prétendant leur commander des exercices de pas cadencé ou les frappant sans motif : il se sauvait à tous
moments de chez lui et circulait, la nuit, au bord des précipices sans qu il soit possible de le ramener chez lui. Le caïd du douar où il habite voulut le faire garder à vue par un de ses parents, mais il se montra si violent, cassant tout et battant tout le monde, que l'on dut le faire interner.
Pendant les premiers jours quil passe dans le Service, il est complètement désorienté ; on est frappé par la bizarrerie de ses propos et de ses attitudes : il ferme les yeux et ne consent à les ouvrir que pour les refermer aussitôt avec des gestes de frayeur, disant que la « justice >» où « le président » lui interdit de les tenir ouverts : il s'adresse soudain à ses parents, qui sont morts, comme s'ils étaient présents, leur disant de l'attendre pendant un instant, quil Va Venir ; il répond cependant assez correctement aux questions élé, mentaires, mais dès qu'on le questionne sur les faits qui ont amené son internement, il raconte des histoires absurdes ou incompréhensibles : un « Hadj » lui en veut : on lui a volé un cheval : il voulait tuer quelqu'un qui cherchait à le battre. Par ailleurs, il a quelques difficultés avec le personnel du Service et prend, de temps en temps, des crises coléreuses au cours desquelles il se montre très violent. Il paraît souffrir beaucoup de la tête.
Durant son séjour, on assiste à un changement complet dans son comportement : il s'oriente bien, parle de façon sensée, se rappelle qu'il a été « maboul » et que les siens le soignaient en lui imposant des amulettes qui le rendaient « plus fou encore ». Les crises excito-motrices ont disparu. faisant place à une certaine indifférence apathique.
Pendant son séjour à l'hôpital, or assiste à quatre crises : précédées par un peu de pâleur, ces crises se manilestent par une chute en arrière, de la révulsion des globes oculaires, des mouvements incoordonnés des membres : il jette au loin tout ce qui est à sa portée. I[ y a de l'écume aux lèvres : pas de miction involontaire. Puis il se raidit,
sa respiration devient stertoreuse, il perd connaissance pen-
dant un quart d'heure. L'une de ces crises est survenué
quelques heures après une ponction Jombaire.
L'examen somatique du malade ne montre rien de suspect : les réflexes sont tous normaux, la sensibilité est conservée à tous les modes : la tension artérielle à 11-8. De nombreux examens oculaires sont pratiqués : ils montrent un fond d'œil normal : il n y a pas de signes d'hypertension intra-crânienne ; la tension rétinienne est extrêmement va: riable d'un jour à l'autre, mais, dans l'ensemble, son chiffre est normal par rapport à ceux de la tension humérale et de la pression du liquide céphalo-rachidien.
On pratique quatre ponctions lombaires pendant le séjour du malade dans le Service : [a tension du liquide est élevée (35 au Claude en position couchée), mais il n'y a pas de blocage : la réaction de Wassermann est chaque fois négative ; mais il existe de l'hypercytose : 84 lymphocytes au permier examen, 48 au second : l'albumine est à 0,80 pour 1.000 ; le benjoin, enfin, est franchement positif dans la zone syphilitique : 1122222222100000 la première fois, et 1222222222211000 [a dernière. À noter que cette dernière ponction a montré une albumine à o gr. 16 pour 1.000 et une pression normale : entre temps, le malade avait reçu ui
traitement anti-luétique au cyanure de mercure.
Conclusions
L'épilepsie est très fréquente chez l'Indigène nordafricain.
Elle l'est sous toutes ses formes, mais une mention toute particulière doit être faite pour ses manifestations mentales. Une statistique portant sur 1.838 malades mentaux traités dans les formations psychiâtriques d'Algérie montre, en ellet, un pourcentage d'épilepsies mentales qui est de 0,7 % chez l'Indigène, tandis qu il est seulement de A,7 % chez l'Européen.
Dans les aspects cliniques de l'épilepsie mentale indigène, on relève peu d'accidents mineurs (vertiges, absences). Les formes dépressives et stuporeuses sont absolument exceptionnelles. Ce que l'on rencontre le plus souvent, ce sont des crises propulsives brèves et des crises de grande agitation prolongée qui, parfois, revêtent le type de l'accès maniaque coléreux. Les fugues sont une manifestation fréquente de la crise épileptique mentale.
Contrairement à ce qu'on observe chez les Européens, où les accès successifs revêtent un type identique, le polymorphisme des accès est très fréquent chez l'Indigène.
Nous avons presque toujours trouvé, chez nos malades, une débilité mentale plus où moins accentuée.
Le fait le plus important à souligner est le caractère particulièrement dangereux des réactions. L'impulsivité criminelle si spéciale de l'Indigène, déjà
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mise en valeur, est bien souvent conditionnée par l'épilepsie mentale.
Chez la femme, qui n'en est pas exempte, on note moins de réactions dangereuses ou criminelles, mais une agitation désordonnée qui aboutit quelquelois à des auto-mutilations.
Les conditions étiologiques qui commandent l'épilepsie chez lIndigène sont celles de toute épilepsie : facteurs dégénératifs, traumatiques, toxi-infectieux : mais il faut faire une place à part pour le facteur constitutionnel : le tempérament indigène.
L'activité de l'Indigène, dont la vie est essentieilement végétative et instinctive, est surtout réglée par son diencéphale. Or, il semble admis que la décharge épileptique est surtout le fait d'une inhibition corticale avec libération des automatismes sous-corticaux. Peut-être, pourrait-on expliquer, par cette prépondérance de la vie sous-corticale,- la fréquence plus grande des manilestations et leur caractère particulièrement violent et impulsif dans l'ordre mental.
Nous rapportons 36 observations d'épilepsie mentale chez l'Indigène, dont 53 inédites (28 hommes et 8 femmes). Presque tous nos malades (33 sur 56) étaient en même temps des épileptiques à crises convulsives.
LL histoire de |’ épilepsie mentale chez |’ Indigène est surtout dominée par le point de vue social de la question : fréquence des réactions anti-sociales et de la criminalité, nécessité de mesures de dépistage, de protection et d'assistance précoces.
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