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Par délibération en date du 9 décèmbre 1798, l'École a arrété que les opinions émises dans les dissertations qui lui serotit présentées doivent étré considérées comme propre à leurs auteurs, et qu’elle n’entend leur donner aucune approbation ni improbation,
INTRODUCTION
Malgré les nombreux travaux publiés dans ces derniéres années sur l’hystérie, le sujet est encore loin d’être épuisé.
La présence d’un malade que nous avons pu observer dans le service de notre maître, M. le Dr Déjerine, nous montra un point encore peu étudié de cette question si vaste. sis
I s’agissait d’un homme de soixante-huit ans qui prèsenta, à cet âge et pour la première fois, des phénomèénes relevant de la névrose hystérique.
Les recherches que nous avons faites à l’occasion de ce malade nous ont montré combien l’hystérie chez le vieillard avait été relativement peu étudiée.
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En dehors de la thèse de De Fleury, nous n’avons trouve aucun travail d'ensemble sur ce sujet. Des observations éparses dans les divers recueils, quelques courts renseignements disséminés dans les ouvrages classiques, telle est,en quelques mots, la bibliographie de la question.
Nous avons pensé à rassembler ces divers matériaux et à étudier dans notre thèse inaugurale un des chapitres de l’hystèrie sénile.
Nous n’avons pas en effet l'intention de traiter ici toute l’hystèrie sénile : le sujet serait beaucoup trop vaste.
L’hystèrie chez le vieillard se prèsente suivant des conditions variables.
Parfois il s’agit de malades ayant présenté pendant la période de l’âge adulte, de vingt à trente ans, des accidents hystériques et qui, pendant toute leur existence, ont été en proie aux manifestations multiples de la névrose; pendant la vieillesse, les accidents continuent; c’est une hystérie de l'adulte se prolongeant dans l’âge sénile.
Dans un second groupe de faits, les malades ont présenté pendant quelques années, de dix-huit à vingt-cinq ans, des accidents hystériques bien nets; puis, pendant une longue période, la névrose sommeille pour se réveiller, sous une influence quelconque, vers l’âge de quarante-cinq ans. Il s’agit alors d’une hystérie ancienne, qui reparaît après une longue période de latence. Ces deux ordres de faits sont de beaucoup les plus fréquents.
La troisième catègorie comprend les cas beaucoup plus rares où, chez un individu qui jusque-là n’avait présenté aucun trouble hystèrique, pour la première
gg be fois à l’approche de la vieillesse la névrose se manifeste, C’est ce dernier groupe seul que nous avons l'intention d'étudier dans ce travail.
Laissant de côte les deux premières catégories, nous n’aurons en vue que ce cas de l’hystérie à début tardif, les cas d’hystérie éclatant chez des vieillards jusqu'alors indemnes de toute manifestation névrosique.
Une première question se pose immédiatement : qu’allons-nous entendre par les mots d’hyslérie à débul tardif, d'hystérie à début sénile ?
Répondre d’une façon formelle est assez délicat : on passe insensiblement de l’âge adulte à la vieillesse et il est difficile de séparer nettement ces deux périodes l’une de Pautre.
Tel individu pourra être dans la plénitude de sa force physique et intellectuelle, à un âge qui pour un autre sera déjà la vieillesse. La vieillesse est chose absolument relative et on ne peut dire d’une façon formelle : à tel âge finit l’âge adulte; à tel âge commence l’âge sénile. Toute limitation est donc fatalement arbitraire et un double écueil est à éviter : fixer la limite minima à un âge trop peu avancé et englober dans notre cadre des cas d’hystèries d’adultes; ou, au contraire, la reculer trop loin et restreindre ainsi d’une façon exagérée le domaine de cette variété de la névrose. Cependant, il nous faut bien limiter notre sujet et n’accepter comme hystérie sénile que les cas développés à partir d’un certain âge.
Nous nous sommes arrêtè à prendre comme point de départ l’âge de cinquante ans. Nous sentons et nous reconnaissons volontiers ce que cette façon de faire a
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d’artificiel. On nous objectera sans doute qu’à cinquante ans l’homme n’est pas encore un vieillard et qu'il est peut être audacieux de le compter déjà comme arrivé à l’âge sénile. Pour nous excuser, nous ferons remarquer que nous n’avons en vue que les cas où l’hystérie éclate tardivement sans avoir Jamais fait son apparition pendant les annèes précédentes. Notre but est surtout d'étudier Phystèrie tardive, telle que nous la verrons éclater à l'approche du déclin de la vie et évoluer ensuite pendant la vieillesse. Anssi avons-nous préféré prendre une limite inférieure peut-être un peu trop basse, de façon à faire une étude d’ensemble plus complète, sans y faire rentrer cependant des faits d’hystèrie de ladulte.
Nous ne nous occuperons donc uniquement que des cas où l’hystèrie aura fait son apparition après cinquante ans pour la première fois, sans que rien chez le malade ait pu faire jusque là soupçonner l’existence de la névrose.
Avant de commencer, qu’il nous soit permis de témoioner à notre excellent maître, M. le docteur Déjerine, médecin de l’hospice de Bicôtre et professeur agrégé à la Faculté de médecine, l'expression de toute notre reconnaissance, car nous lui devons l’idée première de ce travail.
Nous tenons aussi à placer en tête le nom de M. Mirailliè, interne des hôpitaux, dont la complaisance sans borne ne nous à jamais fait défaut dans les recherches auxquelles nous nous sommes adonné pour traiter ce sujet.
Nous remercions vivement M. le professeur Landouzy, de l’honneur qu’il nous fait en acceptant la présidence de notre thèse.
ÉTIOLOGIE
Fréquence. — L’hystérie à début sénile est relativement rare. Les statistiques données par les auteurs en font foi. Landouzy (1), sur 151 cas d’hystérie, à observé :
4 cas ayant débuté de 50 à 55 ans.
4 cas ayant débuté de 55 débuté de 60 à 80 ans.
Georget, sur vingt malades, n’a pas un seul cas dève-
à 60 ans et 2 cas ayant
loppé après 50 ans.
Sur dix-neuf malades observés à la Salpêtrière, Bau (2) ne relève qu'un seul cas ayant éclaté après 55 ans.
Briquet (3), sur 431 malades, a observe :
3 cas ayant débute de 50 à 55ans, ? cas de 55 À 60:
Amann (4) signale :
12 cas où la névrose est apparue de 45 à 50 ans et 5 cas, de 55 à 80 ans.
Seanzoni (5) a observé: 11 cas ayant éclaté de 504 60 ans et 3 cas de 60 à 80 ans.
Scanzoni, 2x Dichionn. Dechambre, loco citato
ge
Enfin, Batault (1) n’a rencontré que 6 cas ayant apparu de 50 à 60 ans.
Si l’on rassemble ces diverses statistiques, nous voyons que sur les 1498 cas d’hystèrie qu’elles comprennent, 53 fois seulement la maladie s’est développée tardivement.
Peut-être, depuis qu’on étudie davantage l’hystérie
. mâle, le nombre des cas tardifs tendra-t-il à s’accroître légèrement.
Quoiqu'il en soit, il n’en reste pas moins que l’hystérie à début sénile est exceptionnellement rare. Mais si dans l’immense majorité des cas d’hystérie du vieillard, il s’agit de névrose développée antérieurement, cependant l’hystèrie débutant chez le vieillard existe, basée sur un nombre de faits suffisants et parfaitement dèmonstratifs.
Actuellement l’hystèrie tardive est, on peut le dire, admise par tous les auteurs, comme une rareté pathologique, il est vrai, mais dont l’existence ne saurait être mise en doute.
Age du malade. — L'étude des statistiques précèdentes démontre qu’elles sont toutes d'accord sur le point suivant: à mesure que l’on considère des individus d’un àge plus avancé, moins les cas deviennent nombreux.
Il y à à cela plusieurs raisons : d’abord, nous venons de le voir, l’hystérie sénile est rare et l’on compte en somme les cas publiés. D’un autre côté le nombre des hommes qui atteint 60 ans, est relativement considérable par rapport au nombre de Ceux qui arrivent à 80 ans.
Batault, thèse doctorat, Genève, 1885, page
Enfin, comme le fait remarquer Grasset (1), un individu susceptible de devenir hystérique traversera difficilement tous les âges antérieurs, sans rencontrer plusieurs fois les occasions suffisantes pour le développement de la névrose. Donc, toutes choses ëêgales d’ailleurs, rien de surprenant à ce que beaucoup plus de gens deviennent hystèriques de 50 à 60 ans, plutôt que de 60 à 80.
C'était en effet la conclusion à laquelle était arrivé Briquet (2). « L’hyslèérie est infiniment rare de 40 & 60 ans, el, durant celle longue portion de la vie, elle n'est pas plus fréquente à une époque qu'à l'autre. L'âge critique est donc sans influence sur la prédisposilion à l'hyslérie. On trouve encore ici dans l'élal du syslème nerveux, à ces époques, des raisons qui expliquent suffisamment celle rareté. À ces &ges, la sensibilité est moins vive, l’impressionnabililé est moins grande et les occasions d'émotion encore inoins fréquentes. Les moyens de développement de lhystèrie manquant, lhyslérie ne peul se produire que par exception ».
Jusqu'à quel âge l'hyslèrie peut-elle se développer ?
Il est impossible de répondre à une telle question. Nous pouvons dire seulement que, d’après Briquet (3), Chambon aurait vu l’une de ses parentes prise d’hystérie à l’âge de 84 ans; c’est l’âge le plus reculé que nous ayons pu relever.
Sexe. — Les auteurs sont presque muets sur l'influence du sexe, quant au développement de l’hystérie tardive.
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Jadis on ne connaissait que l’hystèrie de la femme et l’homme passait pour être indemne de cette affection. Vue par Landouzy, affirmée par Briquet, cette notion de l’hystérie de l’homme est devenue classique avec Charcot.
Suivant les auteurs que l’on consulte, on trouve un plus erand nombre de cas, soit en faveur des femmes (Landouzy) (1), soit en faveur des hommes.
Cela tient uniquement au milieu spécial où ces auteurs observaient; mais la plupart des statistiques sont muettes sur cette question du sexe.
Il nous a semblé cependant en relevant nos observations que l’hystérie sénile était plutôt l'apanage de l’homme.
Cette notion semble d’ailleurs ressortir indirectement des travaux récents sur l’hystérie. |
Pitres (2) s'exprime ainsi, « L’hyslèrie est plus précoce chez la femine que chez l’homme; elle se développe surlout chez la femme entre 11 el 25 ans, et, chez l’homme, entre 26 et 40. »
Gilles de la Tourette (3) professe une opinion semblable : « Il nous a semblé que l’hyslérie chez l’homme semblail peut-être se développer plus tardivement que chez la femine. Cela, du resle, n’'infirme en rien les slalistiques précèdentes; car \ fault tenir compte des causes provocalrices qui sont un peu différentes dans l'un et Pautre sexe : en particulier le traumatisme, les intoxica-
Landouzy, Loco citalo
2. Pitres, Leçons cliniques sur l’hystérie, page 15. 3. Gilles de la Tourette, Trailé de l'hystérie, tome 1, page 55,
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tions, agents révélaleurs si fréquents de l’hystèérie masculine el qui s'exercent surtout dans la période adulle de l'existence. »
Professions. — D’après la statistique de Batault (1), Phystérie frappe partout et aucune profession ne prèdispose particulièrement à la névrose.
Pour Charcot (2) « l’hystèrie mâle prend surtout pour victimes les prolétaires menant péniblement, au jour le le jour, la lutte pour la vie, les misérables, les déshérilés ».
Les observations que nous avons pu recueillir confirment cette manière de voir. Ainsi nous voyons l’hystérie tardive éclater chez un manœuvre, un jardinier, un Chaisier et dans un cas seulement chez un individu de la classe élevée.
Pour les femmes l'influence de la position sociale semble moins importante. £
Causes prédisposantes. — La vraie cause prédisposante ici comme pour les autres variétés de l’hystérie, est l’hérédilé. I] est fréquent de relever dans les antécè_ dents héréditaires des malades, destroubles psychiques ou d’autres tares variées : alcoolisme, arthritisme. Cependant, dans un assez grand nombre de cas d’hystérie du vieillard, les antécédents hérèditaires sont nuls et c’est dans l’histoire pathologique du malade lui-même qu'il faut rechercher les causes provocatrices de la névrose.
En somme si l’hérédité joue dans certains cas d’hystérie
sènile un rôle assez grand, il semble cependant que son
Charcot, archives de neurologie, 1891, tome II, page
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influence soit moins constante et moins importante que pour ce qui concerne l’hystérie de l’adulte.
Causes occasionnelles. — Les causes occasionnelles qui ont êté le point de départ de Péclosion de la névrose sont la plupart du temps très difficiles à déterminer. Dans un certain nombre de cas l'alcoolisme, les professions toxiques, un traumatisme, peuvent être incriminées. Assez souvent il s’agit uniquement de causes morales : revers de fortune, émotions très vives. Mais empressonsnous d’ajouter qu’assez souvent toute cause occasionnelle fait défaut et que l’hystérie semble se développer spontanément.
L'influence de la ménopause a été très différemment interprétée suivant les auteurs.
Dubois (d'Amiens), Béclard, Bernutz, admettent que l'abolition définitive des règles fait disparaître l’hystérie. Gardane, Louyer-Villermay prétendent que de toutes les maladies qui se montrent à l’époque de la ménopause, aucune n’est plus fréquente que l’hystérie.
Ces opinions soutenues en vertu d’une théorie préconçue sur la nature de lhystérie, n’offrent plus actuellement qu’un intérêt rétrospectif. On admet plutôt aujourd’hui avec Axenfeld que l’hystèrie est indépendante de la menstruation. L’âge critique, avait déjà dit Briquet, est sans influence sur la prédisposition de l’hystèrie.
est donc en dehors de la ménopause qu’il faut chercher la véritable cause de laffection. D’ailleurs, le fait que les cas d’hystèrie sénile se montrent peut-être avec prédilection chez les hommes, réduit singulièrement le rôle
que l’on a voulu faire Jouer à la ménopause.
ÉTUDE CLINIQUE
Les auteurs se sont peu occupès des caractères spéciaux de l’hystèrie chez le vieillard, seul de Fleury (1) a étudié ce sujet dans sa thèse inaugurale.
En nous inspirant de cette thèse, en nous servant aussi des observations que nous avons pu recueillir dans les différents auteurs et du cas que nous avons nous même observé, nous allons essayer d’exposer le tableau symptomatique de l’hystérie tardive.
Loin de nous l’idée d’étudier successivement en détail les différents symptômes de la névrose. Outre que cette êtude nous entrainerait hors du cadre que nous nous sommes tracé, elle serait encore absolument superflue. On trouvera dans les différents auteurs, dans les traitès sur l’hystérie, dans les leçons cliniques et les publications de Charcot et de son école tous les renseignements que lon peut désirer à cet égard.
Nous serions réduit àcopier pour ainsi dire leurs travaux et à présenter ainsi une étude sur l’hystérie en gènéral.
Nous croyons plus profitable de nous restreindre absolument à notre sujet et à étudier, en se basant sur les -observations publiées, avec quel caractère, quel cortège
symptomatique se présente l’hystérie du vieillard.
De Fleury, thèse de Bordeaux
ape
L'étude attentive des observations nous a montré qu’il y avait des différences assez considérables entre les phènomènes observés par les différents auteurs. Aussi croyons-nous qu’il est impossible de réunir tous les cas en un seul tableau symptomatique. A côté de formes où les phénomènes névrosiques sont réduits à leur minimum, à quelque phénomène douloureux par exemple, et où le diagnostie même de l’hystèrie pourrait être mis en doute, il est d’autres cas au contraire, où l’hystèrie se révèle à grands fracas avec attaque convulsive, paralysie et où le diagnostic s’impose pour ainsi dire. Nous étudierons donc successivement les formes atténuées et les formes complètes de la maladie. Nous chercherons ensuite si l’hystèrie sénile diffère de l’hystérie de adulte et si quelque caractère distingue Phystèrie sénile mâle de lhystérie sènile de la femme.
Formes atténuées. — De Fleury a donné dans sa thèse un tableau symptomatique très complet des différents troubles hystériques qu’il a observès chez les vieilles femmes. Comme il le fait remarquer chez les malades qu’il a eu l’occasion d’observer, l’hystèrie portait surtout ses déterminations sur les organes splanchniques et c'était surtout le caractère douloureux qu’elle revêtait particulièrement. Pas d'attaques convulsives, pas de troubles paralytiques ; la sphère douloureuse seule était affectée. Le caractère moral et physique de la vieille hystérique a êté tracé par de Fleury d’une façon remarquable. Il s’agit presque toujours d’une vieille coquette ayant encore des prétentions à la jeunesse et à la beauté ; mise d’une façon
extravagante, avec une recherche de mauvais goût, bario-
Fes.
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lée de couleurs voyantes et criardes, elle se couvre de
bijoux. Sa chambre se transforme en boudoir ornè de glaces, tapissé de tentures claires et tendres. Ses discours sont précieux, elle abuse des phrases sentimentales et romanesques ; en un mot, elle fait tout pour attirer l’attention et se rendre intéressante. Sans cesse elle appelle le médecin pour des douleurs aussi multiples que variées ; elle abonde de détails et de comparaisons pour décrire cé qu’elle ressent,
Les phénomènes morbides se montrent, avons-nous dit, surtout du côté des organes intérieurs et c’est la douleur qui domine la scène. Du côtè de l’appareil circulatoire, de Fleury a signalé les palpitations cardiaques. Une de ses malades était prise de véritables crises d’angine de poitrine, au moindre effort ou à la moindre émotion. Les troubles vaso-moteurs consistaient en anémie locale, ou en congestion et rougeur de la face.
L'appareil digestif est souvent atteint. Parfois on assiste à des crises de spasmes douloureux de l’œsophage, venant et disparaissant sans cause apparente. La douleur épigastrique est fréquente. Dans un cas, de Fleury a observé des crises d’hépatalgie, simulant à se meéprendre la colique hépatique, avec ictère sans que jamais on ait pu déceler la prèsence de calculs dans les selles. Les douleurs peuvent affecter les organes gênito-urinaires sous forme de tènesme, de coliques utérines, de vaginisme et même de crises clitoridiennes. Les membres sont le siège de douleurs à caractère de rongement et d’écrasement. Tels sont à peu près les phénomènes
observès par de Fleury dans l’hystérie des vieilles fem-
NS
mes; aussi, a-t-il pu dire que l’hystèrie sénile était surtout une hystérie douloureuse à manifestations splanchniques. Yest le domaine du grand sympathique qui de beaucoup est le plus atteint, « Ce sont les nerfs de la vie végélalive qui souffrent et les muscles de la vie végélative qui ont des spasmes, æsophage, foie, ulèrus (de Fleury) ».
Il s’agit donc ici d’une forme d’hystèrie sénile où les caractères névrosiques sont réduits à leur minimum. Jamais de Fleury n’a observé de crises convulsives spontanées franches, jamais d’hémi-anesthèsie, jamais de troubles des organes des sens.
Ce qui permettait d'établir un diagnostic et de rattacher à lhystérie les phénomènes observés, c'était la façon mème dont se présentaient les accidents.
En dehors de l’état mental particulier des malades, on avait pour se guider l'apparition des accidents sous forme de crises séparées par un intervalle d’accalmie plus ou moins long. Souvent la crise débute par un aura, sensation de boule ou de clou; après une durée variant de quelques heures à quelques jours, la crise disparait subitement, sans causes, terminée souvent par des larmes ou des mictions abondantes. Enfin, chez la même malade, les douleurs frappent tantôt tel organe, tantôt tel autre. Le diagnostic s'affirme enfin par la présence de zônes hystérogènes au creux hypogastrique, à l’omoplate, etc.
Formes complètes. — À côté de cette première forme il en existe d’autres où la névrose se révèle par ses phénomènes les plus nets et les plus caractéristiques. C’est dans ce groupe de faits que rentre notre malade. Vigou-
reux, d’une force musculaire au-dessus de la normale,
to
sans antécédents héréditaires ou personnels, il fut pris pendant son sommeil à 68 ans, sans cause apparente, d’hémiplègie droite avec hémianesthèsie sensitivo-sensorielle, suivie bientôt de crises convulsives. L'étude de ce malade servira de base à la description qui va suivre.
Les accidents peuvent se développer de deux façons différentes. Parfois ils se montrent progressivement d’une maniere insensible pour arriver ensuite à leur complet développement. Dans d’autres cas au contraire, C’est brusquement, le plus souvent à la suite d’un choc moral ou physique, que les accidents apparaissent, atteignant du même coup toute leur intensité. Dans le premier cas, la maladie commence par des phénomènes atténués auxquels le malade ne prête pas grande attention : engourdissement, douleurs, sensation de faiblesse. Au bout de quelques jours les phénomènes s’amendent pour disparaitre ; mais bientôt ils reviennent avec une plus grande intensité et persistent plus longtemps, et, après une série d'améliorations et de rechutes, finissent par s’établir d’une façon permanente. D’autres fois encore, à partir du moment où ils sont apparus, les phénomènes vont sans cesse en s’accentuant sans rémission aucune pour atteindre peu à peu leur apogée.
L'hystérie à début brusque atteint d’emblée son maximum d'intensité. Parfois elle se produit sans que le malade en ait conscience, et tel qui s'était couché la veille bien portant se réveille le lendemain paralysé ; te] était le cas pour notre malade, ou encore sous l'influence d’une émotion violente ou d’un choc la maladie apparaît
et le malade entre dans l’hystèrie par une attaque convul-
Hole sive. Enfin, c’est encore une attaque apoplectiforme avec perte de connaisance qui constitue le premier phénomène de la névrose :
Quoiqu’il en soit du mode de début, la maladie constituée se manifeste chez le vieillard par un certain nombre de symptômes que nous allons maintenant passer en revue.
Les troubles paralytiques sont assez fréquents ; ils peuvent être localisès à un membre ou au contraire revêtir la forme hémiplègique.
Qu'il s’agisse de monoplègie ou d’hémiplégie, on peut observer les deux modes de début, progressif ou subit.
L’hèmiplègie s'accompagne souvent, comme l’hémiplèegie organique, d’une attaque apoplectique. La paralysie constituée présente exactement les mêmes caractères que la paralysie hystérique de lPadulte. La motilité est complètement abolie dans le ou les membres atteints. Soulevès puis abandonnès à eux-mêmes, les membres retombent comme une masse inerte ; l’impotence est complète et absolue. Parfois la motilité est seulement très diminuée, mais non Complètement abolie. Le malade peut exécuter quelques lègers mouvements, mais sans force, et il est incapable de soutenir longtemps un même mouvement. Lui ordonne-t-on de éerrer un objet, il peut encore le prendre entre ses doigts ; mais rapidement la main s’ouvre malgré la volonté du sujet.
I arrive encore que, comme chez notre malade, il existe une sorte de dissociation de la motilité tandis que le malade est incapable de soulever son membre, de serrer avec force un objet, il rèsiste au contraire avec une
énergie beaucoup plus grande aux mouvements passifs
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de flexion et d’extension. Landouzy rapporte l’histoire d’une femme qui pendant six mois resta paralysée mais Seulement pendant le jour; la nuit elle se mouvait sans difficulté. Elle était d’ailleurs sujette à des accès de somnambulisme. |
Superposés aux troubles moteurs, on observe des troubles de la sensibilité, qui est toujours plus ou moins touchée. La sensibilité est atteinte sous tous ses modes; le contact du pinceau, la piqûre, le pincement, le chaud et le froid ne sont pas sentis. Il y a tout à la fois anesthésie et analgésie absolues ou relatives. Les sensibilités profondes, le sens musculaire, la notion de position des membres ont pareillement disparu.
Cette anesthésie occupe d’ordinaire le même territoire aucun rapport avec les distributions nerveuses. Elle peut occuper un segment de membre ou au contraire un membre entier. L’hémi-anesthésie s’observe aussi fréquemment.
Enfin dans des cas plus rares, on peut aussi observer des plaques d’anesthèsie ou au contraire des zônes sensitives sur un membre paralysé (1).
L’intensité de l’anesthésie est aussi variable que sa distribution ; parfois elle est complète, absolue ; aucune sensibilité ne persiste sur le membre atteint; on peut piquer le malade, traverser la peau avec des épingles, tordre les articulations sans que le malade en ait conscience. C’est ainsi que Mann a pu chez son malade extirper de petits lipômes, sans avoir recours au chloroforme.
Observations de Mann
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D’autres fois, la sensibilité est simplement diminuée; les sensations existent encore ; mais très atténuées. IL est à remarquer d’ailleurs que la sensibilité est atteinte sous tous ses modes à la fois et parallèlement (1).
Enfin, chez le vieillard comme chez l'adulte, le transfert est possible et l’on peut faire passer l’anesthésie d’un membre à l’autre.
Les organes des sens sont aussi le plus souvent touchès, de sorte qu’il s’agit d’une anesthèsie sensitivo-sensorielle. |
Du côté de l’œil, le champ visuel se montre très rétréci, soit d’un seul côté, soit des deux.
Parfois il peut y avoir amaurose ou dyschromatopsie. L’ouïe peut être abolie ainsi que le goût et l’odorat, soit d’un seul côté, soit des dèux. i
Mann (2) et Michaut (3), ont observé, accompagnant la paralysie, une perte complète de la parole. Cette perte de la parole se montre à chaque attaque de paralysie prèsentée par la malade, apparaissant avec la paralysie pour disparaître avec elle. Fait intéressant, cette perte de la parole coïncidait avecune hémiplègie gauche. Cette perte de la parole ne semble pas consister en une véritable aphasie. Le malade bredouille; il a peine à articuler ; il s’agit plutôt de dysarthrie très prononcée. La parole est incompréhensible par impossibilité d’articuler les mots plutôt que par perte de la notion des mouve-:
1. La dissociation syringomyélique de la sensibilité, observée par Landois chez l’adulte, n’a pas encore été relevée chez le vieillard 2. Loco citato.
. Michaut. Thèse, Paris, 1890.
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ments nécessaires à l’articulation des mots. Cest ce que nous avons observé du moins d’une façon attènuée chez notre malade.
En résumé, nous Voyons que dans cette forme d’hystèrie sénile, la maladie se caractérise par une paralysie avec troubles sensitivo-sensoriels analogues à celle de l’hystèrie de l’adulte. La durée de ces troubles est assez variable.
Parfois au bout de quelques jours on voit les phènomènes s’amender ; la motilité revient progressivement dans les membres paralysès et le malade reprend peu à peu lPusage de son membre ; ou bien encore sous Pinfluence d’une émotion morale vive, tout d’un coup, subitement, la paralysie disparait et le malade se trouve guéri. Enfin dans d’autres cas au contraire la paralysie se montre plus tenace et persiste pendant des mois. Il y a bientôt un an que dans notre cas les accidents ont apparu.
L'évolution de la maladie peut être traversée de crises convulsives. Dans aucune observation nous n’avons relevé des phénomènes rappelant même de loin la grande attaque de Charcot. Les phénomènes convulsifs sont en général beaucoup plus atténués ; le plus souvent il s’agit de crises, de convulsions cloniques localisées à un membre ou aux deux membres d’un même côté, rarement généeralisées. Les membres présentent une série d’extensions et de flexions snccessives se produisant avec une grande rapidité. Des membres ces mouvements peuvent s'étendre aux muscles du cou, entraînant ainsi des mouvements de latéralité de la tête. Les muscles de la face peuvent aussi être atteints par ces secousses Convulsives. Briquet a vu les
muscles grand obliques et droits de l’abdomen ainsi que
— 2h — les muscles du tronc être envahis. Enfin cette crise convulsive peut s’accompagner de cris rauques, inarticulés, se produisant en général synchroniquement avec les spasmes des muscles de la face et du cou.
Les larmes peuvent se montrer abondantes; la face est rouge et congestionnée. La durée des accès est variable ; le plus souvent ils disparaissent assez vite, ne dépassant guére quatre ou cinq minutes environ. Dans d’autres cas au contraire, la crise dure plus longtemps et nous l’avons vue chez notre malade durer une fois près d’une heure. Ces accès peuvent se répèter plus ou moins fréquemment; parfois le malade n’en à qu’un par jour ou même encore plus rarement. 4
Mais ils peuvent aussi être beaucoup plus nombreux. Briquet (1) a vu, chez une femme de 58 ans, des accès durer chacun quatre à cinq minutes, cesser pour recommencer au bout de dix minutes en se reproduisant incessamment tant que durait la journée.
Ces accès peuvent apparaître sans cause, spontanément où au contraire sous l'influence d’une émotion; leur terminaison ordinairement favorable s'accompagne souvent d’une crise de larmes ou de mictions abondantes.
Ces accidents de l’hystérie sénile sont donc d’ordinaire passagers, à durée variable; mais il faut toujours craindre un retour des accidents et il est possible de voir chez le même malade une série d’attaques paralytiques ou de crises convulsives à échéances plus où moins éloignées.
Dans une observation intéressante, la seule que nous
1. Briquet, Traité de l’hystérie, observation 71, page 709 (voir
ci-dessous.)
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ayons pu trouver avec ce caractère chez le vieillard, Bonnemaison (1), a décrit une hystèrie à forme chorèique, rappelant tout-à-fait les caractères de la chorèe hystérique. Le malade exécutait des mouvements rhytmiques des membres supérieurs analogues à ceux du forgeron.
Dans d’autres crises ilse mettait à sauter et à esquisser des pas de danse. Ces crises de chorèe hystèrique malléatoire et saltatoire s’accompagnaient de l'émission involontaire de mots banals dont le malade avait conscience, mais qu'il ne pouvait s'empêcher de proférer.
Parmi les observations de Michaut, nous trouvons deux cas d’hystérie développés chez le vieillard, remarquables par certains caractères. Dans l’un et l’autre cas, l’affection avait débuté par un ictus précédé d’aura. Ces deux malades étaient atteints tous deux d’un degré assez prononcé d’ataxie hystérique.
L'un et l’autre présentaient nettement le signe de Romberg et menaçaient de tomber quand on leur fermait les veux. La nuit la marche était presque impossible ; au contraire lorsque les yeux étaient ouverts, la démarche était normale sans aucune espêce de caractère ataxique. Ces phénomènes s’observaient uniquement du côté du membre paralysé, de sorte qu’il s'agissait seulement d’une hémi-ataxie. Chez un de ces malades l’incoordination des mouvements se montrait aussi bien aux membres supérieurs qu'aux membres inférieurs. Le malade, les yeux fermés, était incapable de placer sans hésitation l’index sur un point déterminé du corps, et, même il lui arrivait
Bonnemaison, Archives de physiologie, 1875, tome 1, page
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de saisir la main de l'observateur, croyant avoir pris la sienne. Cette incoordination motrice s’accompagnait d’anesthésie plantaire et s’accentuait dans tous les monvements faits à commandement (exercice à la Fournier). Le premier malade présentait en outre des baillements fréquents, environ toutes les cinq minutes. Le second offrait un spasme glosso-labiè extrêmement accentué. Les membres paralysès étaient en outre le siège d’un tremblement extrêmement rapide, environ 250 par minute, à. très petite amplitude. Ce tremblement était continu ; 1l se montrait au repos, mais s’exagérait notablement à l’occasion des mouvements volontaires.
En résumé, il ressort de cette étude clinique que, les phénomènes qui peuvent se montrer dans l’hystérie du vieillard sont extrêmement nombreux et variés. Ils peuvent atteindre la sensibilité sensitive et sensorielle sous forme d’anesthésie ou d’hypéresthésie; et la motilité sous forme de paralysie et de convulsions.-Ces divers phènomènes peuvent se grouper entre eux de façons extrêmement diverses. Les accidents se manifestent ordinairement sous formes de crises. Ces crises se répêtent toujours identiques à elles-mêmes ou au contraire, à chaque attaque, la maladie revêt une forme nouvelle.
L'état mental du malade est toujours altéré. Le plus souvent c’est la dépression qui domine, et, chaque fois que l’on interroge le malade, on provoque une crise de larmes. Convaincu qu’il ne ne guërira jamais, il est généralement anxieux, préoccupé de son état, s’étudiant sans cesse, attentif au moindre symptôme. Nous ajouterons,
sans y insister, que l’on trouve chez le vieillard les
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divers stigmates de la névrose : rétrécissement du champ visuel, troubles sensitifs, perte du réflexe pharyngien et
cornéen, zône hystèrogène.
Parallèle entre l’hystèrie du vieillard et l'hystèrie de l’adulle.
L'étude symptomatique que nous venons de faire de hystérie du vieillard démontre nettement à notre avis qu'il n’y a aucune différence entre les deux variètès d’hystérie et que l’hystérie du vieillard est tout à fait analogue à l’hystérie de ladulte.
De Fleury, dans sa thèse, soutient que lPhystèrie sénile se manifeste habituellement par un cortège de symptômes assez différents de ceux que l’on observe chez Padulte et semble admettre que l’hystérie du vieillard se caractérise surtout par des phénomênes douloureux, tandis que les convulsions ne seraient jamais observées.
L’étude de notre malade, les observations que nous publions plus loin démontrent au contraire que les attaques convulsives sont encore fréquentes et que le vieillard n’en est pas à Pabri.
Si l’on étudie en lui-même chacun des phénomènes névrosiques présentés par les vieillards, on se rend compte qu’ils présentent exactement tous les mêmes caractères que lorsqu'ils se manifestent chez l’adulte et qu’il est impossible de trouver dans aucun symptôme un caractère propre à l’une ou à l’autre varièté d’hystérique.
L'ensemble des phénomènes observés dans l’hystérie
sénile présente exactement le même aspect que chez la-
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dulte ; ce sont les même phènoménes, se produisant de la même manière, se groupant de la même façon, évoluant exactement suivant ia même règle. Il n’y a donc dans l’ensemble symptomatique, rien qui permette de séparer les deux variétés d’hystèrie l’une de l’autre. Enfin il n’existe aucun phénomène symptomatique qui appartienne en propre à l’une ou à l’autre forme. Tous les symptômes que nous avons décrits chez le vieillard se retrouvent chez l’hystèrique adulte. De même la plupart des symptomes de l’hystèrie ordinaire se montrent chez le vieillard.
En outre des symptômes les plus fréquents, paralysie, anesthésie, nous voyons encore chez le vieillard la maladie revêtir la forme de contracture localisée des machoires consécutive à une opération chirurgicale (1).
D'autre part, l’observation de Bonnemaison est des plus intéressantes. La chorée hystérique est une manifestation assez rare de la diathèse, même chez l’adulte. Le seul fait qu’on ait pu observer démontre à notre avis qu'il n’y à & priori aucune impossibilité à ce que toutes les manifestations hystériques de l’adulte, même les plus rares ne s’observent un jour ou l’autre chez le vieillard.
En somme il n’y à aucune différence entre l’hystérie de l’adulte et celle du vieillard. La maladie se traduit, quel que soit l’âge, exactement par les mêmes phènoménes. S'il semble que chez le vieillard les phénomènes pathologiques se présentent dans certains cas en appa-
rence plus atténués, cela tient sans doute comme l'avait
Terrien. L’hyslérie en Vendée, archiv. Neurologie
dit Briquet, à ce que, à cette époque de la vie, la sensibilité est moins vive et l’impressionnabilité est moms grande. La maladie reste toujours une dans sa nature, toujours identique à elle-même dans ses manifestatjons,
quel que soit l’âge auquel elle se développe.
Hystérie sènile chez l’homme et chez la femme.
De même que pour l’âge, l'influence du sexe est peu considérable. À en croire de Fleury, l’hystérie sénile, chez la femme, revêtirait presque exclusivement la forme douloureuse; les accès convulsifs ont presque toujours fait dèfaut dans ces cas. Au contraire, dans les observations que nous avons relevées, nous voyons: chez les hommes, trois cas de paralysie (1), un cas de chorée (2);
- mais nous relevons aussi, chez les femmes, un cas de convulsion (3), un cas de paralysie (4), un cas de contracture (5) et Briquet (6) a vu, dans trois cas, chez des femmes de 53 et 54 ans, l’hystérie débuter par une attaque.
Les différences entre l’hystérie mâle et l’hystérie femelle sont donc peu sensibles, et la maladie prèsente les mêmes caractères dans l’un et l’autre sexe. Il semble cependant que, chez l’homme plus souvent. que chez la
Observation VIII
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femme, la maladie se montre avec des phénomènes plus graves et plus persistants. Cette notion est d’ailleurs en conformité avec ce que nous voyons chez l'adulte. Il est de notion classique que « chez le mâle, la maladie se présente souvent comme une affection remarquable par la permanence et la ténacité des symptômes qui la caractérisent. La permanence des symptômes hystériques. chez l’homme, leur ténacité empêche souvent de les reconnaitre pour ce qu’ils sont » Charcot (1).
Il nous est difficile de dire si hystérie sénile affecte. une prédominance plus marquée pour un sexe que pour Vautre. Le nombre des observations publiées est trop restreint pour que leur statistique ait une valeur sérieuse. Nous dirons seulement que, sur les dix-sept cas d’hystérie tardive dont nous avons pu retrouver les observations, neuf fois la maladie s’était montrée chez les femmes, huit fois chez les hommes. Il ne semble donc pas y avoir de différence pour l’un ou l’autre sexe. Cependant nous ferons remarquer que les observations d’hystérie sénile chez la femme, remontent presque toutes à une époque où l’hystérie de l’homme était ignorèe ou méconnue. Tandis que les cas rècents tendraient à faire admettre la plus. grande fréquence de lhystérie sènile chez l’homme. De nouvelles observations sont nécessaires pour permettre d'émettre une opinion quelque peu justifiée.
DIAGNOSTIC
S'il est parfois facile de reconnaître l’origine psychique des phénomènes observès, souvent aussi le diagnostic est des plus difficiles et l'examen complet du malade pourra seul mettre sur la voie. Il faudra analyser avec le plus grand soin chacun des phénomènes morbides prèsentès par le malade, les étudier dans leur mode de production, dans leurs caractères, dans leur évolution.
Presque toujours on remarquera des anomalies, des contradictions dans le symptôme. Tel accusera des douleurs d’estomac sans cause appréciable, ne s’accompagnant pas de vomissements non influencés par l’état de plénitude ou de vacuité de l’estomac, et l'examen fera reconnaitre une plaque d’hypéresthésie de la peau. Tel
autre pourra à peine exécuter un mouvement, qui résis—
tera encore assez énergiquement aux mouvements passifs. Tel encore sera incapable de marcher pendant le jour et marchera bien pendant la nuit. En d’autres termes on trouvera presque toujours dans l’examen du malade quelque phénomène discordant qui attirera l’attention du côté d’une affection psychique.
La nature hystérique de l’affection ne pourra s’affirmer
que par la recherche et la constatation des stigmates bien
connus de la maladie : « Anesthésie sensilivo-sensorielle,
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plaques d’anesthésie el d’hyperesthèsie cutanées, rétrécissement du champ visuel, perle des réflexes pharyngiens el cornéens, élat mental spécial, zones hyslérogènes, etc.»
Il nous est impossible, étant donné la multiplicité des formes que peut revêtir l’hystèrie, de faire un diagnostic complet de cette affection. Outre que cela nous entraînerait à passer en revue toute la pathologie, nous sortirions forcément de notre cadre. |
Nous préférons exposer seulement les quelques circonstances cliniques où le diagnostic se présentera sur— tout à faire chez le vieillard.
Dans les formes douloureuses de laffection, on pensera tout d’abord à une affection organique du viscère qui semble en cause, par exemple : dans l’observation de de Fleury, en présence de crise douloureuse de la région hépatique, parfois accompagnée d’ictère, le premier diagnostic porté est celui de coliques hépatiques. Les caractères de la douleur qui se montraient plutôt cutanès que profonds, l’absence de calculs biliaires dans les matières fécales, et surtout ce fait que la douleur quittait brusquement la région du foie pour se faire sentir sur un autre organe éloigné, révélèrent la nature névropa— thique de l’affection. L’étude complète de la malade confirma le diagnostic. |
De même, chez une autre malade, les crises d’angine de poitrine attiraient l’attention sur une lésion organique ‘du cœur où de l'aorte. Maïs la présence de douleurs multiples dans les bras, les membres inférieurs, les talons, les douleurs fulgurantes des membres, l’engourdissement
douloureux et passager des mains se produisant chaque
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matin au réveil, les crises de paraplégie fugaces et passagères, le changement de caractère et surtout la présence de zônes hystérogènes à l’épigastre, permirent de recon_ naître l’origine hystérique de la maladie.
Mais où le diagnostic devient vraiment très difficile, c’est lorsque la maladie commence par une attaque apoplectique et se traduit par une monoplèégie ou une hémiplégie.
Nos observations démontrent que c’est là chez le vieillard un mode de début fréquent; aussi devons-nous exposer en détail le diagnostic de l’hémiplègie hystérique du vieillard, bien distincte de l’hémiplègie organique.
Le mode du début du syndrôme ne semble pas avoir grande valeur. Qu'il s’agisse d’une destruction des cellules motrices de l’écorce cérébrale, qu’il s'agisse d’un trouble simplement fonctionnel, dans les deux cas un ictus apoplectique peut marquer le début des accidents.
À la période d'état, le diagnostic devient plus facile. L’hémiplègie hystérique est souvent incomplète et le malade peut encore exécuter quelques mouvements avec son membre paralysé. Parfois aussi il existe dans l’hémiplègie hystèrique une dissociation de la paralysie, nous y avons insisté suffisamment dans le chapitre précédent.
Règle générale, l’hémiplègie hystérique est flasque, les réflexes sont abolis et il n’y a pas trace de contracture. Quelque longue que soit la durée de cette paralysie, sans tendance à la contracture, elle reste flasque. Dans d’autres cas, il peut y avoir contracture hystérique. Son apparition brusque, son intensité extrême, atteignant son maximum dés le début, son instabilité, et surtout l’absence d’exagé-
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ration des réflexes et de trépidation spinale, la caractérisent nettement (1). L’hémiplègie organique, au contraire, flasque au début, devient toujours, au bout d’un temps plus ou moins long, une hémiplègie avec contracture et avec exagération des rèflexes tendineux. La démarche est aussi différente dans les deux cas. L’hystérique ne fauche pas, il traine la pointe du pied sur le sol, le talon relevé. Il semble que son membre inférieur est devenu un membre inerte, que le malade traine après lui.
Mais le symptôme qui a le plus de valeur est très certainement le trouble considérable de la sensibilité. Dans une hémiplégie organique, immédiatement après l'attaque apoplectique et pendant les premiers jours de la maladie il est fréquent de voir la sensibilité atteinte.
Lorsque le malade a repris connaissance, il sent à peine le pincement, la piqûre, le chaud et le froid. Tous les modes de la sensibilité sont considérablement diminuës. Mais si l’on pique ou pince le malade pendant un certain temps, si l’on prolonge le contact du corps chaud ou froid, d’une façon générale si l’on prolonge l’excitation pendant un temps suffisant, à la longue, le malade à conscience de cette excitation. Il ne s’agit donc en somme que d’une diminution et d’un retard plus ou moins considérable de la sensibilité.
Il en va tout autrement de l’anesthèsie hystérique. Ici anesthésie est complète et absolue; quelque prolongée que soit l’excitation, elle reste toujours non perçue.
On peut piquer, même opérer le malade, sans qu’il en
1, Brissaud, Traité de medecine. T. VI, p. 63.
ait conscience; pour lui le membre atteint n’existe plus.
Enfin anesthésie hystérique présente un autre caractère de première importance. Non-seulement, elle frappe tous les modes de la sensibilité générale, mais encore, elle atteint aussi les organes des sens; elle est, comme on l’a dit, sensitivo-sensorielle. La vue, l’ouie, l’odorat, le goût, sont atteints au même titre que la sensibilité générale, soit seulement du même côté que la paralysie, soit au contraire des deux côtés.
L’anesthèsie sensitivo-sensorielle n’est cependant pas pathognomonique d’une affection hystérique. Les recherches de Türch et de Charcot, de multiples observations cliniques démontrent que cette forme hémianesthésie peut relever d’une lésion matérielle du cerveau (1).
Cette hémianesthèsie sensitivo-sensorielle par lésion cérébrale, peut se montrer dans deux conditions différentes : soit par l’altération de la corticalité, soit par destruction capsulaire.
Dans le premier cas, il faut évidemment une lésion très étendue de la surface corticale pour donner naissance à” ce symptôme. En effet, la sensibilité générale occupe le même territoire que la motricité. Les troubles de l'audition relèveront d’une destruction de première circonvolution temporale. À lPhippocampe appartiennent probablement les troubles de l’odorat et du goût. Les troubles visuels
1. Ferrier Déjerine, Soc. anatomique, 1888, p. 129. — Charcot, Leçons du mardi, 1887-1888, p. 288, 566 et 586; Leçons maladies syst. nerveux, tome II, p. 329. — Morax, Soc. analomique, 1891, p. 262. — Reymond, Soc. anatomique, 1892, p. 3.
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relèvent d’une altération de la pointe occipitale (1), du cuneus, du lingual et du fusiforme, ou encore des radiations de Gratiolet.
Mais il est à remarquer que les troubles oculaires se manifestent sous forme d’hémiopie. Bien que l’hêmianopsie ait été observée dans la neurasthènie (2), on ne l’a pas signalée encore dans l’hystérie, où l’on trouve au contraire un rétrécissement concentrique du champ visuel. Il résulte donc que pour avoir une hémianesthésie sensitivo-sensorielle, il faudra admettre une lésion étendue à la plus grande partie de la corticalité, qui n’ira pas sans une paralysie très étendue et très prononcée et sans un affaiblissement considérable de l’état intellectuel du malade. Aussi cette hémianesthésie corticale prédomine-t-elle le plus souvent sur un membre, et règle générale, elle est incomplète, partielle.
Le plus souvent elle est fugace, et disparait quelques Jours après son apparition; cependant dans un cas, notre maitre, M. Déjerine, l’a vue persister jusqu’à la mort, cinq mois et demi après le début de la paralysie (3). Dans les cas analogués à ce dernier, le diagnostic d’avec l’hémianesthésie hystérique devient des plusdifficiles. L'existence de stigmates, l’absence d’exagération des réflexes rotulien set de trépidation spinale s’il existe de la Contracture, feront incliner vers l’existence d’une affection psychique ; la présence d’une hémianopsie serait en faveur d’une lésion organique.
Déjerine, Revue Neurol., 1893, p
Pour donner lieu à une hémianesthésie sensitivo-sensorielle, la lésion capsulaire doit occuper la première partie postérieure de la région inférieure de la capsule interne. Elle pourra détruire à la fois les fibres de la sensibilité générale descendant par la capsule interne, les radiations optiques venues de la pointe du lobe occipital, ainsi queles faisceaux auditifs nès dans le lobe temporal. Ces divers faisceaux sont la partie postérieure et inférieure de la couche optique suffisamment rapprochés l’un de l’autre pour qu’une lésion même assez limitée de cette région puisse intéresser à la fois tous ces faisceaux.
Cette hémianesthésie sensitivo-sensorielle capsulaire est totale, complète et durable. C’est dans ces cas surtout que le diagnostic devient très difficile. L’hémianesthèsie capsulaire ne diffère en rien de l’hémianesthésie hystérique. Si l’hémianopsie constitue le trouble visuel le plus fréquent, on peut cependant rencontrer dans le cas de lésion organique un rétrécissement du champ visuel (1). Cependant en examinant avec soin le malade, on peut trouver parfois quelque discordance, quelque phénomène qui permettra d'admettre ou rejeter l’existence d'une lésion matérielle. Aussi dans l’observation de M. Déjerine, le malade insensible et la piqûre superficielle percevait la piqûre profonde. Dans le cas de Raymond, le malade ne souffre pas quand on le pique, mais il a la sensation qu’on vient de le piquer, il sait à peu près à quelle région, mais ne peut cependant préciser le point. L’hémiopie (cas de Morax), la présence d’hémichorée, d’hémiathétose post
Charcot. Leçons du mardi, 1887-88, p. 288, p. 566. Jay
hémiplégique serait plutôt en faveur d’une lésion matérielle. |
En résumé, une lésion organique, le plus souvent capsulaire, peut donner naissance à une hémianesthèsie sensitivo-sensorielle tout à fait analogue à celle de l’hystérie. Mais l’hémianesthésie d’origine organique persistante est exceptionnellement rare, tandis qu’elle est de régle dans lPhystérie. L’examen complet et minutieux du malade dans les cas douteux, permettra le plus souvent de rèsoudre le diagnostic.
L'évolution des accidents sera aussi d’un grand Secours. L’anesthèsie corticale est le plus souvent passagère, bien que nous ayons vu une observation de M. Dèéjerine infirmer cette règle. L’anesthésie capsulaire est plus durable. L’hémianesthésie hystérique peut de même: persister fort longtemps; mais rarement elle reste toujours parfaitement égale et identique à elle-même ; elle est contradictoire et mobile, plus intense ou plus atténuée suivant les Jours, plus étendue ou plus limitée, apparaissant en un endroit pour disparaître le lendemain. De plus elle est influencée par les aimants.
Quoi qu’il en soit, il n’existe dans le syndrome hémianesthésie sensitivo-sensorielle considéré en lui-même, aucun caractère certain qui permette d’affirmer s’il s’agit d'une lésion matérielle du cerveau ou d’une affection psychique. L’analyse complète du malade, l’étude détaillée de tous les symptômes, permettront seuls de résoudre. le problème. Ainsi, chez notre malade, le diagnostic d’hystérie sénile reposera donc sur l'intensité extrême de l’anesthésie sensitivo-sensorielle dès le début de la mala-
die, sur la présence d’un rétrècissement du champ visuel situë à droite sans hémianopsie, sur la dissociation des troubles de la motilité, avec impossibilité de la marche : malgré la conservation de la force musculaire, la prèsence de zône hystérogène au niveau du testicule gauche, Pétat mental spécial, et la présence de crises convulsives
nettement hystériformes terminées par des crises de larmes.
ÉVOLUTION ET PRONOSTIC
L'évolution de l’hystèrie sénile est variable; les accidents peuvent disparaître avec une très grande rapidité; d’autres fois, ils persistent pendant des mois sans aucune amélioration ; leur durée est donc impossible à déterminer. Comme pour l’hystérie de l'adulte, il est fréquent de voir les manifestations névrosiques alterner entre elles et se succéder sans ordre déterminé. Il est fréquent de voir l’accident initial disparaître et le malade rester guéri pendant un certain temps; puis, sous une influence queiconque, les mêmes accidents réapparaissent pour disparaître ensuite de nouveau. Les rechutes sont donc frèquentes ; elles peuvent répêter toujours le même accident, ou au contraire varier de caractère à chaque nouvelle atteinte. Il n’y a donc là rien de spécial à l’hystèrie sénile. |
Le pronostic quoad vilam n’est pas grave; les accidents ne menacent en général jamais la vie, et, dans les observations d’hystérie sénile que nous avons relevées, nous n’avons jamais rencontré de terminaison fatale, soit au milieu d’une crise, soit par une autre manifestation hystérique : anorexie, par exemple.
Il en va tout autrement pour ce qui est du pronostic des manifestations de la névrose. La fréquence et la mul-
TRAITEMENT
Le traitement de l’hystérie sénile ne prête à aucune considération particulière. On aura recours aux douches, aux bromures et surtout à la suggestion sous tous ses modes. Ce dernier genre de traitement est évidemment le seul qui puisse donner des résultats appréciables : à une affection psychique ne peut convenir qu’un traitement psychique.
OBSERVATIONS
. OBSERvATION Î (personnelle) (1).
Hémiplégie droite avec hémianesthésie sensitivo-sensorielle. Attaques hystériformes.
Col... Pierre, trente six ans, charcutier, entre le 3 janvier
1894, à l’hospice de Bicêtre, salle Laënnec, lit n° 10, service de M. Déjerine.
| Antécédents héréditaires. — Père alcoolique, buvait cinq à six
litres de vin par jour, était aubergisteet est mort à l’âge de 79 ans à
la suite d’une chute. Mère morte de paralysie vers l’âge de 55 ans.
Lui-même s’est marié et a perdu ses deux enfants de la variole.
Antécédents personnels. — N'a jamais été malade, pas de syphilis ni d’alcoolisme; il ne se souvient jamais avoir eu aucun trouble nerveux d'ordre moteur ou sensilif. |
Il est à Bicêtre depuis 15 mois, où il est entré pour sa diminution de l’acuité visuelle à la suite de la cataracte. Il sortait et se promenait chaque jour, et jouissait donc d’une bonne santé.
Le 3 janvier 1894, sans avoir rien senti pendant son sommeil, il se réveille paralvsé du côté droit ; 1l est transporté à l’infirmerie (service de M. Déjerine).
Elat actuel (4 janvier 1894). — Hémiplégie atteignant les membres supérieurs et inférieurs droits avec intégrité de la face. Les mouvements ne sont pas abolis comme dans une hémiplégie vulgaire. En effet, si le malade ne peut faire des mouvements étendus avec son bras, en revanche, quand on lui met le bras en flexion, il résiste bien à l'extension provoquée ; il en est de même
1. Nous devons les renseignements concernant l’état du malade à son entrée au service, à M: Poix interne, nous lui en sommes très reconnaissant.
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pour l'extension. Il serre très faiblement avec les doigts, mais il résiste avec assez de force à l'extension provoquée.
Aux membres inférieurs ces phénomènes sont moins nels, cependant la flexion de la jambe sur la cuisse est assez forte.
Réflexe rotulien aboli à droite, presque aboli à gauche.
Sensibilité. — Hémianesthésie sensitivo-sensorielle droite. Sens tactile est complètement aboli dans le membre inférieur droit, il persiste mais à un très faible degré sur la moitié droite du tronc et de la face, sur la moitié droite de la langue, du voile du palais et de la narine droite.
A gauche, il persiste, mais à un degré un peu moindre que chez un individu sain.
Sensibilité douloureuse. — Abolie à droite, la piqûre d’une épingle est perçue simplement comme contact et même pas toujours ; le pincement avec les doigts n’est pas senti.
Sensibilité thermique. — Abolie également, le malade ne percoit pas même le contact d’une bouteille contenant de l’eau à 70°.
Sens. — Ouie. — Le malade qui avait autrefois l'oreille droite aussi bonne que la gauche a maintenant une acuité auditive très affaiblie à droite. :
Vue. — Il est impossible de juger de la différence, l'œil droit étant atteint de cataracte depuis longtemps.
Goût. — Aboli à droite, la pointe de la langue ne perçoit pas la saveur du sirop de sucre.
Olfaction. — Abolie à droite pour les odeurs telles que la térébenthine, mais conservée pour l’ammoniaque qui ne provoque pas cependant de ce côté de sensation désagréable, mais seulement un picotement. |
Evolution. — Du 4 janvier au 8 mars.
Sensibilité. — Pas de changements.
Motilité. — Les mouvements sont revenus en partie, le malade
remue son bras mais se refuse à faire des mouvements élendus
RS PRÉ avec les doigts qui ont cependant conservé leur force, car il résiste à l’extension; de même pour l’avant-bras et le bras. Néanmoins, le malade, quoique résistant à la flexion et à l’extension de la jambe et de la cuisse, ne peut se mettre debout : ni même rester assis sur un fauteuil. |
20 mars. — Même état de la motilité et de la sensibilité.
20 avril. — Sensibilité tactile. Le malade perçoit le contact du pinceau dans le membre inférieur droit, il le perçoit mieux encore au niveau de la paroi abdominale droite, au niveau du membre supérieur, du thorax, de la moitié droite du voile du
palais, de la langue et de la narine; il y a également dimi-
nution de la sensibilité.
Sensibilité thermique diminuée également d'une façon uniforme dans toute la moilié droite il perçoit la sensation de l’eau légèrement tiède.
Sensibilité douloureuse diminuée; la piqûre de l'aiguille enfoncée à une certaine profondeur devient un peu douloureuse,
Sens. — Ouïe. — Le malade dit entendre mieux.
Gustation. — Le malade trouve salé le sel et amer le sulfate de quinine qu’on met sur la partie droite de la langue.
Olfaction. — Il éprouve une sensation douloureuse en respirant de l’ammoniaque, et trouve que le camphre sent très fort sans pouvoir cependant en préciser la nature.
21 avril. — Sous nos yeux, à la visite, nous voyons le malade présenter une attaque hystériforme, d'une durée de une heure environ et caractérisée par des mouvements des membres supérieurs, des cris continus, et des mouvements de latéralité de la tête : de temps en temps, il fait de violents mouvements de mastication ; il n’y a rien aux membres inférieurs. Il n’y a pas de perte de connaissance complète. En outre, ses voisins nous disent que ce n’est pas la première fois qu’il présente des crises analogues, mais elles n’avaient jamais été aussi fortes ; elles sur-
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viennent d'ordinaire dans la journée entre onze heures et midi; et pendant une quinzaine de jour les crises se répétèrent chaque jour, et même plusieurs fois par jour. Sous l'influence du bromure, les accidents convulsifs diminuèrent de fréquence et d'intensilé ; depuis le début d’octobre les crises convulsives ont complèlement. disparues.
Etat actuel. — 20 novembre. L'état du malade s’est considérablement amélioré. La motilité dans les membres du côté droit est complétement revenue. Le malade exécute tous les mouvements sans difficultés et sans trace d’ataxie. La résistance aux mouvements passifs est parfaite tant pour l’extension que pour la flexion. La force musculaire est aussi bien conservée au membre supérieur qu’au membre inférieur. Le réflexe rotulien droit est très diminué, mais non aboli; il est plus marqué en somme que lorsqu'il est entré dans le service.
Sensibilité, sensibilité tactile. — Le pinceau n’est pas senti sur le membre supérieur droit, ainsi que sur la partie correspondante de l'épaule et de la face. Sur le membre inférieur droit le malade accuse un léger chatouillement.
Sensibilité douloureuse. — La piqûre et le pincement sont très diminués du côté droit. Sur le membre inférieur le malade n’accuse la sensation douloureuse qu'après un assez long temps et encore la sensation est très faible.
Sensibilité à la chaleur. — La chaleur est perçue dans tout le côté droit à la condition que le contact soit assez prolongé. Au membre inférieur elle est sentie plus vite et plus nettement qu’au membre supérieur et à la face où de l’eau à 70° donne seulement une sensation de tiédeur. [l en est de même exactement pour la sensation du froid. En somme le chaud et le froid sont comme le tact et la piqûre mieux sentis au membre inférieur qu’au membre supérieur.
Vue. — Il est difficile de se rendre compte de l’acuité visuelle
an
, , ie
DDR
ss
LR 0 PR
du malade qui a déjà subi une double opération de cataracte. Cependant, il semble que l’acuité visuelle soit diminuée du côté droit.
Audition. — L’audition est très diminuée des deux côtés, mais tandis que du côté droit la montre n’est entendue quand l’appliquant immédiatement contre l'oreille ; à gauche au contraire, elle est entendue à une distance d'environ 10 centimètres.
Olfaction. — II n’y a pas de différence de l'odorat entre le côté droit et le côté gauche.
Gustation. — Le goût est très diminué à droite bien que la sensation soit encore perçue.
À gauche la sensibilité est normale.
Le testicule gauche est très atrophié depuis un accident arrivé à l’âge de 23 ans, il est réduit à peu près à la moitié de son volume et très douloureux à la pression. Le testicule droit est normal comme volume, la sensibilité est intaclteet sans anesthésie, ni hypéresthésie,
Zônes hystérogènes.— Au niveau du testicule gauche, le moindre contact produit une sensation d’étouffement et une pression prolongée entraînerait une crise convulsive. Pas de sensibilité à la région ovarienne, ni au creux épigastrique, ni au rachis.
Champ visuel rétréci à droite.
Réflexe pharyngien très diminué mais non aboli.
Etat mental. — L'état mental du malade est assez spécial, Il insiste avec complaisance sur la force musculaire qu’il pouvait déployer avant son attaque d’hémiplégie ; le malade a d’ailleurs l'aspect très vigoureux. Il se lamente sur son état actuel, convaincu qu’il ne guérira jamais. Dès qu'on l'interroge sur son état, il se lamente et pour peu il se meltrait à pleurer. Le malade est persuadé qu’il ne pourra pas marcher, et cependant, en le tenant sous le bras on arrive à lui faire faire quelques pas et l’on s’apercoit que lorsqu'il est debout, ses jambes ne fléchissent pas.
Dyschromatopsie. — Il reconnaît le bleu, le rouge, mais il prend le jaune pour du rouge et le vert pour du bleu.
OBSsERVATION II
(In thèse Michaud, Paris 1890. Observation 12).
Antécédents héréditaires. — Grand père (paternel), mort à 60 ans, fracture de la colonne vertébrale, paraît avoir toujours joui d’une bonne santé.
Grand’mère (paternelle), 84 ans, sans maladies connues du malade.
Les grands parents du malade du côté maternel, lui sont inconnus.
Père mort à 60 ans, suite d’une tuberculose pulmonaire, très nerveux, colère facile, ethylique.
Mère a succombé à la suite d’une attaque d’asystolie, 45 ans. Douze enfants, trois morts jeunes de méningite tuberculeuse.
Le malade a encore: quatre frères qui n’ont pas d'histoire pathologique; deux sœurs bien portantes.
Antécédents personnels. — Pas de maladies pendant l’enfance. A 18 ans, fièvre typhoïde, sans accidents pendant la convalescence.
À 20 ans, le malade contracte une variole confluente ; convalescence normale.
Depuis cette époque, le malade a toujours eu une bonne santé. Le malade exerçait la profession de voiturier. Instruction très rudimentaire, il a appris à lire avec beaucoup de peine et n’a jamais montré de disposition pour le travail intellectuel ; il dit lui-même qu’il n’a jamais aimé la lecture, il ne lisait pas même le journal (d'un esprit toujours un peu bouché, suivant sa propre expression).
Depuis quelques mois le malade accuse quelques signes d'éthy-
lisme : tremblement digital, le matin, pituite, cauchemars fré-
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quents, rêves professionnels. Depuis quelques jours le malade accusait de l’agoraphobie.
Histoire de la maladie. — Le mardi 25 mars 1890, vers trois heures de l’après-midi, le malade traversait la rue Saint-Antoine, quand il fut pris subitement d’un hémi-tremblement du bras et du membre inférieur gauche. En même temps il éprouve la sensation de fourmillement qui, partant de l’auriculaire et de l’annulaire de la main gauche, remonte le long de l’avant-bras. Immédiatement après vertige, chute avec perte de connaissance. On le relève : au bout de dix minutes environ il reprend connaissance et peut rentrer chez lui à pied, Le membre inferieur gauche lui parait extrêmement lourd, il a peine à le traîner. Marche pénible. Le bras gauche tombe inerte le long du corps. Grande difficulté dans la parole. Rentré chez lui, il se couche en proie à une grande agitation, il ne peut dormir. Sensation d’engourdissement et de faiblesse générale.
Grande diminution de l’acuité visuelle de l’œil gauche. Il se présente à la consultation de l'hôpital Saint-Antoine, le mercredi 26, où il est admis salle Magendie, lit n° 31.
Etat actuel. — Il s'agit d’un homme de 57 ans, très fort et très robuste : 1 m. 70 de taille. Ce qui frappe immédiatement l’observateur, c’est l’accentuation des plis cutanés du côté droit du visage. Les plis cutanés de la moitié gauche sont au contraire moins prononcés, en particulier le sillon naso-labial.
La moitié gauche du visage se présente en relief comme daus l’hémiplégie faciale. ;
La commissure des lèvres est entraînée en haut et à droite. Le malade se plaint de ce que les aliments s’accumalent entre la Jangue et les arcades dentaires. du côlé gauche. Il raconte en outre que souvent le matin en s’éveillant la paupière de l'œil gauche couvre le globe oculaire. Il est dans la nécessité de relever la
paupière avec le doigt.
Ep
La pointe de la langue est fortement déviée à gauche, avec un léger mouvement de torsion sur son axe. Dans l’action de serrer la bouche, de serrer les lèvres, le peaussier du côté droit se des_ sine sous la peau et est animé de mouvements spasmodiques.
Le malade présenteune hémiplégie gauche, il traîne légèrement
la jambe gauche.
Pression dynamométrique : Main droite. . . . 50 — = : Main gauche. . . . 15
Hémianesthésie sensorielle et sensitive.
Diminution de l’acuité auditive et de l’acuité visuelle du côté gauche.
Diminution concentrique du champ visuel de l'œil gauche.
Hémianesthésie tactile et gustative de la langue du côté gauche.
Perte du réflexe pharyngé.
Zône d’hypéresthésie dans la région ovarienne.
Anesthésie à la pression du iesticule gauche.
Réflexes patellaires normaux. :
Quand on fait fermer les yeux au malade, il titube immédiament et menace de tomber, signe de Romberg. La nuit le malade éprouve une grande difficullé pour marcher. Le malade se plaint d’une tendance continuelle au sommeil.
Baillements très fréquents, toutes les cinq minutes.
Rien à noter pour les autres appareils.
Artério-sclérose, emphysème pulmonaire.
29 mars, — Les forces sont en partie revenues dans le membre supérieur gauche. Pression dynamométrique, 30.
La marche est devenue beaucoup plus facile.
L'hémianesthésie persiste, le spasme glosso-labié reste aussi
accentué.
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OBsERvATION II
(Michaut. Observation XIII).
Homme robuste, âgé de 54 ans. Antécédents héréditaires nerveux. Pas de manifestation de grande hystérie antérieure. Première attaque d’apoplexie hystérique il y a un an, suivie d’hémiplégie gauche avec hémianesthésie sensitive et sensorielle. Spasme glosso-labié unilatéral du même côté. Persistance de ces accidents pendant dix mois. Seconde attaque d’apoplexie hystérique suivie d’hémiplégie gauche et d’hémi-tremblement. Perte du sens musculaire du côté hémiplégique. Signe de Romberg.
Antécédents héréditaires. — Grand père maternel, maniaque, vésanique.
© Père, rhumatisant, nerveux, colère violente sans motif; mort à 86 ans.
Mère sans histoire pathologique connue, morte à 85 ans.
Antécédents personnels. — Né avant terme, à sept mois. Pas de strume dans l’enfance. Une scarlatine à dix-huit ans, sans accidents consécutifs. Reste soldat pendant quatorze ans en France et en Algérie où il contracte la fièvre intermittente pendant deux mois (en 1887). Pas d’accès depuis cette époque, pas de syphilis, pas de blennorrhagie, pas d’éthylisme (n’a jamais fait d’abus de boissons alcooliques).
Quelques excès de café noir, quelques excès vénériens. Sa santé a toujours été excellente. Bien musclé, très énergique. Etant soldat, il n’a jamais eu de maladie grave malgré une vie assez pénible. Il reste bien portant jusqu’en 1888.
Histoire de la maladie. — A cette époque il éprouve coup sur coup de grands chagrins. Perte d’une fille de 16 ans, à la fin de
l’année 1887. Puis mort de sa femme, pertes d'argent. A la suite
de ces perturbations morales qui l’affectent vivement, le caractère s’allère et devient sombre. Insomnie, anorexie. maux de tête fréquents, étourdissements passagers. Aïmant son état, sculpteur sur bois, avant cette crise morale, il travaille maintenant sans ardeur, avec dégoût, n’a plus ses idées aussi nettes, sent sa main moins sûre, manque les travaux qu'il réussissait le mieux.
Fait des excès de café pour s’exciter.
Dans les premiers jours de septembre 1888, un jour qu'il traverse la place de la Bastille vers onze heures du matin, il sent subitement un violent mal de tête au niveau du vertex.Sensation de constriction au niveau du creux épigastrique, de boule remontant le long du thorax jusqu'au cou. Tous ces phénomènes se passent très rapidement en quelques secondes et il perd connaissance. Il reste, paraît-il, un quart d’heure sans mouvement, sans connaissance, puis reprend peu à peu la notion de ce qui l’entoure, On le transporte chez lui. Le lendemain matin, il se réveille hémiplégique du côté gauche hémiplégie avec déviation de la face et de la langue du côté gauche. L’hémiplégie était incomplète, il pouvait faire quelques mouvements, On peut le conduire à l’Hôtel-Dieu en le soutenant sous les bras de chaque côté. Du bureau central on l’envoié à Necker, il y reste jusqu’au 2 décembre dans le service du professeur Peter suppléé par M. le Dr Ballet.
Traitement. — Noix vomique, douches, aimant, suggestion, sans résultat.
Cependant les forces reviennent graduellement dans le membre inférieur, la déviation de la face et de la langue est moins accentuée.
Envoyé à la Salpêtrière dans le service de clinique du professeur Charcot, il y reste du 3 décembre 1888 au 12 février 1389.
Diagnostic porté : hémiplgie hystérique. Traitement : Bains sulfureux. Bromure de potassium. Tentatives de suggestion cura-
tive.
PP DA
Le spasme glosso-labié semble avoir diminué considérablement. La parole est devenue plus facile. Mais pas de changement sensible dans l’état de l'hémiplégie.
On l’examine à plusieurs reprises. Constatation de l’hémianesthésie sensitive qui va en diminuant, de l’hémianesthésie sensorielle. Rétrécissement du champ visuel. Dischromatopsie. A la Salpêtrière, il est atteint d’une bronchite, il en sort le 12 février
Entre à l'hôpital Necker pour la seconde fois, dans le service du D' Rendu. Diagnostic : bronchite chronique : emphysème pulmonaire. Puis reste à l’asile de convalescence de Vincennes du 41 au 25 mars. Il entreprend le métier de distribuer des pros-
pectus sur la voie publique. Il rentre à l'hôpital encore une fois.
A cette époque, il traîne encore la jambe gauche, ne peut se
servir de son bras.
C'est alors que le 17 juin 1889, en revenant de distribuer ses prospectus, il est pris pour la seconde fois d’une violente céphalalgie, sensation de boule avec constriction pharyngée et tombe sans connaissance. L'attaque d’apoplexte est encore cette fois précédée d'une sensation de boule qui remonte jusqu’au cou et l’étouffe. Aucun autre signe précurseur, l’ictus est subit. JL perd absolument conscience de ce qui se passe autour de lui. Puis reprend peu à peu connaissance. Il se réveille très abaltu, avec un sentiment de courbature générale, céphalée, sans aucun souvenir de ce qui s'était passé. Il n’aurait pas su qu'il était tombé dans la rue si on ne lui avait raconté. Il revient à lui sur un banc où les passants l’avaient transporté. Il était 5 h. 1/2 du soir, on lui dit que la perte de connaissance a duré 10 minutes
environ.
On le transporte chez lui, c'est le lendemain en se réveillant
qu’il s’apercut pour la première fois que la jambe et le bras sont
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LT AT ER animés d’un tremblement très rapide, continuel, pendant les mouvements volontaires et pendant le repos.
Pas d’aggravalion dans la paralysie, garde le lit pendant deux jours depuis son attaque, puis effrayé du tremblement de ses deux membres gauches, se décide à venir à l'hôpital.
Il entre à l’hôpital Saint-Antoine le 19 juin 1889.
Le nommé Grossetête (Adolphe), âgé de 54 ans, sculpteur sur bois, lit n° 34, salle Magendie, homme bien musclé, robuste.
On constate un état de faiblesse générale, air abattu.
Une hémiplégie gauche très prononcée, le bras gauche peut exéculer tous les mouvements, mais sans force, n'oppose aucune résistance aux mouvements passifs, pas plus à l’épaule, qu’aux muscles extenseurs et fléchisseurs, seul le poignet oppose une résistance un peu plus accentuée à la flexion et à la déflexion.
Dynanomètre à la pression. — Main gauche 30. Traction 20.
Main droite 80. Traction 30.
Membre inférieur gauche accomplit tous les mouvements, mais très faible, ne peut se tenir sur ce membre dans station verticale, cependant les forces y sont moins altérées qu’au membre supérieur.
Presque pas de force, de résistance aux mouvements passifs.
Hémianesthésie sensitive encore assez nette. Analgésie. Anesthésie thermique et sensitive, Hémianesthésie sensorielle. Surdité de l'oreille gauche. Abolition de la sensibilité gustative, du réflexe pharyngé. Dyschromatopsie. Amblyopie gauche. Rétrécissement du champ visuel bi-oculaire. Déviation de la langue du côté gau-
che. Spasme des muscles à gauche accentué quand Je malade rit.
Ovaralgie. Hypéresthésie sur trajet colonne cervico-dorsale, Zone sous-mammaire.
Tremblement des deux membres du côté gauche à l’état de repos comme pendant les mouvements volontaires.
ÈS
Tremblement extrêmement rapide, environ 250 par minute, à très petites amplitudes.
Réflexes rotuliens normaux des deux côtés.
Réflexe papillaire normal.
Perte complète du sens musculaire à gauche, au membre supérieur comme au membre inférieur, les yeux fermés le malade saisit la main de l'observateur et croit avoir pris la sienne, impossibilité de placer l'index sur un point déterminé du corps, idem, pour le membre inférieur.
Sensation de coton sous le pied gauche quand le malade marche. En marchant, il traîne la jambe gauche, le pied ne repose que sur la plante. Signe de Romberg.
Quand on le prie de faire volte-face rapidement, de tourner en cercle, l’ataxie des mouvements se manifeste, de même quand on lui fait fermer les yeux quand il marche.
Rôles de bronchite disséminés dans les deux poumons. Emphysème pulmonaire. Cœur normal.
20 mars. — L'hémiplégie reste dans le même état. Le tremblement paraît au contraire s'être accentué, on le provoque en donnant la plus légère émotion au malade, en le regardant par exemple : il suffit qu'il sente que l'attention de quelqu'un est fixée sur lui pour qu'immédiatement le tremblement s’accentue. L’ataxie paraît également faire Ges progrès. Les yeux fermés le malade ne peut marcher que très difficilement, en titubant et en faisant de grands écarts, il lance la jambe gauche en avant, très
haut, Signe de Romberg très manifeste.
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OBservarion IV
Bonnemaison. Archiv. gèn. Médecine, 1875.
Dans le mois de juin 1874, je suis appelé avec mon excellent ami, le Dr Ramond, à donner des soins à M. C..., âgé de 72 ans, célibataire, qui présente des crises d’un aspect bizarre et qui est fort effrayé de son état.
M. C... est un homme grand, droit, à l'œil vif, d’une physionomie expressive, d'une constitution sèche et nerveuse; il nous accueille avec les démonstrations les plus amicales, et s’empresse de nous faire connaître, avec beaucoup de suite dans les idées et beaucoup de détails circonstanciés, les symptômes qu’il présente ainsi que ses antécédents pathologiques et physiologiques. Nous savons déjà et il nous confirme lui-même que sa mère, qui est morte à 8S{ ans, après avoir joui jusqu’à la 76° année de son âge, de la plus irréprochable santé, a présenté depuis ce moment et presque sans interruption, une série d’accidents nerveux tout à fait analogues à ceux que présente le malade lui-même. Mme C... est morte d’une bronchite, et u’a eu ni paralysie d’aucune sorte, ni troubles intellectuels autres que ceux dont il sera question pour M. C...
En outre, un frère du malade, âgé de 78 ans, est alité depuis deux ans eten proie aux tourments d’une hypochondrie que rien ne peut distraire. L’inertie volontaire à laquelle il s’est condamné a provoqué dans les muscles des membres et du tronc une atrophie manifeste. L'intelligence et la mémoire sont demeurées intactes, mais la moindre émotion, la moindre contrariété suffisent pour exciter le sujet, qui alors, sans pouvoir se contraindre, se met à parler d’une voix brève, entrecoupée ; les mots viennent facilement et expriment toujours la pensée qu'il faut rendre; ce
sont alors des plaintes, des reproches, des manifestations de
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crainte ou de danger au sujet de son état morbide. Au reste tou tes les fonctions de nutrition ou autres s’exécutent bien, quoique avec lenteur et paresse ; il n’y a point trace de paralysie d’aucune espèce ; il existe seulement un point douloureux, parfois très vif, au niveau de l’occiput.
M. C..., après avoir plusieurs fois interrompu sa narration par des plaintes, des soupirs, et des impatiences mal déguisées, arrive ensuite à sa propre histoire.
Il nous raconte qu’il y a 12 ans, il a éprouvé pendant trois années consécutives, trois ou quatrecrises par Jour, qui commencaient le plus souvent par des cauchemars la nuit, ou pendant le jour, par des sensations diverses, notamment par une douleur au creux épigastrique. Il n’y avait en ce moment aucune sensation de baltement artériel ou cardiaque, ni dyspnée, ni suffocation. Puis l’aura épigastrique montait le long du sternum, arrivait au gosier, puis à la glotle et à la bouche.
Alors une sorle de convulsion irrésistible survenait dans les muscies des régions traversées par cet aura ou vapeur ; le malade se meltait à crier, à aboyer ou à miauler pendant quelques minutes.
D'autres fois, la convulsion s’emparait des muscles du larynx et de la bouche, en mêne temps que des mains et des bras, et le malade répétait plusieurs fois de suite : rantanplan, rantanplan, et simultanément se livrait avec ses membres supérieurs à un mouvement rythmé, harmonique, semblable à celui du batteur de caisse. Dans d’autres circonstances, le sujet se mettait à danser, fort bien, dit-il, tantôt sans aucune provocation, tantôt poussé par le son d’un orgue des rues ou de tout autre instrument ; à l’église, lorsque l’orgue jouait, M. C... se mettait à pleurer à chaudes larmes.
Toutes ces crises, pendant lesquelles la connaissance était con-
servée, duraient au moins un quart d'heure, au plus une heure,
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et se terminaient par une abondante émission d'urines claires et limpides, ou par un flux de larmes. |
Jamais M. C... n’a éprouvé de sensations génésiques et jamais les organes génito-urinaires n’ont paru intervenir à un titre quelconque dans la scène morbide. Les crises ne laissaient après elles aucune fatigue sérieuse et le malade pouvait vaquer à ses occupations ordinaires; il était seulement irrilé, dépité de n’avoir pu maîtriser ses mouvements, et de n'avoir pu faire les eflorts de volonté suffisants que sa raison conservée lui paraissait capable de produire.
Toutes les fonctionss’exéculaient d’ailleurs à merveille dans l'intervalle des crises : la nutrition n’était jamais altérée ; les mouvements étaient nets et bien coordonnés ; l’intelligence active et bien pondérée. Le malade ne pouvait s'expliquer son état, etil interrogeait vainement ses antécédents qui ne lui démontraient dans son bilan pathologique, ni rhumatisme, ni goutte, ni dartre, ni diabète, ni albuminurie, ni syphilis, ni excès vénériens ou autres.
Sous la direction d’un docteur habile, il fit de l'hydrothérapie méthodique avec une insistance rare, qui n’eut d'autre résultat que d'exciter le système nerveux et d'accroître la violence et la durée des crises ; mais deux saisons à Ussat-les-Bains déterminèrent un soulagement et plus tard une guérison complète, qui s’est maintenue jusqu'au mois de mars 1874.
A cette date, M. C..., qui jouissait d'une santé parfaite et avait même acquis de l’embonpoint, tout en conservant une extrême impressionnabilité que l’on savait ménager à propos, M. C... est pris d’une bronchite sans fièvre qui le fatigue beaucoup, l’épuise et trouble la quiétude de son estomac et de son système nerveux ; il survient des désordres gastriques, des rapports inodores, des borborygmes, de la constipation et surtout de la douleur gastral-
gique et des crampes d'estomac; toutefois l'appétit n’est pas abso-
lument perdu, et le malade accepte volontiers la nourriture, mais _ne la digère qu’imparfaitement.
Cette douleur épigastrique devient alors plus vive, surtout après les repas, sans que la digestion en soit plus difficile, et, dès le mois d'avril, cette névralgie qui est comparable, dit M. C..., au clou hystérique, se transforme en vapeur, et monte sous forme d'aura le long du sternum et des côtes, gagne le cou, la glotte, le pharynx, la bouche et enfin les mâchoires, la crise éclate et alors on voit s’animer tous les muscles des régions parcourues par l’aura ; le diaphragme s’agite brusquement, ainsi que les muscles de la glotte ; il se produit du hoquet ; des éructations, des soupirs, des cris bizarres ; les muscles buccinateurs se convulsent comme dans l’action de souffler et de siffler; la langue claque contre le palais ; et enfin le maxillaire inférieur se convulse à son tour et les dents se choquent violemment sans jamais atteindre la langue. Parfois on dirait que le malade va mordre vivement l’objet ou le doigt qu’on lui présente; il n’en est rien, et si l’on met un doigt entre les arcades dentaires, M. C... reste bouche béante, et cela de par un effort de sa volonté, Dans d’autres cas, la crise se résume en des mouvements de l’un ou de l’autre bras, ou des deux à la fois; les doigts touchent du piano, battent la caisse; puis les bras et les avant-bras s’agitent méthodiquement comme pour produire les mouvements d’ailes d’un oiseau, ou bien se soulèvent en même temps que les épaules et produisent alors des haussements plus ou moins symétriques accompagnés de cris et de hoquets. Dans d’autres circonstances, ce sont les jambes et les genoux qui se choquent violemment, ou bien ce sont des mouvements rapides du tronc dans divers sens, notamment de droite à gauche ; et enfin des mouvements de danse plus ou moins rythmés. Tous ces phénomènes sont brusques, convulsifs, irrésistibles, quelque effort que
fasse le malade.
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Au milieu de ce désordre musculaire on voit parfois survenir des convulsions des muscles de la phonalion et l’on entend plusieurs fois de suite, le même mot, le même nom, que le malade prononce distinctement mais très vite, sans qu'il puisse s’en défendre ; il dit alors avec une volubilité inimitable : Pygmalion, Pygmalion, Jean, Jean, Jean, Ramond, Ramond, Potage, Potage, Chaise, Chaise, etc., il sait bien ce qu'il dit, mais il dit sans raison et sans y être provoqué par une idée, un souvenir, un besoin dont il voudrait rendre compte ; c’est une phonation automalique, irréfléchie, convulsive, qui n’exprime rien el que le malade sait ne rien exprimer. Du reste, aucun acte, aucun mouvement n’interviennent pour expliquer alors le sens du mot si souvent répété. Si l'on présente un potage, M. C... n'en veut pas ; si l’on présente une chaise, il la refuse ; si la personne désignée s'approche et lui demande ce qu’il veut, il répond : Rien, rien, rien.
Il n’en est pas toujours ainsi; car ce n’est guère que lorsque la crise est bien lancée, qu'on me passe l'expression, que ce besoin de proférer des mots sans idée se fait sentir. Au début des crises, quand lépigastralgie est dans toute son intensité, et avant que l'aura monte, ou pendant qu’elle monte, M. C... reste souvent comme en exlase, les yeux fixes, la bouche ouverte et dans un mutisme complet qui peut à la rigueur êlre vaincu; si bien que le malade interrogé sur les sensations qu’il éprouve, répond : Oh ! quelle douleur ! quel malheur ! quelle angoisse! Le charme étant alors rompu, les paroles arrivent claires, précipitées et convulsives, comme les mouvements des membres ou du tronc.
Pendant toute la crise, lhypéresthésie de la peau est excessive dans loutes les régions du corps, surtout au niveau du front, de l’épigastre et du sternum. Quand la scène est terminée, il se produit une abondante émission d’urines claires comme de l’eau de
roche, ou bien quelques larmes s’écoulent des yeux.
Jamais M. C..: n’accuse de sensations pénibles ou agréables du côté des organes génitaux. En outre l'appétit est bon, les digestions parfaites, la défécation normale, la soif ordinaire ; pas de sucre ou d’albumine dans les urines, il n’y a jamais de la fièvre, aucune paralysie de la sensibilité ou du mouvement; l’intelligence, même dans le plein des crises, esl conservée, mais impuissante à conjurer les convulsions malgré tous les efforts. M. C... raconte, dans les moments de calme, et analyse minutieusement toutes les sensations éprouvées, répond avec beaucoup de justesse à toutes les questions ; il insiste surtout, à l'instar des hypochondriaques, sur le danger que lui fait courir sà névrose, sur la folie qu’il redoute comme une conséquence prochaine, et enfin sur la mort, qui seule peut terminer une semblable maladie.
Les crises arrivent presque tous les jours, et durent parfois, avec des intervalles de repos, pendant une douzaine d’heures ; parfois le sommeil arrive, mais peu profond et sans durée interrompue par des cauchemars qui provoquent de nouvelles attaques. J’ajouterai enfin que les convulsions dont je viens de donner un aperçu se présentent avec diverses combinaisons, el qu’elles sont parfois très différentes d’un instant à l’autre,
M. C... est parti pour les eaux d’Ussat, où les bains, le chloral, les distractions, les promenades, ont produit des résultats si favorables, que, vers la fin de l'été le calme était revenu, ainsi que l'assurance ; mais l’impressionnabilité et l'hypochondrie persistent encore.
OBSERVATION V
5 Briquet. Traité de l'hyslérie, p. 709.
Briançon (Charlotte), âgée de cinquante-huit ans, très impressionnable, a depuis quatre .ans des convulsions qui, d’abord Jay 8
intermittentes et sans douleurs, sont devenues peu à peu très fréquentes et très douloureuses ; ces mouvements convulsifs se sont développés pendant que la malade était en proie à des chagrins. er
Depuis deux ans, les convulsions sont devenues continues et la douleur également : la tête s’est inclinée sur le cou à gauche, et le corps s’est penché de ce même côté; il est résulté de cet état de souffrance, de l'insomnie, de l’amaigrissement, et il est survenu un état cachectique très prononcé.
Elle est entrée à la Charité en octobre 1858, dans l’état suivant :
Femme très cassée, très cachexiée, fort amaigrie, la tête fort inclinée à gauche, et le thorax fortement porté du même côté : hypéresthésie notable des muscles de tout le côté gauche du cou. À chaque instant il survient une convulsion des muscles du côté gauche du thorax, qui se produit de la manière suivante. Un mouvement de contraclion comme vermiculaire et assez lent part : des muscles de la moitié inférieure gauche du thorax, et va gagner la partie supérieure des muscles droits et obliques de l’abdomen du même côté, jusqu’au niveau de l’ombilic, où le mouvement convulsif s’arrête ; il en résulte des secousses convulsives qui, d’abord lentes, deviennent de plus en plus rapides et brusques, de telle manière qu'il se produit une sorte de vibration convulsive qui accélère la respiration et agite les viscères abdominaux à tel point que les gaz et les liquides: que ceux-ci contiennent subissent une oscillation qui donne un bruit analogue à celui que ferait un liquide fortement agité dans. un vase sonore. L'accès convulsif dure quatre à cinq minutes, puis il cesse promptement pour recommencer au bout de dix minutes, en se reproduisant incessamment tant que dure la journée.
En même temps, il existe une hyperesthésie très prononcée:
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des muscles de la moitié inférieure gauche du thorax, et de 1£ moitié supérieure des muscles correspondants de la paroi abdominale ; ces accidents augmentent notablement par les contra riétés.
Les hyperesthésies du côté gauche furent traitées par la faradisation de la peau correspondante et enlevées en trois séances ; les convulsions diminuaient en même temps que la douleur, de telle sorte qu’au bout de huit jours tout avait cessé. Il restait l’hyperesthésie du cou, avec inclinaison de la tête et du corps ; le même procédé fut employé, et au bout de quelques jours la douleur avait disparu et le corps s'était redressé. La malade est restée un mois à la Charité pour rétablir ses forces, et pendant tout ce temps elle n’a éprouvé ni douleurs ni convulsions.
Je lai vue dix mois après, et la guérison s’était parfaitement
consolidée.
OBsERvATION VI
(Mann. Th. inaug. Berlin, 1891. Obs. I, résumée).
W. R..., jardinier, 55 ans.
Antécédents héréditaires. — Nals.
Antécédents personnels. — Ni alcoolisme, ni syphilis. Excès de tabac. Coup de sabre sur le front : depuis ce moment hémicéphalalgie droite violente.
A 53 ans, à la suite d’une triste nouvelle, attaque d'apoplexie : hémiplégie gauche avec hémianesthésie et perte de la parole. Quinze jours après la paralysie disparaît peu à peu, ainsi que les troubles de la parole.
Les troubles sensitifs persistent dans le côté gauche.
Nouvelles attaques : cinq en neuf mois. A chaque attaque on constate : de l’anesthésie et de l’analgésie du côté gauche, telle
qu'on a pu une fois extirper de petits lipomes sans chloroforme ; : transfert facile.de. l’anesthésie: hémiplégie gauche ; perte de la parole, rétrécissement du champ visuel. Ces phénomènes s'amendent peu à peu.
. Mann, lorsqu'il fut examiner le malade, à la suite d’une de ces attaques constata : une hémianesthésie gauche, s’arrêtant en avant et en arrière sur la ligne médiane du corps, anesthésie pour le contact, le pincement, les douleurs et le sens musculaire. Certaines zônes du côté gauche avaient conservé leur sensibilité : région de l’orbite, mamelon, aisselle, pli du coude, paume de la main, creux poplité, plante du pied. Réflexe cornéen aboli. À droite anesthésie du bras depuis l’épaule jusqu'au coude. Anesthésie bilatérale de la langue. Champ visuel rétréci à gauche pour le blanc, le bleu, et surtout le rouge et le vert. Ouïe très diminuée à gauche. Odorat complètement aboli à gauche, à droite perversion. Goût complètement aboli des deux côtés.
A d’autres attaques on observa la dyschromatopsie, de la cyanose de la main gauche (6 juin) ; de la paralysie faciale gauche ; paralysie de la langue collée sur le plancher de la bouche, que le malade ne peut porter hors des arcades dentaires ; amaurose totale à gauche; irrégularités du pouls...
En somme le malade eut ainsi successivement dix-neuf attaques, et ne présenta jamais de trouble des sphincters,
Chaque attaque était précédée d’aura : hémicrânieou sensation
de vertige.
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OBSERvATION VII
(Souques. Archives gén. de médecine, 1890, tome IT, août, obs.
VII). Hystéro-saturnisme, paralysie radiale simulant la paralysie saturnine vraie.
__R. Dug..., 54 ans, chaisier.
Antécédents héréditaires. — Père alcoolique très violent. Mère morte d’apoplexie cérébrale, une sœur migraineuse. |
Antécédents personnels. — Alcoolisme très net.
En janvier 1888 entre à l'usine de Clichy où il est occupé à tamiser la céruse. |
Mai 1888. — Coliques de plomb, fourmillements dans les jambes et le bras droit. Ces troubles cessent assez vite el le malade reprend son métier qu’il vient de quitter tout récemment (juin 1889), pour se faire chaisier.
26 juin 1889. — Fourmillements dans les membres inférieurs et paralysie du bras droit.« | _ Elat actuel. — Anesthésie du bras droit et du moignon de l’épaule, n'intéressant que les téguments. Abolition de tous les modes de sensibililé cutanée.
Diminution notable du champ visuel droit. Motilité fortement intéressée dans le membre supérieur ; main tombante. Cette paralysie n’est”pas limitée aux extenseurs ; elle s'étend aux muscles du bras proprement dit. Tous ces muscles ont conservé leur contractililé faradique. Liseré gingival.
Hypertrophie cardiaque, bruit de galop sans albumine appréciable.
12 juillet. — Sensibilité reparaît progressivement vers la racine du membre.
16 juillet. — Sort du service. Analgésie a disparu. Force muscülaire pas sensiblement augmentée.
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Ogservarion VIII
(Terrien. Duhir. Neurologie, 1892):
S..., soixante-seize ans. Je n'ai pu avoir de renseignements bien précis au sujet de l’hérédité nerveuse de cette malade. La femme S... n’a que des souvenirs très vagues de son père et de sa mère. Une sœur et ses frères auraient été nerveux. Comme elle, ses enfants sont tous très nerveux. Jusqu'à l’âge de soixante-quatorze ans, notre malade, abstraction faite de sa tumeur développée dans l’œil, n’avait jamais beaucoup souffert. Caractère irritable, impressionnable à l'excès, quelques maux de tête, des étouffements, une sensation de constriction à la gorge. Ce fut tout. Une tumeur développée dans l'œil droit rendit l’ablation de l’œil nécessaire. L'opération fut faite il y a deux ans par le Dr Guibert, médecin oculiste à la Roche-sur-Yon. L'opération réussit parfaitement, mais deux mois après environ, une complication singulière survint. La malade subitement se vit dans l'impossibilité d'ouvrir la bouche, d’articuler les mots, de parler. Elle faisait entendre des sons, mais des sons non articulés. Au bout de deux ou trois mois ces phénomènes avaient disparu. Il y a un an environ ces accidents reparurent ; c'est alors qu’on me fit appeler. |
Examen direct. — Je trouvai la malade au lit, pas trop affaiblie par son grand âge, les membres inférieurs et supérieurs avaient conservé leur vigueur. Pas de paralysie, ni parésie. Le masque de la face n’est pas altéré, les deux côtés sont tout à fait symétriques. Je n’ai pas examiné les réflexes. Pas de troubles marqués de la sensibilité sauf une plaque très sensible, très douloureuse à la pression à la pommette droite, Je prie la malade de
tirer la langue, elle ne le peut. Je la prie d'ouvrir la bouche, im-
agi: ose
possible. Les deux mâchoires restent serrées. Elle ne peut causer. Un son clair mais non articulé s'échappe quand elle veut essayar
de répondre aux questions. Et il est à peu près impossible de la comprendre. Elle parle comme on parlerait en fermant la bouche et en tenant la langue immobile dans la cavité buccale. En présence des antécédents de cette malade, des quelques troubles nerveux présentés jadis (constriction à la gorge,
élouffements), et des constatations directes que je venais de faire, le diagnostic hystérie traumatique s’imposait ; du reste la suggestion hypnotique vint éclairer le diagnostic, le confirmer par les résullats qu’elle obtint. Je n’endors pas la malade (la suggestion à
l’état de veille ayant presque autant d’effets sur le paysan vendéen que la suggestion pendant le sommeil), j'introduis avec les plus grandes difficultés l'extrémité de la pulpe du petit doigt entre les mâchoires, je commande à la malade d'ouvrir la bouche,
qu'elle le peut maintenant. Aussilôt les mâchoires s’entr’ouvrent avec douleurs d’abord, puis bientôt peuvent jouer sans douleurs, mais la langue restait encore appliquée inerte sur le plancher de
Ja bouche. Je l’attire au dehors avec une pince et je dis à notre
vieille femme qu’elle peut désormais la faire mouvoir dans tous les sens. C'est ce qu’elle fit. Qu'elle peut parler, articuler les mots. Et elle parle aussitôt d’une voix nelle sans bégaiement,
sans mâchonnement. Elle était guérie, la santé s’est maintenue
depuis.
Cette observation est intéressante à plusieurs point de vue : 1° L'apparition tardive des accidents hystériques, soixante-quatorze ans ; 2 Apparition de ces accidents sous l'influence d'un traumatisme chirurgical ; 3° la forme de ces manifestations hystériques ; 4° la facilité vraiment surprenante avec laquelle, sans l’aide du sommeil, on arrive par la suggestion à les supprimer.
Comme on peut en juger par ces observations auxquelles je
pourrais en ajouter bien d’autres, si je ne devais me limiter, la
suggestion si efficace chez les hystériques hypnotisables et qu'on a endormis peut être utilisée et avec succès chez des sujets non hypnotisables ou que l’on ne peut endormir pour des raisons
spéciales, préjugés, etc., etc.
OBsErvATION IX
(De Fleury. Obs. XII. Résumée).
Mme Marguerite R..., 70 ans.
Antécédents héréditaires. — Nuls.
Antécédents personnels. — Migraines fréquentes, pas d’accidents nerveux. Ménopause à 45 ans. |
À 64 ans : Crises d’angine de poitrine, s'étant répétées cinq à six fois depuis cette époque; douleurs dans le sein gauche, le bras droit, les deux talons ; douleurs fulgurantes. Changement de caractère : la malade devient romanesque, fantasque, extravaganlie.
Plus tard apparaissent des crises d’engourdissement douloureux de la main gauche, chaque matin au réveil et disparaissant au bout d'un quart d'heure.
Cette malade eut encore à souffrir de spasmés douleureux de l’æsophage, de paraplégies fugaces et passagères. |
Zône hystérogéne à la région épigastrique. Pas de trouble sensitif; pas de rétrécissement du champ visuel,
Ossenvarions X, XI, XII, XIII, XIV, XV (Landouzy, Trailé de l'hysterie, 1843).
ñ Oss, 1. — Hystérie consécutive à la ménopause chez une veuve
de 56 ans. Oppression continuelle. Sensation permanente d’un obstacle qui monte de la région épigastrique à la gorge et que la.
malade attribue à la présence du ver solitaire. Cathétérisme œsophagien. Inefficacité de tous les moyens employés.
Os. 4. — Hystérie chez une veuve de 52 ans. frascibilité extrême , étouffements ; constriction à l'estomac ; bouffées de chaleur ; pleurs involontaires ; douleur fixe à la gorge ; légers mouvements spasmodiques. Diminution des accidents à l’aide de soins hygiéniques ; réapparition sous les moindres influences morales ou atmosphériques.
Os. 17. — Spasmes hystériformes chez une femme de 50 ans. Mouvements convulsifs dans tous les membres et les muscles abdominaux ; fourmillements continuels ; douleurs générales ; météorisme.
Os. 261.— Hystérie après de vives émotions chez une dame de 50 ans. Douleurs articulaires, paralysie pendant 6 mois, seulement pendant le jour ; possibilité de marcher pendant la nuit, somnambulisme. Cessation de la paralysie, persistance des douleurs articulaires.
O8s. 343. — Accès hystériques chez une femme de 50 ans, consécutifs 4 un cancer utérin. Mort. Nécropsie : cerveau sain.
O8s. 344. — Hystérie chez une femme de 50 ans. Douleuret pesanteur à l’hypogastre; sécheresse à la gorge; vomissements,
etc. Mort. Nécropsie : rien au cerveau.
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CONCLUSIONS
4° L’hystèrie débutant chez un vieillard jusque-là indemne de toute manifestation névrosique est rare.
2° Les caractères cliniques de l’hystèrie du vieillard rappellent exactement ceux de l’hystérie de l'adulte.
L’hystèrie est toujours identique à elle-même et revêt toujours les mêmes caractères, quel que soit l’âge auquel elle se développe.
Il n’y a pas lieu d’opposer l’hystérie sénile à l’hystèrie de l’adulte ou de l'enfant.
3 L’hérédité joue peut-être dans l’hystèrie sénile un rôle moins considérable que dans l’hystérie de l’adulte. L’hystérie du vieillard est souvent une hystérie acquise.
Len
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