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AVANT-PROPOS
Historiquement la démence comme la folie a été longtemps placée hors des cadres de la médecine proprement dite ; elle fait partie du dernier chapitre de la pathologie conquise par la médecine sur la métaphysique.
Tant que le mécanisme cérébral restait mystérieux, rhypothèse spiritualiste des maladies mentales et de leurs déchéances terminales régnait opposée aux maladies du corps.
L'hypothèse d'une essence spirituelle pure, aux prises avec un état démentiel non organique, eût dû cependant paraître absolument inconciliable ; on tournait la difficulté en supposant un désordre spirituel non moins mystérieux, action diabolique ou analogue.
Plus tard, on admit les deux éléments: force et matière, seuls en combinaison, l'un agissant sur l'au-
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Ire (action morale sur le physique, et vice versa); ainsi la démence devint un état d'aberration mentale par contre-coup d'une désorganisation physique.
C'est encore là un dualisme métaphysique dont la pathologie mentale positive ne saurait se contenter ; cl bien que toutes les maladies mentales n'aient point encore une anatomie pathologique établie, on peut, dès à présent, poser en principe qu'il n'y a pas de démence, pas plus que de troubles mentaux, petits ou grands, sans quelque modification somatique correspondante.
La science démontre d'une façon absolument cert^^ine le fait de la simultanéité et de la corrélativité constantes et nécessaires de l'activité nerveuse et de l'activité mentale ; elle en fait ainsi deux phénomènes inséparables, devant toujours se manifester ensemble, et ne pouvant avoir lieu l'un sans l'autre. A une activité mentale définitivement suspendue ou perturbée correspond nécessairement un état d'altération des centres nerveux non moins décisif.
« La vie psychique de l'homme et des animaux, dit Griesinger, commence dans les organes des sens impressionnés par les excitations des milieux envi ronnants, et son courant perpétuel rejaillit au dehors par l'intermédiaire des organes du mouvement.
« Le type de la métamorphose de l'irritation sensitive en impulsion motrice est l'action réflexe avec ou sans perception sensitive. »
La vie mentale peut ainsi être ramenée à un réflexe complexe, sans que la solution du problème du dualisme ou monisme des manifestations physiques et psychiques soit en rien préjugée.
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L'activité psychique étant ainsi fonction de l'organisme cérébral, l'aberralion psychique se trouve déterminée. Elle est le résultat d'une altération organique ou fonctionnelle des organes cérébraux. Les psychoses rentrent, dès lors, dans le cadre des maladies somatiques, au même titre que toutes les autres maladies.
Plus et mieux encore que les psychoses transitoires ou partielles, les démences qui sont par définition, comme nous Talions voir, la désagrégation définitive et irrémédiable de la mentalité doivent, à fortiori, rentrer dans cette règle du substratum organique inéluctable dont elles ne sont que l'expression psychologique. C'est à cette démonstration que nous nous attacherons dans le présent essai.
D' A. Marie.
Villejuif, 12 octobre igoS.
GÉNÉRALITÉS. - PSYCHOPATHOLOGIE CHAPITRE PREMIER
DéÊnition légale, médicale, psychologique. — Caractères communs à tous syndromes démentiels. — La désagrégation mentale est liée à la régression du psychoplasma des cellules cérébrales et de leurs dépendances.
Dans le langage juridique, l'expression de démence s'emploie indifféremment pour toutes les formes de folie et pour désigner les maladies mentales dans leur ensemble.
En psychiatrie, l'acception du terme démence est
beaucoup plus restreinte. Il désigne un syndrome
psychique caractérisé par l'affaiblissement ou la perte
partielle ou totale des facultés intellectuelles, morales
et affectives, sans possibilité de retour.
Le terme démence désigne la plupart du temps, an syndrome important, mais commun à différentes maladies mentales, il s'applique aussi parfois à un processus pathologique envisagé dans son ensemble.
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Oo lui adjoint alors un qualificatif indiquant soit l'^4tîolc>gip(dçn[iençe sénile), soit certaines particularité! (Je d'évolîi|içiî-(xi âe l'aspect clinique (démence pré- ' coce* dém'ences paralytique, hébéph rénique, catato- :\ tniQu^faffaiioïde; etc.). Mais raflaiblissement intel- • '*• • lêctuef firft tôi^ouTS partie intégrante de l'affection, il joue même un rôle considérable dans la genèse de nombre de symptômes ; au lieu d'être, comme dans le premier cas, la résultante, l'aboutissant de divers processus morbides.
Peut -on psychologiquement faire dans un complexus clinique et variable le départ exact de ce qui est démence, de ce qui relève d'éléments pathologiques autres, préalables, concomitants ou secondaires ?
Théoriquement, oui et dans les démences secondaires à des délires il est possible de distinguer ce qui est dissociation psychique et affaiblissement démentiel de ce qui peut survivre d'un ancien délire persistant. Inversement il est possible dans une démence d'emblée de distinguer certains épisodes délirants surajoutés, par exemple ceux dus à une intoxication alcoolique contemporaine de l'affaiblissement démentiel et causée par lui.
Demêm3 une tendance délirante latente, antérieurement manifestée ou non, peut se faire jour à l'occasion d'une déchéance démentielle sénile ; on peut en ces cas distinguer dans les phénomèmes psychopathologiques ceux qui relèvent de la démence pure d3 ceux qui tiennent au rappel de tendances psychopathiques antérieures.
Mais où le départ est difficile c'est entre les troubles mentaux confusionnels et les troubles démentiels
vrais sous-jacents, les premiers se combinant presque toujours dans une proportion variable aux seconds.
La confusion serait comme Tantichambre des démences ; Régis a développé une thèse originale d'après laquelle les démences précoces ne seraient en quelque sorte que des confusions mentales devenues chroniques et incurables K
D'autre part, Toulouse et Damaye ^ ont soutenu l'opinion inverse, d'après laquelle les démences vésaniques ou précoces pures ne seraient le plus souvent que des états confus exempts d'affaiblissement démentiel véritable de l'intelligence, tant du moins qu'il n'y aurait pas de complications organiques.
Pour eux chez les déments vésaniques, le grand rôle est joué par la confusion mentale puisque, après dix ou quinze ans d'un tel état, la destruction des facultés est relativement minime, comparée à ce qu'elle est dans la paralysie générale, type le plus pur de la démence organique. En certains cas, cet affaiblissement peut s'installer peu à peu et le dément vésanique se transformer à la longue en un dément organique : c'est ce qui expliquerait et l'apparition de symptômes physiques et les lésions trouvées à l'examen histologique. Dès lors, y a-t-il lieu d'appeler démence les états confusionnels post-vésaniques en comprenant comme nous la signification du mot démence — qui s'applique essentiellement à l'affaiblissement réel et définitif des facultés ? Pour Tou-
I. Régis. Bévue de psych., n. 4, p. i5o, avril igo/j. a. Toulouse et Damaye. La démence vésanique est-elle une démence? Revue de psychiatrie, 1908.
LOUSE et Damate la démence paralytique, et par conséquent les démences organiques, se rapprocheraient davantage de l'état intellectuel de l'imbécile et de l'idiot, parce qu'elles sont des démences globales où les diverses facultés sont à peu près fauchées, pour ainsi dire, au même niveau. Les démences vésaniques, au contraire, auraient une parenté plus grande avec l'élat mental confus des maniaques.
Et les auteurs fondent ces vues sur des recherches de psychologie expérimentales qu'ils ont poursuivies sur les différentes catégories de démences par la méthode des tests ^
I . Tests appliqués
Temps. — V^ série.
Quel est votre âge ?
Quelle est votre profession ?
Combien gagniez- vous par jour et par mois ?
Êtes-Yous marié ?
Quel est votre pays natal?
Quel était, en dernier lieu, votre adresse à Paris?
Combien de temps y avez-vous habité?
Lieux. — 3« série.
Sommes-nous en France, en Allemagne ou en Angleterre?
En quel lieu sommes-nous ici ?
Comment s'appelle la capitale de la France ?
Quel est le chef-lieu du département de la Seine?
Qu'est-ce qu'une île?
La France est-elle une île ?
L'Angleterre est-elle une île ?
Quelles sont les cinq parties du monde ? Souvenirs généraux. — 3^ série.
Qu'était Napoléon I^r ?
Qu'était Louis-Philippe ?
Comment s'appelait l'ancienne reine d'Angleterre ?
Quels peuples ont pris part à la guerre de 1870 ?
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Sans entrer dans le détail de ces recherches de psychologie expérimentale comparative dont on trouvera l'exposé in Revue de Psychiatrie, 1906, pages 1-5, envisageons l'ensemble des résultats de ces expériences».
Dans les diverses variétés de démences on remarque une confusion se traduisant par les irrégularités du souvenir. Partout il y a des lacunes, des notions perdues que la répétition des examens psychologiques et l'insistance mise en jeu ne sauraient faire reparaître. Mais nulle part, abstraction faite des réticences, des tromperies volontaires et du hasard, nulle part les idées exprimées ne sont aussi pauvres ni aussi péniblement trouvées que chez les paralytiques généraux. Le fait est particulièrement manifeste lorsqu'on compare les calculs des différents malades. 11 est fréquent de voir que le calcul, altéré très rapidement chez les déments paralytiques, est encore possible chez de vieux délirants d'une instruction médiocre et qui ne s'y sont point adonnés depuis de longues années. En ce qui concerne les démences précoces, ces constatations mettent en évidence le
Par qui fut assassiné Henri IV ?
Par qui fut assassiné le président Garnot ? Chiffres. — /5« série.
Une addition sans retenues.
Une addition de trois rangées de chiffres.
Une multiplication et une division très faciles. — 5° série.
Plusieurs épreuves sur la mémoire immédiate des chiffres.
Une épreuve sur la mémoire immédiate des phrases.
La conclusion d*un syllogisme très simple.
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peu d'altération de la mémoire du calcul ou, en tout cas, son très lent affaiblissement dans ces variétés de démence. Les erreurs dans les calculs ne tardent pas à apparaître chez les déments paralytiques et à s'y multiplier en raison de la déchéance rapide et générale de leurs facultés. .
M. JoFFROY insiste beaucoup sur la constance de ce symptôme au début de la démence paralytique es sur sa précocité (thèse Cornillot *). Les inexactitudet sont beaucoup plus nombreuses dans les opérations compliquées (division et multiplication) que dans l'addition et la soustraction. Le calcul est donc une excellente pierre de touche pour l'affaiblissement intellectuel démentiel.
La notion des âges est, elle aussi, rapidement troublée chez tous les déments, mais ce fait est en rapport avec leur désorientation dans le temps, ces malades vivant sur les restes de leur passé et n'acquérant plus dans le présent.
Pour bien comprendre la genèse des affaiblissements psychiques démentiels, partiels ou globaux, il importe d'en analyser le mécanisme en le ramenant à ses éléments les plus simples.
Pour cela il est utile de rappeler en quelques mots la nature cellulaire de l'élément constituant essentiel de la vie psychique, son origine, son évolution et sa vie normale, tant individuelle que collective.
Dans l'agrégat cellulaire qui constitue l'organisme
I. Cornillot. De la perte de mémoire du calcul comme signe précoce de l'aflaiblissement intelleclucl chez les déments paralytiques. Thèse t Paris, 1904.
humain, chaque cellule ou groupe de cellules assure
FiG. I. — Cellules corticales avec dcndrites et gemmules (R. y Cajal.)
un fonctionnement détermine par suite de la division du travail spécialisé.
Le travail neuro-psychique est assuré par les cellules cérébrales émanées du feuillet ectodermique inclus dans la gouttière dorsale primitive de Tembryon.
Ces cellules, logées dans une gangue névroglique, reçoivent, ainsi que cette gangue, leur nutrition d'un réseau vasculaire spécial et disposé à cet effet (expansion mésodermique). Chaque cellule considérée en elle-même se compose d'une enveloppe, d'un protoplasma interne où baigne un noyau à nucléole, véritable centre de l'individualité cellulaire ; chaque cellule est traversée par un réseau de fibrilles d'autant plus riche qu'elle est plus développée, et affecte un contact plus intime et plus complet avec les autres cellules constituantes de l'axe cérébro-spinal.
La cellule même est revêtue d'une trame enveloppante réticulaire en résille (Donaggio) sur laquelle viennent aboutir les massues terminales des lacis dendritiques voisins ; cela donne à la cellule artificiellement isolée l'aspect poilu visible sur certaines préparations (fig. 2).
Les recherches de Nissl ont montré en outre un réseau chromatique sur lequel nous n'insisterons pas ici ; enfin il existe dans les cellules, mais avec des variétés relatives à la topographie et à l'âge des sujets, des granulations pigmentaires (locus niger, cerveau, moelle).
Les communications de la cellule avec ses expan- . sions vont des fibrilles juxtanucléaires ou intracellulaires à leurs expansions extérieures ; le réseau fibrillaire se complique d'autant plus qu'il s'étend à un plus grand nombre de ramuscules ténus et variés se reliant aux fibrilles périphériques d'autres cellules, ou
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à leur corps. C'est au point qu'on peut dire que chaque cellule normale et complète, considérée en elle seule, reflète par le nombre et la richesse de ses fibrilles et de leurs expansions dendri tiques toutes les connexions possibles avec le système nerveux général ; c'est-àdire que le nombre des fibrilles et ramuscules terminaux correspond en quelque sorte à celui de tous les neurones cérébro-spinaux d'un ordre déterminé, voire même de tous ordres.
La cellule devient ainsi un résumé du système nerveux tout entier.
Mais à la condition expresse de conserver l'intégrité même de toutes ses connexions extérieures et intérieures.
Les contacts interfibrillaires de cellules à cellules sont-ils continus ou intermittents ; y a-t-il amœboïsme à ce niveau, sorte de commutation nuançant les contacts, ou cet amœboïsme serait-il intracellulaire entre lesextrémités juxtanucléaires des fibrilles et le noyau lui-même du neurone ?
11 est certain que les deux ordres de connexions sont nécessaires pour une parfaite synthèse mentale.
Les recherches microscopiques montrent les deux sortes de désordres dans les cas de troubles mentaux, désordres d'autant plus nets que les désordres mentaux sont plus accentués et moins réparables comme dans les démences.
D'autre part, la suspension des connexions intracellulaires, que nous appellerons nucléo -fibrillaires, résulte bien vite des ruptures péiiphériques, des abrasions dendritiqucs extra et intcrcellulaire, et vice versa d'ailleurs.
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Cependant l'isolement cellulaire final, identique dans les deux cas, provient d'un mécanisme bien dis-
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tinct, selon que le trouble initial était intracellulaire (nucléo-fibrillaire) ou extracelluiaire.
Tandis que l'un tient à une altération primitive
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de la cellule, altération qui peut rester limitée au système neuro-épi thélial, l'autre tient à une altération secondaire englobant le système neuro-épithélial dans la dégénérescence de sa gangue vasculoconjonctive.
On conçoit que la synthèse mentale puisse être rompue momentanément ou définitivement par une suspension des contacts extracellulaires ou intracellulaires de fibrilles à fibrilles.
Nous venons d'exposer quelles sont les connexions des éléments nerveux de Técorce cérébrale et comment à Tétat normal ces éléments sont réunis les uns aux autres au point de vue anatomique (prolongements cellulaires, dendritiques et neuraux) et au point de vue fonctionnel (action synergique).
Cherchons maintenant à donner une idée générale des modifications que subissent ces éléments dans leur trame analomique et de là dans leur activité physiologique, chez les malades qui sont atteints de démence.
Nous devons aux travaux de M. Klippel (1889 à 190.4) une conception très précise des conditions anatomiques et pathogéniques de la démence.
Pour lui la lésion de toute démence résulte de la rupture par atrophie des prolongements nerveux qui mettent en communication les divers territoires de récorce et même et surtout les diverses cellules qui président aux fonctions psychiques.
La destruction qui aboutit à cet état porte sur les prolongements que toute cellule envoie de toute part et qui, dans l'état normal, assurent la synergie de la fonction cérébrale. Ainsi, d'après M. Klippel, la lé-
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sion qui caractérise la démence est Fisolement de la cellule nerveuse par destruction de ces connexions et suivant son expression « l'autonomie cellulaire » .
Ainsi que nous le verrons plus loin, M. Klippel a démontré, en outre, que cette rupture, aboutissant à risolement cellulaire, procédait le plus souvent de la périphérie des ramifications vers le centre de la
FiG. U- — Cellules pyramidales dans la démence paralytique (Klippel). Atrophie des épines et panaches périphériques, déformation piriforme des corps cellulaires.
cellule, c'est-à-dire que la démence, en tant que lésion, détruisait le neurone en sens inverse du processus histogénétique de son développement, lequel se fait du centre vers la périphérie.
Il résulte de là un fait important, c'est que la démence peut exister avec conservation du corps cellulaire et de ses prolongements dans les parties les plus voisines de ce centre, Tabrasion de la partie la plus périphérique du neurone étant suflBsante à rom-
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pre les rapports de cellule à cellule. En parlant de Tanatomie pathologique avec plus de détails, nous montrerons comment on peut expliquer la persistance du corps cellulaire, ainsi que des fibrilles de celui-ci, dans des cas de démences les plus évidentes au point de vue clinique.
Mais insistons encore sur l'importance des connexions des éléments corticaux au point de vue psychologique. Par là nous ferons encore mieux saisir ce qu'est la démence dont la lésion aussi bien que la condition pathogénique est précisément la rupture de ces connexions.
D'ailleurs, cette étroite connexion qui rend tous les neurones solidaires n'empêche pas, d'une part, la prédominance d'une activité partielle déterminée dans une zone particulière, non plus que le repos passager périodique de tout le système ; l'activité prédominante d'une sphère, variable selon le cas, est la règle ; elle dépend des excitations externes et autres du moment ; elle trouve son summum dans les phénomènes d'attention, de volition consciente, mais ces phénomènes suscitent et impliquent une coopération au moins secondaire de tout le système cérébral coordonnant ses efforts associés vers un but commun, et additionnant ainsi l'activité de tous ses éléments réunis à l'appel de quelques-uns.
Dans le repos collectif, dont le sommeil naturel est l'exemple, il y a toujours excitabilité plus ou moins facile de certains éléments susceptibles de rappeler tous les autres en activité à l'occasion d'une excitation extérieure.
A l'état de veille, les dendrites tendues comme
autant de tentacules les unes vers les autres se mettent en contact par des prolongemenls innombrables pourvus d'appendices périphériques (corps pi riformes).
FiGi 5. — Dendrites du cortex d'un chien chloroforme (gemmules épanouies) (Luoano).
Ces saillies multiples qui hérissent les téguments dendritiques établiraient des rapports fonctionnels entre les cellules nerveuses et les prolongements terminaux des cylindraxes qui viennent aboutir au voisinage des dendrites corticales.
Suivant Meynert, certains éléments névrogliques aideraient eux-mêmes aussi à la coaptation plus facile de ces prolongements entre lesquels ils se logent dans la substance grise.
Dans le cas d'activité cérébrale, il y aurait, selon
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(les hypothèses récentes, d'ailleurs très discutées, coaptation de chaque noyau cellulaire avec ses prolongements qui seraient en quelque sorte rappelés en partie vers le noyau central, où ils puiseraient les moyens d'actions à Tétat de veille et l'orientation de leur amœboïsme.
Dans le sommeil naturel ou provoqué, l'hibernation, les prolongements cellulaires seraient en état de relâchement inerte, par suite du ralentissement circulatoire et nutritif de leur centre cellulaire ; ce qui expliquerait la suspension momentanée des associations actives des neurones.
Mais cet isolement cellulaire passager s'il existe diffère essentiellement de l'autonomie cellulaire démentielle en ce que les communications entre neurones restent possibles, alors que dans la démence elles se trouvent plus ou moins complètement rompues par atrophie des prolongements cellulaires, qui ne sont plus alors seulement inertes passagèrement, mais définitivement brisés, rompus.
Cette rupture des communications de la cellule cérébrale avec ses voisines n'est pas d'emblée complète ; pour employer une comparaison grossière, mais qui aide à éclairer notre sujet, le poste télégraphique peut n'avoir qu'un fil rompu et compenser en partie cette rupture par des communications indirectes voisines.
Mais la cause de la première rupture entraîne généralement les autres, parce qu'ici c'est la cellule qui est atteinte dans ses expansions dendritique et le processus destructif d'une dendrite se propage généralement aux autres en attendant qu'il atteigne la cel-
lule"elle-meme. C'est ce processus destructif qu'on retrouve à la base de toute démence et qui peut permettre de les classer.
Ajoutons qu'entre les deux phénomènes que nous
FiG. 6. — Dcndritcs en rétraction active. Cortex du chien
LUGANO
venons de comparer, suspension passagère de contact entre neurones et rupture définitive des communications, il peut y avoir en fait un rapport de succession ; à l'origine des démences il peut y avoir des suspensions réparables et passagères avant rupture, mais la préparant et l'annonçant ; la plasticité des appendices dendritiques peut commencer par diminuer en attendant qu'elle soit reinplacée par l'atrophie terminale des dendriles.
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L'un des phénomènes n'en mène pas moins à l'autre qui, une fois constitué, s'accompagne de démence confirmée irréparable par définition et constatable par l'histologie.
Entre les deux périodes se place une phase intermédiaire durant laquelle les connexions diminuées
7. — Appendices piriformcs et cellules corticales d*anîmaux morts sous le chloroforme (Stefamowska).
A comparer avec la figure tt.
ne sont plus compensées ou le sont mal par les connexions subsistantes ; alors peut se produire un état délirant confus, des illusions, des interprétations fausses, des amnésies, des parésies fugaces, des états émotionnels exagérés par iasuffisante irradiation des excitations. C'est le délire exubérant ou dépressif, selon le tempérament antérieur, les tendances héréditaires et la prédominance des altérations dendri tiques sur les neurones cènes thésiques ou des sens externes.
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Peu à peu, ces états délirants transitoires font place à l'état démentiel terminal à mesure que les dendrites se rompent et réalisent plus complètement l'isolement des neurones corticaux.
« En se rapportant, dit Klippel, aux phases que traverse la cellule nerveuse, au cours de son évolution embryologique et après la naissance, on reconnaît que l'abondance des épines et des ramifications du neurone marque le stade le plus élevé de cette évolution. Chez les animaux, à la naissance, les épines sont encore peu développées ; leur nombre semble s'accroître parallèlement au degré des fonctions de l'écorce. Les connexions qu'affectent les dendrites et les épines qui les recouvrent avec les fibres neurales dans les phases successives de V histogenèse, leur développement tardif et parallèle avec l'évolution psychique de l'individu, ne sont-ils pas en rapport avec les faits précédents tout d'abord indiqués par la pathologie : à savoir que, dans la démence organique, ces arborisations et ces épines vont en s'amoindrissant et qu'elles se détruisent suivant une loi correspondante de régression avant le corps cellulaire luimême?
« De telle sorte que la démence est en évolution parallèle avec la destruction de ces mêmes dendrites dont l'abondance et la multiplicité de connexions avaient marqué le développement progressif des facultés supérieures » *.
I. Klippel. Histologie de la paralysie générale. Congrès de Bruxelles y iqo3, où se trouvent résumés les travaux de l'auteur.
c( ... La destruction d'un certain nombre de fibres, écrivait le même auteur, mettant en communication récorce avec les centres moteurs du bulbe et de la moelle explique les signes physiques de la maladie. Mais, d'un autre côté, on trouve aussi la lésion des fibres transversales qui font communiquer entre elles les différentes circonvolutions et les différents départements de l'écorce... L'affaiblissement mental, l'incohérence, la démence... peuvent être regardés comme la suite de l'altération de ces fibres de communications entre des zones voisines ou éloignées. » {BalL de la Soc, d'anat., 1889.)
Comment la cellule cérébrale perd-elle des dentrites ? Il peut y avoir à cela deux modes : le milieu vital nécessaire à son activité peut être altéré et la cellule subit la même altération, la décurtation de l'arbre cellulaire pourrait alors apparaître ici comme un acte de défense, au moment où la nutrition est trop viciée pour suffire à l'individu, c'est-à-dire à la cellule tout entière (Klippel). Les tissus ambiants restant relativement indemnes, la cellule peut dégénérer seule par suite d'un processus limité à l'ensemble du système des neurones et de leurs annexes, voire même à une partie du système seulement.
Dans le premier cas, les individus frappés de démence présenteront à l'examen post mortem un tissu cérébral où se manifesteront des altérations concomitantes des cellules cérébrales et surtout des fibres blanches en émanant, ainsi que de la névroglie et des vaisseaux. C'est l'altération des systèmes neuroépithélial et vasculo-conjectif tout à la fois, c'est-àdire que tous les éléments constituant la substance
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cérébrale se montrent lésés ; ce sont là les démences les plus fréquentes dont l'examen microscopique complet décèle souvent, comme nous le verrons, au moins à titre de conséquence, la participation de tous les tissus vivants à la dégénération générale constatée . dans le cerveau.
Dans d'autres cas de démences, les neurones seuls sont atrophiés, et le système vasculo-conjectif indemne ; aussi voit-on ces déments vésaniques, précoces le plus souvent, vivre avec un cerveau non désorganisé au point de vue de la viabilité du tissu, mais privé de ses associations corticales et survivants à l'autonomie cellulaire, grâce à une assistance appropriée.
M. le D*" Klippel, dont nous sommes heureux de pouvoir invoquer l'autorité en citant les belles préparations qu^il a bien voulu nous communiquer, s'est attaché à démontrer que l'encéphale était composé de tissus de diflerencialions diverses comportant des vulnérabilités différentes. Il a établi que certaines démences frappaient l'ensemble de ces tissus, les éléments neuro-épi théliaux (neurones et névroglie) aussi bien que les éléments vasculo-conjectifs (vaisseaux et méninges), tandis que d'autres se localisaient en définitive sur les seuls éléments neuro-épithéliaux (démences vésaniques et démences précoces).
Or, c'est dégager un caractère important d'un agent pathogène que de reconnaître sur lesquels de ces tissus porte son action.
La lésion du seul tissu neuro-épithélial caractériserait donc tout une grande classe, très particulière des démences et semblerait indiquer que les agents pa- D*" Marie h
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thogènes qui la provoquent n'entraînent de lésions que dans le tissu le plus hautement différencié et par là le plus fragile, agissant probablement de façon assez faible, mais lente et répétée, de sorte que les réactions vasculo-conjectives pourraient faire défaut contrairement aux autres démences où les altérations vasculaires se produisent avec constance*-.
Si donc toutes les démences reconnaissent des lésions organiques dans celles dites précoces et vésaniques, les lésions qui, d'ailleurs, y peuvent être des plus marquées seraient circonscrites au seul tissu neuro-épi thélial.
Pour résumer ces considérations préliminaires concernant la démence, en général, nous dirons que le substratum organique en serait l'altération de l'atome psychique appelé neurone, lésé d'abord et essentiellement dans ses expansions dendri tiques, d'où isolement et autonomie cellulaire (rupture consécutive des associations psychiques).
Cette atrophie de la cellule élémentaire cérébrale peut être associée à une altération générale de tout ou partie du tissu encéphalique qui constitue son soutènement, son terrain de culture, si l'on peut ainsi dire. Mais l'atrophie peut être limitée à la cellule nerveuse.
De là deux grandes classes de démence en rapport avec ces deux mécanismes d'altération de l'organe de la pensée.
A vrai dire, ce dédoublement des démences en deux catégories anatomopathologiques appelle des
I. Klippel et Lhermitte. Revue de psychiatrie t
sous-groupemcnts sur lesquels nous aurons à revenir. C'est ainsi que les démences par lésion complexe neuTO-épithéliale et vasculo-conjective peuvent se sous-distinguer selon le primum moyens de Tune ou l'autre de ces lésions finalement concomitantes. On aura alors des démences par encéphalite primitivement parenchymateuses ou, au contraire, interstitielles.
Mais comme les constatations positives sur lesquelles on peut s'appuyer montrent toujours une coexistence finale des deux ordres de lésions dans les démences de cette classe, il est difficile de trancher la question de savoir celles qui furent les premières en date.
Ainsi que nous le verrons, les paralytiques généraux sembleraient, dans Tétat actuel de nos connaissances histologiques, représenter plutôt les démences à débuts parenchymateux, les démences séniles étant, au contraire, à début interstitiel (vasculo-conjonctif), mais la sénilité vasculaire provoquerait aussi vite la désagrégation dendritique que les ruptures de connexion intercellulaire dans la paralysie générale s'accompagneraient de diapédèses des vaisseaux, et la question reste pendante. Aussi, n'anticipons-nous pas ici sur les développements que ces questions comporteront aux chapitres spéciaux de chacune de ces démences considérées en particulier. D'une façon générale, on pourrait définir anatomiquement la démence, quelle qu'en soit la cause, une suspension progressive plus ou moins rapide et complète des connexions qui, normalement, unissent entre eux les divers territoires corticaux et leurs éléments com-
posants. C'est la perte des coordinations d'actions conjuguées entre les neurones de Taxe cérébrospinal, siège des phénomènes neuro-psychiques centripètes et centrifuges.
La conséquence, au point de vue psychologique d'une telle façon de voir, est que la démence, quelle qu'en soit la cause ou la variété, est une déchéance psychique globale ou partielle dans laquelle les diverses facultés sont tantôt fauchées à peu près au même niveau, tantôt à des degrés divers mais sans possibilité de retour ad integrum. Dans tous les cas les lacunes que les examens psychologiques y décèlent ne sauraient se réparer entièrement puisqu'elles reposent non sur une suspension de fonctions mais sur une destruction d'organes.
CHAPITRE II
L'examen psychologique des déments montre un affaiblissement progressif tant au point de vue qualitatif que quantitatif des facultés diverses.
Attention (temps de réaction), mémoire (tests), personnalité et intelligence (agnosie), idéation et volition (automatismes et lois de régression de Kibot) sentiments, (émotivités bulbaires et pseudo-bulbaires — amoralités), etc.
Le passage suivant de Herbert Spencer peut servir de thème général sur ce point : « Chez les personnes affectées de troubles nerveux -chroniques, tout le sang détérioré et tarissant ne suffit plus à entretenir l'activité nécessaire des transformations moléculaires... rirascibilité est pour tout le monde un objet de remarque : et l'irascibilité implique une inactivité relative des éléments supérieurs. Elle se produit, quand une décharge soudaine transmise, par une souffrance ou une contrariété, aux plexus qui ajustent la conduite à des actions pénibles ou désagréables, n'est pas accompagnée par une décharge qui par-
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vienne à ces plexus où Faction est adaptée à un grand nombre de circonstances, au lieu de l'être à une seule. Que Tinsuffisante production de l'afflux nerveux rende compte de la perte de l'équilibre dans les émotions, c'est un corollaire de ce qui a été déjà dit. Les plexus qui coordonnent les activités défensives et destructives, et dans lesquels ont leur siège les sentiments simultanés d'antagonisme et de colère, sont un héritage de toutes les races d'êtres antérieurs et sont par conséquent bien organisés, — si bien organisés que l'enfant sur les bras de sa mère, nous les montre déjà en action. Mais les plexus qui, en liant et en coordonnant une grande variété de plexus inférieurs, adaptent la conduite à une grande variété d'exigences extérieures, n'ont été développés que depuis peu ; si bien que, outre qu'ils sont étendus et complexes, ils sont formés de canaux beaucoup moins perméables. Par conséquent, quand le système nerveux n'est pas à l'état de plénitude, ces appareils venus les derniers, et les plus élevés de tous, sont les premiers dont l'activité fasse défaut. Au lieu d'entrer en action instantanément, leurs effets, s'ils sont appréciables, arrivent trop tard pour lutter contre ceux des appareils subordonnés*. » C'est en termes psychophysiologiques la paraphrase de la loi de régression énoncée par Ribot.
US H
Perception et hallucination ; imagination constructive.
A.ssociationi
des idées ouf
imagination)
^ automati-i
Désir et volonté motrice.
?= ri ■
! Interne [motrice (mouvement)]. 1 Externe.
( Sensorielle.
^^( Intellectuelle.
États de con-' science.
(Mode de con-^ naissance des modifications phjsiologiqucs.)
Nous avons adopté, pour Texposé comparatif des données psychologiques relevées sur les déments, la classification des phénomènes psychiques en usage au Laboratoire de psychologie expérimentale de l'École des Hautes Etudes de Villejuif (Tableau p. 3 1).
On peut s'en tenir tout d'abord aux phénomènes simples, irréductibles, accompagnés de conscience, correspondant aux sensations tant internes qu'exlernes et aux images tant sensorielles qu'intellectuelles qui en dépendent.
Il s'agit d'apprécier, au point de vue quantitatif : 1° le degré d"^ attention actuelle dont les déments sont susceptibles ; 2° l'état de conservation de leurs divers ordres de mémoire (états psychiques anciens) ; au point de vue qualitatif, ces réactions doivent être appréciées dans leur tonalité affective, selon l'état émotionnel de peine ou de plaisir qui les accompagne, ainsi que dans leur tendance à l'objectivation sensitive (netteté d'appréciation) ou motrice (initiative volontaire ou réfléchie).
L'appréciation de l'état des facultés proprement dites et du degré de conservation des associations d^ idées, des processus imaginatifs du raisonnement, du jugement, du caractère, etc., échappenjt à un critérium expérimental fixe. On ne peut que le déduire d'examens multiples à l'aide de tests variés. Ces examens de détails nécessitent des associations patiemment suscitées, au cours d'interrogatoires méthodiques et répétés. Si l'examen psychique des normaux est délicat, combien plus encore l'est celui des malades atteints de foHe avec démence. Aussi bien, ne sauraiton demander encore à la psychologie expérimentale
de nous donner la mesure des degrés de démence ni les dosages par espèces ; que ne peut-on classer les déchéances mentales diverses, selon le nombre de facultés déchues et la profondeur de ces déchéances variées, comme on différencie et individualise les types humains en anthropométrie.
Il ne faut demander à la psychologie expérimentale que ce qu'elle peut donner sur ce terrain délicat de la pathologie mentale. En l'état actuel de nos connaissances, elle peut servir de pierre de touche pour attester l'existence d'un état démentiel, sans permettre d'en apprécier nettement le degré ni la variété, encore des contrôles multiples et minutieux sont-ils nécessaires pour difl'érencier le syndrome démence des syndromes autres auxquels il se combine souvent (tels que confusions mentales, délire, dégénérescence mentale préalable ou intoxications, etc.).
A.- Attention. — Mais arrivons au fait et étudions V attention dans les démences.
On peut prendre pour type de méthode de mesure, à ce point de vue, le temps de réaction pris à l'aide du chronomètre de d'Arsonval.
Nous avons pris une série de 12 déments, choisis parmi les différentes variétés, et ainsi décomposés :
Déments paralytiques 3
Déments précoces 3
Déments vésaniques 3
Déments séniles 3
Parallèlement à ces déments soumis à l'examen et dans les mêmes conditions de temps et de lieu, nous avons relevé les chiff*res fournis par un nombre égal de normaux pris parmi le personnel, en choisissant
des personnes des deux sexes par tiers dans les trois âges de la vie :
Enfants 3
Adultes 6 (3 H. 3 F.)
Vieillards normaux 3
Pour tous ces sujets, nous avons procédé à des séries de mesures d'au moins dix pour chaque, et c'est la moyenne de ces séries que nous avons adoptée comme résultat de chaque expérience individuelle.
Voici les tableaux auxquels nous avons abouti :
Moyennes des temps de réaction relevées sur 12 normaux :
3 enfants. — 6 adultes (3 hommes, 3 femmes). — 3 vieillards. 19 i3 26
Les mêmes recherches sur un jeune homme épileptique simple ont donné : 28.
Temps de réactions des déments proprement dits :
Déments paralytiques.
i«*e période.
2« période.
Déments précoces.
3® période.
ï^e période.
26 période.
Déments séniles.
3e période.
Sénilité précoce.
60 ans.
75 ans.
Démences vésaniques.
Hypochondriaque. Mélancolique chronique. Théomane négateur. 42 47.2 49
Ces chiffres, tels quels, relevés sur des individus
reconnus d'avance déments par ailleurs, montrent déjà un contraste manifeste ressortant des mesures comparées de leur temps de réaction ; il ne s'agissait cependant que de démences incomplètes, puisque ces malades étaient encore susceptibles d'être soumis à l'expérience commune, qui consiste, comme on le sait, à répondre par une pression au bruit d'un marteau métallique. Il s'agit là d'une sensation très simple, transmise par l'oreille au cerveau ; le temps écoulé entre le choc du marteau et la réponse-motrice s'enregistre sur un cadran par l'excursion d'une aiguille déclanchée au choc et arrêtée par la pression. Ce temps mesure la somme des vitesses de transmission du courant nerveux centripète de l'impression auditive et du courant centrifuge moteur. Chez nos déments, il est notablement plus long que chez le normal, même que chez l'enfant ou le vieillard, et chez les déments les plus caractérisés et les plus complets il est le plus notable.
Cependant, les moyennes, tout instructives qu'elles soient, le sont moins que l'examen raisonné des séries de mesura tion considérées en détail.
Prenons, par exemple, irois Jiches de nos déments paralytiques, pris, l'un au début de la démence confirmée (i^® période), un autre à la 2® période, arrêté à une phase de rémission incomplète, le troisième au début de la 3® période (affaiblissement musculaire consécutif avant l'alitement et le gâtisme).
Nous voyons, pour le premier, les dix premières notations relever des temps de réaction très inégaux.
Il y a, pourrait-on dire, de véritables faux pas de
â6 La DEMENCE
rallenlion, comme le sixième temps de réaction où Taiguille a fait le tour du cadran avant que le malade ait répondu au bruit du marteau ; la démence n'est cependant point telle que la répétition de l'épreuve n'amène, comme chez le normal, une adaptation et un progrès dans les temps de réactions finales (15,17); néammoins la moyenne générale reste au-dessus de 3o (34,5).
La deuxième fiche (paralytique général en rémission, 2® période) montre une moyenne analogue (33), mais avec quelques faux pas aussi et une fatigue finale évidente (5o, 60), au lieu d'une adaptation progressive conservée.
Le troisième malade tombe à plus de 5ode moyenne avec un temps de réaction presque continuellement inférieur à 4o et pouvant aller au double.
Bourg...
Bout...
Au'b...
Moyenne : 34»5 Moyenne : 33 Moyenne : 5o,5
Ces altérations de la faculté de l'attention chez les déments au début se manifestent par les incapacités de continuer les occupations un peu compliquées et
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non automatiques. Avant même Tmcoordination motrice qui vient parfois compliquer la scène, ou même surgit la première (ictus hémiplégique, par exemple), l'altération de l'attention volontaire peut être la cause de l'incapacité professionnelle initiale qui motive souvent le congédiement des individus ; l'appréciation exacte de la cause échappe le plus souvent, les familles attribuent alors l'affection mentale démentielle, reconnue ensuite, au chagrin d'avoir perdu une place, alors que c'est l'altération prédémentielle de l'attention qui fut cause et non effet.
L'attention volontaire, dit Ribot, en raison même de sa supériorité de nature et de son extrême complexité, est un état, une coordination qui peut rarement naître et qui à peine née est toujours en voie de dissolution.
De même que des groupes de mouvements simples doivent être (wganisés et coordonnés pour permettre cette coordination supérieure d'où naissent les mouvements délicats et complexes, de même des groupes d'états de conscience simples doivent être organisés, associés et coordonnés pour permettre cette coordination supérieure, qui est l'attention.
Pour nous en tenir aux faits positifs, n'est-il pas bien connu que l'impossibilité d'une attention soutenue est l'un des premiers symptômes de tout affaiblissement de l'esprit, soit temporaire, comme dans la fièvre, soit permanent, comme dans la folie ? La forme de coordination la plus haute est donc bien la plus instable^ même dans l'ordre purement psychologique.
Cette loi de dissolution, qu'est-elle d'ailleurs, sinon D' Màrik. 3
un cas de cette grande loi biologique en vertu de laquelle les fonctions nées les dernières sont les premières à dégénérer. Dans l'individu, la coordination automatique précède la coordination née des désirs et des passions, qui précède elle-même la coordination volontaire, dont les formes les plus simples précèdent les plus complexes. Dans le développement des espèces, pendant des siècles, les formes inférieures de l'activité existèrent seules; puis, avec la complexité croissante des coordinations, un temps vînt où la volonté fut. Le retour au règne des impulsions est donc en lui-même une régression (Ribot).
B. Mémoire. — Les tests les plus simples et les plus commodément pratiques pour se rendre un compte approximatif du degré d'altération démentiel des facultés psychiques peuvent se ramener généralement à une série de questions élémentaires relatives à cinq ou six grands ordres de questions.
Ce sont : i® les questions relatives à la personne même du malade (son âge, son origine de naissance, son dernier domicile, etc., son état civil personnel, en un mot) ;
2° Les questions de lieu (d'où vient le malade, où est-il, et la vérification des notions générales des lieux les plus connus et élémentaires, Paris, la France, l'Europe, etc.) ;
3® Les questions de temps (le jour, le quantième, le mois de l'année actuelle, l'appréciation et le souvenir d'événements notables récents : Exposition, par exemple, ou d'événements historiques contemporains (guerre de 1870) ou antérieurs) ;
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[x"" Les opérations arithmétiques les plus simples et les plus couramment employées, et l'appréciation de l'âge et des dates comparées de la naissance et de l'époque exacte au moment de l'examen. On peut employer aussi les comptes de monnaie usuelle et les calculs de prix d'objets connus : tirés par exemple de la profession même du malade, ces calculs étant combinés sous forme de problèmes faciles (gains, salaires, etc.).
En fait, le médecin procède couramment à l'application de ces données de contrôle psychologique *et tout interrogatoire de malade à déterminer suit au début l'ordre précédemment indiqué, c'est également celui qu'on adopte généralement pour l'exposé d'un cas étudié dans les examens cliniques et concours spéciaux, comme dans les' rapports médicaux ou certificats détaillés à fin d'internement ou d'expertise.
Après cette quadruple opération, on procède généralement à la triple question : cur, quomodo, quardo. Pourquoi êtes-vous à l'asile, comment y êtes-vous venu, et quand les événements qui vous y amenèrent sont-ils survenus, à quelle époque, à quels faits tout cela rembnte-t-il, à qui les responsabilités? Ici on aborde un terrain de plus en plus complexe qui a pour but de mettre le médecin sur la voie des réactions particulières déjà manifestées ainsi que des conceptions délirantes variées susceptibles de s'être associées à l'affaiblissement intellectuel à établir.
Les données générales précédentes, communes à l'examen de tout aliéné, ofiFrent, dès les prémisses, des particularités remarquables lorsqu'il s'agit de l'examen des déments proprement dits. Ce sont ces données
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premières qui nous arrêteront donc tout d'abord comme données psychologiques générales permettant de relever les signes capitaux de la démence, signes communs à toutes les démences.
Lorsqu'on pose à un dément la série des questions relatives à sa personne, on s'aperçoit souvent que les notions y relatives s'en trouvent déjà nettement altérées, alors qu'au premier aspect la démence semble minime.
Prenons, par exemple, les questions d'épreuves les plils simples relatives à lai profession, au salaire journalier, à Vétat de mariage, an pays natal, et à la dernière adresse. Il importe de s'en tenir aux notions familières même à ceux qui n'ont pas reçu d'instruction élémentaire.
Ces questions doivent être posées avec précaution et répétées patiemment au malade, voire même développées quelque simples qu'elles soient, sous plusieurs formes, afin d'être plus sûrement comprises, et d'éveiller plus vivement l'attention.
Les notions ayant trait à la profession du sujet et à ses occupations de tous les jours sont les moins altérées; la notion de l'âge, correcte au début^ est vite altérée ; le dément, comme la coquette, s'immobilisant dans ses afi&rmations, a un âge moindre, précisément celui auquel la démence l'atteignit. On conçoit qu'il soit d'autant plus erroné que cette démence est plus prolongée et ancienne.
Dans certains états de démence avancée, le malade diminue progressivement son âge comme s'il revenait à une mentalité enfantine à mesure que ses souvenirs se réduisent et se ramènent aux acquisitions
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initiales, les dernières à s'efiFacer, comme nous le verrons.
On a alors ces vieillards déments qui accusent un âge d'^enfant : 12 ans, 6 ans, 3 ans, zézayant même et prenant des attitudes enfantines qui ont fait donner, par quelques auteurs, le nom de puérilisme à cette régression.
Au point de vue professionnel il est fréquent de relever des réponses en apparence contradictoires, chez les déments au début. Ils peuvent signaler des professions difiFérentes et au premier abord incompatibles.
Un de nos malades, interrogé à difierentes reprises, répond cocher puis ingénieur, c'est qu'il fut bien l'un et l'autre ; ingénieur réellement tout d'abord, puis l'âge et l'intempérance aidant, la démence alcoolique en fit un déclassé. Il dut prendre une profession plus simple, seule désormais compatible avec sa déchéance psychique et sociale.
Mais le contraste, dans d'autres démences, devient tel qu'il emprunte, de ce fait même, un caractère typique de la démence paralytique. Tel est le cas du dément paralytique qui dans sa mégalomanie démentielle se croit Pape ou Empereur, en même temps qu'il dit être savetier. Le contraste peut être moins grotesque, et le cocher peut se croire ingénieur génial. Mais ici c'est la profession modeste seule qui est véridique, l'autre n'est qu'imaginaire, cela éclate aux yeux lorsque le dément se croit un potentat spirituel ou temporel. Le contre-coup s'en peut faire sentir quand on l'interroge sur son salaire quotidien ; il dira tour à tour qu'il gagne 3 francs à ses savates, puis
3ooo francs par jour comme amiral, mais si on lui demande à combien cela met ses mois, on lui verra donner un chi£fre acceptable pour la cordonnerie, mais absurde pour l'amirauté ; les déments paralytiques incapables de calculs justes dès qu'il s'agit d'un certain nombre de chifiFres, ainsi qu'on le verra, donnent fréquemment pour leurs revenus annuels imaginaires une somme peu différente de celle dont ils se vantent comme revenu quotidien ou mensuel. Cependant, ils sont de bonne foi, convaincus de leurs richesses, mais leur erreur démentielle éclate ici aux yeux.
Il est vrai de dire ici qu'il y a déjà altération de leur personnalité ; l'ancienne, celle du savetier, coexistant à côté de la nouvelle, celle du mégalomane toutpuissant ; cette toute-puissance d'ailleurs rend l'absurde sbutenable et si on se récrit, le dément mégalomane peut vous le faire parfois remarquer. Un paralytique de ce genre, à qui j'essayais de démontrer l'absurdité et l'inconciliable de ses affirmations de fortune et ses calculs inextricables, me répondit que je n'étais pas si fort que lui, puisque je ne pouvais le comprendre, tandis que lui n'était nullement gêné par des impossibilités au-dessus desquelles le plaçait sa qualité de Dieu.
De fait, la toute-puissance doit pouvoir concilier l'absurde, comme la foi de Tertulien, et les déments ne s'en font pas faute ; aussi leurs réponses aux mêmes questions sont-elles, surtout chez les paralytiques, essentiellement mobiles, contradictoires, diffuses et même absurdes, mais elles n'en sont pas moins instructives pour le psychologue. Ces caractères s'ac-
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centuent proportionnellement au degré de déchéance psychique, et on peut, en suivant des déments en voie d'évolution, jalonner par des réponses de plus en plus caractéristiques les étapes progressives de la démence.
Amnésie démentielle des représentations du sens INTERNE. — A un degré avancé on voit ces malades perdre la notion de leur personnalité, après l'avoir vue se dissocier, se scinder, puis s'émietter pour ainsi dire et s'éteindre au point que certains reconnaissent le nom qui fut le leur et ses attributs d'origine (pays natal, année de naissance, adresse, etc.), mais ils cherchent vainement dans leur mémoire comme pour mettre une figure sous un nom reconnu et déjà entendu, mais dont on a oubUé le porteur.
Cette dépersonnalisation du dément offre des nuances particulières, selon l'espèce de démence, avant la perte totale de la notion des corrélations existantes entre les attributs de leur personnalité et la reconnaissance de ce qui survit de leur moi, il en est qui peuvent encore parler d'eux-mêmes mais le font déjà à la troisième personne, comme on parle d'un être ou d'une personne qu'on a beaucoup connus. Il est assez fréquent de rencontrer à l'asile des déments incapables de répondre qui ils sont, mais si, dossier en main, on leur parle du nommé X..., né à Y..., en telle année, ils peuvent donner des renseignements complètement exacts. Il se passe chez eux un phénomène analogue à celui observé chez l'aphasique sensoriel.
Le malade frappé de cécité verbale ne peut nom-
mer un crayon qu'on lui montre, mais si on lui prononce le nom il désignera l'objet nommé ; inversement le sourd verbal ne comprendra pas le nom, mais nommera aussitôt après l'objet présenté à sa vue. Au point de vue de leur propre personnalité, certains déments de même ne la sentent plus, mais si on leur en évoque les éléments par les sens externes, on peut susciter l'expression d'associations correspondantes. Il semble que du côté cénesthésique il y ait une anesthésie comparable à celle de certains aphasiques précités.
EsQuiROL cite des déments vésaniques ayant l'amnésie de leurs impressions corporelles cénesthésiques au point de réclamer leur corps et de le rechercher objectivement comme un objet perdu. « Je n'ai plus de corps, que vais -je devenir ; rendez-moi mon corps », dit l'une d'elles sans cesse.
Cette sensation négative peut être partielle comme certains déments vésaniques qu'EsQuiROL rapproche de la précédente et qui ne sentant plus telle ou telle partie de leurs organes comme leurs, s'imaginent qu'ils sont changés en verre, en beurre, en cire, etc.
Mais souvent, en même temps, ces amputés subjectifs attribuent cette portion de leur personnalité physique à un être étranger ou s'expriment en conséquence sans plus employer la première personne, comme on parle d'un mort ou d'un étranger.
« L'état normal, dit Ribot, la personnalité est une coordination psycho-physiologique aussi parfaite que possible qui se maintient, malgré des changements perpétuels et des incoordinations partielles et passagères (impulsions brusques, idées bizarres, etc.) ;
la démence, qui est une marche progressive dans la dissolution physique et mentale, doit se traduire par une incoordination toujours croissante, jusqu'au moment où le moi disparaît dans l'incohérence absolue ; il ne subsiste alors dans l'individu que les coordinations purement vitales, les mieux organisées, les plus inférieures, les plus simples, par conséquent les plus stables qui disparaissent à leur tour. »
Entre l'altération initiale de la personnalité et son extinction on observe donc des fragmentations de la personnalité première. Le malade se croit alors dédoublé et parle tantôt de lui-même, tantôt d'une tierce personne; le a: je » alterne avec « il », ou bien son moi converse avec lui-même en dialogue, ou il s'adresse à un interlocuteur qu'il tutoie ou appelle vous.
J'ai publié trois observations de démentes vésaniques avec personnalité dissociée au cours d'un délire systématisé ancien. Dans l'une de ces observations, la malade devenue mégalomane présentait une persistance de sa personnalité primitive à côté de la personnalité nouvelle correspondant à sa conception ambitieuse. Entre ces deux éléments, il y avait opposition telle que la malade identifiait sa persécutrice dans son ancienne personnalité en conflit avec la nouvelle. Elle parlait ainsi d'elle-même à la troisième personne comme la malade de Leuret, maudissant son propre nom et se plaignant amèrement de ce que cette personnalité, désormais étrangère, l'insultât (troubles psycho -moteurs probables). A la différence du cas de Leuret il y a ici substitution d'un moi ambitieux à l'ancien moi renié, mais dont les
éléments persistants correspondent à la survivance d^dées de persécution dans la période mégalomaniaque. Dans deux autres observations même dissociation de la personnalité, mais sans opposition entre les deux éléments dissociés. L'une croit avoir son fils dans l'estomac, l'autre sa mère. Toutes deux parlent tantôt en leur nom, tantôt au nom de l'individualité imaginaire incluse, ce qui donne à leurs discours une incohérence plus apparente que réelle ; c'est la pseudodémence signalée par M. Christian* et dont le mécanisme s'explique très logiquement par l'automatisme moteur verbal qui existe dans ces deux cas comme dans le précédent.
Chez ces déments, la désorganisation s'organise : ils sont doubles, se croient doubles, agissent doubles. Pas de doute pour eux. Ils n'ont pas conservé ce reste d'indécision qui dans des cas si nombreux (hystéries et psychopathies non démentielles diverses) montrent que la personnalité normale (ou ce qui en reste) garde une dernière force qui, après des semaines ou des mois, assurera son retour. Il leur semble aussi naturel d'être doubles qu'à nous d'être simples. Nul scepticisme de leur part sur leur état et ils n'admettent pas celui des autres. Leur manière d'être, à eux donnée par leur conscience, leur apparaît avec ce caractère de. clarté, d'évidence, qui est au-dessus du doute et ne le suppose même pas.
M . RiBOT a magistralement insisté sur ce point et montré, dans les altérations mentales de la personnalité, la spontanéité d'affirmation et d'action qui carac-
I. Annales médico-psychologiques, 6« série, t. VI, p
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téiise ces états et les rapproche de la normale à la différence des altérations de personnalité non démentielle où le malade, plus ou moins conscient, assiste en quelque sorte à la scission dont sa synthèse mentale antérieure et complète est le théâtre.
M. RiBOT cite un cas que nous rappellerons : « Un ancien soldat, D..., ensuite sergent de police, ayant reçu plusieurs fois des coups à la tête, fut atteint d'un affaiblissement graduel de la mémoire qui le fit mettre à la retraite, son esprit se troublant de plus en plus, il en vint à se croire double. « Il parle toujours en employant le pronom Nous : nous irons, nous avons beaucoup marché. » Il dit qu'il parle ainsi parce qu'il y a un autre avec lui. A table, il dit : je suis rassasié, mais l'autre ne l'est pas. Il se met à courir ; si on lui demande pourquoi, il répond qu'il aimerait mieux rester, mais que c'est « l'autre » qui l'y force quoiqu'il le retienne par son habit. Un jour, il se précipite sur un enfant pour l'étrangler, disant que ce n'est pas lui, mais « l'autre ». Enfin, il tente de se suicider pour tuer ce l'autre » qu'il croit être caché dans la partie gauche de son corps ; aussi l'appelle-t-il le D... -gauche et se nomme le D... droit. Ce malade tomba peu à peu en démence. »
Un dément paralytique du D"" Descourtis, dans un état voisin de la démence, ne cessait de se donner des conseils, de se faire des reproches. « Vous savez. Monsieur G..., que l'on vous a placé dans cet établissement. Du reste, vous êtes bien ici... Nous vous avertissons que nous désespérons complètement de vous, etc., etc. » A mesure que la paralysie générale
a progressé, les paroles sont devenues moins intelligibles. Cependant, au milieu du délire, on retrouvait cette conversation que le malade entretenait avec luimême. Parfois il faisait les demandes et les réponses. Arrivé à la démence presque absolue, il présentait le même phénomène. Il poussait des cris, s'agitait, mais aussitôt il se calmait et disait à voix basse, avec un geste significatif : « Veux-tu te taire, parie donc plus doucement. » Et il se répondait : « Oui, je vais parier plus doucement. . . » — Un autre jour, nous le retrouvons très occupé à faire des mouvements continuels de dégustation et de sputation. Nous lui demandons : Vous amusez- vous. Monsieur G...? Il répond : « Lequel ? » puis retombe dans son incohérence. — Cette réponse, reproduite ici textuellement comme la demande, peut paraître l'eflFet du hasard, mais elle s'accorde si bien avec cette dualité longtemps observée chez le malade que nous n'avons pas cru devoir la passer sous silence *.
Il est possible, observe M. Ribot en rappelant ces cas, que la seconde personnalité, qui conseille et admoneste l'autre, ne soit que la reproduction purement passive des phrases adressées au malade par son médecin ou ses gardiens. Remarquons aussi qu'il n'est pas rare que les déments parlent d'eux-mêmes à la troisième personne. Ce fait se rencontre chez les petits enfants et on a soutenu que cela vient de ce
I. Descourtis. Du fractionnement des opérations cérébrales, et en particulier de leur dédoublement dans les psychopathies, in-8o. Paris, 1882, p. 33-34. — Voir d'autres faits, p. 33 et 35.
que leur personnalité n'est pas encore née. Il pourrait n'y avoir là tout simplement qu'un phénomène d'imitation. L'enfant est habitué à entendre dire : Paul a été méchant, il sera fouetté, etc. Il se désigne de la même manière. L'emploi de la troisième personne chez certains déments paraît néanmoins être un fait de régression dans un grand nombre de cas.
Mais la double personnalité n'est pas toujours en accord parfait, et à côté des cas où le dialogue se passe en conseils réconfortants, ou tout au moins en discussions amènes, il en est où la personnalité nouvelle parente de l'ancienne entre en conflit avec eUe.
Gomment expliquer, dit Ribot, cette situation singulière, sans admettre un changement profond dans la cénesthésie, sans supposer que certaines parties du corps ne sont plus représentées, senties, dans ce cerveau en ruine. La perception visuelle subsiste (l'expérience le prouve), mais le malade voit ses propres mouvements comme un phénomène extérieur, antagoniste, qu'il n'attribue ni à lui-même, ni à d'autres, qu'il constate passivement sans chercher plus loin, parce que ses sensations internes étant abolies et sa faculté de raisonner impuissante, il n'y a aucun remède contre cette incoordination .
Descourtîs cite un autre dément paralytique dont la parole était presque inintelligible et pour qui la notion du monde extérieur était très affaiblie. « Un jour, il était occupé à éplucher des petits pois. Quoique assez mal habile et naturellement droitier, il n'employait que la main gauche. A un moment la main droite s'avança comme pour prendre sa part du tra-
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vail, mais à peine était-elle arrivée à son but que l'autre se précipitait à sa rencontre, la saisissait et l'étreignait violemment. Pendant ce temps, la figure du malade exprimait la colère et il répétait avec autorité : « Non ! non ! » Son corps était agité de tressaillements brusques, et tout indiquait la lutte violente qui se passait en lui. Une autre fois on avait été obligé de le fixer sur un fauteuil. Sa figure s'assombrit, et de sa main gauche il saisit sa main droite en criant : « Tiens ! c'est de ta faute, c'est à cause de toi qu'on m'a attaché », et il se mit à la frapper à coups redoublés.
« Ces deux faits ne sont pas restés isolés. A plusieurs reprises, on put remarquer que, lorsque la main droite sortait de son inertie habituelle, le malade l'arrêtait de sa main gauche. Il se fâchait, s'agitait et la frappait aussi violemment que ses forces le lui permettaient. La sensibilité, bien qu'obtuse, était conservée dans le membre supérieur droit comme ailleurs. »
Certains déments attribuent aux autres malades le bruit qu'ils font eux-mêmes et se plaignent d'être troublés par leurs cris.
D'autres attribuent aux objets inertes leurs propres mouvements ; un de nos déments paralytiques est agité de tremblements musculaires rythmiques à grandes oscillations qui, même au repos, ébranlent son lit; aussi se plaint-il d'être couché dans une balançoire : « mon lit tremble », dit-il, prenant l'eflFet pour la cause.
HuNTER cite le cas d'un dément qui rapportait sans cesse au présent les incidents de son premier
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âge. « Quoiqu'il fût en état d'agir correctement, d'après certaines impressions, et de les attribuer aux parties de son corps qu'elles affectaient, il avait l'habitude de rapporter constamment ses propres sensations à ceux qui l'entouraient. A.insi, il disait à sa garde-malade et aux assistants qu'il était sûr qu'ils avaient faim ou soif. Mais si on lui apportait à boire ou à manger, on voyait à son avidité que cette idée absurde lui était suggérée par le sentiment de la faim et de la soif, et que le mot « ils » se rapportait à luimême et non aux autres. Il était sujet à de violents accès de toux. Après chaque paroxysme il reprenait le fil de sa conversation, mais après avoir exprimé en termes appropriés et sympathiques combien il était touché de voir le mauvais état de son ami : « Je suis peiné, disait-il, de vous voir une toux si incommode et si fatigante*. »
Peu à peu ces cas aboutissent à une incoordination toujours croissante, à l'incohérence complète finale.
Certains vieux déments par vésanie chronique, capables de s'exprimer encore nettement malgré les désordres profonds de leur mentalité afifirment qu'ils sont morts et nient leur existence avec la plus grande énergie ; si on leur fait observer que puisqu'ils nient, donc ils sont, ils répondent que c'est une machine, un automate, un pantin mû par des ficelles, une loque, une ombre, un cadavre, mais pas leur personne : « Je suis mort », disent-ils, ou bien : « M. X... (leur nom) est mort. »
I. HuNTER, cp. WiNSLOw. On obscure Diseases of the Brain, p. 2-78,
De ce nombre sont ces déments mélancoliques qui croient ne plus être qu'un sac rempli de crapauds, ou une outre pleine de diables, ou bien encore une pourriture où grouillent les vers et les microbes ; ce sont là des degrés variés de zoanthropie, le dément croyant contenir une ou des bêtes dans son organisme (lycanthropie, cynanthropie) ; généralement les bêtes, après avoir coexisté en parasites avec leur individualité première, en prennent le lieu et place. J'ai appelé microzoanthropes les déments dont l'individualité est émiettée au maximum et qui se croient changés en un pullulement microbien. Ils semblent ainsi exprimer le sentiment de dissociation de leur moi en particules infinitésimales. Ce sont là des déments négateurs de leur propre individualité qui en arrivent généralement à la négation systématique de tout ce qui les entoure comme d'eux-mêmes.
On peut observer en dehors de ces cas de délires systématisés secondaires avec démence négatrice d'autres cas de démence où la personnalité se dissocie également par d'autres mécanismes.
C'est ainsi que nous avons observé une malade antérieurement dégénérée avec coprolalie et phobies diverses épisodiques. La coprolalie ou impulsion obsédante à dire des mots grossiers était tout intérieure et n'avait jamais abouti à l'expression des grossièretés redoutées. A la ménopause survint un ictus à l'issue d'un voyage fatigant. La malade, frappée d'amnésie se perdit à l'arrivée en gare et demeura dans l'hôtel d'arrivée refusant de se lever et dans l'incapacité de se nommer comme de donner son adresse.
Elle commença à divaguer, s'imaginant que chaque nuit on l'attendait pour l'enlever en automobile pour la marier au roi de Grèce.
Craintes d'empoisonnement et d'attaque nocturne (elle cachait le couteau de table sous l'oreiller pour se défendre).
Quand sa famille parvint à la retrouver, elle ne voulait plus les suivre et se mettait en violente colère contre eux.
La coprolalie reparut transformée. Elle se plaignit dès lors qu'une bande d'apaches occupât son intérieur, proférant par sa bouche des grossièretés abominables, qu'elle articulait effectivement parfois en les attribuant aux apaches.
Plus tard, elle a senti grouiller dans son intérieur des vers plats qui contournaient, disait-elle, ses boyaux et la chatouillaient ; elle faisait écouter les borborygmes de son abdomen à l'appui de son dire et croyait entendre parler les vers qui, d'ailleurs, l'insultaient (associations probables d'articulations verbales et d'images auditives avec des sensations musculaires des tuniques intestinales).
D'autres malades dédoublés se croient en puissance d'un ou plusieurs êtres parasites qui les bafouent et les insultent en parole ou même par écrit.
Tel est le dément dont nous citons les écrits curieux à ce point de vue, où il exprime qu'on parle par sa bouche, puis laisse la parole à l'intrus qui le menace de mort, de vol, l'insulte (copographie inconsciente) et lui tient la main.
Enfin, l'intrus le reconnaît brave homme, dit
avoir voyagé beaucoup avec lui, et disparaît avec les progrès de la démence.
Chez les déments négateurs la constitution du moi étant profondément altérée, la faculté de sentir s'en
trouve atteinte par contre-coup : « ce sont alors les personnes qui les entourent ou les choses du monde extérieur qui sont l'objet des négations de ces malades ; ils n'ont plus de famille, leurs amis ne sont plus leurs amis, ils nient la nature ou l'existence des choses qui les environnent... Enfin, ces négations n'intéressent pas seulement les objets ou les êtres, mais s'étendent même aux abstractions*. »
Au début, le malade commence à ^douter de sa propre personnalité, puis il la nie ; avant d'être anéantie totalement, l'individualité est atteinte dans son intégrité, les négations partielles précèdent la négation complète.
Une fois celle-ci réalisée, du moins pour ce qui touche l'existence actuelle du malade, peuvent persister les anciennes acquisitions, c'est-à-dire les éléments de la personnalité perdue, mais ayant encore son existence localisée dans le passé; à son tour, cette personnalité primitive peut être rétrospectivement niée ; non seulement le malade n'est plus, mais il n'a jamais été.
La même évolution s'observe en ce qui concerne les personnalités étrangères ; les gens qu'on lui montre ont bien quelque chose qui lui rappelle ceux qu'il a connus, mais ce ne sont plus intégralement les mêmes, jusqu'à ce qu'il en vienne à affirmer leur nonexistence.
Tout lui semble alors un vrai mirage, une apparence sans corps ; il ne peut tout d'abord nier les phénomènes tels que la vue de la personne, le son
I. Séglas. Idées de négations, p. 2. In Cliniques mentales
de sa voix, le contact de ses mains, etc., et cependant il y manque ce je ne sais quoi d'essentiel distinguant l'apparence de la,, réalité. Néanmoins il sait encore reconnaître, puisque la présentation d'un objet provoque de sa part telle négation particulière... Lui présente-ton, par exemple, une rose, sans mot dire, il s'écrie : « Ce n'est pas une rose 1 » L'idée et le mot lui restent, mais lui paraissent, en quelque sorte'; vides de leur contenu, selon l'expression
de COTARD*.
Il semble que l'aberration des perceptions actuelles ne s'étende pas toujours en même temps aux perceptions anciennes ; les malades doutent seulement des gens dont on leur parle sans les leur montrer, alors qu'ils nient formellement ceux qu'on leur présente.
Les perceptions actuelles sont méconnues et niées dans leur objet, les images enregistrées à une époque où la mentalité n'était pas entamée sont encore reconnues normales, jusqu'à ce que, à leur tour, elles s'altèrent, comme celles correspondant aux acquisitions ultérieures. Cette dissociation progressive de la synthèse mentale implique donc un processus rétrograde, un délire rétrospectif spécial. A mesure que les phénomènes se dessinent, d'ailleurs, les tendances négatrices s'accusent ; le malade en arrive à nier, non plus l'objet perçu, mais aussi les perceptions mêmes de la vue, de l'ouïe, du tact, etc. Gomment pourrait-il voir, sentir, toucher, puisqu'il n'a ni yeux, ni oreilles, ni mains..., plus rien.
A ce propos, il n'est pas sans intérêt de noter
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Tordre dans lequel s'altèrent les différents éléments constituant l'ensemble de nos perceptions psychosensorielles. Les données relatives au sens interne et aux perceptions organiques cénesthésiques semblent constamment méconnues les premières. Les malades se plaignent souvent d'altérations viscérales : on leur a changé leur cerveau ; ils n'ont plus de cœur, de poumons, de foie, etc.
Le sens musculaire s'altère ensuite. Le négateur méconnaît ses propres mouvements, les attribuant à d'autres ou à un mécanisme inerte. Finalement, il les nie. En dernier lieu, la sensibilité tégumentaire (sens externe du tact et sens spéciaux) est, à son tour, l'objet de la même aberration ; le monde extérieur disparait également, dans le présent, d'abord, puis même dans le passé.
Comme on l'a dit, les sens externes circonscrivent la personnalité, mais ne la constituent pas ; aussi comprend-on que tous les phénomènes morbides puissent ici être rapportés à la perte initiale du sentiment de l'individualité propre, conséquence fatale d'une altération cénesthésique démentielle.
C'est par la perception obscure inconsciente, mais continue, que nous nous sentons exister. De cette notion, nous tirons celles d'autres existences analogues, causes, comme elle, des phénomènes perçus. Le substratum essentiel de ces notions premières mamquant, le lien qui unit les phénomènes à la notion de réaUté afiBrmable est rompu ; rien n'est plus.
La différence qu'il y a entre ces extinctions des perceptions ou souvenirs cénesthésiques (et, secondairement de la personnalité) dans les démences brusques
et dans les démences lentement progressives consiste dans une phase plus ou moins nette de dissociation de la synthèse psychique correspondant à la période intermédiaire entre l'état normal et l'état démentiel confirmé. Les démences progressives par délire chronique systématisé sont celles où la gradation s'observe avec le plus de lenteur et de possibilité d'analyse psychologique, mais à la condition de suivre les mêmes malades durant des années et avec grand soin et attention.
On peut dans certains cas de délire chronique assister à une renaissance d'un moi nouveau sur les vestiges de l'ancien après une première période de désagrégation psychique.
Aussi a-t-on dans ces cas de démence des délires chroniques proposé le terme de pseudo-démence, à cause de la persistance de ces éléments vivaces de la synthèse psychique ancienne, à la différence des démences autres où elle sombre plus intégralement et plus définitivement.
Nous en citerons un exemple sur la voie de la démence bien qu'encore à la phase de mégalomanie seulement.
T... est aliéné depuis lo ans; il a commencé par être hypochondriaque persécuté durant 5 années.
Aujourd'hui il manifeste nettement une hypertrophie croissante du moi, après avoir changé de personnalité. Il raconte, en effet, avec des détails très circonstanciés que le nommé T... (son nom) est un individu qui a été assassiné dans des conditions mystérieuses et compliquées, dont seul il a le secret.
Lui est un noble étranger, d'origine russe, il parle
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toutes les langues vivantes ou mortes et les écrit (cryptographie fantaisiste), il écrit des télégrammes fréquents aux ambassadeurs, en écriture cryptographique dont seul il a la clef. Quand on lui présente des étrangers, il les toise et leur parle leur langue ! Il peint et dessine des compositions d^ailleurs très curieuses et variées.
Il a composé tout un herbier dessiné, recréant la flore à nouveau ; les fleurs, feuilles et fruits sont inexistants ou représentent, dit-il, des espèces disparues ou exotiques dont il donne les noms.
Il proteste contre la non-remise des réponses à ses télégrammes, et à la lecture des journaux reconnaît tous les événements comme l'exécution de ses ordres de la veille.
A la nouvelle de l'éruption de la montagne Pelée, il a dit : « Voilà comme je les châtie ! c'est moi qui l'ai déchaînée » et ainsi de tous les grands événements : guerre russo-japonaise, grève de Limoges, etc., etc.
C'est le déjà voulu comparable au déjà vu.
Il peint, mais tout ce qu'on lui montre à copier, c'est lui qui l'a fait déjà. Les Téniers c'est lui qui les a faits, ainsi que toutes les œuvres d'art ancien. «J'ai fait cela il y a 600 ans », dit-il. C'est le déjà vu et déjà fait sur toute la ligne.
On voit ici, tout ensemble, le moi se désagréger et s'hypertrophier ; ses limites dans le temps et l'espace devenant indistinctes, il parait s'amplifier.
— On peut rapprocher des déments paragraphiques, les nombreux délirants chroniques, caractérisés par une altération typique du vocabulaire parlé ou écrit. Ces malades, croyant conformer leur attitude,
6o LA DEMENCE
leur mimique et leurs expressions à une personnalité
Fio. 9. — Écritare cryptographique
nouvelle extraordinaire, abandonnent leur langage courant habituel, et s'expriment en des termes stéréo-
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typés correspondant à des caractères graphiques in-
-^cr>
de démente vésanique.
solites, bien que systématiques, mais n'ayant de sens que pour eux seuls.
D' Marie. « 4
C'est une cryptographie incompréhensible paraissant posséder cependant parfois une clef, car ces malades n'altèrent au début que certaines lettres ou certains mots, surtout la signature ou les pronoms correspondants à leur personnalité (je, moi, mon, etc.), ces aberrations graphiques semblent progressives, et on voit l'écriture partiellement altérée et coïncidant avec la conservation de l'écriture normale faire peu à peu place à l'écriture cryptographique pure, où ne subsiste parfois plus aucun caractère normal. L'altération parallèle du langage parlé s'observe de même suivant une gradation identique.
L'attitude générale, l'habitus extérieur et la mimique s'altèrent également.
On observe alors chez ces mêmes déments ces bizarreries typiques du costume, ces attitudes hiératiques ou ces expressions d'une majesté bouflFonne, attestant la conviction en une personnalité finale grandiose.
Des gestes, des incantations accompagnent souvent les particularités de la tenue et de Taccoutrement de ces déments, chez lesquels peuvent encore persister des vestiges du courant initial de persécution. L'accoutrement s'en ressent aussi, et parmi des particularités du costume s'en combinent qui répondent à des moyens de défense, conjointement avec certains gestes et formules conjuratives parlées ou écrites.
Nous donnerons, à propos des particularités de l'expression, de la mimique et de l'écriture de ces déments, des figures qui montreront ces particularités mieux que des observations longues.
Il est à remarquer que ces stéréo typies du geste,
de la tenue, de l'expression de ces déments les rapprochent de certaines stéréotypies d'emblée de déments précoces où un délire rapide a pu, au début, en permettre la genèse, mais où la mentalité rapidement déchue n'a laissé que la coque extérieure, si l'on peut ainsi dire, des manifestations dont la psychose active s'était enveloppée.
Amnésie démentielle des représentations de sensations EXTERNES. — Daus les altérations de la personnalité des déments jusqu'ici envisagées, nous avons déjà rencontré à chaque instant des contre-coups d'altérations des autres facultés en particulier de la mémoire et du sentiment, c'est que les catégories psychologiques artificielles que nous distinguons n'ont rien k faire avec les réalités et que les séparations théoriques auxquelles nous nous astreignons n'ont de fondée que l'incapacité où se trouve notre esprit d'envisager d'ensemble la complexité de phénomènes étroitement unis.
Nous conserverons néanmoins l'ordre adopté pour l'examen des états de la mémoire dans la démence.
C'est elle qui subit les premières et les plus profondes transformations et altérations dans les diverses démences et ses plus fréquentes aberrations consistent dans les amnésies progressives variées.
Le^ amnésies progressives^ dit Ribot, sont celles qui, par un travail de dissolution lent et continu, conduisent à Fabolition complète de la mémoire*. Cette définition est applicable à la plupart des cas de démence ;
I. RiBOT. Maladies de la mémoire, 1894, 9® édit., p
avec cette difierence qu'on peut distinguer les cas où la progression est lente, insensible, bien que généralisée et continue, d'autres où elle est sujette à rémission partielle, à des à-coups brusques voire même à un début foudroyant (comme dans les cas d'ictus terrassant l'individu alors qu'il jouissait de l'intégrité de son moi psychologique et de sa synthèse mentale normale).
Dans les cas d'ictus brusque, l'étude des phénomènes amnésiques ne présente d'intérêt qu'autant qu'ils sont limités à une sphère bien déterminée ; si l'ictus a entamé trop profondément la mentalité d'emblée, les dégâts sont trop multiples et complexes pour permettre de dégager une loi simple. Mais lorsque rictus est léger il se localise à certains ordre de faits, d'actes ou de sensations dont le malade ne peut plus retouver le souvenir.
Il se produit alors par causes internes un phénomène identique à celui qu'on a observé dans des cas de traumatisme externe atteignant telle ou telle sphère du cerveau à l'exclusion des autres parties. La nature pratique alors une véritable expérience sur le vif dont le psychologue peut tirer le plus grand profit et parfois aussi par contre-coup le malade et la médecine, car un dégât circonscrit et bien localisé peut permettre une intervention utile dans des conditions nettement appropriées voire même des rééducations psychologiques ultérieures, réparatrices par compensation.
Très exceptionnellement les altérations des sens externes en diminution sont précédées d'une période d'apparente hyperesthésie.
Certaînes démences imminentes s'annoncent par une excitabilité extrême de tel ou tel sens spécial, photophobie par exemple, indiquant une rétine irritable comme l'encéphale ou hyperacousie comme dans le cas du frère de Concourt atteint de démence paralytique :
« Le bruit, hélas, dit Edmond de Concourt dans une note aux Lettres de son frère, était devenu également une obsession chez mon pauvre frère, disant qu'il lui semblait avoir une « oreille dans le creux de l'estomac » . Et vraiment le bruit avait pris et prenait à mesure qu'il était plus malade, ainsi que dans une fièvre à la fois ridicule et mortelle, le caractère d'une persécution des choses et des milieux de sa vie...
« Cette persécution du bruit avait fait esquisser à mon frère, dans ses insomnies de la nuit, un conte sinistre... Dans son récit, c'était un homme éternellement poursuivi par le bmit, et allant des appartements qu'il loue, des maisons qu'il achète ; des forêts où il campe, des forêts comme la forêt de Fontainebleau où il est réveillé par la corne du corneur des biches, de l'intérieur des pyramides où il s'est réfugié, de l'intérieur des pyramides assourdies par le bruit des grillons; allant toujours au silence... et finissant par se tuer pour rencontrer le silence du suprême repos... et ne le trouvant pas encore :
— Le bruit des vers l'empêche de dormir. »
« Oh ! le bruit, le bruit, le bruit 1 Je ne peux plus supporter les oiseaux ! J'en arrive à leur crier comme Débureau au rossignol : Veux-tu te taire, vilaine bête ! » — Lettres de J. de Concourt. Paris, i885.
Certains déments, tout en ayant conservé leur
vision brute, sont incapables de reconnaître les objets ou de se les rappeler nientalement.
Ce phénomène a été étudié à l'état isolé par Quaglio en 1868. FiNKELNBURG, cu 1870, a relaté plusieurs observations de démences partielles de ce genre.
Dans l'une, le malade ne reconnaissait plus ni les lieux, ni les gens, un autre confondait les touches du piano et ne pouvait plus s'en servir, un troisième ne pouvait plus faire usage des pièces de monnaie, un autre 'ne comprenait plus les symboles du culte, ni les formes conventionnelles de la politesse. C'est FiNKELBURG qui a donné à ces phénomènes d'incoordinations psychiques et de suspensions d'associations le nom d'asymbolie. En 1878, Gozol publie un cas de perte de la signification des objets usuels : le malade mangeait son savon, urinait dans son pot à eau.
Il est fréquent d'observer semblables aberrations chez nos déments où ces amnésies sont combinées entre elles et à d'autres. Ils se débarbouillent dans leur vase de nuit, ou boiraient dans leur urinoir si on ne les en empêchait.
Il y a méconnaissance de la signification d'un objet, d'un acte, par disparition des images essentielles pour la conception de cet objet (Wernicke).
Un certain degré de souvenir vague semble subsister, l'urinoir en verre ressemblant jusqu'à un certain point, par exemple, à une carafe, mais il y a confusion notable comme chez ces aphasiques qui reconnaissent un mot entendu ou lu comme mot, sans plus savoir ce qu'il signifie, et non comme simple bruit ou trait quelconque.
Spamer restreint Tasymbolisme à la perte de recon-
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naissance des symboles (mots, chiflres, formules, etc.), la reconnaissance des objets même serait l'agnosie.
Les malades de Wilbrand et de Lissauer se souvenaient et décrivaient choses et gens, puis les voyaient sans les identifier ; il y a, dans ces cas, absence d^identification entre les sensations brutes et les images souvenirs.
Grenow, Uththoff et Vorster ont cité des cas analogues, mais où persistaient certaines mémoires d'associations automatiques inconscientes. Un dément, par exemple, ne sait où il est, ne reconnaît rien, ni personne, parlant de ceux à qui il cause, de la ville où il se trouve comme de quelque chose qu'il a connu mais qui n'aurait pas de rapport avec la réalité actuelle ; abandonné à lui-même, il se dirige cependant et se retrouve automatiquement.
Il vient d'écrire son nom, on lui dit de le lire: <c Je sais bien, dit-il, que c'est mon nom que j'ai écrit, mais je ne puis plus le lire. » Il vient d'écrire le nom de l'hospice, on l'écrit devant lui sur une autre feuille de papier, et on le lui donne à lire ; il ne peut pas d'abord; il s'efforce de le faire, et, pendant qu'il se livre à ce travail, on remarque qu'avec le bout de son index de la main droite il retrace une à une les lettres qui constituent le mot et arrive après beaucoup de peine, à dire : « La Salpêtrière... » On lui présente une page imprimée. Il dit immédiatement : « Je lis moins bien Timprimé que l'écriture, parce que, pour l'écriture, il m'est facile de reproduire mentalement la lettre avec la main droite, tandis que c'est beaucoup plus difficile pour les caractères imprimés. » Il ne s'était jamais, en effet, appliqué à tracer avec la main
des caractères imprimés, comme le ferait un peintre de lettres. On lui fait lire une ligne en caractères imprimés : le malade met huit minutes à la déchiffrer et trois minutes seulement à lire la même ligne en lettres cursives. On remarque que toujours, enlisant, le malade trace des caractères dans l'espace avec la main droite ; on lui met les mains derrière le dos et on lui dit de lire ; on le voit alors tracer les lettres avec l'index sur l'ongle du pouce. Pour lire l'imprimé, il lui est commode d'avoir la plume à la main ; à l'aide de celle-ci, il se livre à des essais qui lui facilitent la besogne*. On voit très bien dans ce cas la recherche de l'intermédiaire efficace, l'éducation qui se refait par de nouveaux procédés, la conquête tentée par le pouvoir personnel d'un domaine qui lui était soumis et que la maladie vient de lui faire perdre en détruisant les moyens d'action qu'il employait jusque-là et qu'il lui faut remplacer en employant de son mieux les facultés qui restent. (Paulhan, La Volonté, p. 246.)
Dans la démence ces phénomènes sont d'observation courante ; malheureusement au point de vue psychologique, leur étude y est des plus difficile à cause des associations démentielles multiples dont ils se compliquent.
Comme le fait observer Claparède, l'agnosie peut tenir à une insuffisance des récepteurs périphériques, des récepteurs centraux (cellules corticales) ou des conducteurs intermédiaires.
I. D** Bernard. De Taphasie et de ses diverses formes, p. 84. Paris, Lib. du Progrès médical, i885.
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SoMERLiNG a cité des cas d'agnosie tenant à la dy sopsie, les aveugles-nés opérés de cataracte sont dans ce cas jusqu'à ce qu'ils aient associé corticalement leur nouvelle perception à leurs acquisitions autres. Mauthier, Charcot, Wilbrand ont publié des cas d'agnosie sans lésion périphérique.
Le malade de Charcot avait perdu les images d'associations mnémoniques, il se rappelait sa femme et la voyait sans la reconnaître comme une personne nouvelle, de même des objets et des autres personnes.
Les destructions corticales de Munk sur l'animal vivant réalisent des démences partielles expérimentales qui confirment les données précédentes pour tous les centres sensitivo-sensoriels, ainsi que pour les centres d'associations et de mémoires motrices. L'animal volt le fouet, mais n'associant plus cette image avec l'image mnémonique de la douleur du coup de fouet il ne le reconnaît plus et n'en a plus peur.
Qu'il y ait abolition totale ou partielle des souvenirs et associations, la cause réelle de ces amnésies de règles dans les démences est due à une incompréhension par interruption des voies d'associations.
La compréhension, comme son étymologie l'indique, implique un mouvement, une attitude, un acte à l'état naissant correspondant à la notion de l'usage de l'objet reconnu. C'est que les images kinesthésiques jouent dans la vie psychique normale un rôle considérable (Claparède).
La mémoire de ces images s'altère aussi dans les démences, cette forme d'agnosie s'appelle apraxie.
Les déments se servent alors, à tort et à travers,
des objets ou font les gestes à rebours. Un démeat de Freund tenait sa plume par le mauvais bout, celui de Rabus mangeait avec sa cuillère à l'envers, celui de Burr ne peut plus se vêtir correctement. Dans nos asiles, les déments paralytiques se remarquent le plus souvent à la façon dont ils s'habillent, boutonnant la veste avec le gilet, portant la veste à Tenvers, etc. ; les déments précoces font souvent un usage systématiquement paradoxal de leur vêture, mettant, par exemple, un pied sous leur casquette et les souliers sur leur tête.
La récognition et le sentiment de déjà vu semblent distincts ; à la suite d'une lésion très limitée il peut subsister un nombre d'associations suffisant pour la reconnaissance de l'objet en général et insuffisant pour la reconnaissance de Tobjet particulier, c'est le renversement du phénomène de la fausse reconnaissance où l'on éprouve le sentiment du déjà vu par un objet qu'on ne reconnaît pas du tout intellectuellement (Claparède).
Un malade de Bernheim possède par exemple à un très haut degré le sentiment du déjà vu, bien qu'il ne reconnaisse pas les objets. On lui montre un trousseau de clefs, il prétend qu'il sait ce que c'est : « C'est pour marquer. » — Il s'en sert comme d'une plume. Il constate alors que ce n'est pas cela : « Je l'ai vu cent millions de fois, c'est pour semer du grain, c'est une herse. » On fait alors devant lui le geste d'ouvrir avec ces clefs, il ne reconnaît pas encore. On lui demande : « Avec quoi ouvre-t-on une porte ? » — « Avec une clef », répond-il, et il reconnaît que
ce sont des clefs qu'il a sous les yeux. Dans ce cas, qui ne confirme pas l'hypothèse de Bergson, le sentiment du déjà vu survit à la disparition des images d'attitudes.
Une malade de Badal, qui a conservé toute son intelligence et dont l'acuité visuelle est normale, a perdu toute faculté d'orientation. Par la vue, elle ne sait reconnaître la place ni la distance des objets, se heurte contre les meubles ; elle peut lire les lettres de Talphabet, mais ne peut dire dans quel ordre elles se succèdent ni les voir à la place qu'elles occupent. Par Fouïe, la malade se trompe du tout au tout lorsqu'il lui faut indiquer d'où vient un bruit. Elle est malhabile à saisir les objets, ne peut écrire un a bien qu'elle se le représente mentalement, ce II y a un rond et une barre », dit-elle. Elle ne distingue pas sa droite de sa gauche, à moins de faire le signe de la croix (elle sait qu'elle le fait avec la main gauche) ; elle est incapable de s'orienter dans les rues, aussi bien en fait qu'en pensée. Le sens musculaire est conservé.
Un malade de Magnus ne pouvait arriver à fixer les yeux sur le centre du périmètre ; il ne pouvait pas davantage suivre du regard son propre index, que l'on faisait mouvoir devant lui ou que Ton posait sur son nez.
Une malade d' Anton est incapable de s'orienter dans sa chambre, bien qu'elle ait conservé certains souvenirs visuels; elle localise mal les sons.
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Certains malades ne savent pas s'orienter sur leur propre corps. Les malades de Schmidt-Rimplkr, de Badal, ne pouvaient distinguer leur droite de leur gauche. Celui de Wernicke (i64, vol. III, p. 554) plaçait son chapeau sur l'épaule, au lieu de le mettre sur la tête.
Cas de Lissauer. — Il s'agit d'un homme de 80 ans dont l'état mental a un peu baissé ; il perd la mémoire des dates, des nombres ; oublie l'aspect de sa maison ; confond sa fille avec sa belle-sœur ; prend un objet pour un autre. Néanmoins, il continue à s'occuper de ses affaires. Au cours d'un voyage, il se heurte la tête contre un échafaudage ; il ne voit rien pendant un instant, puis il se relève, rentre chez lui, se met au lit pendant trois jours. Lorsqu'il se lève, il ne sait plus sortir de sa chambre. Dans la rue, tout lui parait changé. Il cherche des objets qui sont partout sous ses yeux ; il prend son pantalon pour son habit et un tableau pour une armoire. C'est à ce moment qu'il est amené à la clinique de Wernicke, et l'on constate qu'il s'agit d'un homme pas du tout dément, ni aphasique, mais qui est incapable de reconnaître la plupart des objets par la vue, alors qu'il le peut avec l'ouïe et le toucher, et bien qu'il ne soit pas aveugle. Il a seulement une hémianopsie droite ; il distingue les couleurs, mais celles-ci ne sont plus liées à aucune dénomination. Il a cependant conservé des images-souvenirs visuels; la preuve, c'est qu'il dessine un peu (comme un enfant de 6 ans) et qu'il peut encore écrire (il est admis aujourd'hui que l'écriture n'est que la copie d'un mot imaginé men-
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talement) ; s'il ne dessine pas mieux, c'est que, ainsi que le remarque Lissaubr avec infiniment de perspicacité, au fur et à mesure qu'il a tracé une ligne, il ne la reconnaît plus (il y a, pçurrait-on dire, une sorte A^ataxie du dessin).
Le malade, qui ne pouvait d'abord s'orienter dans les rues, finit peu à peu par faire de grandes prome* nades dans Breslau sans demander son chemin.
Quant aux objets, il ne les reconnaissait généralement pas ; nous allons reproduire in extenso un des interrogatoires que l'on a fait subir au malade :
Interrogatoire du 29 septembre 1888 (Lissauër, p. 242). Objets montrés. — Réponses du malade K
Chaîne de montre : « C'est une clef. »
Un disque de verre bleu : « Un morceau de bois. » Le verre est tenu contre la lumière, qui le traverse. « C'est un verre. » « Cela pourrait aussi être du bois verni. » — Quelle est la couleur? — « Verdâtre ou brun. » — Un peu rouge? « Non. » — Ou bleu ? — « Oui bleu. »
Grappe de raism vert : « Une poire. » — Pomme ou poire ? — « Une poire. » — N'est-ce pas une prune ? — « Non, c'est une poire. » — Est-ce un raisin ? — « Non ; (après une pause :) cela semble pourtant être du raisin. »
Grappe de raisin rouge : « Encore un raisin. » —
I . Les paroles mêmes du malade sont entre guillemets. D' Makie. 5
Est-ce le même que tout à l'heure? — a Non, celuici est vert, l'autre était jaune. »
Bouchon : « Un cachet. » — A quoi cela sert-il? — « A cacheter. » -7— Après avoir palpé : « Un bouchon. »
Un chat gris vivant : « Un petit chat. » Montre sans se tromper la tête, la queue et les oreilles. Couleur? — « Gris. »
Canne : « Une canne. » — Est-ce la vôtre ? — « Non, elle paraît différente. »
Brosse à habits : « Un chat. » — Est-ce le même que tout à l'heure ? — « Non, l'autre était considérablement plus grand. » — Pensez-vous que ce soit un petit chat? — Ce n'est pas un chat naturel, mais artificiel. » Il montre une tête et une queue imaginaires aux deux extrémités de la brosse, montre enfin quatre jambes, et dessine le soi-disant chat sous forme d'un carré grossier avec quatre jambes. Si on lui demande s'il voit aussi nettement les jambes en réalité que son dessin, il répond évasivement. Lorsqu'il palpe la brosse, il la reconnaît aussitôt.
Savon : « Savon. »
Portrait de l'empereur Guillaume P' : « Notre empereur, l'ancien. »
Bougeoir avec bougie : « Une figure. » — Que cela représente- t-il ? — « Je ne puis le supposer. . . Cela doit être un homme... Mais la figure ne comprend que cela (il montre la bougie)... le reste est un support. » — Est-ce réellement un homme et n'est-ce pas quelque chose comme une colonne ? ^- « Non, il y a là une tête et une jambe. Ici (il montre la mèche enroulée de la bougie), se trouve une jambe: courbe. »
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Brosse à habits : « C'est la figure précédente qui représentait un chat. » — Qu'était-ce réellement ? — « J'ai oublié. » On fait le geste de brosser un habit. — « Ah 1 c'est vrai une brosse. »
Un grand miroir : « C'est une lanterne de verre, je crois. » — Il va se placer devant, et sa propre figure lui semble être « un cheval », etc., etc.
M. E. Claparède a fait de cette délicate question l'objet d'une revue générale très complète à laquelle nous avons emprunté largement ^ .
« Cet interrogatoire, dit-il, nous met sous les yeux quelques faits intéressants à noter : c'est ainsi que lorsqu'on montre pour la seconde fois la brosse à habit, le nïalade reconnaît qu'il a vu tout à l'heure ce même objet ; cependant, il continue à méconnaître sa vraie signification, et croit de nouveau que c'est un chat. Cet exemple nous permet de bien saisir la nuance entre l'identification primaire, condition de la reconnaissance sensorielle, et l'identification secondaire, condition de la reconnaissance intellectuelle. Il prouve aussi, ce semble, que l'impression, du déjà vu n'implique pas .nécessairement l'identification secondaire, ou tout au moins l'identification secondaire normale.»
« Ensuite, on peut se demander pourquoi le malade prend l'objet qu'on lui présente pour un autre objet ; on comprendrait ,qu'il déclare qu'il ne reconnaît rien du tout. Mais pourquoi reconnaît-il à faux? » LissAUER a classé les réponses du malade en plusieurs catégories :
I. Année psychologique, (900, p
I. — Réponses qui ont un certain rapport avec l'objet considéré :
a. Ressemblances vraies, sensorielles, qui s'expliquent d'elles-mêmes.
b. Ressemblances partielles; l'objet reconnu ressemble partiellement à l'objet réel.
c. Rapport interne, logique entre l'objet reconnu et l'objet réel (poire prise pour un raisin, un col pour une manchette, etc.).
IL — Réponses qui n'ont aucun rapport avec l'objet présenté.
Les réponses de cette seconde catégorie sont souvent dues à un phénomène que les Allemands appellent Haftenbleiben, et que Ton a traduit par intoxication par Vidée ou le mot précédents. Ce trouble est du même genre que celui que Pick(i 19) a appelé p.9e«rfoapraxie : si un malade s'est servi, par exemple, d'une cuillère, et qu'on lui mette dans la main une clef, il se mettra à puiser sa soupe avec cette clef. Un malade de NoDET a reconnu une épingle au toucher : une orange qu'on lui tendra servira pour lui à mettre des épingles ; celui de Heilbronner (obs. i) tire la langue sur demande; si on le prie ensuit^ de fermer les yeux, etc., il continue invariablement à tirer la langue. Quoique plus apparente dans le domaine des actes, cette influence de l'idée précédente sur la représentation actuelle se manifeste aussi à propos de la reconnaissance (Claparède, /. c).
« Il est très probable que la raison de ces réponses fausses est à trouver dans l'ajustement cérébral tel qu'il existe au moment considéré : chez des personnes saines, le même buisson vu au clair de lune pourra
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sembler un animal ou une personne, ou tel autre fan-tôme, selon la disposition d'esprit du personnage. Nous touchons encore une fois du doigt l'influence des images dans la perception. Chez le malade de NoDET, vieux jardinier, une fourchette est un râteau ; une bouteille est une plante ; une clef sert à mettre des graines, etc. Si l'on place le malade dans certaines conditions, il arrivera peut être à reconnaître des objets ignorés un instant auparavant. Bernheim avait déjà remarqué le fait. Nodet (p. 71) également : « On conduit le malade à table pour manger, et il se sert correctement de la fourchette qu'il n'avait pas reconnue isolée ; on lui présente une montre en lui demandant l'heure et il reconnaît la montre que l'instant d'avant il n'avait pu identifier, etc. » Le malade d'HEiLBROSMER (obs. i) se sert correctement des objets usuels, mais seulement dans la manière habituelle et au milieu des autres objets usuels. Ainsi, il sait se servir de sa cuillère pendant les repas ; mais, dans le courant de la journée, il ne la reconnaît plus, et s'en sert, par exemple, pour écrire. »
Les figures qui sont les plus sujettes à n'être pas reconnues sont les figures humaines. C'est là, en effet, où il importe le plus que les signes soient présents en grand nombre à la fois pour marquer la personnalité à laquelle ils se rapportent.
Il arrive fréquemment, par contre, que les malades reconnaissent au son de leur voix les personnes qu'ils n'identifiaient pas à la vue (Laehr, etc.). C'est ainsi que les sens se suppléent mutuellement ; le malade de Bernheim ne pouvait reconnaître une clochette à la vue, mais bien en l'entendant sonner ; dans un
grand nombre de cas, l'objet pour lequel il y aicécité est reconnu par le toucher (Freund, &5, abs> i, Bruns et Stoelting , Farces , Lissauer , Vorster ,
MûLLER, obs. I, KtJNSTERMANN, etc).
« Ce sont ces cas de suppléances qui sont intéressants pour le psychologue. Ils permettent de se . rendre compte de la valeur respective des divers sens de la connaissance du monde extérieur. Mais cette suppléance n'est probablement qu'apparente dans un grand nombre de cas. Lorsqu'un malade entend la voix d'une personne qu'il n'a pas reconnue visuellement, cette voix ne fait peut-être qu'éveiller l'image visuelle affaiblie, et par l'intermédiaire de celleci, met enjeu les nombreuses associations secondaires. Il en est de même pour la suppléance par le toucher. Certes, les images auditives et tactiles sont bien le point de départ, elles aussi, de multiples associations ; mais, peuvent-elles se passer entièrement du renfort de l'image visuelle? C'est là la question. Il est vrai que, dans la cécité psychique, cette représentation visuelle sera elle-même ou détruite, ou isolée par trouble des associations ; mais, une représentation est un composé de beaucoup d'images supposant un grand réseau associatif, dont il restera toujours quelque partie pour renforcer l'identification par l'ouïe ou le toucher. La question ne pourra être éclaircie que par un examen psychologique des malades tendant à vérifier si le fait de toucher etd'entendre un objet leur en facilite lareprésentation visuelle : Wolpf (p. 36) pense que, sous ce rapport, l'ouïe se comporte autrement que le toucher ; à la suite de recherches qu'il a faites sur quelques sujets et sur lui-même, il est arrivé à cette conclusion
que, lorsqu'on palpe une montre, on ne la reconnaît qu'après se l'être représentée visuellement; au contraire, lorsqu'on en entend le tic tac, la reconnaissance est immédiate. Pour d'autres objets il en est autrement : avant de reconnaître un porte-monnaie ou un canif au bruit qu'ils font en se fermant, on les voit mentalement. Ces expériences délicates méritent d'être reprises ; on ose à peine espérer pouvoir les faire sur des malades. Dans le cas de cécité psychique rapporté par Burr, une montre, qui ne rappelait rien à la vue ni au toucher, était reconnue au tic tac. « Pour ce €[ui concerne plus spécialement la reconnaissance des objets peu familiers par le toucher il est certain — ainsi que des expériences entreprises au Laboratoire de Genève l'ont montré * — que la pré^ sence des images visuelles est indispensable. Mais pour les objets très familiers, celles-ci n'apparaissent pas à l'introspection. Nous trouvons dansl'intéressanteobservation de Lépine quelques détails qui semblent parler dans le même sens: à la vue, le malade reconnaît « toujours et sans l'ombre d'hésitation » les objets qui lui étaient familiers avant sa maladie. Mais pour les objets d'un usage moins fréquent, il y a hésitation ou impossibilité à les reconnaître ; on lui montre une seringue de Pravaz ; après l'avoir bien examinée il déclare être incapable de savoir à quoi cet objet peut servir. // nen sait pas davantage après l'avoir palpée, quoique le plus souvent le toucher l'aide à reconnaître les objets : le toucher est donc impuissant là où la vue Tétait. )> (Claparewe).:
I. V, la thèse de Markoff sui» la' perception stéréognoslique.
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Dans le cas de cécité corticale de Chauffard (27 6w), où les objets étaient reconnus par le toucher, l'écorce du cunéus était intacte : les iinages visuelles devaient donc être présentes.
« Inversement, lorsque des malades qui reconnaissent les objets par la vue ne les reconnaissent pas par le toucher (asymbolie tactile)^ et à supposer qu'il n'y ait pas de trouble de l'identification primaire des sensations musculo-tactiles (stéréo-agnosié)^ il faut penser tout d'abord à une rupture des associations entre les impressions stéréognostiques et l'image visuelle qui a coutume de leur correspondre : l'asymbolie tactile sera alors simplement le résultat de la cécité tactile (Voy. Année PsychoL, V, p. 80-81). D'ailleurs, des observations précises manquent pour éclairer cette question, qui est très délicate. » (Claparède).
Pour l'asymbolie dans le domaine du goût et de l'odorat les documents manquent presque totalement, d'ailleurs, la question n'a qu'un intérêt secondaire, et il est trop difficile de s'assurer qu'il n'y a pas de troubles de la sensibilité brute.
NoDET (p. 78) fait justement observer que, la condition essentielle de toute agnosie étant la possibilité de distinguer nettement dans un territoire sensoriel les deux classes d'identification, il faudrait pou- . voir faire cette distinction d'une façon précise pour Todorat et le goût.
BoNHOEFFER (17, p. 235) a publié le cas d'une femme alcoolique atteinte d'asymbolie pour le goût, l'odorat, et non pour l'ouïe. Elle buvait le lait croyant que c'était de la bière, et la bière pour de l'eau.
Ces phénomènes d'agneusie et d'anosmie sont dif-
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ficîles à déceler dans les démences confirmées, mais au début des états démentiels ils peuvent s'observer avec l'intégrité relative des autres sphères psychiques permettant l'examen des malades et leurs constatations.
C'est ainsi que A. Voisin a signalé l'agneusie et l'anosmie précoces chez les déments paralytiques ; l'anosmie pourrait même s'observer unilatérale à la phase préparalytique réalisant dans le domaine de l'olfaction une inégalité de réaction sensitivo-sensorielle analogue à celle qu'on observe dans les réactions oculo-pupillaires pour la sphère visuelle.
L'agneusie permet aussi de comprendre le pica des déments coprophages qui absorbent leurs excréments comme si c'étaient des aliments succulents. Cela s'observe chez les déments séniles, chez les déments paralytiques surtout et chez les déments précoces parfois.
« La diminution ou la perte de l'odorat des deux côtés ou d'un seul est un des signes sur lesquels j'ai depuis longtemps appelé l'attention*. Dès 1867 j'ai étudié ce phénomène, ses causes et sa haute importance diagnostique.
(( Chaque année dans mes cours, je ne manque pas de le faire remarquer aux élèves et c'est à mon avis un des meilleurs signes du début de la paralysie générale ; car: i® il est presque constant; 2° il n'appartient pas à une autre maladie qu'à la paralysie générale, sauf les cas exceptionnels (tels par exemple que l'ozène et ses suites, une ancienne fracture de l'ethmoïde) ; dans la folie simple, l'odorat est plutôt augmenté que diminué ; 3® c'est un signe du début qu'on
I. A. Voisin. Union médicale
82 LA DÉMEI9CE
peut constater avant même qu'il n'y ait de tremblement de la langue ou d'inégalité pupillaire, ou même avant qu'il n'y ait d'afiFaiblissement de la mémoire ; 4° c'est un signe facile à percevoir ; en effet, il est assez persistant, tandis que les autres manifestations ne sont pas continues.
« L'exploration doit se faire au moyen d'une substance odorante commune, du poivre, par exemple ; il faut avoir soin de cacher à la vue des malades ce qu'on va leur faire sentir ; si le poivre n'est pas reconnu par l'odorat, il faut le mettre sous les yeux du sujet pour voir s'il le reconnaîtra ; s'il en est ainsi, on pourra aflSrmer que ce n'est pas la démence qui en est cause, et que c'est l'odorat qui est diminué ou aboli.
« Le plus souvent la substance odorante ne produit aucune sensation ; d'autres fois il y a une sensation, mais elle est pervertie : ainsi le malade prendra du poivre pour du tabac, pour du camphre ; d'autres fois, enfin, une fois sur dix environ, le poivre est reconnu ; souvent l'odorat est conservé d'un côté.
« Les hallucinations de l'odorat sont très rares au début de la paralysie générale, tandis qu'elles sont fréquentes dans la folie simple ou folie névropathique.
« Ces troubles de Todorat des deux côtés ou d'un seul tiennent aux altérations des nerfs olfactifs, que nous étudierons plus loin.
« Au début de la paralysie générale, les malades ont parfois de l'enchifrènement avec la sensation de corps étrangers dans les narines ou de démangeaisons ; aussi cherchent-ils avec le doigt les prétendus corps étrangers, ou à les expulser en expirant vive-
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ment et par saccades, la bouche fermée, afin de désobstruer les fosses nasales ; et pendant ces expirations saccadées ils ferment une des narines pour mieux diriger le courant d'air expulseur. Le plus souvent rien n'est expulsé, puisque la sensation est purement subjective ; cette habitude finit parfois par dégénérer en véritable tic.
« L'intégrité du goût est trop entièrement liée à celle de l'odorat pour que le sens du goût reste normal, même au début de la démence paralytique : lorsque les malades ne perçoivent pas l'odeur du poivre, il arrive qu'ils ne distinguent pas également le poivre déposé sur leur langue \
« En résumé l'odorat est presque toujours gravement compromis à la première période et reste aboli pendant la seconde période. C'est ce qui explique comment ces déments en arrivent à se frotter la figure avec des matières fécales sans en être incommodés et à demeurer des journées entières souillés par leurs excréments sans paraître s'en douter *. »
Nous citerons en outre les 3 tableaux qui résument les recherches spéciales sur les points de MM. Toulouse et Vaschide avec quelques-uns de leurs commentaires, ainsi que le tableau général de Clapa-
PLAN DE RECHERCHES PSYCHOLOGIQUES SUR L'AGNOSIE D'APRÈS GLAPARÈDE
/ Agnosie visuelle pour les formes.
Tr. de l'iden-V — achromatopsique. iif. primaire! — stéréoscopique (troubles de la perception du (agnosie pri-\ relief et de la profondeur).
maire). t Stéréo-agnosie (toucher).
\ Pour les mots : cécité et surdité verbales pures.
\ Tr. de rident.
\ secondaire.
( Asymbolie :
Avec conservation des représentations mentales.
Optique.
Acoustique.
rj, ^j ( vraie ?
( cécité tactile.
Olfactive.
Gustative.
Vaso-motrice (apathie).
Avec perte des représentations mentales.
Cécité psychique proprement dite.
Surdité psychique.
Amnésie tactile ?
Anosmie psychique.
Agueusie psychique.
Kinesthésique et motrice.
Apraxîe.
Akinésie.
Tr. d'orientation.
Générale/ avec perte de la volonté.
Pour les mots :
Aphasie optique.
— acoustique.
Asymbolie verbo-optique.
— verbo-acoustiq.
Aphasies sensorielles
vraies.
Aphasie motrice.
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I. Toulouse et Vaschide. La senBibilité olfactive dans la P. G, Revue de psychiatrie, igoS, n® i, p. 6/j.
RÉSULTATS GÉNÉRAUX COMPARÉS A CEUX FOURNIS PAR L'EXAMEN DES ADULTES NORMAUX
Tableau II.
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i" période, a* période.
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•fit
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(Les minima de la sensation et de la perception sont représentés par les titres des solutions camphrées. Le nombre des anosmiques ne reconnaissant aucune odeur est, chez les paralytiques, de huit sur vingt-huit, soit près du tiers, tandis qu'il n'est que le treizième chez les adultes normales.)
Tableau III.
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I p. lO
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« Les chiffres du tableau III prouvent d'abord l'indépendance de cette sensibilité olfactivo-sensitive, car elle persiste malgré la déchéance de l'appareil olfactivo-sensoriel ; elles prouvent encore la nature fondamentale de cette sensibilité ou plutôt de cette irritabilité organique, car nous l'avons trouvée chez les enfants avant même que l'olfaction se développe. Elle persiste à travers les âges et on la trouve chez les vieillards à peine abolie, tandis que Tolfaction est éteinte complètement. On retrouve encore ce genre d'irritabilité, presquedans toutes les maladies mentales avec des diminutions plus ou moins grandes.
« La sensation (impression olfactive de nature iijdéterminée) est plus faible chez les déments paralytiques et d'autant plus que la maladie est plus ancienne. Il est à remarquer que /dans la première période, elle est peu inférieure à celle des sujets normaux, alors que la perception (reconnaissance du corps odorant) est déjà fortement diminuée. Une fois de plus nous constatons que la perception et la sensation sont jusqu'à un certain point indépendantes. Elles ne sont pas frappées dans les maladies également.
« La reconnaissance de l'eau est faible, surtout aux deux dernières périodes. Il en est de même de la reconnaissance des odeurs différentes.
« La paralysie générale est le type de la démence, c'est-à-dire de la faiblesse intellectuelle. On voit combien l'odorat est altéré dans cette maladie. Il est intéressant de remarquer que cette fonction s'abolit en même temps que l'intelligence générale et tout d'abord dans son mode d'activité le plus délicat, la perception. » (Toulouse et Vasghide, /. c).
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Amnésies générales graduelles. — Que la démence soit sénile, épileptique, paralytique, ou autre, le travail de dissolution mentale à révolution près suit la même loi générale au point de vue de l'extinction des divers éléments constitutifs de la mémoire.
Comme l'a fait ressortir Ribot, l'amnésie, après avoir été limitée aux faits récents, s'étend aux idées puis aux sentiments et aux affections et finalement aux actes. Cette graduation établie par les observations des médecins aliénistes de tous pays est précisément l'inverse des étapes suivies par la constitution de la mémoire, laquelle fixe tout d'abord des réactions motrices coordonnées puis des états affectifs liés à ces réactions, ensuite des associations d'idées par excitations accumulées et systématisées, et enfin des reconnaissances des faits normaux fixés à leur tour par associations nouvelles corroborant les anciennes auxquelles elles se comparent et s'additionnent.
La représentation extérieure des images de la parole s'appelle parole intérieure. Quand nous devons exprimer une idée, avant de prononcer les mots, nous nous les représentons comme s'ils nous avaient été suggérés, et, parfois, nous les entendons pour ainsi dire avec notre oreille, ou dans notre cerveau comme autant d'images acoustiques ; c'est de cette façon que le plus grand nombre des hommes traduit l'idée par son signe correspondant. Par contre, ceux qui ont une grande habitude de la lecture voient comme imprimés sur le papier les mots associés aux représentations qui traversent le champ de leur conscience, et, pour la parole intérieure, dans le processus de la pensée et dans son expression verbale ou graphique,
ils évoquent de préférence les images visuelles des symboles verbaux ou graphiques. D'autres sujets, enfin, lorsqu'ils veulent traduire l'idée par son signe correspondant, évoquent les images tactiles et musculaires de la parole, plus rapides, plus colorées et plus efiBcaces que les autres.
Ces trois grands types n'excluent nullement d'autres formes mixtes ou de transition. Les représentants de chacun de ces grands types ont reçu les qualifications d^auditifs, de visuels et de moteurs. Ces diverses images, qui varient avec les individus d'après le mécanisme de l'évocation verbale, se combinent entre elles en bien des manières, et ainsi deviennent possibles l'articulation des mots et leur expression écrite.
Tel est le mécanisme en vertu duquel fonctionne Tappareil du langage. Selon la prédominance de telle 011 telle de ces sphères mnémoniques préalablement à l'afiaiblissement démentiel on peut voir par exemple un auditif devenir visuel ou un visuel devenir moteur ou inversement. Cependant la sphère auditive étant de l'avis de la plupart des psychologues la sphère des acquisitions intellectuelles par excellence on peut dire que l'ordre le plus logique dans l'extinction progressive des sphères mnémoniques doit commencer par l'extinction de la sphère auditive. La mémoire visuelle serait plus tenace quoique moins que la mémoire motrice, surtout celle des mouvements automatiques stéréotypés. Mais cela n'est vrai qu'autant qu'il est question de démence progressive simple sans lésion localisée des organes des sens ni des sphères corticales.
C'est ainsi que Pitres a constaté que chez les apha-
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siques dont ta mémoire se répare la mémoire sensorielle revient avant la mémoire motrice. La compréhension des idiomes étrangers reparaît avant le pouvoir de les reparler.
Dans la démence organique par foyer cortical, la déchéance fonctionnelle devient entièrement dépendante du siège de la lésion et de la zone corticale altérée (zone motrice moyenne, zones sensitivo-sensorielles diverses en arrière et en bas de la corticalité, zones psychiques? en avant).
Faits. — Il est d'observation vulgaire, dit Ribot, que Taffaiblissement de la mémoire porte d'abord sur les faits récen,ts, aussi ne remarque-t-on pas combien cela est choquant pour le sens commun. Il serait naturel de croire a priori que les. faits les plus récents, les plus voisins du présent, sont les plus stables, les plus nets ; et c'est ce qui arrive à l'état normal. Mais au début de la démence, il se produit une lésion anatomique grave : un commencement de dégénérescence des cellules nerveuses. Ces éléments en voie d'atrophie ne peuvent plus conserver les impressions nouvelles. En termes plus précis, ni une modification nouvelle dans les cellules, ni la formation de nouvelles associations dynamiques n'est possible ou au moins durable. Les conditions anatomiques de la stabilité et de la reviviscence manquent. Si le fait est totalement neuf, il ne s'inscrit pas dans les centres nerveux ou est aussitôt effacé. S'il n'est qu'une répétition d'expériences antérieures et encore vivaces, le malade rejette le fait dans le passé ; les circonstances concomitantes du fait actuel s'effacent bien vite et ne permettent plus de le localiser à sa place. Mais les modifications fixées
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dans les éléments nerveux depuis de longues années et devenues organiques, les associations dynamiques et les groupes d'associations cent fois et mille fois répétées persistent encore ; elles ont une plus grande force de résistance contre la destruction. Ainsi s'explique ce paradoxe de la mémoire : Le nouveau meurt avant l'ancien. Les déments deviennent de plus en plus étrangers aux faits nouveaux auxquels ils assistent ou bien ces faits s'ils les perçoivent n'éveillent que des associations anciennes avec le sentiment du déjà vu.
Rien ne les intéresse, les nouveautés les révoltent ou bien ne leur paraissent qu'un travestissement de l'ancien, une démente inofifensive gardée par sa famille cesse de pouvoir être conservée par les siens à dater d'un déménagement. Inapte à se recoçnaitre dans le local nouveau, elle ne se sent plus chez elle et veut toujours s'en aller, se révoltant qu'on ne veuille pas la faire rentrer a la maison et s'égarant perpétuellement en s'imaginant y retourner. Au contraire des déments confiés à l'assistance familiale s'y adaptent parce qu'ils croient reconnaître la maison de leurs nouveaux nourriciers comme leur maison natale avec laquelle elle peut avoir quelque analogie comme toutes habitations rurales. L'illusion se complète pour le dément par la croyance à une parenté avec les nourriciers dont les enfants lui semblent ses petits-fils par une sorte de réveil apparent et quelque peu réel même d'aptitudes sociales élémentaires grâce auxquelles certains de ces déments séniles sont parfois longtemps susceptibles de vivre au dehors ou même de s'y réadapter instinctivement dans des conditions con-
venables de tutelle et d'assistance directe et appropriée.
« Quand la mémoire se rétablit, dit Louyer Wil- LERMAT, elle suit dans sa réhabilitation un ordre inverse de celui qu'on observe dans son abolition :
« Les faits, les adjectifs, les substantifs, les noms propres. »
w La transformation deTadjectif en substantif, qui a été un des procédés constants de la formation des langues, se voit encore de nos jours : par exemple un bon de la banque, un brillant, un volant » (F. Bau- DRY, De la science du langage et de son état actuel,
(c Quand la mémoire diminue, dit Kussmacjl, plus
un concept est concret, plus le terme qui Texprime manque vite. Ce qui en est la cause, c'est que notre représentation des personnes et des choses est plus faiblement liée à leur nom que les abstractions, telles que leur état, leurs rapports, leurs qualités. Nous nous représentons facilement les personnes et les choses sans leurs noms, parce qu'ici l'image sensorielle est plus importante que cette autre image qui est le signe, c'est-à-dire leur nom . Au contraire, nous n'acquérons les concepts abstraits qu'avec l'aide des mots qui seuls leur donnent une forme stable. Voilà pourquoi les verbes, les adjectifs, les pronoms et encore plus les adverbes, les prépositions et les conjonctions sont plus intimement liés à la pensée que les substantifs. On peut se figurer que, dans le réseau de cellules des couches corticales, il doit se passer des phénomènes d'excitation et de combinaison beaucoup plus nombreux pour un concept abstrait que pour un concept
concret ; et que par conséquent les connexions organiques qui lient une idée abstraite à son signe sont beaucoup plus nombreuses que pour le cas d'une idée concrète. » Traduite en langage psychologique, cette dernière phrase équivaut à ce que dit Ribot : que la stabilité du signe est en raison de son organisation, c'est-à-dire du nombre des expériences répétées et enregistrées.
La mémoire, fonction capitale du psychoplasma, n'est au fond qu'une reproduction de représentations.
Les empreintes que l'excitation avait produites en tant qu'impression sur le bioplasma et qui étaient devenues des représentations durables sont ramenées par la mémoire ; elles passent de l'état potentiel à l'état actuel.
La force de tension latente dans le psychoplasma se transforme en force vive active. Correspondant aux quatre stades de la représentation, Hoeckel* distingue dans la mémoire quatre stades de développement progressif :
L Mémoire cellulaire ;
IL Mémoire histonale ;
IIL Mémoire inconsciente ;
IV. Méiûoire consciente
C'est en sens inverse que se succèdent les mémoires précitées dans les cas de régression démentielle.
Bien que les amnésies des déments soient généralement progressives, on peut cependant observer des rétrocessions partielles du processus démentiel en certains cas.
i. Les énigmes de l'univers^ p. i38, Hceckel.
Cela s'observe particulièrement lors des lésions localisées brusques qui peuvent agir, avons-nous dit, à la façon de certains traumatismes externes (ce sont d'ailleurs de vrais traumatismes cérébraux par la voie de ruptures vasculaires) ; on assiste alors parfois à une éclipse transitoire d'une certaine partie, du champ de la mémoire, éclipse qui peut s'atténuer ensuite partiellement avec la résorption de la colonne sanguine extra vasée.
Nous avons observé un dément de ce genre trouvé sans conscience sur la voie publique, il fut recueilli comme inconnu et interné vu l'impossibilité de savoir son nom et son adresse. A l'Asile, il se remit en partie de l'ictus ; la profession d'abord lui revint ; lorsqu'il put s'occuper il demanda à travailler avec ceux qui réparaient les chaussures, puis il retrouva son nom propre et se souvint avoir habité une localité qu'il décrivait sans pouvoir la nommer* Parmi les particularité de sa description, il y avait toujours des cuirassiers ce qui conduisit à lui énumérer les garnisons de ce genre des environs de Paris, à l'énoncé du nom de la ville de Saint-Germain,, parmi celles où se trouvent des militaires de cette catégorie, le malade reconnut le nom et ensuite la localité où il fut permis de retrouver son domicile grâce aux gens de sa profession.
Une autre démente que j'ai observée à la colonie familiale de Dun, balayait consciencieusement le logis chaque matin; mais si on lalaissait balayer jusqu'au seuil elle se mettait à balayer la route, et partait ensuite droit devant elle à la recherche de son domicile, oubliant de faire volte-face ; une fois
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qu'on avait oublié de la surveiller, elle fit plusieurs kilomètres avec son balai et fut tout étonnée et ravie de retrouver la maison quand on lui eut fait faire demi-tour.
Pour interpréter les faits cliniques^ il convient, dit Van Bieryliet, de faire au sujet de l'amnésie des faits récents, une distinction entre la mémoire de fixation et celle de reproduction. Si l'amnésie progressive résulte d'une altération des cellules nerveuses et que celles-ci soient dans l'impossibilité de fixer des souvenirs nouveaux, le malade n'a plus de mémoire pour les faits récents, nouveaux, mais sa mémoire du passé, celle qui gît dans les cellules encore intactes demeure entière; le vieillard ne peut plus fixer de souvenirs récents en partie parce que ses organes sensoriels affaiblis transmettent au sensorium des sensations trop faibles ; en partie parce que son cerveau devenu moins plastique se déforme moins profondément par les mouvements qui le traversent. C'est là une amnésie de fixation, et de plus une amnésie tout à fait normale, qui se manifeste chez tout homme à partir d'un. âge beaucoup moins avancé qu'on ne le croit généralement. La mémoire de fixation purement passive, c'est-à-dire l'aptitude de l'écorce à fixer la trace profonde des modifications qui l'ont déformée, va en diminuant régulièrement de l'enfance à la vieillesse*. Bien entendu, il s'agit de la mémoire naturelle spontanée ; mais, à mesure qpe nous nous formons, l'attention volontaire se fixant sur certaines images et de plus en plus sur les images utiles contre-balance pour ces
I. J.-J. Vàn" BiERVLiKT. La mémoire. Pari», Doin
images4à Taflaiblisseinent graduel de la mémoire naturelle. Chez le vieillard, il arrive un moment où l'attention est impuissante à contre-balancer cet affaiblissement ; dès lors il y a amnésie pour les faits récents, mais c'est là une amnésie de fixation, et une amnésie foncièrement incurable. (Van Biervlet).
Idées. — Bientôt, dit Ribot, le fonds ancien sur lequel le malade peut encore vivre s'entame à son tour. Les acquisitions intellectuelles se perdent peu à peu : Connaissances scientifiques, artistiques, prof essionnelteSy langues étrangères^ etc. Les souvenirs personnels s'effacent en descendant vers le passé.
Ceux de l'enfance disparaissent les derniers. Même à une époque avancée, des aventures, des chants du premier âge reviennent. Souvent les déments ont oublié une grande partie de leur propre langue. Quelques expressions reviennent par accident ; mais d'ordinaire ils répètent d'une manière automatique les mots qui leur sont restés (Griesinger, Baillarger). Cette dissolution intellectuelle a pour cause anatomique une atrophie qui envahit peu à peu l'écorce du cerveau, puis la substance blanche, produisant une dégénérescence graisseuse et athéromateuse des cellules, des tubes et des capillaires de la substance nerveuse ; suivant la remarque de Ribot, les acquisitions d'une culture compliquée sont les premières compromises. Nous avons cité un ancien ingénieur réduit par l'affaiblissement psychique à l'état de cocher, les connaissances professionnelles se dégradent dans l'ordre inverse de leur acquisition dans le temps et dans l'ordre de complexité. — Aussi les vieux ouvriers
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finissent-ils souvent par les travaux frustes des débutants confondus avec les apprentis par l'atrophie de leurs aptitudes ; ils finissent par ne plus pouvoir même les égaler en savoir faire, l'oubli de toutes expériences et l'incoordination de leurs associations les font peu à peu rejeter des ateliers. A l'Asile les ateliers où travaillent des déments de ce genre consomment des matières premières hors de proportions avec la production d'ailleurs insuffisante en qualité et quantité.
Aussi a-t-on coutume de considérer que la maind'œuvre des vieux chroniques travailleurs des asiles ne représente que le quart de la main-d'œuvre normale à temps égal et à nombre égal de travailleurs.
Si la surveillance n'est pas étroite, les matières premières prennent l'emploi le plus invraisemblable et les ouvrages incohérents de tous genres confectionnés par des déments constituent un musée original ou s'observent au service d'un but incompréhensible des vestiges d'habileté professionnelle pour certains points de détail ; j'ai une pièce ajustée en pas de vis variés, constituée à l'aide d'os de bœuf tournés par un ancien monteur en acier qui a consacré à ce travail de longs mois d'automatisme incohérent. Mieux vaut d'ailleurs laisser ces forces perdues se développer en un tel sens qui a du moins l'avantage de calmer le dément par le mécanisme de la détente motrice.
Mais l'automatisme pour certaine profession peu difficile est miraculeusement conservé, d'autres fois, au point de faire du dément travailleur un pilier d^atelier précieux, qu'on doit arracher à son établi à l'heure du repos.
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Si le travail des déments est typique, la façon dont ils se distraient ne l'est pas moins et des inconscients incapables de causer prennent longtemps part à d'interminables parties de jeux.
Il ne faudrait pas croire que ces jeux soient incohérents et j'ai vu des déments mûrir des coups d'échecs très délicats, comme si une mémoire partielle survivait notable dans ce champ tout spécial de l'automatisme psycho-moteur. .
Il n'est pas rare de voir deux déments alités et gâteux voisins de lits entamer des parties interminables de cartes en vis-à-vis.
Pour les moyens d'expression on voit souvent des déments employer aux dernières périodes de leur affaiblissement intellectuel des modes d'expression qui furent ceux de leur jeunesse.
Cela est net lorsque le malade est d'origine étrangère et revient à la langue nationale première après avoir oublié ou tout au moins perdu l'usage facile de la langue du pays d'adoption finale.
Ce qu'on voit plus souvent c'est un dément d'origine rurale échouant à l'asile parisien et retournant à l'usage courant du patois de sa province dont il avait émigré autrefois tout jeune. Plus souvent encore on voit le dément s'exprimer en zézayant comme l'enfant et appelant a papa, maman » avec des mots enfantins et simples ( « dodo » etc); répondant aux besoins essentiels et primordiaux. Le vieillard peut alors réellement être littéralement en enfance et se croire tout petit, montrant ses menottes, ses petits petons et demandant des joujoux ; c'est alors la micromanie, le dément se croyant réduit à des dimensions enfantines
et le puérilisme mental, qui lui font reprendre goût aux poupées.
Avant de descendre ces derniers échelons le vieillard revit parfois les phases intermédiaires de sa vie ; les vieilles démentes de la colonisation familiale s'attachent très fréquemment aux enfants de leurs nourriciers qu'elles affectionnent en grand'mères véritables par une sorte de renaissance de l'instinct maternel qui rend certaines véritables grand'mères si tyranniques à leurs brus ou à leurs filles auxquelles elles disputent énergiquement leurs petits-enfants.
Un dément homme que j'ai dans mon service de Villejuif a rétrogradé à l'époque de son service militaire ; il se croit, à l'Asile, soldat dans sa caserne et accueille avec étonnement sa femme et ses filles qpi'il remercie de venir le voir sans bien comprendre pourquoi ces personnes qu'il se rappelle avoir rencontré ailleurs s'intéressent tant à lui.
Il se croit soldat depuis plusieurs années (il avait rengagé) et quand on lui demande depuis quand il est ici il croit toiijours qu'il vient d'arriver.
Dans ces conditions on conçoit que les questions de temps (jours, mois, quantièmes, années, etc.), comme les questions de lieux deviennent, fort vagues pour tout ce qui concerne les faits consécutifs à l'échéance de la démence,
Aussi, nombreux sont les déments réclameurs auxquels on peut promettre chaque jour qu'ils sortiront demain, on leur donne ainsi une satisfaction toujours renouvelée et suffisante. Les déments se plaignent souvent à leurs familles de n'avoir pas mangé alors qu'ils sortent de table car ils l'ont oublié et il faut les
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surveiller pour qu'ils ne prennent pas deux repas de suite ayant oublié le premier. On peut leur demander vainement le menu au sortir de table, et on peut leur suggérer après coup un menu erroné ; les déments paralytiques qui sont généralement satisfaits de tout se félicitent après manger (voire même avant) d'avoir dégusté d'excellents mets imaginaires. J'ai été remercié par une famille persuadée que son malade était favorisé d'une cuisine exceptionnellement succulente, à la suite d'affirmations de ce genre.
Sentiments. — « Les meilleurs observateurs ont remarqué que les facultés affectives s'éteignent bien plus lentement que les facultés intellectuelles (Ribot). » Il peut sembler surprenant d'abord que des états aussi vagues que les sentiments soient plus stables que les idées et les états intellectuels en général. La réflexion montre que les sentiments sont ce qu'il y a en nous de plus profond, de plus intime, de plus tenace. Tandis que notre intelligence est acquise et comme extérieure à nous, nos sentiments sont innés. Considérés dans leur source, indépendamment des formes raffinées et complexes qu'ils peuvent prendre, ils sont l'expression immédiate et permanente de notre organisation. Nos viscères, nos muscles, nos os, tout, jusqu'aux éléments les plus intimes de notre corps, contribuent pour leur part à les former. L'amnésie de nos sentiments, c'est l'oubli de nous-mêmes. Il est donc logique qu'elle se produise à une époque où la désorganisation est déjà si grande que la personnalité commence à tomber par morceaux.
Des déments qui ne reconnaissent plus les leurs
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OU les ont pris en aversion sans savoir pourquoi, croient en revanche reconnaître des étrangers qu'ils n'ont jamais vus et se lient d'amitié avec les premiers venus. Ils vouent alors de l'affection à des personnes qui n'en sont pas dignes.
Un dément paralytique, qui ne voulait plus recevoir la visite de sa femme et de ses enfants, ou bien les agonisait de sottises, entourait un jeune idiot de son quartier d'une affection toute paternelle, le prenant pour son fils.
Les mariages entre déments en liberté ne sont pas rares, j'en ai observé quatre à la colonie familiale des vieillards de la Seine.
Deux vieillards aliénés de l'asile de Villejuif ont demandé à sortir pour se marier ; il est vrai qu'ils s'étaient retrouvés dans l'Asile, après s'être autrefois connus étant jeunes.
Beaucoup de déments et démentes incurables à la suite de vésanies anciennes se figurent être les époux mystiques d'êtres imaginaires ou romanesques auxquels ils vouent des sentiments tels qu'il faut se garder de médire de leurs conjoints imaginaires avec lesquels ils conversent couramment et cohabitent en fiction. Des déments de même âge se prennent d'affections persistantes à l'asile, et ne se quittent plus. Nous en avons observé qui firent un délire associé (fi g. lo) ; l'un dément vésanique avait contagionné l'autre, dément paralytique, qui lui servait désormais de secrétaire pour ses plaintes et suppliques qu'il certifiait exactes. Un gâteux dément, abandonné des siens, écrit des lettres fréquentes avec adresses insuffisantes ou erronées, il les fait jeter, en cachette, à la
poste par des déments des ateliers. Quand les lettres
Fio. lo. — Dément paralytique conta gionné par un vésanique (délire communiqué).
reviennent à l'expéditeur il les lit avec satisfaction
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malgré Tincohérence et nous les montre triomphalement persuadé qu'on lui répond.
Des déments incapables de comprendre ce qu'on leur dit ou de reconnaître les leurs, comme d'évoquer les souvenirs relatifs à leur propre individualité, sont encore susceptibles de sentiments simples, comme la peur, la colère, la joie, la tristesse.
Dans une section d'alités inconscients, si l'un s'agite les autres en subissent l'influence, soit qu'ils s'effraient de ses cris ou de ses menaces, soit qu'ils s'irritent de ses gestes ou de ses paroles monotones et inoffensives.
Une démente de la Salpêtrière se traînait la nuit de lit en lit pour étouffer les autres malades qui ronflaient.
Un dément de Villejuif enfonça un linge dans la gorge d'un voisin dont les ronflements le gênaient. Un autre lia le cou d'un gâteux, qui râlait et l'eût étranglé sans le veilleur.
C'est un dément alité qui a tué un infirmier à Villejuif, en l'étreignant au cou. Il affirmait ensuite avoir sauvé la vie à sa victime et croyait sincèrement avoir porté secours à celui même qu'il avait tué. Cela doit éclairer sur la valeur du témoignage de tels malades qui ne se font cependant pas faute d'articuler plaintes et accusations les plus inattendues sur leur entourage. De tels malades, malgré leur démence, peuvent on le voit constituer un danger réel quand même.
Avec la suggestibilité propre aux mentalités affaiblies, on peut voir des déments subir l'influence d'autres délirants actifs. J'ai cité plus haut l'observation
d'un dément paralytique qu'un persécuté graphomane avait convaincu de la réalité de ses souffrances et qui était devenu son secrétaire dévoué à ses revendications ; il attestait par des apostilles toutes les plaintes écrites du délirant qui l'avait contagionné.
Un autre dément gâteux a adressé au Parquet des lettres réclamant son mariage in extremis avec une jeune fille alléchée par ses idées délirantes de richesse ; ici la lettre avait été évidemment dictée par la cupidité d'une volonté étrangère, mais les déments, dans l'asile comme au dehors, rédigent de nombreux testaments qui témoignent par leur incohérence de la démence sous-jacente comme de la persistance de leurs sentiments affectifs ; cependant ces sentiments, tout en persistant, peuvent être pervertis par la démence et, comme l'a observé Bail, beaucoup de testaments déshéritant des familles respectables au profit d'institutions inattendues, hôpitaux d'animaux, ou œuvres plus bizarres encore, sont dictés par des aberrations affectives et par une sentimentalité plus négative que réelle.
Des déments rétrogradent à une phase antérieure de leur existence et reconnaissant toujours leurs enfants, les croient encore à un âge bien plus tendre. Aussi veulent-ils exercer sur eux une autorité tyrannique comme sur des enfants en bas âge, et s'emportent de ce qu'ils agissent sans les consulter constamment ou autrement qu'ils n'ont conseillé.
Une démente de ce genre, oubliant qu'elle est grand'mère, et qu'elle parle à son gendre, projeté un mariage pour sa fille, alors que celle-ci n'est pas veuve, mais elle la croit encore jeune fille.
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Des déments croient avoir perdu leurs enfants quand ils entendent parler de décès, ou bien voient raviver l'émotion d'une perte ancienne à l'occasion d'un enterrement étranger.
A la colonisation familiale, les démentes suivent les enterrements de gens du pays qu'elles ne connaissaient pas et pleurent parfois sincèrement.
Au cimetière, elles croient reconnaître les tombes des leurs, alors qu'ils vécurent et moururent dans une toute autre région. Sur ces tombes étrangères, elles vont prier et pleurer comme elles l'eussent fait sur les restes des leurs.
L'émotivité reste d'ailleurs la caractéristique de toutes les démences, surtout des démences par lésion circonscrite ; le rire et le pleurer, en quelque sorte automatique et spasmodique éclatent alors périodiquement comme de façon explosive à l'occasion d'excitations quelconques, comme réaction anormale par syndrome pseudo-bulbaire ; frapper des mains, éternuer ou tousser auprès de tels déments suffit à susciter chez eux d'interminables secousses de rire ou des ruisseaux de larmes. Selon les cas, les excitations les plus diverses peuvent provoquer de préférence cette émotivité morbide gaie ou triste (respiration d'ammoniaque ou de parfums variés, piqûres d'épingles, application de compresses froides à la peau, vision d'étincelle, audition d'un diapason, pincée de sel sur la langue, etc., etc.).
En général, dit Sergi*, tous les psychiatres admettent qu'à la base des maladies mentales se trouvent
I. G. Sfkgi. f.es émotions, Doin, 1901, p
la dénutrition, Tanémie, les lésions du cœur, des dégénérescences de la moelle, et d'autres conditions morbides des organes nutritifs et vitaux. On y trouve aussi des lésions cérébrales, de l'anémie cérébrale, dénutrition du cerveau, ramollissement, etc. Mais si l'on pense que la dénutrition générale doit avoir une très grande influence sur le cerveau et sur ses fonctions, que les anomalies des sentiments doivent aussi amener des anomalies de l'intelligence comme cela se voit également dans l'état normal et dans les accès d'émotions très violentes, il n'est pas surprenant de trouver que dans la persistance du mal pour les troubles émotionnels, l'intelligence se trouve aussi altérée de façon permanente et que des altérations naissent dans la substance cérébrale qui, à leur tour, influent sur l'état affectif des maladies.
D'autre part, s'il est vrai que le cerveau supérieur est siège de conscience et qull est un centre d'excitations pour les émotions, tous les troubles d'idées, de pensées, d'intelligence en général devront avoir leur influence sur les émotions caries excitations qu'elles apportent au centre émotif ne sont plus normales, les émotions qui en dérivent doivent donc être anormales. La maladie du cerveau, de l'écorce ou de toute autre partie, peut donc être une cause prochaine de troubles émotionnels parce que les phénomènes qui s'accomplissent eii lui ne sont pliis normaux et que tous les organes de la vie nutritive qui ont leur centre d'innervation dans la moelle allongée, dans le bulbe, doivent être nécessairement troublés dans leur fonction ; d'où l'anormalité émotive.
Actes. — Les acquisitions qui rési^«nt en dernier lieu, dit RiBOT, sont celles qui sont presque entièrement organiques : la routine journalière, les habitudes contractées de longue date. Beaucoup peuvent encore se lever, s'habiller, prendre leurs repas régulièrement, se coucher, s'occuper à des travaux manuels, jouer aux cartes et à d'autres jeux,' quelquefois même avec une aptitude remarquable alors qu'ils n'ont plus ni jugement, ni volonté, ni affections. Cette activité automatique, qui ne suppose qu'un minimum de mémoire consciente, appartient à cette forme inférieure de la mémoire, pour laquelle les ganglions cérébraux, le bulbe et la moelle suffisent.
La destruction progressive de la mémoire suit donc une marche logique, une loi. Elle descend progressivement de l'instable au stable. Elle commence par les souvenirs récents qui, mal fixés dans les éléments nerveux, rarement répétés et par conséquent faiblement associés avec les autres, représentent l'organisation à son degré le plus faible. Elle finit par cette mémoire sensorielle, instinctive, qui, fixée dans l'organisme revenue une partie de luimême ou plutôt lui-même, représente Torganisâtion k son degré le plus fort. Du terme initial au terme final, la marche de l'amnésie, réglée par la nature des choses, suit la ligne de la moindre résistance, c'est-à-dire de la moindre organisation. La pathologie confirme pleinement ces vues. C'est un processus d'organisation à degrés variables compris entre deux Umites extrêmes : l'état nouveau, l'enregistren^nt organique (Ribot).
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Des déments à la suite d'un délire chronique longtemps prolongé ressassent d'une façon monotone des actes bizarres en rapport avec un délire ancien qui, lui, est éteint mais dont les manifestations automatiques subsistent et survivent à l'impulsion délirante qui les suscita.
Des dessins de vieux déments de ce genre consignent avec une persistance étonnante la série stéréotypée de leurs associations délirantes anciennes malgré leur complexité.
D'autrçs déments s'expriment à l'aide de symboles que leur déchéance démentielle marque au coin d'un archaïsme régressif qui les rapproche des productions analogues des hommes primitifs ou des sauvages contemporains. Un de nos vieux déments vésaniques nous a remis une balance confectionnée pour protester contre une injustice ancienne (délire). Ce symbole rappelle l'anneau avecdes silhouettes de poissons appendus par lequel les Indiens réclamaient à Franklin qu'on leur rende le droit de pêche sur un lac.
« Quelques personnes, dit Calmeil*, ont perdu la faculté de reproduire certains tons ou certaines couleurs et ont été obligées de renoncer à la musique ou à la peinture. »
Cependant la mémoire musicale en règle générale peut survivre comme plus élémentaire à la mémoire verbale non chantée.
La musique, dit Wagner (Lettres de Vienne, 28 septembre 1861), a fait de moi un homme purement exclamatif.
I . Dictionnaire de médecine en trente volumes, art. Amnésie.
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C'est que Je langage le plus simple ronomatopée
Fio. II. — Tableau délirant symbolisant et paraphrasant un délire systématisé persistant de quinze années.
du primitif et de Tenfant se confond avec la modu- D' Marie. 7
altion expressive qui précède l'expression articulée.
Souvent un aphasique verbal peut encore articuler les mots oubliés à la condition de les associer à une modulation.
La dissolution psychique, avons-nons vu, suit une
Fio. la. — Réclamation symbolique d'un dément vésanique demandant justice et rappelant la réclamation symbolique des Indiens au Président Franklin.
marche régressive du plus volontaire et du plus complexe au moins volontaire et au plus simple, c'est-à-dire à l'automatisme.
Pour démontrer que cette loi est vérifiée par les faits, comme dit M. Ribot, on n'a que l'embarras du choix.
Motilité: En 1868, Hughlings Jackson, étudiant
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certains désordres du système nerveux, fit remarquer « que les mouvements et facultés les plus volontaires et les plus spéciaux sont atteints tout d'abord et plus que les autres* ». Ce « principe de dissolution » ou « de réduction à un état plus automatique » fut posé par lui comme le corrélatif des doctrines de Herbert Spencer sur l'évolution du système nerveux. Il prend un cas des plus simples, l'hémiplégie commune par lésion du corps strié. Un caillot sanguin a fait pour nous une expérience. Nous voyons que le patient, dont la face, la langue, le bras et la jambe sont paralysés, a perdu les mouvements les plus volontaires d'une partie de son corps, sans perdre les mouvén^ents les plus automatiques. « L'étude des cas d'héitiiplégie* nous montre en effet que les parties externes qui souffrent le plus sont celles qui, psychologiquement parlant, sont le plus sous le commandement de la volonté, et qui, physiologiquement parlant, impliquent le plus grand nombre de mouvements différents, produits avec le plus grand nombre d'intervalles différents », au lieu d'être simultanés comme les mouvements automatiques. Si la lésion est plus grave et si elle atteint non seulement les parties les plus volontaires du corps (face, bras, jambe), mais celles qui sont moins volontaires (perte de certains mouvements des yeux et de la tête et d'un côté de la poitrine), on trouve que les parties les plus volontaires sont beaucoup plus paralysées que les autres.
I . Clinical and physiological Researches on tkê nervous System, London, in-8, 1875.
Ferrier fait remarquer * de même, que la destruction générale de la région motrice, dans l'écorce du cerveau, comme celle du corps strié, produit « les mêmes troubles relatifs des différents mouvements, ceux-là étant les plus affectés et paralysés qui sont le plus sous l'influence de la volonté, du moins après que le premier choc est passé. La paralysie faciale réside surtout dans la région faciale inférieure, por tant sur les mouvements les plus indépendants, le frontal et les muscles ordinaires n'étant que légèrement atteints. Les mouvements de la jambe sont moins affectés que ceux du bras, ceux du bras moins que ceux de la main. »
Le même auteur établit une distinction entre les différentes sortes de mouvements et leurs centres respectifs, « ceux qui impliquent la conscience et que nous appelons volontaires au sens strict du mot » (les centres corticaux supérieurs) et ceux « qui sont décrits comme automatiques, instinctifs, responsifs, y compris les adaptations motrices de l'équilibre et de la coordination motrice, l'expression instinctive des émotions, et qui sont organisés d'une manière
I. Ferrier, p. 36, 87. Dans rexpérience de Goltz, si la lésion est faite au cerveau gauche, dans tout mouvement où lo chien a coutume de se servir de la patte antérieure en guise de main, il néglige l'usage de la patte droite. C'est ainsi qu'il tiendra un os uniquement avec la patte antérieure gauche ; c'est cette patte seulement qu'il emploiera pour fouiller le sol ou atteindre sa blessure. Si l'on a dressé Tanimal à donner la patte au commandement, après la mutilation, il ne donnera plus que la patte gauche, tandis qu'il tiendra sa patte droite comme rivée au sol.
plus OU moins complète dans les centres sous-jacents à l'écorce » . Il constate que ces derniers ont une indépendance relative qui est au maximum chez les vertébrés inférieurs (grenouille, pigeon), au minimum chez le singe et l'homme. « J'osai prédire, ajoute-t-il, que, chez les animaux dont les facultés motrices ne semblaient pas beaucoup souffrir d'une lésion destructive des centres nerveux, ces mouvements-là devraient être paralysés qui impliquent la conscience (mouvements volontaires) et n'étaient pas automatiquement organisés. » C'est ce qu'ont amplement confirmé les recherches de Goltz. Il a montré que, bien que la patte du chien ne soit pas définitivement paralysée en tant qu'organe de locomotion, par une lésion de l'écorce, elle l'est, en tant que servant de main et employée comme telle*. Cette dernière expérience est du plus grand intérêt.
« Elle montre, dit Ribot, que, dans un même organe adapté à la fois à la locomotion et à la préhepsion, l'une persiste, bien que altérée, quand l'autre, la plus délicate, a disparu.
« L'instabilité de l'action volontaire, complexe, supérieure (c'est tout un) par rapport à l'action automatique, simple, inférieure, se montre sous une forme progressive dans la démence paralytique. »
<c Les premières imperfections de la motilité, dit FoviLLE, celles qui se traduisent par un défaut à peine commençant dans l'harmonie des contractions musculaires, sont d'autant plus appréciables qu'elles inté-
I. Goltz, ap. Dictionnaire encycl. des sciences médi-' cales, art. nerveux, p. 588.
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ressent des mouvements plus délicats, qui exigent une précision et une perfection plus grandes dans leur accomplissement. Il n'est donc pa^ étonnant qu'elles se traduisent d'abord dans les opérations musculaires si délicates qui concourent à la phonation. On sait que l'embarras de la parole est un des premiers symptômes de cette maladie. Si faible, au début, qu'une oreille exercée est seule capable de le saisir, le trouble de la prononciation augmente progressivement et aboutit à un bredouillement inintelligible. »
a Les muscles qui contribuent à l'articulation ont perdu toute leur harmonie d'action ; ils ne peuvent plus se contracter qu'avec effort; la parole est devenue méconnaissable.
« Dans les membres, les lésions de la motilité n'affectent d'abord que les mouvements qui comportent le plus de minutie et de précision, ^.e malade peut faire de grandes marches et se servir de.ses bras, pour des travaux qui n'exigent que des mouvements d'ensemble; mais il ne peut plus exécuter de petites opérations délicates des doigts, sans trembler un peu et sans s'y reprendre à plusieurs fois : on s'en aperçoit surtout si on lui dit de ramasser une épingle à terre, de remonter sa montre, etc. Les artisans habitués, par leur métier, à des travaux de précision, sont hors d'état de s'occuper, bien avant ceux qui n'ont que des tâches grossières à remplir. — Lorsqu'il s'agit d'écrire, la plume est tenue avec une indécision qui se traduit par une irrégularité plus ou moins prononcée des caractères tracés. Plus la maladie avance dans sa marche, plus l'écriture devient tremblante et
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défigurée ; de sorte que, en comparant une série de lettres écrites à des époques différentes, on peut suivre les progrès successifs de rafiTection jusqu'à ce que le malade soit devenu incapable d'écrire.
« Plus tard, l'indécision des membres supérieurs existe même dans les mouvements d'ensemble : le tremblement, l'affaiblissement empêchent le malade de porter directement ses aliments à sa bouche, de tirer son mouchoir, de le remettre dans sa poche, etc.
« Dans les membres inférieurs, la progression est analogue : au début, les aliénés paralytiques marchent avec vigueur, allant droit devant eux ; mais, s'il s'agit d'aller à droite ou à gauche et surtout de pivoter sur eux-mêmes pour revenir sur leur pas, l'hésitation et le défaut de précision se laissent apercevoir. Puis, même en marchant devant eux, ils avancent d'un pas pesant, mal coordonné. Plus tard enfin, ils ont peine à faire quelques pas ^ »
Rappelons encore les troubles de la motiUté de la dénaence par l'abus de l'alcool. Le tremblement est un des phénomènes les plus précoces. « Les mains sont les premières parties affectées, puis les bras, les jambes, la langue et les lèvres. A mesure qu'il s'accroît, le tremblement se complique en général d'un autre désordre plus grave, l'affaiblissement musculaire. Il affecte d'abord les membres supérieurs ; c'est là un caractère presque constant. Les doigts deviennent inhabiles, maladroits ; la main serre mal les objets et les laisse échapper. Puis cette faiblesse gagne l'avantbras ; le malade ne peut alors se servir de ses membres
I. FovTLLK. Dici. de médecine, P. G., p
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supérieurs que d'une manière très incomplète ; il en arrive à ne plus pouvoir manger seul. Plus tard, ces phénomènes s'étendent aux membres inférieurs ; la station devient difficile ; la marche est incertaine, titubante ; puis tout cela va croissant. Les muscles du dos se prennent à leur tour... et le malheureux paralytique est condamné à garder le lit^ »
Il n'est pas rare de voir des déments dont l'incoordination musculaire entraîne des titubations des gestes chancelants qui les font à tort considérer comme en état d'ivresse.
MM. Toulouse et Vurpas* distinguent deux vies musculaires :
« I® Une vie propre et autonome, qui se continue après la mort de l'individu, et qui après une excitation mécanique, se manifeste à un premier degré par une contraction proprement dite, provoquant le déplacement des points d'insertion, mais limitée aux fibres directement excitées et non à la totalité du muscle ; et à un second degré, — qui marque une vie musculaire encore plus rudimentaire et aussi plus profonde et plus intime, — par une contraction plus lente, plus longue et absolument localisée aux points directement excités. A ce moment le muscle strié prend la forme de contraction du muscle lisse.
« 2® Une vie synthétique et solidaire du système nerveux, qui règle et dirige son fonctionnement et ses modes de contractilité, suivant ses besoins et son
FouRNiER. Alcoolisme, p
2. Toulouse et Vurpas, Jievue de psychiatrie, décembre 1903, no la.
travail. Le muscle se contracte en totalité, brusquement, dans un but plus adapté et revient aussitôt à son état normal.
« Ces deux vies se superposent dans une certaine mesure en se pliant aux nécessités de l'organisme. Mais la vie musculaire supérieure ne peut exister que grâce à l'action du système nerveux central qui régularise et coordonne. Lorsqu'un trouble grave survient, il en résulte une vie musculaire, plus analytique et moins adaptée.
« Plus l'organisme est frappé et désagrégé, plus la synthèse biologique est annihilée, et plus la réaction musculaire manifeste la vie rudimentaire inadaptée et désharmonique du muscle. C'est ainsi que dans les troubles pathologiques et la mort, nous descendons progressivement tous les échelons de la réaction musculaire, depuis la contraction totale et synergique jusqu'à la contraction absolument localisée au point excité et asynergique par excellence, qui se manifeste par le phénomène fonctionnellement stérile du nœud ou de la corde.
« La paralysie générale réunit ainsi les meilleures conditions de production du phénomène. »
Ces faits montrent que la loi de dissolution suit bien une marche du complexe au simple, du volontaire à l'automatique (loi de Ribot).
La volition est l'expression dernière d'une coordination hiérarchique, et comme chaque mouvement ou groupe de mouvements est représenté dans les centres nerveux, il est clair que, avec chaque groupe paralysé, un élément de la coordination disparait. Si la dissolution est progressive, la coordination sans cesse
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appauvrie de quelque élément ira toujours en se resserrant; l'expérience montre que la disparition des mouvements est en raison directe de leur complexité et de leur délicatesse.
M. Toulouse a établi une échelle progressive des mesures dynamométriques obtenues dans diverses expériences ^ « Au bas tout à fait se trouvent les démentes avec ii,3 et io,3, et les débiles avec i3,5 et i3,i. Tous ces malades sont les plus déchus intellectuellement, l'attention chez eux est réduite à son minimum. Remarquons que les démentes sont encore les plus faibles, parce que la sénilité physique est une cause de plus de l'abaissement de l'énergie des contractions musculaires.
« Notons encore que ce sont les plus démentes et les plus idiotes qui serrent le moins fort. Ainsi les imbéciles marquent i5,5 pour les deux mains, tandis que les idiotes proprement dites ne marquent que 1 1 ,6 et 10,7, c'est-à-dire ne dépassent guère les moyennes des démentes.
« Au-dessus de ces malades, et relativement loin d'elles, sont, se tenant de près, les paralytiques générales, les maniaques et les mélancoliques. Chez toutes celles-là l'attention est encore profondément atteinte, soit parla démencede la paralysie générale, soit par l'état d'excitation et d'incohérence de la manie, soit par la dépression psychique ou au contraire le délire absorbant de la lypémanie. Il est bon de faire remarquer que si les paralytiques accusent encore une moyenne élevée relativement à leur état psychique, c'est probablement
I. Société de Biologie, 10 juin
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dû à leur vigueur d^adultes, et aussi à ce fait que je n'ai choisi comme démentes que des femmes nettement déchues intellectuellement, tandis que le groupe de paralytiques renferme des malades de toutes les périodes, et sur le nombre certaines dont les facultés mentales sont encore assez conservées. Les maniaques, on l'a vu, ont une pression à peu près égale à celle des mélancoliques. Chez eux l'attention est aussi considérablement lésée. Mais si l'on est assez heureux pour glisser dans sa main le dynamomètre au moment précis où le malade la serre dans un moment de fureur et d'une façon nullement délibérée ni voulue, on sera quelquefois frappé du chemin que parcourt l'aiguille rapidement. C'est qu'il ne s'agit plus là de mouvement volontaire nettement prémédité ; on a affaire à une contraction musculaire en quelque sorte automatique et inconsciente. Des femmes très excitées et peu vigoureuses extérieurement peuvent atteindre le chiffres de 35 à 4o. Ainsi une paralytique générale, en état d'excitation maniaque depuis plusieurs mois et très affaiblie physiquement, qui marquait ordinairement i5 atteignit 38 dans un moment de fureur. »
La réaction de débilité neuro-musculaire de Klippel * qui se rencontre dans tous les états de dénutrition chronique et les cachexies (faiblesse musculaire avec myoïdème exalté, exaltation des réflexes, etc.) a été reconnue dans la paralysie générale et dans beaucoup de démences par de nombreux auteurs. En Allemagne Berenstein, en France Féré y ont insisté dans des mémoires spéciaux, pour ne citer que ceux-là.
ï. Th, Paris, 1889.
De leur côté MM. Toulouse et Vurpas * ont été conduits par leurs études à fixer ainsi les bases des mouvements réflexes.
Chez le nouveau-né, les réflexes sont plus intenses que chez l'adulte, et certains mêmes n'existent que chez lui.
L'examen de certains malades atteints de diverses affections de la moelle et du cerveau, principalement des paralytiques généraux, montre que, chez eux, on constate dans l'état des réflexes les mêmes caractères que chez le nouveau-né. La réapparition de certains réflexes, surtout les réflexes fonctionnels, propres au jeune âge et n'existant plus chez l'adulte, a été notée dans divers cas pathologiques.
Ainsi en est-il du réflexe buccal, dans plusieurs désordres mentaux (surtout dans l'affaiblissement intellectuel), qui tous peuvent être légitimement rattachés à des troubles dans le fonctionnement de l'écorce cérébrale. Chez un paralytique général à la dernière période, en introduisant l'extrémité du doigt entre les lèvres, on peut déterminer de véritables mouvements de succion, tels qu'on les observe chez le nouveau-né.
D'autre part, les réflexes examinés chez l'homme adulte normal sont d'autant plus faibles que l'on remonte du membre inférieur à la face, c'est-à-dire, en somme, des muscles et des centres musculaires les plus fonctionnellement simples aux plus complexes.
Les mouvements du membre inférieur, demandant
I. Académie des sciences, séance du 6 juin. Rapport entre rîntensité des réflexes et Torganisation nerveuse (Note de MM. Ed. Toulouse et Cl. Vuhpas).
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surtout de la force, mais, relativement, peu d'adresse, les réflexes tendineux persistent à leur niveau ; ils ne sont presque plus apparents au membre supérieur, qui exige surtout de la précision et de Thabileté. Les réflexes, qui étaient devenus une gêne réelle pour la fonction, ont disparu.
Ces réflexes existent, au contraire, chez le nouveau-né et dans divers états pathologiques, soit que les lésions portent sur le cerveau ou tout le myélencéphale, soit que l'organisme ait été profondément altéré, comme dans les états d'épuisement nerveux. Tl semble ainsi que, lorsque le système nerveux est frappé dans son fonctionnement, principalement lorsque les lésions portent sur le cortex et troublent son action, on observe une déchéance physiologique qui est une véritable régression vers un stade primitif, et un retour à un état plus simple ; les réflexes se comportent alors comme chez le nouveau-né.
Ces quelques données peuvent s'exprimer en deux propositions synthétiques, qui seraient deux lois nouvelles des réflexes et expliqueraient l'apparente disparition de certains réflexes chez l'homme au cours de l'évolution biologique. Normalement, ils seraient masqués par l'inhibition exercée sur eux par des centres supérieurs coordinateurs et régulateurs, et n'auraient pas l'intensité sufiisante pour devenir apparents; mais ils n'en existeraient pas moins à l'état latent, et seraient toujours prêts à apparaître lorsque la synthèse est troublée, ainsi qu'il arrive dans les lésions graves du système nerveux, et particulièrement de l'encéphale.
I. Loi de Tintensité. — L'intensité des réflexes
est en rapport inverse avec la complexité du système nerveux,
II. Loi de régression. — Lorsque le système nerveux de l'adulte est gravement altéré dans son fonctionnement, et que les lésions touchent l'encéphale, les réflexes tendent à prendre les caractères et les modalités physiologiques de ceux du nouveau-né (Toulouse et VuRPAS, /. c).
Langage réflexe: On peut encore poursuivre la vérification de la loi de régression en étudiant ce qui se passe dans les désordres du langage et de l'expression. RiBOT a démontré que beaucoup de cas d'aphasie résultent d'une amnésie motrice, c'est-à-dire d'un oubli des éléments moteurs, de ces mouvements qui constituent le langage articulé*. Trousseau avait déjà remarqué que « l'aphasie est toujours réductible à une perte de la mémoire soit des signes vocaux, soit des moyens par lesquels les mots sont articulés ; W. Ogle distingue aussi deux mémoires verbales : une première, reconnue de tout le monde, grâce à laquelle nous avons conscience du mot, et en outre une seconde, grâce à laquelle nous l'exprimons». Cet oubli des mouvements, bien qu'il soit avant tout une maladie de la mémoire, révèle aussi un affaiblissement du pouvoir moteur, un désordre de la coordination volontaire. Le malade veut s'exprimer : sa volition n'aboutit pas ou se traduit incomplètement, c'est-à-dire que la somme des tendances coordonnées qui, au moment actuel, constituent l'individu en tant
I. Voir RiBOT, les Maladies delà mémoire, p. 119 et suivantes.
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qu'il veut s'exprimer, est partiellement entravée dans son passage à l'acte ; et l'expérience apprend que cette impuissance d'expression atteint d'abord les mots, c'est-à-dire le langage rationnel ; ensuite les phrases exclamatives, les interjections, ce que Max MiiLLER désigne sous le nom de langage émotionnel; enfin dans des cas très rares, les gestes et expressions réflexes. La dissolution va donc encore ici du plus complexe au moins complexe et au simple, du volontaire au demi-volontaire et à l'automatique, qui est presque toujours respecté (Ribot).
Il n'est pas besoin, dit Claparede*, d'expériences délicates pour reconnaître la tendance qu'ont les aliénés de certaines catégories à parler par rimes, par assonances. Cette tendance est caractéristique de la logorrhée. Elle se manifeste à un très haut degré dans les psychoses par épuisement (Erschôpfungspsychosen de Kraepeun, confusion mentale primitive, et délire du coUapsus) et Aschaffenburg (a II, 80) rapproche ces cas des effets produits par l'épuisement. L'hyperexcitabilité des centres moteurs contribue encore à renforcer ces effets.
Dans la manie chronique, la tendance aux associations par rimes est bien connue. On rencontre aussi chez les maniaques des associations difficiles à expliquer ; ainsi Sommer (877) a^remarqué chez un de ces malades soumis à des expériences méthodiques la présence de certaines associations dont les termes sont des représentations éloignées, c'est-à-dire qui n'ont
I. Glaparède. L'association des idées, 0. Dom, 1906, p. 35o
que rarement l'occasion de se trouver en contiguïté, comme bleu œuf de Pâques, amer minéral, etc. Sommer ne se prononce pas, d'ailleurs, sur la cause du mécanisme de ces associations qu'il appelle « par bond » (sprunghaft). Cet exemple montre que la valeur intellectuelle d'une association ne dépend pas toujours de la rareté ou de l'originalité du rapprochement accompli.
Chez les déments l'affaiblissement des coordinations associatrices peut entraîner l'apparition de ces enchaînements d'idées par assonances automatiques ou par bonds.
Comme les dégénérés les déments peuvent présenter de la dysgraphieou dyslalie en écho ou en pseudoécho ; une finale rappelant un vocable plus ou moins voisin de forme.
On observe alors des écrits ou un verbiage rimes* ou bien de l'écholalie et de l'échographie pures un même mot ou un même nombre de mots se répétant indéfiniment en dehors de l'aphasie qui peut réduire les modes d'expression à un petit nombre de phrases, exprimées à tout propos.
Nous avons cité précédemment une démente coprolalique sans aphasie, on en peut aussi observer de coprographes, et même d'échocoprographes ou échocoprolaliques, c'est-à-dire chez qui des mots grossiers
I. V. Di'Reg.nard {Maladies épidéinufues de l*esprii, cité par Paulhan, (», 21): vers d'un délirant vaniteux : Magnan I à mon souhait, médecin iMagnanime, Adore de mon sort la force qui... t'anime. Admirant son beau crâne... autre renard de Phèdre, Nargue Legrand du SauUe et sois un Grand du Cèdre.
se répètent un nombre indéfini de fois à certains moments suivant un mode qui rappelle le bégaiement.
L'un des caractères les plus remarquables des travaux de DucHENNE sur la physionomie, c'est la simplification qu'il a apportée dans l'étude de celle-ci. Comme il Ta démontré, en effet, il suffit, le plus souvent, de la contraction d'un seul muscle pour déterminer une expression complète et tous les traits de la face ne sont pas forcément modifiés dans l'expression de certaines émotions telles que la douleur, l'attention, le mépris, etc.*.
On comprend dès lors que la physiognomonie des déments reste longtemps intéressante et que leur mimique subsiste souvent fort active et longtemps après la disparition des moyens d'expression vocaux et graphiques.
Le geste et la mimique sont en effet des modes d'expression moins complexes, plus primitifs et seront les derniers à s'éteindre dans l'ordre de régression. Les modes d'expression articulés sont souvent, en effet, réduits aux interjections et blasphèmes, à ce que RiBOT appelle le langage émotionnel ; le geste qui les souligne et la mimique qui les accompagne restent ainsi fort expressifs.
Dès le début de la vie active intra-utérine, dit CuTER^, les centres^psycho-dynamiques cérébraux enregistrent deux impressions initiales opposées : l'une de pression forcée, en flexion ; l'autre de détente, en extension. Or, comme cette détente ne peut jamais être complète, il arrive que l'impression de l'attitude
I. Ch. Cuyfr, La Mimique^ p. 38. Doin, 1908. 3. /.. c, p. 65.
en flexion domine toute la scène. Deux tendances initiales et opposées sont ainsi créées dans les centres psycho-idéateurs du fœtus, « le mouvement et l'idée sont ainsi intimement unis » : une tendance ayant rapport à la sensation de gêne et de fatigue, l'autre à la sensation de délassement et de bien-être. Sur ces deux branches-tronc viendront plus tard se grefifer automatiquement toutes les sensations d'ordre opposé entre elles. Toutes les sensatipnsde douleur, de faiblesse, de négation du amoin, etc., se manifesteront en flexion, et toutes les sensations de force, de joie, d'affirmation du « moiy>^ se manifesteront en extension...
De ces 2 tendances expressives fondamentales quelle est celle qui subsiste le plus souvent chez les déments?
Nous avons vu qu'il faut à ce point de vue établir une distinction essentielle ; parmi les vésaniques les uns sont des déprimés initiaux qui le resteront une fois entrés en démence secondaire, d'autres réagissent en euphorie d'emblée ou greffent une mégalomanie secondaire sur la fausse dépression initiale (persécutés) ; la démence finale ici se manifestera en extension suivant l'expression de CuTER, c'est-à-dire par l'affirmation d'un moi exagéré.
Parmi les démences d'emblée il faut également opposer les démences paralytiques à euphorie et hypertrophie du moi fréquentes, aux démences séniles affectant fréquemment la forme de mélancolies tardives à leur début, mais ce ne sont là que des questions de fréquence caria P G. peut être dépressive et la démence des vieillards peut être en revanche exubérante et souvent aussi la même démence passe par des alternatives d'exubérance puis de dépression, celle-ci l'emportant toutefois généralement en dernier lieu.
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« Des expériences faites sur les animaux ont établi, dit encore Cuter, que, sous l'influence de la fatigue prolongée, les appendices piriformes des neurones perdent hurpouyoïT d'extension^ qu'ils ne réagissent plus, qu'ils rentrent en eux-mêmes, en flexion ou en contraction, peu importe le terme, selon la forme d'une sangsue qui se met en boule ou d'une corne d'escargot qui se replie et ne s'allonge plus sous le choc d'une excitation. Il est fort intéressant de constater que la fatigue produit les mêmes effets sur les attitudes humaines. Puisque le neurone préside à toute vie animale, que l'homme n'est qu'un énorme neurone, on peut se demander si^ en dernière analyse, il ne faut pas chercher la cause initiale des attitudes en extension et en flexion dans les attitudes mêmes des appendices piriformes des neurones eux-mêmes. Et cela d'autant mieux que leur allongement en extension établit les contacts de vie par le passage de l'onde, sensorielle ou motrice, tandis que leur rétraction ou flexion sur eux-mêmes abolit les contacts, c'est-à-dire le passage de l'onde de vie active ; ainsi les [attitudes même des appendices piriformes des neurones créeraient deux territoires fondamentaux : l'un de tonicité, c'està-dire d'effort pour la vie dont les réactions futures seront F extension : la force au point de vue physique et le plaisir au point de vue psychique ; l'autre d'atonie de ce même effort, dont les réactions futures seront Inflexion : la faiblesse au point de vue physique et la douleur au point de vue psychique. » (/. c, p. 67).
On conçoit que les démences ultimes se réalisent généralement en flexion c'est-à-dire en faiblesse douloureuse psychique et physique tout à la fois, c'est
ce qu'on observe aux phases terminales de toutes les démences où l'extinction totale de tout psychisme et réflexe expressif précède de peu la cachexie et le marasme qui emporte ledément réduit à la vie végétative.
Vie organique : Les fonctions organiques, chez les déments, s'exécutent tout d'abord d'une manière régulière. Ils mangent avec voracité, digèrent bien et assimilent de même ; beaucoup prennent de l'embonpoint, c'est même là un symptôme qui signale souvent le passage d'un état aigu à la chronicité et à la démence. Le sommeil fait alors rarement défaut ; les femmes sont bien réglées, il s'établit même un manque de réaction de l'économie sous l'influence de maladies intercurrentes, et il n'est pas rare de voir certains de ces malades mourir de maladies incidentes, sans qu'aucun symptôme grave ait attiré l'attention.
Mais c'est que le plus souvent le dément cachectisé est réduit à un équilibre fonctionnel précaire et à la merci du moindre avatar incident ; toutefois, selon l'espèce de démence et son étiologie, on peut voir se déceler finalement le point de moindre résistance de l'organisme du dément. Ce peut être le cerveau luimême qui sombre dans l'hémorragie destructive ou la thrombose qui entraîne les ramollissements étendus et les paralysies mortelles, ce sont aussi les complications du côté des viscères thoraciques (cœur, poumons) ou abdominaux, tube digestif (diarrhées, péritonites) et annexes (foie) ou voies urinaires (rein, vessie).
Les lésions tégumentaires peuvent aussi apparaître comme contre-coup combiné de l'insuffisance vitale des tissus et de l'état des centres neuro-trophiques et vaso-moteurs ; c'est alors que le dément est emporté
PSYCHOPHYSIOLOGIE GENERALE DES DEMENTS l^Q
par le décubitus aigu, les escarres fessières ou sacrées et les suppurations qui s'ensuivent.
A cette phase, les morts volontaires par suicide sont rares de par la démence même qui empêche la coordination des tentatives et ôte la conscience nécessaire pour l'éclosion de telles réactions, mais les morts accidentelles ne sont pas rares, en revanche, et les déments s'étouflFent parfois en avalant de travers ou se précipitent d'une fenêtre qu'ils prennent pour une porte.
Nous terminerons- ces considérations générales de psychophysiologie en rappelant les applications des tests mathématiques et des tests mnémoniques autres avec syllogismes élémentaires en usage au Laboratoire de psychologie expérimentale de Villejuif. Nous emprunterons les applications cliniques de ce genre faites à des déments variés et y ajouterons quelques observations personnnelles relatives aux facultés mathématiques de certains déments.
« On fait lire, disent MM. Toulouse et Damaye *, au malade quelques chiffres inscrits en gros caractères sur une feuille de papier, chiffres qu'il devra répéter aussitôt la feuille retirée de dessous ses yeux : on voit ainsi combien il est capable d'en retenir à la fois. On procède de même pour la mémoire des phrases qui se traduit également par le nombre de mots ou de lignes imprimées susceptible d'être retenu. » (Inutile d'ajouter que pour des épreuves qui sont avant tout cliniques, ils n'ont eu recours qu'à des phrases courtes et d'une compréhension très facile.)
I. Toulouse et Damaye. La démence vasanîque est-elle une démence ? ( Ouv, c ité).
l3o LA DEMENCE
Le syllogisme a pour but d'examiner l'état du jugement. Ici, il devra être tout à fait simple, étant donnée la catégorie de malades que nous avons en vue. On expose au sujet les prémisses en même temps qu'on les lui explique et on lui laisse trouver la conclusion.
Ce qui importe, dans les résultats à obtenir, c'est la recherche des exactes réponses aux diverses questions ou épreuves : c'est cela seul et non les tournures de phrases qui doivent renseigner sur l'état de validité des facultés. La méthode d'examen étant ainsi établie, nous allons transcrire un certain nombre d'observations pour lesquelles on l'a employée.
Voici d'abord quelques examens de paralytiques générales pratiqués par MM. Toulouse et Damatb. Au-dessous de la question posée, est inscrite la réponse, successivement obtenue à chacune des séances d'interrogations, un pointillé remplace les réponses qui n'ont pas été exprimées. Les réponses reconnues exactes sont mentionnées.
M"® D***, 4o ans, paralysie générale à la période d'état chez une personne d'intelligence ordinaire et sans instruction.
Examinée trois fois dans le courant de juillet 1904.
a44 : aa »
Additions
1" examen : 1628
a» -^ 8878 (exact)
On lui fait lire les chiffres :
Elle répète :
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Elle semble ne pouvoir retenir plus de trois chiffres. On lui lit ensuite le test suivant :
« Les deux petites» sautant dans les fossés, explorant avec attention les endroits ombragés, commencèrent leur cueillette. »
La malade n'en retient que ces trois mots : « Les deux petites ». Deux autres tests, aussi faciles, sont essayés sans aucun succès.
L'épreuve du syllogisme a été complètement négative.
M™* L***, 4i ans, paralysie générale peu avancée, crises épileptiformes. Travaille au ménage dans son quartier. Cause encore assez bien. Peu instruite. Examinée trois fois.
Additions ôaBg
6Aa5 3694 5
1" exam. ; 8878 i" exam. : 22198 i*' exam. : i4a 2« _ 8878 (exact) a» — 1 3 188 (exact) a» — ii5 3« — 8878 (exact) 3« — 456
Elle n'a pas effectué les divisions, disant qu'elle n'avait jamais su les faire.
On lui fait lire les chiffres : Elle retient :
Cette malade est donc capable de répéter au moins cinq chiffres, quoique souvent dans un ordre inverse à celui dans lequel elle les a lus.
La mémoire des phrases n'est pas aussi satisfaisante.
Après avoir lu trois fois le test :
Les deux petites sautant dans les fossés, explorant avec
attention les endroits ombragés, commencèrent leur cueillette.
Elle ne retient que :
— Les deux enfants commencèrent leur cueillette. Autre test ;
Un homme dans un bois rencontra un loup qui voulut le dévorer, mais d'un coup de hache, il le tua. La malade répète :
— Un homme dans un bois, un loup voulut le dévorer ; il lui donna un coup de hache et le tua.
On lui donne ensuite à conclure le syllogisme suivant : Un métal est dur ; le fer est un métal, donc le fer est dur. La malade en trouve la conclusion après qu'on le lui a expliqué trois fois.
]^me B***^ ^3 ans. Paralysie générale à la période de début. A reçu une instruction ordinaire. Très travailleuse et très docile. S'occupe au ménage dans son quartier. Confusion mentale déjà très manifeste.
Additions
aA53
i«' examen : 8878 J
a« _ 8878 > exact.
13198 ( exact.
a 43 : a = 1*' examen.
i*' examen : 56
ia.i
On lui fait lire les chiffres :
Elle retient :
a856oi
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]^iie K***, 26 ans, casquettière, fut très intelligente. On dut rinterner en 1898 parce qu'elle devint mélancolique, confuse avec des périodes d'excitations accompagnées d'hallucinations. Depuis, elle est tombée dans un état d'indifférence pour ce qui se passe autour d'elle. Elle gâte et se tient toute la journée contre une barrière crachant sans cesse autour d'elle. Cette malade est très difficile à examiner car elle est fort réticente ou paraît faire volontairement des réponses absurdes.
6a39 3453 Aa55
64a5 aôgii
!•' examen : 8878 (ea a« — 3« —
.act)
335 (exact)
i4568 7a84 (exact)
Aux autres séances, elle a refusé d'effectuer ces multiplications :
i'"" examen : a* examen :
a43 (exact)
lai- I
(quotient exactN „ reste inexact ;
Le calcid est bon.
(exact)
lai — I
(exact)
iia6- 4
La malade effectue chacune de ces divisions en cinq ou six secondes environ et calcule mentalement n'écrivant que le quotient et le reste. Elle a absolument refusé de se prêter aux épreuves sur la mémoire immédiate,
M"* P***, a6 ans, modiste, fut très intelligente autre- D' Marie. 8
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fois, elle a même obtenu le brevet supérieur. On a dû rinterner en 1901 pour idées mélancoliques et de persécution avec tendances au suicide. Elle est devenue indifférente à ce qui se passe autour d'elle, parlant très peu et restant assise sur un banc toute la journée, un petit sourire énigma tique sur les lèvres. Elle gâte, crache autour d'elle et sur ses vêtements. Réflexes tendineux exagérés. Réflexe plantaire en flexion. Un certain degré de dermographisme cutané. Réflexes idio-musculaires. Examinée quatre fois.
766 (exact)
i356 (exact)
exact
4 (exact)
' examen :
i3i88 (exact)
examen :
i356 (exact) .
examen :
i356 (exact)
(exact)
On lui fait lire les chiffres :
EUe répète:
Le calcul est bon. La mémoire des chiffres est remarquable.'
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On lui fait lire les phrases suivantes : L*esprit est un merveilleux instrument s'il suit sa voie.
Un homme vulgaire fait passablement ce à quoi il est propre.
Elle répète :
— L*esprit est un merveilleux instrument s'il suit sa voie.
— Un homme vulgaire fait passablement ce à quoi il est propre.
L'épreuve du syllogisme a été négative.
On lui fait lire les tests déjà indiqués pour les malades précédentes. Elle répète après l'avoir lu trois fois :
— Les deux petites en sautant pour cueillir la causette. Et pour l'autre :
— Un homme dans un bois rencontra un loup qui voulut le dévorer.
On lui fait lire cette autre phrase : Le feu s'est déclaré aujourd'hui dans une usine ; les flammes montaient très haut.
Elle répète :
— Le feu était dans les flammes ; ça montait très haut. L'épreuve du syllogisme a été satisfaisante.
« Ces quelques observations, disent MM. Toulouse et Damaye, permettent de voir les lacunes profondes qui existent dans l'intelligence des paralytiques généraux même peu avancés. Ainsi qu'on pouvait le prévoir, les notions ayant trait à la profession du malade, à ce qu'il fait chaque jour, sont les moins altérées. L'âge indiqué n'est généralement plus exact dès le début de la maladie ; plus tard, il est toujours erroné. Les paralytiques se souviennent parfois de la rue où ils habitaient, mais le numéro en est rapidement oublié. Enfin, le calcul devient pénible, semé d'înexac-
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titudes et les opérations complexes, division et multiplication, sont bientôt impossibles.
« Nous n'avons relaté ici que des examens de paralytiques générales peu avancées. Plus tard, l'expérimentation, lorsque toutefois elle est encore possible, devient extrêmement malaisée et donne peu de résultats, qui montrent la déchéance intellectuelle, surtout au point de vue de la perte de souvenirs emmagasinés et de la faculté du calcul. »
Ce qui frappe dans les examens des démentes vésaniques, ce sont au contraire tout d'abord les bons résultats fournis par l'épreuve du calcul, chez des malades qui n'y sont plus adonnées depuis très longtemps. Masselon a obtenu des résultats analogues. Il constate également la lenteur avec laquelle les souvenirs disparaissent chez les déments précoces : « Ces « troubles du souvenir sont tardifs ; ils ne sont jamais « aussi profonds que ceux des paralytiques généraux « ou des déments séniles » . Les interrogations et plus encore peut-être les expériences sur la mémoire des chiffres et des phrases, rendent aussi bien évidente la persistance de la mémoire, troublée surtout par la confusion, par la diminution de l'attention. »
« Le nombre des démentes vésaniques qui se prêtent aux expériences, disent MM. Toulouse et Damate, est assez restreint, car il en faut éliminer ceux qui présentent encore un délire notable lequel donnerait lieu à de multiples erreurs.
« M"* D***, 62 ans, est internée depuis 1877. La démence serait survenue après un délire de persécution avec hallucinations de Touïe. Actuellement, il ne reste pas trace du délire, mais les idées sont confuses et dans
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le discours les propositions ne s'enchaînent pas d'une façon logique, ce qui rend la conversation très incohérente. Malgré cela cette malade, très docile, s'occupe aux soins du ménage dans son quartier. Elle ne présente aucun symptôme physique anormal.
!«' examen :
8878 (exact)
8878 (exact)
8878 (exact)
1*' examen :
I*' examen : i3i88 a* — i4i88 3« — i3a88 4« — i3a88
L'addition seule est menée à bien par cette malade. Pour la division, elle multiplie par deux les chiffres du dividende.
On lui fait lire les chiffres :
Elle répète
La mémoire du chiffre est donc bonne.
Elle répète de la façon suivante les phrases déjà connues:
— Le feu s'est déclaré aujourd'hui dans une usine : les flammes montaient très haut.
— Les deux petites, explorant avec attention les endroits ombragés, commencèrent leur cueillette.
L'épreuve du syllogisme a été négative étant donnée l'impossibilité de fixer l'attention de cette malade sur
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un sujet. On voit que chez elle, la mémoire est bonne mais masquée par une confusion intense.
Mme D***, 55 ans, couturière, sœur de la précédente, fut internée en 1886 pour idées de persécution avec hallucinations et affaiblissement intellectuel. Actuellement, toute trace de délire a disparu.
La confusion est assez prononcée. Les propositions sont correctes» sensées, mais leur ordre logique est souvent troublé, ce qui rend fréquemment la phrase incompréhensible. Aucun symptôme physique chez cette malade. Beaucoup moins docile que sa sœur, elle ne travaille pas dans le quartier où elle se trouve. Elle est très réticente et souveht excitée : elle est donc difficile à étudier.
On voit que cette malade calcule encore relativement bien.
!•' examen : 556
a« __ i356 (exact)
On lui fait lire : Elle répète :
609382 46 II y a trop de chiffres.
La mémoire immédiate des phrases est également bonne :
— Un homme dans un bois rencontre un loup qui voulut le dévorer, mais comme il prit une hache, il le tua.
La malade a bien conclu le syllogisme proposé.
Mme 3***^ 54aiis, couturière, a été atteinte, en juillet
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1900, de délire mélancolique avec idées de culpabilité. On a dû Tinterner parce qu'elle voulait se jeter à l'eau et mettre le feu. Actuellement, persistance de l'état mélancolique avec quelques idées de négation, mais de plus, état démentiel : elle se tient accroupie ou près des portes cherchant constamment à les ouvrir et répétant toujours sur le même ton : a Je veux m'en aller » ou bien « Brûlez-moi, essayez de me brûler ». Automatisme, répétition constante et mécanique des mêmes phrases, incohérence, indifférence et gâtisme, albuminurie (o,5o centigrammes environ par jour) depuis son entrée. Cette personne était instruite et d'intelligence normale avant son délire.
i*'' examen : a433 la 10 17 88
a" — 8878 > ^ . V 12 10 10 3i 3« -^ 8878 S ^^^^ ^ la 10 8 71
On arrive à faire effectuer à cette malade des multiplications et des divisions faciles, mais en l'aidant beaucoup et en lui indiquant constamment la marche à suivre.
Nous lui faisons lire les chiffres : Elle répète : i397a i97a9
Il a été impossible de faire l'épreuve de la mémoire immédiate des phrases et celle du syllogisme, car la malade a refusé de s'y prêter. Il faut mille artifices pour obtenir d'elle un peu d'attention, occupée qu'elle est à ébranler les portes en répétant constamnient la même phrase et indifférente à ce qu'on lui dit.
« Ces trois dernières observations contrastent assez nettement avec celles des démentes paralytiques. Ce
ne sont plus les hésitations des paralytiques générales ni leurs efforts pénibles pour trouver une réponse le plus souvent inexacte : les démentes vésaniques sont plus loquaces et plus incohérentes et, malgré cela, leurs réponses plus fréquemment exactes. Au pointde vue du calcul et de la mémoire immédiate, la diflërence est assez notable entre les deux catégories de démentes. » Pour lutter contre l'inattention de ces malades, MM. Toulouse et Damaye ont eu recours à la conversation écrite qui fixe davantage et pour un temps plus long l'attention fugace de ces malades.
M"e D***, 36 ans, télégraphiste, a été normale jusqu'à l'âge de dix-huit ans. A ce moment apparurent des idées vagues de grandeur et de persécution jointes à un état de mélancolie dépressive ; en même temps, Fintelligence semblait s'obscurcir. La malade fut internée en 1888: depuis, les idées délirantes ont disparu, mais la dépression persiste.
Examinée trois fois.
i"' cxam. : 8878 (exact) i*"" ex
""^ examen :
2* examen :
i"*^ exam.
85ia8
examen :
(exact).
2" examen :
(exact).
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Il est intéressant de noter que le calcul donne encore d'aussi bons résultats chez une malade internée depuis si longtemps.
On lui fait lire les chiffres :
Elle répète :
/ia958o
49580 (un chiffre oublié).
La mémoire des chiffres est remarquable. Après lui avoir fait lire la phrase que nous connaissons, elle répète :
— Le feu s'est déclaré aujourd'hui dans une usine ; les flammes montaient très haut.
Nous lui faisons lire cette autre : Les pompiers ont eu beaucoup de mal à l'éteindre et longtemps après il y avait encore de la fumée.
Elle répète ainsi :
— Les pompiers ont eu du mal à l'éteindre et longtemps après il y avait de la fumée.
L^épreuve du syllogisme a été négative.
Il est d'autres démentes, déjà âgées pour la plupart, ayant l'aspect des vésaniques, mais chez lesquelles certains symptômes physiques trahissent vraisemblablement des lésions des centres cérébraux. Ces malades forment, par leur état physique et mental, une véritable transition entre les cas où la confusion des idées .semble prédominer et la démence pure : les observations de MM. Toulouse et Damaye qui suivent vont en témoigner.
M"* D***, 61 ans» est internée depuis 1896. Elle a fait des excès alcooliques. La démence se serait installée chez
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elle très rapidement après quelques idées de persécution avec hallucinations dont il ne reste plus trace aujourd'hui. Cette malade est extrêmement confuse : beaucoup de propositions dans son discours sont dénuées de sens et n'expriment aucun jugement. De plus, il y a chez elle quelques signes physiques : Réflexe lumineux lent, réflexes tendineux exagérés, langue et doigts un peu trémulants. Il eût été intéressant de rapporter ici tout au long Tobservation clinique de cette malade et des autres; malheureusement, le manque de place nous réduit à ces brèves indications.
La malade a été interrogée quatre fois.
Age? — J*ai passé 60 ans ; je vais sur les 80 ans.
— Je suis âgée; j*ai passé 60 ans.
— Je me suis mariée à 33 ans ; j'ai passé dans
les 60 ans.
— J*ai passé 60 ans ; j*ai 80 ans. Je me suis
mariée à 33 ans.
Profession? — J'allais faire des ménages, étant à Paris.
— Je faisais des ménages. f Cex.aiCÙ
— Des ménages. (
— Je cousais dans ile Faubourg
Saint-Martin.
Salaire ? — 35 sous par jour, 30 sous dans d'autres maisons (exact).
— 3o sous à faire des ménages ; à coudre, je ne gagnais pas 3o sous.
Etes-vous mariée ? — Je l'ai été.
— Oui.
— Oui.
— Oui.
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Pays natal? — Montdidier. j
— Montdidier. ( , .>.
Je suis de RoUot.
Adresse ? — A Pantin, rue Charles-Nodier.
— Je ne sais pas.
— Rue Charles-Nodier, i5 ou i6, ou 17 si
vous voulez.
— Rue Charles-Nodier.
Combien d'années aveznvous habité Pantin ? — Trois ou
quatre ans.
— Six ans.
— Trois ou quatre ans.
— Plus de quatre ans.
Sommes-nous en France ? etc.,. — En France.
— En France.
— En France ou en
Allemagne.
— En Allemagne, en
France.
Capitale de la France? — Paris.
— Paris.
— C'est Paris.
— Ça doit être Paris.
Chef'Uea du. département de la Seine? — Paris.
— Paris.
— Paris, Seine.
— Paris.
UneîU?--
— C'est un système exilé.
La France est-elle une île? — Oui.
— Je veux bien que ce soit
une île. .
— Oui.
Et V Angleterre? —
— Oui, aussi.
— Oui, oui.
— Oui, aussi.
Les 5 parties da monde ? — (Aucune réponse.) hapoUon /«' ? — L'empereur. . . Il a fait des guerres.
Louis-Philippe ? — C'était un travailleur.
— Mettez qu'il était le royaliste,
puisque vous aimez ces chose»-là.
— Un français, un homme illustre,
un royaliste.
— Un homme de grande fortune. 11
était royaliste.
Guerre de iSTO? — J'ai vu les Allemands arriver à Montdidier; ce n'était pas pour les Français qu'ils ont fait cela.
— Mettez les Allemands si vous vou-
lez ; ils ne se sont jamais battus contre les Français.
— On a eu l'air de dire que c'étaient
les Allemands. Mettons qu'ils se soient battus contre les Français.
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Assassin d'Henri IV ? —
— Je ne sais pas ; je n*ai jamais appris cela.
Les calculs ont été tous inexacts. La malade ne cesse de parler seule pendant qu'elle les effectue et n'y apporte par conséquent que peu d'attention.
2/^53 Pour les autres opérations, elle n'a écrit
6435 aucun résultat.
i" examen : 1178
On lui fait lire les chiffres : Elle répète :
43i5 iai5
Nous lui présentons ensuite les figures suivantes en la priant de les citer de mémoire :
Un marteau, un oiseau, un berceau d'enfant, un poisson, un sabre, un couteau.
Elle nous répète ; « Un marteau, un berceau, un couteau, une petite vierge, un oiseau, un petit sabre. »
Nous lui présentons encore d'autres images :
Un tambour, un bougeoir, un râteau, un balai, une toupie, un fauteuil.
Elle retient :
« Une bougie, un râteau, un bougeoir, un jardin, une toupie, un oiseau. »
La confusion intense de cette malade la porte ainsi à mêler les objets de la première série avec ceux de la seconde.
Nous lui lisons les phrases déjà énoncées et elle nous rédète :
D' Makib. ^ y
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<c Le feu s'est déclaré dans une usine, et puis le feu montait très haut. »
« C'est un homme qui a trouvé un loup dans un bois, puis il le tua, puis il a eu beaucoup de mal à le tuer, la bête redoutable. »
En lui expliquant le syllogisme : Un métal est dur, or le fer est un métal, donc le fer doit être... ? La malade répond : « Doit être dur. »
Mme B***, 60 ans. ménagère, a été internée en mai igoS. Elle n*a jamais présenté de délire bien net. Les certificats ne mentionnaient que des hallucinations, de Taffaiblissement intellectuel et de la turbulence par suite d'excès alcooliques anciens. Sa conversation spontanée est assez restreinte en fait d'idées : elle est confuse, contradictoire, tnais les propositions et les phrases y sont sensées et s'enchaînent assez logiquement. La mémoire des faits récents est excessivement diminuée, mais celle des faits anciens est bien moins altérée. Un peu de tremblement de la langue et des mains. Réflexes tendineux exagérés. Réflexe plantaire en extension légère. Réflexe lumineux normal. — N'a jamais été à Técole.
Examinée trois fois.
Age? — 36 ans, 29 ou 3o ans.
— Une trentaine d'années, 27 à 28 ans.
— Dans les 35 ans.
Profession ? — Domestique. )
— Je faisais des ménages. > (exact).
— Je faisais des ménages, j
Date de naissance ? —
— Le 20 mars (exact).
— 20 mars...
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Nombre d* enfants ? — Trois (En réalité deux vivants et deux morts).
— Quatre : Eugène, Pauline, Ju-
liette, Emile ; tous vivants.
— Quatre.
Adresse ? — A Paris, rue du Fer à Moulins à Ivry...
— A Bourges, rue Mirbeau et place Sérau-
cour, à Ivry...
— A Bourges, rue Mirbeau et place des Ma-
ronniers. Rue du fer à Moulins, je crois 80 à Paris, rue du Théâtre, 80.
A Ivry, rue Nationale, 80.
Sommes-noas en France?... — En France.
— En France.
— En France.
Capitale de la France ? — Paris.
— Paris.
— Paris.
Le Fleuve qui arrose Paris ? — La Seine.
— La Seine.
— La Seine.
Chef'liea du département de la Seine ? — (Aucune réponse.)
Une île? — Je ne sais plus.
— Une prairie où il y a de Teau .
■ — Une prairie où il y a de Teau.
La France est-^lle une île ? — Je n ai jamais appris
cela.
Et F Angleterre ? — (Aucune réponse.)
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Napoléon /«'' ? — Un homme.
— Je ne sais pas.
— Je ne connais pas.
Louis-Philippe ? — Je ne connais pas.
Guerre de 1870 ? — Les Prussiens contre les Français.
— Les Français et les Prussiens.
— Les Prussiens contre les Fran-
çais.
Cette malade ne peut effectuer aucune opération d'arithmétique car on ne lui a jamais appris. Elle sait compter mentalement et s'est apprise, dit-elle, « dans les champs, avec de petits cailloux ».
M'°^ B... ne connaît ni les lettres ni les chiffres. Nous lui nommons plusieurs chiffres en la priant de les répéter aussitôt, mais elle se met alors à les additionner entre eux ou avec un autre chiffre. Nous essayons vainement de faire cesser cet automatisme et de lui faire répéter successivement les chiffres proposés sans les additionner.
On lui présente ensuite les images déjà indiquées pour la malade précédente. Elle répète, à la première série :
«c Un rasoir, un couteau, un marteau, une enclume, un oiseau. »
Et à la seconde série :
(( Un fauteuil, une chaise, un couteau, un plumeau, des ciseaux, un rasoir. »
La confusion mentale est encore ici très manifeste et déprécie beaucoup la mémoire.
Voici ce qu'elle retient des phrases déjà citées que nous lui avons lues :
« Les deux petites, en sautant dans le fossé, ont tombé. »
« Le feu s'est déclaré aujourd'hui dans une usine; les flammes montaient très haut. » (Bien.)
« Un homme rencontra un loup dans un bois qui voulut le dévorer ; avec un bois il s'en sépara et le rapporta h son village. »
Nous la prions de répéter. encore cette autre phrase : Les pompiers ont eu beaucoup de mal à éteindre le feu et longtemps après il y avait encore de la fumée.
Elle la répète presque correctement :
« Les pompiers ont eu beaucoup de mal à éteindre le feu et peu de temps après il y avait encore de la fumée. »
L'épreuve du syllogisme a été négative ; impossible de fixer suffisamment son attention.
J'ajouterai à ces faits un cas personnel de démence tardive, par obsession chronique chez une dégénérée.
Gpd..., malade entrée dans les Asiles le 2 octobre 1889. Placement d'office. Déjà placée une i*"® fois 6 mois auparavant. Agée de 72 ans lors de l'entrée (née le i5 février 1820 à Pincy) (Aube).
Catholique, mais peu religieuse en fait et n'allant jamais à l'église. •
La nialade habitait Paris depuis 24 ans.
Instruction élémentaire moyenne. — Sachant lire, écrire et compter.
Après la mort de son mari, elle fut d'abord malade elle-même à la suite des fatigues et émotions liées à la perte de son mari. Les ressources s'épuisèrent peu à peu et lorsqu'elle se trouva remise, elle était dans la misère et sans ressources. Elle en fut très affectée et au lieu de réagir elle tomba dans une inertie avec « rumination mentale », si l'on peut ainsi dire, récapitulant les faits antérieurs récents ou anciens et cherchant à se figurer la tournure autre des événements dans le cas ou tel fait se fût passé d'une façon différente.
Elle cherchait Je pourquoi des faits"passés, se deman-
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dant pour quel motif ils s'étaient passés ainsi (maladie du doute en quelque sorte rétrospectif).
Les objets les plus familiers lui paraissaient nouveaux, la valeur du temps lui semblait changée, des faits récents lui paraissaient perdus dans le passé, et des faits anciens lui revenaient à l'esprit avec toute la netteté des faits récents.
Ses enfants malgré leurs remontrances ne pouvaient la détourner de ces questions et de ces réflexions sans issue.
Elle paraît avoir eu à cette époque et antérieurement des symptômes de neurasthénie, tels que céphalées en casque, craquements douloureux à la nuque, hyperesthésie émotionnelle, etc. Actuellement rien qui puisse faire penser à l'hystérie.
Elle en arriva progressivement à un état complet d'aboulie traversé par des états angoissants provoqués par les causes les plus futile<t.
Incapable aussi de se diriger et de subvenir à ses besoins ; elle dut être internée une i" fois en juin 1889, puis définitivement une 2*^ en octobre"; après un essai de sortie sans succès. Dans son état panaphobique certaines causes cependant intervenaient plus manifestement comme provoquant des angoisses.
Ces causes sont restées les mêmes et aujourd'hui encore elles les augmentent.
C'est ainsi que la vue des animaux quels qu'ils soient, leur approche et leur contact la mettent dans un état émotionel avec troubles vaso-moteurs, tremblements et angoisse (zoophobie).
Exemple : Depuis qu'elle est placée à Dun chez une nourricière, un oiseau en cage et un chat ont dû être donnés, et comme le chat revenait on a dû maintenir la porte constamment fermée, c'est là l'origine de fréquentes alertes pour la malade chaque fois qu'une personne
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non avertie entre en omelttant de refermer soigneusement la porte. Gela lui est d'autant plus pénible qu'elle ne saurait fermer la porte elle-même sans angoisse, car elle a une répugnance caractéristique pour le contact des loquets de porte métalliques ainsi que pour les couverts de fer'et les couteaux, ce qui n*est pas sans inconvénients pour son alimentation (délire du toucher). Ce n*est pas sans difficultés qu'elle donnait la main, à certaines personnes surtout ; et elle ne le faisait qu'à son corps défendant surtout à certains jours, ou, si on lui prenait la main de force ou qu'on la touchât à l'épaule, elle s'essuyait et se frottait en faisant certains mouvements comme pour conjurer une influence mauvaise. Aucune idée délirante toutefois ne semblait grefifée sur ces pratiques conjuratrices, à la différence de certaines malades qui associent à leurs syndromes des conceptions délirantes. Enfin, la malade offrit à titre permanent et à un degré particulièrement marqué le syndrome arithmonanié, ce parut même être là, la cause d'une sorte d'obnubilation qui la rendait étrangère à ce qui se passait autour d'elle et à ceux qui l'approchaient, elle restait absorbée par ses opérations arithmétiques, sortes de progressions qu'elle obtenait en doublant à l'infini une série de nombres; ce qui l'amenait à des opérations arithmétiques de plus en plus complexes et difficiles. Elle arrivait d'ailleurs par l'habitude à des opérations de tête sur le nombre de sept et huit chiffres.
Le premier objet venu servait de point de départ à ces opérations qui se déclanchaient en quelque sorte à tout propos, entraînant une angoisse évidente si la malade venait à en perdre le fil pour une raison ou pour une autre. Exemple : Nous entrons et lui tendons la main, elle murmure aussitôt : une main et une main font 2, 2 et 2 font 4 ; 4 et 4 = 8 (etc.). Si on cherchait à poser à la malade quelques questions, elle se débattait
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et s'obstinait a continuer ses calculs, à moins qu'on n'insistât énergiquement, elle s'interrompait alors, mais non sans un malaise visible, une certaine pâleur avec palpitations douloureuses et angoisse précordiale. Cette impression pénible, elle l'éprouvait d'ailleurs à certains contacts, en face de personnes étrangères, d'animaux, etc., et aussi en présence de l'espace au dehors (agoraphobie) au point que pendant plus de 3 ans on dut renoncer à lui faire franchir le pas de la porte même en l'accompagnant sous le bras, bien qu'elle fût valide et bien capable de marcher.
Quant au mécanisme de ses opérations arithmétiques, c'était, semble-t-il, un automatisme moteur, une habitude des centres et des sens musculaires. Le phénomène se prolongeait jusqu'aux heures de la. nuit où elle continuait souvent à compter au lieu de dormir dans son lit.
On devait la coucher à part, une démente voisine se plaignait continuellement à ce sujet. Les certilicats d'asile portent (turbulence nocturne) ce qui, d'après notre observation, devait se rapporter à ces mêmes phénomènes, déjà anciens ; car elle n'a jamais présenté sous nos yeux de turbulence réelle. — La malade était sourde sans que l'examen objectif ait rien décelé dans les organes périphériques de l'audition : Peut-être était-ce une sorte d'obnubilation corticale qui la rendait étrangère aux impressions acoustiques, lesquelles ne parvenaient que difficilement à la distraire de ses préoccupations maladives. En fait, il y avait démence apparente initiale et démence secondaire réelle, bien que la malade fût moins affaiblie intellectuellement qu'elle ne paraissait.
L'affaiblissement intellectuel apparent et réel étaient surtout le corollaire du syndrome dégénératif principal qui, loin d'être .épisodique, fut permanent etchroniquement progressif
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Quant aux antécédents personnels et héréditaires nous n'avons pu les relever étant donné l'état mental de la malade et Téloignement de la famille.
Physiquement aucun stigmate physique, pas d'asymétrie, mais cicatrice de la face consécutive à une brûlure et entraînant rétraction des paupières de l'œil droit (crâne petit régulier) * .
Ici la démence particulière au lieu d'aboutir à l'abolition des facultés mathématiques les a en quelque sorte hypertrophiées à certains points de vue.
I. Autopsie. — Cœur. — Entouré presque complètement d'une couche de près d'un centimètre de tissu adipeux. Les valvules, les orifices, les parois musculaires, sont normaux. — Contient des caillots noirâtres.
Encéphale. — Calotte crânienne très épaisse. — Les vaisseaux sont congestionnés. — Le cerveau ne présente rien d'anormal à Taspect extérieur; la pie -mère se détache facilement, pas de race d'hémorragie.
A la coupe, au niveau du noyau lenticulaire, il existe un fojer ancien d'hémorragie, de la forme et de la dimension d'une olive, d'aspect brun jaunâtre. — Les deux hémisphères renferment ce foyer, placé symétriquement.
CHAPITRE III
La démence d'abord considérée comme entité unique et état terminus commun à tous les états psychopathi^es chroniques a été différenciée ea variétés diverses. — Théories d'EsQuiaoï. et de ses élèves. — La découverte de la démence paralytique (Batlb, i8aa) montre un substratum organique déterminé pour certaines démences. — Les travaux ultérieurs aboutissent à la notion finale d*un substratum dis-
. tinct pour les démences séniles et en foyers et pour les démences précoces ou vésaniques.
PiNEL définissait la démence : « succession rapide ou plutôt alternative non interrompue d'idées isolées et d'émotions légères et disparates, mouvements désordonnés et actes successifs d'extravagance, oubli complet de tout état antérieur, abolition de la faculté d'apercevoir les objets par des impressions faites sur les sens, oblitération du jugement, activité continuelle sans but et sans dessein, et nul sentiment intérieur de son existence ».
Cette description a le tort de négliger les troubles physiques^ et s'applique aussi bien à la démence sénile qu'à la démence de la paralysie générale. Toutefois, pour lui, la démence signifie déjà « affaiblissement graduel et progressif du physique et du pioral »,
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Il existe, dit Esquirol (282, T. xi), un genre d^aliénation mentale très distinct dans lequel le désordre des idées, des affections des déterminations est caractérisé par la faiblesse, par* l'abolition plus ou moins prononcée de toutes les facultés sensitives, intellectuelles et volontaires; c'est la démence...
On ne confondra plus la démence avec la manie, la monomanie et Timbécillité ; le mot (insensé) doit être réservé aux individus qui sont en démence et ne devrait pas désigner les maniaques, les imbéciles ni les monomaniaques.
« L'homme insensiblement poussé par la vieillesse, perd sa sensibilité avec le libre exercice des facultés de l'entendement, avant d'arriver au dernier degré de décrépitude. La démence sénile s'établit lentement. . Elle commence par l'affaiblissement de la mémoire, particulièrement de la mémoire des impressions récentes. Les sensations sont faibles; l'attention, d'abord fatigante, devient impossible ; la volonté incertaine est sans impulsion, les mouvements sont lents et impossibles, la démence sénile débute assez souvent par une excitation générale qui persiste plus ou moins longtemps, et qui se révèle par l'exaltation tantôt d'une fonction, tantôt d'une autre. Cette fonction s'exerce avec une énergie nouvelle et insolite qui trompe le vieillard et en impose à ceux qui l'entourent. Ainsi, il est des sujets qui, avant de tomber dans la démence, deviennent d'une grande susceptibilité, s'irritent pour la moindre chose ; ils sont très actifs, veulent tout entreprendre et tout faire. D'autres éprouvent des désirs vénériens qui étaient éteints depuis longtemps et qui les poussent à des démarches
et à des actions contraires à leurs habitudes de continence. Quelques autres, très sobres, ont un appétit désordonné pour les aliments épicés et de haut goût, pour le vin, pour les liqueurs. A cette surexcitation ne tarde point à succéder la démence. Ces symptômes d'excitation générale sont les premiers signes de la démence sénile. Ce passage de l'excitation à la démence est brusque, surtout lorsque les vieillards sont contrariés dans leurs désirs déraisonnables ou placés dans l'impossibilité de les satisfaire. On ne confondra pas cette excitatiop avec la manie qui éclate dans un âge très avancé chez les vieillards forts, robustes et bien conservés. »
La conception moderne des états démentiels initiaux interprète ces excitations prémonitoires à la lumière des notions aujourd'hui établies de l'évolution psychique individuelle.
Le cerveau se désagrège dans un sens inverse de celui suivant lequel il s'agrège. Les centres supérieurs modérateurs et de coordination, derniers venus et les plus complexes sont les premiers compromis dans la déchéance démentielle, aussi les appétits désordonnés se font- ils jour et sous cette apparence d'excitation générale y a-t-il avant tout et surtout suspension et destruction des centres modérateurs de la corticalité supérieure.
Après avoir exposé les signes de la démence en prenant pour type la démence qu'on pourrait appeler physiologique des vieillards, et les caractères qui doivent la faire distinguer des autres aliénations mentales, EsQUiROL indique rapidement les causes qui la précèdent, les maladies qui la compliquent, celles
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qui la terminent et les principales altérations que présente l'ouverture des cadavres des aliénés qui meurent dans la démence.
Nous donnons le résumé des 6 grands tableaux statistiques qui ont servi de base au commencement du siècle aux travaux d'EsQUiROL.
TABLEAU DES AGES DES DÉMENTS (ESQUIROL
INDIGENTS PENSIONNAIHE9 TOTAL
De i5 à 3o ans 39
De 3o à 45 ans 38 ag i ^''
De 45 à 60 ans 5a
De 60 à 70 ans 21
De 70 à 80 ans i3
De 80 à S8 ans i
Remarquons qu'EsQuiROL relève des démences apparues entre i5 et 3o ans, apparemment précoces au sens littéral du mot.
Quant aux démences qu'il signale entre 3o et 45 ans, bon nombre seront après lui classées et isolées comme démences paralytiques par les découvertes de Bayle et ses successeurs.
CAUSES PHYSIQUES INDIGENTS PENSIONNAIRES
Désordres menstruels. ... 11 4
Temps critique 29 6
Suites de couches 5 3
Chutes sur la tête 3 o
Progrès de l'âgç, 46 3
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Fièvre ataxique i a
SuppresMon d'hémorroïdes. . . o a
Manie i4 4
Mélancolie i3 a
Paralysie 3 a
Apoplexie « . . 3 a
Syphilis et mercure 6 8
Écarts de régime o 6
Abus de vin 6 o
Masturbation 4 7
Causes morales (amour et ambition trompées ; misère, chagrins, frayeur, etc i8 a a
i6a 73 Total : a35
AUTOPSIE DE DÉMENCES (ESQUIROL
Crânes minces i5
— épais 5i
— irréguliers 29
Méninges épaissies ri
— injectées 19
3o sur
289 épileptiqui
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Artères ossifiées 5
Cerveau dense i5
— ramolli 39
Cervelet dense 12
— ramolli. ..... 17
Substance grise abondante. . . 5
— décolorée i5
Substance blanche injectée. . . ig
Adhérences ventriculaires. . . 54
Lésions cardiaques 5
— pulmonaire 10
— des voies digestives. . . a 4
— des voies génitales. . . 3
Ces tableaux sont intéressants à plus d'un titre. C'est ainsi que selon les classes sociales ils montrent ce qui est toujours vrai, que la classe des travailleurs produit un plus grand nombre de démences par suite de l'âge et des privations que dans les classes riches ; les démences précoces prédominant chez ces dernières, parce que l'abus des plaisirs, les passions exagérées, les écarts de régime, détruisent l'homme riche dès la première jeunesse, le disposent à la démence et le précipitent dans une vieillesse précoce (Esquirol):
D'autre part, les statistiques générales du temps d'EsQuiROL, comparées aux relevés analogues faits de nos jours permettent de noter les proportions très différentes que l'on trouve aujourd'hui dans le nombre des internés pour démence relativement au chiffre des autres psychoses.
On en peut tirer des déductions importantes, en ce qui concerne les conditions actuelles de l'assistance des déments.
Les tableaux fondés sur les variétés cliniques et les
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recherches nécropsiques sont curieux, mais difficilement comparables aux relevés modernes de même genre, car les classifications nosologiques ont changé et les recherches nécroscopiques ont fait des progrès considérables, puisque nous citerons, à propos de chaque catégorie de démences étudiées, des préparations microscopiques montrant les lésions sur lesquelles ces dernières se fondent, alors qu'EsQuiROL pouvait dire au chapitre : « Démence » du dictionnaire des sciences médicales de i8i4 ^ « Si Ton me demande quel est le siège de la démence, je répondrai qu'il m'est aussi inconnu que celui du délire en général ».
Pour Ferrus*, la démence est l'abolition des facultés intellectuelles morales et instinctives survenant après répoque de la puberté, au moment où chacune d'elles se posait d'une manière distincte comme type du beau et des perfectionnements ; c'est une sorte de débilité apparaissant d'une manière insensible ou avec la rapidité de la foudre, brisant plus ou moins tous les rapports qui unissent l'homme au reste de l'univers...
Pour Georget^ (p. ii8), l'affaiblissement général ou abolition démentielle des facultés intellectuelles est le résultat de l'usure de l'organe qui les produit, par suite de l'âge ou des maladies mentales ou autres ; cette démence est caractérisée par le défaut de tout principe de raisonnement, l'oubli du passé, l'indifférence sur le présent et l'avenir.
I. Ferrus. Des Aliénés^ PfkTÎB, i
a. QwtiQRT. la Folie, Pjirw, 1837.
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L'extérieur des aliénés en démence annonce de la tranquillité ; la vie végétative est la seule active chez eux, aussi presque tous dorment-ils toujours et sontils gros et gras, s'ils ne sont atteints de maladies accidentelles.
Les idées des aliénés en démence n'ont aucune suite, ne se rapportent à rien de positif ; ils parlent tour à tour des objets les plus disparates ; si on leur demande une chose, ils répondent à une autre ; leur esprit n'est plus susceptible d'exaltation ; aussi ne se mettent-ils jamais en fureur. Ils ne s'occupent point de leur sort, voient avec indifférence leurs parents et amis.
La démence sénile survient avec l'affaiblissement physique des organes de l'économie et par conséquent du cerveau ; elle peut atteindre de bonne heure les personnes qui ont détérioré leur <;onstitution. L'intelligence s'affaiblit peu à peu ; la mémoire disparaît, l'imagination est nulle, le principe du jugement perd de son énergie, et enfin le vieillard tombe, comme on le dit, en enfance.
La démence peut être la suite d'une maladie du cerveau, de l'apoplexie, d'inflammations ou de commotions de cet organe. Il n'est pas rare de rencontrer après ces affections des pertes de quelque faculté intellectuelle, de la mémoire, par exemple.
La démence termine toutes les folies qui deviennent incurables, pourvu que les malades existent encore assez de temps pour que cette transformation puisse avoir lieu, ce qui arrive presque toujours.
« La désorganisation du cerveau, qui produit cet état mental, occasionne en même temps, dans plus
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de la moitié des cas, une autre maladie nerveuse, la paralysie musculaire, partiellement ou généralement. »
On le voit, Gborget confond la paralysie générale avec les états terminus communs à la plupart des démences y au lieu d'y voir une démence particulière ayant bien, comme résultat, l'autonomie cellulaire psychique et motrice tout comme les autres démences, mais par un mécanisme particulier ; en revanche, il reprend la description d'EsQuiROL touchant une entité morbide distincte, qu'il désigne sous le nom de démence aiguë ou stupidité (c'est ce que Chaslin à repris depuis sous le nom de confusion mentale primitive) et que, depuis lui, Régis a décrit comme phase initiale possible des démences précoces.
Avec Bayle\ en 1822, du bloc un peu confus des démences jusqu'ici décrites, s'isole un type particulier de démence à substratum organique bien défini : la démence paralytique ou déchéance psychique, liée à la méningo-encéphalite diffuse. Tout, d'abord prise pour la démence finale commune elle en est peu à peu détachée, et les travaux de Bayle en font d'emblée une entité clinique tout à fait distincte, confirmée par les travaux de ses successeurs.
Mais l'historique de la démence paralytique sera mieux à sa place au chapitre particulier de cette démence, et il nous suffit de montrer, à dater de cette époque, que les efforts se succèdent pour arracher le secret de leur anatomie pathologique aux démences
I. Bayle. Thèse, Paris
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autres, non encore considérées comme liées à des lésions cérébrales déterminées.
Baillarger*, plus tard, acheva d'établir le rapport direct entre l'encéphalite diffuse et la démence paralytique, attribuant au délire son caractère accessoire et variable, indépendant de Tétat démentiel auquel il se peut surajouter mais auquel il peut manquer.
Dans son Traité sur la folie, publié en i84i, Parchappe * avait déjà formulé ce principe, que le décroissemetit graduel du cerveau est en raison de la dégradation successive de l'intelligence dans la folie simple.
La comparaison des moyennes de poids de l'encéphale dans les diverses espèces de vésanie a amené ce savant à cette conclusion importante. Le poids le plus considérable appartient à la folie récente, et le poids le plus faible à la folie ancienne, caractérisée par l'affaiblissement général de l'intelligence (démence). Or, cette diminution, qui est un fait constant dans la démence, est aussi le résultat naturel de l'âge et de la décadence inhérente à la nature humaine.
Il existe donc, à proprement parler, deux espèces de démence : la démence naturelle, et la démence résultant d'un état pathologique du cerveau qui a atteint les individus avant l'âge fatal assigné à la continuité et aux progrès de nos aptitudes intellectuelles.
Suivant Parchappe, la différence oscille de 89 à
I. Baillarger. La Démence paralytique, Parii, 1857. 3. Parchaffb. Recherches $ur l'encéphale, Paris, i836.
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125 grammes pour les encéphales d'hommes et de 85 à 1 35 pour les encéphales de femmes. Cette atrophie, ordinairement partielle, porte le plus souvent sur les deux tiers antérieurs du cerveau et quelques fois sur quelques circonvolutions seulement des lobes antérieurs ou de la région sincipitale. Les circonvolutions subissent des changements morphologiques. « Elles sont minces, et ont moins de hauteur du fond de l'anfractuosité à leur bord libre.
« La surface du bord libre, étroite, offre souvent des dépressions. Les anfractuosités, moins profondes, ont plus de largeur et sont comme béantes. Quand l'altération est très prononcée, elles n'existent réellement plus et ne sont qu'indiquées par des sillons et des dépressions superficielles. La diminution de volume paraît s'opérer à la fois aux dépens de la substance blanche et de la substance grise. Cependant, elle parait plus considérable dans la couche corticale qui peut, en quelques points, avoir complètement disparu. »
Dès Parchappe, on le voit, se dessine la tendance à relever l'altération organique atrophique de l'encéphale considéré dans sa masse et dans son poids comme substration somatique de toutes les démences.
Ces atrophies, mises en évidence par les diminutions de volume et de poids seront bientôt corroborées par les constatations dues au microscope.
En i863, Marge* décrit l'aspect du cerveau des déments. Il note aussi l'atrophie des circonvolutions,
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leur aspect rugueux et la teinte jaunâtre. de Ja substance corticale, mais il décrit aussi Taltération microscopique des fibres et des cellules par dégénérescence graisseuse, ce Les cellules, déchiquetées sur leurs bords, irrégulières, méconnaissables, offrent une coloration jaune ambrée, leurs prolongements sont rompus, elles sont couvertes de granulations jaunâtres, graisseuses, et finissent par disparaître, »
Les vaisseaux sont altérég ; « la paroi des capillaires paraît incrustée de granulations graisseuses qui la recouvrent et s'accumulent de façon à faire saillie dans l'intérieur des vaisseaux et à remplir sa cavité » . On rencontre aussi des cristaux d^hématine, des incrustations calcaires qui arrivent à^j'oblitérer. Et Marge pense que cette oblitération vasculaire est la cause de la destruction des cellules et des fibres. Pour Marge, la démence s'observe consécutivement à la plupart des affections organiques du cerveau, quelle que soit leur nature ; c'est la démence symptomatique; la démence est aussi consécutive aux vésanies ; c'est alors la démence simple qui est plutôt une période terminale qu'une forme particulièçe de la folie.
; Pour MoREL*, la démence (amentia, dementid) n'est pas, à proprement parler, une forme primitive, c'est plutôt un état terminatif. Pour lui les nombreux aliénés tombés en démence, quel que soit le point de départ primitif de leur affection, forment une nombreuse famille,, dont tous les membres ont des caractères communs, et se reconnaissent à des signes inté-
I. MoREL. Traité des maladies mentales, Paris, i86o
rieurs et extérieurs certains ; il pense donc que Tordre et la méthode à introduire dans les maladies men* taies ne souffrira nullement d'une classification qui fait de la démence une des variétés si importante de la folie. Il distingue des démences complètes et incomplètes, partielles et générales, continues, intermittentes, aiguës et chroniques, etc. Mais, d'une façon générale, la démence représente la terminaison des affections mçn taies.
« Si nous examinons, dit-il, la démence (amentia, affaiblissement progressif et général des facultés) dans son acception la plus large, nous resterons malheureusement convaincus que, en dehors de l'aliénation mentale, cette terminaison fatale est le lot inévitable de l'humanité.
Il en faut excepter quelques rares individualités qui conservent jusqu'à la fin de leur vie Ténergie et la plénitude de leurs aptitudes intellectuelles.
Mais le plus grand nombre, au contraire, est soumis à la loi de décroissance des facultés dans ses rapports avec la diminution progressive de vitalité du cerveau, l'instrument indispensable de la pensée. »
Les malades atteints de démence simple, dit FoviLLE, conservent une aptitude routinière à observer les convenances sociales et à suivre les habitudes contractées de longue date, à condition qu'ils ne cessent pas de vivre dans un cercle très restreint et où ils n'ont besoin, pour ainsi dire, d'aucune initiative. On les voit aller et venir ; se lever, se coucher, soigner leur toilette, prendre leurs repas d'une manière régulière. Que l'on interroge ces gens en apparence sensés et Ton reconnaîtra avec étonnement qu'ils
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n'ont plus ni mémoire, ni jugement, ni volonté. Ce sont des automates obéissant à d'anciennes habitudes. Ils n'ont plus qu'une conscience imparfaite du temps, des distances et des lieux, et finissent par perdre la notion exacte des incidents qui les touchent de plus près. Ils sont insouciants, imprévoyants, puérils, oublieux des convenances, négligés dans leur tenue, indifférents pour les personnes qui leur étaient chères.
Dans les cas très accentués, l'abolition des facultés psychiques est complète; le malade arrive à être réduit à la vie végétative. Il prononce à peine quelques paroles, est gâteux, n'a plus conscience du présent, ni de sa vie passée, ne sait même plus son nom. On est obligé de veiller à tous ses besoins, de prendre soin de lui comme d'un véritable enfant.
La démence (Ball*), au point de vue médical, n'est ni une entité clinique, ni une affection primitive. C'est l'expression clinique, variable suivant les circonstances qui la déterminent, d'une déchéance progressive des fonctions de la vie psychique. La chronicité et l'incurabilité en sont les deux caractères principaux. Dans les processus dégénératifs d'ailleurs, la démence ne représente qu'une partie des pertes que subit l'économie. A côté de cet affaiblissement graduel et inexorable de l'intelligence, on assiste à la ruine généralement plus lente des forces physiques et de la vie de nutrition, en sorte que l'on serait autorisé à regarder la démence comme l'une des faces de la décadence intellectuelle, morale et physique de l'individu.
I. Ball. Traité des maladies mentales
La démence, suivant Ball, est donc en pathologie mentale un carrefour où aboutissent et se confondent les diverses variétés d'aliénation mentale. C'est ce qu'il appelle un état terminus, qu'il divise en trois groupes :
Démence organique.
Démence toxique.
Démence névropathique.
La classification de Magnan place la démence sénile à côté de la démence paralytique et des lésions circonscrites ; on sait qu'il décrit, d'autre part, une troisième phase démentielle du délire chronique systématisé et une forme de démence dégénérative précoce.
La classification générale adoptée par le Congrès international de 1889 et appliquée dans les statistiques administratives comporte :
La démence organique.
La démence simple ou sénile.
La démence paralytique.
La démence vésanique ou secondaire.
Les ouvrages d'enseignement courant actuel distinguent des démences : primitives et organiques ou consécutives (Kjéraval, Régis).
La démence peut être dite primitive lorsqu'elle fait partie intégrante de la symptomatologie de l'affection à laquelle elle se rattache, lorsqu'elle se manifeste dès le début, d'emblée, à titre de symptôme primitif, fondamental, imprimant des caractères particuliers aux autres symptômes intellectuels et s'accentuant en raison même des progrès de la n&aladie.
La démence est au contraire secondaire, lorsqu'elle
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succède à d'autres symptômes psychiques (délire, hallucinations) dont elle est comme la résultante plus ou moins éloignée (Séglas).
Il est même permis, à certains points de vue, de se demander avec Toulouse si la vésanie chronique pure dite démentielle par certains, est bien véritablement une démence. Quoi qu'il en soit, nous arrivons ainsi aux premiers essais de classification anatomo-pathologique qui marquent précisément les progrès décisifs de la recherche du substratum organique général des démences.
Ces progrès, poursuivis surtout sur les terrains de la démence sénile et organique d'une part, et de la démence paralytique d'autre part, ont amené, dès 1890, à des tentatives de synthèses fondées sur les travaux histologiques poursuivis en France ; cette synthèse, nous en trouvons l'équivalent à l'étranger à une époque un peu antérieure pour les altérations de la substance nerveuse blanche (de Tugsek), et peu après pour les altérations dendritiques que M. Klippel, on l'a vu, décrivit le premier comme fait capital de l'anatomie pathologique fixe des démences. Cette suite de, lésions caractérisées par l'autonomie cellulaire finale donne une signification essentielle à la rupture des prolongements, mettant les éléments de l'écorce en communication les uns avec les autres.
Cette unité de conceptions ne nuit en rien aux distinctions histologiques établissant des variétés de paralysies générales (P. G., inflammatoires, associées, dégénératives, etc.).
Dans un important travail, de M. Bridier, préparateur au laboratoire de médecine mentale du P"" Pierret
(1902)* sont exposées les vues et recherches personnelles de ce maître sur la démence sénile, la démence paralytique et ladémence consécutive auxyésanies simples .
De Tensemble de ces recherches, il résulte qu'il n'y a pas de démence sans lésions matérielles du cortex, qu'au point de vue anatomo-pathologique on ne peut établir une opposition entre les démences organiques et les démences vésaniques, car dans les unes comme dans les autres il y a des lésions constatables de visu, mais il est possible d'arriver à reconnaître sur des coupes, les lésions propres à la démence sénile et à la démence paralytique ; les démences vésaniques se reconnaissent par exclusion et, entre elles, elles ne difiTèrent que par le degré d'intensité du processus cellulaire, car la lésion caractéristique et la condition nécessaire de toute démence résident dans l'altération profonde et la disparition d'un grand nombre de cellules du cortex et même du cervelet.
Nous reviendrons sur les données principales de ces vues de M. le P' Pierret, en relevant toutefois le coté faible de la thèse précitée qui consiste dans la production de préparations hîstologiques de méningite sous le titre démence vésanique après un an ou deux d'internement.
Dans son rapport sur la question des démences vésaniques au Congrès de Pau, M. Dent a cherché à dégager la conclusion de ces tentatives récentes de classification anatomo-pathologique .
Relevant les contradictions des auteurs précités, il
I. Essai sur Tanatomie pathologique des démences, parle D"" H. Bridier, Thèse, Lyon, janvier 1902.
écarte la possibilité d'établir un classement nosographique sur ce terrain. Cependant les contradictions sembleraient, à. un examen plus approfondi, plus apparentes que réelles, et nous verrons que les opinions divergentes ne sont peut-être .pas inconciliables au fond. Quoi qu'il en soit, en France, la question reste pendante, malgré les efforts du rapporteur précité ; au Congrès des aliénistes de langue française de Pau, la majorité s'est maintenue sur le terrain de la nosographie des démences, basée sur les caractères cliniques, en attendant mieux. Il n'est plus question de refuser à certaines démences un substratum organique mais on discute encore sur le substratum initial typique difiérenciant chacune d'elles.
Les plus importants des travaux multiples concernant chaque espèce de démence seront passés en revue aux chapitres respectifs de ces diverses démences ; nous nous sommes attachés surtout à résumer ici les travaux d'ensemble ; la question est donc demeurée en France jusqu'en ces dernières années sur le terrain clinique. Elle a été très clairement résumée à ce point de vue par M. le D** Séglas, dans le chapitre de Séméiologie des maladies mentales du traité de psychiatrie de G. Ballet (p. 180. Paris, janvier igoS).
Comme Griesinger, en se basant sur l'aspect clinique, on peut distinguer deux sortes de démences : la démence simple et la démence délirante,
La démence simple peut être apathique ou agitée ; dans le premier cas, le dément demeure inerte, immobile, parlant peu ou pas, sans initiative, ne se levant et s'habillant que si on l'y pousse, végétant- dans une étemelle torpeur.
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Dans la démence agitée, les déments sont en proie à une agitation variable, continue ou non, au cours de laquelle ils chantent, vocifèrent, déchirent, gesticulent de façon désordonnée, comme des maniaques. L ^agitation est ici confuse et variable, à la différence de la démence délirante qui peut, malgré l'affaiblissement intellectuel sous-jacent ou imminent, permettre le développement de conceptions délirantes actives et persistantes.
Ces observations, comme celles qui suivent, s'appliquent à toutes les démences en général, sans distinction, c'est-à-dire qu'elles soient paralytiques, séniles ou autres.
Démence délirante. — Nous avons vu la distinction de Baillarger sur le terrain spécial de la démence paralytique générale ; elle peut être transposée sur le terrain général des démences de tous ordres. On peut, en effet, considérer le délire associé à la démence tantôt comme une coexistence ou un épisode accidentel, tantôt comme une phase intermédiaire préparatoire.
L'altération du tissu cérébral en cours de réalisation se traduirait par du délire jusqu'à ce que les lésions destructives soient constituées et que la démence succède au délire ; les prédispositions individuelles variables donneraient à ces épisodes délirants prédémentiels des caractères divers. En cours de démence confirmée d'autre part, des poussées intercurrentes, des auto-intoxications surajoutées, des infections secondaires, pourraient aussi allumer des bouffées délirantes, coïncidantes, ou parfois résultantes logiques de certains symptômes démentiels.
Tels peuvent être certains délires oniriques (Régis) [ovap, rêve]. Mais d'une façon générale ces délires empruntent au fond démentiel sur lequel ils se greffent des caractères cliniques spéciaux (manque de suite, polymorphisme, variabilité extrême, illogisme).
Il a donc lieu de distinguer les délires associés aux démences en délires prédémentiels, et délires postdémentiels, d'où deux sortes de démences aussi : les démences secondaires ou consécutives à des états délirants et les démences primaires.
Les premières étaient jusqu'en ces dernières années appelées démences vésaniques ou fonctionnelles, par opposition aux démences organiques (paralytique, toxique, sénile, par lésions circonscrites, etc.).
Elles comprenaient :
les démences mélancoliques,
— maniaques,
— névrosiques (épileptique,choréique, hystérique, etc.) et la démence consécutive aux délires dits partiels, ou systématisés, de persécution et de grandeur.
Déjà les partisans des monomanies distinguaient la mono-démence des délires partiels, de la démence des vésanies généralisées (mélancolique ou maniaque); c'était la démence incomplète ou pseudo-démence des délires systématisés trop complexes pour rester compréhensibles, distincte de la démence organique mais susceptible de s'en compliquer avec les progrès de Tâge.
« L'existence de la démence vraie, dit Séglas, lorsqu'elle n'est pas due à une cause surajoutée (lésions cérébrales en foyer, sénilité), est en pareilles circonstances tix^s contesttHî par les auteurs. L'effacement
du délire, sa « cristallisation », rindiflférence du malade ne seraient que le résultat de leur long internement et de l'inutilité reconnue par eux de leurs affirmations délirantes (démence apparente). Cette opinion, exacte en elle-même, ne peut être généralisée, et il est nombre de cas, surtout des variétés dites hallucinatoires, qui arrivent à une démence véritable, bien qu'incomplète et de caractères particuliers. Ils se rapprochent alors quelque peu des cas (mélancolie) dans lesquels l'évolution vers la chronicité et la démence revêt l'aspect clinique très particulier désigné sous le nom de délire systématisé dépressif ou paranoïa secondaire.
« Certains aliénés chroniques (démence incomplète) ne doivent pas être confondus avec les déments paraphasiques vrais. Chez eux, derrière les phrases les plus étranges on croit deviner au geste, à l'accentuation, une pensée, un sentiment, une intention. La mimique est si expressive, les intonations sont si variées, si naturelles, qu'il semble y avoir manque de concordance entre le désordre des idées et le désordre du langage souvent incompréhensible.
« Le malade qui a conservé isolément les mots de de sa langue habituelle, qui non seulement comprend le sens d'un mot isolé, mais même celui d'une phrase qu'on lui adresse, semble s'être fait, pour un usage personnel, une langue spéciale, bourrée de néologisme? et de paralogismes, en continuant cependant à observer les règles grammaticales de la syntaxe. » En réalité, ce sont des déments dyslogiques qu'il ne faut pas confondre avec des paraphasiques.
Faisant justice des mono-démences post-rnonoma-
niaques, Magnan substitua aux monomanies les syndromes épisodiques de dégénérescence d'une part et les délires chroniques d'autre part ; ces derniers réunissent les délires de persécution de Lasègue et les délires de grandeur en une seule psychose, dont ils ne sont que des étapes successives : i® phase d'inquiétude ; 2° de persécution et de grandeur; 3* à la fin de cette évolution longue surviendrait une phase démentielle. La synthèse opposée des syndromes épisodiques dans la théorie de Magnan contraste avec le délire chronique par le caractère passager, fugace, et changeant des syndromes échéants par bouflees curables, comme si le dégénéré héréditaire le plus taré ayant échappé à l'idiotie bénificiait d'une sorte d'immunité par rapport aux bouffées délirantes ultérieures plus tenaces.
On vient de voir que la théorie de Magnan peut être complétée par celle de Cotard sur les délires mélancoliques chroniques systématisés, qui comporteraient aussi une phase démentielle terminale ; mais la part de la démence précoce éventuelle restait insuffisante sur le terrain de la dégénérescence héréditaire, l'immunité soutenue semblait bien insolite, malgré que Magnan et Legrain aient admis des démences précoces dégénératives.
« Oi> voit quelquefois la démence survenir chez des sujets très jeunes, d'une manière précoce. Cette démence, que l'on peut appeler primitive, a une physionomie toute spéciale. Les malades ont présenté pendant leur enfance ou pendant leur adolescence un état mental satisfaisant ; ils ont pu parfois être des sujets intelligents, distingués même, lorsque tout à
coup on voit leur intelligence décliner ; ils cessent de faire des progrès ; même ils rétrocèdent et perdent peu à peu tout ce qu'ils ont appris ; ils commettent une série d'enfantillages ou des actes compromettants dont ils n'ont plus la moindre conscience, et en quelques mois la démence s'établit d'une façon irrémédiable.
« D'autres fois, le début de la maladie a été marqué par quelques idées délirantes très fugaces et la démence leur est consécutive.
« Il est inutile d'insister sur ces faits cliniques bien connus ; une lotirde prédisposition héréditaire nous paraît être la raison indubitable d''une démence aussi précoce, survenant sans qu'aucun trouble délirant soit venu -au préalable affaiblir l'état mental qui, jusquelà, n'avait rien présenté d'anormal, sans qu'une maladie grave, intercurrente, ait pu produire des lésions énormes, irréparables. Les jeunes déments sont au premier chef des dégénérés*. »
Pourquoi donc certains dégénérés tomberaient-ils en démence, alors que tant d'autres présentent, au contraire, aux boufiees délirantes une résistance qui fait que ces accès syndromiques affectent généralement la particularité de rétrocéder, d'être épisodiques et curables.
Et comment expliquer alors les cas de démence précoce chez des individus sans tares héréditaires perceptibles, sans stigmates physiques ou psychiques préalables ?
Ces cas étaient déjà décrits en 1886, en Allemagne,
l. lyBGHAiN. Du délire chez les dégénérés y 1886, p. a34-
par Hecker et Khalbaum, sous le nom de démence catatonique, mais n'avaient pas encore attiré l'attention des aliénistes français.
Mais, grâce aux efforts des aliénistes allemands, et particulièrement deKRAEPELiN et de l'École d'HEroEL- BEHG, la démence précoce longtemps négligée dans les nosographies françaises est en train de prendre sa revanche ; depuis deux ans surtout, grâce aux Congrès des aliénistes de langue française de Bruxelles et de Pau ; la question déjà mise à l'ordre du jour du Congrès de Paris 1900 fut reprise en igoS et 1904. Des discussions du plus haut intérêt s'en suivirent, que nous résumerons au chapitre spécial de la démence précoce.
L'intérêt capital, la philosophie, si je puis dire, de ces débats consiste essentiellement en ce que l'on voit poindre, sur le terrain des démences, une nouvelle conquête anatomo-pathologique non moins importante peut-être que celle de Bayle en 1827; cette conquête, par la démence précoce, déborde déjà sur le domaine des psychoses proprement dites.
Mais cette conflagration de tendances est toute récente et résulte du choc de deux courants d'opinions distincts nés l'un en France, l'autre en Allemagne.
En France, les aliénistes s'enfonçaient à la suite de MoREL, et sous l'impulsion de Magnah, dans la recherche et l'étude de plus en plus approfondies des facteurs étiologiques héréditaires, s'efforçant d'arracher à l'étude des généologies morbides le secret de la genèse des psychoses.
En Allemagne, s'attachant à la clinique aidée de l'anatomo-clinique, Kraepelin, à la suite de Khal-
BAUM, Hegker, etc., arrivait à une sorte de synthèse générale des Paranoïas et des Verruchteit et Vanshin, de l'ancienne École allemande. Cette synthèse, sous le nom de démences précoces et dénominations similaires, devenait peu à peu non moins compréhensive que les dégénérescences de l'École française. Comme celle-ci, elle finissait par englober presque toute l'aliénation mentale. C'est de la mise en présence de ces deux courants d'opinion opposés que sortent les discussions actuelles si complexes et les conflits de tendance précités.
Nous reviendrons sur ce conflit à propos de la démence précoce, mais pour nous en tenir ici à la question générale des démences, il importe après avoir passé en une revue rapide l'évolution des idées françaises concernant la démence en général d'esquisser très brièvement celle des idées étrangères sur le même sujet. A l'étranger comme chez nous, c'est grâce aux recherches de Ramon y Cajal et Golgi, et à leurs techniques microscopiques de plus en plus ingénieuses et précises, que put être appréciée de plus près la constitution intime du tissu cérébral et nerveux. Les comparaisons entre l'état normal et celui des déments autopsiés firent éclater peu à peu la multiplicité des altérations liées aux états psychiques morbides, surtout dans les cas accentués et terminaux des psychoses démentielles.
Tout d'abord Cajal montra le parallélisme parfait qui existe dans la série animale entre l'activité psychique et le développement d'une certaine espèce de cellule, la grande cellule pyramidale qu'il nommait : cellule psychique.
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Marinesgo, plus tard (Évolution de la cellule nerveuse, Revue scientifique, 1899), étudiant avec la méthode de NissL la structure de la cellule nerveuse aux différents âges de la vie, constata, après bien d'autres, qu'elle évoluait, qu'elle changeait de caractères morphologiques à mesure qu'elle vieillissait ; qu'elle s'atrophiait et se chargeait d'un pigment particulier, et qu'ainsi s'expliquait vraisemblablement l'affaiblissement intellectuel des dernières années de la vie. Il vit, de plus, que le fonctionnement, ainsi que la nutrition de la cellule provoquaient des réactions considérables dans la forme de l'élément et la disposition de la subtance chromatique.
Les découvertes de Cajal, Golgi, Nissl, Weigerts, Tugsek, furent bien vite mises à profit dans les labotoires des différents pays ; il serait impossible d'analyser ici les multiples travaux étrangers, éclos de ce chef sur la seule question de l'anatomie pathologique des démences ; on trouvera les principaux dans l'index bibliographique de notre étude ou à l'occasion des développements particuliers aux démences diverses. Nous dirons seulement ici qu'à l'étranger la question générale des démences a été, comme chez nous, en se segmentant à mesure que les études successives en augmentaient la complexité. Ce fut d'abord comme chez nous la mise à part des démences paralytiques, puis des démences séniles et la question pendante des démences précoces et secondaires.
Mais à travers les variantes des tendances tantôt vers des démences vésaniques multiples, ou au contraire vers une démence précoce unique, nous voyons partout la même évolution constante vers la démons-
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tration d'un substratum anatomique net des diverses démences, voire même des diverses psychoses.
— En i883, Maudsley, dans sa « Pathologie de l'esprit », affirmait encore: « Puisque nous ne savons absolument rien de la constitution intime de Télément nerveux et du mode de son activité fonctionnelle, et qu'une de ses molécules est plus complexe que tout le système solaire, il n'est pas surprenant qu'il n'y ait aucune altération visible dans quelques cas de folie. »
Or, à l'avant-dernier Congrès des psychiatres de Grande-Bretagne, le P"" Clouston, d'Edimbourg, chargé du rapport général, ramène les psychoses à deux sortes de régressions psychiques héréditaire et acquise.
Les unes et les autres peuvent se montrer au cours du développement comme au cours de la régression sénile. De même que la névrose peut résulter d'un retard ou d'un défaut de parallélisme dans le développement fonctionnel, de même elle peut se manifester sur le tard à l'occasion de l'extinction prématurée d'une fonction ou de sa régression trop hâtive. Les fonctions sexuelles en fournissent des exemples frappants.
S'appuyant sur les statistiques générales de la folie pour l'Ecosse, Clouston divise la vie moyenne humaine en trois périodes, de développement, i à 25 ans ; de maturité, 25 à 5o ans ; et de régression, 5o à 75 ; il établit que dans la première période la proportion des décès par afifections mentales et nerveuses est de 35 pour cent, tandis qu'à la période suivante, elle tombe à 12 pour cent. En revanche, à la période de déclin, elle remonte à 33,2 pour cent. D' Marie. ii
(( A l'occasion de révolution sénile, comme à celle de révolution juvénile, les centres nerveux et psychiques présidant à l'adaptation individuelle et fonctionnelle par prolifération des neurones, peuvent déceler leur insuffisance, par suite des conditions héréditaires de moindre résistance ou de déchéance actuelle par surmenage, ou autre cause éventuelle ; alors naissent les névroses et psychoses qui mutilent la mentalité ou causent son extinction démentielle. Comme les ramifications émanées des neurones, selon Flechsig, sentie substratum du raisonnement développé chez l'enfant, l'atrophie de ces rameaux chez le vieillard entraîne la démence. L'exacte nature de ces altérations histologiques dans chaque cas est le problème de demain. »
Pour Glouston', il y a 6 grandes classes de démences :
1. — Secondary-dementia, consécutive aux psychoses maniaques, mélancoliques et autres.
2. — Affaiblissement démentiel primaire ou congénital, arrêts de développement ou régression du cerveau développé.
I. Journal of Mental diseaset p. 280, 1904, Clou ston
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Ces dernières se distinguent en deux variétés, l'une dans laquelle il y a confusion des idées, mais la pensée jouit encore d'une certaine activité superficielle ; elle peut être accompagnée d'agitation (Verwirtheit).
L'autre variété est caractérisée par une extrême faiblesse de l'intelligence, allant presque à l'abolition totale de cette faculté et aussi par un état de calme et d'apathie ; c'est la démence apathique.
A ces démences acquises, l'auteur ajoute dans un chapitre distinct (iv*) la démence congénitale ou précoce qui n'est pour lui qu'une variété d'idiotie (d. p. io3).
. — SghCle distingue de même une démence hallucinatoire correspondant au premier groupe de GriesiNGER, des folies systématisées secondaires et une démence proprement dite avec deux variétés, forme irritable ou démence versatile et forme torpide pu démence apathique; mais ce ne sont là, à vrai dire, que' des démences secondaires, dégénératives ou vésaniques. L'auteur décrit au chapitre des cérébropaihies psychiques la démence par périencéphalite (paralysie générale) et la démence sénile, puis sous le nonn de démence primitive aiguë, la stupeur.
— Pour Kraft Ebbing (Traité de psychiatrie, 1897), la démence est un état de destruction progressif des facultés intellectuelles, atteignant surtout la mémoire et l'association des idées, et finalement la perception et la réaction émotive.
— A propos des affections mentales dites fonctionnelles, nous relevons dans Franz Nissl (Heidelberg), les passages suivants : « Appuyé sur des examens prolongés pendant plusieurs années, je peux énoncer
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cette formule que dans toutes les psychoses, quel qu'en soit le genre, on trouve toujours des résultats positifs dans l'examen anatomo-pathologique de récorce. Je fais remarquer expressément que, lorsque je parle de résultats positifs dans Técorce, je n'ai pas en vue des résultats qui se bornent à des altérations de une ou deux cellules par préparation, ni des résultats qui consistent en des détails tellement fins qu'ils ne peuvent être reconnus que par des histologistes très exercés. Je parle de résultats qui peuvent être vus par tous ceux qui ont appris à voir dans un microscope.
«... Après avoir établi que chaque psychose, sans exception, laisse découvrir un résultat anatomique positif, le terme psychose fonctionnelle ne peut plus être conservé puisqu'il repose sur l'absence d'altérations anatomiques. Mais, nous devons reconnaître que nous ne sommes absolument pas en état de donner la signification des altérations anatomiques, et il n'est nullement prouvé, par le fait de l'existence de ces altérations dans les psychoses dites fonctionnelles, que l'on doit considérer comme fausses les assertions des aliénistes qui prétendent que les psychoses fonctionnelles se montrent cliniquement comme des troubles d'un autre genre que, par exemple, la démence paralytique ou sénile, etc., ou l'anatomie pathologique est positive et manifeste.
Pour les psychoses la question ne peut encore être résolue que sur l'appui de la psychiatrie clinique. »
NissL en conclut que les psychoses démentielles comme celles dites fonctionnelles sont bien toutes des « maladies du cerveau » .
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— L'école anglaise, recelé allemande, comme Técole française, sur Je terrain anatomopathologique tendent donc très nettement vers la démonstration constamment somatique de la nature des psychoses démentielles et autres.
« Une expérience de plus de trente ans, dit Sch. VON DER KoLR, m'a conduit à une opinion opposée (à celle des psychoses sans fondement). Je ne me rappelle pas avoir fait, durant ces vingt-cinq dernières années, l'autopsie d'un aliéné sans avoir trouvé une explication suffisante des phénomènes observés pendant la vie. »
Sur ce terrain même une certaine avance semble avoir été prise à l'occasion de la démence précoce, pour laquelle l'école allemande a fait un effort comparable à celui que marque pour l'école française la découverte de la paralysie générale, par Batle en 1822.
Ce fut d'abord, tout à la fois sur le terrain clinique et anatomique que KhAlbaum et Hecrer pressentirent l'entité nouvelle, sur laquelle les discussions, tant en Allemagne qu'en Belgique et en France, depuis plus de deux ans, ont passionné les médecins aliénistes d'Europe. La lumière commence à peine à se dégager du choc de ces discussions et c'est à la discerner que nous allons nous attacher plus loin.
La plupart des classifications des démences reposent sur la notion de l'étiologie et sur le caractère des processus morbides dont elles peuvent être l'expression ou la résultante. Elles aboutissent, en résumé, à distinguer les démences en organiques et fonctionnelles ; mais il faut bien entendre que ce dernier terme n'a ici que la signification toute relative qu'on
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lui attribue d'ordinaire en neurologie et en psychiatrie, fonctionnel ne saurait être ici synonyme de sine materia. Il importe aussi de remarquer que le qualificatif Ae fonctionnelles n'a pas pour tous les auteurs la même attribution. La plupart l'appliquent à toutes les démences névrosiques ou vésaniques, tandis que d'autres le réservent pour des formes dites démences aiguës.
On rencontre souvent, dans la littérature psychiatrique, la division des démences en idiopathique ou primitive, et symptomatique oii secondaire. Dans ce dernier cas, la démence serait précédée ou accompagnée d'une affection cérébrale dont elle constituerait un syndrome, ou une période ; dans le premier, elle constituerait une affection autonome. Il semble, dit SÉGLA.S, qu'à cet égard il est nécessaire de préciser la signification exacte des qualificatifs employés et de ne pas considérer comme synonymes idiopathique et symptomatique, primitive et secondaire. La signification de ces adjectifs varie suivant les auteurs ; et si les premiers impliquent toujours sans conteste une notion pathogénique, les seconds n'ont le plus souvent qu'une valeur purement séméiologique.
La déchéance démentielle ne saurait être qu'exceptionnellement brusque et totale, mais elle s'établit suivant une progression plus ou moins rapide.
Elle peut alors atteindre tout ou partie des facultés d'où des démences diffuses globales, par opposition à celles qui atteignent inégalement les diverses sphères de la mentalité. La mémoire est d'ordinaire la sphère le plus souvent et le plus manifestement lésée dès le début. Viennent ensuite, par ordre décroissant-, les
sphères perceptives : Tattentioiî, la réflexion, le jugement, la volonté, les sphères morales et affectives.
Mais ces étapes successives sont loin d'être constantes et de suivre une involution uniforme.
On peut donc distinguer, selon l'étendue de l'affaiblissement psychique :
totales partielles.
Des démences
Selon l'évolution :
Des démences
d'emblée
ou progressive.
Selon la pathogénie :
Des démences \ i-^ioFthiques
( OU symptomatiques.
Selon la sémiologie :
Des démences 1 P""^''^«' .
( OU secondaires.
Selon l'étiologie initiale :
.Des démence» \ o^8f î<I»" „
f OU fonctionnelles.
Mais nous rejetons par définition toute classification opposant aux démences à lésions déterminées celles qu'on supposerait fonctionnelles, sine materia, hypothèse inadmissible selon nous, désormais, en l'état actuel de la science.
Aussi croyons-nous que l'on doit combiner de préférence les classifications qui reposent sur une anatomie pathologique constante, avec des différenciations en sous-groupements par étiologie et localisations diverses cadrant avec des modalités cliniques distinctes.
Telle est la classification adoptée pour le traité de Pathologie mentale de G. Ballet, le tableau* suivant y résume l'étiologie générale des démences.
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Tel est encore le tableau établi par Sérieux des psychoses essentiellement caractérisées par un état d^affaiblissement psychique démentiel.
AFFAIBLISSEMENTS PSYCHIQUES DUS A DES LÉSIONS CÉRÉBRALES ORGANIQUES, INCURABLES EN GÉNÉRAL
a) Par lésions circonscrites.
AfTaiblissements psychiques partiels ; amnésies aphasies.
Démences organiques.
Démence syphilitique.
I Démence sénile.
Démence paralytique.
Démences toxiques.
Démence précoce.
OJ far leisions amuses \ » 17 • 1
^ 1 A. torme simple.
f B. Forme délirante.
i G. Forme catatonique.
\ D. Démence parànoïde.
Toulouse, cherchant à établir une classification psychologique, oppose aux psychoses (ou vésanies), les psychies ou états mentaux fondamentaux ; parmi ces derniers, il groupe les démences diverses sous le titre de métapsychies ou affaiblissements manifestés après le développement psychique complet et la puberté.
11 y aurait ainsi :
' Avec troubles du mou- ) Avec signes de ) Démence sévement. S sénilité. \ nile.
Totales. l
Démence vé-
Sans troubles du mouvement.
Partielles
ÎSans signes de ) Démence pasénilité. ) ralytique.
sanique.
Démences organiques.
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Comme on Ta pu dire, chaque Age a ses démences (Dupbé) ; si l'idiotie est la démence en quelque sorte avant la lettre, la déchéance cérébrale initiale par avortément psychique, la démence précoce est l'intermédiaire entre la précédente et les suivantes, l'idiotie acquise, comme disait Esquirol; l'âge adulte est le terrain sur lequel évoluent les démences vésaniques autres et paralytiques ou toxiques diverses, ainsi que certaines démences organiques par lésions circonscrites précoces.
Enfin l'âge avancé, celui de l'involution sénile, a la démence sénile proprement dite. Nous en tenant à ce groupement, qui est plus simple et suit l'homme à ses difierents degrés de développement, nous étudierons successivement :
1° Les démences précoces de l'époque pubère et les démences secondaires rapides qu'on en a pu rapprocher ;
2° Les démences de l'homme adulte : paralysie générale et pseudo-paralysie générale ;
3° Les démences séniles et organiques.
Les démences vésaniques tardives et névrosiques forment les transitions de passages entre le premier groupe et le deuxième, les démences organiques de l'adulte forment le passage entre le deuxième groupe et le troisième.
DIVERS TYPES DE DÉMENCES CHAPITRE IV
Synonymes. — Idiotisme accidentel (Morel). — Idiotie acquise (Esquirol). — Démence hébéphrénique. — Démence catatonique. — Paranoia rudimentaire.
On peut définir avec Sérieux la démence précoce, une psychose caractérisée essentiellement par une affection psychique spéciale à marche progressive survenant en général dans l'adolescence et se terminant le plus souvent par l'anéantissement de toute manifestation de l'activité mentale sans jamais compromettre la vie du malade. Cette dernière particularité est étroitement liée à ce caractère sur lequel nous avons déjà attiré l'attention, à savoir que la démence ici est indépendante des lésions des vaisseaux ; elle repose essentiellement sur l'altération d'emblée des neurones et de leurs prolongements ou de leurs dérivés, en d'autres termes c'est la démence par lésions neuroépi théliales primitives.
L'individu normal ou soi-disant tel représente un
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composé de cellules vivantes constamment sous le coup de tares héréditaires, quelque atténuées qu'on les suppose et aussi, fatalement voué, de par les lois de révolution vitale et des milieux ambiants, à des causes d'empoisonnement extérieures et intérieures.
Quel est l'homme qui peut se dire indemne des tares ancestrales, car, enfin, nous participons tous, en remontant assez haut dans la généalogie humaine, des tares de l'espèce ; et en ce sens, on peut répéter le mot d'Ovide : « Nihil humani a me alienum puto 1 » Ce n'est qu'une question de degré. Et d'autre part, quel est l'homme qui, au déclin de sa vie, n'a pas subi de par les crises de son développement et de parles contagions inévitables, des infections diverses, quelque passagères soient-elles, contre lesquelles son organisme a dû réagir plus ou moins victorieusement, mais au prix d'un déchet organique inévitable, comme dans toute lutte.
L'homme le plus sobre ne saurait éviter l'introduction dans son organisme d'éléments toxiques multiples, intimement mêlés aux divers aliments qu'il absorbe.
L'homme adulte se trouve donc, à l'état normal, avoir, quand même, des tares héréditaires multiples et des tares acquises non moins variées, tant d'origine externe qu'interne, qui expliquent les réactions histologiques diverses dont l'insénescence n'est en dernière analyse que la somme, et dont l'affaiblissement démentiel est la suite inévitable.
Nous verrons en effet, en abordant l'étude des cas typiques où alors éclate et prédomine l'influence prépondérante de tel ou tel des éléments précités, nous
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verrons, dis-je, que là encore, la démence repose sur une altération analogue des cellules nerveuses variable selon les causes prédominantes, mais constante et comparable à certain point de vue, aux altérations générales que décèle Texamerî attentif des tissus des déments simples.
De ces altérations résulte l'état démentiel, qui lui aussi relie entre eux ces divers états au point de vue clinique.
Il est une première classe de démences qui s'isole des autres: c'est celle des démences précoces, des déchéances mentales globales survenant bien avant la sénilité ; puis celles correspondant à une sénilité précoce. Si comme on Ta dit, on a l'âge de ses artères, il y a néanmoins un abîme entre les démences par artérites et sénilité prématurée et celles survenant de bonne heure dans un cerveau en bonne voie de développement, mais frappé dans ses neurones, à peine complètement dé\e\op\)és sans que son système vasculaire soit lésé antérieurement. Ici, nous touchons à une question fort difficile et qui nous force à revenir un peu sur la définition de l'idiotie, telle qu'on peut, avec Esquirol, l'opposer à la démence pour bien caractériser cette dernière.
En effet, il existe des démences compromettant à la fois le tissu nerveux dans son fonctionnement et dans sa vitalité, telles sont la démence paralytique et la démence sénile aboutissant l'une et l'autre à l'adultération du cerveau considéré dans tous ses éléments neuro-épithéliaux aussi bien que vasculo-conjonctifs, de là les cachexies finales entraînant la mort après l'anéantissement psychique.
Mais il est d'autres démences qui résultent de la désagrégation neuro-épithéliale seule laissant les éléments vasculo-conjonctifs relativement indemnes et permettant la survie fort longue (jusqu'à la sénilité vasculo-conjonctive, pourrait-on dire), bien que développées chez des individus fort jeunes, et parvenus précisément à la phase pubère qu'on peut considérer comme le couronnement de l'évolution ascendante de l'être physique et psychique. C'est pour cela que ces démences ont été appelées précoces, car elles surviennent à l'orée de la maturité juvénile ; pour cela aussi on les a nommées parfois idioties acquises ou consécutives par analogies avec les arrêts de développements prépubères tout en les en difierenciant par l'expression acquise, ce qui dénote une survenance, une déchéance par rapport à un essor préalable commencé.
L'idiot, dit en substance Esquirol, est privé des biens qu'il n'a jamais possédés, alors que le dément précoce est déchu d'un développement intellectuel qu'il avait commencé d'acquérir, mais entre le développement intellectuel complet, fort variable d'ailleurs, et le développement commencé et incomplet, il y a des degrés infiniment variés et on peut dire qu'il n'existe pas d'idiot qui n'ait acquis quelque développement si minime soit-il ; même des anencéphales peuvent acquérir des habitudes réflexes médullaires ou bulbaires pendant les quelques jours qu'ils vivent.
On ne saurait en effet considérer comme démence précoce les arrêts de développement consécutifs à la • naissance et restreindre l'idiotie aux lésions cérébrales contemporaines de la vie intra-utérine.
Ces considérations ont frappé tous ceux qui ont
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étudié l'idiotie et la démence précoce proprement dite, aussi a-t-on proposé diverses phases de révolution de rindividu pour mai-quer les limites séparant l'une de l'autre. Certains voudraient tenir pour idioties, les cas d'arrêts de développement antérieurs à la crise de la dentition ; d'autres adoptent la crise de la puberté dont l'absence, l'anomalie ou le retard caractériserait l'idiotie ou la dégénérescence congénitale. Tout individu normal jusques et y compris cette phase, serait caractérisé dément précoce, si son développement intellectuel fléchissait postérieurement avant la sénilité, et sans l'éclosion préalable de psychose déterminée non démentielle.
Sans nous arrêter à des distinctions dont aucune n'a d'ailleurs encore prévalu, contentons-nous de remarquer ici l'insuffisante démarcation faite entre les débilités congénitales et certaines démences précoces. Cela montre qu'il y a entre les deux des points, de contact et de transitions insensibles, et que nos distinctions théoriques artificielles n'ont rien de commun avec la réalité des faits, qui sont loin d'être tranchés et aussi distincts que les catégories de notre esprit.
Quelle que soit l'époque à laquelle on convienne théoriquement de classer les déchéances intellectuelles acquises, dans l'idiotie ou, au contraire, dans la démence, on peut dire que les uns et les autres correspondent à des lésions anatomiques qui, de même que pour les démences séniles, sont diffuses ou localisées, par lésions vasculo- conjonctives et neuro-épilhéliales, ou par l'une ou l'autre seulement de ces dernières modalités.
Mais nous ne donnerons le titre de démence précoce
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proprement dite qu'aux démences n euro-épi théliales.
En effet, un adolescent pubère peut tomber en démence par suite d'une hémorragie cérébrale, d un traumatisme crânien, d'une lésion localisée (tumeur, gomme, etc.), tout comme un enfant tombe dans l'idiotie par le même mécanisme, il en différera en ce que les centres lésés l'auront été après myélinisation et développement complets, d'où des altérations consécutives différentes tant au point de vue histolo— gique que macroscopique et au point de vue des associations psychiques ultérieures. Mais si ces états de déchéances psychiques diffèrent à ces points de vue chez le pubère par rapport au non-pubère, ils diffèrent infiniment peu des états analogues développés chez l'adulte et aussi le vieillard. Aussi ne peut-on ranger sous la rubrique, dément précoce, ces démences organiques qui sont à décrire avec les démences secondaires aux lésions localisées du cerveau complet, les oblitérations vasculaires diverses entraînant alors des impotences motrices sensitives sensorielles ou psychiques typiques.
Resterait encore à éliminer du cadre de la démence précoce, les démences par lésions diffuses à la fols vasculo-conjonctives et neuro-épi théliales du type paralytique, telles sont par exemple les paralysies générales infantiles ou juvéniles profondément différentes des idioties comme des démences précoces vraies ; la précocité de ces paralysies générales peut prêter à des confusions par leur époque d'apparition insolite mais ce n'en sont pas moins des démences paralytiques rentrant dans le cadre de celles que nous décrivons sous ce nom.
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Dans la démence précoce vraie, les lésions cellulaires et tubuUaires peuvent se produire indépendamment des lésions vasculaires par action directe, de toxines infectieuses ou autres, sur les cellules nerveuses et leur prolongement, comme il arri\e pour les cellules des cornes antérieures médullaires.
La récente myélinisation de ces cellules et de leur système de tubes blancs semble les mettre en état de moindre résistance au processus toxi-infectieux et les prédiposer à l'imprégnation toxique et à la destruction par les neuronophages chargés de neutraliser l'infection et d'en absorber les déchets.
Marro a signalé la démence précoce et les arrêts de développement direct comme conséquence possible de la procréation tardive. Ce serait alors comme une sorte de sénilité transmise à la progéniture par des agents parvenus eux-mêmes à l'insénescence au moment de l'émission des cellules génératrices.
Il y aurait alors comme une sorte d'insuffisance vitale chez les descendants et une difficulté d'évolution innée qui expliquerait la myélinisation imparfaite ou en quelque sorte instable des centres nerveux.
Ces dégénérés après la lettre seraient comparables aux lignées d'ataxiques héréditaires dont les cordons blancs ne peuvent parfaire leur développement dans la moelle lorsqu'elle se trouve appelée à assurer les fonctions de relations (marche). On le voit, la sénilité peut donc se retrouver encore à l'origine ancestrale des démences précoces bien que par une voie indirecte.
Les recherches de Flechsig ont établi une gradation dans l'ordre de myélinisation des différents sys-
igS LA DÉMENCE
tèmes de tubes et de noyaux cellulaires correspondants, dans les diverses couches de la moelle et de l'encéphale.
Selon l'âge auquel le processus infectieux atteint l'individu et en tenant compte des retards possibles, on pourrait établir une sorte de tableau des localisations tubullaires et cellulaires prédominantes sur lesquelles se greffe la démence précoce.
Il se produirait alors dans les zones antérieures et dans leurs faisceaux d'association intercellulaires, des lésions de neurones et de leurs prolongements comparables à celles qu'une infection banale engendre dans les cornes antérieures récemment myélinisées des tout jeunes enfants que frappent les polyomy élites infantiles diverses.
Les malades cessent dès lors de se développer intellectuellement ; leurs perceptions nouvelles sont en partie abolies et leurs acquisitions par association et accumulation d'impressions corollaires supprimées ; ils cessent d'enregistrer et leurs acquisitions antérieures sont en quelque façon dissociées, isolées les unes des autres, dans l'impossibilité de se corroborer, de se compléter ; le malade devient incohérent, incapable de mettre en œuvre des centres modérateurs qui avaient pu commencer à se constituer, mais désormais sans communications suffisantes avec les centres sous-jacents ; de là, les impulsions réflexes qui ramènent le malade à l'automatisme inconscient de l'idiot ou de l'imbécile.
Historique. — L'expression de démence précoce prête à équivoque en un sens qu'elle peut s'appliquer à l'individu, frappé de déchéance psychique à une
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phase précoce de son évolution individuelle ou bien encore elle peufc s'appliquer à raffection cérébrale versant précocement dans la désagrégation démentielle^ alors que tant de psychoses peuvent évoluer vers la guérison ou demeurer chroniques sans se compliquer de démence rapide.
C'est cette équivoque qui semble peser en France sur les discussions renouvelées en ces dernières années au sujet de la démence précoce tant à Pau qu'à Bruxelles, comme on l'a vu précédemment.
Les auteurs qui écrivirent sur le sujet, avant que les théories de Kroepeli^î ne se fussent mûries et hypertrophiées si l'on peut dire dans l'esprit de leur auteur, ont tous parlé de la démence précoce en employant cette expression relativement à l'évolution individuelle.
MoREL qui l'emploie simultanément avec l'expression d'idiotie acquise dit : « Bien loin d'être accidentelle la démence des adolescents doit au contraire être considérée comme constitutionnelle... C'est chez les enfants d'aliénés qu'on observe cet arrêt prématuré des facultés qui n'est que le dernier terme d'une évolution fatale dont l'adolescent avait apporté le germe en naissant*. » La conception de précocité par rapport à l'évolution psychique individuelle est si bien établie que la lutte se circonscrit sur la question de la dégénérescence mentale, être dégénéré ou ne pas être, tel fut longtemps la question pour le dément précoce ; l'influence de Magna?ï et de son école défendant l'étiologie morbide héréditaire comme prépon-
I. MoRBL. Traité des maladies mentales, 1860, p
dérante et capitale fit confondre les déments précoces dans la foule des tarés par dégénérescence héréditaire dont ils ne représentaient qu'une variété sans intérêt spécial, voisine des débiles, imbéciles et idiots. Aussi l'écho des travaux allemands réveiUa-t-il une réaction intense contre les tendances précédentes.
En rendant à l'élément occasionnel, à l'infection acquise une prépondérance inattendue, on mettait du coup la démence précoce au rang des maladies infectieuses accidentelles relativement indépendantes de la prédisposition héréditaire, plus proches désormais de la démence paralytique que de l'idiotie.
En 1900, le Congrès de Paris mit à l'étude la question des Psychoses de la puberté sans que le contre-coup des théories de Krcepelin sembla encore se faire sentir au sein du Congrès, malgré la présence et les discussions contradictoires de Ziehen, Marro, Voisin, Cullerre, Tokarski, Benedirt, Ballet, etc.*.
On vit se dessiner le courant de réaction au Congrès de Bruxelles tout d'abord, avec le rapport de Clauss, puis à Pau où les dernières hypothèses de l'école d'Heidelbourg trouvèrent en M. le D"" Denis, rapporteur, un adhérent fervent, renchérissant peutêtre même sur les tendances de l'école allemande en ce sens que pour lui la démence précoce comprendrait non plus seulement les avortements psychiques post-pubères, les démences précoces au point de vue du développement de l'individu, mais aussi toutes les démences rapidement écloses sur un terrain psychopa tique récent. De la sorte, serait dément précoce au
I . Congrès, internat, de Médecine de Paris (P.çjcAiafric), 1900*
même titre que l'hébéphrénique post-pubère, le délirant adulte ou même présénile qui verserait en démence après une phase de brève psychose aiguë, aussi bien maniaque que mélancolique d'ailleurs ; la démence précoce de la puberté s'accompagnant de troubles mentaux initiaux qui participent de la mélancolie anxieuse agitée et de l'excitation maniaque, Ton pourrait aussi y assimiler les manies et mélancolies chroniques suivies plus ou moins tôt d'affaiblissements psychiques. Bien plus les délires systématisés si longs à évoluer, si graduellement progressifs pouvant aboutir à la phase démentielle (S'' période du délire chronique de M. Magnain) rentreraient encore dans la démence précoce par le détour de la démence paranoïde. En sorte que ces désagrégations mentales où. l'individualité psychique semble lutter pied à pied et régresser avec le maximum de lenteur seraient assimilées progressivement aux délires d'emblée si complexes des hébéphréniques, et toute l'œuvre si ingénieuse et fine, quoi qu'on en ait pu dire, d'analyse à la fois ^clinique et psychologique de Magnan s'écroulerait à en croire ces détracteurs.
Au demeurant, ce serait toute la pathologie mentale submergée par l'entité nouvelle démesurément élargie et enflée. Kroeplin, dans les développements qu'on peut appeler philosophiques de ses hypothèses et dans les rapprochements légitimes qu'il tente entre les psychoses les plus diverses, n'a pas voulu identifier des types fort différenciés, mais tirer des lois d'analogie et de pathologie générale qui n'excluent pas des distinctions telles que celles qu'on voudrait détruire en s'appuyant sur son autorité.
L'évolution est toujours la même, dans toutes les sciences, on observe d'abord et on distingue des variétés multiples, puis à force d'observer on saisit dans la foule des variétés, des caractères généraux communs qui permettent de les grouper en familles moins nombreuses, et les classifications se refondent en se simplifiant.
Mais la science ne saurait s'arrêter, de nouvelles recherches relèvent dans certains cas autrement observés des particularités passées inaperçues ; on les érige en variétés nouvelles jusqu'à ce que ces particularités recherchées ailleurs et constatées fassent déborder la catégorie naissante sur les anciens groupements qu'elle bouleverse.
Quand Bayle découvrit la paralysie générale, il en établit les caractères démentiels mais on l'avait pressentie avant lui, quoique confondue avec l'aboutissant commun de toutes les maladies mentales. Vint le jour où il put l'ériger en entité distincte des autres démences non paralytiques en se basant sur la méningo-encéphalite. Les démences non paralj tiques furent sous-groupées comme états terminus possibles des diverses psychoses, et des lésions localisées tant de sphères motrices que de la sensibilité; mais voilà qu'une démence nouvelle est déterminée avec ses caractères propres, c'est la démence précoce.
Comme la paralysie générale de Batle, elle tend à englober tous les états démentiels autres que la paralysie générale, la démence sénile elle-même résiste mal à cet empiétement. Elle était liée à la puberté ; on remarque ses analogies avec les démences consécutives aux délires variés de l'adulte et on ren-
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verse l'hypothèse première des délires primitifs, ils ne sont plus que le masque derrière lequel la démence précoce cache ses approches.
J'entends bien l'argument tiré de la toute-puissante analogie. Dans la paralysie générale, que l'accès délirant initial soit à forme dépressive ou exubérante, c'est toujours de la paralysie générale ; dans la démence précoce, peu importe qu'elle débute par manie ou mélancolie, c'est toujours la même affection. Manie et mélancolie ne sont jamais d'ailleurs que des variétés de réactions de l'organisme cérébral à un même processus autotoxique ou infectieux dont le summum = démence précoce. De là l'importance secondaire du syndrome psychopatique que prime Tétat somatique et l'étiologie comme l'évolution finale.
Quand on ausculte un poumon, on peut entendre des signes très variables malgré une même cause pulmonaire, cependant ces signes différents pour une étiologie commune, correspondent à des localisations variées de la cause infectieuse toxique et à des déterminations distinctes du même mal. Il ne nous semble donc pas encore démontré que la couleur du délire et ses caractères n'aient qu'une importance si secondaire ; un dément précoce ou un paralytique qui ont un délire mélancolique ont certainement quelque chose de très différent de ceux qui ont du délire maniaque ; ce peut être la nature variable du toxique ou sa quantité qui commande ces différences ou bien sa localisation variable ; dans ces derniers cas l'état constitutionnel du cerveau malade intervient aussi pour offrir un terrain d'imprégnation différent.
Les toxi-infections, débutant à forte ou faible dose, entament le cerveau par tel ou tel point. Elles peuvent en venir à bout et consommer sa substance nerveuse de façon à réaliser un état final identique, mais Tétiologie en peut néanmoins présenter des variations dont Tapprécation clinique exacte, au début, permettra peut-être un jour une thérapeutique efficace. Il ne faut donc pas faire trop bon marché des vieilles distinctions de l'école psychologique.
Comme toute entité nouvelle, la démence précoce tend à envahir le cadre mosographique et à tout englober ; on y rattache peu à peu des afiFections très diverses et ce n'est déjà plus une démence précoce, mais des démences précoces qu'il faut distinguer. Parmi elles, il semble qu'il y en ait une bien nettement reliée à la puberté, sorte d'avortement de ce dernier stade de l'évolution individuelle.
Par ses caractères particuliers à la sphère génitale elle s'oppose aux démences précoces autres, plus tardives ou secondaires à des altérations psychiques différentes. Elle est caractérisée par des anomalies régressives de la sphère sexuelle, de l'inadaption aux fonctions reproductrices (onanisme secondaire), une suspension des actions supérieures coordinatrices et frénatrices, et une stéréotypie incohérente et prématurée des réactions automatiques. Les hématopoïèses diverses sont troublées avec prédominance variable d'insuffisance de telle ou telle glande vasculaire (indications thérapeutiques possibles).
Suivant les recherches de Flechsig, on peut ramener à trois les centres successifs d'association de nos neurones dans le cerveau, considéré d'arrière en avant.
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Le premier centre, ou centre postérieur, correspond à l'association de sensation ; c'est le premier développement contemporain de la vie passive de Fenfant ; il correspond aux contrôles des sens les uns par les autres et aux différenciations des impressions internes et externes.
Le deuxième centre, ou centre moyen, correspond aux associations sensitivo-motrices, il se développe surtout avec les mouvements plus faciles lorsque l'enfant a commencé à marcher et myélinise sa moelle motrice.
Le troisième, ou centre dernier en date, ne se myélinise que plus tard, lorsque arrive la puberté ; il correspond aux associations idéatives complexes, aux enregistrements plus durables qui coordonnent notre activité en .la modérant ; grâce aux excitations accumulées par ces associations, les réflexes immédiats font place à des processus générateurs d'actes dits spontanés, plus ou moins variables, et adaptés à des circonstances données ; dans des conditions identiques, les réactions spontanées de l'individu normal tendent comme les réflexes à se produire d'une façon constamment semblable, c'est la stéréotypie normale. Le développement de ce troisième centre et sa myélinisation peuvent être plus ou moins rapides, plus ou moins complets et apparaître plus ou moins tôt.
Son apparition et son évolution complète semblent dépendre de la puberté même. Avec l'avènement de celle-ci, en effet, coïncide l'apparition d'un ensemble de modifications physiques (stature, mue vocale, transformations pileuses, tégumentaires, etc., maturité des glandes sexuelles) qu'accompagne sans conteste D' Marie. 12
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un flot de sensations et d'associations multiples afférentes à la sexualité.
. Que celte maturité soit retardée, faussée, incomplète ou nulle, il en doit résulter une absence, une atrophie ou une myélinisation incomplète du centre correspondant.
Là nous parait résider le substratum d'un certain nombre de démences précoces.
Un développement précaire de ce centre peut se déceler. tardivement par suite d'incidents morbides post-puerpéraux ou consécutifs à des grossesses ou fausses couches répétées. Ces accidents, afférents à la sphère génitale, peuvent expliquer des démences précoces plus tardives, y compris celle que quelques auteurs signalent à la ménopause.
Mais pourquoi la maturité sexuelle avorterait-elle et arrêterait-elle le développement psychique final ?
C'est à cette hypothèse que nous avons cru pouvoir consacrer quelques réflexions. Les glandes sont toutes hématopoïétiques, mais semblent en une certaine hiérarchie les unes par rapport aux autres. En l'absence de données suflisantes sur la nature même des hématapoïèses, remarquons du moins que le thymus et le système thyroïde qui en dérive semblent commander la série des échanges bio-chimiques qui retentissent sur les diverses autres glandes vasculaires de l'organisme et peut-être aussi sur les phases de myélinisation spinales et cérébrales que nous avons vues se succéder.
Ne voyons-nous pas l'atrophie thyroïde précoce retentir sur les glandes sexuelles en arrêtant parallèlement le développement du squelette et du cerveau.
Ne voyons-nous pas la puberté se présager par une véritable acromégalie transitoire normale, âge ingrat contemporain des dernières retouches organiques à l'échéance pubère (action génito-pituitaire). La fonction thyroïdienne étant normale, ne voyons nous pas rémasculation troubler les transformations pileuses, vocales et même squelétiques.
Ces brèves considérations nous paraissent en faveur de la théorie toxi-génitale de certaines démences précoces.
Les toxines seraient dues au métabolisme incomplet des éléments que l'action vasculaire des glandes sexuelles, doit transformer pour fournir un complet développement physique et mental adéquat à la maturité sexuelle.
Selon la phase où ce trouble naîtrait, et selon son intensité, on comprend qu'on puisse observer des degrés et des formes variables de cette démence précoce.
Ees formes types de ces démences pubères ont été décrites tout d'abord sous le titre caractéristique d'hébéphrénies (Hébé ; jeunesse).
Les premières recherches microscopiques d'HECXER ont relevé de la pachyméningite limitée à la région cérébrale antérieure avec injection piemérienne, teinte foncée de la substance corticale, dilatation ventriculaire correspondante et affaissement des circonvolutions.
ÂLZHEMiER et NissL out également trouvé, l'un des altérations notables des cellules corticales, spécialement des couches profondes, avec hypertrophie des noyaux, membrane pHssée, corps cellulaire retracté
et altéré; néoformation névroglique péricellulaire.
NissL décrit surtout des dégénérescences des cellules névrbgliques, avec noyau volumineux et pâle (Krœpelin, V. II, p. 181-182).
Marro a relaté deux autopsies (obs. i4 et 18), où il relève des lésions notables du cerveau antérieur (Puberté, /. c).
Enfin, Klippel, dans un travail, paru en février 190^, signale des altérations cellulaires de la zone corticale des centres d'association.
D'après les travaux de Klippel et Lhermitte, il y a lieu d'établir une double division anatomique et pathogénique des délires et des démences. Dans l'un des groupes on observe des lésions de tous les tissus composants de l'encéphale, le neuro-épi thélial comprenant les éléments nerveux et la névroglie et le tissu vasculo-conjonctif comprenant les vaisseaux, les leucocytes, les éléments conjonctifs, les méninges, etc. Dans l'autre groupe, les lésions sont circonscrites et ne se manifestent, en définitive du moins, que sur les seuls éléments neuro-épithéliaux. La notion de pathogénie se révèle en ceci, que les agents morbides ont eux-mêmes des modes d'action différents, suivant qu'ils ne frappent que des tissus aussi vulnérables que les cellules nerveuses ou qu'ils entraînent des réactions plus générales.
Toutes ces recherches se concilieraient avec celles de Fleichsig sur le développement des centres cérébraux dans notre hypothèse.
Mais, dira-t-on, les déments précoces jeunes à puberté avortée sont des onanistes, ce qui semblerait indiquer une sexualité plutôt exagérée, et les indi-
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vidus castrés à la période pubère, bien que devenant fréquemment délirants (Mcebius), ne deviennent pas déments précoces. C'est que la suppression des glandes sexuelles produit un résultat tout différent de leur aberration ; absentes, elles ne sécrètent rien ; aberrées, elles sécrètent des pi*oduits anormaux; enfin, il faut distinguer la sécrétion externe de la sécrétion interne, la seule hématopoïétique, et la glande que la masturbation épuise en sécrétions extérieures ne peut, peut-être, pas faire face aux sécrétions internes nécessaires ; d'autre part, l'insuffisance de l'hématopoïèse empêche le développement cérébral nécessaire aux adaptations nouvelles de la sexualité normale en vue de la reproduction de l'espèce dont l'onanisme est la négation. On sait d'ailleurs que le masturbateur est souvent gynécophobe (et inversement dans l'autre sexe) ; aussi l'histoire de la vie sexuelle des déments précoces qui nous occupent est-elle souvent typique à ce point de vue \
Une attitude particulière paraît assez fréquente et assez caractéristique chez beaucoup de ces malades.
Au début ces aliénés paraissent sombres et absorbés, lorsqu'on les interroge, ils ne répondent qu'en répétant une question analogue à celle qui leur est posée. Au premier abord on pourrait se croire en face de persécutés réticents ou de simulateurs habiles, mais à un examen prolongé on s'aperçoit que c'est
I . Une autopsie récente d'un dément précoce de mon service a montré à l'examen histologique du testicule l'absence d'altération des organes de sécrétion interne (préparations du D*" Klippel).
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plutôt une sorte de pseudo-écholalie ; ces aliénés interrogateurs questionnent pour ainsi dire automatiquement et sans s'occuper de la réponse qu'on y peut faire ; ils ne le font d'ailleurs que quand on les interroge, et sur le même ton par une sorte d'instinct d'imitation que l'on retrouve aussi dans les gestes ; c'est ainsi que, lorsqu'on leur touche l'épaule de la main, ils reproduisent généralement un geste semblable ; si au contraire on leur tend la main et qu'on insiste pour qu'ils la touchent, ils ne le font qu'après des tergiversations et tournent auparavant la main avec hésitation de différentes façons ; syndrome rappelant le délire du toucher dans certains cas de maladie du doute. Le malade est sans spontanéité sauf à l'occasion d'accès intercurrent d'agitation incohérente ou de raptus; il ne manifeste' d'activité que pour la résistance puis subit les influences étrangères par une sorte de suggestibilité tempérée par une inertie qui suscite un délire d'opposition suivi d'une docilité automatique; l'automate comme une cire molle prend et garde les attitudes les plus variées comme un sujet cataleptique mais sans associations psychiques exprimées comme dans TJiystérie.
Si on lui commande des actes simples et des mouvements rythmiques, il les exécute puis, abandonné à lui-même, s'arrête peu à peu comme le balancier d'un pendule abandonné à lui-même.
Sans nous étendre plus longtemps sur ces considérations théoriques, nous nous contenterons de citer à l'appui quelques passages tires de travaux les plus récents sur la question
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Nous résumons, en un tableau final, les signes capitaux par lesquels se manifeste cliniquement la démence précoce type avec une figure empruntée à nos cas cliniques.
FiG. i3. — Dément précoce on état de catatonie.
• Nous ajouterons un résumé des connaissances actuelles relatives à Tanalomie pathologique de ces cas.
mim
Époque : Ordinairement de 1 5 à 2 5 ans.
Fréquence : 3 à 3 pour 100 des cas de folie (Krgepelin).
Sexe : Plus fréquente chez l'homme, Çtk pour 100 (Krgepelim).
Darie : a à 3 ans (Dent et Roy).
Terminaison : Démence profonde 76 pour 100, léger affaiblissement psychique. 17 pour 100, guérison ou rémission longue 8 pour 100 (Kbgepelin).
Diagnostic : Avec les états d'excitation maniaque, les psychoses épileptiques, hystériques, la confusion hallucinatoire aiguë, la P. G.
Complic : tuberculose.
TROUBLES SOMATIQUES DU DÉBIT
Moteurs. — États neurasthéniques, crises hyst
formes. Vertiges, états cataleptoides.
Attitudes. — Bizarres, maniérées, arlificielk Langage. — Désordre incohérent, absewi
sens, écholalie, mutisme, néologismes, phrû
prétentieuses, verbigération.
Mimique. — Paramimie hébéphrêniqae, ëà
praxie.
Sensitifs subjectifs. — Nuls.
Objectifs. — Sensibilité à la douleur obi ou abolie.
Sensoriels. — Parfois hallucinations multipl«l
Oculaires. — Mydriase transitoire 5o pour H des cas. Inégalité pupillaire (rare). IVfiH mations pupillaires (fréquentes). Troublai réflexe lumineux (100 pour 100). TroubleW réflexe accomodateur (rare).
Réflexes. — Réflexes tendineux exagérés. Refi^ cutanés diminués ou abolis.
Vaso-moteurs. — Pas de dermographisme p| rieux).
Secrétoires. — Peu fréquents. \
Sommeil. — Variable. *
Urines. — Insuflisance rénale et albumin»! initiale transitoire parfois.
Gâtisme. — Peu fréquent à la première péw
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ilîvisme et suggestibilité (flexibilité
rireuse, catatonie).
éotypie.
pnophasie.
-nésîe, echomimie, raptus impulsif.
ffée hallucinatoire.
Ltaiîon pupillaire variable.
mograpliisnae (Séglas).
aose des extrémités.
erhydroses, sialorrhées.
intissenieiit de rélimination urilaire, oligurie, densité plus forte, uigniente en chlorure hypo-azotu- •ié, albïiœii^^rie.
rmittent, fréquent.
TROUBLES PSYCHIQUES
Mémoire. — Peu et tardivement lésée.
Attention. — Diminuée. Pins soavent abolie.
Jugement. — Conscience troublée. Parfois vague notion d'un état maladif.
Lucidité, -r— Conceptions délirantes absurdes, contradictoires, mobiles. Indéceiables dans l'état de stupeur.
Activité. — Excitation gatatorique. Besoin de mouvements sans buts, ou bien : Apathie, Stupbcr, Aktnésib.
Volonté. — Impulsivité soudaine, par moments. Entêtbmbiit en rapport avec négativisme.
Aboulie en rapport avec suggestibilité.
Instinct de conservation. — Inexistant ; parfois tentatives de suicide absurdes et sans cause apparente.
Instinct de reproduction. — Excitation génitale. Onanisme effréné.
Sentiments affectifs. — Diminués ou abolis.
Sentiments éthiques. — Diminués ou abolis.
Intelligence. — Très troublée surtout dans la su peur.
Caractère. — Profondément modifié.
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Lésions anatomo-pathologiques de la démence PRÉCOCE. — Quelques travaux ont été faits sur ce sujet en France et à l'étranger.
Matschenko * a constaté que dans la démence précoce les cellules nerveuses sont moins nombreuses de i/3 que dans le cerveau sain. Il pense que ces lésions sont secondaires à des lésions vasculaires. Revenant quelques mois plus tard sur cette étude, il décrit des lésions histologiques des neurones et des vaisseaux qui demeurent : dégénérescence pigmentée- graisseuse des cellules, dégénération et désagrégation des fibres d'association, athéromatose et oblitération des vaisseaux. La disparition des cellules, dit-il, est surtout marquée dans les lobes frontaux.
Ce qui est caractéristique pour la démence secondaire, dit-il, c'est la disparition d'un grand nombre de cellules de l'écorce, surtout dans la couche des petites cellules pyramidales. La lésion des cellules est beaucoup plus prononcée que celle des fibres. Les lésions sont beaucoup plus marquées dans les lobes frontaux.
L'intensité des lésions pathologiques dépend de l'intensité même de la démence. La durée de TafTection et l'âge du malade n'ont qu'une importance secondaire.
La destruction des éléments nerveux a lieu pendant toute la durée de l'affection ;
Au point de vue de Vanatomie pathologique, nous rappellerons rapidement Yatrophie notable de la région antérieure du cerveau, constatée par
I. Revue neurologique, 1900, p. 76, Matschenko
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Parchappe, et la destruction d'un nombre assez considérable de cellules de Técorce cérébrale trouvée par NissL.
C'est une altération cellulaire distribuée à tout le cerveau, mais surtout marquée au niveau de la première frontale. Chromolyse cea traie, légère pigmentation jaune pâle, légère atrophie cellulaire ; atrophie, dislocation et gonflement du noyau, plissement de la membraue nucléaire et de l'endonucléole. Les couches profondes sont les plus atteintes *. Mêmes altérations des cellules motrices. Légère augmentation des cellules de névroglie. Phagocytose bien marquée et désintégration cellulaire considérable. Pas d'altérations des fibres à myéline ni des vaisseaux.
Dans la démence précoce*, avons-nous vu, le poison a une action élective sur les centres psychiques les plus élevés (destruction des centres d'association). Mais il semble respecter ou n'intéresser que passagèrement les centres sensitivo-moteurs (centres de projection). Il laisse intacts les viscères, sans aboutir comme dans la paralysie générale, à leur destruction; il ne comprometdonc pas le fonctionnement de la vie végétative et l'existence du malade. Enfin on connaît des cas de guérison. C'est que le processus intéres'se seulement le système neuro-épi thélial en principe laissant plus ou moins indemne le système vasculoconjonctif.
I . XXXVI. — Démence précoce avec autopsie ; par William* Bush. Dunton (The american Journal of [iisanit)\ I, igoS, p. 437-439, 4 planches).
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M. Klippel, en effet, n'a pas retrouvé de lésions vasculaircs dans quatre cas de démence précoce, non plus que de leucocy tose, ni diapédèse, ni hyperhéniie, ni prolifération ou dégénérescence des parois. Il n'a pas trouvé davantage de réaction du tissu vasculoconjonctif, il n'a rencontré de réactions que dans le tissu neuro-épithélial, le plus fragile. Cette lésion, unique dans les psychoses dites vésaniques, se retrouvé au contraire entourée des lésions vasculaircs et conjonctives dans les démences paralytiques et séniles. L'importance de cette découverte est considérable, car la découverte de lésions uniquement neuro-épithéliales permet le diagnostic rétrospectif de l'affection, en même temps qu'il permet d'espérer une base anatomo-pathologique permettant de donner à la démence précoce sa juste place dans la nosographie mentale. Ces données ne sauraient d'ailleurs être exclusivement absolues ; elles n'empêchent pas d'admettre des cas mixtes ou atypiques tels que ceux décrits par d'autres auteurs (Marchand entre autres) ou un processus méningé pourrait être en cause.
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A. — Démences maniaques.
C. D. DU DELIRE CHRONIQUE
D. D. NÉVROSIQUES.
A côté des déments précoces types, il est certain qu'on peut observer tous les intermédiaires qui servent de transition d'une part entre eux et les idiots vrais, d'autre part, entre eux, et les cas de psychoses proprement dites.
Les états chroniques de ces dernières empruntent, en efFet, plus ou moins les caractères de la démence précoce à mesure que se dissocie la mentalité normale désagrégée par un délire persistant.
C'est aux intermédiaires de cette deuxième catégorie que nous bornerons notre étude dans la fin de ce chapitre, car ceux-là seuls sont véritablement en rapport avec des états démentiels proprement dits.
D' Marie. iS
En ces dernières années, lorsqu'on se trouvait en présence de cas cliniques mentaux présentant un délire confus, variable et polymorphe, sans cohérence ni systématisation nette, on employait les étiquettes également vagues de débilité mentale on de dégénérescence ; Fun et l'autre de ces termes implique la notion d'une prédisposition précoce à une faiblesse psychique plus particulièrement héréditaire dans le dernier cas.
En dehors de la notion extrinsèque d'hérédité, Magnan s'attacha à caractériser par l'examen menlal direct la nature hérédo-dégénérative de certains délires. Il dégagea les caractères généraux de ce qu'il a désigné sous le nom significatif de syndromes épisodiques comme équivalents psychiques des stigmates dégénéra tifs.
Le caractère épisodique montre bien la nature éphémère de ces bouffées délirantes essentiellement curables, bien que récidivantes (la même cause dégénéra tive congénitale persistant peut toujours produire les mêmes effets).
Mais Magnan et ses élèves, Legrain en particuher, décrivaient des dégénérés dont le délire polymorphe persistait, continu, réalisant d'emblée un délire permanent, durable, chronique et aboutissant à une démence rapide et définitive.
Pour eux, c'était là l'indice d'une hérédité particulièrement chargée*. »
Mais ces cas n'en constituaient pas moins une exception inquiétante à la règle de l'épisodisme des
I. Legrain Qoco citatd
Stigmates psychiques ; cette règle est tellement établie par Magnan qu'elle sert de base à Topposilion
Fio. i^. — Dessin d'un dément précoce, avec annotations incoliérentes (divagations mystiques).
faite entre les dégénérés et les délirants chroniques par psychose systématique progressive. Les exceptions précitées furent bien entrevues avec leur importance,
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puisque Magnan et Sérieux ont décrit ensuite des pseudo-délires chroniques de dégénérés*.
C'est à peu près vers la même époque que Krcepelin, étudiant les mêmes sujets et constatant les mêmes cas intermédiaires, établit un rapprochement entre les déments précoces (dégénérés à délire persistant d'emblée de .Magnan) et les paranoïas (délire chronique) d'où sortirent ses démences paranoïdes.
Mais au lieu de fonder sur les antécédents héréditaires la notion étiologique dé ces états psychopathiques, il l'établit sur la base d'une anatomie pathologique, qu'on peut ramener à une neuronophagie essentielle* entrevue à l'occasion des notions anatomopathologiques précédentes. Dès lors, la prédisposition héréditaire passe au second plan et serait primée par l'élément infectieux, cause de destruction active des neurones parvenus au terme de leur croissance.
En réalité, de telles conceptions ne sont nullement incompatibles les unes avec les autres, et il est probable que l'avenir de la science mentale conciliera les deux hypothèses en une synthèse finale possible à prévoir dès à présent.
Pour les démences consécutives aux psychoses préalables, il y a lieu de distinguer selon les caractères mêmes de la psychose initiale; ce sont là des démences dites vésaniques parce que secondaires à des psychoses proprement dites ou vésanies (par opposition aux démences organiques confirmées) ; ce qui
4. Magnan et Sérieux. Le délire chronique (in Encyclopédie Leauté).
si
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relie ces états démentiels secondaires à ceux de la démence précoce, d'une part, ce sont les altérations organiques neuro-épithéliales qui forment le substratum organique de certaines.
Les altérations vasculo-conjonctives simples ou combinées aux précédentes dans d'autres cas de ce groupe, le relient d'autre part aux démences consécutives à la sénilité. En certains cas de ce dernier type, l'altération démentielle sénile vraie, peut d'ailleurs se surajouter avec le temps, purement et simplement, à un état de démence vésanique ; les lésions neuro-épithéliales précèdent alors, durant de longues années, les lésions vasculo-conjonctives avec lesquelles elles se combinent finalement; la sénilité ne saurait, en effet, épargner les états vésaniques plus, que les élats mentaux normaux.
A. — Démences maniaques.
Nous décrirons donc, tout d'abord, les démences vésaniques secondaires à des psychoses généralisées, c'est-à-dire perturbant notablement toutes les sphères psychiques, éoit qu'elles se traduisent par une excitation exhubérante (état maniaque), soit au contraire qu'elles se manifestent par une dépression anxieuse ou apathique (mélancolie agitée ou stupeur).
Il est une question préalable bien souvent agitée en ce qui regarde les démences vésaniques consécutives. C'est celle de savoir s'il existe un rapport entre le type clinique de la démence et celui de la vésanie antécédente ? N'y a-til qu'un type de démences consécû-
tives OU existe-t-il autant de types de démences que de types de psychoses initiales? (Séglas.)
C'est là une des questions les plus difficiles, les plus controversées, de la psychiatrie ; nous ne pouvons l'examiner ici avec tous les développements nécessaires. — Nous dirons simplement avec Séglas que, d'après l'opinion qui semble la plus ordinaire, la démence vésanique consécutive ne conserve des symptômes rappelant l'affection primitive qu'au début seulement (démence initiale ou incomplète) ; mais d'ordinaire, une fois la démence constituée, complète, les variations cliniques disparaissent et l'uniformité s'établit dans le tableau symptomatique.
C'est cette considération qui a amené certains auteurs à regarder la démence secondaire comme une forme nosologique indépendante, qui viendrait remplacer la psychose première, en se substituant à elle. D'autres considèrent plus justement, suivant Séglas, dont nous partageons l'avis, qu'elle représente simplement une période de l'évolution de la forme primitive imprimant au tableau clinique des variations correspondantes ; pour ce motif, la démence secondaire ne mériterait pas une place à part dans le cadre des maladies mentales.
Quoi qu'il en soit, le début de l'évolution d'une forme délirante vers la démence est le plus souvent marqué par des symptômes particuliers ; tels sont les changements de l'état émotionnel antérieur du malade, devenant d'humeur variable, indifférente ou apathique ; la diminution en intensité et l'augmentation en extension, ou au contraire la cristallisation du délire ; l'accentuation des troubles de la sensibilité
générale, et la prédominance d'idées hypocondriaques; les tics, les habitudes spéciales, les stéréo ty pies, le coUeclionnisme, les dyslogies diverses, les néologismes, les monologues, etc.
C'est alors surtout que l'on rencontre cette variété spéciale de démence, dite démence incohérente, dans laquelle une régularité relative des actes, une bonne tenue, des habitudes de calme, parfois même un reste d'aptitude à certains travaux, contrastent avec une incohérence absolue et continuelle des propos.
L'incohérence démentielle résulte d'abord de l'enchaînement défectueux des idées. A un degré plus avancé, elle passe des idées aux mots ; la phrase n'est même plus construite, les paroles se succèdent sans suite, comme au hasard, et indiquent le vide absolu de la pensée (démence paraphasique). Quelques-uns de ces malades peuvent encore en imposer, au premier abord, par certaines réponses sensées ; mais ces réponses à des questions banales sont des réponses toutes faites, passées en habitude, une simple manifestation du langage réflexe.
Tel est l'état terminus auquel aboutissent les diverses vésanies chroniques maniaques ou mélancoliques ainsi que celles ou l'une et l'autre de ces formes alternent et se combinent.
C'est dans un cinquième des cas, suivant Séglas, que la manie passe à l'état chronique : son agitation s'atténue, son état général s'améliore, mais l'incohérence persiste. « Bien peu de ces maniaques chroniques arrivent, comme on le pensé généralement, à la démence vraie. Ils conservent souvent leurs aptitudes professionnelles, leur mémoire et une bonne
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part de leur activité intellectuelle ; ils sont encore capables de systématiser un délire ; alors le maniaque chronique puise dans la foule des conceptions délirantes qui existaient au cours de l'état aigu, certaines idées de persécution ou de grandeur qu'il associe comme il peut, bien ou mal, mais qu'il exprime avec persistance et en recourant aux mêmes formules. » Ainsi transformé en une sorte de délirant systématique, il a une physionomie bien spéciale, une tenue particulière susceptible durant longtemps de le faire reconnaître aisément dans un service.
Sur une population de 3oo déments évacués des asiles et placés par nous dans les colonies familiales, nous avons relevé une proportion de dix cas de manie chronique ayant versé dans la démence calme avec fuites d'idées et logorrhées incohérentes compatibles avec une occupation automatique régulière et une coordination dans les actes habituels. Chez ces malades ce qui rappelait l'état maniaque antérieur était l'excitabilité persistante à l'occasion des événements extérieurs rompant la monotonie quotidienne de la vie (fêtes diverses) et une tendance permanente à attirer l'attention par des bizarreries de la tenue en même temps que par des interpellations familières, incohérentes le plus souvent, sur un ton de plaisanterie ou demi-sérieux, mais plutôt gai.
Enfin il est des cas où l'excitation maniaque alternant avec de la dépression mélancolique verse dans une démence ou persiste encore longtemps une succession périodique de troubles alternés de ces deux ordres.
Il est'juste d'ajouter que ces cas sont rares et qu'il semble que les psychoses alternantes comme les psy-
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choses intermittentes dont elles se rapprochent déjà par tant de caractères aient encore avec elles en partage la prérogative fréquente d'échapper longtemps à la démence confirmée.
« La folie à double forme, dit M. Ritti, est une maladie chronique, ordinairement incurable, mais aboutit-elle fatalement à la démence ?
« De l'observation des faits il résulte que celle-ci ne survient toujours que très tard, si elle survient. Le nombre est grand, en effet, des malades atteints de folie à double forme, qui, malgré de nombreux accès, malgré les perturbations dans le domaine cérébral qu'on croirait devoir en être la conséquence, conservent encore, sinon toute l'intégrité de leurs facultés, du moins une certaine vigueur intellectuelle. On voit ainsi des malades arrivant à un âge très avancé, ayant traversé leur existence dans des alternatives continuelles d'excitation et de dépression, et qui néanmoins, lorsque leur affection subit quelques moments d'arrêt, montrent encore une intelligence souvent forte et saine, une mémoire sure et des aptitudes à un travail régulier. »
On a d'ailleurs l'occasion de constater, pendant les périodes d'excitation, combien est encore grande chez ces malades la vivacité de l'intelligence. Foville en rapporte un exemple très remarquable : <c Un vieillard, âgé de 78 ans, affecté de folie à double forme, a été placé pour la première fois dans un asile en 18 16, et depuis cette époque il a passé une grande partie de sa vie dans divers établissements de ce genre. Aujourd'hui encore, dans ses périodes d'excitation, il montre une fécondité d'imagination, une verve déhrante et surtout une mémoire d'une fidélité
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extraordinaire, et s'appliquant aussi bien aux dates, aux lieux, aux choses et aux personnes.
« Après cinquante- cinq ans de folie, il ne manifeste pas le moindre signe de démence. »
La folie à double forme est donc une des rares affections mentales qui ne se terminent par la démence qu'après de bien longues années, et encore cette démence est-elle bien loin d'être complète.
La folie à double forme est cependant une affection généralement incurable. La guérison peut néanmoins se produire même dans les cas d'hérédité manifeste (surtout dans ces cas suivant Legrain).
En tous cas, la maladie ne compromet pas grandement Texistence (bien qu'on ait signalé des crises de congestion qui peuvent se terminer par la mort subite); contrairement au sort ordinaire des vésanies passées à l'état chronique, dont le dernier terme est la démence, les circulaires restent le plus souvent identiques à eux-mêmes et conservent leur vigueur intellectuelle (Falret).
Quelquefois la dernière phase mélancolique ou maniaque se prolonge indéfiniment pour constituer une forme dégénérative chronique, voisine delà démence.
On a encore constaté la transformation de la double forme en une folie simplement intermittente, avant d'aboutir à la démence qui apparaîtrait surtout pendant l'intervalle lucide (Marge).
Si l'on considère tous les accès réunis enseiiiblf. c'est-à-dire la vie toute entière des intermittent^, nn observe des terminaisons variées, en relation âvet' Itj nombre et la fréquence des accès. Après un ceitiïin nombre d'accès, on .peut voir la guérison s^élablir
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définitivement; le malade, légèrement affaibli, continue à vivre, sans présenter d'autres troubles intellectuels. Cette terminaison, assez rare dans les folies intermittentes classiques, est beaucoup plus commune dans les formes intermittentes des dégénérés (Legrain). Une terminaison aussi commune, et d'ailleurs logique, après un nombre assez considérable d'accès, est l'affaiblissement en masse des facultés intellectuelles. Cet affaiblissement n'atteint pas fatalement la démence; les malades dont l'activité cérébrale n'est plus assez considérable pour créer un nouvel accès peuvent vivre encore longtemps sans arriver à la démence vraie, jusqu'à ce qu'une complication organique vienne les enlever. Toutefois le plus habituellement on voit survenir la démence à un âge assez avancé. Dans ces cas la dissolution des facultés intellectuelles s'opère après le dernier accès. M. Régis a publié plusieurs cas de ce genre ; dans l'un entre autres, le malade, atteint depuis plus de Soans de folie intermittente, n'est devenu dément qu'à son seizième accès et à l'âge de 72 ans.
M. le D*" Toulouse* a observé une circulaire, qui présentait durant douze jours un état d'excitation sans perte de connaissance ni délire, et qui, durant quinze autres jours, restait dans un état de dépression mélancolique. Dans de tels cas ou peut étudier facilement les conditions soma tiques de la gaîté et de la tristesse chez ces malades qui réalisent ainsi à merveille une excellente expérience de laboratoire, ou bien on peut mettre en opposition les caractéristiques fonc-
I, RoBiNOwiTCH et Toulouse. La mélancolie .
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tionnelles constituant le substratum des états maniaques et mélancoliques avant Técheance de la démence.
B. — Démences mélancoliques.
Chez le mélancolique, on observe un ralentissement général des processus psychiques, qui est en rapport avec les conditions somatiques de la tristesse. Les émotions tristes peuvent être caractérisées psychologiquement par des associations d'idées difficiles ; les deux phénomènes, tristesse et lenteur intellectuelle, seraient donc ainsi liés. Cliniquement on sait que dans toutes les émotions pénibles il existe une certaine torp3ur cérébrale : la tête paraît vide, selon l'expression des malades. Lange explique pathogéniquement ces phénomènes par l'anémie encéphalique que produirait la vaso-constriction des capillaires du tissu nerveux.
Ce qui est sûr c'est que tous les processus physiques et intellectuels sont ralentis et affaiblis chez le mélancolique (voir fig. i6) : les perceptions, la mémoire, ridéation, Tattention, le jugement, l'imagination même, la volonté surtout*.
De même que la manie, la mélancolie lorsqu'elle ne guérit pas, peut passer à l'état chronique et à la démence consécutive. Dans ce cas, les idées délirantes persistent, mais se stéréotypent en quelque sorte, « les hallucinations s'atténuent, les gestes et la mimique deviennent automatiques et monotones, la stupeur fait place à une sorte de stupidité, l'intelligence s'affai-
I. Vallon et Marie. La mélancolie, Arch. neuroL, 1898, no» 29 et 3o.
blit et les malades ne tardent pas & verser dans la démence (Séglas) » . Sur 3oo aliénés chroniques évacués des asiles de la Seine sur les colonies familiales, de 92 à g5 nous avons pu relever 35 cas de psychoses dépressives correspondant à des vésanies mélancoliques ordinaires ayant abouti après un internement plus ou moins long à la démence mélancolique. Certaines de ces vieilles mélancoliques conservent des interprétations délirantes avec crainte de persécution, d'autres ne présentent que des préoccupations hypochondriaques persistantes ; les uns et les autres de ces troubles délirants bien que plus ou moins effacés conservent longtemps aux démences surajoutées un cachet particulier susceptible de les rendre reconnaissables.
Dans la mélancolie, fes perceptions cénesthétiques sont essentiellement et primitivement perverties ou finalement abolies ; dans ce dernier cas, les innombrables perceptions organiques inconscientes n'arrivent plus ou arrivent mal au sensorium, la synthèse mentale habituelle est détruite ; il en résulte une impuissance de penser et de vouloir, une angoisse inexprimable que les malades traduisent par des plaintes significatives (ils sont damnés, ils ne peuvent plus vivre, on leur a pris leur cerveau, ils n'ont plus de corps) ; il semblerait que, devenus réfractaires aux excitations sensorielles, ils ne puissent les transformer en actes de volitions * .
Dépossédés de leur organisme par la maladie, ils ne peuvent plus percevoir comme avant ; les impressions qu'apportent les sens ne parviennent pas à
I. Féré. Sensation et mouvement, ch. xv
éveiller des réactions motrices conscientes. C'est qu'une étroite relation existe entre l'inhibition motrice et l'obnubilation sensorielle ; tout obstacle au fonctionnement de l'une de ces sphères retentit proportionnellement et fatalement sur l'autre. Aussi, ces malades, privés de leur sensibilité viscérale et musculaire, se disent-ils en même temps entourés d'un voile, d'un nuage, qui les retranche du monde extérieur et les rend insensibles.
A un degré plus avancé de chronicité, le malade perçoit avec terreur les mouvements de ses propres viscères ; mais, ne les percevant plus comme avant et ne les reconnaissant plus siens, il leur attribue une existence propre ; c'est^ alors qu'il se plaint de sentir des diables, par exemple, dans son corps ou simplement des animaux, comme les malades de Calmeil (l'un entendait chanter un coq dans ses entrailles, tandis que l'autre croyait que la chienne du curé de Saint-Germain avait mis bas dans ses intestins et sentait la meute aboyer).
C'est alors qu'on observe la dissociation de la personnalité, son dédoublement. Le démonophobe s'est finalement transformé d'une façon insensible, mais le plus souvent définitive, en démonomane. L'ancien damné est maintenant possédé jusqu'à ce que les séries d'impulsions réitérées et multipliées submergent tout vestige de l'ancienne personnalité et triomphent de ses dernières résistances.
L'automatisme s'élève alors graduellement aux mouvements les plus complexes, et en particulier à ceux de l'expression par la parole, la voix du démon finissant par se faire entendre seule pour blasphémer
victorieusement. Sans insister autrement ici sur la genèse de ces phénomènes automatiques divers que nous avons mis en lumière ailleurs, il suffit de les signaler pour montrer que tous ces états chroniques s'acheminent en réalité vers un certain degré de démence au sens où nous l'avons pris au début : En ce sens, en effet, on peut considérer ces automatismes divers et ces altérations de perceptions externes, internes et volitionnelles comme monnaie d'altérations dendritiques ou fibrillaires, c'est-à-dire comme expression de rupture des connexions normales reliant les divers territoires corticaux entre eux et avec ces organes périphériphiques (téguments ou viscères) dont ils doivent corroborer et centraliser les perceptions en vue de la synthèse psychique complète et physiologique.
La mélancolie peut ainsi faire place à un délire systématisé avec hallucinations variées, idées de persécution et idées mystiques, qui se comporte comme le font les divers délires systématisés. Ces folies systématisées secondaires (paranoïa secondaire des auteurs étrangers) réclament de nouvelles recherches tant au point de vue du mode de transformation qui les relie à la mélancolie, que de la place exacte qu'il convient de leur assigner en nosologie * .
Mais il y a une forme spéciale de délire, dont les caractères cliniques et la signification pronostique ont été particulièrement bien étudiés en France dans ces dernières années et qui peut être l'aboutissant Je
I. D. A.NGLADE. Délires systématisés secondaires. Rappnrt au Congrès de Marseille in Comptes rendus^ iSgô.
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certaines formes de mélancolie, spécialement de la forme anxieuse ; il s'agit du délire des négations.
A côté, dit Séglas, des cas, dans lesquels les idées de négation se présentent à Tétat de simples épisodes délirants, il en est d'autres où elles prennent une importance plus grande et s'organisent en un véritable système.
Ces cas de délire systématisé post-mélancolique forment la transition avec les délires systématisés dits primitifs, plus ou moins proches pour certains auteurs des types décrits sous les noms de délire chronique (Magnais) et de persécution (Lasègue). Un caractère général commun à tous ces délires systématisés chroniques primitifs ou secondaires consiste dans une tendance aux altérations, scissions et dissociations de la synthèse mentale primitive. De là naissent des automatismes inconscients ou semi-conscients, des transformations delà personnalité par atrophies (négation ou hypertrophie mégalomaniaque vraie ou fausse). Mais tous ces phénomènes décèlent une rupture lente et progressive des connexions habituelles de la mentalité normale où l'on peut retrouver l'expression d'une certaine atrophie des neurones et de leurs prolongements commissuraux divers.
Nous retombons ainsi dans la conception générale des démences par atrophie neuro-dendritique.
La maladie dans laquelle, dit Séglas, se rencontrent dans tout leur développement les idées de négation, c'est la mélancolie, et alors les idées de négation sont parfois généralisées, tellement prédominantes, tellement systématisées, qu'elles donnent à l'affection vésa-
nique un caractère spécial et bien tranché. Le plus ordinairement, elles ne se montrent qu^au bout d'un certain temps de maladie, parfois dès le premier accès, en général après un ou plusieurs accès de mélancolie délirante ordinaire.
Elles font alors partie d'un complexus symptomatique, dit syndrome de Cotard, dont les éléments sont les suivants : i® idées de négation ; 2° idées d'immortalité, délire d'énormité ; 3° délire mélancolique, idées de damnation et de possession ; 4° troubles de la sensibilité ; 5** anxiété mélancolique ; 6*^ folie d'opposition ; tendance au suicide et aux mutilations volontaires.
Ce syndrome évolue toujours sur un fonds mélancolique qui lui a donné naissance ; aussi retrouve-t-on dans le délire de négation les caractères généraux déjà signalés des délires mélancoliques, dont il n'est en résumé, ainsi que l'a bien démontré Cotard, que l'expression dernière, la plus développée.
Sous quelque forme qu'elles se présentent, ces idées diverses ne sont toutes que l'expression d'altérations intéressant les éléments divers de la personnalité.
Par son développement sur un fonds mélancolique primitif, par ses caractères intrinsèques, ce délire de négation se présente ainsi comme un véritable délire systématisé secondaire. Aussi sa signification pronostique est-elle généralement grave, marquant le passage à la chronicité prédémentielle. Pour certains auteurs il constituerait même d'emblée un symptôme de régression psychique démentiel, souvent en rapport avec le début de l'involution sénile (Obici).
Nous avons recueilli l'observation d'un délirant
chronique intéressant tant par la marche rapide de son délire vers Taffaiblissement démentiel, que par certains détails de son évolution. Ce qui dominait dans son délire, c'étaient les idées de négation. Elles avaient une place importante dans la phase de persécution, elles firent ensuite le fond d'un délire mégalomaniaque vrai de teintç mystique.
Elles paraissent s'être installées d'emblée, et n'avoir pas provoqué chez le malade les troubles du caractère et les réactions propres aux hypochondriaques, et, par là, elles diffèrent de la description classique.
« Le délire des négations systématisé, dit encore Séglas, peut se rencontrer dans la folie systématique primitive.
« Tantôt il fait partie d'un délire polymorphe ; il se présente alors sous une apparence peu systématisée, réalisant ainsi comme une transition entre les idées de négation asystématiques et celles qui sont systérhatisées.
« D'autres fois il se présente avec tous les caractères d'une véritable systématisation. En pareil cas, il peut se rattacher à d'autres idées délirantes, en particulier des idées de persécution. Ces idées de persécution ont alors une teinte assez spéciale, qui les rapproche des idées de possession, et reposent sur des troubles psycho-moteurs. En dehors de ces cas, les idées de négation sont rares chez les persécutés ordinaires.
« D'autres fois, les idées de négation constituent à elles seules tout le délire. Elles ont alors presque exclusivement le caractère hypochondriaque et constituent ainsi une variété de la folie hypochondriaque systématique.
« Dans ces difTérentes circonstances, les- idées de négation participent des caractères généraux habituels aux délires de la folie systématique. »
Il en est de même dans certains cas, comme le nôtre, constituant une modalité intermédiaire à la mélancolie et à la folie systématique. Là les idées de négation systématisées surviennent après un délire également systématisé, d'origine primitive. L'évolution insolite de l'affection paraît en rapport avec un état démentiel surajouté par lésion localisée consécutivement; en eftet, l'euphorie mégalomaniaque négative s'établit définitivement.
Le malade que nous avons eu l'occasion d'observer à Villejuif à ce point de vue présentait un délire mystique avec idées de négation et mégalomanie religieuse. Ce malade présenta des hallucinations de la vue et de Touïe en rapport avec son délire : Apparitions divines »et diaboliques, injures, insultes, puis écho de la pensée (discussions théologiques et dogmatiques) sont vus des deux yeux et les personnages entendus des deux oreilles. Mais ces visions sont toujours apparues à droite, de même les paroles entendues paraissaient prononcées à droite. Ces hallucinations ne cessèrent pas depuis 1896.
En octobre 1901, B... eut des maux de tête violents qui le forcèrent à s*aliter. 11 eut alors un ictus très léger à la suite duquel il présenta une hémiparésie droite surtout marquée à la face : ptosis de la paupière supérieure droite, abaissement de la commissure labiale à droite, déviation de la langue dans le même sens, le malade ne peut plus siffler (parole embarrassée). Il éprouvait une certaine pesanteur douloureuse dans Tépaule et
dans le genoa droit. Il parait bien que Tun ait eu affaire à ce moment à un trouble vasculaire quelconque limité à r hémisphère gauche.
Concurremment à ces troubles moteurs et sensitifs, il y eut redoublement des hallucinations auditives, tant au point de vue de leur fréquence que du mode comminatoire de la conversation. Par contre les hallucinations de la vue (hallucinations consolantes. Dieu, le miroir du ciel, la Sainte Vierge) disparurent pour un temps : ce ne furent que lorsque les troublés moteurs s'atténuèrent que ces hallucinations reparurent.
Des troubles qu'il a présenté, le malade conserve encore une déviation légère de la langue à droite, avec diminution de la force musculaire du même côté.
Depuis son dernier ictus il affecte une démarche bizarre, il est devenu trop léger pour se tenir sans lest, il ne quitte pas le contact du sol et marche en traînant les pieds et en s'appuyant des deux mains aux murs et objets voisins (perte d'équilibre réel probable par impotence musculaire).
La nuit, comme les sorciers du Sabbat, il croit faire des fugues par la pensée seule ; il a ainsi visité l'Espagne et a vu la terre de loin. C'est la lévitation imaginaire, en attendant la lévitation réelle. Il se fait un serre-tête pour empêcher le trop rapide gonflement de sa tête, car il annonce que l'heure approche où le vide complet étant réalisé dans son intérieur, il s'envolera par les fehêtres au ciel, comme un ballon plus léger que l'air.
(Cœur gros, légèrement hypertrophié, i®"* bruit exagéré. — Légère déviation de la langue à droite. — Pas d'anesthésie cutanée. — Réflexes patellaires exagérés et égaux. — Pupilles réagissant sans inégalité.)
Un tel cas de psychose systémative chronique est difficilement assimilable aux états de stéréotypies des
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démences précoces; Fénormité euphorique fiuale fait pressentir urî affaiblissement démentiel progressif, et la formule délirante monotone tourne dans un cerclé de plus en plus restreint ; les attitudes bizarres sont-elles ici imposées par certaines convictions fausses
FiG. 17. — Cellules pyramidales altérées de l'écorce temporale d'une ancienne mélancolique (d'après Klippel).
ou par des désordres cérébraux préalables ? Il semble bien, dans notre cas, que l'espèce de reptation et de démarche insolite du malade tienne moins à des convictions délirantes anciennes, qu'à une lésion circonscrite. Cette lésion serait elle-même en rapport avec le foyer prédominant des troubles mentaux antérieurs.
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mais elle est interposée entre eux et l'impotence relative qui semble désormais motiver l'attitude du sujet.
Nous croyons pouvoir conclure que nous avons eu à faire à un délirant chez qui la note dominante a consisté en idées initiales mélancoliques de négation, et chez qui l'évolution a été néanmoins rapide vers la phase de mégalomanie démentielle. Après une période de délire mélancolique et hypochondriaque il aboutit aux idées d'immortalité et d'énormité euphoriques. C'est donc un délirant appartenant aux forces mixtes intermédiaires entre la négation universelle et désolante des mélancoliques, et la négation purement égocentrique des délirants chroniques hypochondriaques. Nous pensons que l'élément démence interposé peut expliquer ici l'évolution atypique.
Ce cas peut servir de transition avec les suivants.
C. — Démences des délires dits partiels
ou A SYSTÉMATISATION PRIMITIVE.
« Même à un âge avancé, dit Arnaud, les persécutés mégalomanes s'intéressent dans une certaine mesure aux faits du jour et y adaptent leur délire. Ils lisent les journaux, ils apprécient convenablement les faits étrangers à leurs préoccupations délirantes, ils écrivent dans des circonstances spéciales des lettres en rapport avec ces circonstances et parfois tout à fait correctes. Enfin, ni leurs actes, ni leurs propos ne trahissent l'incohérence des déments*. Cet état ne
I. G. Ballet. Traité des maladies mentales^ l. c
mérite donc en aucune façon d'être assimilé à la démence, à moins de changer complètement la signification de ce mot. Les vieux persécutés présentent, en définitive, l'état mental qui correspond à leur âge ; la démence n'est pas la terminaison obligée de leur délire, elle n'en est pas même la terminaison habituelle; chez les persécutés, comme chez les sujets normaux, la démence est un accident, somme toute assez rare. »
Cependant, comme les autres délires chroniques, le délire des persécutions et le délire ambitieux peuvent aboutir à la démence, mais, quand cela se produit, ce n'est qu'au bout de longues années. Quelquefois même le sujet a toutes les apparences du dément, alors qu'il ne l'est pas en réalité ; bien que ses réponses soient incohérentes, et qu'il ait des attitudes et des gestes bizarres.
C^est chez ces déments que Ton observe la double voix ou hallucinations psychomotrices alternant avec la voix naturelle en un dialogue qui rend l'examen du malade d'autant plus épineux.
Une de nos malades démente à délire mystique ancien est persécutée par les diables « boulons » qui lui introduisent toutes sortes d'objets dans le corps par les voies génitales ; interrogée, elle répond tantôt de sa voix naturelle, tantôt d'une autre voix qu'elle attribue à des personnes étrangères, entre autres à son fils qui réclame sa sortie par sa propre bouche.
Le malade, de plus en plus isolé dans son délire,
en arrive à perdre progressivement les notions de
temps et de lieu, et cependant, si l'on parvient à le
replacer sur le terrain de son délire, ce qui est parfois
D' Marie. i4
I, a, 3, /î. Vaisseaux et fibres de la substance corticale superficielle sous-méningée (Taty et Bridier), démence rapide.
5. Cellules de la substance grise occipitale droite (démence rapide, même sujet).
N. — Ces planches et celles qui suivent sont dues à l'extrême amabilité de M. le P"" Pibrret qui a bien voulu nous les communiquer (Th. Bridibr).
Cellules pyramidales normales (?) (MARcnAiiD
7. Cellules pyramidales altérées (noyaux gonflés et excentriques, pigments chromatiques et neuronoph'agie (Bridier, démence vesanique).
8. Éruption leucocytaire (vaisseau du cortex) (Tatt, démence vésanique).
9. 10. Altérations diverses des cellules corticales chez un dément vésanique (Pikrrbt et Bridier).
II. Vaisseaux corticaux du même
6, 7» 8, 9 f>is- Altérations cellulaires des colonnes médullaires (allé' rations pigmentaires chromatolysc et neuronopbagie lymphocy tique). Démence aiguë (Thèse Bridieb).
délicat, on est étonné de la persistance et de la précision des souvenirs et des conceptions stéréotypées. Il semble que ces dernières résistent plus qiie les éléments moins atteints de la mentalité. Un vieux théomane, cité par Calmeil*, put pendant vingl^cinq années traduire constamment de la même façon les expressions très singulières dont il faisait usage. Souvent chez des individus arrivés aux extrêmes limites de la vieillesse on retrouve les psychoses systématisées avec les mêmes caractères qu'à Tâge adulte. Néanmoins, à la longue, l'action de l'âge aidant, il peut arriver un moment où les idées délirantes finissent par se dissocier et, comme le dit SchCle^ : « Le saint, le prophète, avec tous leurs glorieux attributs, s'acheminent vers la démence progressive et définitive. »
Cette démence consécutive à la psychose systématisée peut, cela est tout naturel, se compliquer de lésions cérébrales (hémorragie, ramollissement, etc.). A s'en rapporter à certains faits il semblerait que dans le cas où il y a prédominance des phénomènes hallucinatoires d'un côté, c'est dans le côté correspondant que se développent plus tard les lésions en foyer constitutives de la démence. L'éréthisme plus marqué dans un hémisphère aboutirait ainsi à des ruptures vasculaires finales dans ce même hémisphère.
On le voit, la phase terminale des délires systématisés peut affecter des formes démentielles variées ; c'est tantôt une démence apparente seulement, une
I. Galmeil. De la folie, t. II, p
a. ScHÙLE. Traité des maladies mentales^ p. i55.
pseudo-démence , suivant l'expression de M . Christian , tantôt une démence vraie avec ou sans lésion en
FiG. ai. — Apothéos/B mégalomaniaque symbolique dessînée par un pseudo-dément vésanique (vieux persécpté mystique).
foyer, la lésion pouvant ou non être en rapport avec l'état pathologique et hallucinatoire antérieur.
Théoriquement, les délirants chroniques passeraient tous, selon MAGNAN,par une phase intermédiaire et préparatoire de mégalomanie après la phase de
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persécution et avant celle de démence ; outre ces cas types, bien des combinaisons et des variétés se pourraient encore observer. Certains autres malades portés antérieurement comme délirants chroniques sont devenus déments avant l'apparition de conceptions mégalomaniaques .
Chez d'autres, la mégalomanie se combinerait à la démence avec persistance d'hallucinations et d'idées de persécution plus ou moins nettes. D'autres aboutiraient à une phase de dissociation de la personnalité par dédoublement ou même par extinction de la personnalité première. Ce sont là des cas mixtes intermédiaires entre les délires systématisés primitifs et secondaires. A l'inverse de celui que nous avons cité précédemment où la psychose mélancolique chronique aboutit à une mégalomaine vraie, on pourrait voir un délire chronique de persécution aboutir à la négation mélancolique vraie.
Quoi qu'il en soit, lorsque la psychose systématisée se stéréotype, les malades, par suite de la complication progressive de leur délire, arrivent à un état de fausse démence où la dissociation peut n'être qu^apparente.
Dans les démences greffées sur un état délirant antérieur, les conceptions primitives présentent des caractères contrastant avec celles développées consécutivement à la démence même.
Le langage incompréhensible et les néologismes compliqués de certains faux déments n'excluent pas la conservation parallèle du langage et de l'écriture normaux.
En face de réponses en .apparence incohérentes, d'attitudes et de gestes bizarres, on se rappelle le vieux délirant de Galmeil qui, malgré de tels
symptômes, put donner pendant vingt-cinq années
FiG. 22. — Délire chronique de persécution avec hallucinations persistantes auditives (enveloppement défensif).
une traduction invariable et compréhensible de son délire. Mais ce sont là des confidences parfois déli-
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cates à obtenir du malade, qui s'isole de plus en plus dans son délire et arrive ainsi progressivement à perdre les notions de temps et de lieu. Parvient-on néanmoins à le replacer sur le terrain de son délire, on est parfois étonné de la persistance et de la précision des^ souvenirs et des conceptions stéréotypées ; il semble que ces dernières résistent même plus que les éléments moins atteints de la mentalité.
Bien que cela paraisse une assertion paradoxale, au premier abord, c'est cependant un fait d'observation, qui pourrait peut-être trouver son explication dans la théorie générale de la régression.
A l'état normal, l'involution suit à l'inverse l'ordre du développement. A l'état pathologique, il est logique de penser qu'il en est de même.
Les éléments arrêtés dans leur évolution et demeurés à l'état fruste entreraient les derniers en régression, celle-ci allant du complexe au plus stable, ^'est-à-dire au plus simple ou plus rudimentairement organisé*.
Cette théorie impliquerait l'origine congénitale de l'aberration psychique, chez nos délirants chroniques.
Comme l'a soutenu Morselli, on peut voir dans tous les délires systématisés primitifs l'expression d'un développement anormal de la personnalité, d'une tare se révélant à la maturité psychique, mais n'étant que la traduction complète des tendances congénitales de l'individu.
Une autre explication de la persistance de ces phénomènes reposerait sur une application de la loi de
I. RiBOT» Les maladies de la mémoire. Paris, Alcan
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Herzen sur la transformation fatale et le passage à
l'automatisme de tout processus psychique répété. •
Le délire stéréotypé, n'étant que la répétition d'un
même système de conceptions morbides, constitue
Fio. a3. — Écriture crygtographique d'une démente vésanique qui a conservé parallèlement l'écriture normale.
finalement une opération mentale automatique, échappant, comme telle, à l'amnésie de régression.
Quoi qu'il en soit, la démence confirmée par lésion organique caractérisée pourra à son tour survenir ici^ D' Marie. i5
comme dans les autres cas, avant ou apiès Tapparition de la mégalomanie.
Il semblerait même, avons-nous dit, dans quelques faits, y avoir une relation entre la prédominance hallucinatoire unilatérale et le développement ultérieur de foyers correspondants dans tel hémisphère.
Les images mnémoniques ou souvenirs sont enregistrées dans nos centres nerveux, du côté opposé à celui de l'excitation périphérique qui les a produits.
La reviviscence hallucinatoire de ces images entraîne l'extériorisation, l'objectivation de la cause extérieure supposée par le malade, du côté opposé, par un renversement identiquement inverse.
Il y aurait là comme un phénomène comparable à la déviation conjuguée de la tête et des yeux dans le cas de lésion irritative corticale du côté opposé au sens de la déviation. Ce qui pour nous complète l'analogie est que l'éréthisme hallucinatoire, de même que la lésion irritative corticale de l'apoplexie à laquelle nous le comparons, pourrait aboutir à la rupture finale des vaisseaux correspondants, avec vraie déviation consécutive et paralytique de sens opposé.
C'est du moins ce que nous avons vu se produire dans quelques cas ; nombre d'observations de démence vésanique due à une psychose systématisée progressive ancienne aboutissent finalement à des lésions cérébrales en foyer ; une observation suivie et minutieuse des phénomènes hallucinatoires les plus constants rapprochée des données fournies par l'autopsie permettrait peut-être d'établir enfin le substratum anatomo-clinique indispensable à la physiologie pathologique de ces psychoses hallucinatoires.
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Un de DOS déments mort d^ictus avec hémiplégie gauche avait toujours été soupçonneux de son vivant ; il en voulait aux prêtres depuis « Page de raison » parce qu^à aa première communion, ils avaient trahi le secret d'un vol qu'il avait avoué avoir fait à son patron comme apprenti. Très religieux malgré cela, il se « confessait directement à Dieu » ; il s'aperçut plus tard en disant son chapelet que des esprits lui volaient ses prières et les répétaient en même temps que lui « sur sa gauche » (dédoublement apparent, objectif) (( c'étaient les voleurs de bâtards ».
Grâce à un redoublement de piété, il a vu Dieu sortir du cadre d'un tableau de la chapelle gauche de l'église' (il a- compris depuis que c'était son propre portrait) ; dès lors il a découvert ce que c'était que le firmament et a contemplé « la lumière de lumière», etc.
Il dictait alors des sentences, s'inspirant pour cela d'un vieux missel qu'il appelait le livre de saint Hubert, « il contenait de bonnes et de mauvaises choses, ça dépend du côté... » les feuillets de gauche étaient seuls bons (pas d'hémiopie appréciable, au campimètre) ; il dialoguait en outre avec les « gars de gauche » devenus bienveillants ; il les interrogeait volontiers et leur demandait conseil sur les réponses à nous faire. Il les prononçait bas d'abord, et nous les r^était ensuite. II semblait s'adresser à des êtres imaginaires orientant la direction de l'oreille et des yeux vers l'angle supérieur gauche du plafond (hémiparésie correspondante légère sans anesthésie, dans les derniers temps).
L'hémiplégie gauche finale par foyer dans l'hémisphère droit, montre qu'il y avait une lésion du
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côté opposé à la latéralisation objective des phénomènes hallucinatoires, lésion consistant vraisemblablement en un éréthisme, une tension vasculaire persistante aboutissant par cela même à la rupture des vaisseaux qui en étaient le siège.
Un dément de M. P. Garnier, frappé d'ictus avec aphasie incomplète, ne voyait dans ces phénomènes qu'une exacerbation des tourments que lui infligeaient ses persécuteurs ÇArch, générales de Méd. 1889, t. 1, p. 820). Il semblait ainsi indiquer lui-même sa lésion en foyer comme étant le summum d'un trouble préexistant analogue comme localisation, mais moins accentué; « son aphasie n'avait rien détruit de la situation mentale antécédente ; on peut dire qu'elle était venue prêter des aliments nouveaux au délire et le fortifier. Dans la mesure où il pouvait se rendre compte de la perturbation apportée dans les divers modes dont se compose le langage, Eug. B... était persuadé qu'un tel trouble était le résultat de manœuvres exercées sur lui par des hommes de la science et il est vraisemblable que sa conviction s'appuyait sur des phénomènes analogues à ceux qu'il avait présentés autrefois. »
La contre-partie existe d'ailleurs, et on a signalé des cas où la survenance d'une lésion localisée unilatérale assez étendue, avait eu une influence curative sur les phénomènes hallucinatoires et les accidents délirants. (Observations de Lwoff, thèse, Paris, 1891. Obs. IV, p. io3).
Si l'éréthisme sensoriel peut s'exacerber ou disparaître sous l'influence de poussées congestives locales et de lésions en foyer, il n'en est pas tout à fait
de même des phénomènes moteurs (c'est là un argument de plus en faveur de leur nature secondaire dans les délires systématisés primitifs). C'est ainsi qu'on a signalé des hémiplégies droites avec agraphie chez des malades à écriture caractéristique ; on a pu voir ensuite reparaître les mêmes particularités dans les écrits, le malade étant parvenu à éduquer la main gauche pour écrire encore.
Tel un malade persécuté de M. Marandon de MoNTYEL, atteint de graphomanie, qui fut atteint à la période de démence d'une hémiplégie droite avec agraphie (A. M. P. 77. XVllI. 364).
Une malade de Féré, atteinte de déviation, conjuguée par contraction spasmodique des muscles de l'œil, de la. tête et du cou, présente à chaque accès de contracture, une hallucination correspondante, latéralisée et orientée dans le sens de la déviation conjuguée; elle est unilatérale en ce sens, bien que perçue par les deux yeux (Soc. de biologie, i4 mars 1896). Il paraît y avoir là une analogie frappante avec la déviation conjuguée des yeux des apoplectiques.
Les délirants chroniques objectivant leurs visions du côté correspondant à l'hémisphère dont le fonctionnement est perverti, on arrivera peut-être par le progrès de l'anatomie pathologique à déterminer et à localiser les lésions initiales de ces vésanies.
Cette latéralisation des visions qui correspond en général à une orientation analogue des hallucinations auditives indiquerait peut-être le siège de la lésion cérébrale coexistante.
Il est en effet à remarquer qu'il semble y avoir une
correspondance entre Torientation des visions et le côté où s'entendent les voix.
Les malades, qui entendent parler d'un certain côté, voient généralement les personnages dans la même direction ; dans les cas d'hallucinations de l'ouïe unilatérales, les visions sont aussi objectivées du même côté.
Le phénomène est encore plus typique dans les cas où l'hallucination unilatérale de l'ouïe est combinée à une hallucination hémiopique correspondante, telle l'observation de Peterson (^New-York Médical Journal, 3o août 1890).
On est donc en droit de voir dans la lésion terminale des centres psycho-sensoriels, l'aboutissant d'un processus antérieur d'éréthisme, se traduisant tout d'abord par des hallucinations déterminées comme orientation.
Un examen plus minutieux des délirants chroniques, et l'étude précise de leurs hallucinations presque toujours stéréotypées et orientées suivant une aire de plan tantôt horizontale, tantôt verticale pourrait fournir, avec le temps, la clef de l'anatomie pathologique de ces psychoses hallucinatoires chroniques.
Ce ne serait là qu'une application logique de la méthode anatomo -clinique, à l'étude des lésions en foyer de la démence vésanique finale. « Le diagnostic régional des affections encéphaliques n'est-il pas, comme a dit Charcot, l'idéal vers lequel doivent tendre tous les efforts du clinicien? »
Quoi qu'il en soit, on voit sur ce point la démence vésanique progressive initiale, après de longues années d'un processus neuro-épithélial , se compliquer de lésions vasculo-conjonctives finales, ce qui établit une
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transition naturelle entre nos deux groupes primitivement distingués.
D. — Démences hévrosiques.
Aux démences secondaires précitées on peut assimiler comme mécanisme de genèse certaines démences plus ou moins rapides succédant à des bouffées déli- . rantes dégénéra tives ou à des phénomènes de névroses diverses qui ne sont en somme, elles aussi, le plus sou • vent que monnaie de dégénérescence. L'équivalence de l'hystérie et de Tépilepsie par rapport aux syndromes épisodiques comme aux bouffées polymorphes qui les accompagnent en tant qu'expression de la dégénérescence héréditaire*, est aujourd'hui un fait acquis, surtout en ce qui concerne les cas où la démence précoce se greffe sur ces états variés.
Il n'en serait pas de même à priori pour les cas de névroses chroniques à la suite desquels la démence peut s'établir, consécutivement à un processus longtemps continué et en quelque sorte progressif, voire même à une époque voisine de l'échéance de la régression sénile normale.
Mais ici encore, nous trouvons entre les névroses, susceptibles d'entraîner la démence et la sénilité, des points de contact multiples.
L'étiologie générale actuellement le plus constamment admise est celle qui fait jouer à l'arthritisme
I. Voir Colin. Névroses et dégénérescence et RobinowiTCH. Hystérie mâle et dégénérescence ^ Thèses Paris, 1892,
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héréditaire le rôle prépondérant dans le nervosisme en général et les névroses diverses qu'il engendre.
D'autre part, l'échéance prochaine de la sénilité s'annonce fréquemment par des syndromes prémoni toires qui revêtent exactement les allures des névroses diverses auxquelles on donne alors le nom de névroses préséniles comme on décrit à l'orée du processus de péri-encéphalite diffuse des névroses préparalytiques ^
Au premier rang de ces névroses prédémentielles souvent, il faut ranger l'hystérie sénile*.
La production de ces phénomènes névrosiques est souvent liée à un trauma intra-encéphalique passé inaperçu, ictus larvé, ruptures d'anévrismes miliaires dont l'étude éclaircira peut-être un jour l'anatomie pathologique encore si obscure des névroses préséniles.
Le nervosisme est une des formes de l'arthritisme, celle où les troubles de nutrition retentissent plus spécialement sur les centres nerveux. Il peut être considéré comme le résultat d'intoxications d'origine externe ou interne, et comme reposant sur un état de réceptivité toxique spéciale à certaines cellules nerveuses.
Les formes multiples que prend le nervosisme peuvent s'expliquer par ce fait : que le fœtus a subi l'intoxication bradytrophique maternelle à une phase déterminée de son évolution, à une époque où telle
I. A. Makie. Névroses et paralysie générale t congrès Bruxelle, 1904.
P. Marie. Hystérie sénile R, neuroL
DÉMENCES PRECOCES 36l
OU telle partie de son axe cérébro-spinal était en voie de développement. De cette intoxication embryonnaire est résultée pour certains centres nerveux une susceptibilité spéciale.
Les centres vaso-moteurs qui président à la nutrition sont touchés dans le nervosisme, et réagissent à leur tour avec une grande intensité sous l'influence des toxines ou des émotions. Les états émotifs et les intoxications produisent des effets analogues, et comparables, de vaso-constriction, et l'action de ces troubles vaso-moteurs agissant sur des points limités du système nerveux a pour effet l'accumulation passagère de substances toxiques en ces points, l'imprégnation des cellules et la modification de leurs réactions physico-chimiques habituelles. L'amiboïsme des cellules nerveuses est particulièrement troublé, et ce trouble permet de concevoir la dissociation fonctionnelle nerveuse de plus ou moins longue durée qui est le substratum anatomique des manifestations névrosiques.
Suivant la localisation des centres nerveux en état de réceptivité spéciale, les manifestations se feront dans le domaine de la vie organique, de la sensibilité, de la motilité ou de la mentalité, mais ces diverses variétés reposeront toutes sur un fond commun, la diathèse bradytrophique.
L'hérédité domine l'étiologie du nervosisme, hérédité du terrain arthritique qui se manifeste par la dyscrasie acide, la nutrition retardée, la présence dans les urines de produits excrémentitiels anormaux (acide lactique, indican, leucomaïnes, etc.).
Les causes occasionnelles de l'apparition des manifestations névrosiques seront celles qui favoriseront
262 LA DÉMEISCË
l'imprégnation toxique des cellules nerveuses (alitointoxication, infection, surmenage physique ou intellectuel, émotions vives de diverses natures, et toute cause réagissant d'abord sur le système vaso-moteur).
Les crises de toutes natures, convulsives ou douloureuses, qui se présentent dans le cours des névroses, peuvent être considérées comme des modes rapides d'élimination de toxiques mis en œuvre par l'organisme arrivé à saturation. L'élimination des toxiques par les difiFérents émonctoires constatée par l'analyse, la diminution de ces mêmes éléments après la crise, le prouvent.
Dans la sénilité commençante, ces conditions peuvent être réalisées et aussi expliquer l'éclosion des névroses tardives, et leur association possible aux démences.
On peut observer la démence hystérique primitive combinée avec la dégénérescence. D'après l'âge des malades, dit Schulb * (ce sont de jeunes individus) et d'après les symptômes principaux, cette variété n'est qu'une modification de la démence aiguë ou de la démence précoce. De même que la démence aiguë, elle peut présenter deux évolutions différentes ; elle débute par de la stupeur hallucinatoire aiguë, ou bien le même état psychique persiste, il ne semble pas d'abord inquiétant, mais l'on constate bientôt une déchéance rapide et continue. L'affaiblissement psychique est une stupidité chronique avec obnubilation de la conscience et hallucinations, ou bien c'est une
I. Traité clinique des maladies mentales, par le D«* H. SciiuLE, p. 287.
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déchéance lucide, caractérisée par Tapathie morale et l'indifiFérence la plus surprenante, alors que l'intelligence est relativement épargnée, quelquefois même presque intacte. Ce qui trahit l'origine hystérique, c'est la persistance du tempérament hystérique même dans la démence ; la conscience passe par des phases variables de lucidité et d'obnubilation ; on note une tendance aux idées obsédantes, des oscillations perpétuelles de l'humeur et une dégénérescence morale constante ; les malades font preuve, au point de vue de la moralité et des rapports sociaux, d'une grossièreté toute particulière. Par moments, on voit se produire des tics hystériques et des convulsions, ou encore des accès passagers de fureur, qui en sont les équivalents. Ce qui est particulièrement remarquable, c'est la soudaineté de ces accidents psychiques ; après la première attaque convulsive, la démence est déjà constituée : les malades ont tout oublié, leurs relations, leur profession, leur dignité ; par instants, elles se livrent encore à un semblant d'occupation ; elles vont à droite et à gauche, sans plan arrêté, et souvent en riant aux éclats ; à d'autres moments, elles restent assises et silencieuses, gardent les yeux fixés à terre ; leurs traits sont flasques et relâchés ; il faut les soigner comme des enfants.
On voit aussi se produire les impulsions les plus contradictoires : elles frappent, mordent les personnes qui les soignent, puis les embrassent; elles n'ont aucun souci des convenances les plus élémentaires ; elles chantent, jouent du piano, mais en répétant sans cesse certaines phrases musicales dont elles ont gardé le souvenir. Les scènes de colère, de
tendresse, de violence, alternent avec Timmobilité et l'aboulie, par transitions brusques et non motivées ; puis les malades cherchent stupidement à se faire du mal ; elles avalent tout ce qui leur tombe sous la main. Au milieu des phrases fragmentaires qu'elles murmurent, on démêle souvent des tendances erotiques. A certains moments, elles conversent à voix basse ou à haute voix avec leurs hallucinations ; elles ne peuvent plus s'arracher aux illusions, aux impulsions qui les assiègent. Leurs souvenirs anciens sont effacés ; elles ne sont pas capables de s'occuper, ne s'intéressent plus à ce qu'elles aimaient autrefois. Au milieu de cette apathie et de cette confusion psychique, on les voit, par moments, rire stupidement, faire des gestes incompréhensibles ou des mouvements automatiques de la tête, du tronc, des extrémités, pousser des cris inintelligibles, murmurer des phrases confuses, tout en se livrant à une pantomine théâtrale. A la fin de chaque période menstruelle, on observe un certain relèvement intellectuel, mais cette influence disparaît peu à peu. Il faut pousser les malades à se nourrir et à prendre des soins de propreté ; la démence apathique reste stationnaire, à part certains accès impulsifs (les malades crient, se frappent).
De même l'épilepsie peut aussi plus ou moins vite aboutir à une démence névrosique analogue mais cependant distincte par la persistance des accès convulsifs typiques.
Dans la majorité des cas, dit Schule (^loco citato) la démence épileptique se produit. Le type de cette démence est surtout net chez les malades dont l'intelligence était brillante et dont la déchéance psychique
a été rapide. La conception devient pénible et lente, le souvenir des faits anciens défectueux ; les anciennes associations d'idées se dissolvent progressivement. Les jugements ne peuvent plus reposer que sur un nombre restreint d'idées acquises autrefois et sur des perceptions récentes mais superficielles. Les lois de la logique peuvent paraître conservées, mais les lacunes intellectuelles, l'absence de toute idée large et générale, font que les actes intellectuels sont de plus en plus faux et affaiblis ; les anciennes règles de raisonnement sont désormais le seul appui de l'intelligence, parce qu'elles sont devenues, avec le temps, en quelque sorte automatiques. Ce qui est très caractéristique, c'est de voir comment, au début de cette démence, les malades s'efforcent de masquer les lacunes de leur mémoire et de leur intelligence, en décrivant avec des détails infinis les choses les plus simples. Cette particularité de la démence n'est pas aussi nette chez les individus peu intelligents et dont l'affection s'est développée avec lenteur. Les cas particuliers varient beaucoup suivant les individus, le genre et la marche de l'affection ; ainsi, quand la marche est lente et prolongée, la conception est difficile par moments, il existe des lacunes à peine sensibles de la mémoire ; certaines conceptions, certaines idées ont disparu ; c'est là tout ce qui indique la démence déjà commencée et dont les progrès continuent fatalement. — La pathogénie de cette démence est encore obscure ; tantôt elle se développe avec une rapidité surprenante, tantôt elle ne s'établit jamais, malgré des accès fréquents de haut mal, se répétant pendant de longues années.
LA DEME?ÎCE
Pour Vanatomie pathologique des démences névrosiques (vol. XII), Ziemssen signale l'atrophie, si souvent rencontrée de l'une ou des deux cornes d'Ammon, elle ne devrait pas être considérée comme une lésion caractéristique, mais comme une conséquence de l'atrophie générale du cerveau. Cependant cette atrophie atteint de préférence et d'abord les cornes d'Ammon, elle frappe fréquemment une seule de ces cornes. M. le P' Jelgersmanoces en a présenté des préparations typiques dans son laboratoire. On trouve constamment des lésions des méninges dans les psychoses épileptiques chroniques ; c'est un épaississement ou un gonflement transparent, qui porte surtout sur l'arachnoïde. La lésion est surtout marquée au voisinage des vaisseaux ; assez souvent, on remarque des traces de petites hémorragies, sous la forme de points jaunes isolés, et cela seulement sur la convexité dehémisphères. Au point de vue topographique, Wilders muth remarque que les lésions des méninges semblent siéger constamment sur la face convexe du lobe pariétal et frontal, principalement le long de la scissure de Sylvius. Dans ces points, la substance corticale est amincie, et les sillons élargis (le microscope a montré, entre autres lésions, une dégénérescence kystique). Plus rarement, et seulement lorsque l'affection était très avancée, on trouve des altérations de la dure-mère; on rencontre plus souvent des places où la boîte crânienne est amincie et transparente, places qui correspondent en même temps aux épaississements gélatiniformes de la pie-mère. Dans les cas d'épilepsie Jacksonienne la démence peut s'établir avec prédominance d'altérations anatomo-
pathologiques au niveau des localisations motrices correspondantes. Mais ces lésions, bien que prédominantes en ces points, peuvent consister en travées d'opalescence pie-mérienne diflFuse*.
Il est des cas où la démence épilep tique est en rapport avec un traumatisme crânien ; dans ce cas si le traumatisme siège dans les lobes frontaux il peut y avoir déchéance démentielle rapide comme dans un cas que nous avons pu observer (fig. 24) et qui sert de transition entre les démences épileptiques et les démences par lésions localisées chez des individus relativement jeunes.
Suivant Charpentier (A. M. P. 1 885) la sénilité précoce prématurée serait l'état de ces sujets vieux avant l'âge, tant au point de vue de l'habitus physique que du caractère et de l'état mental. Elle pourrait se montrer à 5o et même à 4o ans, visage et mains ridés, peau sèche et terreuse, cheveux blanchis ou tombés, dents cariées ou disparues, affaiblissement général du système musculaire, de l'appareil digestif, des appareils respiratoires et glandulo-vasculaires (thyroïde).
C'est bien là en effet le tableau de la sénilité; mais ce serait une erreur d'assimiler à la vraie sénilité dont la marche est fatale, cet état de sénilité précoce, rappelant la maladie des Scythes, et parfois susceptible de s'amender. Comme nous le verrons plus loin, cet état peut être aisément confondu avec la nostalgie, la dépression mélancolique. A plus forte raison, je n'assimilerai pas à la vieillesse la pseudo-sénilité des jeunes
I. Nous en avons observé un cas très net avec M. le D"* Piqué au cours d'une cràniectomle sur un épilectique jacksonien avec troubles mentaux associés.
DÉMENCES PRECOCES 269
gens chauves à 25 ans, dont le genre de vie, les conceptions intellectuelles, les sentiments aflFectifs sont ceux d'un vieillard... Cependant, on peut dire avec Cazalis qu'on a l'âge de ses vaisseaux et la sénilité précoce comme la sénilité vraie s'accompagne dans les 9/10 des cas, d'athérome.
Les lésions localisées survenant avant la sénilité dans un cerveau développé, peuvent produire un certain degré de démence par ampi^tation d'une partie des centres nerveux abolis par suspension d'irrigation vasculaire et ramollis sur une étendue variable, mais il n'y a là rien de différent de l'état pathologique inhérent aux divers foyers circonscrits du cerveau que nous étudierons à propos de la démence sénile et nous ne nous y arrêterons pas autrement ici. L'altération pathologique ici est évidente, et nous avons surtout en vue de démontrer ce que nous établissons comme proposition initiale, à savoir, qu'il n'y a pas de démence sans lésions anatomiques sous-jacentes ; nous réservons donc notre attention pour les cas où la lésion^ est difficile à déceler et où elle a pu passer inaperçue longtemps ou même demeure encore sujette à discussion.
Dans les lésions localisées précoces pouvant correspondre à un certain degré de démence, la particularité qui caractérise les malades jeunes et les difiFérentie des déments séniles avec lésions circonscrites, consiste dans la plus grande facilité de suppléance fonctionnelle par les centres nerveux indemnes; ces centres, en eflFet, ne sont pas le siège d'altérations diffuses parallèles comme chez le sénile. Cependant, ils peuvent être le siège de lésions autres équivalentes (infectieuses, toxiques, etc. . .) mais c'est exceptionnel.
En résumé, une démence précoce par lésions circonscrites, peut s'établir en dehors de la sénilité.
Les lésions sous-jacentes sont iei comme dans la démence sénile, vasculaires, cellulaires ou tubulaires.
Les lésions vasculaires peuvent être des artérites variées, semblables à celles que Cottard a décrites dans le cerveau des idiots, comme s'étant produites durant la vie intra-utérine; ici, elles sont survenues à une époque ultérieure à la naissance, et selon les auteurs, on doit réserver le titre d'idiotie aux lésions de ce genre antérieures à la puberté.
Je terminerai ce qui a trait aux démences précoces en signalant la possibilité de cas de démence paralytique, précoce, juvénile ou infantile, parmi les individus catégorisés déments précoces et parfois même considérés comme idiots ou imbéciles.
Arnaud avait signalé des cas de paralysie générale chez des imbéciles et des idiots, et les récentes recherches anatomo-pathologiques sur la paralysie générale ^ juvénile et les péri-encéphalites précoces font admettre en dernière analyse, qu'il puisse se trouver des enfants paralytiques méconnus, atteints d'encéphalites diffuses identiques microscopiquement à celles des paralytiques classiques.
Dans la paralysie générale juvénile, disent Toulouse * et Marchand, les troubles mentaux sont assez différents, psychiquement pour expliquer qu'on les ait séparés dans diverses catégories. La plus grande dissemblance clinique est déterminée par les cas où les troubles
I. Bévue de psychiatrie, janvier 1901. Toulouse et Marchand. Démences précoces et paralj^sie générale.
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mentaux constituent ce qu'on est habitué d'appeler l'idiotie et par ceux que l'on considère habituellement comme des démences. Mais les causes de ces dissemblances sont dues non point à la diflFérence des lésions, mais à la différence des éléments anatomiques du cerveau qui, dans le premier cas, sont à peine développés et, dans le second, le sont complètement. Ce qui crée la différence dans les aspects cliniques, c'est, en résumé, non la nature des altérations histologiques, mais leur localisation sur un organe fonctionnellement différent selon l'âge du sujet. Par conséquent, la paralysie générale — maladie cérébrale — peut causer l'idiotie ou la démence, qui ne sont, elles, que des expressions symptomatiques dont les causes anatomiques sont nombreuses.
Doit-on appeler idiot ou bien dément un enfant qui a présenté de la faiblesse intellectuelle après avoir paru avoir une intelligence normale? La question semble d'abord simple; car on admet généralement que l'idiotie est une démence qui apparaît dans les premiers temps de la vie, c'est-à-dire à un âge où les facultés intellectuelles sont peu ou pas développées. Mais à quel âge l'enfant sera-t-il appelé dément ? En lisant les observations publiées, on voit que cette limite a été choisie tout à fait arbitrairement suivant les cas.
Il serait donc nécessaire que l'on adoptât un âge ou mieux une période psychologique pour séparer l'idiotie de la démence. La puberté, moment où les diverses fonctions et l'intelligence atteignent leur période de plein développement, peut être proposée comme Umite naturelle.
CHAPITRE V
Définition et étiologie générale. — « Sous le terme de démence paralytique on entend non pas une maladie, mais une affection à évolution lente, progressive et fatale qui survient des influences pathogènes, prolongées et généralement combinées. » Il convient d'y ajouter les infections lentes diverses et les empoisonnement variés (plomb, pellagre, etc.) ainsi que les schocks physiques et moraux notables. Parmi ces influences, la syphilis ancienne, Yalcoolisme et le surmenage fonctionnel d'un cerveau d'ailleurs prédisposé, sont les plus importantes (Traité de pathologie mentale, par M. G. Ballet, p. 884).
Causes. — Conformément à la méthode préconisée par Hack-tuke dans sa communication au Congrès international de 1878, nous avons dressé un tableau des différents facteurs étiologiques que nous avons pu retrouver chez les paralytiques généraux. Ces derniers au nombre de 266 ont été observés en l'espace de deux ans.
Nous avons étudié d'une part les antécédents personnels de nos malades selon leur fréquence et leur
I. Marie. Congrès de Médecine mentale. Lyon, 1893, p
importance apparente ; nous leur avons opposé les antécédents héréditaires qui, comme on le verra, ont paru l'emporter sur les premiers.
Antécédents personnels. — Au premier rang des causes occasionnelles, et en particulier des intoxications, s'imposait la recherche de l'alcoolisme, aussi y avons-nous procédé par la triple voie qui nous était accessible ; à savoir : l'examen direct du malade à l'entrée et la constatation des signes physiques de l'alcoolisme aigu ou chronique, ensuite les anamnestiques du malade lui-même, enfin l'interrogatoire des parents.
Les résultats correspondant à ces différents moyens d'investigation sont loin d'avoir une égale signification.
Un malade d'une période avancée, impossible à interroger sérieusement à notre point de vue, et ayant pu éliminer dès longtemps tout alcool, peut-il être pointé comme alcoolique ancien parce que la famille, pressée de questions, reconnaît qu'effectivement il buvait avant d'être malade?
Inversement, chez un paralytique entrant avec tous les signes d'un alcoolisme indubitable mais récent, comment apprécier la relation de cause à effet existant entre les deux ordres de symptômes, en l'absence d'autres renseignements complémentaires ?
Dans le doute nous avons subdivisé nos malades en différentes catégories.
Déduction faite de cas négatifs ou douteux, nous avons trouvé 67 sur 108, soit environ 65 pour 100 de paralysés généraux alcoolisés.
Mais ce chiffre éloquent au premier abord perd bien de sa valeur si l'on considère que nous observons dans un milieu spécial (ouvriers et artisans) et
que la proportion est réductible, car les cas d'alcoolisme aigu récent peuvent être considérés en bloc comme consécutifs ; même dans les cas chroniques d'ancienne date, des signes également certains de paralysie générale dûment constituée se retrouvent à une époque antérieure encore.
En second lieu, il n'y a pas de raison pour attribuer à l'alcool l'influence prépondérante, étant donné que nous le trouvons souvent combiné à d'autres facteurs aussi fréquents (syphilis, etc.). Enfin, l'alcool seul ne s'est rencontré dans nos observations que trois fois.
Il y avait lieu de faire la contre-épreuve de la statistique précédente concernant l'alcoolisme dans les antécédents des aliénés ordinaires, et dans certain milieu, en tenant compte de la fréquence relative de la paralysie générale dans ce même milieu. — C'est ce que nous avons fait. Sur un total de 222 entrées en 2 ans, à la Roche-Gandon, nous avons pointé iio cas d'alcoolisme se décomposant en 1 1 cas d'alcoolisme pur et simple et 91 cas d'aliénation variés (surtout des débiles héréditaires) avec excès alcooliques surajoutés. — D'autre part le contingent total d'entrants n'a fourni que i3 paralytiques dans le même espace de temps. Défalcation faite des paralytiques et des alcooliques simples voilà donc près de 5o pour 100 d'alcoolisme chez des aliénés ordinaires. Ce chifi're est considérable, pourtant nous n'observons pas une proportion plus grande de paralytiques dans ce milieu, au contraire (6, 2 pour 100).
En outre, pas plus pour les aliénés ordinaires que pour les paralytiques, l'alcool ne semble ici un facteur étiologique exclusif.
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En effet, la majorité de ces aliénés, non paralytiques, mais alcooliques, est constituée par des débiles; or, pour eux le doute n'est pas possible : la dégénérescence mentale, héréditaire, et la faiblesse congénitale sont évidemment, non l'effet, mais bien la cause de l'aliénation comme de l'alcoolisme concomitant.
Si l'alcool a pu exercer une influence pathogène, ce n'est que chez les ascendants, nous tombons alors dans le rôle prépondérant des antécédents héréditaires.
Le même raisonnement, croyons-nous, pourrait s'appliquer aux paralytiques alcooliques, paralysie générale et alcoolisme devenant les deux conséquences successives et coexistantes d'une même prédisposition héréditaire sans rapport de causalité forcé de l'une à l'autre.
Cette manière de voir nous paraît aussi soutenable que celle qui consiste à renverser le rapport de cause à effet et à considérer l'alcoolisme comme cause de la paralysie générale.
Elle est, en effet, applicable aux autres intoxications involontaires : par le plomb, par exemple ; il est permis de croire que l'ouvrier plombier, chez lequel l'intoxication affecte la forme de Tencéphalopathie saturnine, était antérieurement un cérébral à la différence de tel autre qui, au contraire, a vu se localiser le toxique sur telle autre partie de son organisme (reins, tube digestif, système nerveux périphérique ou musculaire), le cerveau restant relativement indemne.
De même que chez les alcooliques (rares d'ailleurs) qui sans autres antécédents personnels versent dans la démence paralytique (Obs. de M. Magnan), il
s*aglrait encore de faire le départ exact des antécédents héréditaires, de même chez les paralytiques où le plomb paraît seul en cause (cas de Régis), il y a lieu peut-être de chercher dans l'hérédité la cause pathogène vraiment essentielle.
Quant à nous, l'importance minime du chiffre des paralytiques saturnines se trouve encore atténuée par la combinaison constante de ce facteur, non seulement à l'alcool (qui nous a paru encore prédominer chez un même individu), mais aussi à d'autres causes, traumatisme, syphilis, pellagre, enfin et surtout hérédité qui était constante dans nos observations, les autres facteurs étant multiples et variables.
La démence paralytique parait dans certains cas se développer consécutivement à un processus infectieux aigu comme la démence précoce. Mais, comme M. Falret l'a fait remarquer pour ces derniers, le processus infectieux agit à la façon d'un réactif chimique pour déceler la tare cérébropathique antérieure, véritable cause de la déchéance précoce dans laquelle ils versent d'emblée.
Au surplus, le nombre restreint de cas de ce genre (19) nous dispense, croyons-nous, d'insister plus longuement sur ce point et il y a lieu de chercher ailleurs une infection prolongée dont l'influence longtemps continuée puisse s'exercer d'une façon décisive et se retrouve avec une fréquence insolite chez nos malades.
La syphilis ne remplirait-elle pas cette double condition ?
Dépister la syphilis n'est pas chose facile ; aussi doit-on tout d'abord indiquer les moyens d'informa- D' Marie. 16
tion mis en œuvre. Comme pour Talcool ils sont de plusieurs ordres, ayant chacun une valeur variable. C'est d'abord l'interrogatoire des malades qui, seul, est bien critiquable : que de fois la syphilis, niée énergiquement avec la conviction de la sincérité, est démontrée par l'éclosion ultérieure d'accidents indubitables. Inversement la syphilis avouée se réduit parfois à une blennorrhagie confondue par le malade avec les accidents spécifiques. Aussi avons-nous autant que possible corroboré les données par l'examen objectif et la recherche de tous les stigmates de l'avarie ; en même temps nous avons recueilli les renseignements émanés des familles et des médecins traitants (au moins les documents indirects comme les ordonnances anciennes). Enfin nous n'avons pas négligé l'état des enfants existants et l'enquête relative à la femme (fausses couches, accouchements prématurés, contagion, etc.). Notre collègue, M. le D*" Bonnet, s'est chargé de cette partie de l'enquête; voici les chiffres obtenus par cette méthode :
Renseignements incomplets 85 *
— nettement négatifs 10
Syphilis dicutable 6
— probable 11
— certaine 54
Total des malades examinés à ce point de vue: 166.
Soit 42,7 pour 100 ou en ne tenant compte que des 81 observations complètes 66,6 pour 100 de syphilis certaine.
Voici en regard un tableau analogue de la fréquence de la syphilis chez un certain nombre de non paralytiques.
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Pour RiEGER, la syphilis est 17 fois plus fréquente chez les paralytiques.
Que conclure de ces divergences ?
Comme Ta signalé M. Dubuisson, il y aurait lieu de limiter les recherches aux états supposant une vie génitale mouvementée, les chroniques et les congénitaux mis à part. Ce sont précisément ces derniers qu'on trouve indemnes. Ainsi modifiées, nos proportions remontent à près de 18 pour 100. Or, si on fait une distinction analogue pour les paralytiques, on trouve ceux à forme dépressive en faible proportion parmi les syphilitiques (1/6).
La fréquence de la syphilis montrerait seulement que l'excitation génésique, poussant aux excès vénériens variés, multiplie les chances de contamination pour les paralytiques exubérants, à la période de dynamie fonctionnelle.
La recherche des dates comparées'du début de la paralysie générale, par rapporta la contamination syphilitique, corrobore cette faconde voir dans certains cas.
M. Régnier a signalé le chancre induré chez des malades antérieurement paralytiques ; nous avons nous-mêmes observé l'iritis secondaire, alors que la syphilose cérébrale est tertiaire, mais on pourrait objecter la confusion facile avec les iritis par gomme de l'iris et la syphilisation régionale progressive établie par Hallopeau.
Nous croyons d'ailleurs que la syphilis évolue souvent parallèlement à la paralysie générale et nous avons observé des malades avec gommes du tibia on gomme du voile du palais rapidement guéries par le traitement approprié, alors que la méningo-encé -
phalite a progressé; on a invoqué aussi les réinfections.
La syphilis, comme les intoxications, semble donc pouvoir être réduite, dans un certain nombre de cas, au rôle de concomitance adjuvante au lieu de cause ; si elle n'est pas manifestement ultérieure au début de l'affection, elle peut relever de l'excitation génésique de la dynamie fonctionnelle prodromique, sans préjudice de l'action accélératrice du processus qui peut s'en suivre.
Il n'est pas jusqu'au traumatisme qui, dans certains cas, n'en puisse imposer comme cause apparente, alors qu'il n'est encore que conséquence. Un de nos malades, cocher, a fait de son siège une chute sur la tête qui a été gravement contusionnée par une roue. Cet accident, attribué par l'entourage à l'ivresse, relevait en réalité d'un ictus transitoire, tel qu'on en rencontre souvent tout au début de l'affection. Leur recherche méthodique nous paraît un moyen précieux de fixer le début certain de l'affection et de trancher la question de cause à effet, qu'on retrouve au fond de tous les antécédents personnels discutés.
Dans deux de nos observations ils se sont montrés plus de cinq ans avant tout autre signe.
Antécédents héréditaires — En l'absence d'observations où Ton puisse invoquer nettement un facteur étiologique personnel unique, examinons l'hérédité.
Antécédents héréditaires niés. . . ., . . i4
— — inconnnus. . . 4i
— — homologues. . . 2
— — congestifs. ... 65
— — vésaniques. . . 44
A reporter. . . 166
Report. . .
^cédants héréditaires alcooliques...
— — névropathiques..
— — diabétiques. .
— — syphilitiques.
3 (Internement du père.)
Total examiné. . . .
Sur le nombre il y a 9 cas où Thérédité congestive accumulée semble seule en cause.
Ceux-mêmes, où l'hérédité paraît faire défaut, peuvent rentrer pour une part dans la règle, si Ton considère, par exemple, que la procréation tardive équivaille à la sénilité précoce, à l'athérome des ascendants ; c'est du moins ainsi que nous nous expliquons l'influence de la longévité des ascendants, signalée par quelques observateurs. Deux de nos paralytiques avaient été procréés après la 5o® année de l'un de leurs ascendants immédiats.
On pourra nous objecter la variété de tous ces antécédents héréditaires.
En Tabsence d'une connaissance suffisante des lois de l'hérédité psychopatique, le problème des conditions héréditaires pathogéniques de l'affÎBction se trouve reculé, mais non résolu ; nous croyons du moins qu'on peut le poser sur ce terrain et espérer le résoudre. 11 s'agirait donc de faire la part de ceux de ces facteurs qui se retrouvent le plus souvent dans l'hérédité, et de déterminer dans quelles conditions exactes leur accumulation et leur combinaison préparent la paralysie générale.
Nous ne pouvons qu'ajouter quelques arguments tirés de Tobservation, en faveur de l'importance dominante de l'hérédité d'une façon générale.
L^examen somatique du paralytique montre souvent des stigmates physiques multiples ; les malformations crâniennes sont fréquentes, les diamètres et la capacité crânienne souvent insuffisants ^
Quant à l'état mental, le cachet de l'hérédité vésanique y paraît tel, qu'il a servi de point de départ à la distinction de la folie paralytique par opposition à la démence (Baillarger).
Les antécédents personnels des malades viennent parfois démontrer l'existence d'une hérédité inavouée ou ignorée ; on a observé chez des paralytiques les principales formes de névroses héréditaires (Migraine ophtalmique, chorée, hystérie, maladie de Basédow, épilepsie vraie, etc.).
On connaîtra peut-être la lésion initiale de la paralysie générale quand on saura l'anatomie pathologique de ces névroses sans lésions histologiques connues; elles sont peut-être, dans ces cas, symptomatiques d'un processus en quelque sorte préparalytiques. L'évolution de la paralysie générale peut enfin déceler le cachet d'une prédisposition héréditaire (exemple : ictus /u- ^ac^5 et hémiplégies transitoires répétées chez des paralytiques dont Al ascendant direct a eu une hémiplégie ordinaire du même côté, 3 observations avec autopsie) .
Parfois les collatéraux ne sont pas moins intéressants à notre point de vue ; un de nos paralytiques, avec ictus épileptiformes fréquents, a un frère épileptique à Bicêtre, deux autres ont un frère ou une sœur idiots ; enfin l'un a sa sœur également paralytique internée dans la Seine.
I. Voir Arnaud. Aulopsile d'imhécUes devenus paralytiques généraux. A. M. P. 1888, II.
Savage (American J. of. Insanity, 1878) a rapporté plusieurs observations de paralysie générale survenue chez des jumeaux au même âge, bien qu'ils eussent des conditions d'existence très différentes et pas de facteur étiologique personnel appréciable.
On peut donc dire que les premiers symptômes cliniques classiques de la paralysie générale correspondent à une période déjà avancée de ses lésions anatomiques ; tant que l'on ne pourra, à l'aide d'expérimentations décisives ou par toute autre voie * , constituer un critérium permettant de déterminer cliniquement quand commence l'affection, les facteurs étiologiques personnels proposés resteront susceptibles d'être considérés comme secondaires, surtout si on leur oppose l'hérédité, seul facteur constant ; le seul aussi qui échappe à l'influence de causes occasionnelles, manifestement consécutives et n'ayant pu agir que comme agents provocateurs. La multiplicité des facteurs personnels invoqués démontre leur importance secondaire. Notons toutefois la plus grande fréquence de l'alcoolisme et de la syphilis associés, qui forment, avec l'hérédité congestive, une triade où cette dernière a l'importance prédominante, par rang de date ou de fréquence. Plus on cherche les antécédents héréditaires, dans la paralysie générale, plus on les trouve. On peut donc la considérer comme une affection dégénératrice, moins de l'individu que de l'espèce, et sa pathogénie doit être envisagée dans la série.
Nature. — Quoi qu'il en soit de ses causes, la
I. La ponction lombaire permettrait d'espérer un jour le diagnostic précoce de l'affection.
paralysie générale se traduit par le développement progressif de troubles démentiels constants, Tapparitien contingente, mais fréquente, de troubles délirants, expansifs ou dépressifs, et des désordres ataxiques et paralytiques de la motricité (ophthalmoplégie interne, dysarthrie, tremblement) : syndrome déterminé par des lésions diffuses, qui intéressent tout le système nerveux, mais surtout Vécorce cérébrale, dans la totalité de ses éléments constitutifs et qui aboutissent à la désintégration et à la ruine du système anatomophysiologique du névraxe, (Traité de Ballet, /. c.)
Histoire. — D'abord confondue par Esquirol et ses élèves avec les démences en général, et considérée comme un carrefour aboutissant de toutes les autres, la démence paralytique fut érigée en entité distincte par Batle (1822-24). Il fondait sa distinction sur une anatomie pathologique triomphante et indéniable. Les autres démences restaient : 1° vésaniques, fonctionnelles, sine mater ia jusqu'à nouvel ordre, ou 2° organiques grossières, par foyers circonscrits.
Après les recherches de Calmeil, Requin, Baillarger et toute la pléiade de leurs collaborateurs et élèves, la démence paralytique fut nettement caractérisée comme directement liée aux lésions organiques constatées ; le délire éventuel associé, maniaque, mélancolique ou autre, devenait un trouble distinct surajouté à la démence, une maladie coexistante, en quelque sorte, mais relativement indépendante. Les recherches modernes plus minutieuses, grâce aux méthodes histologiques perfectionnées, n'ont fait que confirmer aussi ces vues.
Nous ne nous occuperons donc, par définition, que de la démence du paralytique, laissant de côté son délire possible, mais non constant.
Il est à remarquer, toutefois, que le substratum an atomo -pathologique constaté pour les démences paralytiques générales confirmées, démontre que les délires associés ou intermédiaires entre la phase de santé et l'encéphalite ultérieure sont liés euxmêmes à une altération des connexions cellulaires prémonitoire des destructions démentielles finales.
Le substratum anatomique, de plus en plus évident dans les démences, conduit donc peu à peu à une pathologie positive générale de la folie et des délires non démentiels. Dans ces derniers, l'altération pourrait n'être que passagère et plus ou moins réparable ou compensable, à la différence des démences qui nous occupent ; on pressent donc ainsi la voie par laquelle s'établira l'anatomo-pathologie définitive de la folie.
Pour nous en tenir à la démence paralytique, en l'espèce, on peut dès à présent poser en fait que la méthode de Golgi prouve la disparition définitive des épines et panaches terminaux des neurones corticaux dans les cas d'afl'aiblissement intellectuel démentiel non susceptible de régression. Les troubles préparalytiques délirants et autres* correspondent à des modifications non encore destructives de ces mêmes éléments ; les délires concomitants à ces altérations destructives peuvent être rapportés à des auto-intoxications épisodiques ou à des auto-infections secondaires intercurrentes, processus surajoutés, comme
I. Névroses et paralysie générale. L c
les délires toxiques eux-mêmes qui en résultent. Ils restent distincts de la démence comme Pavait vu et affirmé Baillarger.
« Les états délirants, disent Magnan et Sérieux, qui surviennent au début ou dans le cours de la démence paralytique sont de véritables psychoses greffées sur l'état d'affaiblissement intellectuel ; indépendantes de l'encéphalite interstitielle, elles peuvent manquer, elles peuvent aussi guérir malgré les progrès de la lésion... Il faut distinguer de la lésion paralytique incurable, permanente et progressive, ces épisodes curables plus ou moins mobiles et passagers, de même que l'on isole les délires fugaces, protéiformes des dégénérés, de leurs défectuosités psychiques congénitales et immuables ^.. » A peine le cerveau est-il touché par la lésion, que les aptitudes délirantes du sujet se révèlent, précédant et masquant les signes d'affaiblissement intellectuel.
Ces délires sont très variés. États maniaques et mélancoliques, avec leurs formes diverses, délires ambitieux, hypochondriaque, mystique, erotique, idées de persécution plus ou moins systématisées, idées de négation, hallucinations, tous ces troubles peuvent se rencontrer (Magwan et Sérieux). On peut les classer, avec presque tous les auteurs, en délire expansifÇidées de satisfaction, de grandeur, ambitieuses, erotiques, etc.) et délire dépressif (idées mélancoliques, hypochondriaques, de persécution, dénégation, etc.).
Sans entrer dans la description de ces délires para-
I. Magnan et Sérieux. La paralysie générale. Collecta Léauté, p. 16 et 61.
ly tiques ; rappelons-en néanmoins les caractères généraux qu'ils tirent de l'état démentiel fondamental même sur lequel ils se greffent. C'est à Falret qu'on doit d'avoir tracé nettement ces caractères bien particuliers et typiques lorsqu'il a caractérisé les conceptions délirantes des paralysies générales. Il a dit qu'elles sont entièrement mobiles, absurdes, incohérentes, multiples et contradictoires, caractères majeurs qui sont comme la marque spécifique de la psychologie du paralytique (Dupré).
Nous avons rappelé que pour Esquirol la paralysie générale était l'aboutissant de toute maladie mentale; que pour Bayle elle était une entité morbide, caractérisée par des lésions et par une cause toujours les mêmes.
D'après Klippel la paralysie générale est un syndrome. Voici à ce sujet comment il s'exprime dans la préface de son rapport au Congrès de Bruxelles :
« La paralysie générale n'est pas l'aboutissant de toute maladie mentale, suivant la doctrine d'EsQui- ROL, et par là ne saurait être considérée comme une sorte d'équivalent de la démence qui termine si souvent la folie.
« Elle n'est pas non plus une entité morbide, définie par des lésions toujours semblables de tout point, comme le voulait Bayle.
« Elle est un syndrome clinique commun à des toxines diverses, entraînant des lésions tantôt inflammatoires ^ tantôt dégénératives, mais toujours caractérisées par leur diffusion, par leur tendance progressive et par leur action sous un certain mode, en deçà et au delà duquel ces mêmes toxines produisent d'autres syndromes.
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« La paralysie générale commence et finit là où commence et où finit le syndrome clinique de la paralysie générale. »
Cette manière de voir a peu à peu été adoptée par un grand nombre d'auteurs en France et à l'étranger.
En France : Pactet, Coulon, Toulouse, Cullere, ViGOUROux, Laignel, Lavastitne, etc., ont conclu dans leurs travaux au syndrome paralytique. De même DupRÉ dans le Traité de médecine mentale.
Il n'entre pas dans le programme d'une étude de psychologie d'entreprendre la description clinique et révolution des maladies étudiées, nous nous bornerons donc ici à dégager, dans leurs grandes lignes, les caractéristiques psychologiques de la mentalité paralytique.
L'altération encéphalique désagrège le cerveau en sens inverse de son agrégation même. Le cerveau de la vie végétative, si Ton peut ainsi dire, premier développé, restera le dernier debout ; le cerveau sensitivo-moteur intermédiaire sera détruit avant lui, mais a^^ànt tous s'altère le cerveau antérieur, centre des associations idéatives, centre modérateur et frénateur supérieur ; c'est donc la région antérieure du lobe frontal, siège des processus psychiques les plus élevés, qui est le primum moriens.
La région antérieure du lobe frontal, dit Sérieux, est touchée la première : la vulnérabilité des éléments nerveux qui la composent est considérable et les moindres troubles vasculaires ou nutritifs suffisent à entraver leur fonctionnement. Les multiples associations d'images mentales qui constituent toute la vie psychique sont compromises, en raison même de D' Marie. 17
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leur complexité. Il en résulte une diminution de l'énergie intellectuelle, un état d'affaiblissement psychique intéressant les modes les plus perfectionnés de l'activité de l'écorce et respectant les manifestations cérébrales les moins complexes, plus solidement organisées. Ces symptômes s'accusent davantage. à mesure que s'accentue la lésion. Les éléments nerveux perdent leur aptitude à conserver les impressions ; la reviviscence des états de conscience antérieurs fait défaut. Les centres sensitifs et sensoriels, où sont déposées les images qui stimulent les appétits et les besoins instinctifs, sont privés du contre poids habituel : l'absence du contrôle de la région frontale fait du paralytique un être dénué non seulement de mémoire et de réflexion, mais aussi de moralité et de volonté. Laissant de côté les principes qui l'avaient jusqu'alors guidé, le sujet obéit sans résistance à ses instincts et commet des actes insolites, indélicats, immoraux.
D'intellectuel, le dément paralytique retombe à l'état d'instinctif (i^® période), en attendant d'être réduit à l'état végétatif (3* période) ; à la période ultérieure, la motilité se réduit à celle des fibres striées des viscères et aux réflexes bulbo-méduUaires, c'est Vanencéphalie acquise (Sérieux).
Le caractère du paralytique est métamorphosé plus ou moins vite par la démence, il devient irritable, versatile, fantasque, avant même d'avoir perdu l'intégrité de sa compréhension et de sa volition.
On sent que les fonctions supérieures modératrices sont déjà atténuées, quoique subsistantes dans les centres d'associations ; c'est V auto-critique qui s'en-
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tame, selon Texpression de Dupré, ensuite se dessine Fatrophie de la sphère affective et un égoïsme envahissant, que la culture avait plus ou moins refoulé.
Puis il devient de plus en plus difficile de concentrer et fixer l'attention volontaire comme de coordonner les idées et en former des associations plus ou moins complexes ; le paralytique en est peu à peu réduit aux associations brèves et visuelles les plus courantes, habituelles et familières.
La mémoire et la façon de reconnaître s'altèrent enfin et surviennent les oublis insolites, les erreurs touchant ce que le dément connaissait cependant le mieux, concernant les siens les plus proches, ses notions professionnelles les plus anciennnement connues.
Brochant sur le tout, survient l'absence de toute faculté de contrôle et de conscience, le malade ne s'aperçoit et ne s'inquiète plus de rien. Sa déchéance ne saurait Fémouvoir, il ne peut plus la percevoir.
Alors éclosent les conceptions les plus absurdes et les plus contradictoires que le malade accepte et émet sans qu'on puisse lui faire toucher du doigt leur incompatibilité.
C'est que le dément paralytique ayant émis une idée émet la suivante sans pouvoir corroborer l'une par Tautre, toutes deux sont logiques, mais contradictoires ; si elles coexistent dans son esprit, sans s'exclure, c'est qu'elles sont nées sans se connaître et qu'elles sont émises sans s'associer. « Il y a juxtaposition de conceptions isolées et non combinaison d'idées associées ; la synthèse psychique n'existe plus. » (Dupré, p. 901.)
C'est un état psychique sçgmentaire dû à la fragmentation du cerveau partagé en lobules de plus en plus isolés et étranger les uns aux autres par rupture de leurs voies de connexion.
Le malade a, pour iainsi dire, plusieurs cerveaux disloqués, d'où multiplicité de conceptions indépendantes sans cohésion entre elles et fatalement par suite contradictoires et incohérentes.
L'absurdité résulte des contradictions mêmes et des impossibilités que le cerveau du malade ne peut constater, car pour comparer il faut rapprocher et associer deux ordres de phénomènes psychiques, ce qu'il ne peut faire désormais.
Cette inversion complète de la foVmule intellectuelle et morale du malade est due non seulement à l'amoindrissement fonctionnel des éléments cellulaires de l'écorce en général, mais encore à la rupture des liens associatifs des divers centres psychiques. La dislocation, dans le cortex, des systèmes de projection et d'association, entraîne le désagrégation des difierents foyers d'activité psychique, la dissolution du travail de synthèse acquise, et r impossibilité d'associations nouvelles, La mentalité s'effrite ainsi, parallèlement à la diffusion et à la profondeur des lésions anatomiques ; il s'ensuit une altération remarquable et précoce de la Personnalité morale, affective et volontaire d'abord, de la Personnalité intellectuelle ensuite, suivant une loi de régression assez analogue à celle qui régit la marche de la démence sénile: l'altération, puis l'anéantissement des fonctions psychiques progressent des facultés supérieures, tardivement développées, aux facultés inférieures, élémen-
taires; toutefois, chez le paralytique général, le processus de désorganisation débute massivement par l'atteinte simultanée, mais inégale, de toutes les facultés, et il évolue avec une grande rapidité
(DûPRÉ).
« La désagrégation mentale s'oppose, chez le paralytique, à l'établissement des compiiraisons, des mesures, au rappel des souvenirs, à l'association des idées. Il en résulte non pas seulement la démence, mais une démence particulière, faite du fonctionnement isolé, fragmentaire de petits systèmes corticaux discontinus, disloqués, sans r^ipport les uns avec lés autres. Alors se perdent les notions d'analogie et de contraste, de comparaison et de mesure : conséquemment, le pouvoir de critique et de contrôle disparaît. La notion du temps, de la mesure, de la durée s'évanouit peu à peu; aussi le paralytique général ne s'exprime-t-il presque jamais au passé, rarement au futur, mais presque toujours au présent, il vit dans un présent perpétuel » (H. Lalande *).
Le cerveau du paralytique général, en somme, est psychologiquement assimilable à la collection des fragments juxtaposés d'une mentalité appauvrie et dissociée, fonctionnant dans une action simultanée, mais asynergique, suivant les lois d'un automatisme réflexe, anarchique et inconscient (Dupré, /. c).
Cette asynergie et cette autonomie lobulaire et cellulaire donnent leur cachet particulier à la démence comme au délire.
I. H. Lalande. Étude sur la maladie de Bayle. Thèse, Paris, 1899.
« Ce qui est digne de remarque, dit Schule, et ce qui est un point important pour montrer bien Torigine non pas intellectuelle mais organique de cette disposition morale et de cet état de la conscience, c'est le passage brusque de la période d'expansion dans celle de dépression.
« Tout d'un coup, le malade tombe du Ciel dans l'Enfer; tout à l'heure supérieur à Dieu, il est, l'instant d'après, un damné (Meschede). Ces deux délires peuvent alterner dans l'espace d'une heure ; d'autres fois ils se montrent périodiquement dans le cours d'une même journée ; le matin, c'est l'état expansif, le soir, la forme dépressive; cette dernière s'accompagne de brusques impulsions au suicide. »
Réactions. — Dans l'ordre d'idée du suicide, comme pour l'homicide, il est d'usage de considérer le paralytique comme ne se livrant pas à ce genre de réaction, ou du moins ne se livrant pas à des réactions sérieuses de cet ordre.
Parlant de ce genre de malade, les traités les plus en usage sont d'accord en ce sens.
C'est ainsi que Magnan et Sérieux disent, avec raison, que les mobiles, comme les procédés d'exécution, des tentatives de suicide, d'ailleurs rares, de ces malades, sont généralement absurdes. « L'un sourit en racontant qu'il voulait mourir ; l'autre confie qu'il a l'intention de se suicider parce que ses meubles, qu'il attendait, n'arrivent point ; celui-ci veut se noyer dans sa baignoire, plonge la tête mais la sort ensuite pour respirer; celui-là prend une attitude théâtrale et, d'un ton déclamatoire, prévient le médecin qu'il veut
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se tuer. Une paralytique hallucinée entend dire : « qu'ils se pendent » ; elle cherche à se pendre également <( pour faire comme eux » . Une autre s'empresse d'annoncer à son mari qu'elle fait repasser un couteau pour se tuer. Une malade qui veut s^asphyxier par le charbon ferme la clef de son poêle, mais, réfléchissant que la fumée va noircir ses rideaux, elle va ouvrir la fenêtre ; un autre se jette à l'eau puis regagne la rive, se souvenant qu'il était rhumatisant. »
M. RiTTi dit de même : « Les motifs allégués par les paralytiques pour expliquer leurs tentatives de suicide, la manière dont ils accomplissent cet acte morbide, présentent le caractère dé la déchéance intellectuelle dont ils sont atteints. Les idées qui les poussent à se tuer sont puérifes le plus souvent, de plus elles ne présentent aucune fixité, et il est aisé d'en détourner les malades. Pour accomplir l'acte, les paralytiques généraux ne prennent aucune précaution et, contrairement à bien d'autres malades, ne s'en cachent nullement. Si l'idée de suicide présente chez eux peu de fixité, ils mettent aussi peu de ténacité à la mettre à exécution. Ils s'arrêtent le plus souvent en chemin : telle cette malade qui, voulant se tuer, se plonge la tête dans sa baignoire et la retire quelques instants après pour respirer ; tel aussi cet autre malade qui, voulant se noyer, entre dans l'eau jusqu'à mi-jambe, puis se met à nager et revient tranquillement à la rive » (Darde, Du délire des actes dans la paralysie générale. Thèse de Paris, 187/i).
Ces considérations générales sont fort justes dans la majorité des cas, il n'en est pas moins vrai que
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des tentatives de suicide plus sérieuses et mieux coordonnées peuvent s'observer parfois chez des paralytiques généraux.
Tardieu {La folie, p. 629) cite l'observation d'un paralytique général à idées hypocondriaques, bizarreries, aberration du sens génital, qui, pendant la période secondaire de sa maladie, avait des idées de suicide qu'il ne mettait d'ailleurs jamais à exécution : « Il eut été imprudent, dit Tardieu, de s'approcher de lui quand, armé d'un rasoir, ou de tout autre instrument, il menaçait de se donner la mort, car il eût pu blesser grièvement ceux qui eussent agi de la sorte... Parfois il se jetait à terre, comme un enfant, appelant la mort, et se disant prêt à la recevoir. »
— Nous avons eu occasion d'observer dans la paralysie générale deux tentatives de suicide qui furent suivies de compUcations mortelles de telle sorte que Ton peut considérer ces malades comme morts des suites de leur réaction suicide.
Dans les deux cas, les tentatives de suicide furent laites avant l'internement.
La première observation concerne un malade. P..., âgé de 53 ans, cordonnier, célibataire, syphilitique à Tâge de 3 1 ans, et ataxique depuis Tâge de 47 ans.
Ce malade arriva à l' Hôtel-Dieu avec une plaie du pli du coude gauche faite à l'aide d'un tranchet et sectionnant toutes les parties molles, muscles, vaisseaux et nerfs, jusqu'à l'articulation qui était ouverte. Cette plaie était le résultat d'une tentative de suicide exécutée par le malade dans une phase de désespérance, due à de longs mois de souffrance et de misère, par suite de l'ataxié préparalytique.
Le P' TiLLAUx le transféra à Sainte-Anne, où M. Magnan constate l'ataxie locomotrice syphilitique, la dépression mélancolique ab miseria et la tentative de suicide consécutive. Il y a, en outre, des troubles mentaux caractérisés par des divagations incohérentes, des hallucinations de la vue et de l'ouïe, vision de personnages et d*animaux, accidents éthyliques probables surajoutés.
Réflexes abolis, troubles oculopupillaires, strabisme paralytique et ptosis incomplets, pupille gauche très dilatée, difficulté de la marche, tremblement de la langue et embarras de la parole, perte de la mémoire.
Entré le 19 mai 1900, ce malade, malgré les soins du chirurgien, mourut de phlegmons gangrenés du bras gauche, avec septicémie, le 1 1 juin.
A l'autopsie, l'encéphale présentait des granulations ventriculaires et de l'opalescence de la pie-mère au niveau du bregma des deux côtés, ainsi qu'au niveau de l'extrèmité occipitale, surtout à droite.
La pie-mère se décortique relativement bien, sauf en certains points où elle entraîne de nombreuses plaques de substance corticale au niveau des circonvolutions pariétales ascendantes et frontales supérieures droites et gauches, ainsi qu'au niveau des circonvolutions occipitales des deux côtés.
Durant son séjour à l'asile, le malade interrogé sur les raisons de son suicide exprimait très nettement, malgré ses troubles mentaux, qu'il était dû au sentiment de l'incurabilité de la maladie et des souffrances qu'il en appréhendait.
A l'occasion des pansements et des bains de bras, il protestait contre les soins chirurgicaux, exprimant l'espoir qu'ils seraient inutiles.
Il est à remarquer que la paralysie générale, ici, était à son début et d'qiie forme particulière, puisque associée à des troubles ataxiiques nets préalables.
Un autre paralytique, B..., âgé de 89 ans, mort dans le service, avait fait avant l'entrée une tentative de suicide par coup de revolver dans la région du cœur.
Le coup oblique fit contourner la côte par la balle qui se logea contre la colonne vertébrale, en arrière du rein gauche. La raison de ce raptus suicide semble avoir été des conceptions délirantes de persécution, si l'on en juge par la correspondance que ce malade adressait de Dax où il fit cette tentative au cours d'une tournée de voyages de commerce.
11 se croyait volé et menacé de cambriolage dans l'hôtel, se plaignant de trous faits dans le mur de la chambre pour violer son courrier. Il ne buvait pas ; avait eu, quelques mois avant, un ictus fugace avec aphasie passagère.
A l'entrée à l'asile, où il est placé 1 5 jours après la tentative de suicide, il est reconnu atteint de paralysie générale, avec embarras de la parole, paresse des pupilles, syphilis ancienne, euphorie niaise associée à des idées de négation ; on lui prend ses viscères, son cerveau : il |
insulte ses voisins qu'il accuse, se cramponne aux lits, |
aux chaises, ou s'isole dans la cour en hurlant qu on lui |
arrache la colonne vertébrale. Il se plaint surtout d'en souffrir au niveau de la région lombaire, Tanalyse des urines décèle de l'albumine. La cicatrice d'entrée de la balle, au niveau de la pointe du cœur, esta peine perceptible.
Après quelques mois, le malade cesse de se plaindre de l'arrachement de sa colonne vertébrale; il tombe dans la démence progressive, s'affaiblit et s'alite.
Enfin il mourut, le 17 février 1904. avec des accidents de péritonite subaiguë, caractérisés par un tympanisme, avec dépression du pouls, accompagné de vomissements poraccs; au palper, le ventre est douloureux, surtout à gauche, particulièrement en remontant vers la région lombaire gauche.
C'est le côté où la balle déviée s'est perdue, ayant
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glissé obliquement le long des côtes, en bas et en arrière ; malheureusement Tautopsie fut empêchée par la famille et ne permit pas de vérifier exactement les dégâts produits par le projectile dans le rein et au voisinage. Les signes cliniques de paralysie générale étaient, d'autre part, assez nets et typiques pour qu'on puisse Taflirmer sans confirmation nécropsique.
En reprenant les dossiers des suicidés observés à l'Asile de Villejuif depuis sa création, j'en ai relevé un exécuté dans l'Asile par un paralytique, mort par pendaison, à l'aide de sa cravate accrochée à une bouche de chaleur, en cellule (1886).
C'était un paralytique à idées ambitieuses mobiles et incohérentes, suivant les certificats de MM. Garnier, de Lamaestre et Vallon.
J'ai, d'autre part, compulsé les dossiers de paralytiques généraux morts dans le service depuis que j'y suis, et j'y ai relevé cinq cas de tentatives de suicide antérieures à l'entrée, deux par coup de revolver, un par précipitation du cinquième, un par coup de rasoir à la région gauche du cou.
Pour le dernier, un premier internement avait été précédé d'un raptus suicide très net, au cours duquel le malade avait pris même des précautions préparatoires telles <^ue l'enlèvement de la coiffe de son chapeau et des marques de linge, pour n'être pas reconnu après qu'il se serait brûlé la cervelle.
Lors de sa rechute, ce malade sorti en rémission renouvela une tentative de suicide avant le dernier internentent en cherchant à plusieurs reprises à se jeter à l'eau. Les deux premiers malades présentaient des traces de pénétration des balles, à la région du
cœur pour l'un, à la tempe pour l'autre et le quatrième avait une cicatrice de coupure à la peau. Ce dernier avait de l'alcoolisme surajouté à la paralysie générale, l'un des deux précédents avait eu des conceptions mélancoliques avec idées de culpabilité au début de la paralysie générale.
ViALLor*, dans son étude sur le suicide et la folie, relève sur laS paralytiques généraux, 6 tendances au suicide, soit 4,85 pour loo (A. M. P. igoS).
Sur les i5o paralytiques généraux du service, en dehors des décédés précités, nous avons relevé également six cas, parmi lesquels, il est vrai, quelquesuns pourraient être sujets à caution, comme diagnostic définitif de paralysie générale; aussi n'est-ce pas sans réserves que je donne ce chiffre de six paralytiques à tendance suicide.
Si maintenant nous réunissons tous les cas recueillis vivants ou décédés, on peut les grouper selon la phase de la maladie à laquelle se sont manifestées les réactions suicide, selon le mode adopté et selon leur mécanisme psychique probable.
On remarque alors la notable prédominance des tendances suicides par suite de dépression mélancolique initiale presque toujours à la phase de début ; dans deux cas, cependant, les tendances ont marqué le début d'une rechute chez des paralytiques en rémission, alors que la première atteinte n'avait été accompagnée d'aucune tendance du même genre.
M. RiTTi a montré la fréquence des influences héréditaires dans les manifestations du suicide*; il
I. Art. Suicide, in Dictionnaire Dechambre
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était curieux de les rechercher dans les antécédents héréditaires de nos malades, nous avons pu les reconstituer pour quelques-uns, mais sans trouver des tendances mélancoliques ou suicides analogues.
Chez les grands parents de nos malades, nous avons relevé du côté paternel deux cas d'ascendants paralysés à un âge avancé, un cas de mort subite à cheval * et un d'affaiblissement démentiel ayant failli motiver Tinternement. Du côté des ascendants directs paternels : un père buveur mort brusquement, un autre mort de congestion cérébrale et un paralysé à 57 ans.
Ajoutons plusieurs oncles paternels paralysés et un à troubles mentaux, père d'un épileptique.
Côté maternel : une tuberculose, un nervosisme, une attaque de paralysie à 58 ans, avec apoplexie.
Ajoutons un oncle maternel avec ramollissement cérébral et une tante paralysée.
En ligne collatérale, signalons encore une sœur nerveuse, une sourde bizarre et une épileptique morte paralytique à l'asile.
On le voit, c'est l'hérédité congestive surtout qui prévaut dans ces cas comme dans la plupart des cas de paralysie générale.
I. La circonstance particulière d'être mort à cheval semble écarter l'hypothèse d'un suicide méconnu.
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État exubérant et mégalomane
La plupart des auteurs ont signalé cette prédominance du suicide des paralytiques dans la forme dépressive.
« Les tentatives de suicide sont rares dans la paralysie générale à forme expansive, dit Ritti. Les cas qu'on cite sont relatifs surtout à des individus qui se livrent à cet acte par impatience, par dépit, parce qu on leur refuse ce qu'ils demandent, parce qu'ils veulent
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sortir et qu'on les retient. Je citerai, comme exemple, le cas d'un malade que j'ai observé et qui présentait les symptômes les plus caractéristiques de la paralysie générale à forme expansive. Il promettait des décorations à tout le monde et voulait signer des billets de plusieurs millions pour enrichir les médecins qui le soignaient; mais, parmi toutes les idées excentriques qui ne faisaient, le plus souvent, que traverser son esprit, il y en avait une qui persista pendant plusieurs jours : il se croyait et se disait propriétaire des docks de Londres et voulait s'en aller pour les vendre. Ne pouvant mettre son projet à exécution, il assura qu'il se tuerait. Un jour, en effet, trompant la vigilance de ses gardiens, il parvint à s'emparer d'un couteau et se fit une égratignure au cou et une légère entaille au niveau du cœur ; puis il alla luimême raconter au surveillant ce qu'il venait de faire et les motifs qui l'avaient poussé à commettre cet acte*. »
L'état de dépression de la phase préparalytique, en ce qui concerne la psychologie de ces suicideurs, est très délicat à apprécier ; il est permis de se demander si chez certains malades intelligents il n'y aurait pas parfois une sorte de désespérance légitime greffée sur la juste compréhension de l'avenir.
M. le P*" FouRNiER, à propos du suicide dans la syphilis, a émis une opinion qu'on pourrait considérer comme applicable parfois à ceux dont nous parlons.
La notion de la paralysie générale, de ses causes,
I. Dictionnaire encyclopédique, p, 5i
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de son évolution fatale et de sa gravité, est connue de bien des gens et le mot paralysie générale, imprudemment prononcé, est susceptible de produire sur certains malades le même bouleversement que le diagnostic de syphilis sur d'autres. De là au suicide i{ n'y a pas loin et il n'est pas toujours nécessaire qu'une prédisposition mélancolique ou dégénérative s'associe à la méningo-encéphalique pour entraîner ce genre de réaction dangereuse à la période initiale de la maladie, à la phase en quelque sorte préparalytique j à ' la fin de la phaée de dynamie fonctionnelle, alors que le paralytique latent assiste presque conscient aux altérations premières, si inquiétantes, de la période prodromique. C'est le cas surtout des paralytiques sans délires dits « des hôpitaux » décrits par Requin et qu'on rencontre surtout aux consultations externes de la Salpêtrière, de Bicêtre et de l'Asile clinique.
C'est aussi parfois le cas de certains paralytiques en rémission qui pressentent la rechute imminente. Les faux pas de la mémoire, les ictus fugaces du début, les troubles moteurs, les insomnies, le tonus insolite de l'état nerveux et psychique peuvent être, pour certains, un avertissement non trompeur, indépendamment de tout délire associé ; plusieurs de nos malades ont été internés à la suite de tentatives de suicide avortées, exécutées avec une notion assez exacte de. la situation terrible pressentie.
Ceux qui réussissent à se tuer, à cette période où la coordination cérébrale le permet encore, échappent généralement à l'observation du médecin d'asile : aussi a-t-on coutume d'enseigner que les paralytiques ne se suicident pas. Cela n'est vrai que des paraly-
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tiques avérés observés à l'Asile, alors que la démence constituée, avec ou sans euphorie, écarte la possibilité de telles réactions. Encore des faits de suicide, dans ces conditions, existent-ils, puisque nous en avons relevé dans les services de Villejuif. — Il conviendrait en outre de citer un cas de pseudo -suicide par asphyxie à la suite de la déglutition d'un cataplasme de farine de lin. (Observation antérieure publiée par M. le D*^ Vallon, S. méd, légale, 1894.)
On peut dire que le suicide, rare chez les paralytiques généraux confirmés, peut cependant s'observer à la phase initiale de la maladie ou de sa rechute et dans les formes dites des hôpitaux et sans délire, de Requin.
Il peut, en efifet, procéder tantôt d'un état dépressif délirant associé, tantôt d'une dépression légitime due à la compréhension de la gravité du mal chez les plus cultivés . A l'Asile on peut encore observer des réactions suicides à une période plus ou moins avancée de la maladie^ mais elles perdent de plus en plus de leur gravité en tant qu'efiFet.
On peut cependant observer exceptionnellement le suicide par conceptions mélancolique ou de persécution associées à la démence, surtout le pseudo-suicide : le malade se tuant sans le vouloir par mégalomanie ou démence. C'est à ce pseudo -suicide qu'appartient la mort du P. G., se noyant persuadé qu'il surnagera ; ce dernier cas a été observé à la Colonie familiale de Gheel, où sont placés de nombreux paralytiques, mais où les autres formes de suicide n'ont pas été observées chez ces malades (Peetebs).
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« Mais c'est parmi les paralytiques à forme expansive, dit M. Ritti qu'on trouve parfois des morts accidentelles qu'on est porté à considérer comme des suicides. Le plus souvent les idées délirantes de grandeur sont la cause de l'accident : tel ce paralytique qui va se placer en face d'une locomotive en marche pour montrer qu'il est de force à pouvoir l'arrêter ; tel aussi cet autre qui, voulant prouver qu'il peut voler aussi bien qu'un oiseau, monte sur un arbre et se lance dans le vide (/. c). »
Nous avons eu nous-mêmes à observer un malade de ce genre qui s'est précipité sans suites fâcheuses d'ailleurs d'un imposte pour prendre l'air, disait-il, sachant bien qu'il était incassable.
Les faits et considérations précédents montrent que les déments ne sauraient être déclarés en bloc dangereux ou non dangereux, selon les afiFections mentales mais que les cas doivent être soigneusement individualisés et que entre la démence au début et la démence confirmée irrémédiable il y a tous les degrés intermédiaires qui rappellent l'homme normal et le relient au malade dément.
Avec la démence au début peut coexister une partie de mentalité normale avec tempérament et réactions fâcheuses relativement indépendantes parfois de la démence.
L'élude de ces déments avec les appareils de psychophysiologie est fort difficile, en raison de la difficulté qu'on rencontre à fixer leur attention.
Néanmoins, au début de TafiFection, quand les dégâts ne sont pas encore trop considérables, on peut constater au chronomètre d'Arsonval un retard mar-
que dans les temps de perception comme dans les temps de réaction. L'exploration des divers ordres de sensibilité et de la motilité est également fort importante.
C'est, en effet, par la constatation clinique de ces troubles physiques essentiels que l'on peut établir le diagnostic exact de la nature paralytique de la démence précitée.
Nous devons donc, au point de vue expérimental, parler de ses signes soma tiques positifs, constatables, et montrer leur relation d'origine avec les phénomènes démentiels, car le mécanisme en est identique.
Tout comme les signes psychiques démentiels, les lignes physiques sont liés à des lésions des cellules cérébrales et médullaires et de leurs prolongements.
Les signes physiques peuvent être distingués en troubles moteurs et sensitivo-sensoriels. Les uns comme les autres sont essentiellement diffus, variables, et progressivement généralisés comme les lésions qui les causent.
Motilité. — Des parésies ou paralysies fugaces et transitoires au début, les troubles moteurs évoluent vers la paralysie totale finale par une accentuation lente jusqu'à abolition complète delà motilité. La coordination des mouvements complexes et délicats est la première en date, naturellement, en vertu de la loi de désagrégation des processus régressifs revenant du complexe au simple dans l'ordre moteur comme dans l'ordre psychique.
Les mouvements automatiques et ceux qui exigent Je moins de concentration, d'attention, comme ceux
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dus à une longue habitude, résistent mieux et en imposent parfois pour une intégrité relative des synergies motrices, alors que les altérations centrales sont déjà fort avancées.
Mais, si l'on fait appel aux coordinations psychomotrices (attention, volition, arrêts) on met en relief l'impossibilité de ces actions psychiques sur les sphères motrices dont les détentes tournent au réflexe immédiat irrésistible et partant, exagéré.
Les synergies élémentaires reposant sur l'équilibre des antagonismes musculaires sont toutes lésées, et l'immobilité devient aussi impossible que le mouvement coordonné avec logique et sûreté. D'où les tremblements au repos comme ceux à l'état de mouvement.
En dehors des appareils enregistreurs dont les graphiques peuvent mettre en lumière les incoordinations motrices diverses, caractéristiques de la paralysie générale, il est un genre d'associations motrices particulièrement faciles à vérifier et dont l'inscription se décèle sans appareil, je veux parler des mouvements d'expression, de la parole parlée et écrite.
L'expression mimique, à elle seule, décèlerait la nature paralytique de la démence, si l'on remarque l'état irrégulier et asymétique des traits, combiné aux tremblements spasmodiques et intermittents de certains muscles (orbiculaires surtout). Il en résulte une mobilité et une variabilité d'expression où prédomine cependant le masque d'une déchéance psy— chique traduite par une atonie générale et une euphorie niaise.
Si le masque paralytique ne s'aflGrme qu'avec les progrès de la démence, le verbe paralytique peut se
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manifester bien avant. On observe alors un contraste entre les expressions automatiques et celles en rapport avec des questions posées sur des sujets inhabituels. J'ai observé un paralytique général qui avait été candidat dans une campagne électorale. C'est d'ailleurs là un fait plus fréquent qu'on ne croit ; à la période d'excitation dynamique, les luttes de tous ordres attirent les malades en quête d'aliments pour leur exaltation maladive, et il y aurait un curieux chapitre à écrire sur les déments dans les luttes électorales. Notre dément paralytique arriva à l'Asile avec un minimum de troubles moteurs vocaux lorsqu'on lui laissait prononcer les discours politiques habituels appris par cœur pendant les élections. C'est au point que j'ai pu recueillir au phonographe un curieux exposé politique d'une durée de 20 minutes sans accrocs manifestes, alors que les réponses à des questions inattendues sur des sujets non familiers relevaient un embarras plus net.
Plus encore que la parole, l'écriture enregistre graphiquement l'altération des centres moteurs correspondant à toutes l^s phases de leur désagrégation.
Qu'il nous suffise à ce point de vue de présenter une série d'échantillons d'écritures de paralytiques aux diverses phases de l'évolution maladive.
Les symptômes qui se rattachent aux autres troubles moteurs des trois fonctions : parole, lecture et écriture, chez les paralytiques généraux, ont entre eux une grande similitude tenant à l'état démentiel fondamental et à l'incoordination motrice connexe.
n est possible de les grouper, avec Joffroy, sous deux chefs :
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{ arthrolalies.
lo Troubles physiques } arthrolexies.
r troubles calligraphiques.
( troubles psychologiques.
30 Troubles pscyhiques | — psycholexiques.
( — psychographiques.
indépendamment des modifications spéciales de parole et d'écriture de nature aphasique, alexique ou agraphique, soit motrices, soit sensorielles. (Joffroy, Iconog. de la Salpêtrière, n" 6, 1904.)
Des phénomènes d'automatisme peuvent s'observer de façon transitoire chez les déments paralytiques et déceler un isolement parcellaire des lobes corticaux ; alors, comme on l'a dit, le lobe frontal dialogue avec les lobes postérieurs.
Chez un de ces paralytiques, l'attitude et la voix modifiées m'ont porté à l'interroger et je me suis aperçu qu'il croyait être sa propre femme incarnée en lui et parlant par sa bouche i Sorti du bain où ce malade avait attiré mon attention, il a pu écrire et le phénomène a persisté dans l'écriture; dans une lettre curieuse au médecin, signée d'un nom de femme, le malade se plaint de l'étrange sentiment qu'il éprouve et finit par s'écrire à lui-même une lettre débordant d'affection et rappelant d'intimes souvenirs ; des objurgations à fin de sortie terminent l'épître avec l'espoir exprimé que les deux êtres réunis en un corps pourront encore se suicider ou fuir ensemble.
Quelques jours après, le malade écrivait des lettres où rien ne persistait du phénomène, pas plus que dans sa parole articulée.
Un deuxième cas d'automatisme psycho-moteur a
DEMENCES ARAL YTIQUES 3ll
été cité au (îhapitre II. C'est un paralytique qui s'est plaint en pleurant, un matin, d'avoir quelque
FiG. 26. — Écriture de deux paralytiques à deux phases différentes (mêmes mots dictés).'
chose dans la gorge qui le faisait insulter. Un mot d'écrit confirmait cette plainte.
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Le lendemain, le malade, invité à Scrire, signait d'un nom inconnu, quelques lignes d'insultes et de menaces à sa propre adresse : « M. G... est une canaille, je lui prendrai ses 4o ooo francs (idées de grandeur)..., je lui tiens la main. »
Deux jours après, l'euphorie prenait le dessus et l'intrus, au mieux avec son hôte, en célébrait les qualités. La scission delà personnalité s'est ensuite effacée.
Le deuxième malade n'avait eu aucun contact avec le précédent étant dans une section autre (7®)*.
Tels sont les cas d'automatisme chez des paralytiques que j'ai eu occasion d'observer. J'en ai publié l'observation détaillée ^. Ces cas, bien qu'assez rares, méritent l'attention, car ils éclairent les phénomènes d'automatisme plus frustes que l'on rencontre fréquemnient dans la paralysie générale.
Dans les cas d'hallucinations motrices au cours de la paralysie générale, en raison de la période de la maladie à laquelle on les observe, il semble qu'on assiste à la désintégration des neurones centraux d'où résultent les troubles psycho-moteurs et leur paraphrase délirante.
Normalement, le courant cellulifuge actionnant les myoneurones se produit dans l'arc nerveux à la suite d'incitations venues des protoneurones. Le sujet se reconnaît alors objet de sensation et cause de mouvement.
L'usure fonctionnelle qui résulte du phénomène normal se répare.
Marie et Buvat. A. M. P., igo
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Dans l'état de maladie, Taltération morbide des neurones centraux les fait passer par un état analogue suscitant le courant cellulifuge sans son complément préalable ordinaire ; la deuxième portion de Tare nerveux entre seule en mouvement, le malade assiste à ce déclanchement automatique dont il ne se reconnaît pas l'auteur en l'absence du courant centripète normal, mais l'altération est plus profonde et marque le début ou l'aboutissant du processus destructif des zones corticales-motrices.
Parmi les symptômes physiques accessoires, il importe de citer tout d'abord les signes oculo-pupillaires réflexes, capitaux dans la démence paralytique dès le début.
Fréquemment les pupilles ne réagissent plus ou réagissent mal à la lumière, tandis que la réaction pour l'accommodation persiste ; parfois on observe le phénomène inverse. Dans certains cas, les deux modes de réaction pupillaire sont abolis ou pervertis (réactions paradoxales). On a noté aussi l'absence de dilatation pupillaire à la douleur coïncidant avec la perte de la réaction à la lumière. U inertie de la pupille à la lumière^ signe précoce et fréquent, doit être recherché avec soin : elle se rencontre chez 55 à 60 paralytiques sur 100, tandis que chez les autres aliénés la proportion n'est pas de i pour 100 (Sérieux).
Souvent ces phénomènes n'existent que sur un seul des yeux, il en résulte à l'examen la constatation d'inégalités pupillaires que l'on peut rendre plus nettes encore par un examen à la lampe. C'est que les centres nerveux correspondant aux actions réflexes et synergiques de l'œil sont lésés ou leurs voies de D' Marie. |8
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connexions compromises. Le système nerveux périphérique peut d'ailleurs participer à cette altération et l'on peut observer des accidents intra-oculaires tels que cécité par amaurose, lésions rétiniennes nerveuses, vasculaires ou combinées (pupillites, rétinites, choroïdites, etc.).
Les incoordinations motrices extra-oculaires ne sont pas non plus rares, les ophtalmoplégies incomplètes, le ptosis, etc., s'observent et ont une importance particulière en ce qu'elles peuvent précéder de plusieurs années la démence confirmée.
Ces phénomènes précoces ont pour caractère d'être souvent fugaces et incomplets, ils sont souvent sous la dépendance d'iclus transitoires qu'on devra rechercher avec soin dans les antécédents personnels des malades.
Signalons aussi, avec tous les auteurs, mais moins fréquemment, la constriction irienné binoculaire, ou la mydriase symétrique, les irrégularités, de l'orifice pupillaire qui est excentrique ou déformé (synéchies en feuilles de trèfle), les pupilles oscillantes de Vincent, l'exophtalmie et même le uystagmus ; dans un travail sur les troubles oculaires des déments paralytiques publié en 1890, j'ai développé les conclusions suivantes :
Les troubles oculaires (ophtalmoplégies, amauroses, etc.) sont fréquents dans la paralysie générale. Ils ont une importance particulière en ce qu'ils peuvent précéder de plusieurs années l'éclosion de l'aflFection.
Ces phénomènes précoces ont pour caractère d'être souvent fugaces et incomplets ; quand ils sont persis-
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tants ils dépendent le plus souvent d'ictus transitoires initiaux.
Les recherches nécroscopiques, dont ces accidents ont été l'objet, montrent la diffusion initiale des lésions de la paralysie générale aussi bien au système nerveux périphérique qu'aux portions centrales de l'axe cérébro-spinal.
Les troubles de la sensibilité générale ne sont pas rares, mais leur recherche est plus délicate. C'est tantôt de l'hyperesthésie, l'anesthésie généralisée, la diminution de la sensibilité à la chaleur, à la douleur, l'altération du sens musculaire, etc.
Les troubles moteurs déjà envisagés dans l'appareil oculaire se décèlent également d'une façon évidente à l'occasion des mouvements de l'expression physiognomique mimique, parlée ou écrite.
Les tremblements fibrillaires intermittents du masque, les blépharospasmes et autres incoordinations motrices se combinent à ceux de la langue qui s'accentuent à l'occasion des mots d'épreuves ou au repos prolongé (tremblements fibrillaires myocysmiques et ataxie globale ou mouvements de trombone).
L'articulation des mots ne se décèle parfois qu'à la fatigue et après un certain temps d'examen, d'autant plus court toutefois qu'on se trouve à une période plus avancée de la démence.
Encore plus que la parole, l'écriture enregistre et fait ressortir l'incoordination des mouvements et des idées du dément paralytique ; une série d'échantillons d'écritures de paralytiques, empruntées aux diverses étapes de leur démence, nous a suffi à le montrer.
Les troubles trophiques et vaso-moteurs ne sont
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pas rares : citons, avec Magnan, le zona, le vitiligo, l'aspect ichthyosique de la peaii, l'atrophie musculaire, la diminution de l'excitabilité électrique des muscles, la chute des cheveux, leur décoloration, des pigmentations, des bulles, des maux perforants^, des lipomes symétriques, des arthropathies, hémorragies spontanées diverses : hématurie, purpura, hématomes.
Tous ceux qui ont suivi quelque temps des services où se rencontrent de nombreux déments paralytiques, ont pu remarquer la rapidité avec laquelle un certain nombre d'entre eux grisonnent, bien que relativement jeunes, après leur entrée à l'asile.
Nous avons deux observé paralytiques généraux ayant présenté un ictus apoplectiforme fugace, avec hémicanitie irrégulière, délimitée en avant, sur la ligne médiane, pour le premier de ces malades, à la nuque, pour Tautre, latéralement ; rhéoiicanitie du dernier est moins nette que chez le premier malade, elle se présente par plaques au nombre de trois principales.
Le premier de ces paralytiques généraux a présenté les plaques de canitie unilatérale trois jours après son ictus, l'autre quelques semaines après.
Un troisième paralytique, sur lequel nous manquons de renseignements en ce qui concerne la date des ictus, a cependant un ptosis avec hémiparésie faciale intermittents, ainsi que quelques plaques disséminées, rappelant celles des précédents malades.
Enfin, un quatrième paralytique général a présenté, non plus l'hémicanitie du cuir chevelu, mais celle de la face : sourcils, moustaches et barbe.
I. Mal perforant et P. G. Marie et M. Pelletier. Bev, de Psychiatrie, X, 1906.
FiG. 27. — Hémicaniiie dans la démence paralytique.
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Ce trouble pigmenlaire est survenu en quelques jours à la suite d'une congestion suivie de faiblesse du côté gauche.
Nous rapprocherons de ces cas celui d'un malade, également de notre service, qui a présenté une hémicongestion superficielle, nettement limitée à la région médiane sur le front, le nez et le menton. Ce cas serait à rapprocher des cas d'hémidermographisme: la rougeur contrastait fortement avec la coloration du côté opposé et coïncidait avec des battements plus nets à la tempe, une différence de température sensible à la main, une sensibilité cutanée notablement diminuée à droite, ainsi que la force au dynamomètce.
Tous ces paralytiques offraient, d'ailleurs, différents autres signes d'asymétrie sur lesquels nous n'insistons pas.
Nous avons observé d'autre part un P. G. érotoniane dans un état d'agitation extrême, dont le corps, en quelques jours, se recouvrit avant la mort d'une véritable toison hirsute.
On peut comprendre le rapport possible qui relie certaines canities à des états démentiels variés si l'on admet avec Brtssaud que le pigment pileux appartienne à la substance nerveuse elle-même, à ses ultimes ramifications intra et intercellulaires qui sont la survivance de l'ancien ectoderme et dont, par conséquent, les modifications structurales peuvent être instantanées.
Nous citerons, en terminant, cequeditMETCHNiKOFF sur le blanchiment rapide des cheveux et des poils : (( Le résultat ne provient pas de la pénétration de l'air, mais de la disparition du pigment, qui s'opère par l'Intermédiaire des cellules pigmentophages,
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cellules mobilisées de la couche médullaire du cheveu.
« Le blanchiment presque subit doit être attribué à une suractivité très grande des pigmentophages qui dévorent et transportent le pigment.
« Dans les cheveux, c'est la suractivité de certaines cellules mobiles et voraces qui fait disparaître le pigment, de même que dans les autres organes des cellules semblables détériorent et détruisent les éléments qui jouent un rôle des plus importants dans la vie de l'organisme. »
Comme les démences se ramènent à une neuronophagie, rien d'étonnant à ce que les ramifications ectodermiques puissent être la proie des cytophages, en même temps que les neurones et leurs ramifications incluses.
L'action toxique qui détermine la démence paralytique frappe et détruit non seulement le cerveau dans sa totalité, mais encore le bulbe, la moelle et les nerfs, et niême (Kraepelin) les viscères les plus importants (cœur, foie, reins), ainsi que les vaisseaux ; aussi l'action de ce poison est-elle toujours mortelle.
Sans entrer dans une description de l'anatomie pathologique générale de cette affection, nous citerons seulement quelques documents typiques à l'appui de cette conception de la paralysie générale comme affection générale de tout l'organisme.
Dès 1890, Klippel, se fondant sur 36 autopsies de déments paralytiques, a établi que dans tous les viscères le même processus s'observe marqué par la congestion capillaire, les hémorragies miliaircs, la dégénérescence pigmen taire, l'atrophie, le catarrhe desquamatif des épithéliums voisins.
Il y a ainsi un foie vaso-paralytique, un rein, un cœur, un poumon, etc.
Il n'est pas jusqu'à la charpente squelettique où on ne puisse trouver trace, en certains cas de ces désordres trophiques et de la phagocytose générale qui fait de la démence paralytique un syndrome psychique corollaire d'une perturbation générale profonde de tous les tissus.
C'est ainsi qu'on a décrit des cas de luxations et fractures spontanées chez des P. G. par atrophie de la trame osseuse*.
Ces dystrophies peuvent relever de diapédèses phagocytiques analogues à celles décrites dans tous les autres tissus.
« Dans les affections primitives des centres nerveux, dit Marinesco ', les lésions de la névroglie et des vaisseaux se manifestent dans la plupart des cas ; ainsi, dans la paralysie générale, ces lésions sont très marquées. Il y a prolifération des cellules vasculaires et afflux leucocytaire parallèlement aux lésions cellulaires avec désintégration chromatolytique à tous ses degrés, depuis la tuméfaction initiale du spongioplasme avec apicnomorphie périphérique jusqu'à l'atrophie cellulaire avec ou sans fragmentation, vacuolisation, fonte nucléaire, fissuration et rupture des prolongements protoplasmiques. Cependant il est logique de penser que certains de ces phénomènes sont les premiers en date. »
I. Fragilité des os des P. G. Marie et Viollet. A. M. P., 190/i.
a. Congrès international de médecine de Moscou^ 1897.
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Selon les procédés histologiques employés, on a vu les histologistes attribuer à ce qu^ils voyaient le mieux la part prépondérante dans le mécanisme des altération snervo-organiques de la paralysie générale.
Pour les uns, Taltération primitive serait Taltéralion vasculaire (M ierzejewski, Lubimoff, etc.) ; la diapédèse de globules neuronophages qui en dérive, amènerait Tattaque du neurone et de ses prolongements en pleine santé (Metchniroff).
Pour d'autres (Rokitanskt et ses élèves), la prolifération névroglique, au lieu d'être apparente ou
FiG. 38. — Hématies nucléées de types divers, lymphocytes et polynucléaires dans le sang des paralytiques (à droite 3 globules sains) (Klippel).
compensatrice de l'atrophie du parenchyme, serait active et initiale, étouffant secondairement les neurones par la prolifération même, d'où phagocytose après une lutte où l'emporterait le nombre. Pour Maroesco, les neuronophages névrogliques interviendraient secondairement par une sorte de déséquilibre nutritif stimulant la névroglie par sécrétion insuffisante des substances modératrices cellulaires. (Biologie de la cellule nerveuse. Arcli. fiir Psych., 1899, 17 février.)
I. Presse médicale, u9 44» p. 269, a juin
Pour d'autres, enfin, les phagocytes névrogliques ou leucocytes, venus des vaisseaux, n'interviendraient que comme nécrophores pour l'élimination des neurones agonisants ou morts par suite d'un empoisonnement primitif du parenchyme, c'est-à-dire de la cellule noble, seule en cause au début.
Pour JoFFROT*, voici quelle est la succession des
■Màdim
FiG. 39. — Démence paralytique : 2. Altérations de la substance blanche (infiltration de leucocytes). — 3. Cellules pyramidales déformées (dégénérescence pigmentaire et chromatolyse). — 6. Vaisseau malade (Piehret).
phénomènes : la cellule nerveuse est atteinte la première en date, sa lésion amène la dégénérescence des fibres . nerveuses ; la désintégration de celle-ci est la cause de la diapédèse et des lésions vasculaires, enfin la prolifération du tissu interstitiel n'est en
I. Bulletin médical, n^ 47» i3 juin 1894.. Ai>atomie et physiologie pathologique de la paralysie générale, leçon recueillie par M. le D»" Pactet.
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somme qu'un travail de réparation. La paralysie générale n'est donc pas une maladie interstitielle, c'est l'altération du parenchyme qui marque le début de l'affection. Si les cellules s'altèrent, il faut en
FiG. 3o. — Vaisseaux altérés de l'écorce cérébrale d'un dément paralytique ( K lippe l).
rechercher la cause dans la prédisposition du sujet et cette prédisposition est caractérisée par la faiblesse congénitale des éléments nerveux qui s'épuisent rapidement et en arrivent ainsi à ne plus pouvoir exercer leurs fonctions trophiques.
Il ne faut voir dans les intoxications alcooliques, saturnines, syphilitiques, puerpérales, etc., que des causes accessoires ; et la cause première de la paralysie générale réside dans la prédisposition, c'est-àdire dans l'hérédité.
Klïppel, en distinguant, au point de vue histolo-
gique, des variétés interstitielles, décrit aussi une encéphalite parenchymateuse (cette dernière serait
FiG.3i. — Diapédèselymphocy tique (vaisseau de l'écorce grossi) (Kuppel).
susceptible de s'accompagner au début d'un réveil d'anciennes névroses en quelque sorte enregistrées dans le parenchyme nerveux*).
Les donnés générales précédant la psychologie morbide cadrent pleinement en ce qui concerne la démence paralytique et ses phases successives avec
I. Marie. Névroses et paralysie générale. Congrès t Bruxelles,
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ce que révèlent les constatations nécropsiques. Sans plus remonter dans l'histoire déjà passée en revue de la démence paralytique on peut aujourd'hui tenter un inventaire de l'état de nos connaissances et réclamer du microscope la solution du problème, de l'essence organique de la démence paralytique : l'analyse des lésions histologiques des centres nerveux
Fio. Sa. — Altérations delà zone des grandes cellules pyramidales (P. G.).
et des viscères permet d'y distinguer des groupes de lésions dont chacun a une origine et une valeur différente et comporte par le fait un enseignement particulier ; on peut distinguer avec Klippel des altérations dont les unes sont primitives et dont les autres, évoluant à titre d'infections secondaires, sont favorisées par les premières. On multiplie ainsi les types histologiques qui commandent un même syndrome, D' Marie. 19
alors que ces types, comme par exemple la pseudoparalysie générale arthritique, se distinguent néanmoins par leur lésion, leur aspect clinique, leur diagnostic ; dans certaines formes prédominent des névrites périphériques ; ou l'auto-intoxication hépatique, dont on a pu établir le rôle important en pathologie mentale.
Klippel appliquant à la paralysie générale, pour en mieux déterminer les lésions, la théorie infectieuse, fait intervenir Tauto-infection microbienne comme
FiG. 33.
Substance blanche normale Substance blanche dans la
(Klippel). démence paralytique (raré-
faction des tubes rompus).
cause de l'encéphalite dans les cas où celle-ci est de caractères nettement inflammatoires.
On aboutit ainsi à la conception de la pluralité d'origine de la paralysie générale. Comme les autres maladies du système nerveux dont les symptômes sont causés non par la nature, mais par la localisasation des lésions, les paralysies générales proviennent de processus anatomiques différents, mais ont comme caractère essentiel d'avoir des lésions diffu-
sées dans l'encéphale tout entier. Nous ralliant aux vues de notre distingué confrère nous considérons que trois groupes principaux peuvent correspondre à l'ensemble des cas :
1° La paralysie générale inQammatoire primitive ;
2® Les paralysies générales secondaires ou associées à d'autres lésions, sur lesquelles vient se greffer secondairement le processus inflammatoire de la forme précédente ;
3® Les paralysies générales dégénératives et parfois à lésions spécifiques (alcoolisme avec syndrome paralytique, syphilis avec lésions scléro-gommeuses de l'encéphale, tuberculose, etc. . .) .
CHAPITRE VI
De même qu'il ne faut pas confondre sénilité et démence on peut dire que ne devient pas dément qui vieillit. Il faut plus que l'âge : il faut une altération pathologique particulière et des lésions déterminées qui sont le substratum sans lequel il n'y a pas de démence possible.
Ce substratum, nous allons l'étudier, dans sa nature et dans ses causes ; il peut s'établir de façons diverses dans ses manifestations cliniques et leurs conséquences et survenir avec ou sans cortège préalable de syndromes cliniques accessoires, tels que troubles mentaux pathologiques atténués autres que démence proprement dite. C'est à ce point de vue que certains auteurs, Magnan entre autres, ont considéré certaines psychoses séniles accompagnées ou suivies de démence comme d'origine héréditaire dégénérative. Le cerveau peut demeurer en équilibre relatif jusqu'à l'échéance de la sénilité, alors seulement, sous l'influence du réactif de la régression il peut déceler ses tendances pathologiques ancestrales sous forme de lésions cérébrales avec démence consécutive. Dans ce cas particulier, la démence pourra
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être précédée ou accompagnée de syndromes plus ou moins nets rappelant le tableau des syndromes épisodiques plus ou moins voilés et comme atténués ou effacés par l'affaiblissement préalable dû normalement à l'âge. Les mêmes observations s'appliquent à toutes les autres démences, selon leurs causes particulières, occasionnelles ou efficientes, et selon leur mode de genèse ; en d'autres termes l'altération organique est variable, avons-nous dit, mais constante, je le répète, et se retrouve, en dernière analyse, comme nous nous attacherons à le démontrer dans tous les cas de démence vraie.
Pas de démence vraie sans lésion organique du cerveau. Ces lésions étant toujours acquises ou secondaires à des lésions congénitales qui avaient permis un certain degré de développemeat intellectuel. Dementia, en effet, étymologiquement se compose du préfixe privatif de et de mens, mentia, esprit.
Le dément est celui qui a été privé d'intellect en tout ou partie ; il a donc eu un Certain degré de développement mental dont il est déchu. Ce développement intellectuel n'est que l'agrégation de nos acquisitions cérébrales, l'organisation de notre mentalité; c'est l'enregistrement des sentiments, des sensations, d'une façon générale, des excitations multiples et variées, associées avec, les réactions organiques de tous ordres (motrices, vaso-motrices, etc.). Ces associations capitalisées et ces excitations sensorielles accumulées réalisent des réserves dynamiques, des sortes de clichés d'impressions et de réactions, dont les neurones centraux conservent le précieux dépôt.
Survienne un désordre fonctionnel, une altération organique dans ces neurones ou dans le lacis de leurs prolongements, le cerveau sera privé de l'usage de ces acquisitions et réduit à l'état d'indigence.
Selon le mot d'EsquiROL, lesénile dément est privé des biens dont il jouissait autrefois; c'est un riche devenu pauvre, à la différence de l'idiot qui a été toujours dans l'infortune et la misèrô, et n'a pas été privé d'un bien qu'il n'avait jamais possédé.
C'est encore ce que dit Littré : « Le vieillard en démence perd ses facultés intellectuelles, l'idiot n'en a jamais joui. »
« La démence sénile, dit encore Esquirol, est une affection cérébrale ordinairement sans fièvre et chronique, caractérisée par l'affaiblissement de la sensibilité de l'intelligence et de la volonté. » (219, XIIL — Tome 2).
Esquirol dit avec raison ordinairement sans fièvre et chronique^ car s'il y a des démences aiguës, elles sont rares, et ce qu'il désignait sous ce nom est aujourd'hui classé comme stupeur ou démence précoce.
Il place ensuite les facultés atteintes d'affaiblissement dans un ordre voulu mettant en première ligne la sensibilité, source d'acquisitions nouvelles. L'intellect vient ensuite comme subissant le contrecoup direct de cet affaiblissement des acquisitions. Cette première source tarie, il faiblit à son tour. Enfin sa puissance de réaction ou volonté dépend de ses éléments d'action, c'est-à-dire de l'intensité de ses excitations et de son énergie propre. AffaibF et moins excité, il devient mauvais excitateur, c'est
donc bien là Tordre dans lequel apparaissent et se succèdent les trois sortes d'affaiblissement qui caractérisent la démence sénile.
La théorie moderne des neurones s'adapte merveilleusement à cette théorie :
Altération première du système des neurones périphériques récepteurs, extension par leurs prolongements cellulipètes aux neurones centraux, d'où propagation aux neurones moteurs par les prolongements cellulifuges.
« Nous savons, dit Brissaud, grâce à des expériences maintes fois répétées que les éléments nerveux fixés par de certains réactifs, tantôt dans leur état d'activité, tantôt dans leur état d'inertie, présentent* des formes différentes selon ces deux états. Leurs variations tiennent sans doute — au moins en partie — à leur amiboïsme, et il y a tout lieu de croire que les prolongements protoplasmatiques surtout subissent des changements de diamètre et de longueur proportionnels à la distance à parcourir. Très certainement, l'intervalle qui les sépare des extrémités des axones est très court, lorsque l'influence a été précoce, fréquente et forte, un rien suffit pour que les pôles cellulaires de nom contraire se rejoignent. Tel est le cas de tous les actes d'habitude. Pour les actes nouveaux, l'effort est indispensable, et la répétition de l'effort facilite les connexions, rapproche les distances ; le terrain gagné est acquis et ainsi s'établissent les rapports de continuité immédiate qui se traduisent par les actions automatiques. »
Il est facile d'imaginer les conséquences des lésions qui diminuent l'aptitude à l'amiboïsme. Les lésions
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séniles, par exemple, en privant les neurones de leur pouvoir d'expansion, et en réduisant l'étendue de leurs prolongements, rendent impossible la transmission des ondes nerveuses d'un axone à une dendrite. L'intervalle à franchir est trop grand ; l'habitude des contacts se perd, et aussi la mémoire s'émousse, mémoire spinale ou mémoire cérébrale, car la mémoire consiste dans la permanence des contacts...? Il est trop facile d'appliquer à la pathokgie le défaut d'amiboïsme des éléments nerveux. Tous les cas trouvent ainsi leur explication, qu'il s'agisse d'une innervation insuffisante, ou d'une innervation excessive, l'amiboïsme donne la clé du tout.
Il donne aussi celle des affaiblissements perceptifs dus à la démence et à l'âge, avec cette différence, ajouterons-nous, quedanalà démence confirmée il n'y a plus seulement ralentissement des contacts, mais abrasion des panaches et massues à l'aide desquels ils étaient possibles.
On a remarqué dès longtemps, dit Cabanis (Rapport du physique et du moral. E. Peiné, page 212, Paris, i844), que dans la vieillesse, les impressions les plus récentes s'effacent aisément ; que celles de l'âge mur s'affaiblissent, mais que celles du premier âge redeviennent au contraire plus vives et plus nettes...
On voit les souvenirs s'effacer dans l'ordre inverse, où les impressions ont été reçues en commençant par les plus récentes qui ont été les plus faibles et en remontant jusqu'aux plus anciennes qui sont les plus durables.
C'est l'énoncé parfaitement net de ce que M. Ribot
à appelé la grande loi de la régression de la mémoire,
Legrand du Saulle * a dit de même :
« Les vieillards ont un cercle d'idées moins étendues, repoussent toutes les innovations, oubliant les choses présentes et s'expriment d'une façon longue, diffuse, obscure, parfois même contradictoire ; ils racontent très fréquemment les mêmes histoires insistant sur les mêmes détails ; et en un mot : ils rabâchent.
« Leur caractère est modifié; leur volonté est moins ferme ; leur parole est lente, monotone, mais non embarrassée, et leur écriture est normale quoique légèrement troublée. Devenus plus faciles à gouverner, à dominer, à effrayer, à capter, quoique plus irritables, ils n'ont plus d'entrain, travaillent difficilement et se fatiguent vite.. Conservant leur ancien genre de vie, continuant leurs mêmes occupations, ils vont et viennent comme par le passé ; mais si l'on compare ces individus à ce qu'ils étaient autrefois, on note un afiFaiblissement sensible et l'on doit dire d'eux qu'ils ont vieilli, qu'ils c«it baissé. »
LoNGET a décrit ainsi cette phase qui précède la décrépitude et confine aux frontières de la démence :
« Le vieillard vit surtout de ses souvenirs, il saisit mal ce qui se passe autour de lui ; souvent il n'admet qu'avec répugnance les faits récents, les inventions nouvelles ; il n'apprend qu'avec difficulté et retient rarement les connaissances antérieurement acquises; celles qu'il possède depuis sa jeunesse, il les conserve davantage, il les concentre en quelque sorte. De là
I. Le délire' des persécutions, p. a
vient sans doute, qne dans tous les temps et chez tous les peuples, on a fait de la sagesse, Tattribufi des vieillards. Ils sont sages parce qu'ils commencent à devenir étrangers au monde au milieu duquel ils vivent, parce que leurs sens amortis et épaissis ne peuvent détourner leur esprit de l'objet qui les occupe, parce qu'ils ont pour eux l'expérience d'un autre âge, sans en avoir les passions. Les vieillards vivent plus en eux-mêmes ; aussi ne manquent-ils pas de s'isoler du monde qui n'est plus fait pour eux, ou plutôt pour lequel ils ne sont plus faits. Les bruyants amusements de l'enfance les agacent, les plaisirs bouillants de la jeunesse les irritent, les joies même si pures de l'âge mûr les affligent ; tout cela leur rappelle un passé qui ne doit plus revenir, le jour d'hier qui n'aura peut-être plus de lendemain. Ce qu'il leur faut, ce qu'ils désirent, c'est le repos, la chaleur du soleil, Tardeur du foyer pour ranimer leurs membres engourdis ; c'est le silence que ne trouble pas la voix de leurs souvenirs ; c'est pour leur amour-propre, quelques flatteries. L'habitude leur a fait une nécessité des soins de la famille, des caresses de leurs petits- enfants, des prévenances dont on les entoure ; mais le plus souvent leur cœur y reste insensible, le corps seul les reçoit. Ils sentent que leur tâche dans ce monde est terminée ; observent que chacun pense de même à leur égard et leur reproche la place qu'ils occupent encore sur la terre ; de là, leur méfiance pour tout ce qui les entoure, leur jalousie pour tout ce qui est jeune ; de là aussi leur désir d'être seuls et l'irrégularité de leur humeur. Sans doute, tous les vieillards ne sont pas
ainsi ; il en est dont le cœur reste jeune et bat vivement dans un corps affaibli ; mais en général, ils sont moroses, à charge à eux-mêmes et aux autres, quand ils ne sont pas entourés d'enfants qui aiment encore le passé et excusent le présent.
« Ainsi les années se succèdent pour eux et chaque pas que fait le temps rapproche le terme de leur carrière ; chaque heure leur apporte un vide nouveau, une nouvelle faiblesse, un nouveau regret, et pourtant leur amour pour la vie augmente avec le danger qu'ils courent de la perdre à chaque instant ; la mort leur inspire le plus grand effroi ; mais, inexorable, celle-ci marchant toujours, les saisit et bientôt a sonné pour eux l'heure suprême (Longet, Traité de physiologie, 2® éd., t. II, gSB). »
Cependant il existe incontestablement, comme le dit Proust (Traité d'hygiène, 1881), des esprits qui, jusqu'à une époque très avancée de la vie, conservent la plénitude de leurs facultés. C'est surtout dans les professions libérales, parmi les hommes qui n'ont jamais cessé d'exercer et de cultiver leur esprit, que l'on rencontre les cas les plus frappants de cette longévité intellectuelle. Ex. Voltaire,
FONTENELLE, GlUCK, CtC...
Ces privilégiés de la nature se rencontrent souvent parmi les hommes doués d'une haute culture intellectuelle et dont la vie a été consacrée tout entière au travail et à l'étude, (c C'est parmi eux, dit Ball, qu'on observe des cas de longévité intellectuelle dont on a tant d'illustres exemples, depuis Fontenelle et Voltaire jusqu'au P' Bouillaud, et si les hommes qui se livrent à une profession cérébrale sont exposés
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à une mortalité bien autrement grande que les autres, si la folie et la paralysie générale atteignent souvent leurs cerveaux surmenés, il faut reconnaître que leur sort a, au point de vue intellectuel, de larges compensations. »
« La vie intellectuelle, dit encore M. Proust, convient à certaines natures, et l'on a vu d'illustres savants, après une laborieuse existence, atteindre les limites extrêmes de la vieillesse. On peut citer les noms d'ÂRAGO, de Biot, de Thénard, de Thiers, et parmi les vivants, nous en trouvons de brillants exemples parmi les Chevreul, les Bouillaud et d^utres célébrités qui ont conservé, malgré les années, une vigueur d'esprit peu commune. C'est qu'en effet, parmi les avantages d'une vie consacrée à la culture de l'intelligence, il faut placer, en première ligne, la longévité intellectuelle, car il est incontestable que les savants, lorsqu'ils survivent aux inconvénients de la carrière qu'ils ont adoptée, ne subissent point cet affaiblissement intellectuel moral qui marque la fin de la carrière de la plupart des hommes, lorsqu'ils ont dépassé la cinquantaine. »
On peut citer en dehors des sciences des artistes comme Gluck qui composaient des œuvres maîtresses après 60 ans.
Mais cet heureux sort n'est pas le lot du plus grand nombre, et même parmi les esprits supérieurs beaucoup s'engagent dans la période de régression, et on peut citer des exemples non moins illustres de ce genre de déchéance.
A la fin de sa vie, Linné prenait plaisir à lire ses propres œuvres, et quand il était lancé dans cette lec-
ture, oubliant qu'il en était l'auteur, il s'écriait: « Que c'est beau ! que je voudrais avoir écrit cela ! » On raconte un fait analogue de Newton et de la découverte du calcul différentiel. Walter Scott, vieillissant, était sujet à ces sortes d'oublis. On récita un jour devant lui un poème qui lui plut : il demanda le nom de l'auteur ; c'était un chant de son Pirate.
Les grandes intelligences n'échappent donc pas à cette règle fatale et quand ils n'arrivent pas à la démence c'est, pourrait-on dire, parce qu'ils n'ont peut-être pas assez vécu.
Cojnme le dit encore Ball, le caractère le plus constant de la sénilité de l'esprit à son premier degré, c'est l'impossibilité d'acquérir des idées nouvelles et de comprendre ce qui sort des habitudes routinières de l'existence.
« Bientôt la mémoire et l'imagination s'affaiblissent, et lorsqu'on arrive à un grand âge, les sentiments affectifs s'émoussent à leur tour. Le jugement subsiste pendant longtemps au milieu de toutes ces ruines, quand il s'affaisse, on arrive à. la véritable démence. »
L'homme dont le cerveau vieillit, dit K. EfiWîiG, devient plus circonspect dans ses opinions et ses jugements ; son pouvoir d'assimilation intellectuelle n'est plus aussi grand, son imagination aussi vive et aussi chaude que dans sa jeunesse ; les opérations de la pensée se ralentissent, la mémoire baisse, le cercle des idées devient plus restreint, la volonté n'est plus aussi ferme ; au contraire, elle est plus facile à influencer.
Le vieillard vit de préférence dans le passé ; il est
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conservateur, se méfie des innovations ; il devient égcÂste et laudator temporis acti (Legrand du Saullb).
Souvent les choses ne s'en tiennent pas à ce changement sénile du caractère ; un état de débilité intellectuelle progressive se développe, état qui peut aller jusqu'aux stades extrêmes de Timbécillité (imbécillité sénile).
« D'abord incapable de travail, ou moins capable de travail qu'auparavant, dit Keraval, le vieillard manque de précision et de lucidité dans ses affaires. Ses idées, son jugement s'obscurcissent à des degrés divers ; il commet des erreurs de chiffres et de calculs. ... Puis, apparaissent des lacunes, des trous vides, dans la mémoire. L'amnésie commence par porter sur les faits récents tandis qu'au contraire les souvenirs anciens revivent. Ce double courant se traduit, dans la conversation, par un rabâchage constant d'histoires interminables fatigantes à entendre, à raison de la perte discontinue du fil du discours, de l'oubli des noms et des mots dont ces histoires sont parsemées. Ce sont généralement des histoires du passé représentées par le conteur comme autant de faits brillants bien supérieurs à ceux que le présent lui fournit ; c'est là la comparaison puérile du laudator temporis acti d'Horace. »
« En même temps, le caractère se modifie, il devient soit apathique, placide, doux, trop doux, cette douceur dérivant de l'indifférence, soit excitable, acariâtre, irritable. Les habitudes inculquées par l'éducation s'émoussent, puis s'envolent ; les usages de la société sont méconnus ; les gens jusque-là bien élevés perdent lebon ton qu'ils avaient acquis, la politessse,
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la bienséance la plus élémentaire à laquelle ils avaient été formés. Les convenances les plus simples, base de l'existence en société, sont peu à peu oubliées. La progression de la déchéance s'accuse par la parfaite inaptitude à une travail sérieux et soutenu. Les notions que le cerveau avait enregistrées et conservées s'affaiblissent. Les idées, les mots, le bagage scientifique et professionnel s'effacent tout à fait; tout ce que le dément avait appris, les langues étrangères, par exemple, il ne le retrouve plus. Il ne conserve guère que ce qu'il avait emmagasiné durant Je premier âge. Il devient donc réellement comme un enfant, oublieux, incapable de se conduire et de se diriger, crédule, mobile, dénué de volonté. Ses sentiments baissent au même niveau. »
« ... Le vieillard, dit Max Nord au, est physiquement, aux yeux de Tobservateur impartial, une désagréable image de la décrépitude ; moralement, un égoïste aveugle et impitoyable n'ayant pas même la faculté de s'occuper encore d'autre chose que de luimême ; et, intellectuellement, un penseur affaibli et borné dont le fond est constitué par de vieilles erreurs et de vieux préjugés, et qui reste fermé à de nouvelles idées. » Ç Paradoxes psychologiques, p. io8.)
Longtemps avant de parvenir au degré suprême, Tafiaiblissement intellectuel se traduit par de l'irritabilité de caractère, signe évident d'une faiblesse morale, par la difficulté de plus en plus manifeste de tout travail intellectuel ; enfin par la fatigue qui survient promptement et paralyse l'action des facultés mentales.
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« Nous avons connu, dit Ball, des hommes éminents, vieillards pleins de finesse et d^esprit, mais qui ne pouvaient supporter une conversation prolongée sans baisser visiblement et donner des marques de faiblesse. Une heure de travail suffisait pour épuiser les forces agissantes de leur intelligence. »
En effet, il est un point commun entre Tenfant et le vieillard : c'est la facilité avec laquelle l'un et l'autre se fatiguent. Mais, tandis que l'enfant après quelques heures d'un sommeil réparateur récupère l'intégrité de son tonus nerveux, le vieillard, lui, dort peu et mal ; au réveil, la fatigue persiste dans son organisme dont la vitalité est amoindrie, et les échanges nutritifs ralentis. On peut voir dans ce sommeil imparfait une faculté qui s'amoindrit et une fonction qui tend à disparaître.
De quelle façon et dans quel ordre se produisent cette série de déchéances physiques et psychiques, dont l'ensemble aboutit à la démence sénile ?
Tantôt l'affaissement intellectuel suit une marche insensiblement régulière et lente ; tantôt, la dégradation progressive de Fintelligence suit une série de cascades ; ce sont des chutes brusques et successives survenant après des crises dont chacune semble épuiser de plus en plus les réserves intellectuelles.
Lorsque la marche des accidents est lente, est-il possible d'assigner un ordre à leurs apparitions successives et en quelque sorte régulières ?
Comme nous l'avons fait entrevoir, les troubles physiques, en particulier le ralentissement des échanges nutritifs, sont les premiers en date. Nous empruntons à ce propos un passage de M. Tourdes,
au Dictionnaire encyclopédique : « Le mouvement de décomposition augmente pendant la dernière période de la vie, la vieillesse. Alors, le plus souvent Tembonpoint disparaît pour faire place à une maigreur quelquefois squelettique, les tissus artériels et fibreux s'encroûtent, la circulation veineuse se fait avec diflSculté, la calorification s'abaisse, une sorte d'atrophie s'empare des deux systèmes ; la peau se plissé sur les organes rétrécis, se sèche, se couvre de rides ; l'énergie musculaire s'affaiblit chaque jour, la démarche devient chancelante, la taille se courbe; enfin l'intelligence subit, en général, une extinction graduelle, et il survient une décrépitude physique et morale qui se termine par la mort. »
C'est que l'état mental résulte d'associations dynamiques entre les éléments nerveux et de modifications particulières de ces éléments, tout au moins des cellules. Or, tous les tissus vivants sont en état de rénovation moléculaire continue ; le tissu nerveux plus qu'aucun autre, et, dans le tissu nerveux, la substance grise plus que la substance blanche, comme le prouve l'excessive abondance des vaisseaux sanguins qui la baignent. Pour que ces éléments fonctionnent normalement, il faut que l'apport des nouveaux matériaux, que l'arrangement des nouvelles molécules reproduise exactement le type de celles qui sont remplacées. Les facultés intellectuelles dépendent donc directement de l'état de nutrition des centres nerveux. La mémoire, en particulier, parait subir le contre-coup immédiat des troubles de nutrition dus k la sénilité.
Analysons en quelques mots cette faculté si impor-
tante à notre point de vue ; étudions-en les éléments constitutifs, le fonctionnement physiologique ; voyons oonune di)e Valtère sous l^influence de la sénilité. Ce que nous en dirons s^appliquera mxx autres facultés. Voyons comment une impression ordinaire passe à rétat de souvenir; nous verrons ensuite de quelle façon la sénilité entrave puis anéantit cette transformation.
Lorsqu'une impression suffisamment intense et répétée frappe nos sens, il se produit une modification particulière des tubes nerveux correspondants. Cette modification transmise aux cellules grises centrales s'y imprime en quelque sorte ; l'élément nerveux qui la reçoit l'emmagasine et devient susceptible de réagir d'une certaine façon, soit sur les cellules voisines, soit sur les tubes centrifuges de la motilité.
Toute impression laisse une certaine trace ineffaçable, c'est-à-dire que les molécules, une fois arrangées autrement et forcées de vibrer d'une autre façon, ne se remettent plus exactement dans l'état primitif.
En fait, pour qu'un souvenir soit constitué, il faut le double phénomène que nous venons de signaler, à savoir : i** La modification particulière imprimée à l'élément nerveux, retentissant sur les groupes d'éléments voisins, pour qu'une association, une connexion particulière soit établie entre un certain nombre de ce» éléments ; 2° La détente motrice correspondante à laquelle correspond aussi une mémoire particulière (Rïbot).
« Il est évident, dit Maudsley, qu'il y a dans les centres nerveux des résidus provenant des réactions motrices. Les mouvements déterminés ou effectués
par un centre nerveux particulier laissent, comme les idées, leurs résidus respectifs, qui, répétés plusieurs fois, s'organisent, s'incarnent. Quand je dis une trace, un vestige, ou un résidu, tout ce que je veux dire, c'est qu'il reste dans l'élément organisme un certain effet, un quelque chose qu'il retient et qui le prédispose à fonctionner de nouveau de la même manière. »
C'est cette faculté de retenir que perd la cellule cérébrale et nerveuse sénile par suite d'altérations qui forment le substratum de la sénilité et dont l'accentuation et l'extension caractérisent la démence sénile plus ou moins marquée, selon cette extension et cette accentuation même du processus régressif.
Cabanis, que nous avons déjà cité à propos de la démence, a développé souvent cette idée générale que la pathologie n'est que l'accentuation de certains phénomènes qui à un degré moindre sont physiologiques.
Il en est de même ici : l'altération démentielle à ce point de vue n'est que l'accentuation du phénomène physiologique de l'altération sénile des tissus.
Nous touchons ici aux frontières qui séparent la sénilité de la démence, et il est temps d'aborder l'étude des altérations cellulaires générales qui s'établissent dans l'organisme usé du vieillard.
« Vous connaissez tous, dit Charcot, l'aspect extérieur du vieillard; celte peau sèche et ridée, ces cheveux rares et grisonnants, cette bouche privée de dents, ce corps voûté et ramassé sur lui-même; tous ces changements correspondent à une atrophie générale de l'individu... L'émaciation dont il s'agit
est la conséquence d'un processus atrophique qui porte son action non seulement sur les muscles de la vie de relation et sur les diverses parties du squelette, mais encore sur la plupart des organes splanchniques.
En quoi consiste ce travail d'atrophie qui porte ainsi son action sur l'ensemble des organes et des tissus ? C'est d'abord, à un premier degré, un processus d'atrophie simple : les éléments cellulaires du parenchyme diminuent progressivement de volume, mais sans présenter dans leur structure aucune modification essentielle ; cependant la trame conjonctive participe au même degré à ce travail de destruction lente, on la voit même prédominer dans les viscères sur les éléments spécifiques... A un degré plus avancé, Fatrophie s'accompagne d'un travail de dégénération, c'est-à-dire que les éléments subissent des modifications dans leurs caractères chimiques, et deviennent le siège d'infiltrations pigmentaires ou graisseuses et d'incrustations calcaires. »
Nous avons tenu àr reproduire en entier ce passage du maître, parce qu'il résume d'une façon lumineuse toutes les altérations organiques qui sont la conséquence de la vieillesse, dont la démence n'est qu'une modalité inhérente aux altérations particulières des centres nerveux.
Les démences tiennent à des altérations analogues, tant générales que spéciales au système nerveux, aussi donnerons-nous une analyse succincte mais complète de ces altérations considérées dans chaque appareil afin d'en dégager les caractères généraux comme en quelque sorte la physiologie pathologique générale.
Que raffaiblissement sénile soit fatal ou qu'il puisse en certains cas exceptionnels épargner des cerveaux particulièrement puissants, comme l'histoire en montre, il n'est pas moins vrai qu'on ne saurait confondre la mentalité des séniles avec l'inconscience et la déchéance psychique du dément. Il y a donc dans la démence quelque chose de plus que ce que nous avons décrit jusqu'ici.
Le retentissement des troubles trophiques dus à l'âge se fait sentir sur les récepteurs sensoriels et par ordre de fréquence sur les sens spéciaux les plus délicats.
Il s'ensuit que les impressions nouvelles aussi intenses et aussi répétées que précédemment ne provoquent plus une réaction proportionnée, mais seulement des sensations fugaces et incomplètes.
La mémoire est tout d'abord touchée dans son mode d'acquisition ; ses modalités de conservation et de reproduction restant indemnes. Aussi les souvenirs des faits récents, suivant l'expression de Kussmaul, sontils moins adhérents ; les impressions nouvelles glissant sur le cerveau sans y pénétrer (Ball).
Aux lésions périphériques s'ajoutent des lésions centrales qui portent à la fois sur les cellules nerveuses et sur le système des tubes sous-corticaux qui en émanent.
Ces derniers ont été bien étudiés en Allemagne par Weigert et Tuczek. « A toutes les couches de substance grise du cerveau sont annexées des fibres nerveuses à myéline, de direction variée. Ces fibres nerveuses intra-corticales disparaissent plus ou moins complètement dans la sénihté^ « Les régions anté
I. Thèse Targowla, P
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rieures du cerveau sont plus fréquemment atteintes. » A raltération des fibres de conduction centripète se joint celle des fibres commissurales d'association. Le complexus^ organique du souvenir se trouve ainsi réduit aux modifications d'un nombre insuflBsant de cellules ; or, nous l'avons vu, la mémoire ne suppose pas seulement une modification de l'élément nerveux^ mais la formation d'associations déterminées pour chaque souvenir particulier (Ribot).
Le fond ancien sur lequel vivait le malade s'entame donc à son tour. Les acquisitions intellectuelles se perdent peu à peu (connaissances scientifiques, artistiques, professionnelles, langues étrangères, etc.). Les souvenirs personnels s'effacent en descendant vers le passé.
Ceux de l'enfance " disparaissent les derniers ; même à une époque avancée, des aventures, des chants du premier âge reviennent. Souvent les déments ont oublié une grande partie de leur propre langue. Quelques expressions reviennent par accident ; mais d'ordinaire, ils répètent d'une manière automatique les mots qui leur sont restés (Gmesin-
GER, BaILLARGEr).
La régression démentielle sénile s'accompagne de phénomènes dès lors faciles à exphquer ; c'est ainsi que des vieillards tombant en démence se mettent à zézayer comme de jeunes enfants, il est fréquent de voir de vieilles démentes revenir à des jeux puériles et s'entourer de poupées. Le puérilisme mental nous apparaîtrait ainsi comme l'expression clinique du fonds primitif de la personnalité, mis au jour par le bouleversement des couches supérieures de notre
Stratification psychique(DupRÉ)(fig. 34); des vieillards agonisants prennent ceux qui les entourent pour leurs parents morts et les appellent « papa, maman ». Des
FiG. 3/i. — La démente aux poupées (Extrait de Tlconographie de la Salpêtrière) (D' Dupbé).
démentes placées à la colonie familiale sous notre observation croyaient reconnaître la maison étrangère où on les plaçait y transposant leurs plus chers souvenirs d'enfance ; de là une facilité inattendue d'adaptation ; ces malades séniles confondent fréquemment
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les enfants des nourriciers avec les leurs leur vouant une affection dévouée identique et revivant l'époque où eux-mêmes avaient des enfants en bas âge. — Le
FiG. 35. — Démente sénile ayant adopté l'enfant de ses nourriciers (colonie familiale de Dun).
cas s'observe d'ailleurs fréquemment pour les grand'mères normales (fig. 35 de démente pseudo-grand'mère à Dun).
Inversement un vieillard, étant avec sa femme, s'imaginait être chez une dame à qui il consacrait au- D' Marib. ao
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trefoLs toutes s^ soirées, et il lui répétait constamment : « Madame, je ne puis rester plus longtemps ; il faut que je revienne près de ma femme et de mes enfants » (Louyer-Villermay).
Cette dissolution intellectuelle a pour cause anatomique l'atrophie qui envahit peu à peu la substance blanche, puis Técorce du cerveau, produisant une dégénérescence graisseuse et athéromateuse des tubes, des cellules et des capillaires de la substance nerveuse.
Les meilleurs observateurs ont remarqué que les facultés affectives s'éteignent bien plus lentement que les facultés intellectuelles (Bailla rger, Falret, Foville).
Il peut sembler surprenant d'abord que des états aussi vagues que les sentiments soient plus stables que les idées et les états intellectuels, en général. La réflexion montre que les sentiments sont ce qu'il y a en nous de plus profond, de plus intime, de plus tenace. Tandis que notre intelligence est acquise et comme extérieure à nous, nos sentiments sont connés (Ribot). « Considérés dans leur source, indépendamment des formes raffinées et complexes qu'ils peuvent prendre, ils sont l'expression immédiate et permanente de notre organisation. Nos viscères, nos muscles,nos os, tout, jusqu'aux éléments les plus intimes de notre corps, contribuent, pour leur part, à les former.
« Nos sentiments, c'est nous-mêmes ; l'amnésie de nos sentiments, c'est Toubli de nous-mêmes. Il est donc logique qu'elle se produise à une époque où la désorganisation est déjà si grande que la personnalité commence à se désagréger.
« Les acquisitions qui résistent en dernier lieu sont celles qui sont presque entièrement organiques : la routine journalière, les habitudes contractées de longue date.
« Beaucoup de séniles peuvent encore se lever, s'habiller, prendre leur repas régulièrement, se coucher, s'occuper à des travaux manuels, jouer aux cartes et à d'autres jeux, quelquefois même avec une aptitude remarquable, alors qu'ils n'ont plus ni jugement, ni volonté, ni aflection.
« C'est que si la mémoire psychique se détruit, la mémoire organique résiste plus longtemps, et l'automatisme cérébral permet d'accomplir des actes en apparence compliqués, mais qu'une habitude routinière rend inconscients. Cela explique, comme le dit Calmeil, que des déments séniles, incapables parfois de dire où ils se trouvent, puissent jouer aux dominos, aux échecs, et calculer habilement les combinaisons de ces jeux difficiles.
« Cette activité automatique, qui ne suppose qu'un minimum de mémoire consciente, appartient à cette forme inférieure de la mémoire pour laquelle les ganglions cérébraux, le bulbe et la moelle suffisent.
« La destruction progressive de la mémoire suit donc une marche logique, une loi. Elle descend progressivement de l'instable au stable. Elle commence par les souvenirs récents qui, mal fixés dans les éléments nerveux, rarement répétés et par conséquent faiblement associés avec les autres, représentent l'organisation à son degré le plus faible. Elle finit par cette mémoire sensorielle, instinctive, qui, fixée dans l'organisme, devenue une partie de lui-même ou plutôt
lui-même, représente l'organisation à son degré le plus fort, c'est-à-dire le plus simple.
« Du terme initial au terme final, la marche de l'amnésie réglée par la nature des choses, suit la ligne de la moindre résistance, c'est-à-dire de la moindre organisation. »
La pathologie confirme ainsi pleinement ce que nous savons de la mémoire à l'état physiologique: « C'est un processus d'organisation à degrés variables compris entre deux limites extrêmes : l'état nouveau, l'enregistrement organique » (Ribot).
La contre-épreuve de cette démonstration réside dans la marche inverse que suit la mémoire lorsqu'elle revient en partie, ce que l'on peut rencontrer parfois, même chez les séniles (Exemple du retour de l'aptitude sociale pour certains déments placés en colonie familiale à Dun) .
Si l'on scrute cette amnésie, on voit que la faculté de conserver et de reproduire les images n'est pas seule atteinte.
L'attention surtout fait défaut ; si les faits ne sont pas reproduits c'est, en grande partie, parce qu'ils ne sont pas perçus. L'atrophie de la substance grise explique surabondamment ce phénomène. Et c'est ici rinverse de ce qui se produit dans l'amnésie transitoire, par traumatisme, à la suite de maladies aiguës, d'alcoolisme aigu, etc.. où les souvenirs peuvent être retrouvés après guérison. L'amnésie sénile est, au contraire, le plus souvent irrémédiable [Distinguons cependant les rééducations partielles possibles (Aphasie)].
Dans ces cas, les formes disparues les dernières
reparaissent les premières ; la restauration se fait en quelque sorte en remontant du passé au présent.
Mais au dernier terme de la déchéance sénile, la mémoire consciente et coordonnée disparait définitivement, et il ne reste que la mémoire organique dans ses manifestations les plus simples et les plus élémentaires : celle du réflexe automatique.
Là, encore, le système de la coordination volontaire par l'action des centres modérateurs psychiques disparaît en premier lieu, parcourant dans sa régression l'ordre inverse du développement.
La myélinisation tardive de ce système (faisceaux pyramidaux) paraît établie comme ne se terminant qu'aux trois ou quatrième mois {Thhse Gibotteau. Développement des fonctions cérébrales). Ces fonctions apparues les dernières disparaissent les premières.
L'amnésie de la sénilité est, on le voit, le type de l'amnésie progressive. La mémoire se détruit petit à petit, progressivement et couche par couche. Au début, ce n'est d'abord que très peu de chose. Le malade a des absences, de fréquents oublis. L'amnésie ne porte que sur des faits récents. Les événements de la veille sont efiFacés le lendemain, ils ne prennent pas racine, ne s'implantent pas solidement dans un terrain déjà désorganisé. La mémoire des noms, et principalement celle des noms propres, partira la première ; c'est elle, en effet, la moins tenace, car c'est elle qui évoque le moins d'idées synthétiques. Puis, la mémoire des faits, non seulement journaliers, mais des faits de l'année précédente, s'effacera. Puis l'amnésie gagnera \me, deux, plusieurs aanées ; il ne restera
que les souvenirs de l'enfance, les plus enracinés. Le vieillard cherchant un appui appelle parfois sa mère.
Enfin, le sénile réduit à l'état d'automate finit par vivre dans l'inconscience la plus complète ; il a tout oublié jusqu'au nombre, à l'âge, au nom de ses enfants et au sien propre ; il perd son chemin dans la rue et ne peut plus le retrouver.
A l'anéantissement à peu près absolu de l'intelligence s'ajoute la cachexie organique. Au point de vue intellectuel et moral, le dément sénile se trouve, à ce moment, dans les mêmes conditions que l'idiot ; plus rien n'existe de ce qu'il a été autrefois. En même temps, il maigrit, perd l'appétit, devient complètement gâteux, et réduit à un état de décrépitude plus ou moins complet. Il finit par mourir, soit par suite d'une complication cérébrale ou viscérale, soit par suite de troubles trophiques progressifs et de la cachexie. Telle est la phase terminale de l'insénescence cérébrale.
A l'autopsie, on constate l'atrophie cérébrale ; les hémisphères cérébraux ont subi une diminution de volume en masse, qui se traduit par l'abondance du liquide céphalo-rachidien, l'aplatissement des circonvolutions, l'agrandissement des sillons intermédiaires et la diminution du poids total des cellules nerveuses ; raréfaction de la substance blanche à la coupe, agrandissements des ventricules ; affaissement de la masse.
Les altérations vasculaires, après avoir frappé les artères terminales longues (d'où les foyers de ramollissement lacunaires centraux), se sont propagées au reste du système artériel, aux artères courtes. Aussi les cellules cérébrales présentent au microscope des
lésions de régression et renferment du pigment, quelquefois même des sels calcaires ; souvent enfin elles ont subi l'infiltration granulo graisseuse.
Nous avons ainsi, à dessein, suivi la sénilité à son summum de déchéance; ce dernier n'est autre que la démence sénile simple qui en est l'aboutissant et avec laquelle elle finit par se confondre.
Pour Marge, la démence sénile ne constitue pas une entité morbide distincte. C'est un ensemble symptomatique qui se rattache à diverses affections organiques du cerveau, et notamment à Tapoplexie et au ramollissement.
Elle est constituée par deux ordres de symptômes : symptômes du côté de l'intelligence, qui offre comme lésion principale un affaiblissement progressif, auquel se surajoutent accidentellement des idées délirantes isolées, du délire maniaque ou du délire mélancolique.
Les troubles de la motilité s'expliquent toujours par des lésions organiques placées sur le trajet ou à l'origine des fibres motrices ; à l'affaiblissement de l'intelligence correspondent l'atrophie des circonvolutions, l'infiltration graisseuse et l'oblitération plus ou moins complète des capillaires, la dégénérescence athéromateuse des cellules et des tubes nerveux.
Anatomie pathologique générale de la sénilité prédémentielle.
On a peu de données scientifiques sur la vieillesse de l'homme et des animaux. Cependant on sait qu'elle s'accompagne d'une altération de la plupart
des organes connue sous le nom de « sclérose ». Les éléments anatomiques spéciaux du foie, du rein, du cerveau subissent une atrophie ; en revanche la trame conjonctive qui leur sert de support se développe au contraire, et, en quelque sorte aux dépens de ces éléments plus nobles. L'étouffement des éléments supérieurs spécialisés, par les éléments à vitalité banale du tissu conjonctif, a pour conséquence la suppression plus ou moins complète de la fonction de l'organe. La sclérose des vaisseaux sanguins, Tartério-sclérose, en particulier, enlève à la paroi de l'artère la souplesse et l'élasticité nécessaire pour la bonne irrigation ; de plus, elle rend le vaisseau plus fragile. Elle est ainsi à la fois une cause d'alrophie et de déchéance des organes, et une cause d'hémorragie; cette dernière très grave, si elle a lieu dans le cerveau.
Il est remarquable que cette altération des tissus pendant la vieillesse soit précisément une lésion fréquente en pathologie. Elle est anatomiquement et physiologiquement comparable à celle qui caractérise un certain nombre d'afiFections chnmiques ; c'est un état pathologique connu. La démonstration est donc faite que la vieillesse, telle que nous la connaissons, est une maladie chronique généralisée et non point une phase normale du cycle vital.
« En même temps, dit Démange [Et. cliniq. et a. p. sur la vieillesse ; p. 9, 1886), que l'atrophie et la dégénérescence des éléments parenchymateux ^, on
1. Les éléments parenchymateux sont les cellules les plus importantes des organes, tels que foie, reins, muscles, cerveau, etc.
observe une modification profonde de la trame conjonctive qui leur sert de support. Dans certains cas, par suite de l'atrophie cellulaire, la gangue conjonctive est plus apparente, sans cependant avoir pris un développement exagéré ; c'est ce qui arrive assez souvent dans le foie sénile par exemple. Mais le plus habituellement le tissu conjonclif subit une irritation véritable qui, sans aller jusqu'à l'inflammation, entraîne une prolifération embryonnaire et une sclérose consécutive. Cette sclérose procède suivant les cas, par îlots, par traînées, partant tantôt de la périphérie de l'organe, tantôt' de la profondeur et étouflant dans ses mailles les éléments de l'organe qui trouvent là une nouvelle cause d'atrophie et de dégénérescence. L'élément cellulaire disparaît ainsi peu à peu, la trame conjonctive prend sa place et, dans certains cas, par exemple, comme dans la prostate', arrive, par l'exubérance de son hyperplasie, à donner à l'organe un volume supérieur à son volume normal ; mais le plus habituellement, c'est encore l'atrophie générale ou partielle qui en est la conséquence. »
Les altérations organiques que provoque la sénilité consistent donc essentiellement dans l'atrophie ou la dégénérescence de l'élément noble des tissus et des parenchymes, de la cellule, et dans l'hypertrophie de la trame conjonctive ; quelquefois il vient s'y ajouter un travail de calcification. Quant aux fonctions, elles sont toutes diminuées, ralenties et même perverties.
Parmi ces modifications des appareils et des fonctions de l'économie, n'en est-il pas une qui tienne toutes les autres sous sa dépendance, à laquelle tous les signes de la sénilité se trouvent subordonnés?
Certains ont voulu voir le primum movens de la sénilité dans les altérations du sang, résultat d'une hématose incomplète.
D'autres, parmi lesquels Démange, H. Martin, DuPLAix, Launois, etc., ont de la tendance à vouloir élever l'arlério- sclérose à la hauteur de cause initiale de toutes les dégénérescences séniles. C'est la théorie de l'artério capillary fibrosis, imaginé par GuLL et SuTTON, pour expliquer les altérations à la fois cardiaques et rénales de la néphrite interstitielle ; ce sont les travaux de Lancereaux sur l'artérite généralisée, qui ont donné l'idée de faire reposer les lésions de l'involution sénile sur l'artério-sclérose. Le point de départ de la théorie n'est d'ailleurs pas absolument hypothétique, il réside dans ce fait d'observation que l'altération des parenchymes débute souvent autour des artères dégénérées. Il y a d'abord endartérite, mais surtout périartérite généralisée : c'est elle qui détermine la sclérose atrophique des divers organes et qui sert en quelque sorte d'intermédiaire de l'un à l'autre.
La sénilité, dit Démange, n'est qu'une décrépitude des organes, et celle-ci commence dès que leur irrigation est insuffisante, dès que l'athérome apparaît. Dès lors, le mot de Cazalis: « On a l'âge de ses artères», devient l'expression rigoureuse des faits.
Il y a là un cercle vicieux dont il est difficile de sortir, toutes les modifications produites par Tinvolu tion sénile retentissant les unes sur les autres. Assurément l'artériosclérose, de quelque façon qu'on la considère, ne peut avoir qu'une action nocive pour les divers parenchymes dont elle entrave l'irrigation.
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Mais en somme, elle n'est qu'un signe de la sénilité, au même titre que les autres.
Il est donc permis de rapprocher l'involution sénile de ces maladies par ralentissement de nutrition à propos desquelles M. Bouchard* a si magistralement étudié les différents processus de Tarthritisme ; il est permis de mettre tous les désordres qui la caractérisent sur le compte de la nutrition retardante. Et où celle-ci est-elle plus retardante que dans Finvolution sénile?
Ici, l'assimilation est insuffisante pour subvenir aux pertes de l'organisme, et cependant ces dernières sont moindres qu'à l'état normal : toutes les oxydations sont diminuées, et cela dans des proportions considérables.
Ce trouble profond de la nutrition ne nous indiquet-il pas que c'est dans l'élément primordial de l'organisme, dans la cellule qu'il nous faut chercher la raison de Tinvolution sénile. La cellule vieillit et c'est la cause de toutes les modifications consécutives. Mais ici encore l'indépendance cellulaire s'affirme, toutes les cellules ne vieillissent pas en même temps : telle cellule vieillit avant telle autre, la cellule rénale par exemple avant la cellule cérébrale.
Cette vieillesse de la cellule consiste-t-elle essentiellement dans la prédominance de la désassimilation sur l'assimilation ou dans l'affaiblissement de l'acte nutritif ou vital. Si, comme l'a dit Bouchard, la nutrition c'est la vie, l'involution sénile, caractérisée
I. Maladies par ralentissement de nutrition, 2^ édît., i
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par une dénutrition progressive, peut être considérée comme le commencement de la mort.
Mais comment se fait-il que ce soit précisément au moment où le corps de l'homme est arrivé à son point de perfection, qu'il commence à déchoir ?
La décroissance en poids de la matière vivante à partir d'un certain âge devrait être rattachée à la diminution d'énergie de certains ferments catalyseurs des organismes suivant Henry et Bastien.
Les causes de la décroissance du corps humain sont, d'après Beaunis *, au nombre de quatre principales :
I** Chaque organisme en venant au monde apporterait un capital vital difiFérent (Herbert Spencer) ; en outre les éléments primordiaux de l'organisme n'auraient qu'une puissance formatrice limitée, ne pourraient fournir qu'un nombre de générations successives, de sorte qu'il devrait arriver forcément • un instant, où ces générations étant épuisées, l'organisme s'arrêterait dans son évolution progressive ;
2"* Les membranes vivantes s'incrustent à la longue de substances minérales, ce qui les rend moins perméables aux échanges qui se passent entre le sang et les tissus, d'où diminution de l'assimilation et de la désassimilation, mais surtout de la première ;
3° Le défaut de rapport entre l'usure de l'organisme et sa réparation, la masse de l'organisme croissant comme le cube ; tandis que la réparation ne croit que comme le carré ;
4® L'augmentation de l'usure des tissus à mesure que le corps s'accroît.
I. Traité de physiologie, t. I, p
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Il y a là certainement des conditions qui favorisent le développement de l'involution sénile ; les autres sont de pures hypothèses.
En réalité, l'involution sénile, comme la mort, est la conséquence de la vie. Contentons-nous de constater ses caractères principaux, qui permettent de la considérer comme un affaiblissement général et progressif de la nutrition des éléments organiques sous l'influence de l'âge. Nous pouvons dire avec ' Bichat * :
« Voyez l'homme qui s'éteint à la fin d'une longue vieillesse, il meurt en détail ; ses fonctions extérieures finissent les unes après les autres. »
D'après les recherches très consciencieuses réunies par un médecin suédois, Edgren, dans sa Monographie de l'artériosclérose, un cinquième de tous les cas de cette maladie serait dû à la syphilis. Dans un nombre de cas encore plus considérable (26 pour 100), il a pu reconnaître comme cause l'alcoolisme chronique. Ces deux facteurs réunis occasionnent donc presque la moitié (45 pour 100) des cas d'artériosclérose. Le virus syphilitique et l'alcool agissent comme des poisons amenant d'abord la dégénérescence et l'induration de la paroi des artères et ensuite l'affaiblissement des éléments nobles de l'organisme. Les phagocytes, cellules de nature inférieure, sont moins sensibles à ces poisons, ce qui explique leur victoire sur les éléments empoisonnés.
Ce sont bien là, sans doute, des causes ordinaires de dégénérescence sénile, mais il faut qu'il y en ait
I. Recherches sur la vie et la mort
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quelque autre, plus générale, pour expliquer l'universalité du processus de la sénescence. M. Metchni- KOFF croit ravoir trouvée. Ce serait la puUulation des microbes dans le tube digestif de l'homme et particulièrement dans le gros intestin. Le nombre de ces micro-organismes est immense. Strassburger ^ en a donné une supputation approximative ; elle s'exprime par un chiffre suivi de i5 zéros. Cette flore microbienne composée de « bacilles » et de a cocci » produit des poisons lents, qui, résorbés sur place, passent dans le sang, en provoque l'irritation continuelle d'où résultent l'artériosclérose et la sclérose universelle de la vieillesse.
Si donc, au lieu de jouir d'une vieillesse saine et normale, dans laquelle les facultés de l'âge mûr seraient conservées, nous traînons une vie diminuée, une vieillesse qui est une sorte de maladie chronique, nous le devons, d'après M. Metchnikoff, au parasitisme et à la symbiose de notre flore microbienne intestinale.
Metchnikoff, en utilisant les travaux publiés par différents observateurs ^ au sujet de la dégénérescence sénile, a formulé sa façon de penser de la manière
I. L'intestin de rhomme nourrit une quantité immense de bactéries qui, d'après les dernières recherches de Strassburger, 8*élève à laSoooooooooooo par jour. Ces microbes, peu nombreux dans les parties du tube intestinal qui digèrent les aliments, sont en grande quantité dans le gros intestin, c'est-àdire dans la partie inférieure qui sert à emmaginer les déchets de la nourriture (^Zeitschr. f. kl. Med., 1902, XLVI, 434)-
a. Die Artériosclérose. Ij^Hi^zi^, i^^'^ Qi Année biologique Yves Delage, t. III, 1899, p. a49'
suivante : Dans l'atrophie des vieillards on rencontre toujours « le même tableau : atrophie des éléments nobles et spécifiques des tissus et leur remplacement par le tissu conjonctif hypertrophié m , Dans le cerveau, ce sont les cellules nerveuses, c'est-à-dire celles iqui servent aux fonctions les plus élevées : intellectuelles, sensitives, commandant les mouvements, etc., qui disparaissent, pour céder place à des éléments inférieurs, connus sous le nom de névroglie, sorte de tissu conjonctif des centres nerveux. Dans le foie, ce sont les cellules hépatiques, celles qui remplissent un rôle important dans la nutrition de l'organisme, qui s'effacent devant le tissu conjonctif. Dans les reins, c'est encore ce même tissu qui envahit l'organe et étouffe les tubes indispensables pour nous débarrasser d'une quantité de substances solubles. Dans les ovaires, les ovules, éléments spécifiques qui servent à la propagation de Tespèce, sont de même façon éliminés et remplacés par des cellules de la couche granuleuse, sorte de tissu du groupe conjonctif.
En d'autres termes, la vieillesse se caractérise par une lutte entre les éléments nobles et les éléments simples ou primitifs de l'organisme, lutte qui se termine à l'avantage des derniers.
Tous ces tissus ne périssent pas au même moment ; la mort se propage d'un premier élément, atteint à tous les autres par une série de ressauts dus à l'agencement solidaire de l'organisme.
C'est à faire ressortir cette altération systématique des diverses fonctions que nous nous attacherons donc.
Les altérations de l'appareil circulatoire peuvent
alteiadre les différentes parties, cœur, artères, veines ou capillaires. Au cœur, le péricarde est souvent le siège de taches laiteuses coïncidant ou non avec Tathérome des coronaires.
Au point de vue histologique, c'est un tissu conjonctif lamellaire mêlé de fibres élastiques et de granulations graisseuses; elles peuvent s'accompagner d'infiltrations calcaires, mais ce n'est plus alors une altération sous la simple dépendance de la sénilité*.
Le muscle cardiaque est souvent hypertrophié chez le sénile, son poids est généralement supérieur à celui de l'adulte :
TABLEAU DE POTAIN ET DU GASTEL
20 à 3o ans
24a grammes
2^1 grammes
/iO à 5o —
3io —
Féré, à la Salpêtrière, a relevé le poids du cœur de 100 femmes, âgées de 60 à 99 ans ; la moyenne obtenue (296 grammes) est bien supérieure à celle de la femme adulte. Cette hypertrophie sénile s'explique par l'obstacle extra-cardiaque dû à l'athérome artériel généralement fréquent à un âge avancé. Histologiquement, le muscle cardiaque offre un type
I. Charcot dit avoir autopsié une femme de io3 ans qui ne présentait pas d'altération artérielle.
Th. Parr mort à i52 ans fut aussi trouvé par Harnet, sans lésion vasculaire.
de lésion sénile des parenchymes, caractérisé par l'atrophie des éléments actifs et Thyperplasie conjonctive.
Concurremment s'observent des altérations de l'endocarde portant particulièrement sur les orifices et les valvules (sur 1^9 cœurs de vieillards autopsiés à Dun, j'ai relevé 55 fois des lésions de ce genre). Ces lésions sont les mêmes que celles de l'endartère.
L'endartérite sénile est caractérisée histologiquement par la multiplication des cellules de la tunique interne et par la formation d'une substance intercellulaire résistante, vaguement fibrillaire qui donne bientôt à la membrane une consistance cartilagineuse, pouvant réduire le calibre du vaisseau et formant plaque ou bourgeon saillant. L'endartérite ancienne se complique de périartérite chronique.
La capacité respiratoire sanguine du vieillard est réduite de i/3 (Quïnquaud), i5o centimètres cubes à 80 ans au lieu de 25o centimètres cubes, comme sa capacité respiratoire — masse d'air inspirée — est de 2^,75 au lieu de 3', 55 au spiromètre. L'acide carbonique expiré est aussi très diminué.
Anatomiquement les bronches et le larynx ont leur réseau élastique sous-muqueux atrophié, par raréfaction notable des faisceaux musculaires et hyperplasie conjonctive, d'où dilatation bronchique fréquente.
La cage osseuse thoracique est altérée elle-même dans ses parois musculaires. Les os sont soudés par ossification des cartilages sterno-costaux. La colonne vertébrale affaissée par raréfaction des disques intervertébraux entraîne un cyphose qui rapproche
le bord inférieur de la cage thoracique de la crête iliaque, et concourt avec les espaces intercostaux et l'ankylose sterno-costale à réduire la capacité de la cavité respiratoire. Les plèvres sont louches et villeuses, adhérentes, souvent infiltrées même de plaques cartilagineuses ou calcaires et forment souvent avec les sommets des poumons des coques scléreuses. Le tissu pulmonaire est lui-même raréfié. Les cellules sont déformées et agrandies par la raréfaction graduelle des vaisseaux et des parenchymes. Au microscope on trouve un accroissement considérable du diamètre des infondibula pulmonaires (G. etRANviEa) avec emphysème constant.
La cavité normale s^agrandit au dépens des alvéoles dont les cloisons atrophiées s'effacent. A un degré plus avancé de grandes vacuoles résultent de la communication des infondibula les uns avec les autres.
L'épithélium, dit Villemin, subit la dégénérescence graisseuse, c'est l'altération athéromateuse qui entraînerait cette atrophie sénile du parenchyme et de son revêtement ; aussi peut-on trouver une transformation scléreuse ostéoïde (Muller).
L'atrophie dento-maxillaire et les modifications buccales qui en résultent s'accompagnent d'atrophie glandulaire et musculaire voisine, s'étendant aux tuniques de l'œsophage comme de tout le système musculaire de tube gastro-intestinal ; l'hyperjdasie conjonctive sous-muqueuse compense mal les dégénérescences graisseuses des glandes dont l'atrophie se traduit à la surface interne de l'intestin par des taches jaunes.
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Cette atrophie intestinale rend les anses intestinales paresseuses (constipation sénile) et l'atrophie musculaire des parois abdominales favorise le développement des hernies latentes. C'est le foie dont l'atrophie glandulaire est le plus manifeste. Citons les chiffres relevés par Bhousses sur les démentes de la Salpêtrière :
60 à 70 ans
ia57 grammes
laao grammes
Microscopiquement, on trouve l'infiltration graisseuse de cellules du parenchyme ; la sclérose plus ou moins prononcée et l'oblitération partielle du réseau vasculaire.
La rate est aussi diminuée de volume et de poids ; au lieu du poids moyen de 196 grammes (Sappey) les relevés de la Salpêtrière donnent 112 grammes en moyenne.
L'organe est presque entièrement réduit en une masse de tissu conjonctif parsemé de vaisseaux.
Le rein du vieillard est aussi atrophié d'après les mêmes relevés (Démange et Sabler).
Ballet y trouve les lésions de la néphrite interstitielle diffuse (atrophie des tubulî contorti avec sclérose périphérique étendue aux glomerules et aux tubes collecteurs).
La sclérose est à la fois péri vasculaire, sous-capsulaire, périglomerulaire et interlobulaire (Lannois).
L'origine du processus scléreux semble être les vaisseaux glomerulaires (endo-périartérite).
La capsule surrénale n'échappe pas à la dégénérescence, les dernières recherches sur Padrénaline tendraient même à faire considérer les capsules comme jouant un rôle important dans la genèse de Tathéromasie (Josué P. M., 1908, 1894).
La vessie du vieillard a sa couche sous muqueuse indurée et scléreuse, la prostate est constamment le siège de la dégénérescence fibromateuse.
JoFFROY a établi les moyennes suivantes pour l'urine des vieillards :
Quantité en 2^ heures. . . 708 grammes
Densité i?'',oi3
Urée . io8'',22
Acide o?'',92
La diminution du taux de l'urée se rattacherait au travail de sclérose générale et à la prédominencc progressive de la trame conjonctive sur le parenchyme dont l'action nutritive est la plus grande. La diminution de l'acide phosphorique correspond au ralentissement de désassimilation. L'assimilation incomplète se complique de désassimilations ralenties, d'où l'excès d'urée par défaut de dépuration rénale et cutanée.
MM. Meyer et P. Parisot, de la clinique des maladies des vieillards à la Faculté de médecine de Nancy, ont étudié l'arythmie périodique rappelant un type atténué de la respiration de Cheyne-Stokes chez certains séniles.
Par l'exploration graphique prolongée de l'appareil respiratoire à vitesse très lente, on constate chez le vieillard respirant dans des conditions normales, des
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groupes de respirations graduellement croissantes et décroissantes, se succédant avec plus ou moins de régularité et un type atténué de Cheyne-Stokes.
En l'absence d'autres symptômes de brightisme, elle révèle une insuffisance rénale, permet d'interpréter certaines crises dyspnéiques des emphysémateux et de les combattre.
D'autre part un ensemble de recherches du même auteur sur l'élimination de l'iodure de potassium vient à l'appui de ce fait, mis en lumière par l'étude de la toxicité urinaire, à savoir que le rein du vieillard est dans la grande majorité des cas, moins perméable que celui de l'adulte*.
« Chez le vieillard, la moyenne du nombre des hématies par millimètre cube tombe à 4 3oo ooo pour l'homme et 3 4oo ooo pour la femme.
« La diminution du nombre des hématies n'est pas forcément proportionnelle au nombre des années.
« A un âge avancé, même dans le cas où le nombre des globules se rapproche de celui de l'adulte, la richesse globulaire (R) est notablement diminuée ; la valeur globulaire (G) tombe à la moitié de sa valeur chez l'adulte \ »
QuiîiQUAiJD a d'autre part trouvé en numérant les globules des vieillards une moyenne de 3 64 1 6oo, bien inférieure au chiffre physiologique de l'adulte (4 à 5 ooo ooo). L'hémoglobine tombe à 8o et 75 grammes pour 1000 à 80 ans au lieu de 126 gram-
I. Congrès des Sociétés savantes^ Nancy, 1901, communication de MM. Paris et Jeamdelize.
mes chez Tadulte. Au contraire, Turée du san^ est doublée, o^'^oSa pour 100 grammes de sang.
Dans la vieillesse, il se produit une anémie réelle qui, si elle n'est pas révélée toujours par la numération des globules, est mise en évidence par les résultats de l'épreuve chromométrique. C'est une véritable anémie sénile, qui peut être plus ou moins accentuée suivant les sujets, mais qui n'est pas forcément proportionnelle à l'âge. Chez certauis vieillards, comme le prouvent quelques ohaervations, l'anémie peut être plus accentuée, mais cela n'a rien d'étonnant, car révolution sénile, d'habitude est loin d'atteindre tous les éléments organiques, tous les tissus, tous les organes avec la même rigueur ; elle fait une sélection dont les lois noua échappent actuellement.
Leuret et MiTiviÉ (sur la fréquence du pouls chez les aliénés) ont établi les moyennes suivantes du rythme circulatoire chez les vieillards :
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C'est une faible décroissance, qui, comme nous le verrons, est moins une preuve de circulation active qu'un indice de la lutte du cœur contre l'athérome périphérique par suite duquel cette circulation en réalité se fait mal. Aussi les extrémités des vieillards sontelles souvent froides, cyanosées et le changement de température extérieure les impressione bien plus que les adultes.
CiiARCOT a démontré d'ailleurs que les vieillards
produisent moins de chaleui" que Fadulte, màia 6il perdent moins, soit par la peau appauvrie en réseau capillaire et en activité sécrétoire, soit par les voies pulmonaires au champ respiratoire réduit, d'où compensation.
Signalons la dénutrition osseuse, en rapport avec la diminution générale de la taille et du poids (tables de Quételet). Nous avions déjà vu pour le thorax la colonne vertébrale et les maxillaires les altérations osseuses.
Tous les os cessent de s'accroître par l'apposition de nouvelles couches sous-périostiques périphériques et comme la dénutrition centrale continue par transformation graisseuse médullaire, il en résulte la raréfaction classique manifestée sur les grands os des membres inférieurs (fractures du col du fémur) et les altérations ostéophytiques articulaires (morbus coxœ senilis) par ossification des éléments cartilagineux de jonction amenant la soudure ici comme sur les cartilages immobiles sterno-costaux.
DucHENNE, de Boulogne, a signalé que pour obtenir contraction des muscles le courant employé doit avoir une intensité en raison directe de l'âge.
VuLPiAN a démontré que chez le vieillard, les altérations des muscles consistent en infiltrations de granulations graisseuses par suite desquelles les fascicules perdent leurs stries et s'atrophient plus ou moins complètement.
Empis rattache ces atrophies musculaires à une altération nerveuse primitive comme d'ailleurs les tremblements séniles.
Au point de vue des sens spéciaux l'œil joint
bientôt au gerontoxon habituel, la presbyopîe progressive^, qui, à 70 ans, anéantit toute accommodation.
Le tympan s'épaissit et se sclérose aussi en même temps que s'ankylosent les osselets de l'ouïe et que s'atrophient les terminaisons des nerfs acoustiques.
Les papilles nasales, buccales et cutanées comme les plaques thermiques et motrices participent à Tatrophie des muqueuses d'une part, du tissu dermique, épidermique et d^s faisceaux musculaires divers.
L'anosmie et l'agueusie ne seraient cependant pas de règle, suivant Bichat.
« Le goût est le dernier fil auquel est suspendu le bonheur d'exister. »
Age de ménopause (d'après Petrequin) :
35 à 4o ans 1/8
L'engraissement concomitant à la ménopause est la règle comme l'accumulation des graisses qu'on observe après les castrations doubles.
L'utérus sénile est diminué de volume et de poids. Les diamètres des multipares et des unipares tombent de 68 à 67 et de 43 à 4o passé 70 ans.
William signale l'épaississement et l'hypertrophie des parois des artères et Tatrophie dégénérative des faisceaux musculaires utérins.
La couche ovigène des ovaires est flétrie et l'organe réduit à sa trame fibreuse et cicatricielle ; la mamelle
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suit cette régression et sa glande dégénère en tissu conjonctif.
— J'ai fait rechercher sur un certain nombre de vieillards femmes, mortes à la colonie familiale des démentes séniles de la Seine à Dun-sur-Auron, l'état du corps thyroïde que nous avons trouvé constamment altéré, soit en hypertrophie par hyperplasie conjonctive et dégénérescence kystique, soit en atrophie scléreuse et graisseuse.
Le testicule diminue de volume et de poids (Arthaud, Denos).
De 60 à 70 ans i4»'Mo
De 70 à 80 — I5l«^98
De 80 à 90 — iiK'',5o
Il y a diminution graduelle dans le testicule de l'élément actif de la glande séminale, prédominance du tissu conjonctif dont la rétraction étouffe le parenchyme. DuPLAY a trouvé la persistance des spermatozoïdes 35 fois sur 5i vieillards. Dieu trouve 4i sur io5, Denos donne 5o sur loo.
Cependant on cite des exemples de procréation tardive à 94 ans (Duplay) et même 100 ans pour l'homme I Pour la femme aussi on cite des fécondations survenant longtemps après disparition du flux mensuel. Mais ces exceptions aboutiraient à la procréation de dégénérés ainsi que le montre l'étude des ascendants de criminels et d'arriérés (Marro, ch. 11, Puberté).
« Les organismes unicellulaires, dit Metchnikoff, sont immortels puisqu'ils se reproduisent par division indéfiniç. Dans les organismes complexes, seules les
cellules sexuelles sont immortelles (Weissmann). Comment les autres cellules deviennent-elles séniles et meurent-elles ?
« La sénilité s'accompagne d'atrophie des organes. Chez le vieillard l'atrophie n'est pas générale : le sang se régénère, les épithéliums prolifèrent, les plaies se cicatrisent comme normalement. La sénilité consiste avant tout en une atrophie des éléments parenchymateux avec hypertrophie du tissu interstitiel par véritable irritation, qui provoque toujours une multiplication des cellules fixes, puis une sclérose étouffant les éléments nobles.
« Les premiers organes qui s'atrophient et meurent sont l'ovaire, qui est envahi par le tissu conjonctif à l'époque de la ménopause, et le testicule. De même, dans le tissu nerveux, la névroghe étouffe les neurones ; dans la peau, le tissu élastique se transforme et des rides apparaissent. Les artères s'enrouillent ; dans la rate les corpuscules de Malpighi s'atrophient.
« Pourquoi cette atrophie et cette prolifération du tissu conjonctif?
« Il est probable, dit Metchnixoff, que la sénilité résulte d'une lutte entre les différents éléments des tissus, lutte qui devient avec l'âge, de plus en plus intense. Les macrophages, qui se transformeront en tissu conjonctif, restent victorieux ; la phagocytose est le moyen. De tous les organes exposés au combat l'ovaire est le moins résistant. Les cellules nerveuses viennent ensuite. »
Il nous reste à appliquer les données précédentes à l'étude des altérations organiques des centres nerveux et à leur rapport avec les genres de la démence.
Avec rage, dit K. Ebbihg, le cerveau subit une métamorphose régressive qui ne représente qu'un phénomène partiel du processus général de l'évolution physique.
Tandis que ce dernier se manifeste végétativement comme marasme sénile, l'altération organique du cerveau se fait sentir par un changement dans la nature intellectuelle et le caractère de l'individu. Ce changement s'accompagne de diminutions notables du poids des hémisphères.
Tous ceux qui font des pesées systématiques des cerveaux dans les asiles ont remarqué l'atrophie évidente des cerveaux des déments* surtout des paralytiques avancés et des séniles. M. le D' Marchand a repris ce sujet au laboratoire de Villejuif, il conclut que dans la démence s'énilc, ce rapport du poids des hémisphères à la taille est pour l'hémisphère droit de 3,1 5, et pour l'hémisphère gauche de 3,i6. Le poids moyen du cerveau dans la démence sénile de 344*%36. L'atrophie du mésocéphale est toujours plus accentuée dans la démence sénile que dans la démence paralytique. Le rapport du poids du mésocéphale à la taille est dans la démence sénile de 0,989.
A la démence sénile correspond anatomiquement une atrophie des hémisphères cérébraux avec athérome simultané des artères cérébrales. Cette atrophie
I. DupAND-FARDEL, Maladies des vieillards. — Marcé, RechercHes cliniques sur la démence sénile. Gaz. médicale de Paris, i863, — GuNTz, Zeitschr. f. Psych., 3o, p. loa. — WiLLE, Ibid., 3o, fasc. — Weiss, Psychosen des Seniums, fVien. med. Presse, 1880, 9.
est toujours plus nette sur les circonvolutions frontales, circonvolutions dont les contours sont effacés dans la plupart des cas et dont la couleur, sur les sections transversales, tire sur le jaune.
Microscopiquement on trouve des altérations des cellules ganglionnaires de Técorce cérébrale (atrophie simple, dégénérescence adipeuse, dégénérescence graisseuse, pigmentaire) et des vaisseaux (athérome, oblitération par atrophie, anévrismes capillaires).
Outre l'état d'atrophie cérébrale, on voit encore des épaississements compensateurs de la boîte crânienne, des collections de sérosité dans l'espace arachnoïdien et dans les ventricules, delà pachy méningite externe et interne, de l'œdème de la pie-mère ; souvent aussi il y a, soit comme phénomènes étiologiques, soit comme complications, des maladies localisées sous forme de foyers apoplectiques et de ramollissement (encéphalite athéromateuse).
L'atrophie est donc primitive ou consécutive aux lésions en foyer; dans le premier cas, l'atrophie cérébrale diffuse est la première en date, et la lésipn en foyer se produit pendant son évolution; dans le second, la lésion en foyer est primitive et suivie par l'atrophie générale.
ÂLHZEiMER distingue*, outre la démence sénile à lésions corticales diffuses :
1° La sclérose sénile de l'écorce par artério-clérose de petits vaisseaux ;
I. Contribution à Tanatomie pathologique des troubles mentaux de la vieillesse, par Alzheimer, Francfort, 26*^ réunion des aliénistes de rAllemafrne dn Sud-Ouest, Ailg. Zeitsch. f, Psych., t. LVI, f. 1-2, mai 1899.
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2° L'atrophie artério-scléreuse de la substance blanche (encéphalite sous-corticale de Binswanger) par arterio- sclérose des vaisseaux longs ;
3° La démence artério-scléreuse, degré moins marqué de la précédente ;
4** La gliose périvasculaire par dégénérescence
FiG. 36. — Hémicanitie dans la démence sénile avec hémiplégie.
d'une grosse artère qui ne s'oblitère que incomplètement.
Pour V. S. Gestkoff et de Kagan, les lésions de l'écorce dans la démence sénile sont diffuses et consistent en atrophie des éléments nerveux ; la lésion la plus prononcée est la disparition des fibres à myéline de l'écorce.
Bien que la région antérieure de l'écorce soit la plus atteinte, d'autres régions le sont également.
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L'atrophie des fibres à myélines s'étend sur toute l'épaisseur de l'écorce ; toutefois, les fibres tangentielles externes et celles des 2® et 3® couches sont les plus atteintes.
La lésion des fibres myéliniques et des cellules nerveuses est en rapport avec l'altération athéroraateuse des vaisseaux, provoquant une dénutrition du tissu cérébrale
On le voit, la démence sénile en tant que démence repose sur des lésions anatomiques entièrement comparables à celles de la démence paralytique avec cette différence que le processus d'athéromasie prédomine sur le processus toxique.
L'abolition des facultés se traduit, ainsi qu'il est facile de le supposer à première vue quand on réfléchit à l'analyse des attributs psychiques et fonctionnels du cerveau, par une série de phénomènes dont l'ensemble et l'enchaînement présentent un complexus symptomatique propre, distinct de la catégorie d'autres éléments morbides, qui relèvent, eux, de chacune des affections génératrices de la démence spéciale à laquelle elles donnent naissance. Ce complexus symptomatique de la démence, uniforme, constitue le noyau virtuel de la démence.
Tout en offrant de nombreux points de contact avec la paralysie générale, la démence sénile peut en être distinguée dans l'immense majorité des cas à l'aide des signes cliniques. Au point de vue de l'anatomie pathologique, les deux maladies offrent comme
I. Soc, de Neurol. et de Psych., a6 oct. 1896 et Revue NeuroL, 1897, p. 6a.
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résultat terminal commun l'atrophie et la dégénérescence graisseuse des tubes et des cellules. Mais dans la paralysie générale, cette atrophie est consécutive à une exsudation plastique qui, se faisant autour de la paroi adventive des capillaires, détermine les
Fra. 37. — Démence sénile (Bridikr), fibres tangcntielles d'Exner (atrophie), altération vasculaire des méninges (artério-aclérose).
adhérences de la pie-mère à la couche corticale, diminue 1q calibre du vaisseau qu'elle comprime et met obstacle à la circulation du sang. Dans la démence sénile, au contraire, l'oblitération est consécutive aux dépôts athéromateux qui se produisent spontanément, par §uite des progrès de l'âge et de la diminution de
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la force assimila trice, dans la cavité des capillaires. Ces deux états diffèrent donc profondément de nature : l'un est un mouvement, sinon inflammatoire, du moins fluxionnaire, l'autre un arrêt de nutrition.
On peut distinguer dans la démence simple trois périodes : période initiale prodromique, période moyenne, période terminale. La période initiale se confond avec la phase' d'insénescence précédemment décrite.
Après une durée plus ou moins longue du stade prodromique, le tableau du délire de persécution sénile ou celui de la manie sénile peut se développer et mener à la démence, ou bien cette dernière se développe immédiatement, comme démence primaire progressive, au stade prodromique. Alors les troubles de la mémoire se développent rapidement et eflacent surtout les souvenirs du passé le plus récent, mais parfois même ceux des choses vécues pendant les dernières années, de sorte que les malades ne vivent que dans le passé Je plus reculé. Un trouble profond de l'intelligence touchant à la fois et également les notions de temps et d'espace se fait sentir. Les malades se trompent -de chemin et s'égarent ; ils ne peuvent plus s'orienter dans la rue et même dans leur propre maison, ils égarent leurs effets et croient ensuite qu'on les leur a volés, ils prennent les objets d'autrui, etc. Dans la marche des conceptions il y a incohérence et confusion ; l'état d'esprit devient instable ; une gaieté et des rires enfantins alternent avec des phases de dépression douloureuse .souvent à nuance hypochondriaque et allant jusqu'au tœdiurn vilœ. Les malades se promènent la nuit comme dans
DÉMENCES SÉNILES 38 î
un rêve, fouillant sans rîme ni raison dans leurs
felili^
FiQ. 38. — Deuxième sénîle : (Bridier). Corticalité frontale (j), cérébelleuse (3), moelle dorsale (5) et grandes cellules motrices (6).
effets, cassent par maladresse tout ce qui tombe sous leurs mains, ne peuvent plus retrouver leur lit. La
cause de cette hantise nocturne est souvent due à des sentiments d'angoisse, à des idées brusques de persécution et des illusions des sens.
Dans ce tableau de la décadence intellectuelle, des états d'excitation mélancolique et maniaque ainsi que des délires de persécution peuvent apparaître comme phénomènes épisodiques *.
La marche de la démence sénile est chronique, se prolonge des années ; cependant il y a des cas rares où la marche est aiguë et ne dure que quelques mois.
La mort se produit dans la plupart des cas à la suite de complications cérébrales, de pneumonies ou aussi d'affections de la vessie, du décubitus, de diarrhées coUiquatives.
Tout d'abord, la santé physique demeurant plus ou moins parfaite, les séniles souvent même prennent de l'embonpoint, les fonctions organiques s'exécutent réguUèrement. Toutefois, le sommeil nocturne devient de plus en plus léger, aussi le vieillard s'assoupit-il à chaque instant pendant le jour. Les muscles s'affaiblissent et les sphincters perdent leur vigueur, leurs propriétés d'intervention opportune réflexe. Le sénile s'oublie alors parfois sous lui. Les avertissements centripètes que la vessie et les intestins remplis envoient au cerveau sont mal perçus ou le muscle sphinctérien ne peut retenir les matières et les urines ; elles s'échappent, par moments, involontairement (Kéraval).
1. Des psychoses tardives in Progrès médical, Leçons éé Sbglas reoueillies par A. Marie.
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Mais lorsque la vie mentale est à peu près éteinte, la cachexie générale de l'organisme s'établit bien vite.
L'intelligence n'intervenant plus pour enregistrer les excitations extérieures nouvelles ou associer celles anciennement fixées est comme vidée de son contenu et la source de toute activité tarie ; c'est l'idiotie sénile acquise.
L'obésité développée souvent h la phase précédente fait place à une émaciation inévitable avec l'absence de tout stimulus intérieur ou extérieur à s'alimenter comme à assimiler ; les désassimilations s'accélèrent et les évacuations, jusqu'alors réglées par l'habitude, font place au gâtisme définitif et irrémédiable, c'est l'incohérence et l'inconscience qui gagne définitivement les sphères sphinctériennes et les réservoirs de la vie végétative.
Les troubles trophiques se combinent alors aux complications inhérentes à la cachexie marasma tique générale (escarres, congestions hypostatiques) ; le dément se trouve alors à la merci de la moindre complication cérébrale ou viscérale. Cette déchéance progressive peut durer plusieurs années et la vie du dément s'éteindre lentement, comme la flamme, dans le vide.
Démences par lésions circonscrites.
A côté de la démence sénile proprement dite avec déchéance en masse des facultés, correspondant à une lésion diffuse et généralisée, il y a lieu de distinguer au point de vue mental des psychoses démentielles relevant de lésions localisées.
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Dans la première partie de ce chapitre nous avions à faire à des altérations prédominant dans le système capillaire; de là les lésions initiales de la zone centrale des ramollissements lacunaires (Charcot).
Au contraire, les lésions localisées correspondent généralement à Taltération des artères courtes et des rameaux artériels plus volumineux dont elles émanent directement (embolies, thromboses, anémies par compression, tumeurs, gommes, etc.), le ralentissement s'en fait sentir, soit sur une portion plus ou moins étendue de la substance grise corticale, soit au contraire, dans le carrefour capsulaire des fibres blanches.
Dans ce dernier cas, depuis les travaux de Gru- VEiLLER, Bouchard, Magnan et Luys, etc., il est établi que par dégénération secondaire, la lésion rayonne en cône vers la surface des hémisphères à une partie limitée de la corticalité.
En dernière analyse, nous avons donc à faire dans les deux cas à une lésion circonscrite de la substance grise ; cette lésion circonscrite se manifeste par des troubles partiels de la sensibilité, de la motilité ou de rintelligence.
La triple localisation est maintenant un fait acquis ; nous n'insisterons donc pas sur ce point ; nous nous restreindrons aux caractères généraux des troubles psychiques dans ces cas.
On peut les définir des démences partielles et ce que nous avons dit des lois de régression et de l'analyse psychologique relative à la démence ordinaire s'appliquera encore ici : mais il est trois ordres de troubles bien localisés qui peuvent survenir comme syndromes associés isolément ou conjointement aux lésions loca-
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Usées qui nous occupent ; ce sont les troubles d'une sphère déterminée de la motilité, de la sensibilité et de rémolivité. Au premier ordre de ces phénomènes,
FiG. Sg. — Schéma des lésions (oplostrîée gauche et corticale droite) déterminant le syndrome bulbaire (d'après Brissaud).
se rattachent les monoplégies et hémiplégies diverses, les anesthésies limitées, générales ou spéciales (cécité et surdité cérébrales par exemple), enfin les émolivités des lésions circonscrites que les recherches de D' Marie, 22
Brissaud* ont rattachées à des localisations cérébrales en foyer, corticales ou sous-corticales, interhémisphériques, capsuUaires et centrales sous le nom général de paralysie pseudo-bulbaire avec rires ou pleurs spasmodiques. Au cours d'une régression sénile le plus souvent, telle que nous l'avons décrite au cours de ce travail, se manifeste un ictus plus ou moins net, apoplectiforme ou épileptiforme, dont le coma fait place à un état paralytique partiel avec anesthésies correpondantes, dont les manifestations les plus intéressantes en clinique, au point de vue psychique, sont les aphasies et agraphies diverses. Ici, Tanatomie pathologique est indiscutable et indiscutée; elle est basée sur des lésions macroscopiques évidentes que la méthode anatomo-clinique à bien mises en lumière ; avec ces grosses lésions coexistent d'ailleurs les lésions pluâ fines que nous avons décrites comme substratum ahatomique de la démence sénile simple. Mais si cela est vrai des cas simples, dans la pratique des asiles et des services hospitaliers les choses paraissent plus complexes et il est rare qu'avant l'altération démentielle par lésion régressive difi&ise ou en foyer dues à la sénilité, il n'ait pas préexisté des causes morbides autres préparant dans l'organisme le terrain à la dégénération cellulaire des tissus en général et du tissu cérébral et nerveux en particulier.
Parmi les malades atteints de lésions circonscrites de l'encéphale, les uns présentent une altération plus
I . Brissaud, Leçons sur les maladies nerveuses. Masson
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OU moins profonde de leurs facultés psychiques, chez les autres les facultés psychiques restent intactes ^
L'altération des fonctions psychiques dans les cas de lésions circonscrites de l'encéphale ne parait pas résulter de la lésion d'un centre cortical de ces fonctions, car l'existence de ce centre, niée par de nombreux physiologistes des plus autorisés, semble en outre contredite par tout un ensemble de faits anatomo-cliniques .
Cette altération des facultés psychiques ne résulte pas davantage du fait que les lésions circonscrites, frappant simultanément les deux hémisphères, rendraient toute suppléance fonctionnelle de l'un par l'autre impossible:
Le fait que la lésion s'est établie lentement ne peut suflBre à rendre compte de l'intégrité des ionctions psychiques.
La notion de la prédisposition héréditaire ou acquise, dont les faits cliniques démontrent le bien fondé, ne parait pas devoir absorber toute la pathogénie des troubles psychiques liés aux lésions circonscrites de l'encéphale; elle laisse place, au contraire, à d'autres facteurs pathogéniques.
Les lésions diffuses associées ou surajoutées paraissent, en efiet, expliquer l'apparition de la démence dans un certain nombre de cas de lésions circonscrites.
I. Recherches sur la démence sénilCy par le D*" L.-V. Marge, p. a3. — État mental dans les lésions circonscrites et les tumeurs cérébrales. A. Vigouroux, JR. de Psych.y igoS-^.
Étude sur la pathogénie des troubles mentaux liés aux lésions circonscrites de l'encéphale, parle D** J. Charpentier. Thèse, Pari», 1904, G. Stcinheil, édit.
Ces lésions diflFuses peuvent être représentées par des lésions vasculaires diffuses de Tencéphale et dans ce cas préexister à la lésion circonscrite qui n'est d'ailleurs qu'un de leurs résultats.
Plus souvent il s'agit de lésions diffuses de ménin go- encéphalite procédant d'une auto-infection surajoutée.
Entre ce processus de méningo-encéphalite secondaire et la méningo-encéphalite primitive dite paralysie générale, il n'y a pas de séparation irréductible, il y a même des formes de transition.
Enfin les idées délirantes variées et mal systématisées qui peuvent germer sur le fond démentiel cérébral circonscrit peuvent, dans certains cas, résulter d'un processus d'auto-infection et d'auto- intoxication.
Les lésions partielles de toutes les facultés peuvent se combiner de mille façons différentes mais produisent un état intellectuel piarticulier dont les caractères dominants se retrouvent toujours. C'est une intelligence à lacunes. Certains éléments constituants de chaque faculté sont éteints, les autres persistent et souvent même à un degré très avancé de la maladie, on retrouve des lueurs d'intelligence, des îlots sains.
Tantôt ces malades sont apathiques, ne demandant rien, ne voulant rien, le plus souvent ils deviennent capricieux, exigeants, méchants, despotes, opiniâtres, et font le désespoir de leur entourage. Leur caractère subit des modifications profondes.
En ce qui concerne la déchéance d'une intelligence déjà développée, dansl'involution du cerveau (d^me/ice), on se rend compte de ce que peut être la dissolution
régressive du langage, et on voit souvent le langage rétrocéder jusqu'au point où il devait se trouver dans son slade primitif ou préparatoire. Le moi misérable réduit du dément ne peut réagir que par des expressions interjectionnelles et par de brèves et puériles paroles aux plus énergiques impressions : souvent les difierents mots sont placés pêle-mêle et donnent l'impression des bulles de gaz qui se produisent à la surface de l'eau qui bout, sans qu'aucune phrase soit complète ou qu'aucune période soit intelligible. A mesure que les sentiments et les pensées disparaissent chez lui, le dément perd peu à peu la faculté de les exprimer.
L'écriture peut refléter comme la parole l'état mental démentiel précité.
Nous avons étudié l'état mental du vieillard et les altérations que présentent les facultés intellectuelles par suite des progrès de l'âge, aboutissant en dernier terme à la démence sénile. Nous avons vu que les troubles intellectuels initiaux que nous avons étudiés en détail pouvaient, comme l'a montré Maudsley, se ramener en dernière analyse à deux facteurs primordiaux, les lésions de la perception.
Nous avons noté aussi les altérations du sentiment et de la mémoire, les actes variés des vieillards, déments ou non, des plus importants à connaître au point de vue médico-légal : tous ces phénomènes marchent de pair avec les symptômes physiques et réalisent le processus complet de l'involution sénile.
En plus de cette démence sénile simple, on peut aussi, on l'a vu, trouver des idées délirantes de couleurs diverses, et des états maniaques ou mélanco-
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liques plus ou moins accentués; phénomènes surajoutés qui reposent sur le fonds primitif de démence et lui empruntent un caractère spécial.
A côté de ces épisodes délirants, on peut rencontrer chez le vieillard, et indépendamment de la démence, de véritables psychoses qui souvent marquent au contraire le début de la désorganisation des facultés intellectuelles, laquelle ne s'établit plus ici d'une façon progressive, mais peut survenir très vile à la suite d'accidents vésaniques divers.
C'est ainsi que nous avons vu un accès maniaque avec idées erotiques, survenant à un âge avancé chez un vieillard jusque-là normal, amener rapidement et laisser en s'eflFaçant la démence sénile ordinaire.
D'autres fois on peut avoir affaire à des troubles de nature mélancolique et Ton peut voir certains déments séniles présenter, d'une façon épisodique et alternant quelquefois avec l'excitation maniaque, de la dépression ou de l'anxiété mélancoliques avec des idées délirantes de teintes variées. Celles qu'on a pu constater le plus souvent dans ces épisodes mélancoliques des vieillards sont des idées mystiques ou hypocondriaques. C'est ainsi que l'on voit des vieillards, déjà déments, tomber tout d'un coup dans une dévotion exagérée, s'accuser de fautes plus ou moins imaginaires, se croire coupables de crimes qu'ils n'ont jamais commis, redouter la damnation et fréquenter les églises et les confessionnaux. Dans d'autres cas ce sont des conceptions hypochondriaques, préoccupations sur l'état des organes, craintes des maladies, de la mort, idées hypochondriaques analogues à celles des paralytiques généraux. En même temps on peut
noter des hallucinations diverses, des troubles de la sensibilité dans ses difiPérents modes.
D'ailleurs, toutes les conceptions délirantes empruntent au fonds de démence sur lequel elles reposent un caractère d'absurdité, d'incohérence manifeste. Elles sont assez mobiles, se présentent par épisodes et peuvent alterner ou même coexister avec des idées délirantes également absurdes, mais de couleur tout opposée. Mais en regard de ces faits il en est d'autres dans lesquels on rencontre chez le vieillard de véritables accès de délire mélancolique en tout analogues à ceux qu'on peut observer chez l'adulte. Ces accès mélancoliques, qui surviennent chez des vieillards non démejits, ne sont en général comme les accès maniaques survenant dans les mêmes conditions que le prélude de la ruine des facultés intellectuelles à plus ou moins longue échéance* Mais au début ou à leur période d'état ils se présentent tout difieremment des épisodes précédents, [car la démence, sur laquelle ces derniers reposent, n'est pas encore installée dans le cas actuel et les idées délirantes, les réactions des malades, plus actives, donnent au contraire à la maladie l'aspect qu'elle eût pu revêtir chez un individu moins avancé en âge (Seglas).
Tous les aliénistes qui ont écrit sur le sujet n'ont pas manqué, et avec raison, de signaler la fréquence des idées de persécution chez les vieillards. Ces idées, liées à la démence sénile, lui empruntent des caractères particuliers. Les malades se plaignent qu'on leur fait des misères et surtout qu'on veut les voler. Égoïstes, avares et méfiants, ils cachent souvent les objets, l'argent qu'ils possèdent : leur mémoire infi-
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dèle ne leur permet pas de retrouver leurs cachettes et ils accusent alors les personnes qui les entourent, leur famille, de leur en vouloir, de les voler, de chercher à se débarrasser d'eux. Les moindres actes des personnes qui les veillent sont interprétés faussement. Prend-on soin d'eux, veille-t-on à leur toilette, ils vous accusent de les battre, de les maltraiter! Renouer leur cravate ou leur foulard, est pour eux une tentative d'étranglement. Souvent ils ont aussi des idées d'empoisonnement. Des hallucinations, des troubles de la sensibilité générale ne font que développer et entretenir les idées délirantes. Mais leurs accusations mal formulées, puériles, ont toujours un caractère d'absurdité qui est le résultat et la marque delà ruine des facultés intellectuelles. Par cela même, aussi, ces idées de persécution ne sont pas exclusives et peuvent alterner ou coexister avec d'autres d'une couleur bien différente.
A côté des faits de ce genre il en est d'autres, plus rares il est vrai, dans lesquels le vieillard présente un délire de persécution véritable, systématisé comme celui de l'adulte et indépendant de la démence sénile. Au premier abord on pourrait croire que l'on a affaire a un ancien délire de persécution arrivé à une étape avancée et sans affaiblissement intellectuel, comme cela se rencontre souvent dans cette maladie. Mais l'étude des antécédents montre au contraire qu'on a affaire à un délire de fraîche date ayant seulement débuté à un âge avancé à une forme tardive de délire de persécution.
On le voit, la sénilité n'est pas fatalement le terrain d'éclosion des psychoses démentielles puisqu'on peut
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observer des psychoses tardives qui évoluent sans verser dans la démence finale.
Le substratum de la démence est donc bien un et distinct de celui des vésanies en lesquelles il peut coexister de la même façon que la sénilité, souvent indépendante de l'état antérieur normal ou d'aliénation.
L'échéance de la sénilité démentielle peut toutefois susciter Téclosion de phénomènes délirants dont elle est en quelque sorte le réactif révélateur, soit que ces phénomènes se rattachent à des antécédents dégénératifs, héréditaires, ou acquis.
Ces cas de démence pourraient être appelés mixtes parce que mélangés à quelques éléments délirants autres, éclos en même temps ou peu après.
CHAPITRE VII
Problèmes qui se posent à roccasion de la démence en généra] . — Problèmes biologiques. — Problèmes sociaux et juridiques (capacités, responsabilités). — Statistiques. — Modes d'assistance.
Les problèmes divers que l'an peut se poser à l'occasion de la démence en dehors du point de vue psycbopathologique sont d'ordre biologique et social.
Bien que ces points de vue n'entrent qu'accessoirement dans le cadre d'une étude psychologique nous devons cependant en indiquer les grandes lignes.
Problème biologique. — Le problème biologique qui se pose à l'occasion de la vieillesse est celui qu'a si magistralement abordé Metchnikoff.
La vieillesse, dit-il, telle qu'elle se présente chez l'homme, doit être considérée comme quelque chose de très contradictoire parmi les phénomènes naturels. L'usure du corps et de l'esprit n'est point accompagnée du besoin de repos et se manifeste le plus
souvent à un moment où l'instinct de conservation et de vie est plus développé.
Dans cet état de choses, il est facile de supposer que peut-être la vieillesse, telle que nous l'observons actuellement représente une forme anormale de l'existence, contre laquelle il y aurait peut-être quelque remède à chercher. Seulement pour arriver à ce but, il serait d'abord indispensable de se rendre compte de l'atrophie sénile d'une façon beaucoup plus complète que cela n'a été fait jusqu'à présent.
Dans ses études biologiques sur la vieillesse le P*" Metchnikoff examine dans la série animale des cas d'insénescence à l'occasion desquels il se pose la question de savoir pourquoi ces organisations dégénèrent par l'âge et quel est le mécanisme intime, le pourquoi de ces dégénérescences séniles. C'est sur de vieux perroquets presque centenaires, qu'il s'est livré à des recherches biohistologiques spéciales.
C'est le système nerveux central qui a surtout attiré son attention, par les phénomènes très curieux dont le cerveau est le siège. Tandis que la moelle et le cervelet ne présentaient rien d'anormal , le cerveau était rempli de cellules mononucléaires, remplissant le rôle de macrophages. Les éléments nerveux se distingnaient par l'absence de dépôts de pigments, si abondants dans les centres nerveux des vieillards et des vieux mammifères (chien, cheval). Les corpuscules de Nissl étaient disposés d'une façon assez irrégulière, fait commun aux perroquets jeunes.
Malgré l'absence de symptômes dégénératifs des cellules nerveuses, un très grand nombre d'entre elles étaient entourées de neuronophages, ou cellules
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mononucléaires à noyau rond et le plus souvent, riche en cbromatine.
Les phénomènes de neuronophagie sont bien connus dans l'histologie pathologique des centres nerveux. On les rencontre dans un bon nombre de maladies nerveuses et d'intoxications. Ils sont très fréquents aussi dans le cerveau des vieillards et des vieux mammifères, comme l'a énoncé pour la première fois PuGNAT *. Mais jamais on n'a observé de' neuronophagie comparable à celle du vieux perroquet de M. Metchnikoff '. Des régions entières de l'écorce cérébrale étaient remplies d'amas de neuronophages, au milieu desquels on ne trouvait plus de cellules nerveuses. Ces amas étaient constitués par un nombre variable, jusqu'à îio et plus de neuronophâges caractérisés par le noyau qui se colorait fortement par les couleurs basiques d'aniline et par le protoplasma incolore. Ce dernier se présentait comme une zone claire autour du noyau (disparition des neurofibrilles).
Tous .les stades intermédiaires entre la présence de la cellule nerveuse typique et sa disparition complète ne laissaient aucun doute qu'il s'agissait véritablement d'une phagocytose intense. L'ensemble des phénomènes indique que cette phagocytose consiste en un passage progressif du contenu de la cellule nerveuse dans l'intérieur des neuronophages environnants. Ceux-ci n'englobent pas l'élément nerveux en-
t. Comptes rendus de la Société de biologie, 1898, p. 343.
Études sur la vie humaine, p
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lier dans son intégrité, mais, pour ainsi dire, le sucent, à la façon des aciténiens en train d'ingérer le contenu de leur proie.
Dans la vieillesse, dit Metchnikoff, il se produit une lutte entre les éléments nobles et les phagocytes, les premiers sont le plus souvent affaiblis dans leur vitalité, tandis que les seconds manifestent au contraire une activité plus grande. Il 3emble donc qu'un
Wl
FiG. 4o. — Gytophagie rénale
chez un vieillard de 90 ans
(D' Weimberg).
F16. di. — Neuronophagie dans
le cerveau d'une centenaire
(D' Philippe).
moyen de combattre la vieillesse pathologique serait, d'un côté, de renforcer les éléments les plus précieux de l'organisme, et, de l'autre, d'affaiblir la tendance des phagocytes... Il n'y a donc rien d'irrationnel à chercher les moyens capables de renforcer les globules sanguins, les cellules nerveuses, hépatiques, rénales, les fibres musculaires du cœur et autres. Cette tâche est facilitée par la découverte des sérums qui agissent sur les éléments divers.
... L'étude scientifique de la vieillesse et des moyens de modifier son caractère pathologique con-
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tribuera sans doute à rendre la vie la plus longue et plus heureuse. Malgré l'état de la science moderne, il n'y a donc aucune raison pour maintenir à ce sujet les idées pessimistes (Metchnikoff).
Problèmes sociaux. — Les problèmes sociaux qui se posent à propos de la démence sont multiples.
Les déments peuvent en e£fet être envisagés dans la famille, au point de vue de leurs capacités civiles diverses et dans la société slux points de vue généraux.
Dans un certain nombre de cas il est difficile de dissocier les deux poiûts de vues : social et familial ; par exemple pour les engagements et contrats ordinaires, achats, ventes, gestions de fortune et responsabilités générales des entreprises ; là en effet les intérêts familiaux et sociaux se trouvent intimement liés. De nombreux déments au début de leur affaiblissement intellectuel se mettent à faire des achats inconsidérés, c'est le cas des déments paralytiques qui dans l'exubérance de leur mégalomanie démentielle font des commandes insolites par leur énormité : se croyant milliardaires, rien ne les arrête, et ils entreprennent les constructions les plus inattendues. Ils consomment leur fortune et celle des autres à préparer des inventions absurdes, ballons en pierre de taille ou navires en plomb, ou entreprennent le trust des orgues de barbarie dont ils commandent des quantités à tous les fabricants. L'énormité même de ces entreprises les rend souvent inacceptables et partant inoffensives, mais quand les commandes sont vraisemblables et les entreprises encore empreintes de quelque logique il arrive que les fournitures sont faites et que de grosses échéances arrivent à terme
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entraînant la déconfiture du dément et même de ses fournisseurs imprudents.
La vraisemblance de certaines entreprises peut être complète et la démence ne se déceler encore aux yeux de personne. On a même décrit une période prédémentielle dite de dynamie fonctionnelle dans la phase prémonitoire de la démence paralytique.
A cette phase le cerveau galvanisé en quelque sorte par le processus destructif imminent donnerait la mesure maxima de ses capacités et on pourrait ^oir le futur paralytique tenter des coups d'audace géniaux et des entreprises hasardeuses mais réellement possibles et fructueuses. J'ai observé un paralytique devenu millionnaire en même temps que dément, consécutivement à des spéculations folles tentées en Amérique du Sud. La famille attribuait aux émotions des jeux de bourse ce que certains aliénistes attribuent à une dynamie fonctionnelle déjà maladive.
Quoiqu'il en soit, cette hyperdynamie montre cornbien peut être parfois délicat le départ exact à faire entre la cause et les effets de la démence au début en ce qui touche les conditions sociales du malade.
En face des oniomanies démentielles il y a les cas de doromanie comme on les a appelés (de ^îùpov présent) où le dément par suite d'une libéralité inconsciente se dépouille de tout ce qu'on lui demande et fait cadeau de tout ce qu'il possède.
Ces libéralités se retrouvent d'ailleurs sous une autre forme que nous signalerons à propos des testaments.
Mais elles peuvent se déguiser encore sous l'apparence de ventes consenties en échange de valeurs
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nulles ou très inférieures à l'imporlance des objets cédés par le dément.
La législation cherche à obvier à ces commandes, achats, ventes, dons et autres imprudences poussant les déments à se dépouiller ou dépouiller les leurs grâce à la crédulité et à la suggestibilité de ces affaiblis mentaux : dépourvus de moyens de contrôle de critique et de résistance ils cèdent aux pressions fondées sur Tappât d'un intérêt illusoire, la croyance à des ressources inépuisables, à une affection et une reconnaissance réelles des bénéficiaires ou parfois même à des menaces puériles. C'est pour couper court à de telles manœuvres et aux défaillances consécutives des déments que la loi a créé les procédures d'interdictions et de conseil judiciaire ; qu'il nous suffise de rappeler les textes qui les dictent sans autres commentaires.
Code civil. — n Art, 901. — Pour faire une donation entre vifs ou un testatement il faut être sain d'esprit.
« Art, 489. — Le majeur qui est dans un état habituel d'imbécîlité, de démence ou de fureur doit être interdit, même lorsque cet état présente des intervalles lucides.
« Art, 491. — Dans le cas de fureur, si l'interdiction n'est provoquée ni par l'époux, ni par les parents, elle doit l'être par le procureur du Roi, qui, dans les cas d'imbécillité ou de démence peut aussi la provoquer contre un individu qui n'a ni époux, ni épouse, ni parents connus.
« Art, 493. — Les faits d'imbécillité, de démence ou de fureur seront articulés par écrit. Ceux qui
402 LA DÉMETÏGE
poursuivront Finterdiction présenteront les témoins et les pièces.
« Art. 499. — En rejetant la demande en interdiction, le tribunal pourra néanmoins, si les circonstances l'exigent, ordonner que le défendeur ne pourra désormais plaider, transiger, emprunter, recevoir un capital mobilier,- n'en donner décharge, aliéner ni grever ses biens d'hypothèques, sans l'assistance cTu/i conseil qui lui sera nommé par le même jugement.
a Art. bol\. — Après la mort d'un individu, les actes par lui faits ne pourront être attaqués pour cause de démence, qu'autant que son interdiction aurait été prononcée ou provoquée avant son décès ; à moins que la preuve de la démence ne résulte de l'acte même qui est attaqué.
C. DE Procédure. — « Art. 890. — De l'interdiction. — Dans toute poursuite d'interdiction, les faits d'imbécillité, de démence ou de fureur, seront énoncés en la requête présentée au Président du Tribunal ; on y joindra les pièces justificatives et l'on indiquera les témoins. »
La vieillesse n'est pas une cause d'interdiction, dit Legrand du Saulle *, mais la folie sénile peut la nécessiter. Toutefois il arrive souvent que les héritiers éventuels du vieillard, même aliéné, reculent devant les nombreuses formalités d'une procédure compliquée ; il y a des jurisconsultes, Demolombe entre autres, qui conseillent aux parents de l'incapable de s'entendre entre eux et d'administrer sa fortune à
I. L. DU Saulle, Etudes médico-légales sur V interdiction et le conseil judiciaire f p. ao. Paris, 1881.
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titre de gérants d Waites ; mais il avoue lui-même que la doctrine qu'il propose présente d'inévitables dangers dans le cas où l'administration des biens devra être confiée à des collatéraux.
Si le médecin est consulté sur la nécessité d'interdire un vieillard aliéné, il devra envisager si le malade est curable ou incurable, enfin si son affection est mortelle. Ses conseils différeront suivant que sa conviction sera faite sur l'une ou l'autre de ces trois éventualités.
Nous avons eu occasion d'observer deux déments paralytiques qui furent victimes de l'escroquerie au trésor, l'un d'eux avant son internement y perdit une dizaine de mille francs, sa famille attribuait la démence à la secousse morale due à la perte, il est plus probable que grâce à son affaiblissement démentiel il se prêta à une escroquerie facile à éventer. D'autres déments ont reçu à l'asile des lettres d'Espagne offrant le gain fictif qui sert d'appât ; les affaiblis mentaux semblent particulièrement recherchés par les escrocs qui semblent en faire le diagnostic très net ainsi que le montrent ces cas.
On sait en quoi consiste Tescroquerie au trésor qui n'est qu'une amplification du vol à l'américaine où la victime croit recevoir une garantie de ses avances (sacoche ou valise remplie de vieux parchemins ou journaux au lieu de billets de banque ou de bijoux)*.
I . Nous citerons la lettre par laquelle notre dément fut engagé dans la paie des avances d'argent qui le ruinèrent.
C< MONSIEUB,
« Prisonnier dans cette ville pour faillite, je viens vous deman-
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Au point de vue purement familial on peut envisager la puissance paternelle, l'aptitude au mariage, au divorce et au testament.
Nous citerons ici encore les textes du Code civil relatifs à ces points.
« Art, i46. — Il n'y a pas de mariage lorsqu'il n'y a pas de consentement. Le mariage contracté par le dément n'est pas inexistant, il est seulement annulable et les collatéraux n'ont pas le droit d'en provoquer la nullité.
« Art, i5o. — Si le père et la mère sont morts ou s'ils sont dans l'impossibilité de manifester leur volonté les aïeuls et les aïeules les remplacent. Un certificat médical doit attester l'impossibilité par aliénation mentale.
der si vous voulez m'aider à retirer une somme de 800 000 francs en billets de banque que je possède dans une malle qui se trouve en dépôt dans une gare en France, et pour cela venir ici lever la saisie de mes bagages en payant au greffe du tribunal les frais nécessaires pour vous emparer d'une valise contenant un secret dans lequel j'ai caché un chèque de 3oooo francs payable au porteur et le bulletin nécessaire pour retirer la malle de la gare.
(( En récompense je vous céderai le tiers de la somme.
« Ne sachant pas si vous êtes à la même adresse et dans la crainte que cette lettre ne vous arrive pas, j'attendrai votre réponse pour signer mon nom et vous confier mon secret.
« Je ne puis recevoir votre lettre en prison, mais vous enverrez une dépêche à cette adresse à mon ancien serviteur qui me la remettra en toute sécurité.
« Santos-Madera 67. Madrid.
(c Dans l'impatience de votre réponse je ne signe que
« P.-S. — Surtout répondez bien par dépêche et non par lettre et par précaution au lieu de votre nom, signez : BUs. »
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Ce certificat est fréquemment établi par le médecin d'asile pour les déments dont le consentement est alors remplacé par ledit certificat ; il est plus rare de le voir établir par un dément non interné.
« Art. 174. 3°. — L'opposition peut être fondée sur l'état de démence du futur époux : « à charge pour « l'opposant qualifié, de provoquer l'interdiction et « d'y faire statuer dans le délai fixé par le juge- « ment. »
L'objection préalable de démence d'un des conjoints en cas de mariage n'empêche cependant pas les mariages dans l'asile d'aliénés et le cas s'est posé il y a quelques années d'un malade aliéné réclamant en état de lucidité in extremis le mariage afin de légitimer les enfants nés d'une union irrégulière.
On sait combien sont fréquentes les tendances erotiques chez le vieillard, et ce qu'on a appelé la gaménomanie n'est pas rare chez lui. Cette sorte de monomanie du mariage peut être aisément exploitée chez un individu à volonté affaiblie ; l'opposition à l'accomplissement de ses désirs s'impose alors, surtout s'il est possible de démontrer que le futur conjoint est en démence, selon l'expression du Code.
Nous avons cité ailleurs un dément interné dont la sortie fut demandée à fin de mariage par une jeune fille convaincue de la réalité de ses afiîrmations de richesses et alléchée par l'appât de ses biens à venir ; dans d'autres cas c'est afin de régulariser une situation difficile, obvier aux inconvénients d'une grossesse dont le dément endosse la paternité ; ses ayants droit sont alors supplantés par les enfants étrangers.
Des législateurs et des sociologues éclairés ont
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réclamé l'institution de certificats médicaux préalables à la célébration du mariage, la démence pourrait rentrer parmi les affections d'un diagnostic et pronostic possibles pour le médecin chargé d'attester l'aptitude matrimoniale. ,
A la rentrée des Cours et Tribunaux de Madrid, le ministre de la Justice, parlant, dans son discours, de la nécessité de certaines réformes judiciaires a mentionné l'intervention obligatoire du médecin dans toute demande d'inscription pour le mariage et la délivrance d'un certificat relatif à la santé et aux conditions physiologiques des postulants. Il importe, a-t-il dit, de ne pas contribuer à peupler les hôpitaux les asiles d'aliénés et les bagnes par des unions conclues sans aucune prudence et il est nécessaire que le juge municipal refuse de procéder à des mariages que la science estime devoir être funestes, car tout est préférable à de telles unions, plus regrettables que le suicide même.
Si les démences sont des contre-indications au mariage la démence prouvée comme antérieure au mariage peut être cause d'annulation du mariage ou de divorce. La question s'est posée pour le divorce d'une façon plus générale encore, et on s'est demandé si la démence survenant chez l'un des conjoints, à un moment quelconque de la vie matrimoniale, ne pouvait être un motif à sa rupture et à la dissolution de l'union, comme la mort civile ou la mort véritable.
M. Jagobt a présenté un rapport à la Société de médecine légale aux termes duquel serait soumis aux reviseurs du Code civil un projet d'article autorisant les tribunaux à prononcer le divorce au cas de folie de l'un des époux.
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Il faudrait, naturellement, que cette folie fût une démence incurable, et d'ailleurs ce divorce ne serait définitif qu'après un délai de cinq ans, en Allemagne, en Suisse, pays de mœurs familiales, la maladie est inscrite depuis longtemps parmi les causes de divorce.
Or la folie n'est qu'une maladie comme une autre : pourquoi, dit Toulouse, ne pas autoriser le divorce pour cause de maladie lorsqu'il s'est écoulé un temps suffisamment long pour que la curabilité soit infiniment peu probable ?
L'expérience elle-même fournit ce délai. Lorsqu'une maladie aura duré cinq ans au maximum, elle pourra être considérée comme incurable et par suite autoriser le divorce.
La plupart des maladies curables le sont en effet dans les six premiers mois.
A Paris, sur loo malades qui guérissent, 91 guérissent la première année : 4 guérissent la deuxième année; 2,68 guérissent les troisième, quatrième et cinquième années; 1,82 guérissent après la cinquième année. A Londres, la statistique fournil à peu près les mêmes chiffres. La loi paraît donc une loi générale.
Maintenant, le divorce peut être prononcé sans délai contre le conjoint qui, atteint d'une maladie mentale et connaissant sa maladie, l'aurait cachée. Inutile de répondre que l'autre conjoint devait prendre ses renseignements, le mariage doit être, avant tout, un acte de bonne foi.
Si, au contraire, les cas de folie antérieure avoués, le conjoint l'a accepté, c'est tant pis pour lui : il en subira les conséquences.
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D'ailleurs, tout cela peut se résumer dans ce dilemme conjugal : si le conjoint aime, il n'aura pas besoin de loi pour soigner son conjoint malade ou fou ; la question du divorce ne se posera même pas car il ne demandera pas le divorce. Si le conjoint n'aime pas, pour se dérober à ce qui sera pour lui non plus un devoir mais une corvée il demandera le divorce. Ne vaut-il pas mieux le laisser libre de s'en aller? A l'époux ou à l'épouse garde-malade qui n'aime pas, je préfère de beaucoup l'infirmier public. Celui-ci, au moins, n'est pas dangereux; il a même intérêt à bien soigner son malade; l'époux gardemalade qui n'aime pas a un intérêt contraire et est suspect (Toulouse). A cela les ripostes n'ont pas manqué et les arguments de sentiments les plus divers ont été invoqués au cours des polémiques.
On a rappelé le cancer et la tuberculose qui parmi tant d'autres maux terribles pourraient aussi bien que la démence servir de prétexte au divorce.
On invoque l'erreur possible du pseudo-dément qui guérit et leperd sa raison en trouvant sa femme remariée à un autre. On proteste enfin contre cette nouvelle atteinte à l'indissolubilité de l'union matrimoniale et contre ce relâchement d'un lien moral qui doit comporter assistance aux cas des pires catastrophes comme la perte de la raison, au lieu de l'abandon légal que semble constituer ce divorce pour cause de démence.
En fait j'ai eu occasion à diverses reprises d'établir des certificats médicaux relatifs à des déments dans des cas de divorce et voici comment. Il s'agissait de paralytiques généraux internés contre lesquels le con-
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joint intentait une action en divorce, mais au lieu de baser l'action sur la folie on la fondait sur des sévices et injures graves, contemporaines du début de Taffection.
Il est fréquent qu'au cours de la phase de conscience incomplète qui précède l'internement, les déments paralytiques se livrent à des écarts divers, des actes immoraux ne sont pas rares alors, et souvent des accès d'excitation amènent des scènes de violence et d'injures bien constatées ; c'est sur elles que le divorce en pratique s'élaie et s'obtient ; d'autant mieux que le conjoint incriminé est hors d'état de ^contredire et ne paraît que sous forme d'attestation médi cale de sa démence.
Mais il arrive aussi que deux vieillards réellement affaiblis par l'âge se jettent mutuellement à la tête l'épithète de démence et après une longue vie conjugale parlent de divorce sur le tard par suite d'une incompatibilité d'humeur prédémentielle.
Enfin le vieillard est décédé, mais il laisse après lui des dispositions testamentaires, qui peuvent être entachées de démence et ont parfois pour bu t de frustrer ses héritiers naturels, qu'il a pris en antipathie sous linflucnce de ses idées délirantes. Le rôle du médecin consulté sur de pareils cas ne consisté pas à démontrer la validité ou la non validité d'un testament, mais à démontrer cliniquement que le testateur était ou non dans un état démentiel au moment où il a fait cet acte. Dans son expertise, le testament lui-même devra être étudié comme un des documents pouvant déceler par sa teneur, son texte, ses caractères graphiques même, un certain état d'affaiblissement démentiel.
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Après la mort d'un individu, dit l'article 5o4 du C. C, les actes par lui faits ne pourront être attaqués pour cause de démence qu'autant que son interdiction aurait été prononcée ou provoquée avant son décès à moins que la preuve de la démence ne résulte de l'acte même qui est attaqué.
Au point de vue social général les déments peuvent encore être considérés dans l'exercice de leurs droits civils de citoyen et d'électeur ou éligible. On peut à ce point de vue distinguer selon que le dément est interné ou non. Interné, le dément non interdit reste électeur et éligible, et cela explique que des déments placés à l'asile mais ayant bénéficié de congés justifiés par leur état de tranquillité inoffensive ont pu prendre part aux élections au dehors et même se porter comme candidats.
Un dément vésanique de ce genre obtint six voix aux élections de Paris contre Joffrin et Boulanger. Il avait adopté une façon singulière de faire connaître sa profession de foi et l'avait manuscrite sur 2 placards qu'il promenait lui-même en homme sandwich. Nous donnons la reproduction d'un de ces placards visiblement délirant. Il serait curieux de voir réussir aux élections un dément de ce genre et de voir se poser la question de l'intemement. C'est la loi de i838 en face de la loi électorale.
D'autres vésaniques non internés plus ou moins avancés vers la chronicité et la démence secondaire s'excitent à l'occasion des luttes politiques et entrent dans l'arène, ainsi s'expliquent certains placards et affiches émanant évidemment de malades de ce genre.
^'pfH^Efc^di^DYr^fL^I^?iiy^.
'fi^.3i<îj;.iii>j.ii<^^P>iiitiia.-e^
4l2 LA DÉMENCE
ÉLECTIONS DU i6 OCTOBRE 1887
CONSEIL MUNICIPAL
Quartier de la Monnaie.
Je suis pour qu'on remette debout dans l'État, Dieu aujourd'hui absolument oublié.,, qu'on remette debout celte sainte t saine et grande croyance de la Rénumération Eternelle, des Peines et Récompenses Éternelles, aujourd'hui absolument à terre et sans laquelle pas une Nation n'a vécu.
Je sais bien qu'on n'a pas encore commence à placer d'immenses, de gros numéros sur les Églises avec en plus l'inscription antique : Hic habitat félicitas.,. (Ici habite le plaisir). Mais on n'en est pas absolument loin.
Je suis pour qu'on prenne la sœur de charité par le bras et qu'on la fasse rentrer dans l'École et dans l'Hôpital.
...Et non pas pour quelques jours ou semaines, mais absolument et définitivement, comme tous les peuples d'Europe et du Globe, compris l'Amérique et la Suisse..., lesquels sont croyants.
' Et alors, si un danger public se présente, on ne sera plus obligé, comme il y a quelque temps, lors du Ministère Go blet, d'envoyer de la porcelaine de Sèvres au Saint-Père, en le suppliant d'intervenir :
On aura pour soi, comme tous les peuples, la Chose Religieuse du Pays tout entière, et, en plus, une nation virilifiéc par la croyance en la vie future.
Gardez Dieu,
Et Dieu vous gardera.
Architecte, Prix de Rome.
Nota : Si pressé ne lire que les petits caractères.
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LE PUCEAU DE
Metz.
Je-Pie-Dix-je.
Fais défense à tout Français baptisé, sans exception aucune, de Tun comme de Tautre sexe, d'oser à partir de ce jour, cinq mai 1889..., antipatriotiquement et sataniquement faire encore usage de ce mot*^ lugubre, sinistre, néfaste..., infâme à jamais, infâme, proscrit et maudit, — Paris, — imperavit ventes et mors et facta est iranquillitas magna, maxima magna.
Quiconque en France... et à Tétranger... en sa qualité de Français de cœur et d*âme, désire déterminer le retour de Strasbourg et de Metz au giron de la Grande Patrie navrée, oui, de jour en jour de plus en plus navrée de sa mutilation — mutilation qui ne serait que Ta vaut coureur mérité de son démembrement imminent — d'après l'étranger ennemi ;
Se fasse un inviolable devoir de ne plus jamais prononcer le mot proscrit et maudit qui jusqu'à ce jour, depuis la disparition du mot Lutèce, a désigné la capitale de la R. F.., et que toujours, quant il devra. prononcer le mot Paris, il lasse entendre Apiqa, lequel n'est pas autre (il incombe à chacun de savoir le démontrer à à tous) que ce nom même, Paris, transflgure, mais transfiguré, je dis transfiguré par le chimiste au langage, devant rester le plus légendaire de ses contemporains en paraissant à toutes les générations futures... le plus... sagement sage. . . de tous l^s grands législateurs passés, présents et à venir... ayant été... l'instaura teur au soriège et l'organisateur du remanat dans les cinq parties de ce monde sublinaire.
A mon... Carnot en élection et en action dans son Elisée principalement et princirougement.
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Il y aurait aussi à envisager le cas de démence survenant chez un élu après l'élection, le cas ne serait pas nouveau et il paraît que les parlements ne sont pas toujours à l'abri de la présence, dans leur sein, d'élus frappés de troubles mentaux plus ou moins démentiels.
On conçoit les inconvénients d'une telle présence dans un groupe chargé d'assumer des responsabilités directrices capitales.
La démence du roi Lear aurait ainsi son pendant dans les gouvernements démocratiques et parlementaires ; mais la comparaison serait à l'avantage de ces derniers où la démence d'un seul est du moins tempérée par la pluralité des gouvernants.
L'accession aux droits électoraux prend un caractère particulièrement délicat lorsque les déments sont assistés en liberté.
C'est ainsi que dans les colonies familiales d'aliénés de la Seine de nombreux déments ont réclamé leur inscription sur les listes électorales et même sur la liste des candidats. Les conseils d'arrondissement avaient dû l'autoriser, mais les maires l'ont évitée en se basant sur l'absence de domicile acquis au lieu d'assistance et la conservation du domicile parisien.
On tourne ainsi la difficulté en reconnaissant au dément ses droits électoraux ailleurs alors qu'il réclame leur exercice au lieu de la colonisation qui l'assiste.
Au point de vue juridique le dément peut être appelé en témoignage, inculpé comme prévenu ou au contraire victime de délits que son inconscience a pu faciliter.
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Dans le second cas, le dément peut au premier abord être pris pour auteur d'un délit que des complices, auteurs principaux en réalité, ont trouvé moyen de lui faire endosser.
C'est ainsi qu'un dément de mon service était utilisé par des escrocs pour aller toucher des coupons falsifiés par eux, son arrestation leur permit d'échapper et lui ne put fournir de renseignements sur une escroquerie dont il était inconscient.
Mais il arrive que le dément bien qu'inconscient ou demi-conscient est seul auteur du délit que son affaiblissement psychique rend possible.
Il ne faudrait toutefois pas imputer scientifiquement tout délit de dément à la maladie et il est des démences commençantes qui coexistent avec des tendances vicieuses antérieures ; c'est ainsi qu'un voleur de profession continuera à voler après être entré en démence sans que son vol soit imputable à la démence.
Mais la démence entraîne une tendance au vol par méconnaissance du « mien » et du « tien » qui rend le dément kleptomane.
Il dérobe alors les objets les plus inutiles, les plus dépourvus de valeur et les plus difficiles à dissimuler, pris sur le fait il ne peut l'expliquer, oubliant bien vite l'origine même de l'objet qui se trouve en sa possession.
Un dément paralytique du service a été arrêté pour avoir volé une caisse de fusin à la terrasse d'un café en plein jour, il appelait même l'agent de police pour lui aider à raison du poids de la caisse, et parut très étonné d'être arrêté par lui.
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Un autre est accusé d'avoir vole une voiture à bras; il l'avait louée, puis s'en étant servi pour un transport, l'avait oubliée sur la voie publique.
Les délits fréquents amenant les déments devant la justice sont ceux contre les mœurs et les attentats à la pudeur.
L^irritation des centres nerveux prémonitoire de la démence amène souvent une excitation génitale éphémère qui pousse les déments à l'exhibitionnisme ou à des attentats variés que leur inconscience rend plus ostensibles et choquants.
Mais il arrive aussi que Ion prend pour attentatoires des actes automatiques incohordonnés des négligences graves de tenue et des exhibitions inconscientes et accidentelles comme celles d'un dément hémiplégique que nous observons qui, incapable de se rhabiller, perdait ses culottes sur la voie publique.
Des crimes même sont parfois l'œuvre des déments hors l'asile comme à l'intérieur, c'est ainsi qu'un infirmier de Villejuif a été étranglé il y a quelques mois par un dément paralytique.
Si les déments peuvent exceptionnellement se livrer à des attentats actifs complexes d'autant plus dangereux qu'ils sont plus coordonnés, c'est en général les déments vésaniques et, surtout parmi eux, ceux dont le délire chronique ancien était de teinte mystique qui peuvent offrir les réactions les plus violentes. L'homicide est alors possible et on cite des déments mélancoliques qui se suicident sur le tard arrivés au dernier degré de la déchéance mentale et de la cachexie mélancolique alors que leur fin naturelle était proche.
D'autres déments nombreux meurent par pseudosuicîde, s'étranglanl avec leurs aliments qu'ils enfoncent dans la gorge en trop grosse quantité et avalent de travers.
On cite aussi des déments vésaniques longtemps internés et mis en liberté comme devenus inoffensifs par les progrès de la démence qui une fois élargis ont tué un des leurs, tel ce dément mis en liberté par le parquet contre l'avis des médecins, et qui fut trouvé peu après chez lui jouant aux boules avec la tête de son petit-fils.
Des déments non délinquants enfin s'accusent néanmoins de délits et de crimes dont ils entendent parler, ne distinguant plus ce qui a été entendu, de ce qui a été réellement fait par eux.
Il n'y a ni crime ni délit, dit l'article 64 du Code pénal, lorsque le prévenu était en état de démence au temps de l'action.
Mais l'involution sénile est souvent lente, le vieillard n'arrive à la décrépitude complète que peu à peu, progressivement, et il y a là toute une longue phase de son existence pendant laquelle il ne saurait être considéré comme complètement irresponsable.
Beaucoup d'apoplectiques frappés d'hémiplégie, avec ou sans aphasie, conservent leur intelligence à un degré très suffisant pour que leur responsabilité persiste ; dans la démence apoplectique complète, la responsabilité disparaît au contraire ; il en estde même dans les démences alcooliques, épileptiques et vésaniques.
Pour éviter les méprises et l'envoi en prison et en justice, de déments irresponsables, des expertises
médico-légales seraient nécessaires dans bien des cas où le dément est actuellement méconnu et condamné par les tribunaux. Ces cas ont été relevés par M. le D' Pactet dans sa thèse ; pour une période de 20 ans, dans le département de la Seine, ils s'élèvent à près de 600 suivant Magnan.
Dans leurs études sur les aliénés dans les prisons MM. Pactet et Coun signalent la fréquence des déments paralytiques dont ils citent 6 cas (vqI, escroquerie, faux et attentats à là pudeur) à propos des aliénés devant la justice.; ils relèvent aussi des condamnations pour vagabondage, mendicité, etc., par suite de méconnaissance de la démence. Sous l'influence, disent-ils (p. 96) de la dégradation de l'intelligence et de la déchéance des facultés morales, l'activité du paralytique général présente une allure caractéristique ; toutes ses actions sont marquées au coin de l'inconscience et de l'imprévoyance.
Il ne faudrait cependant pas croire que dès le début de l'afiection, l'affaiblissement intellectuel ne put passer inaperçu ; il est même alors souvent masqué par une suractivité fonctionnelle des facultés mentales qui fait paraître l'individu plus intelligent et plus brillant qu'il n'a jamais été. Qu'un homme, qui semble encore remplir strictement tous les devoirs que lui impose sa situation sociale, s'acquitter avec distinction des fonctions qui lui sont confiées, se laisse aller, à cette période de la maladie, à accomplir un acte d'indélicatesse ou d'improbité, le magistrat ne pourra voir en lui qu'un coupable ordinaire, alors que le médecin, frappé d'un léger trouble dans l'articulation des mots, d'une inégalité des pupilles, saura
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déjà discerner un malade que doivent épargner les sévérités de la loi.
A côté des troubles de l'intelligence, qu'elle soit surexcitée ou, au contraire, déprimée, il convient de faire une place importante aux modifications de l'humeur, du caractère, des habitudes et des sentiments ; tel qui était patient devient irritable, tel qui était économe devient subitement prodigue et dissipateur.
Celui-ci jusque-là sobre et rangé perd toute retenue, se met à faire des excès de boisson, s'affiche en de mauvaises compagnies ; celui-là réputé pour sa bonne éducation commet les infractions les plus graves aux règles de la politesse, se présente en société dans une tenue négligée ou indécente, se sert d'expressions grossières et étonne par l'inconvenance de ses manies. Les sentiments affectifs s'émoussent, puis finissent par disparaître, l'amitié fait place à l'indifférence, les événements les plus importants de l'existence, la mort d'un proche ou d'un ami ne déterminent que froideur et impassibilité ; les délits commis par les paralytiques généraux, au premier stade de leur maladie, sont si fréquents qu'on avait proposé de donner à cette période de l'affection le nom de période médico-légale.
Au point de vue social le plus général se pose la question d'assistance des déments. Elle offre des aspects divers, et c'est à son sujet surtout que se pose le problème de l'accroissement en nombre des aliénés à assister et des moyens d'assistance spéciaux à ces catégories particulières.
Mais d'abord un peu de statistique :
Les rapports généraux détaillés du service des
aliénés de France ne sont pas publiés depuis 1876, mais nous avons les rapports généraux de la Seine où nous pouvons relever des chiflFres intéressants :
C'est ainsi que pour le département de la Seine qui possède un contingent de i5ooo malades aliénés, en chiffre rond nous trouvons un chiffre annuel d'entrées par démence de i 122 en 1904 ainsi décomposées: Démences séniles 483,
— paralytiques 679,
— vésaniques 60.
Or le total des entrées de tous genres est de i 325 dans la même année. On voit de là la proportion énorme des démences internées.
En revanche les sorties durant la même année ne mentionnent que 6 séniles, quant aux paralysies générales on sait que leur issue est généralement fatale et les démences vésaniques si elles vivent longtenaps ne sortent pas des asiles ou de leurs annexes. Aussi relevons-nous i 352 existants internés au-dessus de 60 ans (368 hommes, 974 femmes) et d'autre part I 279 chroniques et déments divers hospitalisés en coloniesfamiliales (soit 371 hommes et 908 femmes). Enfin si les déments sortent peu, leur quantum dans la mortalité est énorme. C'est ainsi que la mortalité
des déments séniles au-dessus de 60 ans en 1908-4
pour la Seine donne , la mortalité des dé-
1 4- 5oo .. 881
ments paralytiques , soit comme mor-
talité générale des déments, alors que la mortalité
totale fut de Comme nous n'avons pas tenu
compte des déments portés décédés pour autres causes que la démence (pneumonie, hernie étranglée, hémorragie cérébrale, etc.), ni des déments précoces il s'ensuit qu'on peut compter les décès de déments comme représentant les 3/4 de la mortalité annuelle des asiles de la Seine ; or leur proportion dans le nombre des entrées est encore plus fort, il y a donc un stock de déments divers qui tend à envahir les asiles et à leur donner le caractère d'établissements de chroniques au lieu d'hôpitaux de traitements pour maladies mentales curables.
Et ce n'est pas là un caractère particulier au département de la Seine.
LuNiER, commentant les statistiques générales des asiles de France, constatait, en 1876, que le chiffre prévu des aliénés à interner tendait à passer de 20000 (i838) à 80 000, et se demandait si cette progression effrayante qu'on retrouve partout à l'étranger, d'ailleurs, décelait un véritable accroissement du nombre des aliénés ou seulement un accroissement apparent.
« On a qualifié, dit Foville, les asiles de fabriques d'incurables ; s'ils en contiennent tant, c'est d'abord parce qu'on leur en envoie de tout fabriqués ; c'est enfin parce que tous ceux qui y existent, qu'ils y soient entrés, ou qu'ils y soient devenus tels, sont l'objet de soins hygiéniques et médicaux qui prolongent leur existence et augmentent d'autant la durée de leur séjour. »
Parmi les moyens propres à diminuer cet encombrement, Foville admet les placements familiaux directs.
b' Makie. a4
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Progression pour la Belgique.
En i883, LuNiER, étudiant le mouvement deFaliénation en France (i835-i882), disait: « En regard de cent admissions annuelles, nous ne pouvons plus enregistrer en moyenne que 25 guérisons, 43 décès et 23 sorties pour causes diverses, en tant qu'extinctions ; il reste un stock de- 9 pour loo qui vient chaque année augmenter le chiffre des restants, c'est-àdire la population de nos asiles. Les placements d'office ont augmenté en proportion de l'ouverture d'établissements nouveaux, augmentant les facilités de ces sortes de placements ; d'où extension à des catégories de malades dont la place était jusqu'alors dans
les hospices d'incurables, k défaut d'asiles spéciaux.
Il suffit pour s'en convaincre de défalquer le contingent de ces catégories (débiles, déments, séniles et organiques) du nombre total des admissions ; on comprend alors pourquoi le nombre proportionnel de guérisons s'est abaissé progressivement (Augmentation des asiles par démence: i/3. Chute des guérisons de 20 à 25 pour loo).
Ce qui frappe surtout dans nos asiles c'est l'énorme proportion des démences, dit Febvre, dans son rapport*.
« 102 malades sont entrées atteintes de démence, 38 seulement étaient classées sous la même rubrique en 1894, si cette proportion devait s'accentuer dans des statistiques ultérieures, le service changerait de destination, et il se transformerait peu à peu pour devenir un service d'incurables. »
M. Garnier, dans une période de trois ans, trouve que la proportion des admissions pour démences représente le 29,7 pour 100. (Or, comme nous le verrons plus loin, du temps d'EsQUiROL, cette proportion n'était que de i8 pour loo.)
M. Magnan, au bureau de l'admission de Sainte- Anne, a fait maintes fois les mêmes constatations ; je n'en citerai pour preuve que le passage cité au rapport fait par M. Deschamps sur Dun ; le savant médecin de Sainte- Anne y reconnaît que les déments séniles dépassent de beaucoup le sixième des entrées annuelles, 693, en 1893.
I . Rapport général sur le service des aliénés de la Seine pour i8g5, p. 294.
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C'est en se basant sur ces constatations qu'en 1890, M. le D' Dubois proposa l'application du système des placements familiaux pour éliminer une bonne partie de ces chroniques encombrant les asiles.
M. Navarre remarquait à ce propos que la troisième commission lors de sa visite dans les asiles avait été constamment frappée de l'encombrement qui y régnait par suite de la présence des malades déments qui occupaient un bon tiers des lits.
Que faire en présence de cet encombrement des asiles dits de traitement par une population à laquelle ces établissements ne répondent par définition en aucune façon ?
Doit-on entrer dans la voie des mesures restrictives de l'assistance et refuser simplement l'admission de tels malades?
Ce serait, croyons-nous, comprendre bien mal l'çsprit de haute philanthropie qui anime les conseils de la ville de Paris et du département de la Seine. M. le Préfet de police a adressé naguère aux commissaires de police une circulaire à ce sujet, mais elle pouvait n'amener qu'une recrudescence de suicides des vieillards miséreux atteints d'affaiblissement sénile des facultés intellectuelles avec troubles mentaux plus ou moins accentués.
Envisageant l'hypothèse en 1890 dans mon rapport sur les colonies familiales écossaises, je m'efiforçai de montrer que la plupart des législations étrangères ont compris l'assistance dans son sens large et que même la loi française n'est pas qu'une loi de police et de sûreté, mais aussi de protection des malades.
L'art. 25 de la loi de i838 est ainsi conçu : « Les
aliénés dont l'état mental ne compromet pas l'ordre public ou la sûreté des personnes seront également admis dans les formes, circonstances et conditions réglées par le Conseil général sur proposition du Préfet et approuvées par le Ministre. »
C'est en vertu de cet article que les essais de colonisation familiale ont pu être tentés ; d'abord il répond pleinement à la catégorie de malades qui en font l'objet. Ce sont bien des aliénés, sinon au sens de l'art. 18, dangereux, du moins au sens de l'art. 25 et scientifiquement parlant, car la « démence sénile est une forme particulière de folie » et, d'autre part, « l'aliénation est Fensemble des diverses formes de folie et de démence. » — Littré.
Les protestations unanimes des chefs de service de la Seine réclamant la suppression de Tencombrement par les démences incurables ne sauraient être interprétées dans le sens du renvoi aux hospices ordinaires. Si ce ne sont pas tous des aliénés dangereux, ce ne sont pas non plus des séniles simples, mais des malades à mentalité profondément et définitivement altérée.
D'ailleurs, le trouble mental le plus fréquemment observé est la psychose mélancolique tardive fruste (Toulouse).
Nombreux sont en effet ces vieillards qui tombent dans un état de mélancolie avec idées de persécution caractérisées essentiellement par une méfiance certainement maladive (Vallon).
« Est-il riche, le vieillard se figure que tout le monde, les siens en particulier, convoitent ce qu'il possède.
« Est-il pauvre, il croit que les siens lui en veulent
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de n'avoir pas su amasser Targent pour ses vîeoi jours, d'être à leur charge ; dans l'un et Fautre css, il en arrive à se figurer qu'on veut se débarrasser de lui, qu'on désire sa mort, il tombe dans la tristesse et l'abattement, il a des craintes d!empoisonnement. i
Ce sont là les formes les plus légères et les plos frustes.
Dans l'asile, on observe la mélancolie vraie soas toutes ses formes et par ordre de fréquence, la mélancolie suicide. J'ai présenté des statistiques basées sur les entrées à Dun où j'ai relevé 87 cas de ce genre sur 3oo placenients.
M. le D"" RiTTi, au congrès de Bordeaux, développait, dans son rapport général sur les psychoses de la vieillesse, cette idée que la guérison d'un certain nombre de ces psychoses est presque aussi fréquente que celle des vésaniques de l'âge mûr lorsque les malades peuvent être placés dans des conditions suffisamment favorables, cette manière de voir est parfaitement juste en ce qui concerne la mélancolie sénile, cette curabilité possible tient, croyons-nous avec M. Vallon, à la nature des causes qui engendrent l'affection mentale.
Si contre les peines purement morales l'action du médecin est le plus souvent minime, contre les besoins matériels sa puissance est tout autre.
S'il ne peut dissiper les chagrins, il peut faire cesser la misère.
Ici, comme dans toutes les circonstances où Ton peut attaquer la cause même du mal, on obtient des résultats favorables ; la thérapeutique étiologique est celle qui mène le plus sûrement à la guérison.
Le sénile mentalement affaibli devient mélancolique par privation physique, donnez-lui ce qui lui manque, et vous le verrez bientôt revenir à un état meilleur.
Lasègue avait l'habitude d'appeler ces états pathologiques intermédiaires entre la démence et la mélancolie pure, des mélancolies ab miseria et senectute ; « plus ces mélancolies sont légitimes, plus leur pronostic est favorable » .
Par là, le maître entendait que plus un vieillard a eu de raisons de tomber dans un état mélancolique, plus les causes de sa dépression ont été nombreuses et puissantes, plus il y a de chances de l'améliorer par l'assistance simple. Il est bien certain que si un vieillard devient mélancolique, à la première difficulté qui surgit, s'il tombe au moindre caillou rencontré en route, c'est qu'il portait en lui une prédisposition contre laquelle les agents thérapeuthiques ont eu une action très limitée, le pronostic de la maladie est grave alors.
Si au contraire un individu a parcouru une longue existence semée de heurts et obstacles, sans jamais avoir une défaillance cérébrale et qu'il tombe dans la mélancolie seulement dans un âge avancé, alors qu'il a usé ses forces à la meule de la vie, c'est qu'il était indemne de toute prédisposition.
Si la maladie relève de causes accidentelles, plus les moyens dont nous pouvons disposer contre celleci sont grands, plus le pronostic est favorable.
Le fait qu'un état mélancolique se développe pour la première fois dans la vieillesse seulement, indique l'absence de prédisposition, chez le sénile la cause productrice de la mélancolie étant le plus souvent : la
misère, c'est-à-dire quelque chose de réductible, voilà une double raison qui rend favorable le pronostic de la mélancolie chez lui, pourvu que la misère antétérieure n'ait pas trop prolongé et que l'état physique général ne soit pas irrémédiablement compromis.
Les déments séniles pourraient être sauvés de la mélancolie à la condition d'être placés dans des hospices simples de vieillards, avant l'échéance de la misère physiologique, la psychose secondaire qui en résulte serait alors évitée, c'est là, la prophylaxie de l'avenir, mais actuellement tant que les hospices de vieillards regorgent de malades, la misère sévit sur les vieillards non admis, repoussésde l'hospice, il leur reste l'accès de mélancolie a miseria, avec ou sans tentative de suicide, qui leur ouvrent légitimement les portes de l'Asile, avec ou sans passage transitoire à l'hôpital.
Les difficultés opposées au placement de ces malades à l'asile ne peuvent donc avoir d'autres résultats qu'une augmentation compensatrice du nombre des décès par mélancolie-suicide tardive.
Il faut à ces catégories de malades des méthodes d'assistance mixtes tenant le milieu entre l'asile fermé et l'hospice de vieillards.
La surveillance médicale dans les familles paraît y répondre en partie, ainsi comprise d'ailleurs elle permet l'extension du système aux véritables aliénés chroniques devenus par le fait de l'âge des déments incurables et inoffensifs.
Je ne prétends pas d'ailleurs que ce soit le seul moyen de remédier à l'encombrement actuel et je rappellerai qu'en Ecosse le système des chronicsblocks s'applique dans le même but.
Pourquoi n'en ferait-on pas autant en France ou tout au moins à Paris, où le mal est plus aigu I
Il est une idée très pratique et facilement réalisable, dit M. le D' Dubois dans son rapport général sur le service des aliénés, nous croyons qu'il serait bon de mettre à l'étude le moyen de créer dans les environs de Paris des fermes- asiles pouvant contenir deux cents malades au plus. C'est ainsi que l'on pourrait débarrasser les asiles des déments, des idiots, des épileptiques, des convalescents, et de tous ceux çnfin qui n'ont pas besoin de la surveillance rigoureuse et des soins minutieux des asiles fermés.
Étudiant moi-même le problèipe de l'encombrement des asiles dans mon rapport à la commission mixte du Conseil générai j'ai indiqué divers moyens d'évacuer les sujets qui peuvent bénéficier d'un mode d'assistance plus ouvert (la moitié environ de la population actuelle).
Il est sorti, dit Toulouse dans son rapport sur la Clinique, 222 malades, dont i3t hommes et 91 femmes. Si on ajoute aux admissions les présentes au i®'^ janvier 1896, soit i54, on voit que, défalcation faite des sorties ou décès, il restait le 3i décembre 1896 cent soixante-treize malade, c'est-à-dire 19 de plus que les années précédentes.
Le service est donc surpeuplé. Des malades couchent à terre, sur des matelas, les réfectoires sont trop petits, notamment chez les hommes, où l'on doit utiliser pour faire manger tout le monde des salles qui devraient être réservées à un autre usage. Cet encombrement des asiles est d'ailleurs un fait général dans le département de la Seine. Si l'on ne recherche
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un remède à cette situation, que dans la construction de grands, de coûteux asiles, qui demandent un temps très long à être édifiés, on ne pourra de sitôt apporter une solution satisfaisante à cette question tous les jours plus pressante.
Ne serait-il pas plus pratique d'acheter dans la banlieue de Paris des bâtiments ou des maisons de campagne vastes et peu luxueuses qu'on aménagerait en petits services de 200 malades au plus.
On pourrait aussi élever, suivant en cela l'exemple de l'Assistance publique, des constructions légères, soit sur des points isolés, soit aux alentours des asiles actuels.
L'avantage de ces petits services improvisés est qu'ils ne coûteraient pas cher, seraient vite installés et pourraient même servir à une catégorie de malades susceptibles de jouir d'une liberté plus grande que celle qu'on leur donne dans les établissements actuels.
Ce ne serait pas la colonie familiale et ce ne serait pas non plus l'asile caserne.
Les convalescents et aussi beaucoup de malades tranquilles seraient envoyés dans ces fermes qui leur inspireraient une moins grande répulsion que les vastes asiles de la Seine, où les services sont trop grands, trop peuplés, trop mêlés, ce qui ne vaut rien ni pour les malades ni pour les médecins.
Un médecin-adjoint, assisté d'un économe et d'un interne en pharmacie, suffirait à diriger chacun des moins importants de ces nouveaux services *.
I . La création récente de Tasile- hospice de Moisselle est une application de ces vues.
La crainte de* clouer au frontispice d'une catégorie spéciale d'établissements le lasciate ogni spéranza de Dante, invoqué par quelques auteurs, qui repoussent l'idée de créer des établissements distincts pour aigus et chroniques, me semble un argument de faux sentiments qui ne saurait empêcher d'étudier froidement cette question vitale de la distinction des aliénés en aigus ou chroniques au même titre que les malades autres traités dans les hôpitaux, je dis chroniques, pour ne pas dire le mot incurables qui effraie quelques-uns.
Mais en fait, pour les malades ordinaires n'avonsnous pas des hospices d'incurables ? Nous connaissons tous celui de Paris dont l'entrée est véritablement considérée comme une faveur.
Le vers de Dante cloué à son frontispice n'empêche pas la foule des incurables ordinaires de s'y ruer ; il en serait de même de l'asile des aliénés chroniques qu'on les considère comme incurables ou non.
En continuant de confondre curables et déments dans nos asiles, c'est tous nos établissements que l'on voue à la désespérance de toute curation, car on renvoie ainsi aux calendes l'avènement de la phase vraiment médicale et thérapeutique de l'aliénation mentale pour rester dans la période d'assistance administrative et d'hospitalisation en masse pêle-mêle.
Il faut enfin avoir le courage de le reconnaître : que possédons-nous en fait d'asiles publics, dans la plupart des départements de France, si ce n'est des garderies, des asiles casernes, indignes pour la plupart du nom d'hôpitaux de traitement pour les aliénés ?
On fait de tout dans ces caravansérails encombrés, de l'administration, de la culture, de Télevage, de la médecine ordinaire même , mais fort peu de thérapeutique mentale.
Le préjugé qui consiste à penser qu'en internant un malade à l'asile on va le rendre tout à fait fou, se fonde sur un fait réel, celui de l'abandon relatif dans lequel trop souvent tombe le nouvel interné au point de vue de l'observation individuelle et de la thérapeuthique spéciale ; cette observation et cette thérapeutique deviennent impossibles à réaliser dans un milieu encombré de chroniques, dont l'inspection superficielle seule absorbe déjà le médecin impuissant à faire face à un nombre de malades trop considérables pour un seul homme (i ooo parfois).
C'est ce qu'exprimait déjà Roger du Loiret en 1887, lorsqu'il s'écriait: « En introduisant au milieu d'une troupe de déments incurables un malade atteint de folie récente ou passagère vous compromettez la guérison, vous la rendez à jamais impossible, il n'y aura bientôt plus dans l'asile qu'un incurable de plus.» Et comme pour nous apporter la confirmation de ces tristes prévisions, que voyons- nous se produire depuis que nos asiles sont de plus en plus envahis et noyés par le flot montant des chroniques plus ou moins incurables ?
M. le P** PiERRET, au congrès de Lyon en 1891, en jetant le cri d'alarme, en faisait l'inquiétante constatation ; on ne guérit plus dans nos asiles, le taux des sorties par guérison tend à tomber de 3o et plus pour 100 à 20 et au-dessous, alors qu'à l'étranger, en Hollande, en Angleterre, particulière-
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ment, il se maintient satisfaisant; c'est qu'on y distingue les aigus curables des chroniques qu'on élimine hors de l'asile hôpital, où la proportion des médecins se rapproche de celle des hôpitaux autres.
Certains auteurs ont bien soutenu en s'appuyant sur une phrase de Marge que la vue d'aliénés plus malades est parfois salutaire pour la cure des entrants ; je crois que cette façon de voir est la même qui attribuait aux douches de punitions et à la contradiction une influence modificatrice sur les conceptions erronées des malades.
Je pense que les cas de délires aggravés par le voisinage de délirants autres est un fait bien plus avéré ; je n'en veux pour preuve que la forme psychopathique décrite par les auteurs anglais sous le nom « d'asylum dementia » comme démence provoquée par le séjour prolongé à l'asile au contact constant et exclusif d'aliénés variés dont les psychoses ne sauraient réagir les unes sur les autres que dans le sens d'une aberration progressivement grandissante.
L'erreur d'EsQumoL, qui n'estimait qu'à 26000 le nombre total des aliénés en France en i838, fut bien vite reconnue. L'institution des asiles ayant élargi le champ de l'assistance, les créations nouvelles offrant une place disponible plus grande, entraînèrent une augmentation fatale dans le nombre des placements (loi de l'offre et de la demande).
D'autre part, jamais le nombre des aliénés assistés n'égalera le nombre des aliénés recensés ; il peut s'en rapprocher plus ou moins, et il semble, entre parenthèses, qu'en Ecosse l'écart soit moindre que chez nous.
D' Marie. a5
L'organisation des Asiles et d'un corps médical correspondant était la conséquence d'une évolution scientifique en relation avec le développement et la spécialisation de l'aliénation. Les services nouveaux favorisèrent encore les progrès de la science nouvelle, qui a été élargissant ses cadres de plus en plus.
En dehors de cette extension de la dénomination d'aliénés à des cas antérieurement non compris dans la nomenclature nosologique, un moins grand nombre de ceux rentrant dans le cadre primitif a été méconnu. Enfin, nous l'avons dit, la signification exacte de l'expression littérale contenue dans la loi (dangereux) est encore loin d'être clairement définie; elle diffère selon l'individu, le temps et le milieu.
Tel malade inoffensif dans certaines conditions peut devenir, avec l'âge et l'échéance de la puberté, par exemple capable d'impulsion au viol, etc.
Tel autre qui, maintenu à la campagne loin de toute excitation, aurait pu demeurer calme, entrera dans une excitation des plus préjudiciable pour lui et son entourage si on le retire de ce milieu.
Inversement, la notion primitive d'aliéné dangereux s'est étendue à des gens dont le maintien dans l'existence commune était et est encore, à la rigueur, possible. C'est la conséquence directe des phases successives parcourues par la question des aliénés. Tout d'abord soumis à des moyens de répression et de coercition, ils ont fini par être simplement séquestrés ; la séquestration est bientôt devenue assistance, on a assuré un asile à des individus incapables de vivre au dehors sans danger pour eux-mêmes. Enfin vient la période que nous appellerons thérapeutique,
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OÙ l'aliéné tend à être placé, dès le début de l'affection, sans plus considérer s'il y a danger ou non pour la société, mais pour éviter un autre péril bien appréciable, celui de Tincurabilité du malade, qui n'est pas sans intérêt au point de vue économique. L'asile de l'avenir sera donc un hôpital et la notion primitive d'aliéné dangereux tendra à s'effacer de plus en plus.
En attendant, à défaut de placement précoce, les entrées tardives ont multiplié le nombre des chroniques incurables. Avant d'avoir atteint son dernier degré de perfectionnement, l'asile resté tel a du moins suivi les progrès de la science hygiénique; par ce fait, la viabilité des malades internés a été croissant, les chroniques incurables et déments vont peuplant et encombrant nos asiles, ils ne contribuent pas peu à retarder la dernière phase de l'évolution : l'hospitalisation des aliénés curables, qui sont noyés le plus souvent parmi les précédents.
Un autre résultat de l'amélioration progressive du régime intérieur et de l'hygiène matérielle des asiles a été que les répulsions primitives des familles et même des malades sont allées en s'atténuant, nouvelle cause d'accroissement du nombre des placements.
Le nombre des aliénés est donc allé sans cesse en croissant depuis l'année i835 jusqu'en i884 ; de lo 539 il est monté au chiffre considérable de ^9 o 1 2 , c'est-à-dire qu'il a plus que quadruplé. « Un esprit chagrin, dit Ritti*, tirerait de cette colossale différence un horoscope du plus noir pessimisme sur l'avenir
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de l'espèce humaine ; car cette augmentation progresive semble être le triste lot de tous les pays. Lunier, sans être un optimiste de parti pris, ne voit pas la situation sous des couleurs aussi sombres. Si le nombre des cas de folie est considérablement augmenté, on le prouve surtout par l'accroissement du chiffre des entrées de ces malades dans les établissements qui leur sont destinés. Cet accroissement du chiffre des entrées n'est-il pas dû à la facilité des placements? Les asiles, destinés à l'origine aux seuls aliénés, ont fini par devenir de véritables pandémoniums des maux les plus divers. Comme le dit Lunier, « on y interne, comme aliénés, des imbéciles inoffensifs, des déments hémiplégiques, des vieillards en enfance, des infirmes de l* intelligence, en un mot dont la véritable place était autrefois et n'aurait pas dû cesser d'être dans les hospices d'incurables » . Mais il y a plus — et ceci peut paraître consolant — « c'est que l'accroissement du nombre des admissions qui était il y a quarante ans de 1 2,5 par an, n'est plus aujourd'hui que de 1,70 pour 100 ». — « Le chiffre des admissions, ajoute Lunier, tend donc à rester stationnaire et il l'est déjà dans la plupart des départements qui ont des asiles bien organisés et où le service fonctionne régulièrement depuis un certain nombre d'années. Est-il de meilleure preuve que l'augmentation du nombre des cas de folie, en admettant qu'elle soit réelle, est, dans tous les cas, beaucoup moins considérable qu'on ne le pense généralement?» Décroissance du nombre des sorties par guérison :
En- 1864 27» 97 pour 100
En 1874 24,08 —
Mais si l'on opère la défalcation des déments et imbéciles incurables dès l'entrée, le chiffre des guérisons se relève à 4o pour loo.
« Les termes de la loi de i838, disait M. Th. Roussel en 1884, ont exercé sur l'encombrement des asiles une influence non douteuse..., ils ont permis d'ouvrir les portes non seulement aux aliénés proprement dits, mais à tous ceux que leur état mental rend plus ou moins impropres à la vie sociale.
« Dans l'asile exclusivement consacré au traitement de l'aliénation mentale, ces malades devront donc être éUminés ainsi que les individus tels que les malheureux en démence sénile, dont l'état n'est pas susceptible de traitement. »
Ce n'est pas à dire qu'il y ait lieu de provoquer la sortie pure et simple des malades de ces différentes catégories et d'en suspendre l'assistance dorénavant.
Ce serait bien mal interpréter les paroles de l'éminent philanthrope que nous venons de citer, lequel ne saurait à aucun titre être considéré comme partisan des mesures restrictives en ce qui concerne l'assistance publique.
Il la comprend au contraire et la veut aussi large et aussi étendue que possible, mais à la condition qu'elle soit répartie avec intelligence et équité.
Mais ouvrir largement les portes à tous les infirmes de l'intelligence n'implique pas qu'ils soient ensuite maintenus dans une promiscuité préjudiciable à tous points de vue avec les aliénés ordinaires.
Aussi les derniers textes de loi proposés (A. I. Prop. Reinach, Lafond et Dubief) établissent-ils les
asiles pour le traitement des aliénés aigus et la garde des chroniques et incurables.
A ce double but correspondrait une dualité de services qui existe dans le régime hollandais, mais qui reste à réaliser chez nous.
Cette nécessité d'établissements consacrés au traitement des aliénés aigus à côté des hospices et colonies de chroniques s'imposait tellement que le texte primitif projeté la posait en principe (A. I. Texte adopté par le Sénat). Mais la question s'est trouvée posée d'une façon malheureuse. Il a paru que ce serait exclure l'assistance des incurables que de déclarer l'asile exclusivement consacré au traitement des aliénés curables.
Ce ne sont cependant pas les garderies qui nous manquent, mais bien l'asile de traitement vrai, de i5o lits, préconisé par Esquirol. Or on ne peut le réaliser qu'en désencombrant et réorganisant d'une façon plus médicale les services d'aigus actuels trop compacts et écrasants pour un seul médecin.
Tous les malades curables ou incurables doivent, comme en Ecosse, passer par l'asile de traitement; mais la une sélection doit être faite et aux catégories classées doivent correspondre des traitements différents, les curables seuls devant concentrer sur eux l'action thérapeutique curative.
De la progression constante et rapide du chiffre des aliénés traités dans les asiles, il résulte deux faits :
D'une part l'encombrement des établissements spéciaux pour les sujets incurables et déments inoffensifs, pour lesquels le traitement est nul et, d'autre
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part, raccroissement des charges départementales (p. 3i, Lafond).
«... L'encombrement des asiles par des incurables se produit au grand dommage de cette catégorie d'aliénés qu'une intervention prompte des moyens curatifs et de l'isolement pourrait guérir, s'il était possible de les admettre dans les Asiles dès la première apparition des symptômes de leur maladie.
« L'internement n'est pas en lui-même et par luimême un moyen curatif, et Vinternement sans distinction de catégories doit être condamné. Il importe donc de concilier dans l'internement le besoin de la protection sociale avec les prescriptions de la thérapeutique. »
« On ne saurait, dit M. Marandon de Montyel, trop approuver le projet de loi, de permettre les colonies familiales, pour les déments séniles et les idiots qui y seront envoyés après un séjour d'observation dans les asiles ; colonies familiales confiées aux soins de médecins et de gardes spéciaux et soumises au contrôle d'inspecteurs choisis par le Conseil supérieur et nommés par le ministre de l'Intérieur. J'ai la conviction en effet que l'avenir de l'hospitalisation de la folie est dans l'abandon de la méthode de l'isolement et des asiles fermés pour la méthode de liberté, et rOpen-Door. Aussi reprocherai-je à la commission de la Chambre de s'être arrêtée en si beau chemin, pourquoi ne se montrer généreux qu'envers les déments et les idiots? Pourquoi n'avoir pas étendu le bénéfice des colonies familiales aux aliénés calmes et inoffensifs ? Nombreux sont les malades auxquels
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sans doute un changement de milieu est indispensable pour guérir, mais qui n'ont nullement besoin d'une surveillance spéciale parce qu'ils sont tranquilles et que leur mal ne les rend pas méchants. Plus nombreux encore sont les déments non séniles relativement jeunes, mais déjà vieux dans la folie, rendus paisibles et inoflensifs par la chronicité de la maladie et qu'on est obligé de recueillir, parce que incapables de gagner leur vie et d'être livrés complètement à eux-mêmes, ils n'ont pas de famille, ou parce que les leurs, ouvriers travaillant hors de chez eux, seraient forcés de les laisser seuls à la maison, et n'ont les moyens ni de les surveiller ni de subvenir à leurs besoins. Tous ces malades sont d'excellents sujets pour les colonies familiales, les y placer serait améliorer leur sort et en même temps réaliser une grosse économie, je souhaite vivement que cette lacune soit comblée. »
Au Congrès d'Assistance publique de 1889, P^™ les conclusions adoptées nous relevons les suivantes : « L'Asile doit être considéré comme un instrument de guérison et de traitement; et comme corollaire « à côté de l'Asile j les colonies de l'Assistance familiale doivent être développées le plus largement possible pour obvier à l'encombrement des Asiles ; le médecin de traitement indiquera les catégories de malades qui sont en état de jouir de l'assistance familiale et surveillera les colonies.
« Les avantages économiques du système familial adapté aux aliénés pauvres ne peuvent être maintenus qu'à la condition que ce système soit appliqué à des aliénés incurables et inoffensifs pouvant vivre de la
vie commune et n'ayant aucun bénéfice à tirer de soins plus éclairés.
« Cette catégorie de malades est assez nombreuse dans les Asiles pour que l'application du système permette de réaliser des économies sérieuses, non seulement en diminuant les frais d'entretien des malades, mais encore en permettant d'éviter la nécessité de la construction de nouveaux asiles.
« L'éloignemerit de ces malades qui ne tirent aucun profit de leur séjour dans les asiles permettrait un emploi plus utile du temps du personnel médical et administratif des asiles de traitement. »
A mesure que l'hospitalisation devient plus large, dit M. Toulouse, les établissements destinés au traitement de la folie s'emplissent de personnes qui n'y sont nullement à leur place.
Des déments chroniques, des incurables inoffensifs, des imbéciles, des paralytiques, de simples vicieux même envahissent les asiles qu'ils transforment peu à peu en de vastes lieux de refuge où la discipline rendue nécessaire par leur nombre finit par tenir plus de place que la médecine.
En faisant un calcul fort simple, on remarque qu'au commencement du siècle les malades affectés de démence constituaient les i8 pour loo des entrants : actuellement ils en représentent les 29 pour 100 (^Gazette des Hôpitaux, n^ 20, iSgS).
M. Toulouse conclut d'ailleurs à l'élimination des chroniques par le régime familial.
A l'étranger, en particulier en Amérique, où le système familial est employé concurremment avec les Chronics-Blocks et colonies agricoles, le principe du
désencombrement des asiles de traitement par Télimination des chroniques semble donner les meilleurs résultats.
Dans un Asile où aigus et chroniques sont mélangés le pourcentage des cures n'est pas si grand que la moyenne combinée de l'Asile d'aigus distinct calculée avec celle d'un asile de chroniques bien conduit.
L'idée directrice devrait être la cure des aliénés à la période aiguë, et les hôpitaux spécialement dans ce but devraient être petits et avant tout organisés, construits et administrés suivant les principes les plus récents de la thérapeutique...
Nous devons énergiquement nous opposer à la tendance actuellement irrésistible à construire des asiles communs énormes, faisant dégénérer en casernes monstrueuses des hôpitaux de traitement conçus dans le principe sur un modèle restreint. (William P. Letchworth, Président du Conseil supérieur d'assistance de New- York. — Congrès de Denwer, 1892.)
Passé 55 ans, les admissions décroissent dans les deux sexes, quoiqu'elles soient un peu plus nombreuses chez les femmes.
Ces résultats sont vrais, quant au nombre absolu des admissions, mais en comparant les admissions avec la population générale de chaque âge, on acquiert la preuve qu'avec les progrès de l'âge, qu'en vieillissant, le cerveau s'use et les facultés intellectuelles s'affaiblissent et s'éteignent.
Ainsi que l'a fait observer Esquirol, pour déduire des conséquences rigoureuses du nombre absolu des aliénés relativement aux âges, il ne suffit pas de
constater qu'il existe numériquement plus de fous âgés de 3o à 4o ans ; il importe de rechercher et de connaître le nombre des fous comparé à celui de la population de chaque âge.
Pour cela on a constaté l'âge de 1286g aliénés, observés à Bicêtre, à la Salpêtrière et à Charenton.
On a classé ces 1 2 869 individus d'après leur âge, et on les a rapportés h une échelle d'où il est résulté des quantités géométriques qui permettent de saisir d'un coup d'œil le nombre et la diflerence des aliénés dans chaque âge, de comparer ce nombre et ces différences, et de les soumettre même à des proportions mathématiques. Cette même opération a été faite sur dix millions d'individus classés d'après leur âge, afin de constater la population propre à chaque âge de la vie. L'annuaire du bureau des longitudes a servi de base à ce travail, qui a été fait par Leuret.
La population absolue diminue d'âge en âge ; cette diminution est graduelle et s'opère dans des proportions à peu près égales de 20 à 35 ans. Elle est plus forte de 35 à 45 : elle est plus tranchée de 45 à 60, très rapide depuis 60 et surtout depuis 65.
A cette dernière époque, jusqu'à la décrépitude, cette diminution s'opère régulièrement et dans une progression presque géométrique.
La fréquence de la folie, comparée au3t âges, ne suit pas la même loi que la population générale; elle offre des anomalies bien singulières, quoiqu'elle aille toujours en augmentant. Ainsi, plus rhomme avance dans la vie, plus il est exposé à la perte de la raison, mais avec des chances différentes, relativement aux âges,
Il y a moins de fous de 20 à 3o ans, comparativement à la population de cette époque de la vie : il y en a plus de trente à quarante ans, quoique la population ait déjà diminué, et néanmoins le nombre des fous est moins élevé, comparativement à la population dans les âges suivants : de 4o à 4^ ^ns, la population est diminuée et le nombre relatif des fous augmente à raison de cette même diminution : il en est de même de 45 à 5o ans.
L'augmentation relative du nombre des fous est plus marquée encore de 50 à 55 ans. De 70 à 75 et de 75 à 80, le nombre des aliénés relatif à la population est énorme. C'est l'âge de la démence sénile.
Ainsi, quoique numériquement et d'une manière absolue, il soit vrai de dire qu'il y a plus d'aliénés de l'âge de 3o à 4o ans qu'avant et après cette époque de la vie, on se tromperait si l'on en tirait la conclusion qu'à cet âgé l'homme est plus exposé à perdre la raison, puisque relativement à la population générale, il y a moins de fous âgés de 3o à 4o ans que dans les âges suivants.
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A la colonisation familiale de la Seine que j'ai créée, j'ai en 1900 établi les statistiques proportionnelles des démences diverses constituant le contingent des assistés existant à Dun, voici comment il se décomposait:
^ ( séniles 169
Démences. . . . . . j
Démences consécutives aux \ psychoses chroniques. . )
Affaiblissements intellectuels consécutifs.
Débiles congénitaux .
Démences précoces .* Total
organiques. A '. ^ M 80
° ^ ( paralytiques. 10)
[ partielles >o^
{ dépressives. . 76 j
\ expansives. . 10 > 102
\ intermittentes. 17)
intermittentes.
aux intoxications
aux névroses
FuRSTNER a fait un travail analogue sur 178 cas de psychoses survenues après 5o ans ; il en a compté 6]
pouvant être considérés comme exempts de psychoses séniles. Outre ces 178 cas, 28 autres ainsi groupés :
Psychoses avec symptômes somatiques cérébraux
Mélancolie simple 35
Mélancolie agitée i8
Mélancolie stupide 3
Manie 9
' Folie commune ? 11
Folie à forme abortive 7
Demi-sénile 5
Démence avec lésions localisées.. . 9 P. G o
Total. . . 96 (67 -h 28).
M. le D** Magnan, médecin en chef du service de l'admission à l'asile clinique, parlant du mouvement des entrées en iSgS, disait:
« Les déments séniles et les malades atteints de démence organique s'élèvent à 698 et dépassent encore de beaucoup le sixième des entrées. Ce chiffre comprend Sog hommes (228 déments séniles et 76 déments de cause organique).
« La plupart de ces malheureux déments peuvent devenir souvent dangereux lorsqu'ils sont livrés à euxmêmes ou qu'ils ne sont pas entourés d'une surveillance suffisante ; ils peuvent par mégarde mettre le feu à leur logement, déposer sans s'en apercevoir une lumière sous un meuble, sous un rideau ; d'autres fois ils allument inconsciemment du papier, des chiffons au milieu de la chambre, ils jettent par la fenêtre encore d'une façon inconsciente, des objets qui leur tombent sous la main, ils sortent à moitié vêtus, se perdent dans les rues ou sont renversés par
des voitures ; ce sont là tout autant d'accidents qu'un entourage attentif préviendrait facilement et c'est pour cela que faute d'hospices assez vastes pour recueillir ces infortunés, l'Assistance familiale, telle qu'elle est pratiquée déjà à Dun-sur-Auron, est suffisante pour plusieurs de ces malades. »
Je ne retiendrai en terminant, au sujet des démences qu'un seul fait qui me paraît intéressant au point de vue psychologique en même temps qu'au sujet de l'action thérapeutique du régime familial. Bon nombre de malades, signalées depuis plusieurs années comme démentes incurables, après un internement prolongé, sont revenues, une fois rendues à un milieu familial, au bout de quelques semaines, à un état mental visiblement meilleur, s'intéressant peu à peu à l'intérieur, sortant du mutisme et de l'inertie pour s'occuper à l'incitation de leur entourage ; elles en arrivent à prendre part aux conversations et à acquérir à nouveau quelques notions élémentaires, leur permettant de s'adapter à une existence sociale normale. C'est comme un réveil des vieux souvenirs de l'existence antérieure à l'internement, souvenirs que la vie d'asile tend à éteindre. Sans que le fond démentiel en soit beaucoup modifié, ces malades, en famille, prennent des allures plus normales et contrastent par ce nouvel aspect avec leur attitude antérieure, inerte, atone, en quelque sorte végétative, que ,1e médecin d'asile connaît bien pour l'avoir observée chez ces vieilles démentes, piHers d'infirmeries, avec le mobilier desquelles elles semblent faire corps par leur immobilité. Les médecins écossais, qui ont observe ces faits dans leurs colonies familiales, ont décrit
Vasylùm dementia, autre pseudo-démence, résultat de l'internement prolongé dans un milieu anormal, qui vient compliquer l'affaiblissement sénile réel qui avait conduit les malades à l'asile.
Une amélioration de l'état mental, dit le D*" Fraser, se produit pour la plupart des cas envoyés de l'asile en famille. Ce changement peut être attribué à l'influence inhibitoire du milieu ambiant, une fois que le malade est soumis à des soins particuliers. La société de personnes saines, l'exemple des nourriciers: la présence des enfants et différentes autres choses, tout, de près ou de loin, influe sur son caractère. Il en résulte souvent que le malade paraît plus raisonnable qu'il n'était en réalité et quelquefois le devient réellement. Il comprend bien vite que les écarts de caractère ou de paroles choquent la famille où il est.
C'est ce que le D"" Turnbull appelle l'action tonique du Private dwelling System,
MoREAu (de Tours) disait de même, il y a trente ans * :
« L'isolement est, dit-on, la première condition du traitement d'un aliéné...
« Mais, dans un asile, le malade est bien plus séquestré qu'isolé. Autant l'air ambiant, je parle au moral comme au physique, est peu favorable dans nos grands asiles où se trouvent agglomérés par centaines des aliénés de toutes sortes, autant cet air pur et vivifiant au milieu d'un grand village, au sein d'une famille dont le malade partage les travaux et la vie tout entière, où il retrouve en quelque sorte les pa-
I. Quelques mots sur Gheel, p
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rents, les amis qu'il a perdus, lesquels de mille manières exercent sur lui une salutaire pression, s'efforcent d'adoucir ses chagrins imaginaires, d'atténuer ses préventions maladives, tout au moins, quand tout espoir de guérison est perdu, de lui procurer un bonheur relatif. Ces soins incessants, ces attentions, ces conseils, en un mot tout ce qui constitue ce que M. BuLCKENS dénomme si justement le patronage familial, comment espérer le trouver dans nos grands asiles publics, si bien organisés qu'on les suppose? Si l'isolement doit être absolu par rapport aux autres aliénés, il faut mettre le plus possible le malade en rapport avec des individus dont la raison et les bons conseils ne peuvent que lui être utiles, il ne faut lui laisser sous les yeux que de bons exemples, ne laisser arriver à ses oreilles que des paroles sensées ; l'environner, sijepuism'exprimer ainsi, d'une atmosphère de sagesse et de raison, dans laquelle la folie sera mal à l'aise et qui préparera la voie au traitement. . . » On ne saurait mieux exprimer les conditions essentielles du traitement moral si eflScace et si peu applicable dans les conditions d'organisation de nos asilescasernes actuels; les aigus curables y sont noyés parmi les chroniques et incurables, encombrant des services de 5oo et 600 malades pour un seul médecin traitant. Puisse la colonisation familiale contribuer à désencombrer les services, à rendre les asiles de traitement, réorganisés, à leur véritable but et à donner aux déments simples ces conditions d'assistance plus libre permettant un reste d'adaptation sociale à ce qui subsiste de leurs anciennes acquisitions.
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