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Par délibération du 5 août 1879, la Faculté a arrèté que les opinions émises dans les Thèses
qui lui sont présentées doivent être considérées comme
entend ne leur donner ni approbation ni improbation
propres à leurs auteurs, et qu'elle
AVANT-PROPOS
Au moment de terminer nos études médicales qu'i nous soit permis, de nous reporter en arrière, très en arrière, pour revivre ces longues années en que'ques m nutes, pendant lesquelles nous en profiterons pour remercier nos naîtres et nos chefs.
Nous débutions il y a 12 ans, avec ‘’ardeur et l’entrain du jeune étudiant de 17 ans pour lequel l’avenir semble prometteur et le monde aisé à conquérir. Nous voulions faire bien et aller vite, mais bientôt des raisons de santé d’abord, un service militaire de plus de 2 ans ensuite et enfin la guerre, venaient interrompre nos études. Aussi, bien souvent, nous désespérions d'arriver au but et c’est avec quelque étonnement que nous nous voyons à l’heure de soutenir notre thèse.
Nous nous souvenons de l’enseignement si fécond qui nous fut donné à la Faculté des Sciences de Nancy, en particulier par M. le professeur M. Bouin qui nous guida aimablement au début de nos études et qui depuis cette époque nous honore d’une amitié dont nous sommes fier.
A Paris, nos maîtres furent, principalement MM. les professeurs agrégés Auvray et Lardennois et M. le docteur Bergé; c’est grâce à ce maitre affable qu'après une longue interruption de 5 ans pendant laquelle les choses de la médecine nous étaient devenues bien étrangères, nous pûmes nous
remettre rapidement au travail e& acquérir de nombreuses et solides connaissances.
Bien que n’ayant passé qu'une année fort courte à Bordeaux nous y avons beaucoup appris et nos remerciements vont à tous les maîtres de la Faculté, des hôpitaux et de l'Ecole de Médecine navale et coloniale dont nous avons suivi les cours.
Nous remercions nos médecins chefs de la bienveillance qu'il nous ont toujours manifestée, les médecins principaux Aune et Dor, les médecins majors Hochwelker, Hérisson et Chagnaud qui, depuis notre service du temps de paix nous a sans cesse encouragé et témoigné beaucoup d'estime.
Notre souvenir va à tous les camarades de guerre avec lesquels nous avons passé les durs et pénibles instants mais aussi les bons moments qui composaient la vie du front, en particulier parmi les médecins ; à Delestre l’ami fidèle, avec lequel nous avons passé les trois premières années de guerre et qu'à l'armistice nous retrouvions dans une formation voisine de la nôtre, à Genevray, colonial gai et p'ein d’allant, à Gaillure,aux pharmaciens Malis, Soullier, Degruson et Philardeau aux dentistes Lemercier et Beausillon.
En terminant notre gratitude va à nos chefs de la marine, pour tous les encouragements qu'ils nous ont donnés et les facilités qu’ils nous ont procurées qui nous ont permis de ne pas augmenter le tempsperdu par les années de guerre.
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INTRODUCTION
Au cours de notre bref passage, dans le service de clinique psychiatrique de la Faculté de médecine de Bordeaux, et durant la période de nos études où nous avons trouvé l'occasion d'appliquer le cours théorique à la Faculté nous avons été frappé de l'intérêt que soulève la question d’actualité des psychoses post-oniriques. Quelques cas intéressants, à ce sujet, ayant évolués sous nos veux à l'hôpital Saint- André, nous pûmes recueillir quelques observations.
M. le professeur Abadie voulut bien nous donner, comme sujet de thèse, l’étude d’un groupe d'états psychopath ques non encore décrits de façon explicite par les auteurs : les états mélancol'iques post-oniriques.
En recherchant, en effet, dans la littérature psvchiatr que, de ces dernières années, nous pûmes nous rendre compte, combien ! étude des idées fixes et des obsessions post-oniriques en général, celle des délires systématisés en général, celle des délires dépressifs en particulier avaient suscité de nombreux et intéressants travaux dans le chapitre des états psychopathiques post-oniriques. Mais nous n'avons trouvé, pour ainsi dire, aucune étude sur le sujet que nous avons choisi pour notre thèse inaugurale, en dehors de quelques allus ons à des états mentaux voisins des états mélancoliques mais non à proprement parler, mélancoliques.
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Nous avons donc cherché dans notre thèse à isoler ces élals mélancoliquds posl-oniriques.
Toute notre gratitude, va à M. le professeur Abadie, qui a bien voulu accepter la présidence, après avoir inspiré notre travail, en mettant à notre disposition deux belles observations de son service. s
Elle va également à M. le professeur agrégé Perrens que nous remercions pour les conseils qu'il nous à aimablement prodigués.
Enfin, nous remercions, très cordialement, notre. professeur de l'Ecole, M. le docteur Hemard, assistant du professeur Abadie, qui nous a guidé dans la conception et la rédaction de ce travail, en nous communiquant deux observations personnelles, et nous donnant les plus précieux éclaircissements sur ce sujet, dont il avait esquissé les grandes lignes en 1914. à
En terminant, nous remercions aussi bien vivement, M. le docteur Ducos, médecin-chef de l’asile de Cadillac, d’avoir bien voulu nous faire un excellent accueil et nous permettre de suivre dans son établissement un de nos plus intéressants malades.
CHAPITRE PREMIER
Considérations Générales
1° Considérations générales sur les états morbides post-onéiriques
On appelle en psychiâtrie délire onir que un délire, assez comparable au rêve (du grec oneiros, rêve) qui se rencontre dans les intox;cations, les infections et au cours de la confusion mentale.
C’est Régis qui a appliqué ce terme — déjà choisi par Pitres 1 pour désigner les états de rêverie délirante de la crise hystérique — à la clinique psychiatrique; en montrant qu'il était le rêve d’un sommeil pathologique et en le considérant comme caractéristique de toutes les intoxications ou infections.
« Ce délire disait Régis? naît et évolue en effet dans le sommeil ; il est constitué par des associations fortuites d’i-
1. Pitres dénommait le rêve délirant hystérique en 1891 sous le nom de «délire onéirique». Leçons cliniques sur l'hyslérie, ©. XI, 46° leçon.
Régis, Académie de médecine (7 mai
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dées, par des réviviscences hal ucinatoires d'images et de souvenirs antérieurs par des scènes de la vie familiale ou professionnelle, par des visions le plus souvent pénibles, par des comb'naisons d'événements étranges, impossibles, éminemment mobiles et changeants ou doués, au contraire, d’une certaine fixité, qui s'imposent p'us ou moins complètement à Ja conviction
Au deg'é le plus faible, ce délire est exclusivement nocturne et momentané; il cesse au réveil et ne reparaît que le soir, soit dès le crépuscule, soit seulement plus tard, avec le vague assoupissement. À un degré plus marqué, il cesse encore au réveil, mais incomplètement, et se reproduit dans la Journée dès que le malade a les yeux fermés et somnole. Enfin, à son degré le plus élevé, le délire ne cesse pas au matin et il se continue le jour tel quel, comme un véritable rêve prolongé.
Cette opinion que le délire toxique est un délire de rêve avait été formulée par Lasègue en ce qui concerne spé’ cialement le dé'ire alcoolique. Elle doit être, on le voit. étendue à l’ensemble des délires d’auto-intoxication et d’'infection.
Mais le délire des auto-intox'cations et des infections n'est pas seu'ement un délire de rève : c’est de plus — et il y à là un fait nosolog que d'une portée théorique et p'at que considérable; c’est de plus un délire de rêve morb de. de somnambu isme, d'état second.
[suffit d observer les délirants toxiques, pour s’apercevoir que ce ne sont pas de simples dormeurs ordinaires, assistant passivement, et en simp'es spectateurs aux objectivations cinématographiques de leur automatisme mental: ce sont des dormeurs actifs, en mouvement. Comme les somnambules, ils vont du rêve muet au rêve parlé et au rêve d'action, dans une perception plus où moins confuse de l’ambiant, qu'il mêle à leurs conceptions fantastiques, passant parfois de leur état second à la réalité et de la réalité à leur état second, suivant qu on les interpe!'e ou qu’on les abandonne à eux-mêmes,
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suivant qu'ils ouvrent ou ferment les yeux; comme les somnambules aussi, ils sortent de leur délire par un véritable réveil, n'ayant en généra! qu’un souvenir vague ou nul de leur accès ; comme eux enfin, ils gardent souvent implantée dans leur esprit, plus où moins longtemps après la guérison, quelque idée fausse iso 6e, obsédante, tenace, reliquat d’une des conceptions principa es de leur rêve hallucinatoire sorte de monoïdéisme, d'idée fixe post-onirique. »
C’est de cette description qu'est née la notion de /roubles psych ques posl-oniriques dont nous étudierons une certaine forme au cours de ce travail.
Le trouble psychique post-onirique ne consiste pas toujours en effet, dans une simple idée fixe; il peut être une idée fran- -chement délirante, et plus même une véritable psychose postonirique.-
On appelle onirisme, tout état délirant de nature onirique, que! que soit l’aspect c inique des idàes délirantes, qui le caractèrisent ou des symptômes associés.
Il est habituellement lié à la confusion mentale et donne lieu généralement à des réactions anxieuses d’où la définition récente de Delmas !.
L'onirisme, est « un syndrome d'origine toxi-infectieuse caractérisé c'iniquement par l’éclosion brusque ou rapideau cours d’un état de confusion mentale, d’un délire ha lucinatoire aigu ou suraigu accompagné la plupart du temps d'une émotivité anxieuse ét de réactions panophob ques. »
L'histoire des psychoses post-oniriques est loin d’être terminée actuellement. Elle a donné cepnedant lieu à d’intéressants travaux (Ang'ade, Ballet, Vallon, Garnier, Legrain, Dupré, Régis).
Les cas de psychoses post-oniriques se sont multipliés au cours des années qui ont précédé la guerre. Mais les auteurs ont avant tout insisté sur celles qui sont de beaucoup
1. Delmas, Rapoort au Congrès de Luxembourg, août 1914, sur les psychoses post-oniriques.
les plus fréquentes à savoir — en dehors des idées fixes postoniriques transitoires — les psychoses chroniques délirantes et systématiques, généralement à base hallucinatoire, telles sont certains délires « à éclipse.» décrits par Legrain et certaines psychoses hallucinatoires chroniques des vieux éthyliques.
Nous nous occuperons, dans notre travail, de formes psychopathiques beaucoup plus rares, mais, qui n’en existent pas moins : de psychoses à évolution habituellement favorable, fréquemment délirantes, mais non ou peu hallucinatoires et s’accompagnant de troubles particuliers du fonctionnement psychique dans son ensemble, et de la réaction générale : les états mélancoliques post-oniriques.
2 Aperçu historique.
Delasiauve, ainsi que les premiers auteurs, qui ont déerit l'onirisme ont fait allusion à certains délires partiels, basés sus des impressions délirantes, survivant à l'amélioration de la psychose aiguë. Mais ils avaient surtout en vue les idées de persécution. :
C’est à Facrel (1896) qu'il faut faire remonter la première indication des états psychopathiques succédant aux psychoses toxiques, qui sont souvent confondus, disait-il, même par les praticiens les plus exercés avec la mélancolie anxieuse.
Chaslin note en 1892, une observation de Séglas, d’une psychose plus ou moins nettement systématisée, dans laquelle domine des idées délirantes d'hypocondrie et de négation.
Régis à plusieurs fois insisté dans son enseignement sur les idées fixes post-oniriques d’auto-accusation, d'indignité, de culpabilité imaginaire et indique brièvement que ces idées de nature spéciale pouvaient avoir un retentissement net sur la réaction générale (1899-1901).
En 1894 Roubinovilch, consacre une étude très intéressante
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sur Le délire de persécut on avec aulo-accusalion, dans l’alcoolisme. Il insiste sur la réaction médico-légale importante de l’auto-dénonciation des alcooliques, qui viennent s'accuser auprès du commissaire de police, ou des-magistrats d'avoir commis un crime.
Ce cr me peut n'avoir Jamais été réel. ou même n'avoir jamais eu aucune espèce de point de départ dans la réalité en pareil cas ils l'ont souvent rêvé dans leur délire et cette aubto-dénonciation post-onx que, peut déterminer chez le sujet des réactions franchement mélancoliques, y compris l’auto-punit'on ef le suicide.
Pus tard des auteurs comme Legrain, ont noté des faits de ce genre à propos des délires à-éclipse ou des délires permanents consécutifs à l'alcoolisme. |
Cependant la plupart des auteurs comme Delmas et Gallais Vallon el Bessière, Mallet, Livel, Delmas el Boudon-Allamagny, n'ont guère attiré l'attention que sur les formes post-oniriques à prédominance ou exclusivité des idées de persécution.
Delmas à repris récemment dans un remarquable rapport, la question des psychoses post-oniriques. Concevant la question d'une manière très large, et, qui paraït d’ailleurs trop dépasser le cadre des états psychopathiques, auquel il faudrait réserver légitimement le terme de psychoses post-oniriques, il comprend parmi ces étabs :
19 des psychoses transitoires (idées fixes post-oniriques)
20 des ébats durables:
a) d’origine toxique (syndrome de Korsakoff, démence précoce post-confusionnelle).
b) d'origne vésanique (déhre à éclipse ou réviviscent, psychose hallucinatoire chronique).
Dans les états transitoires, il note des idées d’auto-accusation et d’auto-dénonciation : « Parmi les idées mélancoliques il convient d'insister sur les idées de eu'pabilité et d’autoaccusation, particulièrement fréquentes à la suite des accès,
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subaigus de l'alcoolisme chronique. Les malades conservent la conviction qu'ils ont au cours de leur rêve hallucinatoire, perpétré un forfait épouvantable. Certains s’accusent d’avoir tué quelqu'un des leurs, et narrent avec des détails horrifiants la scène du meurtre.
D'autres hantés par le récit d’un crime retentissant s'accusent d’en être le triste héros et il arrive par un de ces hasards que réalise ‘a clinique de voir deux de ces malades revendiquer parfois contradictoirement la responsabilité du même crime 1 ».
Dans les délires permanents post-oniriques, Delmas note, en ce qui concerne la couleur des idées délirantes, des formes hypochondriaques et mélancoliques.
l' note — fait essentiel — que dans ces états, contrairement aux états durables, la rareté des idées d’auto-accusa- Lion, si fréquentes, au contraire, dans les idées fixes postoniriques ?. e
Mas cet auteur n'insiste à aucun moment, sur les symptômes mélancoliques ou dépressifs, qui accompagnent fré- _uemment ces idées pathologiques.
Hesnard signale en 1914 l'intérêt chinique de ces syndromes mélancoliques qui peuvent « dans certains cas au même titre que le délire systématique succéder à un accès onirique, présenter avec ce dernier les relations les plus étroites de caractère. et d’origine, prendre ses racines mêmes dans. la trame des émotions, et idées délirantes de l'épisode psychique aigu antécédent »?
L--Délmas, Joé cit: p
2 DAMS, 10C CES D ASIS ?. Hesnard, Un cas de psychose post-onirique chez un aliéné militaire (Le Caducée, 1 août 1914).
3° But et plan de ce travail
Dans l'aperçu historique qui précède, il est facile, de se rendre compte de la fréquence et de l'importance dans certains états psychopatiques post-oniriques, habituellement transitoires, des idées fixes ou délirantes qui passent pour être caractéristiques des états mé’ancoliques.
La mélancoie dit Régis, est une psychose généralisée, caractérisée par une concentration psychique douloureuse sur un fond d'idées tristes, habituellement délirantes, avec réaction adéquate de l’activité générale et de toutes les fonctions de l’organisme.
Nous ajouterons, que ces idées tristes sont habituellement des idées de culpabilité, de criminalité imaginaire (délire d’auto-accusation).
À ces idées primordiales, peuvent s'en ajouter d’autres d’une teinte effective comparable : de ruine, d'impuissance ou dhypocondrie, d’empoisonnement, de déshonneur, etc.
Les idées de persécution, sorte de persécution vague ou mal précisée dans sa cause, s'y associent fréquemment. Mais la mélancolie ne consiste nullement de manière essentielle dans les idées délirantes, celles-ci-fussent-elles très accusées, et toujours de teinte dépressive.
Tous les auteurs, en effet, s'accordent à penser, que la mélanco'ie est avant tout une dépression générale.
Envisagée, au point de vue de sa symptomatologie psychique essentielle, elle est une affection de l’émotivité et de l’affectivité de la sensibilité cœnesthésique ou plutôt morale; ce n’est que secondairement qu'elle peut être considérée aussi comme une maladie de l'intelligence.
« Cela suffit disent à ce sujeb, avec beaucoup de raison Anglade et Ballet! à la différencier de certains états Iypéma-
Gibert-Ballet, Trailé de pathologie mentale, p
niaques qui résultent d'un désordre primitivement intellectuel ou psycho-sensoriel, et qui ont été longtemps et indüûment confondus avec elle; tels sont, par exemple, les états de tristesse et d'angoisse passagers ou durables conséculifs aux hallucinations de l'alcoolisme ou de l’hystérie, aux idées délirantes de persécution de damnation ou hypocondriaques qui se déve'oppent d'emblée chez les dégénérés. Dans ces cas la Ivpémanie est secondaire, non primitive, le côté affectif de l'être n’est touché que consécutivement; on a affaire à un délire mélancolique, non pas à la mélancolie proprement dite ».
Nous sommes entièrement de l’avis de ces deux auteurs, néanmoins nous pensons qu'il sérait plus exact de dénommer ces états de mélancolie secondaire des syndromes mélancoliques ou des élals mélancoliques « pour les différencier de la Mélancolie vraie » plutôt que des idées mélancoliques. Car le terme de délire ne traduit pas suffisamment la dépression générale _psychique et physique, sans doute secondaire, mais cependant réelle et manifeste, que l’on rencontre fréquemment en pareil cas. : Fr On peut rencontrer le syndrome dépression psychique et générale et idée délirante, dans une foule d'états chniques; généralement à l’état plus ou moins épisodique : folie systématisée, dégénérescence mentale, démence précoce, paralysie générale, et démence organique, ete. Mais il n’a pas encore été fait d'étude de ce syndrome dans ces rapports avec l'onirisme toxi-infectieux.
On à pu voir par notre aperçu historique que p'usieurs auteurs, dont Delmas, ont indiqué comme séquelle fréquente du délire onirique les idées de formule mélancolique. Avant lui, Roubinovitrh avait décrit des cas où les idées de ce genre. succédant à un accès franchement onirique avaient un point de départ hallucinaloire. Le même auteur rapportait parmi les symptômes de ces malades, des signes de dépression générale et de ralentissement psychique, de l’asthénie avec diminu- Lion objective de la force, de la lenteur, de l’élocution, de l’insomnie, des troubles dyspeptiques, etc.
On voit que les cas de ce genre conduisent naturellement à rechercher l'existence d'états mélancoliques post-oniriques.
Avant de passer à l'étude des faits cliniques e& de rapporter les observations que nous avons pu recueillir, nous résumerons, brièvement, les conditions cliniques que nous paraissent devoir réunir des états que nous étudions pour justifier la dénomination d’élals mélancoliques post-oniriques
10 être-des états mélancoliques, c’est-à-dire, comporter, manifestement Les éléments psychiques et physiques des syndromes dépressifs, de nature mélancolique.
20 être des états délirants, au moins à l'origine, de manière à établir le lien entre le délire onirique primitif ét l’étal mé'ancolique secondaire, ou tout au moins reposer sur une base émotionnelle manifestement en rapport avec l’état émotionnel de l’onirisme antérieur dont elle serait le reliquat.
3° en résumé, présenter avec l'accès .onirique antérieur des relations manifestes de caractère et d’origine.
CHAPITRE II
Etats mélancoliques non post-oniriques succédant aux psychoses oniriques
Lorsqu'on recherche les syndromes mélancoliques ayant succédé à des accès oniriques, on remarque que ceux-ci sont relativement fréquents.
Tel alcoolique, ou tel infecté, convalescent d’un délire toxique ou infectieux classique, verse assez souvent, après quelques jours de lucidité complète, succédant à la phase de réveil dans un état de dépression psychique avec ou sans idée délirante. Habituellement ces états sont transitoires, mais chez des sujets à hérédité chargée et à prédisposition particulière, une évolution fâcheuse peut exceptionnellement se manifester.
Mais ces états mélancoliques qui ont une re‘ation chronologique avec l’onirisme antérieur peuvent-ils être considérés légitimement comme post-on riques ? Nous ne le pensons pas.
À moins d'accorder au mot post-onirique un sens extrémement compréhensif, et de lui attacher la signification générale de post-toxique ou post-infectieux. il n'est pass possible de l’appliquer à des états psychopathiques de nature
très variée, n'ayant entre eux que le caractère superficiel et artificiel de survenir après un épisode en relation avec une ébiologie accidentelle.
Ces états en effet, ne remplissent aucune des conditions que nous pensons nécessaires, pour qu'une psychose puisse être considérée comme post onirique.
Ceci, n’est pas une simple querelle de mots. Les états post-oniriques, de par le fait que, suivant l’expression de Régis, ils ont une relation de caractère et d’origine avec l’onirisme ont une-physionomie elinique et comportent un pronostic tout à fait spéciaux. La confusion avec les états en simple relation chronologique avec l'accès onirique serait fâcheuse. C'est [à une nouvelle application du viel adage : posl hoc,
sed non propler hoc.
1° États mélancoliques vulgaires succédant
à des accès oniriques.
a) Alcoolisme. — C'est Le cas le p'us fréquent. Tous les auteurs admettent que les alcooliques, sortis de Jeurs accès aigus où subaigus, font très facilement de la dépression mentale. pouvant aller jusqu'au syndrome mé'ancolique.
L'’alcoolique qui délire est toujours un alcoolique chronique, fatigué; dont les fonctions organiques sont atteintes, dont les émonctoires fonctionnent mal. Leur excitation tombée la maladie aiguë ou subaiguë se termine fréquemment par une phase inverse de dépression, même alors que toute con‘usion mentale el que tout délire ont disparu.
Les auteurs ont insisté sur la facilité avec laqueile, en dehors de toute hallucination ou de toute obnubilation délirante franche, les éthyliques chroniques sont sujets aux préoccupations hypocondriaques, aux idées plus ou moins manifestement morbides d’auto-accusation, de découragement, etc...
Chez certains, on peut même dire que ces idées traduisent
ah) ee
la fatigue physique, réelle, l’aboulie l'insuffisance foncière de leur activité mentale toute entière. II faut ajouter à ces conditions la faiblesse du jugement, qui survient souvent chez ces débiles acquis de l'intelligence. On conçoit combien une émotion, un choc physique, une maladie intermittente, etc, etc, peuvent, en déprimant passagérement le sujet, faire éclore facilement chez eux un état plus ou moins durable de dépression mélancolique. Les auteurs ont, d’ailleurs, souvent parlé de mélancolie alcoolique, (Charpentier, Roubinovitch, Ballet, Régis, ebc.) On sait également combien les réactions de formule mélancolique sont fréquentes chez les alcooliques, même en l'absence de tout délire actuel : tendance au suicide, refus d'aliments, auto-dénonciation pour des crimes réels ou imaginaires, dont ils s’accusent d’être les auteurs.
b) Infeclions el maladies diverses. — Ce que nous venons de dire de l’alcoolisme, nous pourrions également le dire, des infections, quand elles laissent après elles des convalescences traïnantes chez des sujets plus ou moins tarés, au point de vue mental.
Le paludisme laisse assez souvent des séquelles mélancoliques. Maraudon de Montyel a signalé la lypémanie des impaludés, de même Lemoine et Chammer, Berthier, etc. Hesnard a cilé des fqrmes dépressives «de psychoses palustres prolongées. » RE
La grippe peut donner lieu à des syndromes de ce genre, et les auteurs en ont rapporté des Gas, plus où moins nets, dans la convalescence de certains malades de l'épidémie de 1918-19.
Toutes les infections débilitantes peuvent donner lieu à des syndromes similaires. Régis a insisté sur la fréquence des petits syndromes mélancoliques des arthritiques. des diathésiques, des auto-intoxiqués, des malades atteints de maladies générales diverses.
Il a montré les oscillations souvent parallèles de ces diathéses avec les accès mélancoliques, (diabète, etc). Or, toutes ces maladies peuvent, au cours de poussées aiguës, donner de
RE
l’onirisme Il ne faudrait donc pas conclure de la simple succession chronologique de lonirisme et de la mélancolie, effets d'une même cause, une relation de causalité entre Le premier et le second.
_2° Rapports des toxi-injections avec les constitutions mélançoliques ou cyclothymiques,
On admet, aujourd'hui, que la mélancolie, — qu'il s'agisse de mélancolie simple ou accidentelle ou d'un accès mélancolique d’une psychose interm ttente — survient, presque exclusivement, chez des sujets porteurs d’une constitution psychique spéciale, qui développe dans le cours même de l’évolution individuelle la prédisposition à ce genre particulier de psychose.
Dans certains cas, les malades, chaque fois qu’is retombent
-dans leur psychose font toujours de la mélancolie, ou tout au moins dé la dépression sous des formes un peu différentes ; dans d’autres cas, le malade, généralement grand taré mental, fait tantôt un accès mélancolique, tantôt un accès man'aque. Dans le premier cas, la constitution est dite : mélancolique; dans le second, elle est dite : cyclothymique.
Or, on sait, combien l'alcool exagère les aptitudes psychopathiques et en facilite la réalisation. On conçoit done qu’une constitution de l’uncoul'autredeces deux catégories puisse facilement faireunaccès demélancolie plus ou moinstypique à I occasion d'unecrise psychopatique éthylique. Hferasurtoutson accès de dépression au moment de la convalescence, où les défenses de l'organisme sont épuisées et où toutes les conditions pathogéniques sont réunies pour faciliter le fléchissement du n veau mental. C’est ainsi, qu'il faut comprendre le mécanisme de certains états de mélancolie plus ou moins franche, succédant à une crise d’onirisme aigu ou subaigu : la constitution mentale se manifeste d’ailleurs soit par les petits stigmatos psychiques,
quel’anamnèse pourra déceler dans le tempérament mental du malade, soit par les accès ultérieurs qui suivront, même en dehors de toute récidive d’excès éthyliques.
On trouve dans les auteurs class ques, particulièrement dans Magnan, dans Legrain, dans Krœæpelin, des cas de ce genre. La même constitution mentale peut être réveillée par des infections, particulièrement celles que nous avons citées plus haut. Rappelons ici les faits cliniques étudiés dans lepaludisime par Grissinga, Krafft-Ebing, Kræpelin, ete. régis et Commandeur ont insisté sur la psychose intermittente du Tasse, dont la psychose avait commencé par une confusion mentale délirante palustre; puis, s'était caractérisée ensuite, par des périodes psychopathiques diverses : certa’nes sUuCCÉdant à des recrudescences de délire orinique comportant de la dépression mentale avec des idées de découragement, de de ruine, d’auto-accusation religieuse et de suicide.
Tous ces états peuvent être chronologiquement parlant, consécutifs à l’onirisme:; mais ils ne sauraient, sans exagération, être considérés comme post-oniriques.
3° Appoints mélancoliques dans les états psychopathiques succédant à l'onirisme À
Dans la pratique, on rencontre fréquemment chez des sujets diversement tarés au cours d'une convalescence consécutive à un accès de délire omrique, des états dépressifs assez po ymorphes où domine la teinte mélancolique. Il s’agit habituel- ‘ement de sujets débiles, d’un certain àge, surmenés, séniles avant l'âge, chez lesquels la dépression consécutive à l'accès toxique suffit à déclancher un état de ce genre.
Nous donnons ici, une observation résumée, qui pourra servir d'illustration, à ce chapitre d'application courante dans les services de clinique psychiâtrique.
Il s’agit d’un débile d’un certain âge, surmené, éthylique,
qui a manifesté durant la convalescence d’un accès a'ecolique une dépression mélancolique transitoire laquelle ne parait guère avoir de racines bien nettes dans l’onirisme d'ail eurs discret du délire antérieur.
Observation I.
R..., J...; 42 ans, domestique agricole; entre le 25 mai 1920 dans le service de psvchiâtrie de l'hôpital Saint-André pour psychose alcoolique.
Anlécédents héréditaires. — Père mort à 78 ans de vicillesse. Mère âgée de 73 ans, bien portante, deux frères et (rois sœurs en bonne santé. Aucun antécédent vésanique connu.
Antécédents personnels, — Rien à signaler pendant l'enfance et l’adolescence.
Marié à vingt ans, a eu trois enfants, sont en bonne santé. La femme n’a jamais fait de fausse-couche.
A fait trois ans de service mililaire sans incident, mobilisé en 1915, réformé au bout de deux mois pour pleurésie.
N'est jamais allé en classe, bon ouvrier; d'intelligence médiocre, même débile. Buvail six litres de vin et en plus de la piquette, par jour. Jamais d'alcool, ni amers, affirme-{-il. Assez souvent ivre’ fumail beaucoup. |
Histoire de la maladie, — Les troubles mentaux ont débuté il y a quinze jours. Le malade (ravaillait comme de coulume, quand vers six heures du soir, il s’est interrompu. Ne sachant plus que faire il est rentré chez lui et s’est couché. La nuit s’est levé plusieurs fois sans parler, déplaçant les objets, marmottant des paroles sans suite. Le lendemain, se promenait de long en large. Ni cris, ni chants, mais essayait de frapper quand on l'empêchait de faire ce qu'il voulail. Aurait même poursuivi sa femme.
Cet élat s’est prolongé, 1e malade reconnaissail sa maison el travaillail par intervalies. Un soir a eu peur et à fail rester son fils de 9 ans, auprès de lui, disant qu'il craignait que l’on vint les Luer. Peu à peu les troubles ont paru s’aggraver et il v a trois jours voulait
se coucher avec du papier qu'il venait d'allumer .
ge
Aucune tentative ni de meurtre ni de suicide.
Vers le 10 mai il se mel à devenir très inquiet el agité. Il menace les voisins elles membres de sa famille. Le soir il est exilé, loquace, paraîl avoir des visions terrifiantes.
On l’hospitalise ke 25 mai 1920. À son arrivée il refuse de se coucher, est anxieux, à peur de tous ceux qui l’approchent. Il croit voir des chiens couchés sous le lil de sa chambre, des serpents dans les coins. [! reste plusieurs jours d'abord agité el en proie a des visions Z00psiques, puis plus calme mais profondément confus et à peu près entièrement désorienté.
Etat acluel. — Le 28 mai 1920, quand neus pénétrons près de lui, il est couch édans son lit, ses vêtements et sa literie sont en ordre.
Se mel sur son séant, parait faire effort pour comprendre nos ques- Lions, el y répond avec difficulté; ses réponses sont assez souvent mal adaptées aux questions posées: se croit en 1896, à l'hôpital de Libourne. Pas de troubles sensibles de l'articulation.
Dès le début de l’interrogatoire, le malade nous parait très désorienté, et nous notons de gros troubles de la mémoire. Il n’a qu’une conscience très réduite de son état el de sa situation. j
Croil être le 17, ne peut nommer ni le mois, ni l’année.
Ne semble pas autrement étonné d’être à l'hôpital, ne s'inquiète pas de son sort, Son visage-el son regard sont plutôt indifférents, un peu tristes seulement.
Interrogé sur ses occupalions,sa famille, sur ce qu'il à fait pendant la guerre, le malade nous fait des réponses tantôt exactes, tantôt erronées.
Nomme sans erreur les objels que nous lui désignons, exécute exactement des calculs simples, se trompe lorsqu'ils se compliquent, mais nous devons rappeler que le malade n’a jamais été en classe.
Cet élat de confusion mentale semble d’ailleurs s’améliorer,le malade ne commel plus d'erreurs grossières, comme à son entrée au pavillon où, par exemple, il voulail entrer dans le bain sans quitter son pan_ talon.
I est docile, ne s’agite pas, mange convenablement, est propre. Prélend ne plus avoir de cauchemars, et l’interrogatoire ne nous permel plus de retrouver actuellement ni idées délirantes, ni hallucina-
tions. Le malade reconnaît qu’il buvait beaucoup.
Notons enfin qu’au milieu de l’interrogaloire alors que nous lui posions quelques questions au sujet de ses enfants, sa face s’est contractée subitement, et le malade s’est mis à pleurer. Malgré de pressantes questions, nous n'avons pu obtenir du malade la raison de ses pleurs.
Examen physique. — Pupilles égales normalement dilalées, réagissant normalement à la lumière el à l’accomodation. Excentricité de Ia pupille.
Réflexes normaux; la percussion du radius donne une secousse assez vive. ;
Pas de signe de Babinski.-Tremblement vibraloire léger des extré-
miLés.
Appareil digestif. — Langue un peu sale, appétit assez bon. Foie pelit.
Appareil cireulaloire.— Cœur : bruits bien frappés; pouls : bien
frappé. régulier, 72.
Appareil respiraloire. — Rien à signaler.
Appareil urinaire, — Ni sucre ni albumine, urines rares un peu au début. :
18 juin. — Le malade ne sort que lentement de sa confusion, fait
des erreurs en Ss’habillant:; boutonne un côlé de sa chemise avec le côté opposé de sa veste, ele.
Est tranquille, parle peu, se tient à l’écarl Sur sa chaise.
20 juin. — Inégalité pupillaire marquée. Liquide céphalo-rachidien normal. Pas d’albumine, pas de réaction cylologique.
25 juin. — Le malade donne quelques renseignements au sujet de ses occupations. Mais dès qu’on lui parle de sa famille, il se remet à pleurer. ?
A partir de ce jour, le malade reste déprimé, inerte, sans initialive. Couché il reste immobile, sur lé dos, les veux mi-clos. Assis, il reste la tête penchée en avant, les sourcils contractés, un pli douloureux fronçcant ses lèvres, sa physionomie exprime la tristesse profonde.
On lui arrache difficilement quelques réponses. La moindre allusion à son état, à sa famille, à son avenir, amène alors immédialement une crise de larmes interminable. Le malade finit par nous déclarer
qu'il est perdu, qu'il est un malheureux, qui à fait son malheur el
celui de sa famille. Il est coupable de cette situation, il voit l'avenir sous des couleurs sombres. Rien ne peut le tirer de cet état de désespoir. Il a des idées de suicide, s’alimente mal. Son attitude générale, sa réaction sont celles d’un mélancolique typique.
Cel état de dépression générale a duré du 20 juin au 10 juillet. A partir de cette date, il a été en s’améliorant légèrement, s’occupant un peu dans la salle, répondant assez volontiers, mais conservant toujours une émotion très grande quand on lui parle de sa famille, I n’élail pas encore guéri au moment où sont écriles ces lignes, c’est à-dire, vers la mi-juillet. Cependant son état physique était très
amélioré et son état mental paraissait en très bonne voie.
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CHAPITRE EI
Etats mélancoliques post-oniriques
Dans ce chapitre nous décrirons, maintenant les états mélancoliques, qui, non seulement, succèdent à l’ontrisme, mais encore manifestent des relations non douteuses de caractère et d’orig ne avec lui.
Ces états mélancoliques sont fréquents à l’état transitoire
et atténué. C'est surtout cette fréquence qui justifie notre tentative de les isoler, dans les descriptions des auteurs, eL de les décrire à part. Dans certains cas, il vont jusqu’à créer un état mélancolique surtout intéressant par la part prépondérante, qu'il peut donner dans leur développement à l’étiologie toxique ou infectieuse. Enfin, chez quelques prédisposés le syndrome mé:ancolique post-onirique évolue secondairement vers un état vésanique durable, ou même chronique, avec ou sans délire vaguement systématique, secondaire, analogue aux états délirants post-mélancoliques, qui ont été décrits par queiques auteurs comme étant consécutifs à la mélancolie vulgaire; particulièrement par Anglade au Congrès de Marseille 1899.
Nous diviserons ces états mélancoliques post-oniriques
el + groupes
1° Idées fixes post-oniriques avec dépression psychique coex'stante ou secondaire; 17 degré du trouble mental que étudions.
20 Délires pseudo-systématisés dépressifs, avec dépression psychique coexistante ou secondaire, états dans lesquels l'idée fixe, devenue nettement délirante s’est quelque peu organisée en déterminant des réactions mélancoliques.
30 Les états mélancoliques post-oniriques proprement dits dans lesquels la dépression générale domine, primitivement déclanchée par des idées ou des reliquats émotionnels d’origine onirique.
1° Idées fixes post-oniriques
Nous n'ins'sterons pas sur ces états très répandus, à la su te de l’onirisme. Régis et les auteurs cités plus haut en ont donné de multiples exemples et Delmas a insisté dans son rapport sur leur fréquence : Un malade rêve au cours d’une psychose tropicale que sa femme est morte et conserve assez longtemps cette conviction après sa guérison. Un autre croit à la suite de Son délire, . qu'il a été question de l’enterrer vivant dans un cercueil construit sous ses yeux. Un autre s'imagine qu'il à commis un crime, et cette idée qui le déprime résiste pendant plusieurs semaines à toute tentative de persuasion. [l'est banal de rencontrer des idées de ce genre de mort d’un parent, de crimes imaginaires, etc. chez les alcooliques réveillés de leur accès onirique.
Dans ces cas, les malades accusent plus ou moins une douleur morale, remémorent une tristesse, un chagrin, qui parfois sont suffisamment légitimes par leur conviction délirante. Mais d'autre fois, il semble qjue le trait d'union.entre ‘le délire antérieur, et la dépression affective actuelle, ne soit
pas seu ement le souvenir d’un fait vécu en rêve. Ou bien, le malade ajoute d’autres idées ayant trait à des faits, qu'il n'a pas vécu; ou bien il renonce vite aux souvenirs imaginaires qu'il à révés tout en restant déprimé et tout en affirmant «Je n'ai pas commis de crime, mais je suis capable d’en avoir commis, ou d'en commettre plus tard. »
Nous saisissons ici l’importance de l’état coenesthésique el émolionnel post-onirique, qui, au même titre que l'idée postonirique, dont il esb- un équivalent affectif, constitue ici le trait d'union entre | ébat délirant antérieur et l’état dépressif actuel.
Tout en rappelant, ou en confirmant des faits de ce genre, les auteurs paraissent en. avoir méconnu l'importance. Ils parlent simplement d’«idées fixes » ou encore d’«obsessions » post-oniriques. Or ces états sont très nettement délirants, ils reposent sur une conviction affective de même nature que les idées délirantes. Quand le malade en doute ce doute n’esb nullement le doute anxieusement conscient de l’obsédé, mais le doute vrai du délirant, peu atténué, ou en voie de guérison. Enfin, chose capitale. ces états psychopatiques transitoiress’accompagnent toujours plus ou moins d’unedépression générale e& d’une réaction caractéristique qui en font, avant tout, des déprimés, des mélancoliques à l’état atténué,
9 Délires pseudo-systématisésdépressiis, post-oriniqties
Dan: ces états, l’idée post-onirique, n’est pas unique; elle se complique d’autres idées du même genre, comme si ‘idée concernant la part réellement vécue en état de rêve toxique faisait « boule de neige ». Il est des cas où ces idées peuvent s'organiser en une systémakisation plus où moins nelbe. .
À vrai dire, il ne s’agit guère de vraie systématisation, Les idées sont p'utôt juxbaposées, sans grand travail
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logque de cohésion progressive. Mais elles sont de même formule affective et la teinte émotionnelle en est stable (quoiqu'il y ait association fréquente avec des idées de persécution),
D'ailleurs le délire d’auto-accusation systématisé, indépendant de la mélancolie est exceptionnel. C’est à peine si Chaslin ! par exemple, a pu en observer un cas, ayant d’ailleurs évolué ensuite vers le délire de persécution; au cours de sa ongue prabique psychiâtrique.
Dans le cas particulier qui nous occupe, c’est-à-dire du délire d’auto-accusation post-onirique, la systématisation est beau- GOUp pus apparente que réelle, et la combinaison avec les idées de persécution est la règle.
Ces états ont été décrits par Roybinovitch. « Dans certains cas, écrivent aussi À. Marie et Riche, à propos du délire alcoolique, il s'établit un délire assez cohérent d’äuto-accusation, allant jusqu'à l’auto-dénonciation. La présence d’ha lucinations visuelles donnent la signature toxique dont l’évolution n’a rien de progressif. Les idées délirantes se dissipent d'ordinaire avec laccès subaigu; elles peuvent cependant rester implantées dans l'esprit, soit à titre d'idées fixes post-oniriques, soit comme point de départ d'un délire systématisé véritable. » Ces mêmes auteurs insistent sur la tendance au suicide. Ils donnent les signes physiques qui sont ceux de l’éthylisme aigu ou subaigu sur fond chronique. Mais, ils omettent de signaler, chose très intéressante, le trouble de l’activité générale qui agcompagne ces idées et. qui font des malades des mélancoliques beaucoup plus que des délirants. Pour s’en convaincre, il suffit de jeter un coup d’œil sur les deux photographies, empruntées à la collection de Roubinovitch, qui figurent dans cet article, sous le titre caractéristique : alcooliques auto-accusateurs, et mélancoliques déprimés et qui représentent un malade dans une attitude des plus caractéristiques. Nous donnons ici une observation due à lobligeance de M. le professeur Hesnard, de ce type clinique. (à coo ique chez un pa udéen.)
1. Chaslin, Eléments de séméiologie et clinique mentale, p. 731.
‘Observation If.
Délire post-onirique d'aulo-accusation avec élal mélancolique.
Le... G..., 37 ans, second maître fusitier.
- Entre à l'hôpital le 6 octobre 1919 pour paludisme secondaire: accès récurrents à forme délirante.
À contracté le paludisme à Dakar (13 mois), au Maroc (1910-11), à Salonique (20 mois).
Hématozoaires : négalils.
Een octobre, à la contre-visite, le malade élait délirant, s'imarginant que son lit était plein de poissons. Nuil très agilée. Langue sèche, un peu rôtie. Urines très peu abondantes.
Le 8 octobre, le délire a cessé.
Le 13 octobre, l'analyse d’ürinés donne : Urée, 7,2 % ; sucre, néant ; albumine, 0,10 %,
Entre de nouveau en observation à l'hôpital le 14 novembre 1919.
Le malade avait présenté une crise se manifestant par des sueurs, une excitation considérable au dire de sa femme qui l’accompagnait, le malade poussait des cris se éroyant poursuivi par les Arabes, manifestant le plus vif effroi. A la gare de Bordeaux s'échappe el court sous le hall entendant des voix qui le menaçaient. Il a des hallucinations de la vue. Reconnaît des Algériens qui le poursuivaient.
Serait entouré d’ennemis; accuse ses voisins de vouloir lattaquer à coups de couteau.
Le malade quitte l'hôpital ? semaines äprès environ guéri de cet accès accès de délire onirique, mais offrant toujours des signes de paludisme et surtout d’éthylisme chronique.
3e entrée : 3 avril 1920.
Après une période lucide de trois mois environ, le malade a élé repris récemment à l’occasion d’un embarquement (il s’agit peut-être d’un nouvel accès a polu suspenso) d’une crise délirante. H offre de multiples hallucinations des divers sens, particulièrment visuelles, il est Loujours mal orienté, agité, et manifeste une foule d'idées délirantes de persécution et quelque peu d’auto-accusation. Il est poursuivi par une
femme et une bande de gens, composée de matelots, d’un pharmacien
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et d’apaches, qui veulent l’endormir, l’hypnotiser, le contraindre à voler, On lui dit qu’il vient de refuser de partir avec son bateau, qu'il est un embusqué, qu'il passera en conseil de guerre. La nuit, il est agité, ne reconnait plus le milieu, il se calme un peu durant la journée.
Quelques jours après, il revient à la lucidité. Il est à peu près réveillé le 10 avril au matin, mais il a été agité encore la nuit dernière. Il a brisé le judas de sa chambre en tentant de s'échapper, déclarant à l'infirmier tantôt qu'il voulait aller chercher un matelas et un soulier qu'il avail laissés à bord, tantôt qu'il voulait rejoindre son bateau pour n'être pas déserteur.
L'examen physique indique un mauvais état général : foie voussuré ; urines chargées contenant de l’urobiline, pouls encore fréquent. _ Dans les quelques jours qui suivent, il se calme entièrement, mais tout en élant lucide, il conserve quelques idées de persécution et il reste convaincu que la plus grande partie des faits qu'il a rêvés sont exacts. Des bandits l’ont forcé à voler des objets chez des voisins. el n’est pas parti avec son bateau et il est déserteur. On ne peut lui faire comprendre qu’il a été débarqué pour maladie et qu'il ne peut être tenu coupable de ce fait. Il répète qu'il est un misérable, qu'il a fauté, qu’il va passer en conseil de guerre, qu’il mérite un châtiment.
Le 20 avril, il passe tout l'après-midi à genoux dans sa chambre, en se frappant la poitrine, affirmant qu'il sentait à côté de sa chambre, quelque part sans les voir la présence de chefs venus pour lecondamner. Il offre à ce moment les signes les plus caractéristiques de la dépression mélancolique. |
Le malade est resté déprimé, auto-accusateur, sans cesse à genoux, ou Se frappant la poitrine en pleurant silencieusement, la tête enfouie sous l’oreiller durant une quinzaine de jours. Il avait peu à peu abandonné ses idées de persécution, en retenant seulement cellesqui intéressaient sa culpabilité imaginaire (on l'avait forcé de commettre des délits), puis il sortit peu à peu de sa dépression pour redevenir normal. [I fut envoyé en congé de convalescence, au début de décembre, déprimé, inquiet, avec des sligmates de cachexie éthylique au début,
5° Etats mélancoliques post:oniriques proprement dits
Dans ces états, l’état mélancolique est nettement secondaire aux idées délirantes, écloses en plein délire onirique et ayant accidentellement subsisté après la guérison de l'accès.
Le malade, revenu à la lucidité, avec ou sans phase de doute garde une attitude normale durant quelques jours, parfois quelques semaines sans renoncer cependant à quelques convictions post-oniriques de nature dépressive. Puis, un beau jour, la réaction mélancolique se déclanche en même temps que les reliquats d'idées post-oniriques se développent, et que l’état coenesthésique, pénible, lequel existait habiuellement en plein délire onirique, reparaît avec une intensité nouvelle. Ici pas ou peu de systématisation, ce qui domine, c’est le trouble de la réaction générale, de la mimique, de l'attitude, c’est la concentration psychique et la douleur morale. Mais l’état coenesthésique pénible, ainsi que-les idées _qui l’expriment ont nettement leur origine dans le malaise _coenesthésique et dans les faits imaginaires contemporains de l’onirisme antérieur.
Voici une observation typique déjà publiée par Hesnard dans le caducée (1er août 1914).
Bouffée délirantd subaique, d'origine étlyliqué, à polu nimio, au cours d'un étal d’alcoolisme chronique. Idées délirantes oniriques d’auloaccusation. Disparition de cet accès délirant en quinze jours. Reliqual d'idées post-oniriques de même nalure el développement ultérieur d’un élaz dépressif mélancolique apparemment molivé par ces idées. Guérison en
trois mois.
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Observation III.
O. J.. 37 ans, célibataire, quartier-maître Lorpilleur à la défense
lixe de Rochefort. Pas d’antécédents héréditaires. Antécédents per-
sonnels : quelques bronchites, typhoïde à 22 ans.
Première entrée à l'hôpital en mai 1918 ponr éthylisme chronique, excitation alcoooique très prononcée ». Symptômes alors relevés sur sa feuille de clinique : Faciès coloré, ecchymoses répandues sur le Corps; émotivité exagérée; réflexes rotuliens vifs, rêves professionnels ; crampe des mollets. Fourmillement des extrémités. Etat mental fait d’inquiétude avec excitation des gestes el des idées. Pas d'idées délirantes. Sort guéri après un séjour de 25 jours.
Deuxième entrée le 26 mars 1916. Le malade a été conduit à l’hôpilal peu con scien! de sasituation, el à peu près désorienté. Depuis quelques jours, il est incapable de tout service, ne veut plus trav ailler, sé prétend poursuivi, présente de l’incohérence des idées, des hallucina_ tions. cel état a succédé à des excès de boisson.
A son entrée au service de neuro-psychiatrie, le malade sait à peine qu'il est à l'hôpital. Panophobie, dépression diurne, excitation noc- Lurne. Confusion des idées, est mal orienté dans le Lemps. Dysmnésie de-fixation, Chaque nuit ils’agile en criant qu'il voit des animaux autour de son lil : serpents, rats, qui lraversent sa chambre, le menacent, courent le long de la fenêtre; il voit aussi des apaches, porteurs de grands couteaux. I est persuadé au moins sur le moment, et dans l’obscurilé de la réalité de ses visions. Il raconte avec beaucoup de détails frappants dont certains sont tout-à-fait caractéristiques de la fugue délirante alcoolique qu'il a été pris en ville par la police, qu'il a assassiné une femme d’un coup de revolver dans une chambre garnie de la rue de l'Arsenal pour lui voler son porte-monnaie, qu'il a été traduit devant “un conseil de guerre el condamné après avoir été défendu par un camarade; qu'il a été également condamné pour avoir été surpris dans une cour faisant du tapage, etc., etc. Tout ce délire qui est fixé, semblable à lui-même dans les différents récits, a dû être vécu par le malade car il est raconté par lui-même avec la même fidélité qu’un souvenif
réel qui Paurait beaucoup frappé. Il ajoute que l'officier qui lui parle
(le médecin) est sans doute le juge d'instruction, que l’hôpital doit être plutôt une prison qu’un hôpital. Pas de fabulation extemporanée.
Au point de vue physique: faciès hagard, très congestif. Trembiemen réflexes exagérés. Foie un peu gros, Symptômes de gastrite irritative. Urines {rè sdiminuées de volume, rétention de chlorurée et uréique, diurèse irrégulière.
Au bout d’une dizaine de jours, le malade devient moins anxieux son Leint pâlit, l’étal viscéral se relève, le sommeil apparaît, Les urines augmentent et leur secrétion se régularise. La confusion mentale disparail par longues périodes, les hallucinations s’évanouissent complètement pour faire place à des cauchemars simples.
Néanmoins, le malade persiste dans ses idées délirantes d’auto-aceusalion et d’auto-dénoncialtion relatives aux événements imaginaires racontés. À la suite des conversations avec le médecin, il en doute assez fortement. Un jour, même, il convient que ces idées sont maladives, mais il ne les abandonne pas complètement.
La guérison de la psychose survient lentement, mais il semble qu'au fur et à mesure que ses fonctions psychiques redeviennent normales
au point dé vue de la lucidité et des opérations intellectuelles, un étal affectif pathologique particulier se manifeste en lui. Le 16 avril, l’attitude générale est déprimée, le gesté rare; il y a de la tendance au mutisme:; le faciès est triste, les traits contractés. Le malade reste immobile sur sa chaise, sans dire un mot, la Lête penchée, les sourcils froncés. On lui arrache des réponses dénolant qu'il est bien orienté el lucide mais qu'il n’a pas abandonné les idées délirantes nées dans son rêve éthylique. Au contraire, celles-ci, si elles n’entrainent pas absolumenL Ja conviction ont fait en quelque sorte boule de beige, en appellent d’autres empreintes de la même tonalité émolive, qui paraissent se fortilfier de nouvelles idées d’auto-accusation à base interprétatives el chaque jour nouvelles : les camarades parlent de lui dans la cour de l'hôpital, lui font comprendre par leur air de mépris et leurs allusions dans leurs conversations, qu’il est un criminel, un voleur, un pédérasle, ele. On se détourne de lui el il a honte de son état; il mérite tous ces affronts. Quand nous lui démontrons qu'il n’est coupable d'aucun acte répréhensible, il nous répond : « Vous dites que c’est la maladie ou la boisson qui me font croire que j’ai tué
cette femme; c’est possible, mais si je n’ai commis aucun crime, je suis
du moins capable d'en commettre. » Il ne mérite pas ce qu'il mange, il n’ose plus toucher à ses aliments. Il parle de se pendre. Il dit qu’il ne
peut surmonter sa tristesse, qu’il ne peut s'empêcher de se considérer
comme un misérable, indigne de vivre.
Il offre à ce moment Lous les signes psychiques et tomatiques de la
dépression mélancolique. Notons aussi que les troubles de la diu-
rèse qu'il a conservés de son délire éthylique primitif, bien qu'ils se soient améliorés n’ontpas disparu complètement.
Le malade reste dans cel état jusqu’à la fin d'avril. A ce moment-là
il s’améliora de nouveau en quelques semaines. Les idées délirantes ayant complètement disparu, il partit en congé de convalescence, conservant une certaine dépression morale et une tristesse encore marquée. Nous l’avons vu après son congé ayant repris son service à l’Arsenal, à peu près complètement guéri et redevenu ce qu'il était avant sa dernière entrée à l'hôpital, c’est-à-dire offrant quelques stigamates
atténués mais trés nets d’alcoolisme chronique.
Nous donnerons maintenant pour finir, un nouveau cas, à état mélancolique post-onirique, d'une interprétation
pus délicate. Dans les observations qui précèdent en effet, il s'agissait toujours d'état transitoire. La durée comparée de l’épisode onirique primaire, du court intervalle de latence et de la psychose mélancolique secondaire, indiquait nettement que l’état mélancolique n'était qu'une complication immédiate et en partie, au moins accidentelle de l’accès onirique toxi-infectieux. Dans le cas que nous allons maintenant rapporter ia première partie de l’évolution a été conforme à notre description en ce sens que le malade a présenté un accès onirique classique puis une courte période de latence, puis enfin un syndrome mélancolique offrant des relations non douteuses de caractère et d’origine avec l’onirisme antérieur. Mais la durée prolongée de l’état mélancolique, suggère qu'il s’agit peut-être malheureusement d’une psychose chronique ou à tendance chronique chez un constitutionnel ayant été
déclanchée par l'accès toxique.
En tous cas, il s’agit d’une psychose sensiblement plus
dl durable que les autres (puisqu'aucune améioration franche ne se manifeste après quatre mois d'évolution) de plus, l'aspect clinique du malade se modifie et il parait évoluer de plus en plus vers le délire de persécution.
Des faits de ce genre n’ont rien qui doivent surprendre. L'alcool ouvre la porte à toutes Les formes psychyatiques chez les constitutionnels, et l’état mélancolique, post-onirique peut n'avoir été, chez un grand prédisposé de ce genre qu'un court moment- dans une longue évolution devenues banale par la suite. Le court moment n’en n'offre pas moins d'intérêt clinique.
Nous reviendrons sur ce point dans Le chapitre suivant, en traitant de la nosologie et de la pathogénrie des dates méiancoliques post-oniriques.
Il n’en est pas moins vrai que l’état mélancolique déclanché chez ce malade par la psychose toxique, quoique évoluant de façon anormale probablement à cause de la constitution a contracté suffisamment de rapports avec le délire onirique qui à ouvert la scène clinique pour être étudié parmi les états mélancoliques post-oniriques.
Observation IV.
Affection psychopathique caractérisée pur de l'excitation psychique avec idées délirantes de persécution à base d'hallucinalionsterrifiantes de nature onirique et réactions impulsives à la fugue, el par des symplomes d'éthylisme subaiqu.
_B... F..., 37 ans, boucher. entre au pavillon d'opservalion psychiàtrique le27 avril 1920.
Antécédents héréditaires : Père mort de rhumatisme, mère morte de «neurasthénie » elle était paralysée depuis quelques années déjà. Deux frères et sœurs en bonne santé.
Antécédents personnels : Scarlatine en bas-âge, fièvre typhoïde à 15 ans, sujet à des poussées d’herpès génital.
Hisloire de la maladie. — A été à l’école primaire, a fait son ser-
vice militaire, a été mobilisé, sans incidents.
“Etail garçon boucher à Tarbes, mais il a quitté son emploi à cause de la méfiance que lui témoigne depuis quelque temps son patron et de la surveillance qu’exercent sur lui les autres employés, H buvait beaucoup à celle époque du vin blanc principalement.
Le 25 avril se rend à Saint-Macaire pour voir son frère, puis vient à Bordeaux, y trouve de l'embauche à compter du premier juin; mais ce travail de nuit ne lui convient guère car il sent que l’on continue à l’épier el à le poursuivre. Il écrit à son frère que « M. D... le prend deux fois par semaine pour porteur de viande de 10 h: du soir à 3 h. du mätin travail de nuit ne me convient pas beaucoup, surtout ne connaissant pas la ville. Je suis au restaurant avee Mme M... Tu peux croire, cher Frère, que je souffre énormément; je ne comprends rien à tout ceci, personne ne me dit rien, el je comprends que l’on parle beaucoup de moi. Je me demande que puis-je avoir fait pour qu’on me poursuive comme l’on fait. Enfin, s’il y a quelque chose contre moi ou que j'aie mal lait comme je te l’ai déjà dit que l’on fasse le devoir qu'il faut que l’on fasse. Quand une personne n’a pas fait ce qu’il faut, quant à moi, s’il y à un soupçon sur moi ou quoi que ce soit comme je te l’ai déjà dit par avis el par lettres, encore une fois que l’on fasse leur devoir, ce que je Ve te dire, cher Frère, c’est que ma conscience est nette et que je ï’ai rien à me reprocher, je le jure sur la tête de notre pauvre Mère. »
Le 27, prend le train pour Tarbes; à la gare, très inquiet. Dans le train voit des individus qui le surveillent, les entend qui échangent des réflexions sur lui et parlent de le «zigouille». A Pessac, se croyant poursuivi, hallyciné, panophobique, éperdu, il se Jette par la portière pour leur échapper.
Recueilli immédiatement, ne présente aucune lésion traumatique: est conduit à la mairie de Pessac qui fait le nécessaire pour le diriger sur le pavillon d’obsérvation psychiâ (rique.
Elal acluel. — Le 1er mai : Homme de complexion puissante au facies vultueux, au regard alone, repose très calmement sur son lit. Est assez mal orienté dans l’espace ef dans le temps ;son attentionest assez facile à capter. Il a conservé la mémoire des faits récents les plus frappants, mois les délails manquent; de plus il confond sans cesse des souvenirs vrais et des souvenirs hallucinatoires ou délirants; de plus
les souvenirs des faits curieux manquent de précision,
Jugement relativemerL correct. Quoique le malade soit beaucoup plus calme el lucide que le jour de son entrée, nous notons des troubles psycho sensoriels : hallucinalions de la vue el de l’ouïe le sujet a vu des individus se faire des signes el a entendu (très distinctement un d’entre eux s’écrier : « Il nous laut sa peau b'avec idées délirantes de persécution vague. Il voit le soir des bêtes aulour de lui: croil par instant être à son travail.
I écrit à son frère : j’ai le pressenltiment que quelqu’ chose doil m'arriver; donc, si tu aimes Lon frère, viens de suite reçu la lettre que je puisse tout arranger; une fois tout arrangé, je serai tranquille : fais- Loi accompagner par ton ami et paie lui le voyage avec mon argent; viens je L’en prie, cher frère..Ton frèrc-BF..., qui t'attend avec impatience. »
Du côté de la sphère affective, on constate une indifférence relative à l’égard des siens el une vive anxiété quant à l’avenir.
_ Le sujet n’a rien à se reprocher, affirme-l-il, et cependant, ila le -pressentiment d’un malheur qui Surviendra bientôt.
Nous ne notons pas de troubles psycho-moleurs : Ce malade est maintenant calme, correct, et mange proprement
Sommeil nul, entrecoupé de rêves terrifiants à Lypes zoopsiques. Examen physique. — Réflexes pupillaires normaux.
Réflexes rotuliens un peu vifs, inégaux.
Rétflexes achilléens, vils.
Réflexes culanéo-muqueux légèrement diminués.
Pas de modification de la sensibilifé superficielle ou profonde et
pas de troubles d’incoordonation motrice ou d’équilibre.
Appareil digestif. Appétit bon, pituites matutinales.
Appareil circulatoire. — Bruils du cœur normaux, artlêres légorement indurées. Pouls à 84. :
Rien de particulier du côté des autres appareils. Stigmates alcooliques : pituites, zoopsie, tremblement fibrillaire de la langue el des doigts dans l'attitude du serment. Interrogé sur ses habitudes, nous à confié qu'il buvait en moyenne trois à quatre litres de vin par jour.
Ees jours suivants (du ? au 8 mai) le malade reste calme. Il manifeste cependant une inquiétude vague qu'il nous avoue d’ailleurs à
peine et que l’on remarque surtout quand on l’observe alors qu'il se
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croit seul. Les hallucinations ont disparu, il est bien orienté. Il réclame sa sorlie,
La lucidité étant revenue complèlement, les réactions étant correcles, le malade calme, se nourrissant convenablement et élant en assez bon état général, on envisageait sa sortie pour lui permettre de passer sa convalescence à la campagne, chez son frère, quand, vers le 6 mai, l’état d'inquiétude des jours précédents le reprend puis augmente. Le malade est méfiant, réticent et déclare sur un ton agressif qu’il veut partir, refuse de manger, etc.
Le 10 mai il commence à gémir sur sa situation et fond en larmes à la visile. Il a quelque chose à se reprocher, il a un remord sur la conscience. Il se rappelle, que lorsqu'il travaillait, les personnes qu'il rencontrait lui Jelaient des regards de mépris, que son patron, ne l’estimait pas, qu'on lui faisait comprendre, qu'il faudrait un jour qu'il se tue. « Qu'on me dise tout de suite, si vraiment, je suis coupable de quelque chose. Je sais qu’on me reproche quelque chose — on me l’a dit et répété. Qu'est-ce done ? Ca ne peut durer comme ça. J’en ai asseg ! »
Le 11 mai, on le trouve à l'heure de Ja visite, à genoux dans un coin de sa chambre, la tête entre les mains, nu, sanglotant. Dès qu'on l'approche il fuit vers le mur, en se Cachant les yeux et en implorant : «N'approchez pas de grâce, ne m'approchez Pas, monsieur le docteur, ne M'approchez pas, ma sœur je Suis un msérable, je suis un malheureux, indigne, un pauvre homme ! Ne me touchez Pas, je suis maudil, infâme. Je ne suis pas digne qu’on me parle, qu’on s'occupe de moi. Il faut me Luer, me zigouiller, j'ai fauté, j'ai été un criminel ! On ne peut lui tirer autre chose. Il ne sait ou ne peut dire quel crime il se reproche. Il dit seulement « qu'on le sait bien, que tout le monde le sait, qu’on le lui assez dit ».
C'est élat de mélancolie à grand spectacle dure quelques jours. Puis le malade, un peu plus calme, reste à nouveau dans son lit. I n'a pas €ependant renoncé à ses idées d’auto-accusation et d’indignité. Il manifeste de plus, de temps à autre quelques idées de persécutions. Il veut fuir l'hôpital et supplie qu'on l'amène à Cadillac.
Il est interné le 14 mai 1920. Le certificat du 15 mai dit que le malade est «atteint de mélancolie caractérisée par des idées d’auto-
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accusation et aussi de persécution à base d'illusions et de fausses interprétations de la vue et de troubles hallucinatoires de l’ouie et de la cœnesthésie. Le délire est vaguement systématisé avec humeur triste et parfois anxieuse. Appoint éthylique cutané. Fond mental congénitalement médiocre. Tentative de suicide. «
Le certificat du 31 mai dit que le malade est «atteint de mélancolie caractérisée par de l’humeur friste souvent anxieuse, de la dépression physique des idées d’auto-accusation, mais aussi de persécution, à base de (roubles psycho-sensoriels, du négativisme, de la sitiophobie, de la réduction de l’activité. »
Le 10 juillet nous visitons le malade. Il va bien, mais demeure indifférent dans son lit, H ne se lève pas parce que «on ne lui a pas dil» Se sent fort, pourrait travailler, dit-il. Il paraît méfiant avec nous, il semble qu'on l’ennuie et qu'il aimerait à être tranquille.
Il déclare qu'il n’est plus poursuivi, mais que lui «pourrait bien en_poursuivre d’autres ». ;
I n’a rien, n’est pas malade, ne veut rien dire.
Comme il nous voit prendre quelques notes il déclare : « Vous pouvez écrire. Usez de l'encre pour rien. » ,
Il détourne la Lêle, veut s’en aller, et comme quelqu'un qui veut qu'on le laisse en paix, affirme qu'il «n’a jamais élé aussi bien ».
Quand nous voulons lui prendre le poignet, il retire son bras en disant : « Allez, ça va bien, vous n'avez pas besoin de me toucher ».
Comme nous l’interrogeons sur sa correspondance avec son frère, il nous répond que cela ne nous regarde pas, que nous n'avons pas à nous mêler des affaires de famille.
Il ne nous considère pas comme un docteur, mais on ne peut lui faire dire ce que nous sommes pour lui. « Faites marcher la plume, dit-il, cela ne me fait rien. »
Il y à quelques jours déjà, aurait demandé sa sortie sur le ton du persécuté.
Nous le voyons une demi-heure plus tard au cours de la visite, il déclare alors qu'il est triste.
Il ne paraît pas en voie ni de guérison, ni d'amélioration mais on
ne peut encore affirmer le passage à la chronicité,
CHAPITRE IV
Etiologie, pathogénie, médecine légale théra-. peutique des états mélancoliques postoniriques.
Ge court chapitre sera consacré à l'interprétation théorique que ion peut donner des états mélancoliques postoniriques.
Nous avons déjà plus haut, à propos de leur définition, et de la délimitation de notre sujet, exposé les conditions générales qui permettent de classer un état psychopathique, d'une part, parmi les états mélancoliques; d’autre part, parmi les élats post-oniriques. Nous p'éciserons 1c1 quelques points à ce sujet, eb tout en rappelant quelques considérations étiologiques, médico-légales, thérapeutiques sur ces syndromes, nous envi- -sagerons surtout leur interprétation nosologique.
1° Considérations étiologiques.
Nous avons indiqué plus haut les conditions élio'ogiques générales des états post-oniriques, qui sont : essentiellement, une crise de délire onirique et secondairement une constitur - tion psychopathique spéciale.
At
L’onirisme qui détermine ces genres de syndrome n'offre r en de particulier, si ce n’est qu'il est généra'ement une cerise aiguë sur fond chronique. Ici comme ailleurs, l'importance de léliologie occasionnelle — en l'espèce toxi-infectieuse — varie en raison inverse de l’étiologie constitutionnelle. C’està-dire, qu’à un petit prédisposé, il faut une imprégnation toxiinfectieuse grave, alors qu’à un grand constitutionnel, il suffit d’un petit appoint toxi-infectieux.
Les formes dans lesquelles l'importance de la constitution prime celle de l’intoxication, sont moins intéressantes, car les lois de leur évolution sont celles des vesanies en général et l’appoint occasionnel apparaît comme d’une contingence manifeste. On:'a l’impression que Les idées ou les émotions postomriques qui servent de baseà la psychose dépressive secondaire ne sont qu'un. prétexte fortuit à l’éclosion et au développement de cette psychose. Ainsi, dans notre dernière obsercation ce syndrome polymorphe de mélancolie avec idées de persécution à vite perdu le cachet particuler que lui imprum mait les premiers jours, les résidus délirants provenant de l'accès éthylique qui avait ouvert la scène.
Dans les cas, au contraire, où l’étiologie toxi-infectieuse prime la constitution, la mélancolie post-orinique apparait ici comme un accident de la convalescence dans toute la durée de son évolution, qui est transitoire (quelques semaines, 3 où 4 mois au maximum) elle porte la marque de son origine onirique dans la nature des idées exprimées, les faits imaginaires qui servent à étaver ou à justifier les convictions délirantes et les malaises cœnesthésiques du malade. Dans les cas shématiques, le malade n’interprète même pas : c’est un délire de mémoire, de faits réellement vécus en rêve qui exprime la
“psychose les premiers temps et ce n’est que sila dépression se prolonge que le malade ajoute de nouveaux éléments délirants additionnels, tirés cette fois de l'interprétation ou de l’imagination ou traduisant un nouvel état cœnesthésique.
La constilulion n'offre non plus rien de particulier. Dans les cas accidentels, elle peut être absolument latente avant la
maladie, Dans ce cas le malade est un éthylique ou un infecté, physiquement fatigué, malade dans ses viscères, et il faut avoir bien soin de chercher chez lui toutes ces insuffisances orga-
niques,
2° Conditions pathogéniques et nosologiques.
Elles se déduisent de ce qui précède. Les malades font de la dépression mélancolique plutôt que du délire de persécu: tion parce que leur constitution psychique détermine cette orientation. Mais ils sont malades mentaux avant tout parce qu'ils sont convalescents d’une toxi-infection sérieuse, dont les conséquences cérébrales ne se sont dissipées qu'incomplètement.
Pourquoi ces malades prolongent-ils ainsi, leur psychose toxi infectieuse par un reliquat post-onirique . compliqué secondairement plutôt que par une confusion mentale prolongée ?
En pareil cas, peuvent intervenir plusieurs facteurs: c’est par exemple, l'intensité et la durée de l'onirisme, le retentissement émotionnel pénible provoqué par le caractère des scènes rêvées, le manque de rééducation par Péntourage-etc.7et6r: Mais nous ne savons si derrière ces causes secondaires, il n’en est pas plus de importantes du reliquat onirique.
Nos malades sont tous des sujets qui ont présenté beaucoup plus de délire onirique que de confusion à l’origine. C'était aussi des émotifs, C’est peut-être dans l'association de ces deux facteurs : prédominance de l’état onirique, hyperémotivité, combinés avec la dépression constitutionnelle, qu'il faut en dernier analyse rechercher les condi. tions premières de ces états.
Au point de vue nosologique, il résulte de tout cela qu'il s'agit d'états dépressifs pratiquement accidentels, il n’y a pas lieu de rattacher ces états à la psychose intermittente, qu’il n’est nécessaire de les rattacher au délire polymorphe
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des dégénérés que lorsque l'élément constitutionnel est parbiculièrement intense ce qui n’est pas la règle, enfin qu'il y a lieu de créer une rubrique spéciale pour ces états, à côté des idées fixes post-oniriques et du délire de persécution: tous états dont ils se différencient d’une manière indiscutable.
5° Considérations médico-légales
Nous serons brefs à cé sujet, ear il n’v a rien qui différencie ces états au point de vue médico-légal, des états dépressifs de nature banale comme la mélancolie primitive, les états mélancoliques secondaires, les délires d’auto-accusation plus ou moins systématiques et les syndromes mélancoliques de l’éthylisme aigu ou subaigu. Les tendances au suicide y sont fréquentes, et plus encore l’auto-dénonciation, voire même l’auto-hétéro-dénonciation.
Tous nos malades s’accusaient d'avoir commis des crimes ou des délits imaginaires, dont quelques-uns étaient certainement des faits réellement vécus par le malade durant son délire onirique antérieur. La lecture de nos observations est suffisamment démonstrative à cet égard. Si nous n’avons pas de faits médico-légaux à rapporter 161, c'est que nos malades ont été conservés à l'hôpital où à l'asile, et par suite leurs actes pathologiques appréciés à leur juste valeur jusqu’après la terminaison de leur maladie.
k, Considérations thérapeutiques
Nous avons insisté plus haut sur l'importance des symptômes physiques chez nos malades, convalescents d’une intoxication aiguë, sur fond chronique ou d’une infection grave.
Leur dépression mélancolique, ne comporte par elle-même
aucune indication spéciale. Sa thérapeutique est celle de la dépression mentale, anxieuse notamment. Par contre la base d’épuisement physique, d’auto-intoxication traînante de leur état mental exige un traitement attentif Les malades seront maintenus au lit jusqu’à disparition de tous symptômes boxi-infectieux ou auto-toxiques aigus. L’exploration des reins, du foie, de tous les organes éliminateurs comportera des indications thérapeutiques essentielles. Il n’est pas rare de voir les séquelles post-oniriques disparaître avec les derniers vestiges de l’intoxication originelle. Le malade étant désintoxiqué, on s’adressera alors à l’anémie, à Ja dénutrition, à l’asthénie nerveuse de la conva'escence et on mettra a'ors en œuvre toutes les ressources diététiques, physiothérapiques, médicamenteuses, de la médication tonique générale.
L’ nternement dans la maison de santé pour aliénés ou l'asile sera réservé aux constitutionne!s, qui, ayant récupéré souvent très vite leur bon état physique et leur force, restent d'une façon parfois pro'ongée des déprimés auto-accusateurs ou persécuteurs qu' prennent de p'us en plus la physionome de délirants constitutionnels e& vulgaires. Rien ne différenc & plus alors ces ma'ades des autres internés d'asile et ils doivent être maintenus internés jusqu'à la disparition complète de toute réaction dangereuse
CONCLUSIONS
19 Parmi les troubles psychopatihques consécutifs au délire onirique et qui se mamfestent par une dépression psychique plus ou moins nette; on n’a pas jusqu'ici suffisamment isolé et décrit les états mélancoliques post-oniriques, qu'il faut distinguer des idées fixes post-oniriques à contenu _mélancolique.
29 Les états mélancoliques post-oniriques se caractérisent essentiellement, par l'apparition, plus ou moins rapprochée après la disparition des symptômes oniriques, de signes de dépression psychique généralisée, avec le plus souvent, des idées délirantes à direction mélancolique.
30 Parmi ces états mélancoliques post-oniriques, 1} faut distinguer :
a) des accès banaux de mélancolie, survenant occasionnellement, plus ou moins rapidement après l’onirisme, mais ne présentant avec lui aucune relation nette d’origine et de caractére:
b) des accès de mélancolie vraie, de variétés cliniques différentes (mélancolie avec conscience, mélancolie anxieuse, mélancolie délirante etc.) succédant au délire oniriqué, après une phase intermédiaire relativement courte, et présentant avec l’onirisme antérieure des relations étroites d'origine eb de caractère. Ceux-ci, seuls ont droit à être individualisés en clinique sous le nom de psychoses mélancoliques post-oniri-
ques.
49 Ces psychoses mélancoliques post-oniriques se distinguent essentiellement, en ce qu’elles puisent leurs différents éléments constitutifs dans les manifestations particulières du délire onirique antérieur (asthénie, état cœnesthésique, anxiété, panophobie, hallucinations, scènes oniriques, idées fixes post-oniriques, etc).
00 On peut même observer dans la suite de ces psychoses mélancoliques post-oniriques, des délires mélancoliques à tendance de systématisation, à base soit, purement mnésique, soit aussi interprétative et imaginative.
6° Ces psychoses sont ordinairement curables et peu prolongées. Chez les sujets à tares constitutionnelles lourdes: elles peuvent, au contraire se prolonger, tendre vers la chronicité et perdre au fur et à mesure de leur durée tout caractère clinique reflétant leur origine onirique.
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