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La question de l'étiologie, de la classification de J'hypocondrie est encore à l’ordre du jour dans les discussions psychiatriques. Beaucoup d'auteurs prétendent que l'hypocondrie est une maladie bien définie et délimitée ; à l'heure actuelle où les théories chimiques, physico-chimiques, les syndromes sympathiques jouent un rôle important dans l'explication des diverses maladies, cette manière de voir a eu à nouveau du succès. D'autre part, le camp des auteurs qui ne voient dans l’hypocondrie qu’un syndrome prodromique d’une psychose en évolution ou un symptôme accessoire d’une névrose a aussi de nombreux défenseurs.
Voyons ces différentes théories et cherchons alors
à les comparer :
WERNICKE : Il parle de l'hypocondrie comme d’une -somatopsychose et dit dans son Traité de Psy-
chiatrie : «Quant à l’étiologie, nous constatons qu’une
maladie corporelle constatable détermine assez souvent le contenu des troubles morbides d'identification. Malgré tout, il ne peut s'agir dans ce cas d’une simple proportion entre cause et effet, car on à l'occasion de constater souvent les mêmes maladies organiques sans qu'il s’y greffe une psychose. Par contre, il sera permis d'admettre l'explication que ces cas
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soient des exemples d’une paresthésie psycho-sensorielle des sensations organiques s’y rattachant..... Toujours est-il que les symptômes de la maladie sont déterminés par des troubles d’identification psychosensoriels de sensations d'organes, sans qu’il soit possible de déterminer s’il s’agit de paresthésie, anesthésie ou hyperesthésie. »
Puis en parlant du diagnostic différentiel entre psychose et névrose, l’auteur prétend que «le caractère différent est à rechercher surtout dans l'influence qu'ont ces idées hypocondriaques sur la manière d'agir du malade. Des malades, qui, craignant le suicide, demandent à être admis dans une clinique, sont à con- Sidérer comme aliénés, ainsi que ceux qui refusent la nourriture. »
KRAEPELIN : Il prétend formellement que lhypocondrie n’est qu’un symptôme de beaucoup de psychoses, et que des idées hypocondriaques peuvent se reproduire également dans l'épuisement nerveux sous « forme d’une légère affection psychique », dans la nervosité où «l’attention continuelle aux moindres changements corporels... devient la base de ces sensations morbides qui fournissent elles-mêmes assez de motifs à des idées hypocondriaques» et dans l’hystérie où «les malades ont tendance à faire attention à leur état morbide, d'y réfléchir ; c'est cela même qui constitue la base de leurs plaintes hypocondriaques ».
BLEULER : Il dit dans son Traité de Psychiatrie que l'ancienne conception de voir dans l’hypocondrie une maladie spéciale n’a plus cours et que l’on est d'accord actuellement de ne voir en elle qu’un symptôme d’une psychose.
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ZXEHEN : Il déclare que l’hypocondrie n’est pas -une maladie et distingue la mélancolie hypocondriaque, la neurasthénie hypocondriaque, la paranoïa hypocondriaque et encore une foule d’autres psychoses qui présentent à certains moments des phases hÿpocondriaques. |
RitTTi: Dans son Traité de Psychiatrie il admet également que l’hypocondrie est un symptôme rencontré dans beaucoup de psychoses.
Pour ces auteurs c’est le psychisme lésé du malade qui détermine alors l’état hypocondriaque, et ils sont amenés par là même à voir le symptôme se reproduire au cours de maintes psychoses.
Contrairement à ces auteurs, il y a un autre groupe qui croit pouvoir délimiter nettement les symptômes de l’hypocondrie et cherche à expliquer l’état hypocondriaque par l’hyperémotivité du système nerveux du sujet. C’est ainsi que ROMBERG dans son Traité des Maladies Nerveuses de l'Homme dit que lhypocondrie est provoquée par « l’hyperexcitabilité produite par la fixation de l'esprit sur des impressions et par l'entretien de sensations anormales». Il essaie de distinguer nettement entre l’hypocondrie, la mélancolie et l’hystérie. Pour lui c’est plutôt une «hyperesthésie psychique ».
GRIESINGER la nomme «une folie raisonnante dépressive, qui est produite par une forte sensation morbide corporelle, qui fixe l'attention continuellement ».
SCHULE appelle l’hypocondrie une névrose psychique basée sur une hyperesthésie des nerfs sensitifs de quelques-uns ou de tous les organes, laquelle influe alors forcément sur tout l’état d'esprit des malades. Néan-
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moins cet état hypocondriaque peut verser dans la mélancolie vraie et en folie, mais assez souvent l'hypocondrie garde son caractère propre et présente une névrose spéciale.
Le dernier groupe est représenté par ceux des auteurs qui veulent expliquer par un syndrome sympathique ou par des réactions chimiques l’état hypocondriaque d’un malade.
LAIGNEL-LAVASTINE dans une leçon professée à la Clinique des Maladies mentales cherche à démontrer que l’hypocondrie n’est qu’un syndrome solaire indirect psychique. I prétend que d’hypocondrie est toujours fonction d’un trouble cénésthésique entraînant des réactions psychiques anormales ; que les rapports inversement proportionnels de ces deux facteurs expliquent toutes les formes; que l'hypocondrie n'est pas une maladie, pas une affection, pas même un syndrome, mais un simple état psychique colorant des syndromes variés d’affections diverses.
Si nous nous demandons sur quel élément d’information nous jugeons de notre santé physique, nous voyons que c'est sur les sensations formées par les diverses sensibilités: sensibilité sensorielle, sensibilité générale, sensibilité viscérale et cénésthésie. Or la préoccupation que nous avons de notre santé ne dépend pas seulement de ce facteur sensitif. Elle dépend de notre réaction psychique, émotive et intellectuelle. On voit donc que pour une même irritation des tissus, selon que le seuil de la cénésthésie sera plus ou moins bas et le caractère plus ou moins craintif, on pourra avoir une série d'hypocondriaques : depuis ceux qui ont de grosses lésions viscérales avec minimum de réactions
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psychiques jusqu’à ceux qui pour le minimum d’exci-. tation cénesthésique ont le maximum de préoccupation relative à leur santé. Ce dernier cas d’ailleurs n’est pas uniforme. »
REGIS en parlant de l’hypocondrie prétend que «le plus souvent à la base de l’idée hypocondriaque existe un trouble réel de l'organe, de l'appareil ou de la fonc tion, qu’il a pu dans un cas déceler à l’aide de la radiographie. Le délire hypocondriaque n’est alors qu'un délire d'interprétation ».
Plus loin, il prétend «qu'un état de mélancolie dépressive, anxieuse, sans aucun délire ou avec des idées prédominantes d’hypocondrie, de ruine, de découragement, de culpabilité, de défiance et d’empoisonnement, inquiétude très grande, refus d’aliments, tendance plus ou moins marquée au suicide, le tout coïncidant avec des perturbations fonctionnelles évidentes de l’appareil digestif, se rencontre dans l’auto-intoxication intestinale, telle qu’elle est réalisée par exemple par les dyspepsies, le cancer de l’estomac, etc.
D'habitude les troubles psychiques oscillent en sens direct ou inverse des troubles viscéraux, auxquels ils peuvent même se substituer comme des sortes d’équivalents. Souvent ils se reproduisent à divers moments de la vie, sous forme d’accès de mélancolie hypocondriaque et consciente, à type anxieux, coïncidant avec une poussée plus marquée d’auto-intoxication. »
Nous avons groupé les différents auteurs en quatre groupes suivant leurs points de vue.
Le premier groupe comprend ceux qui croient que le psychisme de l'individu est atteint et que l’hypocondrie est toujours une affection purement psychique. L’au-
teur qui a le plus poussé l’analyse de l’état psychique hypocondriaque, c’est WERNICKE. Il divise la conscience en trois groupes, qui sont les suivants : celui de l’extérieur, celui de la personnalité corporelle et celui de la personnalité du moi.
Le premier groupe, qui est la conscience du monde extérieur ou Allopsyché est formé par la somme des associations qui nous donnent la notion des choses concrètes. ,
Le deuxième groupe ou la conscience de la personnalité corporelle ou Somatopsyché va nous intéresser plus particuièrement.
La conscience du Moi ou Autopsyché comprend tout ce qu’on entend généralement sous le terme d’inventaire psychique.
La Somatopsyché est comme dit la conscience de la personnalité corporelle ou le moi «primaire ». Au chapitre V, WERNICKE nous explique ce qu’il entend par là. «Supposez que quelqu'un se réveille d’un sommeil profond ou qu’il avait perdu connaissance. La conscience du monde extérieur avait disparu ou plutôt ne fonctionnait pas aussi longtemps que durait la perte de connaissance. Mais quand elle est revenue, comment le sujet se comporte-t-il? Nous remarquons qu’il corrige sa position qui était désagréable, qu’il tâte son corps, pour se convaincre de son intégrité, et que son intérêt paraît concentré sur son propre corps. La conscience du Moi corporelle est revenue. »
Comme nous recevons seulement par suite d’un système de projection des impressions sensorielles et par là des nouvelles de l'ambiance, de même peut-on conclure que c'est le cas pour notre corps. Seulement par
les conductions nerveuses, qui relient un certain organe au cerveau, ce dernier communique avec lui; si ces connexions sont coupées, on peut faire avec l’organe tout ce qu'on veut sans que le cerveau en remarque quelque chose et que notre conscience s’en rende compte... On peut donc dire que l'intégrité du système conducteur nerveux est nécessaire pour permettre des perceptions de notre personnalité corporelle. Aussi cette conscience ne s’acquiert-elle que peu à peu au courant de la vie, c’est-à-dire de la même manière que la conscience du monde extérieur par le fait que des signaux des différentes parties du corps arrivent aux champs de projection du cerveau et y laissent des traces mnésiques. WERNICKE localise ces champs de projection à la substance corticale des deux hémisphères cérébrales, et il cite, à l'appui de cette hypothèse, les expériences de MuncCK et les faits cliniques et anatomiques constatés dans la Pathologie Humaine même si une limitation est encore actuellement impossible (1900) ».
Après avoir parlé et démontré l'importance du rôle de la peau, comme organe du tact, de l’œil et de l’ouie, de l’odorat et du goût pour acquérir la personnalité corporelle, il continue: « Aux sensations d'organes se rattachent également des sensations qui proviennent des muscles, des articulations et des intestins. Surtout en ce qui concerne les derniers, il nous est facile de voir, qu'il revient un rôle spécial aux perceptions organiques et qu’elles peuvent avoir lieu sans le concours des perceptions sensorielles. A l’état normal nous sommes peu conscients de ces perceptions organiques quoique tout chacun connaisse la faim, le besoin d’uriner, etc.
Par contre les maladies des intestins nous démontrent qu'ils sont très sensibles et influent beaucoup sur notre bien-être général.
La localisation des perceptions organiques internes a toujours un caractère vague et imprécis quoique nous disions couramment que quelqu'un souffre de maux d'estomac, de coliques néphritiques, etc. Mais le fonctionnement normal ou pathologique influence beaucoup sur notre état ou autrement dit, la conscience du Moi corporel montre une dépendance étroit de l’état des organes internes. Il est à supposer que la conscience du Moi corporel contient également des champs spéciaux de projection pour les organes internes, une supposition qui peut s'appuyer sur certains symptômes hypocondriaques remarqués chez des aliénés.
La somme donc des engrames de toutes les perceptions organiques forme le contenu de la conscience de la personnalité corporelle, de même que les engrames des perceptions sensorielles constituaient la conscience du monde extérieur.
Tous ces champs de projection qui forment l’ensemble de la conscience du Moi corporel sont reliés très étroitement entre eux par des voies associatives. Puisque les signaux que le corps même envoie à la conscience sont toujours les mêmes sous les mêmes conditions, il se forme entre les «engrames » des perceptions organiques une liaison telle qu’elle ne pourrait jamais être réalisée pour les engrames du monde extérieur. Les différentes parties du Moi corporel sont inmuables dans leurs rapports réciproques, les choses du monde extérieur par contre sont assez variables. Nous pouvons nous isoler plus ou moins
des choses du monde extérieur, les perceptions par contre que nous fournit notre corps ne nous quittent pas. Pendant le sommeil les influences de l'extérieur ne paraissent pas laisser de traces, par contre la surface du corps sur laquelle nous reposons, continue à envoyer des signaux à la conscience. Quelle que soit la position que nous prenons à l’état de veille, nous ne pouvons nous soustraire à l'effet de pression continuelle et à la perception de celle-ci sur une partie de notre peau.
Une certaine conscience de son Moi corporel accompagne l’homme toujours à l’état de veille et ce fait se démontre aisément par son attitude. L’attention peut être attirée sur un objet du monde extérieur, néanmoins, le corps garde sa position droite, continue à marcher, évite des rencontres et s’adapte aux inégalités du terrain, etc.
Nous comprenons donc que chaque perception organique rappelle à la conscience tout le complexus des «engrames » des organes corporels et que de cette façon est constitué un concept global : celui de la personnalité corporelle.
Les sensations organiques ont deux origines : d’une part l'excitation extérieure, d’autre part l'excitation interne. Par exemple, la sensation du chaud et du froid de la peau par suite de phénomènes vasomoteurs, les sensations perverties du goût à la suite d’un catarrhe ou des troubles auditifs subjectifs : bourdonnements, perceptions de lumière sans qu’un rayon lumineux excite la rétine, etc. Toutes ces sensations ne sont nullement mises en rapport avec l'extérieur. Il en résulte donc que la perception dépend de la sensation organique, mais la
sensation organique ne dépend pas d’une perception sensorielle réelle. Par là la supposition se trouve appuyée que la conscience du Moi corporel est représentée par des cellules de perception et forme alors un premier relai du cortex par lequel doit passer l’excitation sensorielle avant d’arriver aux champs de la conscience du monde extérieur. »
Voici donc la conception de WERNICKE de la Somatopsyché. % <
Ce qui caractérise donc ce premier groupe c’est, comme nous l’avons dit plus haut, le rôle important qu'attribuent ces auteurs à l’état psychique du malade.
Nous avons cité WERNICKE puisqu'il a le plus isolé le grand rôle de la Psyché corporelle. Les autres auteurs se servent plutôt d’une terminologie plus vulgaire en réservant pourtant une localisation spéciale à la conscience de la personnalité sans donner aux idées hypocondriaques le caractère d’une psychose spéciale.
Le second groupe est représenté par les auteurs qui admettent que l’hypocondrie est provoquée par une maladie organique corporelle et que l’hypocondrie ne serait qu'une réaction de l’hyperémotivité de l'individu ; les auteurs ne parlent plus de psychose, mais admettent plutôt une maladie nerveuse « Névrose de Schule ». Même WERNICKE qui est également du premier groupe croit pouvoir admettre que le plus souvent à la base de l’hypocondrie on trouve, dans certains cas, une maladie organique, mais il se défend d’y voir une relation de cause à efiet. Il dit «malgré tout, il ne peut s'agir dans ces cas d’une simple relation de cause à effet, car on a l’occasion de constater souvent les mêmes maladies organiques sans qu'il s'y greffe une psychose. »
WERNICKE fait pour ainsi dire, le lien entre le groupe I et le groupe IT dont les auteurs admettent une prépondérance du rôle de l’affectivité. Nous voyons une réaction affective, dépressive, provoquée par une affection corporelle. Un événement malheureux extérieur pourrait également provoquer chez ces individus la même réaction. Il est à relever que tous ces malades qui deviennent psychotiques à la suite d’une maladie corporelle réelle, ne deviennent pas des dépressits, mais très souvent des persécutés à tendance revendicatrice ; ces cas sont en proche parenté avec les opérés persécuteurs qui sont si dangereux aux opérateurs.
Le troisième groupe est formé par des auteurs qui localisent les sensations anormales, qui seraient la source des idées hypocondriaques, dans le système nerveux sympathique et pour lesquels le psychisme est intact. (LAIGNEL-LEVASTINE et autres.)
Le quatrième groupe ceux qui considèrent l’hypocondrie au point de vue étiologique et croient que les troubles chimiques résultant d’une affection organique de l'intestin provoquent l’hypocondrie. (REGIS cite un cas de guérison où il suffisait d’une purgation énergique pour guérir la maladie.)
Si nous analysons ces quatre groupes, la conception du groupe III et IV ne nous semble pas fondée scientifiquement.
Si l’on admet commeétiologie une auto-intoxication intestinale, il faut que cette auto-intoxication aït la même symptomatologie clinique que toutes les autres intoxications. Or, nous savons que les troubles psychiques toxiques présentent des formes cliniques variables, mais surtout des états de délire onirique. Il
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serait donc plus qu’étonnant que l’intoxication intestinale n'ait comme manifestation clinique que l’hypocondrie et non des états dans le genre du délire onirique, etc. La conception que l’état hypocondriaque soit dû à une auto-intoxication intestinale est très peu vraisemblable : elle est même, cette conception, très voisine du point de vue du malade qui fait le même raisonnement ; seulement le malade n’a pas la prétention que son point de vue soit scientifique.
On peut faire la même objection aux auteurs qui ad: mettent une affection du sympathique. La physiologie et surtout la pathologie du système sympathique ne nous est vraiement pas connue à tel point que nous puissions localiser les sensations psychiques ou nerveuses dans un système ou dans l’autre et la projection de ces altérations sympathiques sur l’écran de la vie psychique n'est scientifiquement pas approuvée. Nous ne nions pas que la possibilité puisse être donnée, mais prétendre avec assurance que ce mécanisme sympathicogène ait lieu c’est épouser en quelque sorte les idées délirantes du malade.
Nous nous rallions plutôt à l’avis de KRAEPELIN et de BLEULER, auteurs qui prétendent que l’hypocondrie n’est qu’un syndrome rencontré dans beaucoup de psychoses et nous disons avec DEJERINE et GAUKLER : « Quelle nécessité y a-t-il d’interposer entre le trouble de la périphérie organique et le trouble du centre psychique en cause une altération ou une modification quelconque du conducteur nerveux qui relie ce centre à cette périphérie? En pathologie nerveuse l'idée vaut la chose au point de vue subjectif. »
Observation I
(due à M. le Professeur PFERSDORFF.)
Il s’agit d’un jeune homme âgé de 18 ans M. M. né le 17 déc. 1907 à Ste-Croix-aux-Mines. |
L’anamnèse nous fournit les renseignements suivants donnés par son père : Le sujet a été toujours bien portant, a bien appris en classe.
En 1925, il a été opéré dans le nez (polypes) au mois de décembre. C’est depuis qu’il y a un changement de caractère. Fixe souvent un coin ; a fait quelques fugues ; se cache parfois et aime la solitude. Mange en cachette tout ce qu’il trouve, rit souvent sans cause apparente. S’est plaint de douleurs d'estomac et de régurgitations. Inactif — est devenu plus lent, met beaucoup de temps pour sa toilette. Ne veut plus se lever le matin. A dit à sa famille qu’il a peur des gendarmes. À dit à son père qu'il ne vivrait plus dans deux heures.
Examen du 3. 2. 26.
Etat actuel: Le malade est orienté quant au temps et lieu. Dit qu’il était élève moyen à l’école. Concède l’onanisme et s’est fait des reproches et des soucis à ce sujet. Pas de maladies vénériennes. Alcoolisme et tabagisme niés. Est gaucher, mais écrit de la main droite. Dermographisme moyen.
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S'est aperçu qu'il est devenu beaucoup plus lent : «Je suis devenu beaucoup plus paresseux.» Reste longtemps couché le matin, mange et dort bien.
Concède d’abord des hallucinations auditives, après il se rétracte et prétend que ce n’était que des bourdonnements d'oreilles: «Parce que je souffrais des oreilles. »
Conteste toutes autres hallucinations maïs présente des idées délirantes de persécution : croit que les autres parlent de lui. Produit des idées délirantes d’ordre hypocondriaque : « L’estomac ne travaille plus. » « Les intestins ne fonctionnent pas très bien.» Est souvent constipé. À des battements de cœur fréquents. Le nez est bien depuis l’opération.
A des états d'angoisse, surtout la nuit « parce que je pense beaucoup à cause de ma santé précaire — c'était surtout le cas auparavant. »
A des idées de suicide: « Je suis souvent dégoûté de la vie », mais n’a jamais fait une tentative de suicide.
Croit être influencé: « J’ai senti souvent quelque chose de surnaturel qui m’influençait, c'était une espèce de fantôme, une sorte de rêverie. »
Quant à l’affectivité nous voyons qu'il est accessible quoique dépressif superficiellement — pleure de temps en temps, mais se console vite. — Inspiration profonde de temps à autre. Ne fixe pas longtemps son interlocuteur.
Dit qu'il n'aime plus ses parents depuis la date de l’opération. Aime les chiens, mais pas les chats. Aime la solitude, c’est son habitude depuis longtemps ; mais, cela s’est aggravé depuis deux à trois mois.
L'examen des automatismes est satisfaisant :
Il reste à court en récitant le Pater Noster
Jours + rétro + mois + chiffres + impairs +
Poésies : 9
CUS NT CN S = 50 45 : 9 7 CUT OX OL : 7 — 13 21 — 9 12 15 + 7 — 22 37 — 15 —= 22 20 27; 088
Sa mémoire est bonne et ses connaissances répondent au niveau social du malade.
Dernière guerre : 1914-1918.
Vainqueurs : Français.
Quoi? Alsace-Lorraine.
I livre : 500 gr.
1 mètre: 100 cm.
1 franc: 100 cts.
1 livre de plomb: 1 livre de plumes.
Capitale de France: Paris.
Allemagne : Berlin Angleterre : Londres.
Italie : Rome.
Espagne : Madrid.
Belgique : Bruxelles.
I an: 365 jours.
I an: 52 semaines.
F4; I2 MOIS
I jour: » 24 heures,
1 heure: 60 minutes, 3600 secondes.
Religions existantes: catholique, calviniste, luthérienne ou protestantisme, religion juive, religion mahométane.
Les associations d’après JUNG-RICKLIN fournissent des définitions du mot provocateur :
IUE
La crêche que nous avons eue à l’église.
C’est le jour de repos.
C’est une saison de repos.
Il y a deux sortes de lacs : lacs naturels et lacs
artificiels.
L'écolier studieux est aimé par son Le père de famille.
À quatre pattes.
l’odorat et la bouche.
Est noire.
. Est pointue.
. Le pain quotidien.
qre
Qui éclaire.
Porte les: fruits.
Montagne haute.
Le rêve est long.
Est épais.
Est blanc.
Est lourd.
À cinq classes.
Chanter des chansons.
Quant aux organes internes rien de spécial bien frappé. 72 coups à la minute.
maître.
. Porte quatre organes: les oreilles, la vue,
: Pouls
Les réflexes sont normaux. Les pupilles des yeux Sont en mydriase, rondes et égales et réagissent bien à la lümière et à la convergence.
Examen du 5. 2.
Le malade reste accessible, mais devient plus indifférent : « Je suis très bien ici». À un rire hébété. Ne présente pas de maniérisme en donnant la main. Les idées hypocondriaques persistent ; mais le malade n'insiste plus autant.
Examen du 8. 2.
Etat stationnaire.
Examen du 16. 2.
Le malade a eu la visite de son père. Après son départ il a arraché les cordes du sommier et en a fait une corde assez longue. Questionné à ce sujet, il prétend qu’il a voulu la fixer autour de son abdomen «comme les capucins » contre les troubles gastriques et des renvois. Il est moins accessible et présente du maniérisme en donnant la main.
Examen du 17. 2.
Peu accessible. Se plaint de malaises dans l'estomac et donne la main d’une façon maniérée. Mange et dort bien.
Examen du 19. 2.
Le malade devient excité. Ne dort pas la nuit. Il se plaint de ce que le sang est gâté. L'estomac et les intestins ne fonctionnent plus. Pleure d’une façon hébétée. Reste maniéré.
Examen du 22. 2.
Il refuse la nourriture. Présente du négativisme.
Examen du 27. 2.
Le malade est dans le même état, mais mange de nouveau.
Examen du 10. 3.
Le malade est peu accessible. À des paroxysmes d’excitation: cris, hurlements, saute du lit, gesticule. Maniérisme très prononcé en donnant la main.
Examen du 20. 3.
Le malade fut transféré dans un asile. Son attitude n'a pas changé depuis. Il reste indifférent, apathique, ne travaillant pas.
Observation II.
Personnelle.
C’est un homme de trente-et-un ans, verrier, célibataire.
L'anamnèse ne fournit pas de fait notable. Il a bien appris à l’école, a eu la pneumonie à l’âge de six ans. Depuis trois ans il se plaint de céphalées et de maux de reins.
Etat actuel : Il y a 8 jours que le sujet a eu de nouveau des céphalées et des maux de reins. Il s’est fait faire un ratelier de 2.400 fr. comme il indique, et se fait des soucis à cause du prix élevé. Pendant les derniers cinq jours, il n’a pas travaillé ; il a souvent pleuré, s’est fait des reproches pour des futilités, était préoccupé de sa santé : croit qu’il ne vivra plus longtemps à cause de son travail fatigant.
À négligé son travail dans la verrerie où il travaillait. À jeté un encrier par terre qu’il aurait dû livrer à son patron «puisqu'il était poussé à le faire ».
À peur de gendarmes qui vont l'arrêter parce qu'il a cassé cet encrier ; croit que les gens parlent mal de Jui.
«Mes intestins ne travaillent plus; l'estomac est détraqué. »
I1 souffre de constipation ; a souvent des régurgitations.
Quand il a des maux de tête, le cœur lui fait mal; souffre de palpitations cardiaques.
Nie les hallucinations.
A l'examen nous constatons que le malade est bien orienté quant au temps et lieu ; a des idées de pauvreté : « Je n’y puis rien, maïs je suis souvent obligé d'y penser. »
Il travaillait à l’usine, mais pas à la maison, par indifférence.
Les automatismes sont bien conservés. La mémoire est bonne, l’instruction répond au niveau social. Se montre vite fatigué et fait preuve de peu d’application : épreuve des À barrés faite rapidement sans zèle. Est timide ; avoue l’onanisme, s’est fait des reproches. S’isolait volontairement. N’aime pas ses parents: «Si parents meurent, ils sont morts.»
Les associations d’après JUNG-RICKLIN fournissent les définitions du mot provocateur.
Le malade est calme, mais indifférent ; ne s’occupe pas, ne cause pas volontairement, est apathique.
Un examen pratiqué sept jours après son entrée à la Clinique nous montre le sujet calme — accessible. Indifférence marquée. Autisme. Mais présente du maniérisme en donnant la main.
. \ \ # Le malade est repris par sa mère sans que son état ait changé.
Observation III
(due à M. le Professeur PFERSDORFF.)
C'est un homme qui a fait sa crise en 1910 alors âgé de 23 ans.
L’anamnèse nous fournit les détails suivants.
Il est le plus jeune fils entre cinq enfants. Son père est mort à la suite d’une opération, mais soufirait souvent de maux de tête. Un oncle se trouve interné dans un asile d’aliénés. A 15 ans il fut opéré à la jambe. À bien appris en classe. Puis travaillait six ans à la même place, qu'il quitte sous prétexte de mauvais traitement et puisqu'il avait besoin de repos. Etait déjà très énervé. En traitement médical pendant un mois ; puis il va à Paris, où il travaille du 1.10. 07 au I. 5. 08, mais doit quitter sa position par suite d’un accès d'hyperexcitation et de mélancolie. Fut en traitement pendant deux mois dans une maison de santé privée du D F1 à H. Le 1°r 10. il va à Dieppe, où 1l reste jusqu'au 17 juin. Subitement il quitte son poste et envoie une dépêche à ses parents : «Venir en aide ou perdu.» Reprend le travail à Strasbourg, mais abandonne également subitement au bout de deux mois sans raison.
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Passait alors dans différentes maisons de santé, n'a plus travaillé depuis cette époque-là.
Le 15. 10. 10 il fut admis à la Clinique Psychiatrique de Strasbourg.
L'examen nous montre que le sujet est bien orienté quant au temps et lieu. Légère excitation motrice. Profère des idées délirantes à contenu surtout dépressif, mais le fait avec un rire niais. Demande à être radiographié et à être traité avec de la morphine, « puisqu'il s’est gâté la moelle par l’onanisme. Je suis atteint d’ataxie locomotrice ». «C’est sûr et certain.» « Mon état sexuel a commencé à l’âge de 20 ans. » « Je sais que les médecins ne peuvent en général la guérir ; que l’onanisme est nuisible, mais il en est ainsi. »
L'examen objectif reste sans particularité. Mémoire est bien conservée. Donne les définitions des proverbes :
Tout commencement est difficile :
Tout ce qu'on commence est difficile ; il faut avoir de la patience.
Un homme, une parole :
Si quelqu'un promet quelque chose, il doit remplir sa promesse.
La faim est le meilleur cuisinier :
Si l'on a faim, on mange tout.
Tout excès nuit :
Tout ce qu’on exagère nous nuit ; on ne doit rien exagérer.
Je suis un exemple, qu'on ne doit pas abuser de l’onanie.
Examen du 16. 11. 10.
Même état. S'occupe un peu de lecture, mais est indifférent, peu accessible. Se plaint de malaises et de douleurs sur tout le corps.
Examen du 26. 1I. 10.
Nouvelles plaintes « Monsieur le Docteur faites-moi une ponction lombaire, je suis syphilitique. Comment s'appelle le nouveau remède? » « J'ai une maladie des testicules. » «Parfois j'ai des malaises dans la région cardiaque. »
Ecrit une lettre au Directeur de la Clinique où il donne des détails sur ses antécédents et formule ses plaintes et déclare mourir bientôt volontairement.
Examen dù 2. 12. 10.
Même état. Pas de maniérisme. Le malade émet toujours des idées délirantes d'ordre hypocondriaque. Peu accessible.
Le malade garde toujours le même état, ne s'occupe plus de rien. Peu accessible. Toujours des plaintes à contenu dépressif. Quitte la Clinique le 1. 3. 11 dans cet état. À repassé à plusieurs reprises des examens à la Clinique, mais son état na pas changé: Reste indifférent, ne travaillant plus, proférant toujours des idées délirantes d'ordre hypocondriaque.
En 1926 le malade présente le même état. Travaille un peu sans continuité. Remplit un poste secondaire sous l’ordre d’un autre. Profère les mêmes idées hypocondriaques.
RÉSUMÉ DES TROIS OBSERVATIONS
OBs. I.
Jeune homme de 18 ans qui ne présente rien dans ses antécédents.
Seulement en 1925 à la suite d’une opération de polypes nasaux, il y a changement de caractère. Le sujet devient paresseux, fait des fugues, se dérobe à son entourage, ne mange plus avec ses parents, mais dérobe tout ce qu’il trouve pour le dévorer en cachette. Se plaint de maux de tête, a peur des gendarmes, prétend que les gens lui veulent du mal. Profère des idées hypocondriaques : l'estomac ne travaille plus, les intestins ne fonctionnent pas très bien. Se fait des soucis de sa santé et croit être influencé. Quant à l’affectivité, elle est très superficielle : il pleure et rit souvent sans motif apparent.
L'examen ne montre rien de particulier. Le sujet est bien orienté. Sa mémoire est bonne et ses connaissances répondent au niveau social du malade. Les associations fournissent des définitions du mot provocateur. Les organes internes ne présentent rien de spécial. À la suite le malade devient inaccessible, présente du maniérisme dans les gestes. A une période d’excitation.
Os. II.
Un homme de 31 ans qui est bien orienté. À une bonne mémoire. Depuis trois ans, il a des céphalées et des maux de reins. À cessé de travailler tout d’un coup. À pleuré souvent et présente des idées hypocondriaques: les intestins ne travaillent plus, l’estomac est détraqué. À peur des gendarmes et les gens disent du mal de lui. S’isolait volontiers. Montre peu d’application et se sent vite fatigué. Ne parle pas spontanément, est indifférent, apathique. A la suite il présente du maniérisme dans les gestes en donnant la main.
OBS ETT:
Ce jeune homme a bien appris en classe. Quitte subitement son emploi puisqu'il se sent trop fatigué. Après un traitement médical il va à Paris où 1l abandonne également son poste après quelque temps. Essaie encore 2 fois de reprendre un emploi sans plus de succès.
Le sujet est bien orienté, a une légère excitation motrice. Profère surtout des idées délirantes d'ordre hypocondriaque : «II est atteint d’ataxie locomotrice. Est syphilisé, va mourir bientôt.» Ne présente pas de maniérisme. Il est vite fatigué, ne travaille plus. II quitte la Clinique en restant indifférent, ne travaillant plus et proférant des idées hypocondriaques. En 1926 le malade présente le même état. Remplit un poste secondaire, car il travaille sans continuité. Profère surtout les mêmes idées hypocondriaques.
DISCUSSION DU DIAGNOSTIC
Le tableau clinique de nos cas est le suivant. Le malade est en général bien orienté quant au temps et lieu. On ne constate pas de déficit en ce qui concerne la mémoire. Nos malades nient avoir eu des hallucinations. Chez deux, nous avons pu observer des troubles graves de la motricité ; ils présentent du maniérisme dans les gestes, symptôme qui n’est point rencontré dans une autre psychose que dans la Schizophrénie. Chez le 3° les troubles moteurs sont moins marquants, mais comme les deux autres il présente une atteinte grave de l’affectivité : ils sont indifférents, apathiques, ne se soucient guère de leur avenir, ils ne manifestent aucune curiosité d'esprit. Le symptôme le plus frappant ce sont les idées délirantes d’ordre hypocondriaque qu'ils produisent ; on constate également un délire d'interprétation et des idées délirantes vagues de persécution. Nous allons d’ailleurs encore revenir sur ce symptôme. Ce qui nous importe à relever c’est la façon avec laquelle ces idées délirantes sont proférées ; on note une certaine faiblesse d’affectivité. Le malade les profère comme si c'était une chose banale. Même si l’on remarque une certaine angoisse, on peut constater qu’elle fait vite place à une mine souriante. Le diagnostic de nos trois observations est donc la Schizo-
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phrénie. Dans les observationsI et IInousnous appuyons sur le maniérisme et les troubles de l’affectivité ; quant à l'observation III nous insistons sur les troubles de l’aftectivité et le fait que le malade revu à plusieurs reprises présente vraiment un déficit quantitatif notable de toute activité intellectuelle.
Nous allons étudier le syndrome hypocondriaque et examiner s’il se présente dans d’autres psychoses d’une manière différente.
Nos deux premiers cas présentent en outre: cette particularité qu’ils profèrent non seulement des idées délirantes d'ordre hypocondriaque mais également des idées de persécution, symptôme qui est connu sous le nom de syndrome de COTARD ; dans nos cas il se présente sans affectivité, caractère nettement distinctif vis-à-vis d’autres psychoses.
Quant à l'observation III, par suite de la prédominance des idées hypocondriaques, sans troubles très marqués de la motricité, le diagnostic de « Neurasthénie » pourrait être envisagé. Voici comment KRAEPELIN explique la naissance de l'état dépressif dans la nervosité :
La tendance de s’observer continuellement, de faire attention minutieusement à tous les moindres changements corporels, d'interpréter les petits malaises, devient alors la base de ces sensations morbides, qui fournissent elles-mêmes assez de motifs à des idées hypocondriages. Fréquemment le malade se plaint de céphalées, de migraine, de palpitations cardiaques, de picotements au cœur et à l’estomac, de maux de reins. Tous ces petits malaises s’accroissent quand le malade, harcelé et fatigué, essaie de travailler. Il est amené
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à se considérer comme atteint d’un mal grave, inguérisable : il va avoir un coup d’apoplexie, souffre des suites d’une gonorrhée mal soignée, est atteint de syphilis ou d’un ramollissement cérébral.
Cette méfiance avec laquelle le malade s’observe aggrave son état hypocondriaque. Il urine trop lentement, son urine paraît teinte de sang ; le sol paraît mobile ; les douleurs deviennent intolérables. Le malade a peur de devenir fou ; va consulter le médecin, qui ne lui donne qu’une assurance médiocre, «son cas n’est pas ordinaire». Il change souvent de médecin sans succès. Les malades se privent de joies et de plaisirs sans voir une amélioration.
Le sentiment d'incapacité le rend incertain, gauche en société. Il se sent blessé et se retire complètement de la société. Il se sent seul, abandonné et cherche pourtant des amis et connaissances auxquels il pourrait se confier. Parfois le manque de confiance oblige le malade à finir avec la vie et à se retirer dans un couvent ou à se tuer.
Dans ce tableau nous voyons que l’affectivité n’est pas affaiblie, qu’au contraire elle est exaltée plutôt. Puis dans les deux cas, nos malades sont conscients mais tandis que le neurasthénique est un «sensitif », se lamente, en souffre sans trouver en lui-même la force de volonté qui le sauverait, le dément par contre considère son état avec nonchalance. Le neurasthénique voudrait travailler et souffre de son incapacité, notre dément au contraire fournit une certaine dose de travail automatique sans trop souffrir de son déficit intellectuel.
Comme dans la neurasthénie, il faut remarquer que
dans la folie maniaque dépressive, le rôle le plus im-
portant incombe également à l’affectivité.
La Paralysie Générale présente également une forme
hypocondriaque. Le diagnostic de cette psychose
n as pas en ligne de compte.
CONCLUSION
L'hypocondrie n’est qu’un syndrome qui peut se trouver dans chaque psychose. Il peut se trouver de préférence dans la folie maniaque dépressive, les états de dégénérescence et plus rarement dans la Schizophrénie.
L'isolement des associations qui réalisent la conscience du propre corps (cénesthésie) que WERNICKE a proposé en créant l'expression « Somatopsyché » à une certaine valeur pratique, si l’on n'oublie pas en employant cette terminologie qu'il ne s’agit que de la délimitation d’un syndrome et non d’une maladie.
Dans les trois cas de Schizophrénie dont nous donnons l'observation les idées délirantes hypocondriaques ne diffèrent pas quant à leur contenu de celles qui sont produites dans d’autres psychoses. Mais ici, comme partout ailleurs, c'est la façon dont sont produites les idées délirantes qui décide du diagnostic. Dans les cas I et II chez lesquels le syndrome de COoTARD est indiqué le manque d’affectivité et surtout les parafonctions motrices mettent le diagnostic de Schizophrénie hors de doute. Dans le cas III les symptômes moteurs manquent, mais la démence affective et l'attitude du malade vis-à-vis du déficit intellectuel assurent le diagnostic de Schizophrénie. Ce sont les symptômes
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d'ordre affectif qui permettent de différencier ces états démentiels de certains états de nervosité et de neurasthénie avec lesquels la dissociation acquise des Schizophréniques peut présenter à première vue de grandes analogies.
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