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INTRODUCTION

CONCEPTION ET PLAN DU SUJET.

Le titre de Démence mélancolique, que nous donnons a
co travail, s'applique A un groupe de faits jusqu'a présent
laissés dans Uombre, et qui cependant nous paraissent
constituer une unité, un type morbide. Dégager ce type,
I'étudier, tel est le but que nous nous proposons el vers
lequel nous a conduit I'observation clinique.

Parmi les malades que jobservais dans le service
hospitalier auquel je suisattaché comme Médecin-adjoint,
il en était quelques-uns, regardés comme des lypémania-
ques ou comme des persécutés, chez lesquels certains
symptomes me frappaient et me ramenaient constam-
ment vers I'idée de I'existence d'une lésion organique du
cerveau. (’était la constatation d’un affaiblissement radi-
cal de l'inlelligence dont souvent je retrouvais les traces
dés les premiéres périodes de la maladie, el qui par con-
séquent n'était pas conséeutif au délire ; c’était la physio-
nomie des malades, 4 laquelle, entre aufres particularités,
la congestion passive qui arborisail les pommettes el
certains troubles paralytiques localisés, quoique géneé-
ralement trés-peu marqués, fugaces méme au deébut,
imprimaient une modalilé qu’on ne refrouve pas dans les
aliénations menlales par troubles fonctionnels.
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¥i INTRODUCTION.

Plus tard, j'eus 'occasion de faire I'autopsie de cer-
tains des malades qui avaient présenté pendant leur vie
les particularités cliniques que je viens de signaler.

Dans ces cas, je trouvais des altérations trés nettes du
cerveau, altérations semblables & celles qu'on rencontre
dans la paralysie générale, mais restant localisées, et
localisdes & une méme région. Je dois 'avouer, cette loca-
lisation du travail anatomique, chez des individus ayant
présenté pendant la vie le méme ensemble de troubles
psychiques, altira seule d’abord mon attention, et ¢’est au
point de vue des rapports possibles entre le sioge de ce
travail et les symptomes présentés par les malades que
J'étudiais mes observations. Mais bientot je m’apercus que
le point de vue auquel je me plagais était trop restreint et
que ces rapports n’étaient qu'un chapitre important d’une
étude plus générale. Rapprochant en effet les données
que me fournissait I'anatomie pathologique de celles
que m’avait fournies la clinique, je me demandais si les
faits de la nature de ceux que je rappelais plus haut,
c’est-i-dire si des faits se caractérisant pendant la vie
par un mélange de délire mélancolique et de démence
organique, et & I'autopsie par une périencéphalite loca-
lisée, ne constituaient pas un type morbide méritant
une étude & part.

Mon attention attirée de ce coté, je relrouvais, soit
parmi les malades de I’Asile, soit dans les ouvrages des
auteurs, des observations qui vinrent confirmer 1'idée
qu'avaient fait naitre dans mon esprit celles que j'avais
tout d’abord recueillies. En outre, les observations deve-
nant plus nombreuses, I'étude des causes puk élre faile
sur une plus large échelle, et cette étude apporta son




INTRODUCTION. Vil
témoignage 4 celui de la symptomatologie et de I'ana-
tomie pathologique. L’exislence de ce type me sembla
alors s'imposer, et, m'attachant plus particuliérement aux
deux symptomes qui me paraissaient le mieux le carac-
tériser, je le désignais sous le nom de Démence mélan-
colique.

Poursuivant mes recherches, le cadrede ce type s’agran-
dit encore. L'observation me montra que, dans cerlains
cas, le travail organique qui caractérise la démence
mélancolique, au lieu de rester localisé, pouvait se géné-
raliser et donner lieu & un ensemble clinique qui rap-
pelait complétement, % un moment donné, celui qu’on
retrouve dans la paralysie générale. Je fus ainsi tout natu-
rellement amené & étudier les rapports de la démence
mélancolique avee la paralysie générale, & montrer que
la premiére est a la seconde ce qu'une inflammalion loca-
lisée est i une inflammation diffuse, et & distinguer deux
ordres de faits qu'on confond généralement : la paralysie
générale et la paralysie généralisée.

Le type : Démence mélancolique, une fois constitué,
je devais & en faire 'étude clinique. Celte étude, surtout
descriptive avec la symptomatologie, 'anatomie patho-
logique et I'étiologie, prend une tout autre allure avec
la physiologie pathologique et la pathogénie. Alors et &
chaque pas, se posent d'importants problémes. Parmi
eux, je citerai tout particulierement celui qui concerne
la physiologie pathologique du délire, dont la solution
souléve la grande question des localisations cérébrales
el qui m’a entrainé & des recherches de divers ordres, au
nombre desquelles 1'expérimentation sur les animaux.
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Enfin vient I'étude du diagnostic, du prnnnstié et du trai-
tement.

Les considérations qui précédent indiquent nettement,
sans qu'il soit besoin d’insister davantage, le plan de ce
travail. Celui-ci, en effel, comprend deux parlies. La
premiére est consacrée & la constitution, la seconde a
'étude du type clinique : Démence mélancolique.

Au debut de cette étude, il m’est agréable de remercier
mon Maitre, M. le Professeur Cavalier, dans le service
duquel ont été recueillies les observations personnelles
qui forment la base de ce travail, et qui a bien voulu
mettre & ma disposilion le laboratoire de la clinique
des maladies mentales et nerveuses pour y instituer les
experiences que néeessitait 1'élucidation de certain point
de physiologie pathologique.
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DEMENCE MELANCOLIQUE

"PREMIERE PARTIE.

CONSTITUTION DU TYPE CLINIQUE : DEMENCE MELANCOLIQUE.

La premiére partie de ce ftravail est consacrée, son
titre 'indique, a la constitution du type clinique : démence
mélancolique,

(Vest naturellement en invoquant les faits que j'arri-
verai au but que je poursuis. Pour cela, j'en rapporterai
d’abord quelques-uns recueillis par moi; puis, faisant
appel a 'observation des autres, je montrerai qu'il existe
dans la science des faits qui viennent confirmer les ensei-
gnements de ceux qui me sont personnels.

D’autres faits que j'ai observés moi-méme ou que j'ai
empruntés aux auteurs, nous indiqueront les rapports de
ce typeavec des maladies appartenant a la méme famille
que lui, la paralysie généraliséeet la paralysie générale,
et nous permettront en outre de fixer sa place dans le
cadre nosologique.
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2 I

PREMIERE OBSERVATION.

Mm® Dup..., dgée de 56 ans, est entrée & 1'Asile le 18 avril
1881.

Antécédents héréditaires. — Les antécédents héréditaires de

cette malade sont assez obscurs; les renseignemenis que nous

avops pu recueillir a cet égard, soit auprés d’elle, soit auprés de
ges parents, sont trés incomplets. Lesaieux sont inconnus; le pére
est mort & 75 ans, probablement d'une attaque d’apoplexie; Ia
mére est morte jeune, peut-étre d'une affection gastro-intestinale.
Aucun renseignement pour les collatéraux du pére et de la mére.
M™ Dup.... n'avait qu'un frére, mort au Sénégal, ou il était
militaire. Elle a eu quatre enfants et a fait une fausse couche:
I'ainé est mort 2 1 an, d’'upe lésion abdominale; le deuxiéme est
une fille Agée de 25 ans, bien portante, mais chez laquelle preé-
domine le tempérament nerveux ;le troigiéme est un fils actuel-
lement soldat et bien portant; le quatritme était une fille morte &
9 ans : elle avait un pied bot congénital et mourut d'une tumeur
abdominale dont la nature nous est inconnue.

Antécédents personnels. — M™ Dup.... n’a jamais en aucune
maladie ; d’une forte congtitution, elle se livrait & des travaux
trés faligants ; la puberté s'est établie sans trouble; il en est de
méme de la ménopause. Les régles revenaient régulicrement ; pas
de céphalalgie, pas de migraine ; son intelligence était bien déve-
loppée, elle était nerveuse et impressionnable.

M™ Dup... élait sans aucune fortune; son mari, infirme, ne
pouvait travailler, et elle était obligée de subvenir en grande parlie,
par son seul travail, & sa subsistance et i celle de son mari. Il'y a
quelque temps, son fils dut partir comme goldat; M™ Dup... en
fut vivement impressionnée : « Voyant, nous dit-elle, mon mari
infirme, voyant mon fils partir, me sentant sans appui et dans la
misére, je ne pus supporter cette idée », C'est alors qu'éclata le
délire.
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Début de la maladie actuelle. — Le délire apparut brusque-
ment. Un soir, M™ Dup... se couche bien portante; le matin,
{or février 1881, en se réveillant, elle se plaint d’avoir des four=-
millements dans les doigts et des douleurs dans le bras et 'épaule
gauches ; tout mouvement de ce membre est impossible. Elle a
alors toute sa connaissance. Cet état dure deux jours, disparait com-
plétement, pﬁis brusquement apparait une violente agitation avec
impulsions suicidiques tris marquées : « Tout est perdu, dit-elle,
ses enfants sont détruits, on va la tuer ». BElle cherche a 8'étrangler,
veut se jeter parla fenéire, et tente de se donner des coups de cou-
teau. Elle voit des ombres passer devant ses yeux, montre aux
personnes qui l'entourent des hommes noirs qui sont devant
elle. Ses parents ne se sont pas apergus que M™® Dup... ait eu,
soit des vertiges, soit des attaques; cependant ils ont remarqué, dans
les premiers jours de son agitation, qu'un peu d'embarras de la
langue avait existé chez elle.

Etat de la malade pendant son séjour a UAsile. — Lie 22 avril,
c'est-a-dire quatre jours aprés son entrée i I'Asile, nous exami-
nons attentivement M™® Dup... Voici ce que nous constatons. Cetle
malade oflre toutes les apparences extérieures d’une lypémanie
anxieuse, elle pleure, se lamente ; ses parents I’ont abandonnée,
on I'a amenée ici pour la faire mourir, on va la tuer, etc. Plugicurs
fois déja, depuis son entrée, elle a cherché & se suicider en
g'introduisant les doigts ou des chiffons dans la bouche, et en
se serrant le cou avec les cordons de son tablier. Chaque fois
qu'elle voit le médecin ou la surveillante en chef, elle court & eux
et, les mains jointes, les supplie de ne pas lui faire de mal. Elle
veut sortir, elle n’est pas folle et ne comprend pas pourquoi on I'a
amenée avec des aliénées, car elle se rend parfaitement compte de
I’état mental dans lequel se trouvent les personnes qui 'entourent,
Elle refuse de manger, soit parce que, dit-clle, il est inutile qu'elle
mange, elle va mourir; soit parce quelle craint qu'on veuille
I'empoisonner. Elle s'imavine qu'on va faire mourir ses enfants,
gon mari. Nuit et jour, M™ Dup.... gémit. Le bruit qui se fait
autour d'elle accroit encore sa frayeur; elle s'attribue toutes
Jes grossiéretés que crient les autres malades et transforme des
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lambeaux de phrases qu'elle leur entend dire. Elle nie toute per-
version sensorielle et refuse de répondre aux questions qu'on lui
pose, parce qu'elle n’est pas folle et qu'on ge mogque d’elle.

La physionomie de M™ Dup.... exprime l'intelligence, son
regard est vif, et quand on lui demande pourquoi elle cherche a
se suicider, elle répond que ¢'est pour rire qu'elle le fait.

En un mot, le délire revét, chez M™ Dup..., le tablean d'une
lypémanie anxieuse, et & premiére vue I'intelligence parait con-
servée. Cependant quelques particularités donnent a réfléchir an
point de vue de la conservation compléte de cette derniére. Ainsi
cette malade, qui refuse généralement toute nourriture, réclame
constamment & boire et i manger; elle qui se rend compte de
Iétat de déraison des autres malades, qui se rappelle parfaitement
qui 'a amenée ici, ne croit pas avoir quitté (Clette, on elle habitait.

De plus, physiquement, M™ Dup.... est assez faliguée; elle est
amaigrie, parait plus dgée qu'elle ne 'est réellement; des stases
sanguines existent au niveau des pommettes, le teint au contraire
est pile; les yeux sont fatigués et battus, les paupiéres semblent
recouvrir plus que de coutume les globes oculaires, les conjonctives
sont congestionnées, les traits sont flasques, il n'y apas d'élévation
de chaleur au niveau du front; la conformation crinienne est
bonne.

Le coeur parait intact, les pulsations sont réguliéres, le pouls
est normal,

La matité du foic est considérablement diminuée, ce qui tient
probablement a ce que cet organe a basculé.

Rate normale.

Rien du coté du ventre 4 la palpation et & la percussion. La
peau est fraiche, les jambes nesont pas enflées, les gencives sont
un peu ulcérées.

La sensibilité est conservée.

I’état psychique précédent se continue sans modifications bien
marquées pendant les mois de mai, juin et juillet; cependant les ten-
dances au suicide avaient assez rapidement disparu. Aumois d'aodt,
les phénomeénes aigus diminuent considérablement, et alors se pre-
cisent et augmentent certaing troubles que, désle début, nous
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avions remarqués, mais qui,  ce moment, ¢étaient assez peu
prononcés pour que nous puissions avoir quelques doutes sur leur
gignification.

Dés notre premier examen, une particularité nous avait frappé
chez M™ Dup... : les paupiéres tombaient plus que de raigon. Au
mois d’aoat, ces phénomeénes se sont beaucoup accentnés, surtout
du coté gauche : une chute des paupicres est évidente. La com-
missure labiale est lézérement abaissée du coté droit, et parfois
existe, d'une -maniére trés passagbre, un léger tremblement des
muscles des ldvres, principalement lorsque la malade commence
une phrase ; la langue n’est pas dévice. Sens olfactif faiblement
gémoussé.

Au point de vue psychique, si chez M™ Dup... I'anxiété et I'a-
gitation ont disparu, la tristesse persiste toujours. Cette malade
continue & satiribuer les propos grossiers que peuvent dire autour
delle les autres malades, elle transforme toujours ce qu'elle en-
tend : tantot elle g'imagine qu'on va la jeter dans un trou, tantdt
qu'on va I'étoufTer sous un tas de vases, tantot qu'on va l'attacher
sur le toit, etc.; lanuit, clle se blottit sous ses couvertures et se
couvre complétement la téte; elle s'imagine encore qu'on va faire
du mal & sa famille ; mais ces différents troubles sont beaucoup
moing intenses qu'autrefois ; elle mange et travaille réguliérement.

Fn méme temps que ces symptomes indiquant une perversion
intellectuelle, en existent d'autres qui ont gvidlemment une tout
autre signification. Le délire a quelque chose de niais: la maniére
dont M™ Dup... s'imagine qu'on va la faire mourir, et que nous
venons designaler, en est une preuve. De plus, cette malade rabiche
souvent la méme chose. Enfin, sil'intelligence excitée répond assez
bien, on constate cependant de I'affaiblissement : c'est ainsi qu'elle
ne se souvient pas exactement du nombre d'enfants qu'ellea eus;
elle ne peuticertains moments retrouver mon nom, qu'elle connait
cependant parfaitement; elle ne peut me dire ni I'année ni le mois
dang lequel nous sommes. Iividemment, il y ade la démence.

Depuis un an enyiron, a partune légdre augmentation de I'alTai-
blissement intellectuel, I'état de M™ Dup... reste a peu pres sta-
tionnaire ; les idées lypémaniaques, telles que nous venons de les
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décrire, persistent; cette malade est toujours triste, elle a constam-
ment peur qu'on lui fasse du mal ; les troubles paralytiques n’ont
pas augmenté et restent toujours localisés ; la santé physique a
subi une faible détérioration.

A la suite de causes diverses, parmi lesquelles la fa-
tigne physique et les soucis domestiques ont jous un
grand role, apparaissent brusquement chez M™ Dup...
des troubles cérébraux caractérisés par des fourmillements
dans les doigts, par des douleurs dans 'épaule et le bras
gauches, avec impossibilité de remuer le membre de ce
coté, et par un léger embarras de la parole. Ces pheno-
meénes s'effacent rapidement et font place & un délire
revétant les caractéres de la lypémanie anxieuse. Der-
riere ce délire apparaissent, pour ainsi dire dés le début
de la maladie, des symptomes psychiques révélateurs

d'un affaiblissement radical de l'intelligence el quelques
troubles somatiques de nature paralytique (chute des
paupiéres, légere déviation de la commissure labiale). _;
Ces troubles, d’abord vagues, vont se précisant et indi- ,
quent évidemment dans ce cas l'existence d’une lésion '
organique du cerveau.

La maladie évolue ; l'anxiété du début disparait, la
lypémanie persiste, 1'affaiblissement radical de I'intelli-
gence fait de lents progrés ; les troubles paralytiques ne
s'étendent pas, ils restent localisés.

ONSERVATION II.

M™ R.., Agée de 44 ans, entre a I'Asile le 25 novembre 1881.

Antéeédents héréditaires. Ascendants : Le ptre vit; il est
aveugle (amaurose).

La grand’mére maternclle de M™* R..estmorte, a 1"ige de 70 ans
environ, d'une attaque d’apoplexie ; antérieurement elle avait eu

——-
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des attaques de méme nature, La mére de la malade, d’un tempé-
rament trés nerveux, était extravagante et tres emportée. Un oncle
maternel a 6té soigné @ I’Asile pour une démence paralytique a la
production de laquelle I'alcoolisme avait beaucoup contribué.

Collatérauxr : La malade a eu trois fréres ou sceurs; une
gceur morte & 2 ans 1/2 a la suite d’une fidvre cérébrale s’accompa-
gnant de convulsions ; une autre morte I'ige de 19 ans, succom-
bant & une fidvre typhoide & forme plus particuliérement gastro-
intestinale, semble-t-il ; un frére vit : le tempérament nerveux
prédomine chez lui, il est extravagant et trés vif.

Descendants : La malade n'a eu qu'un enfant, aujourd’hui
fgé de 23 ans, qui est sourd et imbécile.

Antécédents personnels. —Dans le courant de sa vie, M™ R...
n'a jamais été sérieusement malade ; la menstruation s'est établie
chezelle régulidrement ; deux fois, avant son mariage, cette malade
a vu ses réglesse sugpendre pendant une durée de cing mois : une
premiére fois sous Pinfluence d'un refroidissement, une seconde
fois sous 'influence d’une émotion ; & la suite de ces suppressions,
des congestions sanguines s'accompagnant de violents maux de
téte se produisirent du cdté du cerveau. A I"ige de 21 ans environ,
aprés l'accouchement de son unique enfant, la menstruation
devient irrégulitre ; pendant le temps du sevrage, elle revenait
deux fois par mois ; plus tard, au contraire, la malade restait
deux,trois, quatre mois méme sans voir apparaitre ses régles, qui
ge produisaient alors sous formede véritables métrorrhagies.Depuis
le développement de 'aliénation mentale, la menstruation se fait
réculicrement. |

M™e R... était sujette & des hémicrinies gauches [réquentes ;
elle était vive, écervelée, extravagante; d’un caractére trés emporté,
elle se laissait aller complétement & ses premidres impressions.

Quatre ans environ avant le développement de l'aliénation
mentale, M™ R... perdjt sa mére. Cette perte lui causa un violent
chagrin ; des questions d'intérét consécutives & cette mort mirent
la désunion entre elle et sa famille. A partir de ce moment, I'émo-
tivité devient chez elle trés grande, un rien lui fait impression,
elle est encore plus emportée qu'autrefois. Quelque temps avant
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I'éclosion de la folie, M™ R... entreprend un commerce de vins
qui ne lui réussit paset lui suscite des ennemis qui ne manquent
aucune occagion de I'insulter ; un d'entre eux menace méme un
jour de la frapper. Ces excitations souvent répétées sont le
point de départ de la manifestation extérieure du délire.

Début de la maladie actuelle. — TLies excitations dont je viens
de parler produisaient chez M™ R... des congestions du cdté de la
téte ; elle duraient depuis deux mois environ lorsque le délire
éclata et prit rapidement une inteusité assez congidérable.

L’insomnie est compléte, 'agitation trés marquée ; M™ R...
veut continuellement sorlir pour poursuivre ses persécuteurs,
dont elle entend les voix, qui lui crient des injures, 'appellent
voleuse, etc... D’autres [ois au contraire elle a peur, craint qu'on
veuille lui faire dumal et tente une fois de se jeter par la fenétre,
pour en finir, dit-elle, avee la vie. On est obligé de la conduire a
I’hdpital, et trois mois aprés on l'amenait a 1'Asile.

Etat de la malade pendant son séjour a U'Asile. — Lorsque
M™ R... se présente 4 nous, on constate nettement des idées de
persécutions ; elle accuse des hallucinations de la vue et se plaint
que ses ennemis la poursuivent méme a I'Asile et lui disent des
injures ; elle prend les uns pour les autres et croit que certaines
personnes qui I'entourent sont des personnes qu'elle a connues au
dehors. Cependant les idées de persécutions ne semblent pas a ce
moment former le fond du délire et paraissent plutdt donner une
couleur & celui-ci. A ce moment, en effet, la surexcitation maniaque
est trés nette, la vivacité et I'animation du regard, la netteté des
réponses, font plutdt penser & une manie avec prédominance
d'idées de persécutions qu'a une folie des persécutions proprement
dite, et la malade est regardée comme une maniaque.

Quelques ombres existent cependant au tableau précédent
ombres se rattachant & 1'état somatique. Les traits sont fatigués et
flasques, les pommettes colorées par des stases sanguines ; les
yeux battus et les paupitres inférieures légérement boursouflées
présentent des rides qui ne sont en rapport ni avec I'ige de la
malade ni avec 'ancienneté de In maladie. De plus, les paupiéres
recouvrent ou semblent recouvrir plus que de raison les globes
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oculaires et la commissure labiale parait légérement entrainée
du coOté droit. Maig ces diférents symptomes, qui s'accentuent
forcément par la transeription, sont trés légers, et surtout pour ce
qui concerne la chute des paupitres et l'entralnement de la com-
missure labiale, on peut se demander si on n'est pas la en pré-
sence d'un état physiologique.

L/agitation ne tarde pas & tomber; il se produit a certaing
moments une faible surexcitation de courte durée, et pen a peu
certaing symptomes se confirment et d’autres apparaissent.

M™ R... conserve toujours les mémes idées de persécutions.
Tantot 'une, tantdt 'autre des malades on des surveillantes sont
incriminées par elle, comme lui disant des grossiéretés. De la des
haines qui disparaissent assez vite. C'est qu'en effet la mémoire
de la malade commence &4 faiblir pour les choses récentes : elle
oublie facilement ; de plus, son intelligence s'embrouille. Veut-
on lui faire expliquer quelque chose, elle se perd souvent,
méme pour ce qui concerne ses idées délirantes. Son délire est
niais, et tout dans 'ensemble de I'état mental de cette malade in-
dique un certain degré de déchéance intellectuelle ; les senti-
ments affectifs sont chez elle profondément atteints, et lorsqu’au
mois de janvier dernier on lui annonce que son mari a failli se
tuer 4 la suite d’un accident, elle répond simplement : « Tant pis
pour lui ».

En méme temps que se dégagent ces troubles psychiques, se
précisent les troubles somatiques que nous signalions tout &
I'heure. La chute des paupitres devient trés nette, principalement
du coté droit, et pas plus que la déviation de la commissure labiale
elle ne peut étre rapportée a un état physiologique. Les traits
continuent & étre flasques et les stases sanguines du coté des
pommettes et des ailes du nez, sans étre trés marquées, restent
nettement appréciables. Léger émoussement du sens olfactif,

Depuis le mois de janvier jusqu'a aujourd’hui (novembre 1882),
I'état précédent est resté & peu prés stationnaire, 1'aMaiblissement
intellectuel s'est Iégérement augmenté, la malade a accusé pendant
quelque temps au niveau des doigts des fourmillements qui ont
disparu. Jamais cependant on n'a constaté chez elle ni attaque ni
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vertiges. La santé physique de M™ R... est bonne, le lympha-
tisme touchant & la scrofule prédomine chez cette malade. On ne
trouve rien de particulier du coté des différents organes.

Chez R..., existe une aliénation mentale qui revét
assez bien, dans les premiers temps, le masque de la
manie avec prédominance d’idées de persécutions. Mais,
des les premiéres périodes de la maladie, on remarque
dans ce cas, comme chez Dup..., des signes accusateurs
d’un affaiblissement radical de I'intelligence et des trou-
bles somatiques (chute des paupiéres, déviation de la
commissure labiale, ete.) qui révélent une lésion organi-
que du cerveau. L'agitation du début tombe, I'apparence
maniaque disparait, les troubles paralytiques restent lo-
calisés, et I'affaiblissement radical de l'intelligence fait
de lents progrés.

OBSERVATION III.

M™® Gib..., 38 ans, sans profession, est entrée i I’ Asile le 26 fé-
vrier 1880.

Antécédents héréditaires.— Cété paternel : Grand-pére est resté
dix-sept ans aveugle, mort subitement (probablement attaque
d’apoplexie).

Pére aveugle, mort & 83 ans (hernie); avait tout son bon sens,
etait intelligent, ne buvait pas ; aucune maladie connue. Perte de
la vue & I'ige de 69 ans environ, perte qui 8'est faite rapidement
sans étre précédée d'attaques; un matin quil fauchait, il ne put
plus aiguiser sa faux, et au bout de quelques jours cécité absolue;
le médecin, consulté, dit que ¢’était I'amaurose, la goutte sereine ;
(ue les yeux étaient paralysés.

Parmi les fréres et les geurs du pere, il y en a deux aveugles
(amaurose) ; un autre, dgé de 80 ans, est dans la démence.

Un cousin-germain de la malade est aveugle (amaurose).

La famille du pére de la malade est robuste yiln'y a que la
cécité qui existe chez elle,
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Cdté maternel ; Grand-pére mort d'une pleurésie.

Grand’mére morte dans un ige trés avancé,

Mere vit, 65 ans, robuste ; n'a eu que des accés de fitvre, il y a
geize ans environ,

Oncles et tantes bien portants, intelligents. Une tante serait

morte a I'dge de 30 ans (phtisie).

Descendants : Trois enfants : I'ainé a 14 ans, le deuxiéme 11 ans,
le troisicme 3 ans et demi. Rien de particulier & noter.

Antécédents personnels. — M™ Gib... est une femme forte,
trés active, d'un tempérament lymphatico-sanguin & prédominance
sanguine ; elle n'a jamais été sérieusement malade ni avant ni
aprés son mariage. Notons cependant, a I'ige de 9 ans, une ma-
ladie qui a poursiége la téte, mais dont la nature nous est incon-
nue et qui céda & des moyens révulsifs et dérivatifs.

Le degré intellectuel de M™ Gib.... est difficile & préciser.
Cette malade n'a regu aucune instruction, c'est une femme des
champs qui était une excellente ménagére; cependant la confor-
mation crinienne.offre des défectuosités. Le front est petit relati-
vement au reste de la face; il existe a la partie supérieure du
crine, en avant de la réuniondu tiers postérieur avec le tiers

“moyen, une dépression trés marquée, et, si je me reporte au des-

sin que donne le conformateur, je trouve que les deux cdtés du
criine sont loin d'étre symétriques ; le coté gauche est beaucoup
moins développé que le colé droit. La région occipitale 'emporte
beaucoup en développement sur la région frontale,

Mm™® Gib.... a toujours été une femme trés active; elle tra-
vaillait a la eampagne, labourait elle-méme la terre, et lorsqu'elle
rentrait des champs elle s’occupait des soins de son ménage et
veillait parfois trés avant dans la nuit. Pendant longtemps, elle
supporta bien la.fatigue physique, Elle n'a jamais eu de grandes
contrariétés avec son mari; c'élait elle qui gouvernait dans son
ménage; elle a nourri trés longtemps ses trois enfants ; son der-
nier, igé de 3 ans et demi, a été nourri pendant trente-trois mois.
Tout en allaitant, M™ Gib.... coutinuait a travailler, et c'était
la nuit qu'elle nourrisait. Aussi, a la fin, se produisit-il chez elle
un état de faiblesse considérable. En méme temps, elle avait quel-

U S ——
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ques contrariétés relativement i la succession de son pére; elle
croyait que ses parents I'avaient frustrée en partie, et elle com-
menca & g'imaginer que tout le monde lui en voulait. L'émoti-
vité était depuis lors trés facile chez M™® Gib...

M™® Gib... avait un caractére vif, emporté. Réglée aldge de
15 ans, les régles furent régulitres, précédées pendant deux ou
trois jours de pertes blanches et suivies quelquefois pendant
quinze jours ou trois semaines du méme écoulement. Ces pertes
n'avaient aucun retentissement sur la santé de la malade ; mais
depuis deux ans et demi environ, c'est-a-dire treize mois aprés
son dernier accouchement, au moment ou les régles revinrent,
I'écoulement mensuel devint plus abondant et fatiguait la malade,
dont les forces, elle le dit elle-méme, n'étaient plus ce qu'elles
étaient auparavant. Cependant M™ Gib.... continuait & allaiter
son enfant, et elle ne cessa que quatre ou cing mois avant son
entrée a 1'Asile.

Lorsqu'elle tomba malade, les régles coinmencaient & couler et
se continuérent comme d'habitude. A partir de ce moment, elles
se suspendirent pendant cing mois, et & I'époque ou elles devaient
revenir la malade était plus agitée; depuis le mois de juillet 1880,
les régles reviennent réguliérement, sont moins abondantes qu'an-
térieurement et s'accompagnent de moins de pertes blanches.

Mode et début de la maladie. — La maladie avait commence,
d'aprés les renseignements que nous avons pu recueillir et le cer-
tificat du médecin de la localité, un mois et demi avant 'admission
de M™ Gib... dans I’Etablissement.

C'est brusquement que se sont manifestés les premiers symptd-
mes de folie. Un soir, en allant aux champs, elle entend des voix
qui disent : «Il y aura beaucoup de morts demain ». La nuit, 1'in-
somnie est compléte; le matin, il existe de la céphalalgie et des
siflements d'oreilles. La malade eroit entendre qu'on lui dit des
injures et des grositretés ; elle s'imagine étre dans la misére la
plus profonde et complétement ruinée. Il aurait existé & ce mo-
ment quelques hallucinations de la vue ; elle croyait parfois voir
derricre elle un curé qui la snivait et & qui elle en voulit, Elle
a la conviction qu’elle est I'objet d’une persécution constante de la
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part d'étres inconnus ; elle cherche a fuir sa maison, tente de se

- suicider, et plusieurs fois elle aurait accompli ce projet i elle
n'avait été soumise a une surveillance active et incessante. De 1'a-
gitation g'ajoute & ces différents troubles; M™ Gib.... e livre &
des actes de violence contre les personnes qui l'entourent, et au
moment ol devaient revenir les régles, qui n’apparaissent pas ce
mois-1a, 'agitation prend une intensité plus considérable et né-
cessite son admission & 1'Asile.

En résumé, le début de la maladie est brusque, revét une cer-
taine acuité ; les phénomeénes d'ordre congestif y jouent évidem-
ment un role important, et, dés le début, apparaissent des idées
de persécutions et de ruine.

Etat de la malade pendant son séjour & U'dsile. — Lorsque
M™ Gib... entre i'1'Asile, 'agitation n’estpas trés marquée ; elle
nous raconte volontiers tous les ennuis qu'elle a eus. Elle accuse
des sifllements dans les oreiiles; la nuit, elle entend des cris: ella
g'imagine que les autres malades s’occupent et parlent mal d’ellé;
le bruit la fatigne beaucoup ; elle se bouche a4 certains moments
les oreilles pour ne rien entendre. Elle est récalcitrante, refuse de
s'occuper; il suffit qu'on lui dise quelque chose pour qu'elle ne
veuille pas le faire ; elle refuse d'aller a table, de se coucher, de
prendre des baing ; mais, ce qui frappe chez elle, c'estle cachet de
trigtesse répandu sur toute sa physionomie. Elle ne veut pas
manger le régime spécialisé qu'on lui marque parce qu’elle ne peut
pas payer; elle est ruinée, elle est dans la misére la plus profonde,
elle et ses enfants.

La téte lui fait mal, la figure est congestionnée, et on peut con-
stater du coté des pommettes et des ailes du nez un mélange de
congestion passive et active. Le goat, la vue, la sensibilité géné-
rale, sont intactes.

Mm™® Gib... se plaint que ses idées sont moins nettes que par le
passé.

D’une taille un peu au-dessus de la moyenne, M™ Gib... est
fortement charpentée, L'anémie est marquée, le pouls tendu,
facilement dépressible; les bruits du cceur sont énergiques, for-
tement frappés, sans Iésions d'orifices; il existe évidemment de
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I'hypertrophie cardiaque ; lecouest court ; les autres organes sont
sains.

L’état précédent, avec quelques périodes d’agitation plus mar-
quée a certains moments qu'a d’autres, se continue tel pendant
quatre mois environ. Alors les différents éléments qui constituent
I'aliénation mentale s'atténuent considérablement; 1agitation
tombe, le calme revient, les douleurs de téte disparaissent, et le
délire , tout en persistant, g'efface considérablement. Toutefois,
I'hyperesthésie auditive persiste et la malade se demande encore
parfois si les propos que tiennent les malades ne s'adressent pas &
elle; elle reste toujours récalcitrante et se plaint d'un sentiment de
fatigue généralisée. Li'alimentation est devenue réguliére, et, si
I’'anémie persiste, 'embonpoint revient.

Peu & pen, les idées délirantes s'effacent encore davantage, et la
malade ne conserve plus qu'un vague sentiment de tristesse avee
un peu de prostration. Mais cette amélioration, qui frappe a pre-
mitre vue, est plus apparente que réelle. Si le délire a disparu,
Mm™e Gib. .. croit toujours @ la réalité des perversions sensorielles
quiexistaient chez elle autrefois et aux persécutions qu’elle s'ima-
ginait alors qu’on lui faisait subir. De plus, malgré la disparition
de I'agitation et du délire, les idées restent embrouillées, la ma-
lade ne se préoccupe pas de sa situation et sa physionomie offre
un aspect particulier. La rougeur du début a fait place d une pi-
leur sur laquelle tranchent les arborisations des pommettes ; Jes
yeux restent battus, les traits ont une certaine flaccidité et la phy-
sionomie, dans son ensemble, offre un léger degré d’hébétude.
Certes, ces différents troubles sont pen marqués; mais il est a
craindre que derriére le délire se cache une atteinte plus profonde
del'intelligence et peut-étre quelques lésions cérébrales. Au mois
d’aout, I'agitation reparait, elle est moins intense que dans les pre-
miéres périodes; mais & part les idées de suicide et l'intensité, le
délire reprend sa forme premiére. M™ Gib... est triste, elle ne
fait que pleurer jour et nuit, elle refuse de nouveau de manger, et
de nouvean aussi elle s'imagine que les autres malades lui di-
sent des injures. Puis, le calme revient avec les caractdres que
nous lui connaissons, et, pendant I'année 1881 , cet état de-
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vient permanent, les accés d’agitation étant de plus en plug rares.

Pendant le courant de celte méme année, certains troubles dont
nous avons déji constaté les premiers linéaments, s’accentuent
légérement ; 'affaiblissement radical de l'intelligence se précise.
Non seulement cette malade ne se préoccupe pas de sa situation,
ne demande pas & retourner auprés de ga famille, mais elle ne
peut plus rendre compte aussi nettement qu'autrefois, soit du dé-
veloppement de son aliénation mentale, soit du caractére que celle-
ci présentait & son début ; de plus, quoique M™® Gib... paraisse
trés absorbée par ses pensées, je crois juste sa réponse quand, lui
demandant ce & quoi elle pense, elle me répond : « A rien ». Son
intelligence, abandonnée a elle-méme, s'endort.

Evidemment, 'intelligence de M™ Gib... est afTaiblie ; mais il
ne faudrait pas croire que cet affaiblissement soit trés marqué :
eneffet, cette méme intelligence provoquée répond encore assez
bien aux questions qu'on lui pose, et cette femme, qui ne se préoc-
cupe pas de sa situation, qui ne demande pas i retourner auprés
de ses enfants, se met & fondre en larmes dés qu'on lui parle de
ceux-ci.

La physionomie dela malade reflléte toujours les caractéres
que nous avonssignalés plus haut.

L’état que nous venons de décrire persiste tel jusqu'au mois
d’octobre 1881. Le 22 de ce mois, M™ Gib... éprouve un malaise
indéfinissable, un sentiment de fatigue généralisé; le soir, elle
refuse de manger, disant qu'elle est malade; elle se plaint de la
téte i la partie supérieure du crine.

Les jours suivants, cet état persiste; elle mange peu et ressent
toujours ce malaise qui 'abat. '

Tout d’abord, ces troubles frappent peu l'attention ; ils n’étaient
pas accentués, et, des troubles semblables s'étant déja montrés
plusieurs fois dans le cours de la maladie, on crut avoir affaire a
une nouvelle crise d'agitation; mais, le 29 octobre, M™® Gib...
dut monter a l'infirmerie.

Elle était abattue et se plaignait toujours de brisement, d2 fatigue
des membres et de douleurs de téte. Le soir ge produisent des
nausées et des vomissements verditres.
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Les vomissements, joints & une constipation opiniitre, persis-
tent les 30, 31 octobre, 1° et 2 novembre. Le 3 novembre, les
troubles sont plus accentués que les jours précédents.

M= Gib... est alfaissée, abattue : tout lui fait mal ; elle éprouve
de I'engourdissement dans les mains ; les yeux sont battus, les
pupilles paresseuses & la lumiére ; les pommettes sont un peu
rouges, mais pas chaudes ; la langue est irritée, recouverte d'un
enduit blanchitre et tend a se sécher. Des vomissements pen abon-
dants, d'un aspect porracé, se produisent dés qu'elle prend quelque
chose; le ventre est peu douloureux.

Le pouls est lent, peu fréquent : 52 pulsations seulement par

minute et & certaing mowments un peu dicrote.

L’examen des différents organes, abdominaux ou autres, ne révéle
rien de particulier; la peau n'est pas chaude, la température est
de 37°,7; on constate a la main, au niveau du criine, une légére
élévation de température, et quand cette malade se léve elle se
plaint d’avoir un pen de vertige. La sensibilité & la douleur parait
conservée ; la motilité est intacte.

On émet la probabilité d'une méningite de la base, et le traite-
ment est dirigé en conséquence.

Soir. Décubitus dorsal, affaissement, malaise avec anxiété.
P. 50; T. 38.,2.

4 novembre. Matin. Affaissement, hébétude.

De toute la nuit, la malade n’a pu dormir. P. 52 ; T. 37°,2.

Soir. Mélange d’affaissement et d’agitation extréme; toute
I'aprés-midi, elle ne cesse de remuer dans son lit. Je la trouve la
téte aux pieds du lit; elle marmotte des mots inintelligibles,

Elle éprouve un malaise extréme qu’elle ne peut préciser. Elle
n'a eu nifrissons, ni sueurs, ni bouffées de chaleur I'aprés-midi ;
la température est pen élevée, la téte n'est pas trés chaude, les
pommettes sont rouges ; elle a vomi ; les pupilles: sont dilatées,
P. 54;T. 38°,6.

5 matin. Somnolence, réponses vagues, sans précision ; elle
vomit de nouveau ; langue blanche, épaisse. P. 48 ; T. 37°,6.

Soir. Méme état intellectuel, P. 52,

6 matin. Pupilles trés dilatées ; vomissement. P, 54; T. 37°,6.
Soir. P. 66; T. 38,6.
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7 matin. A vomi hier soir. P. 66. Langue épaisse, blanche,
piteuse ; haleine mauvaise ; ventre tendu mais souple, un peu
douloureux & la pression. Le toucher vaginal n’indique rien ; con-
stipation opinitre depuis plusieurs jours.

Soir. Plusieurs selles; pas de fitvre ; est plus calme.

8 matin. Somnolence, hébétude; difficulté pour obtenir une
réponse; on ne peut lui faire montrer la langue. P. 2

9 matin. Méme état; a vomi ce matin,

Qoir. Affaissement, torpeur, ne répond pas; peau séche.
T. 38°,2 ; pouls plein, dur, bondissant, difficile & déprimer : P. T4;
pupilles dilatées ; la malade refuse de prendre.

10 matin. N'a pas vomi ; affaissement, torpeur, regard hébété,
ne répond pas, méme par signes; remue les doigts au-dessus de la
couverture, comme pour chercher ; elle saisit le drap et le tire ;
dérange son lit.

T. 37°,3; P. 70 ; le pouls est moins dur, moins rebondissant
qu’hier soir ; pupilles inégales, la gauche est plus dilatée que la
droite. :

Soir. Agitation intellectuelle, égarement, hébétude; marmotte
des mots inintelligibles, ne répond pas aux questions; carpholo-
gie. P. 68; T. 37°,6.

11 matin. Affaissement, torpeur, décubitus dorsal, immobilité,
prostration intellectuelle. Chute de la paupiére gauche, avec tur-
gescence des vaisseaux palpébraux plus marquée de cecdté ; pupille
du coté gauche dilatée, ne se contracle pas sous Pinflluence de la
lumiére.

Traits du visage flasques, sans expression; quand on excite
fortement la malade, elle regarde d’un air hébété; il semble qu'elle
entend et qu'elle comprend, mais il est impossible d'obtenir une
réponse.

Respiration régulitre, calme; auscultation difficile ; cepen-
dant il n’y a évidemment pas de grosses lésions.

Pouls régulier, dur, serré, résistant; battements du ceeur éner-
giques, réguliers ; il n’y a pas de lésions d’orifices ; accumulation
d’urine dans la vessie. T. 37,9 ; I’. 68.

Soir. Toujours affaissement, prostration. Ptosis gauche s’accen-
tue ; dilatation extréme de la pupille gauche, P. 78; T. 38°,4.

2
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19 matin. Afaissement, prostration, somnolence ; les deux
paupitres sont closes. Elle ne chasse plus les mouches qui se po-
gsent sur elle et reste dans 'immobilité. 11 semble que le sens de la
vue soit aboli ; si on souléve la paupiére et qu'on approche un
objet de I'wil, elle ne cherche pas a se garantir et ne parait pas
g'en apercevoir. Le ptosis est plus accentué a gauche; des deux
cOlés, les pupilles sont trés dilatées, insensibles & l'action de la
lumiére. On ne constate aucun trouble paralytique du coté des
divers membres ; la lenteur d’exécutidn des mouvements tient &
la torpeur intellectuelle. Elle comprend cependant ce qu’on lui.dit
et exécute avec les membres supérieurs les mouvements qu'on
lui indique. 11 n’y a pas d'anesthésie ; les mouvements réflexes
sont assez marques. '

Les traits du visage sont flasques ; la commissure labiale droite
est un peu plus abaissée que la gauche, et ce coté droit offre plus
de flaccidité ; 1'aile du nez est moins saillante & droite qu'a gauche,
et, quand la malade respire, la dilatation de 'aile droite est moins
marquée que celle de gauche. Lia peau du visage est congestionnée,
il y a des stases des pommettes. La lun'gue n’est pas déviée, elle
est pile sur les bords, recouverte d'un enduit blanchitre ; il n'y
a pas de sécheresse ; la pulvérulence des narines est assez mar-
queée.

La respiration est peu fréquente, irrégulitre ; il y a parfois des
pauses de plusieurs secondes ; aprés quelques fortes inspirations,
la malade cesse de respirer ; au bout de quelques secondes, il y a
de petites contractions des muscles respiratoires ; puis la respi-
ration reprend bruyante, pour se suspendre encore ; il y a parfois
des riles trachéaux. Rien a la percussion ; quelques ronchus &
droite, un peu de rudesse & gauche.

Le pouls bat 82, dur, tantot précipité, tantdt peu fréquent,
variable. Il y a stage vasculaire trés nette sur les deux pommettes.
T. 38 ,1.

Au ceeur, pas d'altération d’orilices ; les battements sont éner-
gique ¢; a la région médiane, le premier bruit est rude, saccadé,
prolongé ; le deuxiéme bruit est trés claqué, trés net, sec; de
méme & l'orifice mitral et & I'aorte. Rien au coeur droit. La plus
légere presgion du stéthoscope sur la poitrine améne une stase dang
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la cireulation de la peau. On remarque depuis quelques jours de
petites taches ombrées sur le thorax et surtout sur les épaules.

La constipation persiste, malgré une bouteille d'eau de Sedlitz.

Le matin, -elle a vomi en abondance un liguide brunétre. La
paralysie de la vessie nécessite le cathétérisme. La région hépati-
que est sonore, la limite supérieure du foie est difficile & préciser;
il ya un peu de tympanisme abdominal, il semble quil y a du
gargouillement dans la fosse illiaque ; on détermine de la douleur
par la pression.

Soir. Prostration, somnolence. Elle ne dit rien & son mari,
qui est venu la voir ; elletourne la téte de cote et d’autre plusieurs
fois de suite. La pupille, trés dilatée a gauche, se contracte encore
a droite. :

Pauses respiratoires nettes. P. 82 T. 389,4.

13 matin. Affaissement, décubitus dorsal ; rétention de l'urine.
P.804a86;T. 37°9.

Soir. Somnolence; chute compléte des deux paupitres. P. 100
a 110 ; T. 380,5. Pommettes rouges.

Intelligence prostrée, mais conserveée .

Motilité des membres conservée ; chute compléte des deux pau-
pieres.

Sensibilité & la douleur conservée ; mais la vue parait abolie :
elle ne fait aueun mouvement quand on approche brusquement un
objet de ses yeux maintenus ouverts.

Ventre normal, constipation opiniitre.

14 matin. Somnolence et torpeur intellectuelle font des progres.

Sensibilité conservée, vue abolie, pupilles dilatées des deux
cotés, surtout & gauche ; motilité des membres conservée.

Respiration bruyante, stertoreuse, froquente, 32; il y a des
riles trachéaux ; ne peut rejeter les mucosités qui g'accumulent
dans les voies respiratoires.

Pauses respiratoires trés nettes. Engouement pulmonaire des
deux cotés.

Battements cardiaques trés énergiques, on sent sous la main un
léger frémissement. Pouls trés fréquent, serre, concentré, varia-
ble. T'. 370,8.

La malade n'a pas été sondée depuis hier 11 heures, et n'a pas
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uriné dans le lit; & 8 heures du matin, on retire avec la gonde
500 gram. d'une urine rougeitre, trouble, d'une trés mauvaise
odeur. La densité est 1,029 ; la réaction est acide ; il y a des
nuages qui flottent dans tout le liquide ; I'urine mousse abondam-
ment & la moindre agitation. Albumine trés abondante ; elle. se
coagule rapidement par la chaleur seule, en donnant une mousse"
ot des flocons abondants ; elle se coagule par l'acide nitrique.
Par le procédé d'Esbach, on trouve qu'il y a 2675 d’albumine
dans un litre d’urine. Sucre trés appréciable par la potasse.

Haleine mauvaise, la langue large, humide, recouverte d'un -
épais enduit blanchatre. P. 102; T. 370.8.

Soir. Affaissement extréme ; michoires serrées, déglutition trés
difficile.

Respiration trés génée, bruyante, fréquente, 34°, irréguliére
pauses trés longues, puis efforts précipités. Hématose trés difficile.

Battements cardiaques précipités, énergiques. P. 110 a 120
T. 37°,6.

15 novembre matin. Coma, stertor depuis hier soir. Paupiéres
closes, pupilles dilatées, rétine insensible ; conjonctive insensible
au contact. Les globes oculaires sont ternes,

Respiration bruyante, stertoreuse, pénible, 42 ; il y a un tirage
considérable. Pauses trés longues, il semble & certain moment
que la malade va cesser de respirer.

Le pouls est petit, misérable, précipité, diflicile a compter:
150 pulsations environ.

Asphyxie progressive. Morta 10 heures.

AuTorsig. — 16 novembre 1881, 4 4 heures du soir, six heures
aprés la mort.

Rigidité cadavérique peu prononcée. Embonpoint. Ktat de
conservation compléte.

Téte : Lia boite crinienne, débarrassée de la chevelure, offve
une conformation particuliére. La région frontale est peu accen-
tuée; la région occipitale au contraire est trés développée, elle
forme une sucface convexe qui surmonte l'ensemble du crine.
Eotre ces deux régions, il existe une dépression circulaire tres
nette.
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Les os sont ¢pais, surtout en arritre, et offrent une grande ré-
gistance & la secie ; la dure-mére se détache facilement des os.

La calotte criinienne étant enlevée, on voit que la conformation
intérieure correspond bien & la conformation extérieure; I'encé-
phale se moule parfaitement sur les saillies et les dépressions.

Face convexe des hémisphéres : Liadure-méreest congestionnée ;
les veines et les tissus sont gorgés d'un sang noir et liquide ; il y
a de fines arborisations et des plaques rouges disséminées. Epais-
seur normale. Les corpuscules de Pacchioni, le long de la scis-
sure interhémisphérique, sont trés marqués.

La pie-mére des hémisphéres est congestionnée, il y a quelques
fines arborisations. Au-dessous d'elle, on voit disséminé dans les
différents points des sillons, surtout an niveau des confluents, un
liquide jaune citrin filant sous le doigt. A gauche, ce liguide existe ;
en avant, au niveau du sillon qui sépare les frontales antérieures
de la frontale ascendante; en arriére, au niveau des circonvolu-
tions pariétales; on le trouve encore sur d'autres points, mais
moins abondant. A droite, ce méme aspect se trouve entre la
premiére frontale et le lobule pariétal. Il n’y a pas d'épaississement
de la pie-mére ; pas de traces d’inflammation.

L'aspect du cerveau revétu de la pie-mére rappelle la forme de
la boite crinienne ; la partie postérieure est plus développée que
I'antérieure. Les lobes frontaux sont fuyants et gagnent peut-étre
dans le diamétre antéro-postérieur ce qu'ils perdent dans le dia-
metre vertical. Les plis du cerveau sont bien marqués ; pour les
frontales, il y a des circonvolutions de dédoublement. La substance
cérébrale de ln convexité des hémisphéres estabsolument saine

sur toute son étendue.

Face inféricure du cerveau : A la base, & part la congestion des
enveloppes du cerveau, existent des altérations trés nettes portant
sur la pie-mére et sur le tissu nerveux. Les lobes frontaux, ocei-
pitaux et la partie postérieure des lobes sphénoidaux, sont nor-
maux, soit au point de vue de leur consislance, soit an point de
vue de la membraue quiles reconvre. Tl n'en est plus de méme des
autres régions de la base. Toute la partie constituée par 1'hexa-
gone de Willis est recouverte d'un dépot blanc jaunitre, fibrino-
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purilont, nnnlogune nn dépat tibelno-purniont que I'on trouve dans
les plevres ; il enserre la glande pituitaire, atteint légérement les
nerfs olfactifs, entoure les nerfs optiques au deld du chiasma et les
nerfs moteurs oculaires communs, remontele long du tronc basilaire
sur la protubérance, qu'il recouvre, alteignant ainsi plus ou moins
au niveau de leur émergence les nerfs de la base du cerveau ; fait
le tour des pédoncules, tapisse la fente de Bichat, et s'étend
jusqu'a la face supérieure du cervelet. Ce dépdt recouvre tous les
vaisseaux qui constituent 'hexagone de Willis ; ces vaisseaux sont
congestionnés, pleins d'un sang noiritre, mais sans caillots.

Au niveau de I’hexagone, au-dessous du dépot fibrino-purulent,
évidemment de date récente, dont nous venons de’ parler, exisle
une masse de tissu conjonctif qui occupe toute la profondeur de
cet hexagone, tissu compacte, fibreux, de date ancienne, et qui
enserre complétement les organes qui se trouvent A ce niveau.
Toute la pie-mére qui tapisse d’une partla circonvolution de
I’hippocampe, d’autre part la partie antérieure des lobes sphénoi-
daux et les deux lévres de la scissure de Sylvius, est opaque et
offre une teinte blanchitre indiquant un travail relativement an-
cien. Les artéres sylviennes des deux cOtés, mais d'une maniére
plus marquée a gauche qu'a droite, apparaissent béantes dans un
magma jaunitre et renferment un sang liquide noiritre.

Lorsqu'on cherched séparer la pie-mére des portions sous-
jacentes, on voit qu'elle adhére & la protubérance et aux différents
nerfs de la base du cerveau (Pl I, fig. 1); au pourtour de
I'’hexagone, on a quelques difficultés pour I'enlever avec le magma
qui la recouvre ; et le chiasma des nerfs optiques, la base de la
glande pituitaire et les tubercules mamillaires sont complétement
enserrés par du tigsu conjonctif.

Le long des circonvolutions de I'hippocampe, la pie-mere ne peut
g'enlever sans entrainer une certaine quantité de tissu nerveux,
aussi bien A droite qu'a gauche. Au niveau de la partie antérieure
des lobes sphénoidaux, supérieurement el inférienrement, la pie-
mére fait corps pour ainsi dire avee le tissu nerveux sous-jacent,
qui est reduit a une véritable bouillie (PL. 1, fig. 1 et 2). Cetle
altération existe des deux cotés, mais est plus marquée a gauche
qu’a droite, et ces adhérences s'étendent tout le long de la scissure
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de Sylvius, dont elles attaquent Tos dens 1dvros, surtont Ia Idvro
inférioure (D1, TT, fig, 1ot 2). Ko aevitreo do eon adbdronen ol sy
une certaine étendue, il existe un ramollissement de la substance
nerveuse (PL I, fig. 1 et 2, a, b). Les nerfs de la hase, plus parti-
culitrement les nerfs olfactifs, optiques et moteurs oculaires
communs, ont pen de consistance et ge laissent déchirer a la
moindre traction.

Le bulbe et le cervelet paraissent sains ; il n’existe aucune lésion
centrale; les noyaux, les ventricules sont normaux ; la lésion est
entitrement périphérique et constituée par une méningo-encépha-
lite chronique de la base ayant subi dans ces derniers temps une
poussée aigué; elle occupe les points signalés plus haut et dont les
figures de la Planche I et IT nous paraisgsent donner une physio-
nomie exacte.

La glande pituitaire est plus congestionnée qu'a I'état normal ;
il n'y a pas de lésions osseuses; les artéres carotides internes
gont béantes, d’un rouge noir, surtout la gauche.

Moelle : Du coté du rachis, rien de particulier ; au niveau des
racines de la moelle, on voit une congestion trés marquée.

La dure-mére cst congestionnée, surtont & la partie inférieure,
mais elle se sépare facilement des os. Elle n’est pas épaissie-
En l'incisant & la partie postérieure, on voit, au-dessous, la pie-
mére congestionnée et présentant en certains points des traces
d’'inflammation. Il y a quelques adhérences entre les denx mem-
branes, au niveau du renflement lombaire, dans une élendue de
quelques eentimétres ; on les retrouve au niveau de la région dor-
gale. La vascularisation est trés considérable a la partie inférieure
et 4 la partie moyenne de la moelle. Chaque branche de la queue
de cheval est accompagnée par des vaisseaux gorgés de sang;
dans toute I'étendue de la moelle, sauf & la région cervicale, on
constate un développement trés marqué des différents vaisseaux.
La pie-mére n'a plus son aspect normal ; dans une grande partie
de son étendue, elle est dépolie, boursouflée, et offre au niveau
des points qui adhéraient & la dure-mére des dépdls fibrino-
purulents blancs-jaunitres, disséminés et minces, mais trés nets.

A la région antéricure, la dure-mére est congestionnée, surtout
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& la partie inférieure ; la pie-mére est aussi congestionnée, mais
moing qu'a la partie postérieure; il n'y a pas d'adhérences, pas
de dépoli, pas d’épaississement, pas de dépdts fibrineux.

La moelle a une consistance normale ; plusieurs coupes faites &
différentes hauteurs montrent que la substance grise est conges-
tionnée, surtout i la région lombaire,

Appareil circulatoire : Le péricarde ne présente rien de parti-
culier; il renferme environ 100 gram. d’un liquide jaune clair,
de date récente.

Le ceeur est dur, volumineux, surchargé de graisse a la base et

au niveau du ceeur droit ; la pointe est contournée sur elle-méme.
Une coupe faite 4 3 centim. au-dessus de la pointe, & 2 centim.
environ du fond du ventricule gauche, montre une hypertrophie
concentrique trés nette de ce ventricule; la cavité admet a peine

le petit doigt ; les colonnes charnues sont trés volumineuses, les
parois augmentées d’épaisseur.

Paroi antérieure..... 18 millim.
— extérienre..... 28 2 —

— postérieure.... 25 — (en ycomprenantune
— interne........ 19 — colonne charnue).

Les fibres musculaires sont trés rouges, trés résistantes, et nul-
lement altérées.

Le cceur droit ne présente rien de particulier ; il y a un ecaillot
qui se continue de l'oreillette dans le ventricule et dans I'artére
pulmonaire ; les valvules pulmonaires sont normales.

Lies valvules aortiques ne sont pas altérées ; elles sont suffisan-
tes, souples, sans lésions.

L'aorte ne présente pas de traces d’inflammation, la couleur
est normale; & quelques millimdtres au-dessus des valvules

aortiques, on voit deux a trois plaques blanches d’athérome au
début.

En poursuivant I'examen des vaisseaux des deux cotés, du cou
jusqu’a Uencéphale, on ne constate pas d'altérations aigués netles ;

il y a ¢ et la quelques plaques blanches, mais pas de caillots, pas
de rougeurs inflammatoires.
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Appareil respiratoire: Rien du coté des plévres, quelques
adhérences en arriére et aux sommets, mais pas de dépoli, pas de
granulations. Les deux poumons ont leur volume normal, d’'une
coloration rosée en avant; ils crépitent bien. On sent aux sommets
quelques noyaux durs, du volume d’'une lentille, irréguliers. En
un point, on voit & la surface du poumon une dépression linéaire
de 1 centim. 12 de longueur, et en incisant on constate qu'il y
a de la sclérose. Il n'y a pas d'antres altérations.

En arriére et a la base, les poumons sont noirs, engoués; un
fragment surnage encore.

Appareil digestif et organes abdominaux : En ouvrant la cavité
abdominale, on est frappé de voir la quantité de petites plaques
noires, irréguli¢res, et de petites nodosités blanches que présente
le péritoine sur tous les points, aussi bien sur le feuillet viscéral
que sur le feuillet abdominal.

Le grand manteau de I'épiploon altéré adhére aux intestins et &
la paroi de I'abdomen ; les anses intestinales sont reliées les unes
aux autres par d'anciennes adhérences. Il n'y a pas de liquide
dans le péritoine; le travail infllammatoire estarcien; on constate
en outre une coloration trés rouge du mésentére, une congestion
trés intense des anses intestinales ; les plus fines arborisations se
voient nettement.

Le foie, volumineux, graisseux, adhére au diaphragme sur
toute son étendue et présente & sa face supérieure des granula-
tions saillantes qu'on peut saisir avec les doigts. La vésicule bi-
liaire est remplie d'une bile noiritre ; on ne trouve pas de calculs.

Les intestins, ouverls dans toute leur étendue, ne présentent que

de la congestion; il n’y a absolument aucune inflammation des
plaques de Peyer.

Les reins sont volumineux, noiritres, congestionnés.

Lia vessie ne présente rien de particulier.

Dans le petit bassin, la péritonite, caractérisée par des plaques
noires et des granulations, est assez marquée; il n'y a ni liquide
ni néo-membranes.

L'utérus, d'un volume normal, n'est pas altéré; il en est de
méme des ovaBes; les trompes sont excessivement congestionnées
et gorgees de sang noir.
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Deux ordres de leésions, les unes aigués, les autres
chroniques, mais I'une et 'autre de méme nature et in-
timement liées enlre elles, existent chez M™ Gib.... du
coté du cerveau. Les premieres, que caractérise une mé-
ningite aigué de la base, sont en rapport avec les accidents
aigus qui ont mis fin 4 la vie dela malade ; les secondes,
constituées par une périencéphalite chronique de Ia

base, sont évidlemment, ainsi que le prouvent leur aspect.

extérieur et le degré d’organisation du lissu conjonctif,
corrélatives des troubles psychiques observés pendant
la vie.

Ces troubles sont de deux ordres: les unsse rattachent
& un délire lypémaniaque avec prédominance d'idées de
persécutions, qui pendant assez longtemps parait consti-
tuer toute la maladie; les autres indiquent un certain
degré d'affaiblissement intellectuel relativement faible,
mais qui s'accompagne de symptomes faisant supposer
I'existence d'unalésion organique du cerveau, L’autopsie
vient confirmer ce diagnostic en nous montrant chez
Gib.... I'existence d'une périencéphalite chronique limi-
lée a certaines régions de la base du cerveau.Ici encore,
comme chez Dup.... et chez R..., nous retrouvons donc
ce meélange de délire mélancolique et de démence évo-
luant cote & cote et s’accompagnant de lésions organi-
ques du cerveau dont la nécropsie met en relief la nature
inflammatoire et le siége (PL. I etII).

Des causes diverses ont contribué, chez Gib..., & la
production de la maladie. Parmi elles, les plus importan-
les nous paraissent étre I’hérédité caractérisée par la
cécité chez les ascendants et les collatéraux, des fatigues
physiques et une lésion que nous n’avons fait que signa-
ler dans le cours de cette observation, mais sur laquelle
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nous reviendrons plus loin, comme il convient: nous vou-
lons parler de 'hypertrophie cardiaque.

OBSERVATION IV.

M™® Cous... estentrée & I’Asile le 3 septembre 1879, venant de
la Maison d’arrét, oi elle était depuis le 30 juillet de la méme année,
comme prévenue de vol. L’internement a 1'Asile est motivé, dans
le certificat du médecin de la Maison d'arrét, sur les actes, l'atti-
tudeet Jes paroles de M™® Cous.... Lors de son entrée & la prison,
M™ Cous... refuse d'abord toute nourriture ; elle ne comprend
pas pourquoi on I'a conduite en prison. Au bout de vingt-quatre
heures apparait dﬂ'l;ex_cimtiml qui se traduit par des injures et des
menaces, principalement envers les religieuses. Puis M™® Cous...
retombe dans le mutisme le plus absolu.

« Elle reste toute la journée sur son banc; son regard fixe ne
se détourne que &i on appelle son attention avec persistance. Elle
prétend ne pas entendre ce qu'on lui dit, des personnes que l'on
connait lui ayant enlevé I'ouie.

»Loin de se repentir des vols qu'elle a commis, elle dit qu'elle
recommencerait si on la mettait en liberté Tout cela est raconteé
d'un ton d'indifférence et de moquerie qui dénote une altération
de 1'état mental. Lorsqu'on conduit cette femme au préau, elle
refuse d'entrer dans sa cellule, menacant les personnes chargées
de lasurveillance, ‘et on doit user de la force pour I'y conduire. »

Causes et mode de début de Ualiénation mentale. — Les diffé-
rents renseignements que nous pouvons recueillir sur M™® Cous..,
soit auprés d'elle, soit auprés de sa fille, nous montrent que le
début de l'aliénation mentale de cette malade remonte déja trés
haut.

Douée d’'un caractére doux, M™ Cous... aurait eu une intelli-
gence assez bien développée; elle était laborieuse et conduisait par-
faitement sa maison. A l'dge de 24 ans environ, elle se maria, et
on peut dire que, depuis ce moment, cette femme fut malheureuse.
Son mari, d'un caractére irascible, était méchant, buvait & peu
prés tout ce qu'il gagnait, rentrait ordinairement ivre a la maison,
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et frappait alors sa femme, et souvent sur la téte. La misére, en
méme temps, commenga d arriver; la malade eut trois enfants, et
elle était obligée de travailler pour les nourrir. Trés allachée &
ses enfants, elle supportait sans se plaindre les mauvais traitements
de son mari pour lequel elle restait méme alfectueuse et concentrait
ses peines. Il y a sept ou huit ans, apparurent chez M™ Cous...
les phénoménes suivants:

Subitement, & certains moments, elle tombait n'importe oi elle
se trouvait, n’ayant pas le temps de chercher un point d’appui ;
elle ne poussait pas de cri. Une fois 4 terre, elle restait immobile,
ne répondait pas aux paroles qu'on lui adressait ; puis bientot ces
troubles disparaissaient, mais elle conservait toujours un peun de
douleur de téte ; les vertiges ne laissaient aprés eux aucune trace
de paralysie. Quel était, 4 ce moment, 'état intellectuel de
M™* Cous..? C'est ceque nous ne pouvons dire d'une maniére pré-
cise. Il y a cing ans environ, elle devint sourde, et depuis cette
époque sa fille a constaté chez elle des signes non équivoques
d’aliénation mentale,

M™* Cous... devint bizarre, et comme elle n'entendait pas bien
ce qu'on lui disait, elle s'imaginait qu’on parlait mal d’elle, qu'on
lui criait des grossiéretés, des injures, ou bien qu’on lui reprochait
82 mesintelligence avec son mari. Lanuit, elle ne dormait pas ; elle
avait constamment salampe allumée, et, i onla lui éteignait, elle se
relevait aussitot pour la rallumer, sans vouloir dire pourquoi ; par-
fois, pendant ses insomnies, elle faisait des priéres.

Des perversions sensorielles de la vue g'ajoutdrent i celles de
Pouie. I1'y a deux ans environ, elle racontait a sa fille qu'il y avait
des personnes enterrées dans son écurie : elle les avait vues, disait-
elle, et elle lui cita leurs noms. C’étaient desindividus du village.
M™ Cous... s'imaginait que toutes les personnes du village
élaient liguées contre elle ; aussi 8'isolait-elle complétement.

Dans les derniers temps, M™ Cous. .. ne travaillait plus ; elle
vivait toute seule dans une chambre, se nourrissant du lait d’une
chéyre qu’elle possédait. Un jour, les gendarmes, par erreur, lui
prirent cetle chévre, ce qui 'affecta beaucoup. A partir de ce mo-
ment, elle allait en plein jour prendre dans la campagne des fruits
et tout ce qu'elle trouvait. 8i on lui faisait des répmr:lma, elle
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s'emportait. Eufin, il y a trois mois environ, M™ Cous... vola
_dubois et des fruits 4 un de ses voising : celui-ci porta plainte ;
elle se baltit avec le garde champétre, et c'est alors qu'elle fut
conduite & la Maison d’arrét de Montpellier.

Tels sont les renseignements que nous avons pu recueillir sur
le mode de début et la marche de l'aliénation mentale chez
M™* Cous..., jusqu’au moment de l'entrée de cette malade &
I'Asile.

Les causes principales de cette aliénation mentale nous parais-
sent étre les mauvais traitements que lui faisait subir son mari,
qui la frappait souventsur In téte ; les soucis et la misére qu'en-
trainait la vie de débauche que menait le mari, Ce sont la en effet
les deux seules causes que nous puissions trouver; I'hérédits,
elle-méme est négative, si nous nous en rapportons aux rengsei-
gnements fournis par la fille de la malade et la malade elle-méme.

Etat de la malade durant son séjour & VAsile. — Pendant
un mois environ aprés son entrée i I'Asile, il fut impossible de
recueillir aucun renseignement auprés de M™ Cous... Lorsqu’on
la laissait tranquille, elle était assez calme, on 'entendait seulement
murmurer quelques paroles ; parfois elle semblait se disputer avec
des personnes imaginaires.

La conformation crinienne n’offre rien de particulier. L’examen
des différents organes est muet ; on constate bien un peu de dimi-
nution dans la bauteur du foie, mais en pressant au-dessous du
rebord des fausses cotes, les mains rencontrent un corps dur qui
indique évidemment un abaissement de l'organe.

Les idées de persécutions sont les idées prédominantes dans le
délire de cette malade. Comprenant mal ce qu'on lui dit,
M™e Cous .. s'imagine toujours qu’on parle d’elle et qu'on lui en
veut ; mais il semble, en outre, qu’il y ait chez elle de véritables
hallucinations de Pouie: son attitude et les colloques continuels
qu'elle a d voix basse le prouvent.

L'indocilité et lirritabilité sont considérables : veut-on lui faire
faire quelque chose, immédiatement elle se fiche et se jette surles
personnes qui la commandent. Un jour, elle prend par le cou
et frappe & coups de chaise une gardienne qui lui demandait de
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travailler. Quand on linterroge sur le pourquoi de ces brutalités,
elle répond qu’elle n’est pas malade, qu'on doit la faire sortir, et
qu’elle n'a a recevoir d'ordre de personne ici. Elle reproche aux
surveillantes de la frapper, de la priver de nourriture, etc.
D'ailleurs, ajoute-t-elle, on la tourmente trop ; et alors, avec une
expression de colére que refltte sa physionomie, qui devient
pile et dont le nez s’effile, elle se met & récriminer contre les per-
sécutions qu’'on lui fait subir et contre sa maintenue dans 1'Eta-
blissement. Elle nous demande si on n'a pas honte de la garder
ainsi enfermée loin de sa famille, de la garder ici, ol les unes lui

crient des injures, les autres lui enlévent sa nourriture et iraient.

méme, si elles 'osaient, jusqu'a lui cracher & la figure. On Ia
frappe, on lui donne des coups, elc., et alors, s'animant de plus
en plus a mesure qu'elle parle, elle menace la gardienne qui ’ac-
compagne,

Mme Cous... ne se rend pus un compte exact du milieu dans
lequel elle se trouve ; elle reconnait bien que certaines personnes
qui l'entourent sont extravagautes ; mais probablement, si elles
crient trop, c'est qu'on les persécute comme elle. Elle prend les
unes pour les autres, les gardiennes et certaines des malades sont
des personnes de son village qui continuent a la poursuivre, etc...

Au milieu de réponses trés justes, il existe chez M™ Cous...
une incohérence notable, surtout dans le délire, qui est parfois
assez niais, De plus, la malade ne peut rendre compte d’une
maniére précise de ses idées délirantes ; elle a beaucoup de peine
i poursuivre une idée, non pas que la surexcitation l'empéche de
se fixer, mais bien parce qu'elle s’embrouille et qu'elle ne se
souvient plus, au milieu d'une explication, de ce qu’elle a dit au
commencement, La mémoire, surtout pour les choses récentes,
est profondément atteinte ; la démence est, 4 uh examen attentif,
heaucoup plus considérable que ne semblerait le faire supposer un
examen plus superficiel.

La physionomie de cette malade offre en outre des particularités
intéressantes : le teint est pile, les yeux sont battus, les muscles
sont flasques, des stases sanguines existent au niveau des pom-
mettes. L'union de ces perturbations physiques avee les troubles
psychiques indique un affaiblissement de U'intelligence et donne A
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I'ensemble de l'aliénation mentale de M™ Cous... I'apparence
d’une aliénation avec Iésion organique du cerveau.

L'état précédent persiste tel jusqu'a la fin de décembre 1879 ;
cependant, depuis quelque temps déja, l'agitation avait diminué.
En janvier, cette agitation tombe a peu prés complétement. Le
délire persiste, mais M™® Cous... est parfaitement calme; elle est
devenue obéissante et travaille. Ce calme coincide avec une amé-
lioration notable de I'état physique; 'embonpoint est revenu, et
pourtant la physionomie de cette malade n'a pas changé: ses
yeux restent battus ; son teint est pile, son regard terne ; les joues
sont flasques et les pommettes arborisées par desstases sanguins.
A ce moment aussi, la démence s'allirme nettement parla niaiserie
du délire et la diminution de la mémoire. A la fin de janvier 1880,
agitation réapparait, offrant les mémes caractéres qu'au début.

Les mois de [évrier et de mars sont assez calmes; mais toujours,
A certains moments, reviennent des acces d’agitation d'une durée
plus ou moins longue. Il en est ainsi des mois d’avril, mai, juin,
juillet et aont.

La menstruation parait toujours avoir été réguliére.

Au commencement de septembre 1880, I'agitation réapparait,
Mm™e Cous... parle dans le courant de la nuit, redevient indiscipli-
née, elle mouille son lit; la démence fait des progrés. Dans le
courant du mois, cette malade devient plus fatiguée physiquement
et intellectuellement; I'agitation est plus considérable, le teint plus
pile, plus blafard ; les yeux sont cernés, et M™® Cous.. maigrit.

L’examen de la poitrine révéle I'existence d’une pleurésie occu-
pant tout le coté droit, ainsi que le prouvent la voussure de ce coté,
I'abolition des vibrations thoraciques, une matité remontant jus-
qu'an sommet, I'absence absolue de murmure vésiculaire et I'exis-
tence de la voix de jeton.

La respiration est peu génée, la malade n'éprouve aucune dou-
leur ; elle tousse, mais trés peu, et ne crache pas. Aussi voudrait-
elle continuer 4 manger et refuse de se soiguer. Les forces cepen-
dant sont gravement atteintes; le pouls est petit, fréquent, régulier:
il bat 104 pulsations par minute; la température oscille entre 38°,5
et 380 3, Bientot la fidvre tombe, il n’existe plus qu'une légere
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exacerbation vespérale. Puis, sous l'influence d'un vésicatoire et
des diurétiques, I'épanchement disparait au bout de trois semaines
a un mois, laissant toutefois localement des traces physiques de
BON passage.

La malade peut quitter l'infirmerie et reprendre sa vie ordinaire;
mais les forces ne reviennent pas, hien qu'a certains moments
M™ Cous... mange beaucoup.

Elle reste toujours pile, amaigrie, et au bout d’une quinzaine de
jours les phénoménes suivants viennent s'ajouter aux précédents.
La malade se plaint de violents maux de téte ; lorsqu’elle monte
un escalier ou méme lorsqu'elle marche, elle a comme des verti-
ges, et on est obligé de la surveiller, car elle perdrait 1'équilibre ;
il existe en outre des frissons ; elle a perdu 'appétit. Ces acci-
dents s'aggravent, et, le quatritme jour, on constate un certain
embarras de la parole, la langue est devenue comme piteuse, et,
quoique la malade essaie encore de résister aux soins qu'on lui
donne, I'affaissement est chez elle assez marqué,

L'examen des organes contenus dans la cavité thoracique et
abdominale ne révéle rien de particulier ; aussi, en se basant sur
I'état de prostration intellectuelle dans lequel est M™ (lous....
sur I'existence d’une sensation de chaleur trés appréciable au ni-
veau du front, sur 'embarras de la parole signalé plus haut, sur
une certaine déviation des traits du visage (la commissure labiale
est entrainée du coté droit), sur le désaccord entre la température
oscillant entre 390,6 et 39° et le pouls qui bat 65 par minute, on
s'arréte 4 l'idée d’une lésion inflammatoire du cerveau. Des déri-
vatifs sont appliqués (lavements, purgatifs, vésicatoires, etc.).
Malgré ce traitement, les phénoménes morbides s’accentuent et la
prostration devient plus considérable. Cette malade répond difici-
lement aux questions qu'on lui pose eta I'air de peu comprendre,

Le 12 décembre, ces troubles augmentent encore, et, quand sa
fille vient la voir, M™ Cous ne la reconnait méme plus.

Le 14, alavisite du matin, nous trouvons cette malade couchée
sur le dos, dans un état trés voisin du coma ; M™ Cous. .. fume
la pipe.

La respiration est fréquente et assez bruyante. Les yeux, & demi
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fermés, n'ont plus aucune expression ; les pupilles, dilatées des
deux cotés, ne se contractent plus sous l'influence de la lumiére ;
l'excitabilité mécanique de la cornée a complétement disparu ;
I'intelligence est abolie. Il existe, aussi bien 4 droite qu’a gauche,
un état de raideur des muscles des membres : on a de la peine a
étendre 'avant-bras sur le bras ; mais, tandis que du cdté gauche
le membre gupérieur et le membre inférieur ne retombent pas
inertes sur le lit, du coté droit l'inertie est compléte, surtout au
membre supéiieur. On constate dans tous les muscles une petite
trémulation qu'on pent comparer i la trémulation due au refroi-
dissement.

Du coté de la face, la commissure labiale droite est légérement
entrainée.

Le cou est un peu plus volumineux qu'a I'état physiologique,
ce qui tient au développement de la glande thyroide. Lorsqu'on
applique la mainsur cette région, on percoit une sensation de cha-
leur plus grande que celle qui existe au niveaun du thorax découvert,
et surtout que celle des membres et des épaules.

Lorsqu’on la souléve sur son lit, cette malade ne s’aide pas et la
téte retombe en arriére. Il existe une raideur notable des muscles
de la région postérieure du cou; on a de la peine a ramener la téte
en avant.

Cette malade se plaint heaucoup quand on la fait passer de la sta-
tion horizontale a la station verticale, Quand on la fait boire, la
déglutition est trés génée,

L'examen de la poitrine est trés difficile : on constate un peu
de rudesse a gauche.

Le cceur n'offre rien de particulier a ses divers orifices.

Attitude des membresinférieurs : les cuisses sonta demi fléchies
sur le bassin, les jambes sur les cuisses.

La rougeur de la pean s'obtient trés facilement. La fonction
urinaire et celle de défécation se font réguliérement.

Le ventre est un peu ballonné ; il existe un léger tympanisme,
mais la paroi se laisse déprimer. Lia pression, qu’elle se fasse
a la partie supérieure, au creux épigastrique ou a la partie in-
férieure, donne lieu chez la malade & des plaintes assez vives.

Le foie conserve les limites que nous lui connaissons.

3
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D’une manidre générale et a part la sensibilité assez vive que
réveille la pression sur 'abdomen, il y a émoussement généralisé
de la sensibilité ; toutefois cet émoussement tient, dans certaines
parties du corps tout au moins, i I'état de prostralion intellec-
tuelle dans lequel se trouve la malade, C'est 8i vrai que I'émous-
sement qu'on constate dans tout le coté gauche, lorsque la malade o
est a I'état de repos, disparait lorsqu’on produit chez elle de la
surexcitation par des excitations répétées, ainsi que 'accusent alors
les mouvements et les plaintes de la malade lorsqu'on la pique,
soit a la face, soit au thorax, soit aux muscles. ;

A droite, au contraire, sans étre complétement abolie, la sen- 1
sibilité & la douleur est trés diminuée; la malade ne porte plus sa 1
main pour empécher les piqires et se plaint peu. Celte parésie de ok
la gensibilité du coté droit est généralisée a tout ce cote.

La sensibilité a D'électricité suit absolument la méme marche £l
que la sensibilité 4 la douleur. Conservée i gauche, sauf le degré
d’émoussement, qui parait tenir uniquement a I'état de prostra- %
tion intellectuelle, elle est congidérablement diminuée dans tout :I
le eoté droit. Il n'en est pas de méme de la contractilité électrique
musculaire, dont I'énergie nous parait identique des deux cotés et
normale.

La température est 4 39°; le pouls, faible, dépressible, bat 110
pulsations. '

14 décembre soir. I'état de prostration signalé ce matin a en-
core augmenté, et nous trouvons M™® Cous... dans un état de
sueurs profuses; 105 pulsations par minute, pouls fébrile. i

Le 15, méme état.

17 décembre 1880. Hier matin, & la visite, une certaine ameé- i1
lioration s'était produite dans l'état de M™ Cous.... Le coma
avait diminué; Uintelligence, complétement abolie la veille, était
un peu revenue; la malade entendait; la rétine était excitable; 3'::',!' '-
M™ Clous... suivait des yeux les personnes qui I'entouraient ; la
paralysie du coté droit était moins marquée. Dans le courant dela y
nuitda 16 au 17, cette malade s’agite; elle se découvre, veut se
lever, cherche a défaire son bandage, ete. Cet état d’excitation i
est produit par une stomatite cantharidienne survenue dans la nuit (i
a la suite d’un vésicatoire appliqué sur la poitrine. La respiration ':i__.
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est devenue plus difficile ; des quintes de toux se produisent
fréquemment. L'examen de la poitrine révele a la base, du coté
gauche, de la matité et du soullle oceupant la moitié inférieure du
poumon.

17 soir. Les phénoménes d'excitation constatés ce matin ont
disparu, et un état de dépression marquée s'est produit: coma,
perte de la sensibilité rétinienne et conjonctivale, tendance au re-
froidigsement ; cependant la paralysie est toujours moins mar-
quée a gauche que lors de notre dernier examen ; la respiration
est toujours difficile; il existe de la carphologie et, en outre, de pe- -
tits tremblements ressemblant a des frissons et paraissant généra-
lisés a tout le corps, mais & prédominance marquée du coté gau-
che. A certaing moments, on constate que cette malade y voit, et
a d’autres au contraire il y a cécité. L'état général est trés mau-
vais. La déglutition se fait difficilement.

A onze heures du soir, son état s'aggravant progressivement,
celte malade décédait,

Avrorsig, faite vingt-quatre heures aprés la mort.

Cerveau : Boite crdnienne épaisse, résistante ; pas de déforma-
tion.

Face convexe des hémisphéres : Congestion intense, arborisations
trés marquées des deux cotés sur toute la surface. Pas d'épais-
sissement, Au-dessous de cette membrane existent des stases san-
guines.

Pie-mére : Congestion ganguine généralisée ; arborisations sur
toutes les circonvolutions. Coloration blanche des veines. Pie-
mére transparente dans la plus grande partie de son étendue, sauf
au niveau des 2/6 antérieurs des lobes frontaux. En ces points,
outre une congestion plus intense que dans les autres régions, il
existe quelques trainées et plaques blanchitres indiquant un tra-
vail récent. Entre deux de ces plaques et la dure-mere, existent, du
coté gauche, deux filaments se déchirant facilement et faisant adhé-
rer la pie-mere 4 la face inférieure de la dure-mere. De ce méme
cOté, cette opacité de la pie- mére se retrouve sur les trois circon-
volutions rrnntuléﬁ, mais surtout au niveau de la deuxid¢me circon-
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volution, se dédoublant elle-méme en deux eirconvolutions secon-
daires. Du coté droit, ces altérations occupent la méme étendue
environ qu'a gauche, mais elles sont moins serrées et moins
anciennes.

Au-dessous de la pie-mére, dans toute I'étendue du cerveau, on
constate une certaine quantité de liquide séro-sanguinolent, sur-
tout marqué au niveau du confluent des sillonset de la scissure de
Sylvius des deux cdtés ; ce liquide se déplace facilement sous la
pression du doigt.

Lorsqu'on détache la pie-mére des circonvolutions, cette mem-
brane s'enléve facilement dans presque toute I'étendue de cesder-
niéres; on ne constate en effet que quelques adhérences tout a fait
a la région antérieure des circonvolutions frontales. A droite, ces
adhérences sont limitées a une trés faible étendue (PL. 111, fig. 3,
n® 5) ; & gauche, elles sont un pen plus étendues, occupent la
premiére circonvolution frontale au moment ot elle se recourbe
et empittent un peu transversalement sur la deuxiéme circonvo-
lution (PL. 111, fig. 2, n®* 5, 6). Les extravasations séro-sangui-
nolentes que nous signalions tout a 'heure sont exclusivement
gous-pie-mériennes; le lavage du cerveau les fait disparaitre com-
plétement.

Circonvolutions : Les circonvolutions sont bien développées,
elles ont conservé leur consistance normale dans la plus grande
¢tendue du cervean. Les circonvolutions des lobes occipitaux et
pariétaux sont intactes ; il en est de méme de la plus grande partie
des lohes frontaux. Cependant, du edté gauche, a partir du point ol
les circonvolutions se recourbent pour devenir inférieures (PL. IIT,
fig. 2), il existe un ramollissement de la substance nerveuse,
ainsi que le révelent la pression des doigts et le raclage de ces
parties, quientraine aprés lui une certaine quantité de cette sub-
stance ; 4 droite, on constate en ces mémes points un peu de ra-
mollissement, mais sur une moindre surface qu'a gauche ; seule,
a droite, la premitre circonvolution frontale, a partir du point ou
elle ge recourbe, est ramollie (PL. 111, fig. 3).

Les vaisseaux des hemisphéres, gorgés de sang, ainsi que nous
'avons dit, n’ont subi aucune altération de structure.
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Face inférienre des hémisphéres : 11 existe de chaque coté, au
niveau des circonvolutions frontales, une dépression physiologi-
que qui tient & la voussure des os du plancher de I'orbite.

Dure-mere : N'offre rien de particulier,

Pie-mére : Lies circonvolutions recouvertes de la pie-mére sont
trés congestionnées, surtout enavant, au niveau des lobes frontaux
inférieurs. La pie-mére a sonapparence normale dans toute I'é-
tendue des lobes occipitaux, dans la plus grande partie des lobes
sphénoidaux et a la partie antéricure des lobes frontaux; il n'en
est plus de méme dans les régions médiane et postérieure de
ceux-ci et a la partie antérieure des lobes sphénoidaux. En ces
points en elfet, 'altération de la pie-mére est trés nette; elle
g'accuse par 'aspect vitreux de cette membrane et par des trainées
opaques dissémindes principalement le long des lobes olfactifs et a
la réunion du tiers moyen des lobes frontaux avec le tiers pos-
térieur de ces mémes lobes. Des travées de tissu conjonctif font
adhérer la pie-mére qui recouvre la partie postérieure des lobes
frontaux avec celle qui tapisse leslobessphénoidaux ; d’autres tra-
vées partant de la région antérieure des lobes sphénoidaux vont
rejoindre les nerfs optiques. La pie-mére qui recouvre la protu-
bérance et le bulbe est congestionnée et a méme subi un certain
degré d'altération. Celle qui tapisse la partie postérieure des cir-
convolutions sphénoidales, les lobes oceipitaux et le ce rvelet, est
gaine.

Vaisseaux : Les vaisseaux, & peu preés vides, sont sains; cepen-
dant, et plus particulicrement au niveau de l'artére sylvienne du
coté droit et de Vartére communicante antérieure, on remarque
quelques petité points blanchitres qui semblent dus a un commen-
cement d’opacité.

Lorsqu'on cherche & séparer la pie-mére de la substance céré-
brale, on constate en divers points des lobes frontaux lexistence
d’adhérences plus marquées a gauche qu'a droite et surtout accen-
tuées le long des lobes olfactifs (P1. III, fig. 1, n** 1, 2, 3, 4, 6,
10, 11, 12).

Au niveau de la région antérieure des lobes sphénoidaux, prin-
cipalement du coté gauche, la pie-mére entraine apres elle de ve-
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ritables ilots de tissu nerveux (Pl. III, fig. 1, n® 5] ; en arriére
de ces points et sur une faible étendue, ramollissement de la sub-
stauce nerveuse. Les circonvolutions de I'hippocampe (PL. 1T,
fig. 1, n 8, 15) sont, elles aussi, altérées, surtout du coté droit.
La pie-mére qui recouvre la partie postérieure des lobes sphé-
noidaux, les lobes occipitaux et le cervelet, est saine.

Circonvolutions : La consistance de la substance nerveuse est
diminuée dans toute I'étendue des lobes frontaux inférieurs et a
la partie antérieure des lobes sphénoidaux (Pl III, fig. 1, a, b,
¢, d); dans toutle reste de I'hémisphére, la consistance est nor-
male ; il en est de méme du cervelet, de la protubérance et du
bulbe. Des coupes faites au niveau de ces différents points réve-
lent plutot de Panémie que de la congestion. Tous les nerfs de la
base sont ramollis. Ce ramollissement se trouve encore an niveau
des circonvolutions qui bordent la commissure antérieure du cer-
veau. Les ventricules sont complétement saius ; rien du coté des
pédoncules et des ganglions de la base.

Face interne des hémisphéres : La face interne des lobes fron-
taux, au niveau de la partie inférieure, a subi un certain degré de
ramollissement ; il n’existe en ces points aucune lésion de la pie-
mére et aucune adhérence entre cette membrane et la substance
nerveuse.

Appareil circulatoire : Augmentation considérable du volume
du cceur : celui-ci est en diastole. Aspect graisseux de tout cet or-
gane, tassement de la graisse donnant lieu & de véritables crevas-
ses sur le cceur. Pas de plaques athéromateuses, pas d'altérations
valvalaires.

Dilatation considérable du ventricule gauche ; en méme temps,
amincissement trég marque des parois, qui sont en état de dégéneé-
rescence graisseuse. Le ceeur droit est moins dilaté proportionnel-
lement que le ceeur gauche, mais les parois sont facilement déchi-
rables. Il y a un caillot dang 'artére pulmonaire gauche. Dans
la sous-claviere gauche, je trouve un caillot d’'une longueur de
10 centim., il obture toute I"artére et fait un peu soillie dans 'aorte :
c'est un caillot ancien ; il est blane, trés résistant. L’huméralo
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-gauche ne contient pas de caillots, elle est exsangue; celle de
droite au contraire conlient du sang.

Appareil respiratoire : Les poumons sont augmentés de volume;
il y a congestion généralisée a la région postérieure, surtout
aux bases. Il y a simple congestion & la base droite, mais vérita-
ble inflammation & Ia base gauche; en ce point, un morceau du pou-
mon plonge au fond de l'ean (hépatisation rouge). Cette pneumo-
nie gauche coexiste avec un caillot pulmonaire gauche. Dans la
plévre gauche, adbérences récentes peu résistantes et disséminées
sur tous les points.

Appareil digestif : La cavité péritonéale est surchargée de
graisse; il y a des amas de tissu adipeux. Le péritoine présente en
outre une coloration rouge, ce qui indique un léger état inflam-
matoire ; il y a quelques grammes de liquide dans le petit bassin.

Foie : Ne dépasse pas les limites normales, mais dégénérescence
de tout 'organe.

Rate : Petite; a subi une altération scléro-graisseuse.

Pancréas: N'est pas augmenté de volume ; grenu et parait plus
congestionné que normalement.

Reins : Sont augmentés de volume, surtout le rein gauche. Rein
droit : séparation trés nette entre la substance corticale et la sub-
stance médullaire ; le tissu des pyramides, par sa coloration rouge,
tranche nettement sur la coloration de la périphérie, et, de plus,
la région vasculaire qui sépare les deux substances étant trés
marquée, la substance corticale a un aspect plus blanchatre qu'a
I'état physiologique et se laisse plus facilement déchirer.

La substance médullaire est congestionnée dans toute sa pro-
fondeur.

Rein gauche : Les deux substances sont moins séparées que
celles durein droit et toutes les deux se laissent facilement déchirer.

Utérus: Cet organc a subi une altération évidente, ses parois
sont plus épaisses qua I'état physiologique (0™,015) ; de plus, le
muscle est en état de dégénérescence s'accusant par une colora-
tion blanche particuliere. L'ovaire du coté droit est rataling
I'ovaire gauche offre une poche kystique renfermant environ
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100 gram. d'un liquide complétement séreux, clair. Dans tout le
petit bassin, le péritoine est considérablement congestionné ; on
retrouve encore cette congestion dans toute I'étendue de l'intes-
tin, surfout au nivean du péritoine.

Nous n’avons pas assisté au début de la maladie de
M™ Cous... ; nous savons seulement que deux ordres de
causes ont agi principalement chez cette malade dans la
réalisation de 'aliénation mentale : dessoulirances mora-
les longtemps prolongées, des faligues et des privations
physiques. Au moment oir M™* Cous... nous esl amenee,
nous constatons chez elle un délire & forme mélancolique
et un degré assez marqué d'affaiblissement intellectuel.
Ce mélange de délire et de démence, celle-ci suivant
dans son développement une marche progressive et
s’accompagnant d'une physionomie particuliere, se con-
tinue jusqu’a la mort de la malade, qui succombe & des
phénoménes de congestion cérébrale généralisée, mais
surtout marquée & la base du cerveau.

A D'autopsie, outre des altérations rendant compte des
troubles qui ont emporté la malade, nous retrouvons
d’autres altérations beaucoup plus anciennes, caractérisées
par un ramollissement de la substance grise périphéri~
que des hémisphéres avec inflammation de la pie-mere,
altérations surtout marquées au niveaun des lobes sphé-
noidaux, mais s'élendant a tous les lobes frontaux infé-
rieurs et empiétant méme un peu sur les lobes frontaux
internes et supérieurs (PI. III).

OBSERVATION V.

Le 12 juin 1881, entrait & I'Asile la nommée Sim. ..., igée de
41 ans,

Tous renseignements sur les antécédents héréditaires et person-
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nels de cette malade, et sur le mode de développement de la ma-
ladie, nous manquaient absolument, Nous savions cependant que
M™* Sim... avail i quitter son mari, qui la rendait malheureuse,
et qu'elle se livrait a des travaux physiques fatigants. Nous sa-
vions encore que, malgré ces travaux, qui U'appelaient beaucoup
au dehors, on ne s'était apergu du dérangement de ses facultés
mentales que depuis quinze jours environ ; elle faisait du bruit toute
la nuit, descendait dans la rue en chemise, et allait voler de coté
et dautre. Alors on la conduisit & I'hospice de Béziers, oii elle
brisait, cassait tout, et frappait les femmes qui I'entouraient ; elle
chercha plusieurs fois a se donner la mort. Nous savions enfin que
la forme revétue par le délire était la lypémanie avec tendances
au suicide, ainsi que le prouve le certificat suivant du médecin
traitant : « La femme Sim... est lypémaniaque avec tendances au
suicide; elle a tenté déja de se couper la gorge avee un couteau:
il est donc indispensable de conduire la femme Sim... dans un
etablissement spécial et de 'y tenir renfermée ».

Etat de la malade pendant son séjour a I'Asile. — Lors de son
entrée a 'Asile, la malade se présente & nous avec les symptdmes
suivants : M™ Sim... est amaigrie, sa physionomie est fatignée,
son teint a un aspect jaunitre sur un fond pile ; des plaques de
congestion passive existent au niveau des pommeltes; son aspect
extérieur exprime un état d’hébétude beaucoup plus marqué a
certaing moments qu’a d'autres; ses yeux ternes, ses traits étirés
et flasques, indiquent 'atonie des muscles de la face ; la parole est
lente, la prononciation n’offre ancun trouble paralytique ; la lan-
gue, légerement dévice d gauche, ne présente aucune trace de trem-
blement. Pas de troubles paralytiques. Les idées délirantes sont
trés embrouillées, cependant on distingue nettement des idées de
tristesse et de persécutions; M™® Sim. .. s'imagine qu'on lui dit des
injures, surtout pendant la nuit, et se plaint que des bétes la pi-
quent. A certaing moments, cette malade semble plongée dans un
véritable état de stupeur lypémaniaque. La mémoire est profondé-
ment atteinte ; M™® Sim... ne peut donner aucun renseignement
sur ses antécédents.

Démence et mélancolie évoluent done ensemble dans ce cas.

L/examen des différents organes est négatif ; seule la matité du
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cceur est un peun abaissée et les bruits de cet organe sont sourds,
profonds et lents. L'artére radiale est un peu sinueunse ; le pouls
est normal en fréquence, assez énergique, dépressible. La confor-
mation criuienne est bonne.

Lorsqu'on suit Mme Sim... dans le cours de sa maladie, on re-
marque qu'il existe chez elle des périodes d'agitation et de dépres-
sion alternant entre elles, et d'une durée d'un jour en moyenne,
souvent moins. Lies signes d'afTaiblissement intellectuel g’allirment :
la malade ne se rappelle rien, ne retrouve pas son lit, se dés--
habille, ramasse tout ce qu’elle trouve autour d'elle, etc... Elle
est méchante, brutale, frappe sans motif les autres malades, conti-
nue a se plaindre qu'on la tourmente. Quelques signes semblent
indiquer qu'il existe chez M™® Sim... un certain degré d’excita-
tion génésique que réveille la vue des hommes,

L’état précédent dure ainsi jusqu’au 5 juillet. A cette époque,
M™® Sim... estatteinte d'une éruption de nature indéterminée,
s'accompagnant de fitvre et ressemblant assez bien au début d’'une
variole. Au bout de trois a quatre jours, la fitvre disparait, I'érup-
tion pilit, et M™ Sim... semble guérie de cette maladie inci-
dente qui n’avait eu d'ailleurs aucune influence sur I'état mental,
Bientot I'éruption reparait et s’accompagne d'une diarrhée d’une
odeur excessivement fétide. Au bout de quelques jours, nouvelle
disparition de I'éruption, mais continuation de la diarrhée et d’un
etat febrile assez intense. L'état général devient mauvais, I'ady-
namie se manifeste et s’accentue rapidement. Un abeés se produit
au niveau de la région sacrée et donne lien a de la gangréne ; la
diarrhée persiste, conservant toujours son caractére fétide; des pla-
ques violacées se produisent du coté de la poitrine et se générali-
sent, des congestions hypostatiques des poumons se réalisent,
Fasphyxie se produit : la malade meurt dans cet état, 9 aotit 1881.

AurorsiE faite vingt-quatre heures aprés la mort.

Liintestin, le foie, les reins, ne révélent aucune lésion : le coeur
est normal, & part une légére hypertrophie du ventricule mauche,
Les poumons indiquent une congestion hypostatique trés marquée,
avec quelques points d'inflammation.
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~Encéphale. — Face convewe des hémisphéres : A 'ouverture de
la boite crinienne, on trouve une congestion surtout veineuse des
différents vaisscaux du cerveau. La dure-mére est normale dans
ga lexture; il en est de méme de la pie-mére, qui se sépare faci-
lement de la substance cérébrale, qui n’offre aucune altération.

Face inféricure du cerveau: Les lobes occipitaux el la trés
grande partie des lobes sphénoidaux sont sains; il n’en est plus de
méme des lobes frontanx, qui offrent en certaing de leurs points,
principalement le long des circonvolutions qui bordent les nerfs
olfactifs, des traces trés nettes d'inflammation de la pie-mére, avec
ramollissement de la substance grise sous-jacente (PL. V, fig. 1,
a, b, ¢, d,) et adhérences (P1.IV,fig. 1, n** 1, 2, 3, 4, 5, 6). Cette
inflammation gagne surtout & droite la partie interne et antérieure
de I'extrémité des lobes sphénoidaux (Pl. 1V, fig, 1, n° 1) et
plonge dans I'intérieur de la scissure de Sylvius. Cette méme alté-
ration se retrouve encore i la région interne des lobes frontaux, a
peu prés exclusivement 4 leur partie inférieure (PL. 1V, fig. 2,
D B a b (KL L

Dés 'entrée de M™® Sim... 4 I'Asile, deux ordres de
troubles frappent chez cette malade : c¢’est, d'une part,
'existence d’un délire & forme mélancolique, et, d'autre
part, 'existence d'un affaiblissement de I'intelligence
arrivé & un degré assez marqué et s’accompagnant de
troubles somatiques qui sont l'apanage des lésions or-
ganiques du cerveau. Des alternatives rapides d’agitation
et de dépression se produisent, et & la mort, qui arrive
4 la suite de troubles généraux, on constate I'exislence
d’un ramollissement cérébral limité & une partie de la
base du cerveau et a la partie inférieure de la face interne
des lobes frontaux (P1. IV).
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3 II.

Avant d'aller plus loin, arrétons-nous un instant sur
les observations qui précédent : ce sont elles qui ont at-
tiré notre attenlion sur I'existence du type clini que dont
nous poursuivons 'étude.

Et tout d’abord, si nous laissons de colé les questions
de détail pour nous attacher seulement & ce qui forme
le fond de ces différents faits, nous voyons que ceux-ci
sont absolument semblables les uns aux autres.

Dans tous, le délire revét la forme mélancolique; dans
tous, existe un affaiblissement radical de I'intelligence ;
dans tous enfin, on constate I'existence d’une lésion
organique du cerveau que révélent la clinique (habitus
extérieur des malades, paralysies localisées, elc.) et
I'anatomie pathologique.

Ces eléments : délire, démence, lésions organiques, que
nous étudierons en détail dans la seconde partie de ce
travail, offrent des caracteres et, au point de vue de leur
développement. des rapporls qu'il hous est nécessaire de
connaitre actuellement.

Quoique le délire se manifeste 4 nous dans ces différents
cas, tantot sous la forme d’une lypémanie, lantotsous la
forme d'une folie des persécutions, tantot sous celle d’une
manie avec prédominance d'idées de tristesse et de persé-
cutions, ce délire estun, quant au fond : un lien commun,
la mélancolie, réunil ces différentes manifestations.

La démence se présente 4 nous avec des caractéres lels
qu'elle ne peut étre confondue avec la démence qui ter-

mine ordinairement les aliénalions mentales par troubles
fonctionnels,
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thez Dup... (Obs. 1) et chez R... (Obs. ), l'affaiblis-
sement radical de U'intelligence s’affirme par des symplo-
mes incontestables dés que tombe lagitation du début,
¢'est=d-dire quelques semaines aprés la manifestation
extérieure de la maladie; chez Sim... (Obs. v), cet
affaiblissement prédomine sur le délire dés l'entrée de
celte malade & 'Asile, & une époque trés rapprochée du
début de 'aliénation mentale; et si chez Gib... (Obs. 1),
son a[,'u[mrit.iun" est plus tardive que dans les cas précé-
dents, il se révéle cependant & un moment de la maladie
ou il n'est pas permis do le regarder comme étant un
affaiblissement intellectuel consécutif a la folie simple.
Ainsi, dans les faits qui précédent, la date de son appa-
rition le prouve, la démence n'est pas consécutive au
délire ; ces deux éléments ont chacun leur autonomie.

Ce n'est pas tout : dans ces mémes faits, la démence
revét une physionomie spéciale ; elle s'accompagne de
troubles somatiques.Ces troubles, trés peu marqueés chez
Gib... (Obs. 1) et chez Cous... (Obs. 1v), existent cepen-
dant dans ces cas et se traduisent par une physionomie
particuliecre, par des stases sanguines au niveau des
pommettes, par la flaccidité des traits, etc.; tous sym-
ptomes dont nous apprecierons ailleurs la valeur dia-
gnostique. Ces troubles s’accentuent chez Sim... (Obs. v)
ot surtout chez Dup... (Obs. 1) etchezR... (Obs. 1), oi, a
coté des symptomes précédents, on constate des paralysies
localisées (chute des paupieres, paralysie faciale, émous-
sement du seus de Polfaction, etc.). En un mot, dans
les observations que nous venons de rapporter, la
démence s'accompagne de troubles somatiques révéla—-
tours d'un travail organique du cerveau.

I'anatomie pathologique nous montre quelle est, dans
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coes mémes observations, lanature de ce travail organique ;
elle nous le montre (Obs. 1rr, 1v, v) constitué par une
lésion absolument semblable & celle qui existe dans la
paralysie générale, mais qui, différence essentielle, au
lieu d’étre diffuse, comme dans cette derniere maladie,
reste limitée & certaines régions du cerveau.

I association de ce délire 4 forme mélancolique et de
cette démence, celle-ci non consécutive a celui-la; 'exis-
tence de cette lésion du cerveau caractérisée par un
travail organique semblable & celui de la paralysie géné-
rale mais restant limité, ne sont-ils pas tout autant
d’éléments qui, en s'unissant, donnent aux faits qui pré-
cedent une physionomie spéciale et les mettent en dehors
des groupes actuellement admis en aliénation mentale ?
Nous 'avons pensé. Ces faits nous ont paru se rattacher
4 un type clinique méritant une étude & part, et qui,
comme nous le verrons, trouve naturellement sa place
dans le cadre encore si incomplet de la pathologie men-
tale. A ce type nous avons donné le nom de démence
mélancolique ; nous justificons plus loin cette dénomi-
nation.

D’autres faits, soit personnels, soit empruntés aux
auteurs, vinrent bientdt confirmer ce que les observations
précédentes nous avaient fait entrevoir, et nous montrer
que les faits du genre de ceux qui précedent sont plus
fréquents qu’on ne pourrait le croire. Les observations de
cette nature devenant plusnombreuses, I'étude des causes
put étre faite sur une plus large échelle. Cette étude
fit alors ressorlir l'existence, dans ces différents cas,
d'un groupe de causes nous indiquant, sinon pourquoi
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s produisent des lésions cérébrales, du moins pourquoi
ces lésions restent limitées et ne se diffusent pas comme
_dansla paralysie générale, et apporta ainsi I'indispensable
appui de I'Etiologie aux données fournies par la Symplo-
matologie et 1'Anatomie pathologique.

La plupart des derniéres observations dont nous
venons de parler, nous les retrouverons, chemin faisant,
dans la seconde partie de ce travail ; nous voulons seu-
lement rapporter ici quelques-unes d’entre elles qui,
en méme temps quelles viendront confirmer les ensei-
gnements de celles qui précédent, nous permettront de
serrer de plus prés et de connaitre dans son ensemble la
constitution du type clinique dont nous venons de mettre
en relief les prilicipaux caractéres, soit symptomatolo-
giques, soit anatomigques.

2 1II.

OBSERVATION VI .

La nommée Gr..., 4% ans, est entrée dans mon service le
10 février 1872,

La famille de cette femme est une famille d'extravagants; son
pere, homme des plus excentriques, est mort d’alcoolisme ; son
frére s'est toujours fait remarquer par des bizarreries de caractére
et de conduite.

La femme Gr... elle-méme avait toujours eu des facons sin-
guliéres : presque continuellement agacee, énervée, susceptible,
versatile, passant sans motif et avec la plus grande facilité de la
gaizté a la tristesse, de Papathie a lactivité exagéree.

Drailleurs trés bonne, obligeante, honnéte, travailleuse.

Elle avait toujours été souflreteuse, se plaignant sans cesse de

1 Voisin et Burlureaux; De la Mélancolia dans ses rapports avec la
paralysie géndrale.
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palpitations, de névralgies lombaire et intercostale ; plusieurs
fois elle fut prise de syncope dans la rue ; cependant elle navait
jamais fait de maladie sérieuse. Sa vie se passa ainsi jusqu’au
moment du bombardement de Paris : alors son intelligence com-
menca & faiblir. Elle manifestait de la fagon la plus exaltée ses
émotions, ses terreurs ; elle répétaitsans cesse qu’elle craignait
que Paris ne devint tout entier la proie des flammes, et elle conti-
nua a manifester ses craintes, méme 'armistice signé.

Ses inquiétudes imaginaires s’accrurent encore pendant la
Commune. Habitant Belleville, elle put voir le cortége des
victimes conduites rue Haxo, et, quelques heures aprés, des fédé-
rés furieux vinrent faire des perquisitions chez elle pour trouver
son mari, qui avait refusé de prendre les armes. Dés lors cependant
les deux mois qui suivirent, elle n'eut plus qu’'une seule pensée,
un seul ordre de paroles : « On va venir nous voler, disait-elle sans
cesse Ason mari ; emportons nog meubles, on va venir les prendre :
fuyons. » Elle cesse de s'occuper de son ménage, de faire la cui-
sine; cependant elle travaillait encore chez elle deson état de cou-
turiére et prenait ses repas sans difficulté.

Six semaines avant son entrée a I'hospice, un soir, elle ne
rentra pas chez elle, et vera dix heures son mari la trouva dans la
rue allant & I'aventure,

Puis elle ne parla plus que de pétrole : une fois méme elle en
versa en guise d'eau dans la soupe de son mari. Enfin elle se
mit 4 jouer avec des allumettes enflammées ; elle tenta de mettre
le feu et de se jeter par la fenétre, cassa ses meubles, déchira ses
vétements.

Cette excitation était surtout déterminée par des ballucinations
de 'ouie. Elle entendait souvent le bruit de la canonnade et des
pas d'hommes qui venaient la voler. On avait la plus grande peine
a lui faire accepter quelque nourriture. '

Elle fut traitée par des potions ealmantes et des bains sinapisés,
puis enfin son mari se décida a la placer ici.

A son arrivée, nous la trouviimes considérablement émaciée. Ses
joues présentaient une teinte terreuse et cyanique ; les yeux
élaient ternes, les pupilles égales mais resserrées.

Elle refusa de sapprocher de nous, se débattit violemment,
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déclarant qu'elle ne voulait pas voir de médecin, et nous injuria.

C'est avec beaucoup de peine que je parvins A 'ausculter. Je
ne trouvai rien d'anormal, ni au cceur ni dans les poumons. Le
pouls, petit, régulier, donnait 80 pulsations i la minute. T. 37°, 4.

Pendant les premiers jours, a ces phases d’excitation succéde-
rent des périodes ol la malade restait immobile, plongée dans une
gorte de stupeur; puis 'agitation recommencait. Plusieurs mating
nous la trouvimes couchée, ne répondant & aucune question,
prononcant quelques mots de terreur. Elle avait d’abord mangé
sans trop se faire prier, mais bientdt elle refusa obstinément toute
nourriture ; on fut donec obligé de la nourrir & la sonde @sopha-
gienne.

L'amaigrissement augmente ; toujours nulle trace de fisvre, nul
indice d'une affection thoracique ou abdominale.

Le 14 février 1872, elle eut une attaque épileptiforme.

Le 16, nous la trouvimes furieuse, essayant de déchirer son
drap avec ses dents, parlant de feu, de poudre ; pleurant, fixant
certaing pointg & la maniére des hallucinées. Toujours sans fiévre.

Elle voulut avaler un petit morceau de linge qu’elle avait pelo-
tonné, et frappa les infirmitres qui s’y opposaient. On lui mit la
camisole de force et on continua d'employer la sonde cesopha-
gienne pour la nourrir,

Le lendemain, elle resta plongée dans une sorte de coma, les
yeux continuellement fermés, ne répondant & aucune excitation.
Elle succombe pendant la nuit.

Autorsie. — Au-dessous de la dure-mére, quiest normale,
I'arachnoide et la pie-mére étaient fortement congestionnées, et a
travers des arborisations capillaires d'un rouge rutilant qui cou-
vraient toutes les circonvolutions, serpentaient les veines, trés
dilatées.

Le sinus longitudinal supérieur était presque complétement
obstrué par un caillot non adhérent, mais assez résistantet qui se
prolongeait quelque peu dans quelques-uns des gros troncs veineux
qui viennent aboutir i ce sinus ; ce sont les mémes troncs qui se
trouvaient les plus dilatés ; d’ailleurs ils étaient restés perméables.

Lo tissu cellulaire sous-arachnoidien était imbibé d'un liquide

4
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abondant, qui en un point, vers la partie interne du lobule pariétal
gauche, formait comme un petit kyste. A la partie la plus élevée
des hémisphéres, au voisinage du sinus longitudinal, autour des
veines dilatées, I'arachnoide et la pie-mére présentaient un aspect
louche, et la semblaient confondues entre elles et avec la dure-
mére. Lia pie-mére adhérait & la substance corticale sur 1’étendue
d’un centimdtre carré environ, i la partie la plus antérieure de la
premiére circonvolution frontale gauche. [’arachnoide offrait une
lésion sur laquelle je m'étendrai quelques instants. (Cette mem-
brane présentait des taches qui, d’apres la description qu’en donne
M. Voisin, paraissent constituées par des dilatations des vaisseaux
capillaires.)

M. Voisin, en nous indiquant les points principaux
qui caractérisent I'aliénation mentale de Gr..., va rame-
ner cette observation dans le cadre de celles que nous
avons recueillies nous-méme. « En résumé, dit en effet
le médecin de la Salpéltriére, cette malade, un an avant
d’entrer dans mon service, avait été prise d'un délire
mélancolique avec hallucinations et d'une légére teinte
de débilité qui s'accentuérent de jour en jour jusqu’a son
entrée; » Quelques jours apres son admission a la Salpe-
triere, cette malade succombe & des congestions intenses
du edté du cerveau, et, i l'autopsie, nous retrouvons des
altérations semblables & celles constatées chez nos ma-
lades.

OBSERVATION VII 1.

La nommée Nic..., 41 ans, fleuriste, est entrée le 4 mai 1868
dans le service de M. Baillarger, dans un état de mélancolie avec
stupeur, de mutisme absolu. :

Péleur intense de la face. Flaceidité des chairs. Fixité des yeux:
Elle se déshabillerait @ chaque instant,si on ne la maintenait

1 A. Voisin et Barlureaux, loc. cit., pag. 115.
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pas. On ne pouvait la faire asseoir, tellement elle se tenait raide.

Pupille droite plus large que la gauche.

Pas de tremblement de la langue sortie hors de la bouche, ni
des lévres, ni des mains. Parole nette, non tremblée, mais lente.
Parle a voix basse et toujours avec une expression de stupeur,

Force musculaire normale, me porte sur ses épaules. Sensibilité
aux pincements normale.

Rien au cceur ni aux poumons. P. 68 ; Insp. 16.

Tumeur fibreuse de I'utérus.

Elle accuse des douleurs dans le ventre et dans tous les
membres.

Mange lentement. Est propre.

Ne se rappelle pas, a son entrée, depuis combien de jours elle
estici, mais additionne bien de mémoire ; réfléchit en addition-
nant, Calme, mais est toujours dans la stupeur, et ne sort de cet
état que pour essayer de mordre les personnes duo service. Phy-
sionomie crispée. Dit étre devenue malade a cause de la mauvaise
conduite de son mari, quilui aurait donné une maladie vénérienne.
A perdu deux enfants, dont 'un de 23 ans.

24 mai. Perte de connaissance ; tremblement des quatre mem-
bres, du trone ; convulsions cloniques du edté gauche de la face ;
raideur des articulations; pas de grimaces des yeux; écume buccale ;
lévres violettes. Durée, une ininute.

Reproduction réitérée des mémes phénoménes. Série de con-
vulsiond; cris, hurlements; vomissements bilieux ; respiration
forte, 32 insp. Pas de pouls radial a gauche, et a droite fili-
forme. 132 P.; T. A. 38°,8.

Constipation. Urine dans le lit.

Mort dang la nuit du 25 au 26. N'a plus en de convulgions.
Méme physionomie grippée. Pouls filiforme. T. A. 38°,6.

L’autopsie a montré les particularités suivantes:

Ilpaississement, infiltration par des plaques laiteuses des ménin-
ges de la base. La lace antérieure du quatriéme ventricule présente
un sablé fin qui donne la sensation de langue de chat. Il n'existe
pas d’adhérences entre les méninges supéricures et la substance
corticale, mais celte subslance présente un piqueté considérable
par places.
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11 existe une tumeur fibreuse utérine du volume d'une téte
d’enfant, qui fait saillie dans le bassin.

L’observation de Nic... nous offre plus que des res-
semblances avec les observations qui nous sont person-
nelles ; elle se confond avec elle. La comme ici nous
trouvons un délire mélancolique s’associant avec la dé-
mence, et ces deux ordres de troubles donnent a 1'obser-
vation de Nic... une physionomie qui se rapproche beau-
coup de celle de Cous... (Obs. 1v) et de Gib.. (Obs. mr);
enfin, pour continuer encore mieux cetle analogie, lorsque
Nic... succombe 2 des attaques apoplectiformes, I'autopsie
nous montre des altérations de méme nature et occupant
le méme siege que celles qui existent chez nos malades.

L’observation xit, que rapportent les mémes auteurs,
nous parait étre de méme ordre que les précédentes ; il
en est de méme de la suivante.

OBSERVATION VIII !,

La nommée M..., 53 ans, est enirée dans mon service le
14 décembre 1871, aprés étre restée deux mois 4 l'asile Sainte-
Anne, dont le médecin I'a jugée atteinte d’affaiblissement de 1'in-
telligence avecamnésie partielle, illusions et ballucinations. Inco-
hérence, accés d'agitation. — Peur de mourir de faim. Troubles
de la motilité et embarras de la parole consécutifs & des attaques
antérieures de paralysie incompléte, dont la premiére remonterait
A huit ans, époque d'une suppression, devenue permanente, des
régles par suite d'une frayeur.

Pas d’antécédents héréditaires.

La malade avait toujours eu une bonne santé ; mais, il y a dix
ans, elle a commencé a avoir des attaques caractérisées par de la
paralysie de motilité des mains, sans gonflement ni douleur, durant
trois & quatre jours.

I A, Voisin et Burlureaux, lvc. cil., pag. 68.
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Dans le commencement du siége, elle aen de grandes frayeurs
ot a fait des actes extravagants. Elle se désolait toute la journée,
ne s'occupait plus de son ménage, changeait de linge plusieurs fois
par jour, et disait que quelque chose lui rongeait le ventre. Hallu-
cinations terrifiantes de la vue etde Pouie. Elle a gté. Agitation
extréme pendant laquelle ellea cherché a mordre et & égratigner
son mari.

Pas de douleurs des membres inférieurs, mais fourmillements
dans les quatre extrémites.

1l y a deux ans, troubles utérins, catarrhe, pesanteur hypogas-
trique, qui ont persiste.

La malade, depuis de nombreuses années, s'était mise a boire
de I'eau-de-vie, et souvent on l'a vue ébrieuse.

A son arrivée.ici, elle est toujours en mouvement, cherche a
mordre et a prendre tout ce qui esta sa portée. Obligation de
I’attacher sur une chaise.

Elle pleure ; sa figure exprime la tristesse ; physionomie parfois
grimagante. Sillons naso-labiaux trés prononces.

Pupilles égales.

Pas de tremblement de la langue. Voix enrouée.

On ne peut examiner ses sens.

Rien de particulier sur le crine.

Force musculaire considérable des membres supérieurs, mais il
lui est impossible de se tenir sur ses jambes. Il suffit dappuyer
légbrement sur ses épaules pour la faire tomber en avant.

Une légére pression des apophyses épincuses et des gouttidres
des vertebres dorsales est trés douloureuse.

Pas de bruit de souffle au ceeur. Maigreur extréme.

Se plaint beaucoup, mais il est tres dificile de savoir en quoi
consistent ses conceptions délirantes.

97 décembre 1871. Vésicatoire dans le dos.

10 janvier 1872. Extravagante dans ses paroles; grossiére, or-
duriére; dit ne pouvoir parler, parce que 8a langue est paralysée.

Un peu de bégaiement.

12. L'examen du dos ne fait percevoir qu'un peu de douleur
en pressant la troisitme apophyse épineuse dorsale.

24, Lagitation est maintenant incessante.
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91 février. Attaque apoplectiforme. Ne peut prononcer d’'autre
mot que celui de mére.

Incoordination. Kquilibration presque nulle.

23. Parle mieux.

96. Grandes hallucinations sous l'influence desquelles elle s’est
fait une bosse frontale en se frappant la téte sur des barreaux
en bois. Rien au globe oculaire, mais les paupiéres sont toutes
violacées.

La malade est restée toute la nuit dans un état complet d’inco-
hérence, déchirant tous ses effets, pleurant presque toujours et
poussant de grands cris.

97 mai 1874. Elle est tombée dans le coma & la suite d’une atta-
que apoplectiforme. T. A. 42°,3.

Fn touchant une main ou un avant-bras, on détermine de
petites secousses cloniques. Ces secousses se communiquent aux
membres inférieurs.

Respiration rilante. La région de la commissure labiale gau-
che est phlegmoneuse. Trainée lie de vin correspondant & un em-
pitement sous-cutané qui se prolonge jusqu’au niveau du sterno-
mastoidien, & deux travers dedoigt au-dessous du maxillaire. Mort.

Avtorsie. — L'encéphale pese 1150. Hyperémie méningée
congidérable.

Iipaississement et état fibroide de la partie de méninge qui couvre
1'espace interpédonculaire antérieur.

Les deux moteurs oculaires communs sont bridés fortement
par cette méninge. '

Adhérences des bulbes olfactifs & la méninge. Ces bulbes et les
nerfs sont ramollis.

Les nerfs opliques paraissent sains. Les moteurs oculaires
communs sont égaux. Les moteurs oculaires externes sont d’iné-
pale grosseur; le gauche est de moitié plus petit. Les hypoglos-
ses paraissent sains.

La méninge qui tapisse la protubérance est trés-ferme, épaissie,
ainsi que celle du bulbe,

Les deux lobes du cervelet sont symétriques. La méninge qui
les couvre ne présente rien de particulier, n’est pas adhérente.
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Iipaississement et état granulé fin de I'épendyme du quatriéme
ventricule.

Hyperémie considérable des vaisseaux des méninges ménin-
gées ; engmases en plusieurs points.

Adhérences des méninges avec la substance corticale en plu-
gieurs points des lobes sphénoidaux et frontaux.

Lasubstance corticale est dans ces parties notablement ramollie,
et le grattage produit facilement des crétes.

Des coupes perpendiculaires et transversales faites d’avant en
arriere montrent en un grand nombre de points I'hyperémie de la
substance corticale et centrale.

L'épendyme des ventricules latéraux est épaissi.

Une coupe perpendiculaire de la protubérance passant transver-
silement par les noyaux d’origine de la troisiéme paire, montre que
ces noyaux sont fortement hyperémiés, (rés colorés, et que la
substance grise qui leur est immédiatement inférieure est exces-
sivement arhorigée dans une étendue de 6 millim., jusqu'aux
fibres pédonculaires transversales et longitudinales.

Moelle : Méningite spinale postérieure avec tractus pseudo-
membraneux. Corps fibroides de U'arachnoide au milieu desquels
les racines postérieures sont cachées et comprimeées.

Rien de semblable en avant.

Congestion pulmonaire. — Mollesse du foie.

[ autopsie de M™ M.... nous révéle des altérations
qui, & part la plus grande extension du colé des lobes
frontaux, se confondenl avec celles qui existent chez
M™ Gib... (Obs. ). Un épaississement de la pie-mere
d’aspect fibroide, et par conséquent de date ancienne,
recouvre l'espace interpédonculaire antérieur et bride les
moteurs oculaires communs, Cette inflammation gagne la
protubérance, le bulbe, et s’étend aux lobes sphénoidaux et
frontaux inférieurs, donnantlieu en ces points & des adhé-
rences des méninges avecla substance corlicale,laquelle est
notablement ramollie. Plusieurs attaques apoplectiformes,

S ———
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entrainant aprés elles des paralysies passagéres, princi-
palement de la langue, se produisent chez M™ M.....
et celle-ci est emportée par I'une d’elles. Au point de
vue psychique, on constate, comme chez nos malades,
le méme mélange de démence et de délire mélancolique
avec hallucinations terrifiantes de la vue et de 'ouie, et
pendant plus d’'un an, de février & mai 1874, époque A
laquelle elle a succombé, cette malade est restée « dans un

état complet d'incohérence, déchirant ses effets, pleurant.

presque toujours, et poussant de grands cris ; la démence
avait pris des proportions considérables ».

Il existe chez M™ M..... une paraplégie que L'autopsie
n'explique pas, quoiqu’il y ait cependant une lésion
profonde de la moelle.

Jusqu'a présent, dans les observations que nous avons
citées, les troubles sontallés progressivement en s’aggra-
vant, soit que la maladie ait suivi une marche continue,
soit qu’elle ail présenté des rémissions plus ou moins
completes, et la mort en a été généralement la termi-
naison.

Le fait suivant est plus consolant & cet égard : la ma-
lade, aprés avoir offert en effet 1'ensemble clinique
qui caractérise la démence meélancolique (délire mélan-
colique, idées de persécutions, hallucinations, tentatives
de suicide, diminution de l'odorat, inégalité pupillaire
s'associant dés les premiéres périodes de la maladie 4 de
P'affaiblissement intellectuel), a pu, aprés cing ans de sé-
jour & la Salpétriere, quitter cet établissement en état de
grande amélioration el ne présentant plus, pour me ser-
vir des expressions de M. Voisin, qu'un peu de débilité
intellectuelle.

Sk e e sl
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£
1

OBSERVATION Ix!.

La nommée Hug..., igée de 46 ans, est entrée dans mon service
le 14 juillet 1874,

Les certificats portent : délire mélancolique, idées de persécu-
tions, hallucinations, tentatives de suicide et de meurtre.

La malade a toujours été trés nerveuse. Il y a six ans, ellea
ressenti des phénoménes hystériques. Elle a en beaucoup de cha-
grins, surtout aprés la mort de son mari, qui était malade depuis
trois ans d'une maladie du cerveau. La guerre de 1870 I'a vive-
ment impressionnée, et depuis ce temps elle est restée peureuse,
effrayée ; se croyait poursuivie dans les rues; entendait sans

“cesse des voix qui l'injuriaient derriére les murs. Depuis six mois,

ses hallucinations ont augmenté : elle sentait des mécaniques dans
son corps ; ces mécaniques correspondaient avec le plafond et
disaient sa pensée. Elle sentait des odeurs de chlore qui la suffo-

“(uaient.

Dans ces derniers temps, elle se sauvait de sa chambre, afin de
trouver les individus qui lui parlaient et qui étaient, croyait-elle,
au nombre de deux a trois mille.

Depuis six mois, elle a fait plusieurs tentatives de suicide, et
une nuit elle a cherché i étrangler sa fille. Dans les derniers liit
jours, elle a eu du tremblement de tout le corps répété plusieurs
fois par jour, mais sans perte de connaissance. La mémoire des
faits récents a beaucoup diminué, elle ne terminait aucune chose ;
il y a un mois, elle a présenté une fois quelques idées de richesse.
Iille a dita sa fille qu'elle avait des domestiques, un cocher, qu'elle
allait étre servie, qu'elle avait un héritage dont on I'avait frustrée.
(Le dernier fait est vrai, il s’est passé il y a cinq ans; a cette épo-
que, elle ne paraissait pas s'en étre préoccupée.)

A son arrivée ici, elle se présente avec une physionomie hébé-
tée, presque de la stupeur, et les paupiéres demi-baissées. Il sem-

ble que la pupille droite soit plus large que la gauche, mais on ne
peut P"affirmer.

1 A. Voisin ot Burlureaux, loc. cit., pag. 28.
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Odorat diminué, acuité visuelle égale des deux cotés ; mais elle
dit avoir depuis un certain temps la vue brouillée, sans pouvoir
expliquer si les deux yeux sont également brouillés. Ouie normale,
mais a des bourdonnemants d’oreilles. Pas de tremplement de la
langue ni des lévres. Parole assez facile en ce moment, mais elle
a eu de la difficulté de trouver les mots, il y a trois mois.

Lourdeur de téte; elle dit étre assaillie par des idées quila trou-
blent ; il lui arrive, dit-elle, de parler sans penser et inconsidéré-
ment. Elle entend le jour et Ja nuit des voix qui lui parlent de
choses affreuses ; elle a pensé qu'on voulait lui couper le bras, la
langue : « Croyez-vous que, dans mes réves, je m'étais con-
damnée, moi et ma fille, @ nous couper la langue et le bras! »

Elle a des hallucinations de l'odorat ; il lui semble qu’elle sent
du chloroforme. A son refus de manger, elle donne pour raison :
« Ah! je ne puis pas dire cela ; ¢’est trop béle, trop effrayant ».

Elle parait étre continuellement sous linfluence de grandes
terreurs.

A la demande : Pourquoi elle a voulu tuer sa fille, elle répond :
« Des idées, des idées dans la téte ; 1a police, les personnes tournent
autour de moi, cela m’a épouvantée ».

La malade étant amenée prés de la fenédtre, on constate que la
pupille droite est un peu plus large, mais a un demi-jour les pu-
pilles sont égales. '

Trés légers tremblements des mains levées en l'air. Fievre
musculaire des deux mains normale. Marche facile. Sensibilité a
la douleur normale anx quatre membres et au tronc.

Souflle doux systolique au premier bruit du cceur et au cou.
T. axill. ; 37°,5; P. 84°, développé.

Douleurs le long du trone, palpitations, suffocations. Vésicatoire
a I'occiput.

20 juillet 1874. Commencement du traitement par les Dains
froids 4 20°; séjour dans l'ean : dix minutes. Aprés ce temps,
mise dans une couverture de laine oir le réchauffement et la réac-
tion ge font bien. La malade en est retirée au bout d'une demi-
heure.

28 ao(t. Agitation extréme ; essaie toutes les journées a
s'enfuir.

e L
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Pupilles inégales, droite plus dilatée. Tremblements fibrillaires
fins sur les bords de la langue, sans ataxie.

11 septembre. Le traitement a 6té continué. Les bains sont
donnés & la température de 12 2 13°.

Pupille droite toujours plus large que la gauche. Elle fait des
réponses suivies sur ce qu'elle ressent. Meémoire assez bonne.
Accuse toujours des douleurs frontales et des idées tristes. Elle
entend encore des voix et elle dit toujours qu’on veut lui couper
bras et jambes; a des idées de mort.

Odorat conservé. Pas d’ataxie. Parole facile. Dort peu. Chlo-
ral 1 gram.

25 septembre. Pupilles égales. A toujours des douleurs de téte
etdes hallucinations réitérées.

Tille commence a ramasser des cailloux.

3 octobre. Pupilles inégales, la droite plus large. Bains froids
3 12e.

P. 70°, petit, irrégulier.

Avant le bain : T. axill. 37°,1.

Pendant le bain, le pouls monte a 82; devient plein, régulier
et presque bondissant.

Respiration lente : 14 inspir.

Aussitot aprés le bain : T. axill. 34°,2.

La réaction se fait bien.

9 octobre. Pupilles égales.

Elle me remet une lettre qu'elle avait écrite, il y a trois mois, a
son frere. Une autre letire écrite en janvier exprime un état de
tristesse. Lies caractores sont bien tracés dans les deux.

15 fevrier 1875, L’état ne s'est pas amélioré ni aggrave. Li'é-
tat dominant est toujours la mélancolie.

Jai pris, depuis janvier 1872, la température de cette malade,
deux fois par jour. Il ressort de mes observations qu'il survient
de temps en temps de la fievre qui vient corroborer mon diagnostic
de paralysie générale.

La malade a quitté mon service en 1879, dans un état de grande
amélioration et ne congervant qu'un peu de debilité mentale.

(Voir au verso la température de la nommée Hug., du 13 jan-
vier aw 20 février 1875.)

T e e ———
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Matin.  Sair. Matin.  Soir,
AnntE 1875. i* février 37.5 38.2
13 janvier 37.5 37.4 2 — 37.8 37.4
14 — o7 R 7 3 — 37.6 38
15 — 36.8 37.8 §F — 37.6 37.8
16 — 36.8 37.2 h — 37.2 »
17 — 37 37.6 6 — 37.8 38
I8 — o {7 SR 11y 7 — a2 3.8
19 — 7.2 38 8§ — 37 37.4
20 — 37.4 37.8 9 — 3.2 J.B
21 — 372 A8.8 10 — 37 37.8
28 — 37.8 37.8 11 — 17 S MO 1
B — 37.4 37.2 12 — 37 06| »
2 — 37.8 3B.4 13 — » »
25 — 37.2 38.4 14 — » 3.6
26 — 37.6 38.2 15 — 3.2 3.6
27T — S B 16 — 37 38
28 — SR I 17 — 7.2 378
20 — 37.6 3B.6 18 — » »
30 — 17 [ S |15 19 — » »
M — 37.8 38 20 — 36.7 »
g TN

5\
Les observations qui précedent ont toutes été emprun.

tées A l'intéressant travail de MM. Voisin et Burlureaux
intitulé : De la Mélancolie dans ses rapports avec la para-
lysie générale, et couronné par 1'Académie de Médecine.

La comparaison de ces observations avec celles que
nous avons recueilliesnous-méme, nous a montre qu’elles
leur sont semblables et que chacune d'elles vient con-
firmer 'existence du type clinique que nous cherchons
a dégager: icicomme li, méme expression symptoma-
tologique, méme mélange de délire et de démence;
ici comme la, mémes lésions anatomiques constituées par
une périencéphalite chronique localisée.

MM. Voisin et Burlureaux n'ont pas compris les fails
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qui précedent de la méme maniére que nous. Ces méde-
cins les ont regardés comme appartenant & la paralysie
générale, dont ils constitueraient la premiere période ;
ils ont pensé que dans ces cas, si la mort n'était pas ve-
nue interrompre le cours de la maladie, une paralysie
générale se serait développée. Cetle interprétation mé-.
rite discussion, d’autant que cette discussion nous per-
mettra d’établir d’une maniére précise la place de la dé-
mence melancolique dans le cadre nosologique.

Il serait difficile de nier qu'une étroite parenté unit
ces faits & la paralysie générale. Celte parenté s'affirme,
au point de vue anatomique, par I'existence, dans les deux
cas, d'un travail uréamiquﬂ de méme nature, travail con-
stitué par une périencéphalite chronique, et, au point de
vue symplomatologique, par I'existence de troubles in-
tellectuels et de certains troubles paralytiques localisés
(chute des paupiéres, déviation de la commissure labiale,
inégalité pupillaire, ete.), absolument semblables a ceux
qu'on peut rencontrer dans la paralysie générale a forme
mélancolique, & une certaine période de celle-ci. En un
mot, cette parenté s'aflirme par des liens tels que ces
faits doivent élre considérés évidemment comme appar-
tenant & la méme famille que la paralysie générale. Mais
de 14 & les confondre absolument avec cette derniére, il
ya loin : il y a entre eux la différence qui sépare une
inflammation localisée d'une inflammation diffuse ; et
quant 4 Danalogie des symptomes, soil intellectuels,
soit somatiques, elle s'explique parfailement, comme
nous le verrons, par 'analogie du travail organique et
par le sidge et la localisation de ce dernier.

Certes, la péritonite qui se localise au pourtour d'un
organe contenu dans la cavité abdominale est une peéri-
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tonite au méme titre que celle qui se dissémine sur I'en-
semble de la séreuse; et cependant quel est le Clinicien
qui confondra ces deux ordres d’inflammation ! En serait-
il diffsremment entre les faits que nous envisageons et
la paralysie générale? Evidemment non; peu importe le:
sitgge de l'inflammation : partout ou elle existe, elle est
soumise aux mémes lois.

Est-ce, je le demande, 1'élément durée, comme sem-
blent le penser MM. Voisin et Burlureaux, pour les ob-
servations que nous leur avons empruntées, qui a man-
qué & ces mémes observations ou a celles qui nous
sont personnelles, pour que linflammation se diffusit,
comme dans la paralysie générale ? Cette interprétation
me parait difficile & admetire, puisque c'est par annees
quil faut compter dans la plupart de ces cas la durée
de la maladie (Obs. 1, 1, 111, IV, VI, VII, VIII, IX), et que
la clinique (Obs. 1, 11, viur) et l'autopsie (Obs. 1, vim)
affirment P'existence de la lésion dés les premieres pé-
riodes, deés le début méme la maladie. Non, ce n’est pas
'élément durée qui a manqué & ces fails pour que le
travail organique se diffusil; ce qui leur a manqué, c’est
ce qui manque 4 toute inflammation qui reste localisée:
les causes qui leur ont donné naissance, le terrain sur’
lequel ils se sont développés, ne se prétent pas a cette
diffusibilité. Cette interprétation, I'Etiologie 1'affirme, et
nous la retrouverons avec détails au chapitre de la Phy-
siologie pathologique.

Si les observations dues & MM. Voisin et Burlureaux,
comme celles qui nous sont personnelles, appartiennent
4 la méme famille que la paralysie générale, elles ont
done une individualité propre, elles sont & cette derniere
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ce qu'une inflammation locale est & une inflammation
diffuse; elles constituent évidemment un type clinique.

La constitution de ce type me paralt avoir une réelle
importance, soit an point de vue scientifique, soitau point
de vue pratique.

Au point de vue pratique : si MM. Voisin et Burlureaux
ont confondu cette périencéphalite localisée avec la
paralysie générale, les résultats nécroscopiques, ainsi
quil ressort des explications données par ces auteurs,
jouent dans cefte maniére de voir un plus grand role
que la physionomie clinique que présentait la maladie.
Le plus souvent, si j'en crois ce que j'ai vu, les faits de
ce genre sont confondus avec les vésanies simples, ce qui
se comprend d’ailleurs par allure qu’ils présentent a
leur début, alors que le délire semble constituer toute la
maladie. Puis, plus tard, lorsque la démence se confirme,
ces faits sont rangés dans le groupe si vague des folies
chroniques, & moins, comme nous le verrons tout a
I'heure, qu’a l'affaiblissement intellectuel s'ajoutent des
troubles paralytiques se généralisant, auquel cas ils sont
regardés comme se transformant en paralysie générale.

Cette confusion entre des faits s’accompagnant de
Jésions macroscopiques du cerveau et la folis simple
n’est-elle pas regrettable au point de vue thérapeutique ?
On ne traitera cerlainement pas ces deux ordres de faits
de la méme maniére, etil me semble inutile d'insister
davanlage pour démonlrer dans ces cas I'importance, en
ce qui concerne le traitement, d'un diagnostic précis
porté aussitot que possible.

Au point de vue scientifique, la connaissance de celle
périencéphalite localisée souleve d’importants proble-
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mes d'Etiologie, de Physiologie pathologique et de Pa-
thogénie ; elle permet d'étudier les rapports des lésions
avec les symptomes, des causes avec les lésions, et son
étude rapprochée de celle de la paralysie générale peut,
a cerlains égards, éclairer cette derniére. Enfin I'existence
de ce type clinique ramene sous les lois ordinaires de
la pathologie cette périencéphalite qu'on ne connait, pour
ainsi dire, jusqu'a présent qu’en tant qu'inflammation
diffuse, en nous montrant & coté de celle-ci une périencé-
phalite localisée, et comme trait d’union entre les deux,
ainsi que nous allons le voir, une périencéphalile géné-
ralisée.

2,

Nous venons de séparer de la paralysie générale des
observations confondues jusqu'a présent avec elle, et, les
rapprochant d’observations personnelles, nous les avons
montrées serattachant & un type clinique nettement déter-
mineé et que caractérise, au point de vue anatomo-patho-
logique, une périencéphalite chronique localisée. Mais la
clinique nous montre que, limitée aux faits précédents ou
a des faits de méme nature, la connaissace de ce type
serait incomplete.

Toute inflammation chronique localisée, lorsqu’elle ne
rétrocéde pas, a de la tendance & gagner les parties
avoisinantes ; ce! envahissement est parfois trés lent,
d’autres fois plus rapide, ce qui dépend beaucoup des con-
ditions de terrain sur lequels'est développée I'inflamma -
tion, el parfois, lorsyue le terrain s’y préte, cette inflam-
malion peut se généraliser & foutI'organe. La périencé-
phalite chronique localisée n’échappe nullement aux lois
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qui régissent l'inflammation en général, et dans ce cas
la lésion, d'abord limitée, peut s'étendre aux parties
contigués, envahir progressivement la plus grande étendue
ou toute I'étendue des hémisphéres cérébraux. Les faits

nous permettent de suivre cette marche envahissante du
travail organique.

Chez M™ Gib... (Obs. 1), comme nous le montrent les
résultats de 'autopsie, I'inflammation, quoique de date
déja ancienne', s'est peu élendue au pourtour de son
point de départ. Primitivement limitée & I’hexagone de
Willis, elle ne fait que gagner la protubérance, les cir-
convolulions de I'hippocampe, la partie antérieure des
lobes sphénoidaux et les lévres de la scissure de Sylvius
(PL. T et I1).

Chez M. .. (Obs. vim), I'inflammation, ainsi que le révéle
son aspect, recouvre d'abord l'espace interpédonculaire
antérieur, gagne la protubérance, le bulbe, et s'étend aux
lobes sphénoidaux et frontaux inférieurs, donnant lieu en
ces points a des adhérences des méninges avec la sub-
stance corticale, laquelle est notablement ramollie.

Chez Cous... (Obs. 1v), ainsi qu'il ressort de 1'autopsie,
le travail organique, d’abord limité & la partie antérieure
des lobes sphénvidaux, s’étend progressivement a toute
I'élendue des lobes frontaux inférieurs, et empiéte un peu
sur les lobes frontaux supérieurs (P1. III, fig. 1) et sur les
lobes frontaux internes. Il en est de méme chez Mol...
(Obs. xvi, PL V).

Cette tendance a la généralisation du travail organique

1 Voir, pour le rapport chronologique des lésions avec 1'évolution de
la maladie, le chapitre de I'Anatomie pathologique nt celui de la Physio-
logie pathologique.

0
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s'accentue encore davantage dans 1'observation suivante,
que nous empruntons & Calmeil *.

OBSERVATION X.

M™* Francoise, 4gée de 48 ans, demeurant & Paris, mariée & un
commergant, mére de plusieurs enfants, a regu une éducation des
plusbrillantes. Elle a longtemps fréquenté le monde des littérateurs
et des artistes, s'occupant de poésies, dévorant beaucoup de livres
d'imagination et publiant pour son compte de nombreux romans.
Ses productions, écrites avec facilité, ne lui cotitaient, assure-t-on,
aucun effort de travail, aucune fatigue d’esprit. Elle vivait dans
un accord parfait avec son mari, aimait beaucoup sa famille et
jouissait d'un calme et d’un bonheur qui ne se démentaient jamais
au milien de tous les siens. Son caractére était prompt, mais doux
et affectueux ; sa santé physique ne laissait rien a désirer .

A 45 ans moins quatre mois, cessation presque subite et défini-
tive de I'écoulement menstruel. Presque aussitdt, disposition invo-
lontaire 4 la tristesse, apprébensions instinctives qui font craindre
A M™ Francoise que son mari ou ses enfants ne soient ravis a sa
tendresse. Elle n’ignore pas, elle apprécie trés bien que ses craintes
sont aussi puériles que chimériques; mais sa volonté n’a plus
assez de force pour dissiper complétement les nuages qui viennent
par instants assombrir son imagination.

A 45 ans, symptoémes définitifs de délire. M™® Francoise tombe
dans la plus grande anxiété aussitot qu’elle cesse d’avoir ses pro-
ches sous les yeux ; elle se livre alors a des lamentations ridicules,
répétant jusqu’a satiété qu'elle ne les reverra plus, qu'ils ont pro-
bablement été engloutis dans quelque abime, qu'ils ont pu étre
anéantis par la foudre, bien qu'il n'ait pas tonné. Le caractére de
cette dame a cessé d’étre confiant; sa physionomie exprime l'in-
quiétude.

A 45 ans et demi, cet ensemble de symptdmes persistant,
M™* Francoise est placée dans une Maison d’aliénés, ol ses con-
ceptions déraisonnables disparaissent d'une maniére assez rapide.

t Calmeil ; Maladies inflammatoires du cerveau, tom. I, pag. 440,
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Déja on était porté a la considérer comme entitrement rétablie
parce qu'elle était rentrée dans ses habitudes de raison ; mais un
examen plus attentif apprit qu'elle était menacée au contraire d'une
affection cérébrale des plus graves. Il ne fut pasdifficile de consta-
ter en effet que sa parole était par moments trés embarrassée et
qu'elle n'articulait plus nettement comme autrefois un assez grand
nombre de syllabes. M™ Francoise jouissaitd'ailleurs d'une santé
parfaite; I'ensemble de ses mouvements g'accomplissait sans la
moindre irvégularité.

A 46 ans, les habitudes et les actions de M™® Francoise indi-
quent qu'elle jouit de la plénitude de sa raison ; son jugement est
gain, ses idées sont saines et bien enchainées ; elle est pleine de
tendresse pour gon mari, pour ses enfants, de sollicitude pour ses
amis ; cependant elle trouve que son intelligence baisse, que ses
conceptions manquent maintenant de variété, de promptitude et
d'éclat, que sa mémoire ne la seconde plus comme elle le désire :
cette appréciation n'est malheureusement que trop fondée, et
M=¢ Francoise n'a certainement plus la meme portée dans l'intel-
ligence que par le passé.

Pendant le cours de sa quaranle-septiéme année, augmentation
progressive et considérablede la débilitation des facultés mentales,
embarras tonjours croissant de la parole. Commencement de pesan-
teur dans In démarche, défaut d’adresse dans les doigts des mains.

Pendantle cours desa quarante-huiti¢me année, attention nulle,
oblitération de la mémoire et de la sensibilité morale, incapacité
intellectuelle de plus en plus marquée, plus de prévoyance, de
spontanéité dans les déterminations, nuls soins de propreté, sym-
ptomes de faiblesse trés marquée du coté des membres abdomi-
naux, dégradatibn physique et morale pénible a constater : cette
malade est devenue maintenant capricieuse et déraisonnable ; elle
pousse des criset donne des signes d'impatience lorsqu’on s'occupe
de sa tenue et de ses besoins.

Mme Francoise a succombé a 48 ans; elle a cessé de se lever six
cemaines environ avant sa mort, et depuis longtemps déja son siége
était couvert d'énormes eschares. Llanéantissement de ses facullés
intellectuelles et affectives était poussé alors aussi loin que possible.
Ses bras ne se déplagaient qu'avec lenteur, ses jambes ne pouvaient




76 CONSTITUTION DU TYPE CLINIQUE

point supporter le poids du corps, tout le systéme musculaire était
frappé d'impuissance, et la déglutition était devenue & pen prés
impossible : la démence et la paralysie générale avaient done
atteint alors, chez M™® Frangoise, leurs derniéres limites.

Autorsie cApAvERIQUE.— Taille petite, proportions régulidres ;
cheveux noirs, peau brune ; eschares considérables et désorganisa-
tion profonde dans toute la partie inférieure du dos.

Les 0s du crine, quoique minces, opposent une résistance con-
sidérable a I'instrument qu'on emploie pour les briser.

Au moment ou I'on renverse a droite et & gauche les lambeaux
de ladure-mére cérébrale, aprés avoir pratiqué sur cette membrane
une double incision qui suit le parcours de la grande faux du
cerveau, il g’écoule de la grande cavité de l'arachnoide environ
200 gram. d'une sérosité trouble qui se trouve mélangée & des
filaments et & des pellicules de fibrine récemment coagulée.

La pie-mére, examinée a travers le feuillet viscéral de I'arach-
noide, dans les régions supérieures et latérales de chaque hémi-
sphére cérébral, parait infiltrée par un produit trouble, grisitre,
en apparence concret, qui est comparé par lesuns a du pus, par
les autres & de I'albumine & demi-coagulée, mais qui nous parait
surtont composé de fibrine ; cette méme membrane présente une
épaigseur considérable,

Un état d’infiltration en tout semblable & cclui qui vient d'étre
décrit, s'observe encore sur toute la bage du cerveau.

Sur cetle méme région, la surface extérieure de chaque hémi-
sphére a pris une teinte brune tirant sur le verditre. Une portion
du cervelet, les deux pédoncules du cerveau, le trajet des fentes
cérébrales, les circonvolutions sur lesquelles, reposent les nerfs
olfactifs, I'entre-croisement des nerfs optiques, réfléchissent main-
tenant une couleur ardoisée qui s’avance aussi sur les cotés de
chaque lobe cérébral, en suivant le parcours des deux scissures de
Sylvius: cette couleur n'est point modifiée par des lavages répétés,

La pie-mére est trés vasculaire et les nombreux vaisseaux qui
entrent dans sa texture sont distendus par du sang; on la déta-
che partout et sans aucune difficulté de la périphérie du cerveau.

La substance corticale superficielle a conservé partout sa con-
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dstance normale ; sur les régions supérieures et convexes des
lobes céréhraux elle offre, lorsqu'on l'incise 4 une certaine pro-
fondeur, des reflets roses trés prononcés. Dans les cornes d'Am-
mon, sa couleur est framboisée, ainsi que dans les couches opti-
ques et dans les corps striés.

A la base de l'encéphale, la substance corticale est d’une cou-
leur ardoisée, dans ses couches profondes comme & l'extérieur. Ses
pelits vaisseaux eux-mémes réfléchissent une teinte noire qui
leur donne I'apparence de crins enfoncés dans I'épaisseur de la
gubstance nerveuse.

La substance médullaire est endurcie au centre de chacun des
lobes céréhraux ; elle oppose une résistance trés marquée a l'ac-
tion du bistouri dans le voisinage des grands ventricules ; les vais-
geaux qui s’y trouvent répandus en grand nombre sont injectés;
elle offre sur plusieurs points des nuances rosées.

Le corps calleux, la vodte & trois piliers et la cloison des ven-
tricules ne paraissent pas altérés dans leur texture, mais ils pré-
gsentent beaucoup de fermete.

Le cervelet est sain, a part la coloration brune qui se remarque
inferieurement sur quelques points limités a cet organe.

Le canal rachidien contient de la sérosité trouble et comme
lactescente.

Toute la région postérieure de la moelle épiniére est comme
masquée par la présence d'un produit morbide qui offre 'aspect
d'une gelée coagulée. Ce produit de I'exsudation est en rapport:
d’'un coté, avec la membrane propre de l'organe rachidien ; de
Pautre, avecl'arachnoide viscérale; il n'est pas vascularisé.

Ia moelle épiniere parait exempte d'altération, ainsi que la
moelle allongée.

Les poumons, vus a Uextérieur, semblent d’abord gains, mais
les incisions qu'on pratique dans leur épaisseur mettent & décou-
vert, a droite comme a gauche, quelques pelites concrétions tu-
berculenses.

Le ceur ne donne liou a aucune remarque. L'origine de l'aorte
ne présente aucune lésion.

Le foie descend trés bas vers le bassin. I1 est jaune, grumeleux,
lourd : c’est a peine si on distingue I'emplacement de la vésicule
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du fiel, qui est entiérement atrophiée, A lintérieur, le foie est
graisseux.

L'estomac est sain. La membrane muqueunse du duodénum est
rouge et comme hypertrophiée sur certains points. En parcourant
le reste de I'intestin, on découvre encore d'espace en espace des
espéces de boursouflements accompagnés de rougeur, au-dessous
de tissu muqueux de l'intestin. _

L'appareil urinaire, l'utérus, la rate, n'ont présenté aucune
altération. '

Cette observation est trés importante sous plusieurs rap-
ports; nous voulons seulement en dégager actuellement
les points relalifs & la démonstration que nous poursui-
vons.

M™ Francoise présente pendant dix mois un délire
& forme mélancolique qui disparait & ce moment et fait
place & un affaiblissement intellectuel auquel s'ajoutent
des troubles dans 'articulation des mots. La démence et
la paralysie fonl peua peu des progrés toujours plus
sensibles, et au bout de deux ans la paralysie généralisée
et la déemence ont atteint leur derniére limite. A I’au-
topsie, les lésions sont trés accentuées & la base de 1'en-
céphale, ainsi que le prouvent la couleur ardoisée des
couches extérieures et profondes de cette partie du cer-
veau, et I'épaississement avec dépot fibrineux de la pie-
mere. (est évidemment la qu’est le foyer principal de la
Iésion; c'est 1a qu'elle a débuté. Cet épaississement et
ce dépot se propagent : d'une part, du colé de la convexité
des hémisphéres cérébraux, sur les fégiuns supérieures
et latérales, et d’autre part sur les régions poslérieures
de la moelle, sans produire en ces points d’altérations de
la substance médullaire.

Dans ce cas, la clinique et 'anatomie pathologique se

D ———
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(donnent la main pour nous montrer 'envahissement
progressif, par une lésion d’abord limitée & la base du
cerveau, d'une élendue trés-considérable des hémispheres
cérébraux. Il n’y a, chez Mme Francoise pas plus que dans
les observations que nous avons rappelées tout & 1'heure,
aucune trace dedissémination du travail organique : celui-ci
est tout d’un tenant.

L’observation qui suit est non moins importante que
les précédentes pour démontrer la généralisation possi-
ble d’une périencéphalite d’abord localisée, généralisa-

tion que la clinique nous permet, pour ainsi dire, de
suivre pas & pas.

OBSERVATION XI.

Le 11 octobre 1878, entrait a1'Asile le nommé Ful..., tailleur de
pierre, agé de 31 ans.

Le certificat du médecin traitant était aingi congu : « Ful... a
été atteint, il ya deux mois et demi environ, sous l'influence d'une
insolation et a la suite d’émotions morales violentes, de délire des
persécutions. Ce délire, d’abord uniforme, a fait place a un état
d’abattemen t, d’hébétude trés marquée, alternant parfois avec des
acebs de colére sans motif, Le malade, assez docile d’abord, se refuse
depuis quelque temps @ tout traitement. On ne peut l'alimenter
qu'avec beaucoup de peine ; ses paroles sont incohérentes.... »

Causes de Valiénation mentale. — Antécédents héréditaires :
Les aicux paternels et maternels du malade nous sont compléte-
ment inconnus.

Le pbre, igé de 65 ans, vit encore; il a une bonne santé, mais il
est d'un caractére méchant et excessivement violent. A la mort
de sa femme, c'est-a-dire depuis plusde trente ans, il a abandonné
ses enfants et n'a plus voulu les voir, quoiqu'il habite la méme
ville qu'eux.

La mére est morte & 30 ans, d'épuisement, reconnaissant pour
cause principale la vie intolérable que lui faisait son mari. Elle
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n’avait qu'une sceur qui vit encore et qui a des attaques d’épilepsie.
Un fréredn malade est mort & 35 ans, d'une {luxion de poitrine;
une sceur & 18ang, d'épuisement; une autre sceur, dgée de 26 ans,
vit et jouit d'une bonne santé,
Le malade a un enfantde 11 mois qui se porte bien.

Antécédents personnels. — Lorsque sa mére mourut, Ful...
avait un mois et fut recueilli par une tante. Son enfance se passa
régulierement; il alla & ’école, apprit trés bien 4 lire et a écrire et
devint un excellent tailleur de pierre. I'ul... n’aurait jamais fait

d'exeés vénériens; quant aux boissons, il buvait volontiers des °

liqueurs fortes, de D'absinthe surtout, sans en arriver toutefois a
I'ivrognerie proprement dite. Depuis quelque temps aussi, il tra-
vaillait beaucoup, et, a ce point de vue, il se fatiguait.

Ful... a toujours eu un caractére sombre, pen communicatif ; il
etait irritable, violent et difficile & vivre. Il y a deux ans, lorsqu'i]
ge maria, la tante qui l'avait élevé voulaite’opposer a son mariage.
Ful... passa outre ; d'oit upne brouille qui lui causa beaucoup
de chagrin,

Dans son intérieur, Ful... trouva nombre de cootrariétés, ce
qui le rendit encore plus sombre et plus irritable.

Mode de début de laliénation mentale. — Le 28 juin 1878,
taillant des pierres en plein soleil, il est atteint d’une insolation
se traduisant surtout par des symptdmes généraux et par de la
pesantcur de téte.

Bientdt Ful... peut reprendre son travail ; mais sa santé ne se
rétablit pas complétement, 'appétit ne revient pas; ses camarades
remarquent qu’il n'est plus dans son état normal, qu'il est plus
sombre encore que de coutume, etils le voient plusieurs fois avec
étonnement jeter ses aliments aprés les avoir examinés.

Le 28 juillet, an réveil, sa femme s’apergoit que Ful... ala
ligure enflée; il se plaint d'un grand mal de téte et est triste. La
nuit suivante est trés mauvaise. Le lendemain, le malaise aug-
mente, le malade a l'air effrayé ; il va trouver une personne qu'il
connait, lui demande pardon de 'avoir outragée, alors que rien

de semblable ne s'est passé, et la supplie de ne pas le faire pour-
suivre.
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A partir de ce momeant, le délire est constitué et caractérisé par
des idées de persécutions : Ful.... se figure étre entouré d’enne-
mis ; ses parents lui veulent du mal, et a plusieurs reprises il se
livre & des voies de fait contre sa femme et sa belle-mére. II
croit que les gendarmes sont & sa poursuite, et, dés qu'il entend
marcher derriére lui, il prend la fuite, s'imaginant que ce sont eux
qui viennent I'arréter, Cet état d’agitation fait place bientdt, ainsi
que nous lindique le certificat du médecin traitant, a un état
d’abattement et d’hébétude trés marque.

Ftat dumalade pendant son séjour & I'Asile. — Ce qui frappe
chez Ful..., au début de son séjour & 1'Asile, c’est un mélange
d'idées de persécutions et de stupeur: on le voit conserver
pendant des heures entiéres la méme altitude, semblant entendre
des voix et faisant A certains moments le geste de frapper quel-
qu'un, soit avec le pied, soit avec la main. Parfois, il se jette sur
an malade ou sur un gardien pour les frapper, et quand on lui de-
mande D'explication de ces actes il répond: «Je ne sais pas».
Il oppose souvent de la résistance aux différents ordres qu'on
lui donne; on a beaucoup de peine & attirer son atfention sur
quelque chose , cependant on parvient a lui arracher parfois des
réponses assez justes; mais pour tout ce qui concerne son état
il ne peut rendre compte absolument de rien. Ful.... est consi-
déré comme un malade atteint de lypémanie avec stupeur.

I'¢tat précédent persiste ainsi pendant quatre mois. Kn mars,
la stupeur augmente et saccompagne des symptdmes suivants :
Ful... reste assis sur une chaise, la téte fléchie en avant, entrainée
dans cette direction par une contraction des muscles fléchisseurs,
lesquels apparaissent rigides. On a beaucoup de peine a relever
la téte, et, lorsqu'on parvient a le faire, les fléchisseurs se contrac-
tent de nouveau immédiatement.

o sortant de cet état de stupeur, Ful.... reprend son attitude
ordinaire, c’est-i-dire ce mélange de lypémanie et de stupeur que
nous avions signalé au début. Seulement, on remarque qu'il
existe un état d’hébétude qu'expriment la physionomie et Iintelli-
gence de ce malade; Ful.... ne se rend compte ni de ce qui se
passe autour de lui, ni du milieu dans lequel il se trouve, la
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notion de temps est profondément atteinte j quant aux idées, leur
cercle en est restreint, et nous croyons juste la réponse du malade,
qui, paraissant absorbé par ses pensées, nous dit pourtant qu'il ne
pense a rien. A ces troubles intellectuels s'ajoutent un regard
hébété, de la pileur de la face, de la flaccidité des traits et des
stases sanguines au niveau des pommetles,

Ces différentes perturbations somatiques et intellectuelles nous
aménent tout naturellement a penser qu'il existe chez Ful.... une
lésion organique du cerveau.

Dans le courant du mois d’aofit, aux troubles précédents se

joignent : 1° des tremblements des masses musculaires de la face,
principalement du coté droit ; 20 une cerlaine difficulté dans l'arti-
culation des mots, tenant, soit & des contractions intempestives de
certains muscles de la face, soit & des mouvements antéro-posté-
rieurs et transversaux de la langue ; 4° un peu d'allaibliszsement
de la vue. Ces troubles, d’abord trés peu marqués et assez fugaces
méme, s'accentuent peu & pen, — & part le dernier, — et ne lais-
sent aucun doute sur U'existence d’une lésion organique du cerveau.

A partir de ce moment, en méme temps que se continuent les
idées de persécutions, devenues de plus en plus vagues, la dé-
mence fait des progrés et la paralysie augmente lentement et pro-
gressivement. D'abord limitée aux muscles de la face, elle s'étend
peu a peu, dans le courant de 'année 1880, & tous les muscles de
I'économie, ainsi que le prouve la Planche ci-contre, contenant un
spécimen de l'écriture de Ful..., a la date du 16 novembre 1880.

Dans ce tableau, la trémulation musculaire et la pesanteur de
J]a main s’accusent d’une maniére on ne peut plus nette ; de plus,
les mots sont incomplets et souvent Ful... écrit un mot pour un
autre.

Les deux mots de la premiére ligne sont les trois premitres
lettres de son nom, Ful..., qui se compose de huit lettres et qu'il
n'a pu arriver 4 compléter. Dans la seconde ligne, le malade a
voulu écrire ses prénoms, Jean, Louis; il a oublié I'a du premier
et I's du second. Les premiers mots de la troisitme et de la qua-

tricme ligne sont une ébauche du mot Montpellier. Dans la cin-
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ODSERVATION XI1I.

Cla... avait 26 ans lorsqu'an mois d’aodt 1878 il entra a
|’Asile.

Cet homme présentait les signes dela lypémanie avec impul-
gions suicidiques excessivement intenses et hallucinations de la
vue. Il voyait devant lui un échafaud sur lequel montaient ses
parents et lui-méme, des animaux qui grimpaient sur lui et le
guivaient partout. Peu i pen, les différents troubles psychiques qui
précident, disparaissent, et au mois de mars 1879, Cla... pouvait
stre rendu a sa famille : les idées délirantes avaient alors com-
pletement disparu ; depuis quelque temps déja, notre malade était
devenu raisonnable 5 il n'existait plus chez lui, au point de vue
psychique, qu'un peu d'inertie intellectuelle et de vague dans
l'esprit.

Cependant il y avait certaios symptomes somatiques qui don-
naient & réfléchir. Si lintelligence restait encore paresseuse, le
systeme musculaire était, lui aussi, engourdi ; les traits du malade
élaient étirés, ses yeux élaient creux, un peu éteints ; des con-
gestions passives existaient par plaques au niveau des pommettes ;

‘bref, il n’y avait pas dans la physionomie celte modification

heureuse qu’on retrouve dans les cas d’intermission franche d’un
accos d'aliénation mentale, et je songeais malgré moi aux rémis-
sions de la paralysie générale.

Trois mois aprés sa sortie, au mois de juin 1879, Cla... rentrait
A 1'Asile, présentant de nouvean les signes de la lypémanie ; mais
cette fois, au lieu d’agitation, existait un faible degré de stupeur.
Le délire n'a plus la netteté de celui qui existait lors du premier
accds, il consiste maintenant en un mélange d’idées de persécu-
tions et d’érotisme; & certains moments, Cla... se jette sur les
gardiens, qu'il accuse d’avoir tué sa femme ; d'autres fois, il nous
affirme que, pendant la nuit, des femmes nues viennent autour de
son lit. Les idées de suicide n’existent plus; Cla... est au contraire
devenu offensif. Ce délire offre en outre une teinte évidente de
débilité ; la physionomie a quelque chose d’hébété, les traits sont
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flasques, leteint pile etles pommettes arborisées par des slases
sanguines.

Au commencement d'octobre, la stupeur s’accroit et va progres-
sivement en augmentant ; Cla... passe toules ses journées a8sis
sur une chaise, la téte fléchie sur le cou : les muscles Néchisseurs
sont con‘ractés et on peut @ grand’peine vaincre leur résistance ;
aussitot abandonnée a elle-méme, la téte reprend sa position pre=
miére ; on est obligé de faire manger le malade, qui mouille et
galit sous lui. Cla... parait comprendre les questions qu'on lui
fait, mais malgré toutes les stimulations il répond constamment :
« Je ne sais pas ». Il accuse des douleurs au niveau de la nuque.
Les yeux de Cla... sont ternes, sans expression; sa face est pile
et légérement bouffie ;il existe en outre chez lui des tremblements
fibrillaires des muscles deé la face, tremblements trés nets ala plus
faible contraction musculaire ; quand on peut obtenir que le
malade sorte la langue de sa bouche, on constate du cdté de cet
organe un tremblement généralisé et continu. Une lésion orga-
nique du cerveau existe évidlemment dans ce cas.

I'état de stupeur qui précéde se continue ainsi jusqu'au
commencement de février 1880. A ce moment, le délire réapparait
et g'accompagne de quelques idées hypochondriaques peu pronon-
cées. Cla... dit n’avoir plus de dents pour manger. La physiono-
mie conserve l'aspect que nous lui connaissons ; les tremblements
de la langue et des muscles des lévres persistent. Vers la fin du
mois, I'agitation s'accentue ; Cla... entend des voix qui lui disent
qu'il a quatre enfants qui meurent de faim.

Quelques joursaprés, apparaissent des idées ambitieuses, revétant
absolument les caractéres des idées ambitieuses des paralytiques
généraux : Cla...ne parle que de millions, de décorations, d'intel-
ligence supérieure, etc. Ces idées, dont on pouvait trouver les ger-
mes chez ce malade dés les premiers jours de février, étaient restées
ainsi dans 'ombre pendant prés de denx mois.Lie malade se plaint
de violents maunx de téte au nivean du front. Les troubles para-
Iytiques, surtout dans l'articulation des mots, augmentent ; la
pupille saine (ce malade a une pupille artificielle) est trés dilatée et
paresseuge a la lumidre.
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[état dont nous venons de parler dure ainsi, avec quelques
fibles rémissions, jusqu'an mois de septembre, et fait place &
un état de calme avec stupeur, semblable & celui que nous avons
décrit plus haut.

Au mois de janvier 1881, les troubles paralytiques se générali-
gent anx membres supérieurs et inférieurs, I'écriture et la marche
révélent & ce moment un état d'incoordination trés net. Pendant
le courant de I'année 1881, la paralysie etla démence augmentent
faiblement, les idées ambitieuses ne se reproduisent pas, et il
n'existe plus chez Cla... qu'un sentiment vague de tristesse et de
la fatigue.

Au commencement de 'année 1882, ce malade dépérit, et peu
3 peu I'état général devient trés mauvais. Dans la seconde quin-
saine de mai, il se produit chez Cla... des vomissements et des
phénoménes d’asphyxie que n’expliquent ni I'état du cceur ni celui
des poumons ; le pouls est lent. Ces troubles se rattachent évidem-
ment 2 une lésion de la base du cerveau, lésion que vient mettre
nettement en relief, le 27 du mois, un écoulement de pus par
I'oreille gauche ; de 'engouement pulmonaire se produit, I'asphyxie
augmente, et Cla... succombe le 30 mai.

Causes et début de Valiénation mentale. — L'aliénation men-
tale de Cla... a débuté quinze jours environ avant la premiere
entrée de ce malade a 1'Asile, par les troubles relatés au début de
celte observation ; et en recherchant les causes de son dévelop-
pement, voici ce que nous trouvons.

Antécédents héréditaires. — Lie peredu malade avait un carac-
tire excessivement jaloux, et cela & un point tel que cet état pou-
vait étre congidéré comme morbide; il mourut, & 1'ige de 55 ans,
d'une maladie qui nous est absolument inconnue.

Un oncle paternel du malade est un ivrogne actuellement dans
I'abrutissement ; cet oncle avait un fils qui, au point de vue politi-
que, était excessivement exalté et suivait, en ce qui concerne
I'ivrognerie, l'exemple de son pere. Ce fils entra en 1880 a I'Asile,
atteint d’une paralysie gé nérale, etactuellement il est mort, emporte
par les progrés de cette maladie cérébrale.

La mére de Cla... est un peu excentrique et emportée.
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Le malade a perdu, & la suite de convulsiong, deux enfants en
bas dge; il ne lui reste qu'une petite fille igée de 6 ans et qui a
eu des convulsions & l'ige de 5 ans,

Antécédents personnels. — Jeune, Cla... n'a pas eu de convul-
gions ; 1l était d’un caractére assez doux et soumis ; son intelli-
gence était ordinaire, & I'école cependant il apprenait avee quelque
difficulté. Lia conformation cranienne mérite d'ailleurs d’étre signa-
lée : le front est assez peu élevé et sur un plan de beaucoup
inférieur 4 celui de la region occipitale. Les régions pariétales sont
un peu aplaties. Cla... apprit le métier de serrurier ; il recut un
jour dans I'wil de la limaille de fer, et la blessure nécessita une
pupille artificielle.

En grandissant, le caractére de Cla... ge modifie: le malade
devient un peu sombre, défiant, s'imagine facilement qu’on ne lui
fait pas son droit, etc. Pas d'excés vénériens ; quelques excts de
boissons. Comme maladie antérieure, Cla... eut 4 18 ans environ
une f[iévre typhoide, et pendant la guerre une dysenterie. Il se
marie & I'age de 20 ans, et cela contre le gré de sa mére, qu'iln'a pas
revue depuis. Cette brouille avec sa famille le tourmentait heau-
coup; de plus, lui qui, de par son caractére, avait une grande tendance
a la jalousie, eut plus que des sujetsde 1'étre : de la, desinquiétudes
continuelles.

Il y a un ou deux mois, la maison o il travaillait fit faillite ; ce
malheur atteignait doublement Cla. .. : il avait laissé en dépdt dans
cette maison une certaine somme d’argent, et en second lien il
craignait de ge trouver sans travail.

Signalons ce fait : Cla... : avait des hémorrhoides qui disparu-
rent un mois avant l'invasion de la folie. Cependant rien ne
faisait prévoir alors ce qui allait se passer, et ce n'est que quinze
jours environ avant son entrée a I’Asile que Cla... est pris du
violent accés d'aliénation mentale dont nous avons indiqué les
principaux éléments.

Les faits dela nature de ceux que nous venons de rap-
porter, c'est-a-dire dans lesquels le travail anatomique
suit une évolution progressive et en arrive 4 envahir




AT

TR T AT

R

T L T R T S T T Sy S T W R ST

DEMENCE MELANCOLIQUE. 89

de proche en proche la plus grande partie ou la totalité
des hémisphéres cérébraux, ces faits sont admis dans la
science. Les autours les considérent comme appartenant A
la paralysie générale, (est 1a une interprétation que
nous ne pouvons accepter.

[Lest vrai que tout dépend de la maniére de compren-
dre la paralysie générale, et comme sous cette dénomina-
tion on confond,.le plus souvent & mon avis, des choses
tres diverses, il est naturel qu’'on y ait fait rentrer les
observations qui précédent. Mais il me semble que chaque
auteur ne doit pas pouvoir 4 son gré modifier le sens des
mols, et celui de paralysie générale me parait trés
net.

En effet, si lo terme de paralysie générale est unc
expression purement symptomalologique, rappelant sim-
plement une paralysie envahissant I'ensemble du systéme
musculaire de la vie de relation, il a comme synonymes,
et cela, je crois pouvoirle dire, de I'avis de la trés grande
majorité des auteurs, des expressions anatomiques d’'une
grande netlelé el qui indiquent le caractére fondamen-
tal de celte maladie : il a comme synonymes les fermes
de périencéphalite diffuse, de périméningo-encéphalite
diffuse, ’encéphalite interslitielle diffuse’.

| Jeregarde, dans toute la premiére partie de ce Mémoire, la démence
mélancolique et la paralysie générale comme étant toujours constituées
par une encéphalite, c'est-i-dire par un travail inflammatoire. Nous
verrons plus lein, au chapitre de 1'Anatomie pathologique, si cette assi-
milation doit &tre absolue et si le ramollissement de la couche périphé-
rique du eerveau, qu'on relrouve dans la parvalysie générale et dans la
démence mélancolique, ne peut reconnaitre une aulre origine que l'in-
Aammation ; mais comme celte question est encore pour moi loin d'é-
tre complétement résolue; comme, méme résolue, elle ne changerait rien
aux considérations que j'émets, j'accepte pour le moment la manidre de
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Ainsi, les auteurs ont pu varier sur le siege prin-
cipal des 1ésions dans la paralysie générale ; ilsn'ont pas
varié sur le caractere do diffusibilité de ces lésions: ce
caractére est constant. Cette diffusibilité, dont I'étiologie
indique le plus généralement les causes, se refléte naturel-
lement sur la symptomatologie el imprime & celle-ci des
son début, ainsi que nous le verrons tout & l'heure,
une physionomie particuliere.

La diffusibilité est donc le grand caractére du travail
organique de la paralysie générale. Est-ce la ce que
nous retrouvons dans les observations qui précedent ?
Loin de 1a. Nous voyons dans ces cas un travail, d’abord
limité, atteindre progressivement les parties restées saines
jusque-la; en un mot, nous voyons un travail qui se
généralise, comme nous pouvons voir une pneumonie
d’abord limitée & un lobe du poumon envahir peu a peu
le reste de l'organe.

A coté de la périencéphalite diffuse, ayant comme
synonyme symptomatologique le terme de paralysie
générale, doit par conséquent prendre place la pédri-
encéphalite généralisde, ayanl comme synonyme sym-
ptomatologique le terme de paralysie généralisée et @
laquelle appartiennent les faits de la nature de ceux
que nous venons de citer. Qu’a un certain moment,
lorsque dans les deux cas le travail anatomique a envahi
la plus grande étendue des hémisphéres cérébraux, la
physionomie clinique de la maladie puisse étre la méme,

voir qui a cours dans la science sur la nature du travail organique de la
paralysie générale, et par suite de la démence mélancolique, puisque les
faits nous ont montré que ce travail est le méme dans les deux cas.
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cola doit dtre; mais jusque-la, tout dans leur évolution
sépare ces deux ordres de faits.

Ce point ressortira plus nettement encore de ce qui va
suivre, car maintenant se pose tout naturellement & nous
la question de savoir si la démence mélancolique que
caractérise, au point de vue anatomique, une périenceé-
phalite localisée, peutétre la premiére étape d'une para--
lysie générale, c'est-a-dire d'une périencéphalite diffuse.

Pour nous, nous ne possédons aucun fait qui nous per-
mette d’élablir cette transition.

Plus nousallons, plus nous observons, plus nous res-
tons convaincu que, dés le début, la paralysie géné-
rale se tévele avec un cortége de symptdmes qui ne
permet pas d’hésiter sur son diagnostic, et qui traduit
justement & I'extérieur cefte diffusibilité qui est un des
caracteres du travail organique de cette maladie. Ces
symptomes consistenten troubles intellectuels et somati-
ques : les premiers peuvent étre variables; les seconds,
qui portent & peu pres exclusivement & ce moment sur
Particulation des mots, consistent en une espece de
psalmodie, d’hésitation dans la prononcialion qu'une
oreille exercée ne confondra pas avec les troubles de la
parole consécutifs, soit & une paralysie linguale, soit a
quelque parésie des muscles de la face, et qui sont bien
évidemment en rapport avec la nature et le siége de la
lésion'. Parfois, je le sais, ces troubles sonf, a cette époque
de la maladie, tres difficiles A saisir ; ils sont fugaces,
passagers ; Imais quand on observe attentivement, quand
on revient fréquemment & I'examen des malades, il arrive
toujours un moment oi ils deviennent évidents.

1 Voir le chapitre de la Physiologie pathologique.
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Existo-t-il dans la science des fails qui nous permetient
de passer de la démence mélancolique & la paralysie gé-
nérale ? Si, d'une part, on tient compte de la confusion
que les auteurs ont faile entre la paralysie générale el la
paralysie généralisée ; si, d’aulre part, étant donnée,
ainsi que nous venons de le voir, la difficulté qu'il y a a
reconnaitre, au débuld’une paralysie générale, 1'existence
des troubles paralytiques qui la caractérisent, on exige
que ces observations aient été recueillies par des hommes
ayant I'habitude de I'examen si diflicile des Aliénes ; si,
dis-je, on réclame les conditions précédentes, on voit
que les faits de cet ordre qui ont été publiés sont excessi-
vement rares. Je ne connais guére qu'une observalion
dans laquelle une périencéphalite diffuse aurait débuté
comme débute parfois la démence mélancolique, sous la
forme d’une folie de persécutions. Ce fait, di a M. Cal-
meil', le voici.

OBSERVATION XIIL

M. Joseph, figé de 44 ans et 4 mois, guide du génie, a poussé
Pamour du travail jusqu’a la fatigue ; son caractére est réserve,
peu communicatif, et il [réquentait, en général, trés peu les mili-
taires de son grade ; il a éprouvé des embarras de fortune, des
chagrins domestiques, qu'il était parvenu & dissimuler 4 ses plus
proches parents.

A 44 ans, il est devenu sombre, inquiet, parfois taciturne ; on
a pu s'apercevoir que P'application au travail lui devenait diflicile
et qu'il était en proie 4 des idées de défiance maladive. On se bila
alors de prendre des mesures pour lui procurer du repos, pour le
faire surveiller et soigner d'une maniére réguliére, et il fut en-
voyé i Charenton.

it Calmeil ; Traité des maladies inflammatoires du cerveau, tom. I,
pag. 329.
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Lorsque nous l'examinfimes pour la premiére fois, sacontenance
était séricuse, sa physionomie rembrunie ; il avaitl'air préoccupé,
distrait, écoutait & peine, commengait une réponse qu'il n'achevait
qu'a moiti¢, demandait ensuite a faire des confidences qu'il faisait
longtemps attendre, ot finissait par déclarer qu'il était en butte &
des perséeutions occultes, qu'il avait des ennemis gccrets qui en
voulaient & sa vie, qu'il se regardait comme perdu. On chercha &
le dissuader de ces idées ; on lui fit appliquer quelques sangsues
an siége, on lui fit administrer des bains, des purgatils résineux,
et on g'appliqua & le distroire.

Pendant le premier mois du trailement, il est constamment do-
miné par ses idées de défiance ; il a soin de se tenir loin desautres
malades, n’adresse jamais la parole & personne, ne se livre & au-
cun jeu, & aucune lecture, semble dégoaté des hommes et des
choses ; on sent la nécessité de le faire surveiller de frés pris,
dans la crainte quil necherche a sedétruire ; il est dureste calme,
propre, bien portant physiquement.

Pendant le second mois de sa séquestration, M. Joseph conti-
nue A otre concentré en lui-méme, et certains jours il est profon-
dément démoralisé : il 's'imagine qu'on le considére comme un
grand criminel et qu'on a l'intention de lui faire trancher la téte ;
il prétend qu'on en veut aussi & sa réputation ; il craint beaucoup
d’étre empoisonné et il examine ses aliments avee le plus grand
coin avant de sedécider @ prendre son repas. Sa parole est jus-
qu'ici exempte d’embarras, sadémarche sare et facile. — DBaing
fraig, bains sulfureux, ventouses sbchies, bains d'affusion, lave-
ments froids et purgatifs.

Aprés deux mois de traitement, les sympldmes que nous yenons
de tracer n'ont encore subi aucune modification. Dans le cours du
troisibme mois d'isolement, M. Joseph devient moins sombre ; ses
rails sont moins contractés, il cause davantage, il mange mieux ;
mais on remarque aussi que ses conceptions sont bornées, que sa
mémoire lui fait défaut et que sa prononciation tend a g’embarras-
ser.

Bientot le découragement est rem placé par une gaiete mélée
Tinsouciance ; M. Joseph mange beaucoup, consent &4 recevoir
la visite de ses amig, n'exprime plus aucune idée de crainte; il
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lui arrive cependant d’oublier ce qu'il a été & méme de dire et de
faire 4 une date récente, et la portée de ses facultés baisse d'une
mauniére rapide,

Au bout de trois mois et demi d'isolement, M. Joseph est
singuliérement amaigri. Il n’est plus capable de se diriger d'une
maniére convenable et se livre & des actions désordonndes ; ses dis-
cours sont incohérents et ses idées confuses; il n'est plus capable de
veiller aux soins e sa personne; il lui arrive d'uriner dans son lit.

Pendant les quinze derniers jours de son existence, M. Joseph
est réduit au marasme ; il est souvent malpropre ; il articule trés -
difficilement les sons ; il présente des tressaillements dans les mus-
cleg de la face et dans ceux des membres; il a des grincements
de dents fréquents ; il peut encore déplacer ses bras avec assez
de facilité, mais ses jambes fléchissent sous le poids de son corps
et on est obligé de le tenir habituellement couché.

La mort a lieu vers la fin du gquatritme mois de 'affection céré-
brale. Lorsqu'elle s'est accomplie, I'épuisement des forces était
poussé  ses dernitres limites, l'intelligence était entiérement abo-
lie et le systéme musculaire singulicrement affaibli.

AUTOPSIE CADAVERIQUE. — Le crine est vaste, réguliérement
conformé, un peu oblong d’avant en arritre.

Il n'existe pas de sérosité dans la double cavité de I'arachnoide
cérébrale.

La pie-mére n'est que médiocrement épaissie, elle contient des
vaisseaux nombreux, remplis de sang, de sorte qu’elle parait
rouge, comme si elle et macéré dans un liquide colorant, lors-
qu'on l'examine par transparence,

Elle adbére intimement a la couche corticale superficielle, sur
la face supérieure des deux lobules cérébraux antérieurs, sur la
face supérieure des deux lobules moyens, sur toute la région ex-
terne et convexe des deux hémisphéres, sur tout le parcours des
scissures de Sylvius, Lorsqu'elle a été séparée du cerveau, on
remarque sur une foule d'emplacements de sa face interne de lar-
ges plaques de substance nerveuse pen consistante, de couleur
rougeitre, qu'on peut en détacher par le frottement d’un manche
de scalpel.

Le relief des circonvolutions sur lesquelles les adhérences ont
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pfis naissance est couvert, aprés l'enlévement des méninges,
d'excoriations humides et saignuntes. Les coupes que I'on prati-
que dans l'épaisseur de ces mémes circonvolutions mettent a
découvert une substance corticale abondante, piquetée de vaisgeaux
ot fortement colorée en violet; elle est molle sans étre désagrégee.

La substance blanche des centres ovales du cerveau est ferme,
poisscuse, traversee par de nombreux filaments vasculaires rem-
plis de sang ; elle se couvre de gouttelettes sanguines au fur et a
mesure qu'on la débite par tranches.

Lies corps striés sont rouges comme de la chair saignante; ils
ne gont pas ramollis. -

Les couches optiques sont colorées en violet sur certains em-
placements qui se rapprochent de leur centre.

La pie-mére cérébelleuse est mince, finement vasculaire ; les
vaisseaux qui prédominent dans sa trame lui impriment une
teinte violacée, Elle emporte, lorsqu'on cherche & la separer des
sillons du cervelet, une couche notable de substance grise facile &
réduire en bouillie.

Lorsque le cervelet a été mis A nu, sa surface parait humide,
fortement rosée et comme excoriée. La substance profonde du
méme organe est plus ferme que I’élément cortical.

Les couches de substance grise qui g'observent dans 1'épais-
geur de la protubérance annulaire offrent une teinte rosée.

I.a moelle allongée est ferme, d'une couleur rose trés pronon-
cée dans ses régions latérales.

Les poumons sont emphysémateux, pénétrés de gérosité ; ils
contiennent en abondance de trés petites productions tuberculeu-
ges qui se trouvent disséminées partout dans leur ¢paisseur.

I,a membrane mugqueuse qui recouvre les bronches est épaissie,
humectée par une couche épaisse de mucus grisatre; elle est in-
jectée d’une couleur violacée.

Le ceur est charnu, & peu prés sain sous tous les autres
rapports.

Le foie est énorme, d'un brun jaunfitre. L’estomac est pile a
Vintérieur ; les intestins sont réduits & un calibre des plus exigus;
Jeur membrane muqueuse est pile et trés-amincie.

Leg autres organes sont sains.
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Chez M. Joseph, I'autopsie vient nettoment réveler les
lésions de la périencéphalite diffuse ; cependant, durant
les deux premiers mois que ce malade a été soumisa I'ob-
servationde M. Calmeil, cet éminent médecin ne constale
absolument que des symplomes se rapportanttous, comme
il le dit lui-méme, au délire mélancolique le plus som-
bre. (est au bout de deux mois et demi seulement quap-
parait un commencement d'affaiblissement intellectuel
compliqué de géne de la parole; bientotla démence
fait des progrés, la paralysie s'étend a tout le systéme
musculaire, et deux mois aprés 'apparition de ces der-
niers symptémes, le malade succombe. A ce moment,
« I'épuisement des forces était poussé & ses derniéres limi-
tes, I'intelligence était entiérement aholie et le systeme
musculaire singuliérement affaibli ».

Comme chez certains de nos malades, un délire me-
lancolique parait d’abord résumer chez M. Joseph toute
I'aliénation mentale ; puis, apparait de la démence, seu-
lement celle-ci se complique de troubles paralytiques dus
4 un travail organique qui se diffuse rapidement & I'en-
semble des hémisphéres cérébraux.

La folie ‘des persécutions a donc été, dans ce cas, la
premiére étape d’une périencéphalite diffuse.

Je disais plus haut que le fait précédent était & peu
prés le seul cas de périencéphalite diffuse présentant
des caractéres suffisants d’authenticité que je connaisse
dans la science et dans lequel la maladie aurait débuté
comme débute parfois la démence mélancolique, sous la
forme d'une folie des persécutions. Cependant on pour-
rait encore peut-étre rapprocher de cetie observation une
autre observation publiée par M. Drouet dans les Annales
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médico-psychologiques', mais il me parait inutile d'insister
davantage sur ce point.

I observation qui suit, et que j'emprunte & mon dis-
tingué Confrére M. Doutrebente’, est intéressante, on
lo verra, & plus d’un titre et nous parait faire naturelle-
ment suite aux fails qui précedent.

OBSERVATION XIV.

T...., fleuriste, igé de 35 ans, domicilié 4 Paris et originaire
du grand-duché de Luxembourg, entre a la Clinique le 28 janvier
1880.

Nous ne possédons aucun renseignement sur les antécédents
héréditaires ; pas d’alcoolisme, pas de syphilis. A I'dge de 27 ans,
notre malade a recu un coup assez violent sur la téte, ayant déter-
miné une bosse sanguine avec large ecchymose qui a laissé des
traces pendant trois mois. Depuis ce temps, il a toujours eu des
maux de téte assez violents.

25 janvier. Crice subite d’excitation dans la journée. T..... se
met a crier, en disant: « Sauvez-vous, gauvez-vous! je sens que
je vais faire un malheur!» 9o femme resta quand méme prés de
lui. Il se plaignait de souflrir horriblement de la téte, s'accrochait
4 la fenétre, de crainte de se précipiter dans Ja rue: la face était
rouge et vultueuse, les membres étaient agités de tremblements
généralisés, Le calme se fit cependant au bout de quelques heu-
res ; mais, dans 1'état intermédiaire, entre les périodes d'agitation
et de calme, T..... avait manifesté des craintes d’empoisonnement.
Vers huit heures du soir, nouvelle crise d’agitation de courte
durée, et, pendant la nuit, une série de crises d’heure en heure,
jusqu’au moment ol Pagitation devint permanente. Il prétend
qu'on luia changé sa femme, que ¢’est une autre femme quia
couché a coté de lui; il veut P’étrangler. La peau était chaude,

I Drouct; Annales médico-psychologiques, 1871.
2 Doutrebente ; Annales médico-psychologiques, mars 1880.
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brilante ; les Jarmes, la salive, coulaient abondamment.On le con-
duita la Préfecture le 26 au matin. Par des renseignements tar-
difs, nous avons appris que I'agitation avait été precédée d’une
période d'incubation de quinze jours, pendant laquelle T..... se
plaignait d’étre poursuivi par la police ; il voyait partout des mou-
chards ; on lui mettait de la boue dans son encre pour I'empécher
do faire ses comptes, ete. De plus, les maux de téte habituels
étaient depuis trois mois d'une violence inoule. 1l devenait triste,
soucieux, chagrin, et peu communicatif ; il ne voulait pas souflrir

la moindre conversation. Dans les derniers jours enfin, il aurait -

eu des cauchemars affreux, des visions de fantomes et des aberra-
tions auditives. Il entendait le pas des mouchards dans l'escalier
de sa maison d’habitation.

926. Certificat du D* L..... — « Manie aigué. Rechute. Deja
traité en 1878 pour paralysie générale. Violente excitation avee
rémissions ; préoccupations confuses; larmes. Tdée dominantequon
veut le faire passer pour un voleur ; tendances hypochondria-
ques.»

97. Certificat du D* M.,.... — « Léger affaiblissement intellec-
tuel avecexcitation. Idées hypochondriaques et idées de persécu-
tions. Parole légérement hésitante par moments. »

28. Lorsque T..... est soumis & notre observation, nous con-
statons qu'il est en proie & un délire aigu incohérent, généralisé,
avee alternatives d’excitation et de dépression. Il est difficile
d’attirer I'attention du malade, toutefois il veut bien nous recon-
naitre. Impossible de Dinterroger et d’obtenir des réponses aux
questions qu'on lui pose. Il est violent, désordonné dans ses
cestes et ses actes; il refuse les aliments, brise tous les objets qui
gont 4 sa portée et se frappe contre les murs de sa cellule ; léger
état fébrile, inégalité pupillaire, insomnie.

In présence de phénomenes aussi accusés, nous portons le dia-
gnostic de méningo-encéphalite aigué. Mais au bout de quarante-
huit heures la fitvre devient plus violente ; il ya de la dyspnée et
dela toux. Nous plagons le malade & I'infirmerie. |

Une pneumonie droite devient évidente et se caraclérise par
les signes habituels fournis par I'auscultation, la percussion et
I'expectoration. Cette maladie intercurrente revét rapidement un
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caractdre de gravité exceptionnelle. Elle domine la situation ; 1'état
mental devient de plus en plus effacé.
Le malade meurt le 6 février dans la nuit.

L’aurorsik, faite par M. Chambard, directeur du laboratoire, a
été rédigée par M. Vallon, interne de Sainte-Anne et aide de labo-
ratoire.

Cavité crdniene. Parois osseuses : Rien de particulier.

Dure-mére : Pas d'adhérences, pas de pachyméningite, injection
des régions postérieures.

Arachnoide : (Bdéme sous-arachnoidien,

Vaisseaux: Pas d’athérome.

Surface de Vencéphale: Légére opalescence de la pie-mére
dans les régions antérieures au niveau des sillons, un peu d'injec-
tion de cette membrane.

Nerfs erdniens : Adhérence des bulbes olfactifs qui se déchirent
quand on veut les soulever. Les autres nerfs ne paraissent pas
altérés.

Hémisphére gauche ,.....oo0.0.. 595 gram.
Hémisphére droit...ovvsvveneannns 606 —

Mésocéphale, cervelet et bulbe...... 165 —

—

TorAL........ 1365 gram.

Hémisphére gauche: Rien au ventricule latéral; adhérences de
la pie-mére, principalement au niveau de la partie antéro-externe
du lobe sphénoidal, oii, aprés enlévement, on voit une plaque
d’excoriation. Sur les eirconvolutions frontales, on trouve des
plaques disséminées peu nombreuses, peu élendues et peu pro-
fondes.

Les circonvolutions sont de consistance ferme ; leur épaisseur
et leur coloration sont normales.

Rien & observer aprés les coupes verticales et transversales.

Hémisphére droit: Les adhérences sont sensiblement plus
marquées qu’a gauche, surtout au niveau des lévres de la scissure
sylvienne ; ellesoccupent la partie antérieure du lobe sphénoidal ;
en ces points, la substance grise est ramollie.

Rien & observer aprés les coupes verticales et tranversales.
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Bulbe ; protubérance et cervelet: Pas de granulations épendy-
maires sur le plancher du quatriéme ventricule.

Cavité thoracique. Poumon gauche : Congestion du lobe in-

férieur.
i Poumon droit : Dans toute la moitié postérieure du lobe infé-
rieur, le tissu pulmonaire est compacte, la surface d'une coupe
est finement granuleuse. Quelques petits fragments nagent entre
| deux eaux, quelques-uns restent au fond du vase : ce sont les
points on la consistance du poumon est considérable et oi la
pression donne le liquide le moins aéré. Le lobe inférieur est le:
gitge d'un cedéme ayvec pneumonie au deuxitme degré au niveau
du bord postérieur.

Cour: Surcharge graisseuse ; volume normal, mais le ventri-
cule gauche est globuleux ; aprés la coupe, on constate une légére
hypertrophie concentrique. — Le ventricule droit est rempli de
caillots mous et cruoriques. Pas de lésions valvulaires.

Cavité abdominale : Rien au foie. Rate ferme et d’une colora-

tion rouge foncé.
Reins congestionnés.

%

RemAanquEs. — Il n'est pas sans intérét de savoir que T.... a
eu, en 1878, une paralysie générale constatée par cing médecing ;
celte paralysie & forme grave nous avait plusieurs fois mis dans
I'obligation de porter un pronostic fatal, lorsqu’au bout de sept a
huit mois survint une rémission tellement nette, tellement accusée,
qu'une sortie par suite de guérison fut proposée a I'autorité com-
pétente. Une fois dehors, notre malade reprit ses occupations ha-
bituelles et ne donna plus aucun signe de I'ordre physique, moral
ouintellectuel capable de faire goupgonner les accidents antérieurs.
Nous avons eu l'occasion de le rencontrer & Paris dans le courant
de I'année dernitre et de conslater, de visu, Uintégrité parfaite de
ga santé.

Nous avions & cette époque rédigé 'observation suivante :

24 aont 1878. Premier certificat : DF Li... du 8. ..— « Démence
paralytique. Afaiblissement marqué de l'intelligence, de la mé-
moire, de la volonté, de la sensibilité et du mouvement. — Opti-
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misme. Coontentement. Embarras de la parole. Nulle conscience de
ses acles. »

25 aont 1878. Deuxiéme certificat : D* B... — « Paralysie gé-
nérale. Afaiblissement des facultés intellectuelles et de la mé-
moire. Idées délirantes de satisfaction. Périodes d’agitation avec
violence. Insomnie. Heésitation de la parole. Pupilles inégales. »

{er septembre. Certificat du D D... — « Paralysie générale
caractérisée par affaiblissement des facultés, particulierement de
la mémoire, linégalité pupillaire, le tremblement fibrillaire de la
langue. Idées ambitieuses. Le malade se trouve entitrement heu-
reux ; il gagne beaucoup d'argent, etc. »

Quelques jours apres, le malade est transféré a Ville-Evrard,
ou la paralysie générale est de nouveau constatée par les deux
médecins de cet établissement. Pendant les mois d’octobre, no-
vembre et décembre 1878, aucun changement bien appréciable,
gauf toutefois dans I'agitation, qui avait cessé pour faire place aun
état de béatitude, de contentementet desatisfaction. Lies symptomes
physiques précités : inégalité pupillaire, hésitation de la parole,
tremblement fibrillaire de la langue, auxquels s’était surajouté le
tremblement si caractéristique de Porbiculaire des léyres avant et
pendant 1'émission des mots, étaient fortement accusés. Pendant
les deux premiers mois de l'année suivante, la maladie suivait
un cours régulier; ¢'est seulement dans la premicre quinzaine de
mars que la rémission commence a se faire remarquer et a s'accu-
ser de plus en plus.

T... sort de Ville-Evrard au mois d'avril 1879.

REMARQUES. — Les lésions trouvées @ l'autopsie étaient des
lésions récenles, peu caractérisées, comme on en trouve parfois 4
lautopsie des malades morts de délire vésanique aigu (manie
guraigué, méningo-encephalite a forme rapide) ; elles ne peuvent
dtre rattachées au premier accés de paralysie générale. Comme
il est difficile d’admettre la guérison de la sclérose interstitielle
ou sa régression apres I'évolution lente, mais progressive, d'un
processus morbide pendant sept a huit mois, faut-il donc admettre
que l'état congestil seul est capable de produire des phénoménes
aussi accusés et aussi prolongés ? Si oui, il devient possible d’ex-

A
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pliquer les temps d'arrét, les pseudo-guérisons ou les guérisons
réelles.

Nous avons tenu i citer I'observalion précédento " telle
que I'a rapportée M. Doutrebente, c'est-a-dire avec les
réflexions dont 'accompagne notre Confrére. Nous vou-
drions en faire ressortir les particularités suivantes.

T... a eu un premier acces d’aliénation mentale dont
tous les symptomes rappellent ceux de la démence para-
Iytique ; cet accos disparait si complétement que le mé-
decin de Ville-Evrard qui soigne ce malade le regarde
comme guéri et provoque sa sortie de I'Etablissement.

Pendant huit ou neuf mois, T... parait absolument ré-
tabli ; puis survient un second acceés qui débute par des
maux de téte d’'une violence inouie et par un change-
ment de caractére ; plus tard, une violente crise d’agita-
tion se produit; les idées de tristesse, de persécutions et
d'hypochondrie dominent la scéne ; on constate en outre
un léger degré d'affaiblissement intellectuel, la fievre
s'allume, une pneumonie se déclare et emporte le ma-
lade en quelques jours.

A l'autopsie, on trouve du coté de I'encéphale des 16-
sions de périméningo-encéphalite qui, d’apreés leur degré
d’organisation, ne peuvent étre qu'en rapport avec le
.dernier acces de folie. Ces lésions, qui se disséminent sur
les régions frontales, ou elles sont trés peu marquées, ont
leur foyer maximum en certains points de la base du cer-
veau : & gauche, principalement au niveau de la partie
antéro-externe du lobe sphénoidal, o la pie-mére adhére
a la substance grise ; & droite, ol elles sont plus mar-
quées qu'a gauche, au niveau des lévres de la scissure
de Sylvius et dela partie antérieure dulobe sphénoidal.
En ces points, la surface grise est ramollie.
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Les troubles qui ont exislé chezT... pendant la vie et
les lésions qu'on constate chez co méme individu & I'au-
topsie, offrent plus que des analogies avec les lésions el
les troubles qui existent chez nos malades atteints de dé-
mence mélancolique ; 1ls se confondent absolument. La
comme ici, méme mélange d'idées délirantes & forme
mélancolique et d’affaiblissement intellectuel, mémes al-
térations anatomiques. Cependant, étant donnés, d'une
part les antécédentsde T..., et d’autre part la tendance
A 1a dissémination que manifestent chez lui les lésions cé-
rébrales dés le débutde la maladie, ainsi que le prouvent
ces trainées opalescentes que signale M. Doutrebente
du coté des lobes frontaux, bien probablement la marche
qu'aurait suivie l'aliénation mentale chez T,.. eit été
différente de celle suivie chez les malades dont nous
avons rapporté 'histoire dans notre premier groupe. 13
était évidemment pour nous & la premiére période d'une
paralysie générale. Mais il n'en est pas moins vrai qu’au
moment de sa mort cet individu présentait 1'ensemble
descaracteres de la démence mélancolique ; et commo les
altérations de celte derniére sont, ainsi que nous l'avons
dit, absolument de méme nature que celles de laparalysie
générale, l'autopsie de cet homme nous permet d'as—
sister pour ainsi dire au début des lésions qui caractéri-
sent la démence mélancolique, puisque les altéralions
étaient en rapport, nous le répétons et M. Doutrebente y
insiste, avec les troubles psychiques observés pendant le
second acces d’aliénation mentale.

Un autre enseignement résulte encore pour nous de
'observation de T... : elle vient appuyer ce que nous
disions plus haut de I'existence des troubles de la parole
dbs le début de la paralysie générale et de la difficulté
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qu'ily a alors & les constaler. Doux médecins ayant fous
les deux, sijelis bien les noms derriéreles initiales; une
grande habitude des maladies mentales, observent T...,
et cela & peu prés au méme moment; I'un d'eux note chez
ce malade de I'hésilation de la parole, celte hésilation
passe inaperc¢ue pour I'autre.

3 VI

Les observations que nous avons réunies dans la pre=
miere partie de ce travail nous paraissent suffisantes pour
dégager le type clinique dont nous poursuivons l'étude.
Résumons briévement les enseignements qu'elles ren-
ferment. |

A coté de la périencéphalite diffuse, doit prendre place
une périencéphalite localisée pouvantparcourir toules ses
périodes en tant qu’inflammation localisée ou pouvant au
contraire envahir progressivement la plus grande étendue
de lapériphérie du cerveau; en un mot, pouvant se géné-
raliser.

Cette périencéphalite localisée donne lieu, au point de
vue clinique, dans les cas que nous envisageons, & des
symptomes dont les plus saillants sont un délire 4 forme
mélancolique et de l'affaiblissement radical de I'intelli-
gence, délire et affaiblissement indépendants 1'un de
I'autre.

Je dis : dans les cas que nous envisageons. En effet, la
periencéphalite localisée n’a pas toujours comme expres-
sion symptomatologique le mélange de délire mélancoli-
que el de démence que présentent les faits qui précedent.
Si dans celte encéphalite la démence existe toujours, du
moins 2 une certaine période dela maladie, le délire peut
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s’exprimer sous une forme toute autre que la forme mé-
lancolique, et on peut voir, par exemple, apparaitre un
délire ambitieux ou encore une agitation maniaque sans
détermination délirante bien précise. Il existe dans la
science et je posséde des observalions qui me permettent,
je crois, d'établir d’ores et déja ces deux derniers groupes
de faits. Mais avant d’aborder ces différents points, j'al
voulu soumeltre au jugement de mes Confréres 1'étude
de la périencéphalite localisée s’accompagnant de délire
mélancolique ; c'est elle que j'ai observée le plus souvent
ot elle reste, d'une maniére générale, plus nettement lo-
calisée que les deux autres.

Les considérations précédentes me paraissent justi-
fier la dénomination de démence mélancolique, que nous
avons donnée au type clinique dont nous poursuivons
I'étude, et indiguer la place dece type dansle cadre noso-

logique.
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SECONDE PARTIE.

SRIPTION DU TYPE CLINIQUE : DEMENCE MELANCOLIQUE.

s la premiére partie de ce travail, nous avons cher-
Sdiliegager du groupe des aliénations mentales, et cela
1s appuyant sur les faits, un type clinique auquel
$uvons donné le nom de demence mélancolique.

wype, nous devons actuellement 1étudier de plus
%8:on faire 1a description symptomatologique, en sui-
marche, en rechercher les lésions et les causes,
#acautant que faire se pourra sa pathogénie et la phy-

dhie pathologique de ses principaux symptomes, en
or enfin lo diagnostic, le pronostic et le traitement.
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ol irapidité, cette brusquerie dans Ja manifestation
0 bire du délire, toutes los observations dans les-
ollljj'ai pu préciser le mode de début de la maladie,
y Wit montrée. Gebﬂnrlant, lorsqu'il est possible de se
sober des renseignements complets sur les antécédents
s fades, on apprend que depuis quelque temps déja
ofain changement s'étail produit dans leur caractere:
iient devenus impressionnables, s'émotionnaient
din rien et exagéraient les moindres contrariétos
., 11, X1, Xv, ete.). D'autres fois ¢'est un senti-

sille découragement, c’est un besoin d'isolement,

ss ', D'autres fois enfin, il se produit des congestions
ité de l'encéphale, congestions de courte durée,
jijui peuvent se répéter et entrainent apres elles un
sem degré d’affaiblissement intellectuel, parfois méme
suralysies incomplétes (Obs. v, vir)?. Souvent, aux
ofces précédents s'ajoutent des maux de téte qui dans
ns cas prennent une grande intensité (Obs. x1v, XV).

Jss sont les phénoménes qu’on rencontre le plus géné-
ient dans la période prodromique de la démence
colique. Les troubles qui constituent cette période
séent durer un temps plus ou moins long, quelques
iab;, des mois, quelquefois méme un an et plus, puis
\@filire apparait.

1
‘A

ni

 délire se révele sous la forme mélancolique ef revet
rralement au début une grande intensité.
tdtce sont les idées lypémaniaques qui prédominent.

Usalmeil ; loe. cif, Observ, 46, 47, 52.
. Wioir en outre Calmeil, loc. cif. Observ. GO.
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CHAPITRE PREMIER.
Symptomatologie.

o i grmagiili

TABLEAU CLINIQUE DE LA MALADIE.

:“TIPSREN

I’extérieur la démence mélancolique,

Un soir, en rentrant des champs, M™® Gib...
croit entendre des voix qui lui disent : « Il y aura bea
coup de morts demain » ; la nuit, I'insomnie est cox
pléte ; le matin, la malade se plaint de céphalalgie, ¢
sifflements d’oreilles ; elle a des hallucinations de I'oui
croit qu’on lui dit des injures et qu'elle est dans la
la plus prufuﬂde '

gauches ; elle est obligée de garder le lit. A ce mome
M™¢ Dup... a toute sa connaissance ; mais le lendem
apparait brusquement une violente agitation avec
poir et impulsions suicidiques tres marquees. ‘
T... (Obs. x1v) est pris tout & coup, dans le coura t

la journée, d'une crise subite d’excitation etse plal nt
suuﬂ’nr horriblement de la tete.
.. (Obs. 1) se dispute avec des voisines; a 1*-"I

de co mnment, son caractére change, elle entend des vo
s'imagine qu'on la persécute, et l'aliénation mentalé
constitue rapidement.
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Ceux-ci se lamentent : eux et leurs enfants sont perdus,
leur famille est détruite, on va les faire mourir. Ceux-14
sont dans la misére la plus profonde, ils ont entrainé dans
leur ruine leur famille tout entiére. Chez tous existent
des perversions sensorielles, I'anxiété et le désespoir sont
profonds, etle plus souvent se produisent des tendan-
ces au suicide et des impulsions suicidiques trés-marquées
(Obs, 1, X1, XII XV, XX, etc.).

Tantot les idées de persécutions dominent la secéne.
Leurs ennemis s’acharnent aprés eux ; ils les entendent;
ils viennent, ils sont 13, ils vont les faire mourir; des
perversions sensorielles existent, 1'agitation est intense,
et ici encore existent fréquemment des tendances au sui-
cide (Obs. 1, 1v, X, xIv, xvi, etc.).

Tantot enfin les idées de tristesse et de persécutions
meélangées I'une a 1'autre paraissent secondaires 4 un état
maniaque (Obs. 11, xx).

Au début, des phénoménes de congestion cérébrale et
un certain élat fébrile accompagnent généralement le
délire : la face est rouge, le pouls est tendu, souvent
dépressible, variable de fréquence suivant les cas, mais
généralement assez peu fréquent ; la peau est chaude et
moite, la langue saburrale et rouge sur les bords. Cet
etat fébrile, que je décris en me basant sur deux cas ob-
servés par moi el d’apres les renseignements que j'ai pu
recueillir, soit aupres des parents des malades, soit auprés
des médecins traitants, est, dans la grande majorité des
cas,depeu d'importance, et souvenl méme passe inapergu;
il dure quelques jours au plus. Aussi le délire attire-
t-1l seul I'attention du médecin; il parait résumer etdans
certains cas mémeil résume toute l'expression symplo-
matologique de la maladie, qui est classée alors, suivant
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la prédominance des symptomes, soit parmi les lypéma-
nies, soit parmi les folies de persécutions, soit parmi les
manies avec prédominance d’idées de tristesse et de per-
sécutions.

Parfois cependant, déja & ce moment et au milieu de
co cortége revétant si bien l'apparence de la folie par
troubles fonctionnels, apparaissent quelques symptomes
d’ordre, soit psychique, soit somatique, qui semblent se
rattacher & une lésion plus profonde du cerveau. ('est
une incohérence plus grande que dans la folie simple ;
¢’est, pendant les périodes de calme relatif qui se produi-
sent dans le courant de la journée, un état d’chnubila-
tion intellectuelle qu'accusent les malades eux-mémes
(Obs. m1, xv); ce sont des troubles passagers de la pa-
role, qui devient lourde, embarrassée ; ce sont des four-
millements dans les membres, c’est une chute commen-
cante des paupiéres (Obs. 1, 1, m). Ces troubles, il est
yrai, sont peu marqués ; il faut les rechercher pour les
constater. Certains d’entre eux sont fugaces, ce sont ceux
qui se rapportent & 'élément somatique; et quant A ceux
- qqui se rattachent a l'intelligence, ils peuvent si bien s’ex-
pliquer par I'ébranlement que fait subir au cerveau lagi-
tation dont sont atteints les malades, qu'on les néglige
complétement au point de vue du diagnostic.

Période d'état. — L'aliénation mentale est constituée,
elle entre dans la période d’état; nous avons & I'étudier
en ce moment et & la suivre dans sa marche. Pour cela,
invoquons les faits.

Gib... entre 4 'Asile six semaines environ apres I'ap-
parition du délire. L’agilation du début a beaucoup di-
minué, mais les idées délirantes restent les mémes. Sa
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physionomie porte le cachet de la tristesse ; Gib... raconte
volontiers tous les ennuis, toules les persécutions que
lui ont fait subir des ennemis inconnus ; elle nous dit
toutes les tentatives de suicide qu'elle a faites. Ici, les
malades avec lesquels elle se trouve, parlent mal d’elle,
lui disent des injures; elle s'imagine que ses ennemis
I'ont ruinée, I'ont réduile, elle et ses enfants, & la plus
profonde misére ; aussi refuse-t-elle absolument le ré-

gime que le médecin lui a marqué: elle ne pourrait pas -

le payer. La mémoire, provoquée, a conservé toute sa
netteté : les réponses de Gib... sont précises et justes.
En un mot, cette malade présente I'ensemble des carac-
teres cliniques de la folie des persécutions, et ¢’est comme
étant atteinte de ce genre d’aliénation mentale qu’elle est
considérée. On ne peut en effet attacher & ce moment
une réelle importance, ni 4 un état d’embrouillement
de Dintelligence dont cette malade se plaint et qui,
dit-elle, lui rend difficile I'enchainement des idées, ni
a quelques stases sanguines qui arborisent les pommet-
tes, et & un certain air d’hébétude qui fait contraste avec
lapréeision des réponses de la malads. Ces troublessont
si peu marqués et le délire est sinet, que celui-ci attire
seul 1'attention.

La maladie évolue, des périodes de calme et d’agita-
tion alternent entre elles. Pendant les dernieres, les idées
de persécutions reprennent plus d’importance ; pendant
les premieres, les rémissions sont incomplétes et I'on est
frappé de certains faits qui n’existent pas dans la folie
des persécutions ordinaires. Au point de vue physique,
Gib... reprend de 'embonpoint, mais la physionomie ne
s'éclaircit pas, les traits ont quelque chose d’atone, les
yeux sont baltus, les stases sanguinesdes pommettes per-
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sistent. Au point de vue psychique, le calme est revenu
il est vrai, maisla malade reste indifférente & son état ;
elle ne se préoccupe pas de sa situation ; le milieu dans
lequel elle est lui convient; elle semble avoir oublié sa
famille et ses enfants; elle qui autrefois dirigeait com-
plétement sa maison, ne cherche méme plus 4 savoir ce
qui s'y passe; ses idées sont toujours embrouillées ;
~abandonnée & elle-méme, elle paralt plongée dans de
profondes réflexions, et quand on lul demande & quoi elle
pense, elle répond : «a rien »; et cela est vrai. La physio-
nomie a toujours quelque chose d’hébété. Cen'est pas 14
simplement de la stupeur, il existe évidemment un eélat de
dépression intellectuelle plus profond.

1’étal que nous venons de décrire, et dans lequel on
rencontre un mélange de délire et de dépression intel-
lectuelle, celle-ci d'une importance beaucoup moindre
que celui-1a, persiste tel, pourainsi dire, pendant toutle
cours de la maladie. Cependant les périodes de calme
yont augmentant de durée, et les symptomes indiquant
un élat d’affaiblissement intellectuel s’affirment, quoique
dans de faibles proportions. La malade succombe rapi-
dement & des accidents de la base du cerveau, et a l'au-
topsie on rencontre, du coté de cel organe, des lésions tres
nettes, de nature inflammatoire, dont les unes, aigués,
se rattachentaux phénoménes qui ont mis fin a la vie
de la malade, et dontles autres, chroniques, sé relient
évidemment 4 1'évolution de la maladie.

Mme Dup..., on s’en souvient, est cetle malade chez
laquelle le délire avait été précéds, pendant quarante-
huit heures, de symptomes de congestion du coté du cer-
veau. Lorsqu'elle entre A 1'Asile, six semaines environ
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apres le début de sa mnladiﬂ; M™ Dup... présenie loutes
les apparences d’une lypémanie anxieuse. Nuit et jour elle
se lamente ; elle est perdue, on va lui faire subir les plus
cruels supplices ; ses enfants, ses parents, doivent étre
morts. Tout le monde autour d’elle lui dit des grossiore-
tés; on lui racoute les tortures auxquelles on va la sou-
mettre, elle voit des fantdmes passer devant ses yeux; il
est inutile qu’elle mange: elle va mourir. Elle est telle-
ment effrayée que chaque fois qu'elle apergoit le médecin -
ou la surveillante en chef, elle court & eux et, les mains
jointes, les supplie de ne pas lui faire de mal ; 1'insomnie
est compléete; lesidées de suicide sont excessivement mar-
quées ; M™ Dup... cherche & se donner la mort, soit en
s'élranglant, soit méme en s’introduisant du linge dans
I'arriére-gorge. Lorsqu’on réussit pendant quelques in-
stants i distraire cette malade de ses idées délirantes, elle
répond convenablement aux questions qu'on lui pose.
Elle n'est pas folle, ne sait pourquoi « on I'a amenée &
I’Asile avec toutes ces Aliénées », et elle cherche & donner
une explication plausible de sa folie et de ses actes. Le
regard est vif et exprime l'intelligence.

Le délire qui précéde est bien fait pour attirer toute
'attention du médecin; cependant, lorsqu’on examine de
plus prés la malade, on est frappé par quelques particu-
larités psychiques et somatiques. M™ Dup..., qui refuse
toute alimentation, se plaint qu'on ne lui donne rien
4 manger et a boire, elle rabiche .constamment la
méme chose, et elle, qui se rend compte parfaitement du
milieu dans lequel elle se trouve, ne croit pas avoir quitté
Cette, ou elle habitait. Les traits du visage ont une flacei-
dité qu’on ne rencontre pas d'ordinaire dans la lypéma-
nie par troubles fonctionnels ; les yeux sont creux, battus;
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les paupiéres, surtout celles du coté gauche, recouvrent
fos globes oculaires un peu plus que normalement. Il
existe des stases sanguines au niveau des pommettes, et
parfois méme, quoique d’'une maniére tres fugitive et non
constante, lorsque la malade veut commencer une phrase,
les muscles de la lévre supérieure sont animés de pelits
trémoussements.

A coté du délire, il existe donc chez M™ Dup... des
symptomes, soitintellectuels, soit physiques, qui obligent
A penser que, dans le cas actuel, il y a plus qu'une sim-
ple perversion de 1'intelligence; que celle-ci est affaiblie
et qu'il existe une lésion organique du cerveau.

Suivons la marche de la maladie.

Peu & peu, Vintensité du délire diminue ; les illusions,
les idées de suicide, I'anxiété, disparaissent ; les idées
de tristesse et de crainte persistent. Tandis que certains
symptomes perdent de leur importance, disparaissent
méme, d’autres au contraire s’accentuent. Le cercle des
:dées délirantes se restreint, la malade redit souvent
les mémes choses ; la mémoire s'affaiblit, la chute des
paupieres s’accentue et devient trés nette, I'expression
de la physionomie perd de sa vivacité, 1'ceil s'éteint, les
traits restent flasques, les stases sanguines persistent, le
teint prend une coloration jaunatre sur un fond pile; il
n’y a plus de doute : si M™ Dup.. est toujours une lypéma-
niaque chez laquelle prédominent des idées de crainte, les
symptomes (ue nous venons de signaler en dernier lieu
prouvent qu'a cette lypémanie s'ajoute un affaiblis-
sement radical de D'intelligence; et si on tient compte de
'ensemble de 'habitus extérieur de la malade et des

paralysies localisées qui existent chez elle, toute hésitation
est impossible : cetle démence est de nature organique,
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116 DEMENCE MELANCOLIQUE.

Chez R..., la maladie se présente d'abord & nous avee
le cortége de la manie & laquelle se rattachent des idées
de tristesse et de persécutions. Bientot le delire perd de
son intensité, l'affaiblissement radical de l'intelligence
gaflirme et des troubles somatiques, d’abord trés-peu
marqués, douteux méme, s'accentuent ; la physionomie
de la malade, son habitus extérieur, une chute des pau-
piéres, un certain émoussement du sens de I'olfaction,
indiquent que le travail cérébral qui existe chez R... est
de nature organique.

Les observations qui précédent nous paraissent mettre
en relief les symptomes principaux qui caractérisent la
démence mélancolique : délire, affaiblissement radical de
Uintelligence et troubles somatiques ; elle nous paraissent,
en outre, exprimer d'une maniére trés netle:la physiono-
mie clinique de cette forme d’aliénation mentale & sa pé-
riode d’étal et pendant son évolution.

Le délire est celui que nous connaissons déjh pour
'avoir rencontré a la période de début. Il s'exprime sous
la forme meélancolique, soit qu'il revéte le cachet de la
lypémanie, soit qu'il revéte celui de la folie des persé-
cutions ou de la manie avec prédominance d'idées de tris-
tesse et de persécutions. On y rencontre, ainsi que le prou-
ventles différentes observations que nous avons relatées
dans le cours de ce travail, les multiples éléments qu’on
peut trouver dans ces différentes formes d’aliénation men-
tale : agitation, anxiété, perversions sensorielles, stupeur,
idées hypochondriaques, etc... Nous retrouverons tout i
I'heure ce délire envisagé d’une maniére générale et
dans ses principaux éléments.
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_ La démence s'affirme par la niaiserie du délire et des
actes, par 'apathie et I'indifférence des malades, par une
diminution de la mémoire, etc., et par I'ensemble des
troubles physiques révélateurs de la nature organique du
travail cérébral : physionomie des malades, flaccidité des
traits, yeux battus, paupiéres inférieures plissées et
comme infiltrées, stases sanguines au niveau des pom-
mettes et des ailes du nez, coloration particuliére de la
face, paralysies localisées, etc...

(’est I’association des éléments précédents qui donne
4 la démence mélancolique sa physionomie propre, et,
comme cette association se fait suivant les cas dans des
proportions variables, elle rend tres difficile la description
d’un type unique de cette maladie.

Chez Dup... (Obs. 1), les phénoménes de congestion
cérébrale qui précédent I'éclosion du délire, les slases
sanguines des pommettes, la chute des paupiéres, le tré-
moussement des muscles des lévres, un certain degré de
niaiserie du délire, sont tout autant de symptomes qui
existent dés les premiers temps de I'apparition de l'alié-
pation mentale. I1 en est de méme chez R... (Obs. 1) et
chez Rou... (Obs. xIx).

Chez Gib... (Obs. 1), au contraire, ce qui frappe pour
ainsi dire seul pendant une longue période de I’aliénation
mentale, ¢’est le délire des persécutions, et c'est & peine
si quelques symptomes physiques et somatiques laissent
deviner que derriére lui se cachent d’aulres troubles plus
profonds.

Cette variabilité, suivant les cas, dans ’association des
différents éléments essentiels de la démence mélancoli-
que, se retrouve dans la plupart des observations que
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118 DEMENCE MELANCOLIQUE.

nous avons rapportées. Tandis que chez Sim... (Obs. v),
chez Gr... (Obs. vi), chez Nic... (Obs. vi), chez M...
(Obs. vimi), etc., la démence était, désles premicres
périodes de la maladie, aussi marquée que le délire, chez
M™ Francoise (Obs. 1x), chez Ful... (Obs. x1), et chez
Cla... (Obs. xu1), au contraire, nous n’avons rencontré
pendant plusieurs mois aucun lrouble pouvant indiquer
Vexistence d’un affaiblissement radical de l'intelligence
ou d'une lésion organique du cerveau.

Durant 1'évolution de la maladie, 1’association des trois
éléments principaux de la démence mélancolique reste
aussi tres variable. Chez Gib... (Obs. 111), la mélancolie
parcourt toutes ses périodes, sans que la démence et les
troubles somatiques soient tres marqués. Chez Dup...
(Obs. 1) et chezR... (Obs. 1), ces deux ordres desympto-
mes s'accentuent assez vite et dominent bientot la scéne.

Marche et terminaison.— Pour compléter le tableau
clinique de la démence mélancolique, suivons rapidement
la marche de cette derniére. Dans les cas les plus ordi-
naires, celle-ci suit une marche progressive, I'agitation
diminue, disparait méme; les idées mélancoliques per-
sistent toujours, mais elles perdent peu & peu leur
netteté ; la démence s’affirme, souvent trés lentement, et
I'aliénation mentale peut ainsi rester longtemps station-
naire (Obs. 1, i, xv, xIx, Xxx, etc...)..

Assez souvent la démence mélancolique affecte une
marche rémittente, les rémissions sont plus ou moins
completes (Obs. 11, x, x1). Enfin parfois il y a des alter-
nalives rapides d’agitation et de dépression (Obs. v).

Quant aux modes de terminaison de la maladie, les
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faits nous les montrent variables. Tantot la démence
mélancolique se termine par des attaques apoplectiformes
ou épileptiformes, par un état comateux (Obs. 1v, vi,
vi, viu) ; tantot par des accidenls aigus de la base du
cerveau (Obs. ui) . tantdt par la paralysie généralisée
(Obs. x, x11); tantdt par des complications (Obs. xvm) ;
tantot enfin les accidents aigus disparaissent, il ne reste
plus qu’un peu de débilité intellectuelle, et les malades
peuvent étre considérés comme guéris (Obs. 1x).

Enrésumé done,la démence mélancolique se présente a
nous de la maniére suivante : Aprés une période prodro-
mique plus ow moins longue, apparait rapidement, sou-
vent méme brusquement, un délire & forme mélancolique
pouvant occuper pendant un certain temps towte la scéne
pathologique, ow étreaccompagné dés le début, quelquefois
méme précédé par des signes révélateurs d'un affaiblisse-
ment radical de l'intelligence et d’une lésion organique du
cerveaw. Ces symptdmes de lésion organique, de démence,
dedélire, s’ associent dans des proportions variables: les deux
premiers s'affirment généralement de plus en plus ; la ma-
ladie swit wne marche progressive, soit continue, soit rémit-
tente ; parfois aw contraire il semble qu'elle puisse rétro-
céder en partie ; enfin elle se termine de maniéres diverses.

Maintenant que nous connaissons dans son ensemble
la physionomie clinique de la démence mélancolique,
nous devons en étudier de plus prés les principaux sym-
ptomes, la marche et la terminaison.
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ETUDE CLINIQUE DES PRINCIPAUX SYMPTOMES.

Les symptdmes que nous avons trouvés comme carac-
térisant la démence mélancolique, sont de deux ordres :
les uns, psychiques, ont trait, soit au délire, soit a la
démence ; les autres, somatiques, indiquent I'existence
d'une lésion organique du cerveau.

A. — TroUBLES PSYCHIQUES.

a. Délire. — Lo délire, nous 1'avons vu, est, pendant
les premiéres périodes de la maladie, I'élément prédo-
minant du genre d’aliénation mentale que nous étudions
actuellement ; parfois méme, & ce moment, on ne
retrouve que lui comme expression symptomatologique.
Nous ayons vu aussi qu'il revétait toujours la forme
mélancolique et affectait les caractéres, soit d’une lypé-
manie, soit d’'une folie des perséculions, soit, mais plus
rarement, d'une manie avec prédominance d’idées de
tristesse et de persécutions.

La lypémanie est la forme sous laquelle s'exprime le
plus souvent le délire. Gotte lypémanie se présente a nous
avec les caractéres de la lypémanie par troubles fonction-
nels; on y retrouve les différents éléments symptoma-
tologiques qui existent dans cetle derniére ; et nous repor-
tant & nos observations nous pourrions plus particulié-
rement décrire une lypémanie anxieuse et une lypémanie
stupide. Cette descriplion ne serait pas a sa place ici, et
nous renvoyons & cet égard le Lecteur aux ouvrages
spéciaux de pathologie mentale. Nous voulons seulement
nous demander si la lypémanie qui accompagne la
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démence mélancolique ne se distingue pas par quelques
symptomes dela folielypémaniaque simple. Ces faits nous
répondent négativement ; & peine constate-t-on dans la
premiére une prédominance de certains symptomes :
Panxiété est, au début du moins, généralement trés mar-
quée, les idéesde suicide pour ainsi dire la regle, et les
idées de ruine, de déshonneur, excessivement fréquen-
tes, alleignent une grande intensité (Obs. 1, 11, x). Quant
A la stupeur, qui mériterait de nous arréter un instant,
son étude trouvera mieux sa place tout al’heure lorsque
nous connaitrons les conditions de milieu dans lesquelles
se manifestent les idées délirantes chez le dément mélan-
colique. '

Comme lalypémanie, la folie des persécutions se pré-
sente A nous avec les caractéres que nous lui connaissons
dans la folie despersécutions ordinaires. Siau début les
idées de terreur sont généralement trés-marquées, si ie
moindre bruit fait croire aux malades que leurs ennemis
s'approchent, si les tendances au suicide sont fréquentes,
ces différents phénomeénes indiquent I'intensité du délire,
rien de plus. Notons toutefois qu'a coté des idées de per-
séeutions existent, dans tous les cas de démence mélan-
colique dont le délire revét laforme que nous envisageons
actuellement, des idées de tristesse quionl aussi une
grande importance, et c’est seulement sur une simple
prédominance des premiéres que l'aliénation mentale est
rangée parmi les folies des persécutions et non parmi
les lypémanies. L’observation de Gib... (Obs. 1) nots
est un exemple de ce (ue nous avangons.

Quant A I'apparence maniaque qu'affecte parfois le dé-

lire dans la démence mélancolique, ¢'est au début seu-
8
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122 DEMENCE MELANCOLIQUE,

lement de la maladie qu'on peut croire avoir affaire
A une manie avec prédominance d'idées de tristesse
et de persécutions ; les symptomes d'un affaiblissement
radical de lintelligence et d’une lésion organique du
cerveau s'affirment bientot (Obs. 11, XIx).

Les faits nous montrent donc que dans la démence
mélancolique le délire, envisagé dans ses divers éléments,
n'offre rien de particulier et qu’il prend les allures de
celui qu’on rencontre dans les formes mélancoliques de
la folie. Mais lorsqu’on envisage ce délire dans le milieu
oir il se produit, on le voit emprunter & ce dernier des
caractéres qu'il nous est nécessaire de connaitre.

Chez un individu quelconque, le délire est naturelle-
ment en rapport avec 1'étendue de l'intelligence. Lors-
que celle-ci est restreinte, comme chez l'idiot, le délire
se ressent, dans son expression symptomatologique, du
défaut de développement intellectuel; lorsqu’elle est
affaiblie, comme chez le dément, la débilité intellec-
tuelle imprime son cachet au délire, qui devient niais et
se meut dans un cercle plus ou moins restreint, Or, dans
la démence mélancolique, souvent dés le début, existe
un affaiblissement radical de I'intelligence que peut dis-
simuler jusqu’a un certain point l'agitation qui existe
dans les premiéres périodss ou dans le cours de la mala-
die, mais qui ne tarde pas & se préciser ; cette débilité
intellectuelle se reflete naturellement sur le délire ;
celui-ci devienl niais, les malades répetent constam-
ment les mémes choses.

(e délire, marqué ainsi au coin de la déchéance intel-
lectuelle, se retrouve chez tous les malades dont nous
avons rapporté I'histoire ; sa débilité est plus ou moins
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prononeée, suivant le degré de 1'affaiblissement intel-
lectuel ; lorsque celui-ci est considérable, le délire devient
incohérent (Obs. v, vir). Les actes sont en rapport avec
les idées, leur niaiserie est patente, et, comme les paroles,
ils traduisent le plus ou moins de démence (Obs. 1, 1v,
v, VI, viI, xvi, ee.).

Cette débiltité du délire, qu’on peut retrouver ainsi deés
les premiéres périodes de la démence mélancolique, est
un symptome important au point de vue du diagnostic
decette derniére d’avec la lypémanie simple. Certes, cette
débilité peut exister dans celle-ci, mais elle est alors
consécutive et ne se produit qu'd une période avancée,
comme la démence, dont elle est un des eléments.

Un autre caractére du délire dans la démence mélan-
colique, c’est I'absence de systématisation ; l'agitation
peut disparaitre, de longues périodes de calme peuvent
se produire ; le délire ne se systématise pas.

Nous venons d’étudier les principaux caractéres du
délire dans la démence mélancolique; E-rnv'isagecms-la
maintenant pendant la marche de cette derniere.

Au début, il est généralement tres intense et trés net,
puis il va s’effagant, laissant 41'affaiblissement intellectuel
la premiére place. Cet effacement se fait d’une maniere
plus ou moins rapide (Obs. 1, 11, 11r); dans certains cas,
il conserve une intensité notable pendant toute la durée
de 1a maladie (Obs. xv, xvir). Parfois, aprés une période
de calme plus ou moins longue, et pendant laguelle il
n'existe plus qu'un sentiment de tristesse généralisée,
réapparait une nouvelle crise d’agitation; le délire
reprend alors do lacuilé et on peut retrouver les diffé-
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rents éléments qui le constituaient au début; le plus
souvent cependant, 1'acuité n’est jamais aussi grande qu'a
ce moment.

Les caractéres généraux du délire dans la démence
mélancolique nous étant connus, revenons en quelques
mots sur certains éléments de ce délire, idées de suicide,
stupeur, perversions sensorielles, qui, & cause de leur im-
portance, méritent, pensons-nous, quelques considéra«
tions particulieres.

1 est en outre deux ordres d'idées délirantes: les idées
religieuses et les idées hypochondriaques, que nous avons
di jusqu'ici laisser dans I'ombre, et qui, 'qunique ne
jouant pas un role de premier ordre dans la démence
mélancolique, s’y rencontrent cependant et doivent par
conséquent étre signalées.

Idées hypochondriaques. — Les idées hypochondria-
ques qui, venons-nous de dire, ne nous paraissent pas
avoir un role important dans la démence mélancolique,
sont de deux ordres : ou bien elles se raltachent & des
altérations de la sensibilité générale et rentrent dans le
domaine des perversions sensorielles : les malades se
plaignent alors Ce ne pas avoir de forces (Obs. 111, Xx),
de recevoir des coups (Obs. 1v, xvi); ils accusent des sen-
sations de briilure & l'intérieur (Obs. xvir), de mécaniques
dans le corps (Obs. 1x), etc. ; ou bien, ce qui est plus rare,
ces idées paraissent purement cérébrales : ainsi Cla...
(Obs. xu) s'imaginait & un moment donné n'avoir plus de
dents. (est surtoul dans les cas ou la démence melanco-
lique tend & la généralisation, que se retrouve ce dernier
genre d’idées hypochondriaques, et son élude me semble
absolument se confondre avec celle des idées de méme
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ordre qui peuvent exister dans la paralysie générale;
nous n'insisterons done pas a cet égard. j

Idées religieuses. — Deux fois, dans les différentes
observations que nous avons recueillies, nous avons con-
stalé lexistence d’un délire religieux. Une fois (Obs. x1x),
co délire élait évidemment secondaire et s’accompagnait
dexcitation génésique, avec laquelle il paraissait avoir
des relations assez intimes. Dans le second cas, les idées
religieuses faisaient davantage corps avec le délire; on
les retrouvait dés le début de celui-ci, et, en suivant le
développement de la folie, on pouvait les rattacher a la
disposition d’esprit antérieure du malade.

Idées de suicide. — Les idées de suicide sont exces-
sivement fréquentes dans la démence mélancolique ; peu
importe la forme que reveét le délire. Ces idées sont inti-
mement lides i 'agitation, a I'anxiété que présentent les
malades ; aussi ne les retrouve-t-on que dans les premie-
res périodes de la maladie, alors que I'intensité du délire
est considérable. Elles revétent souvent & ce moment un
caractére impulsif trés marqué: on se souvient & cet égard
de Lobservation de M™ Dup... (Obs. 1), qui s'introduisait
des morceaux de linge dans la bouche pour s’étoutfer.
(Vest pour échapper aux ennemis qui le poursuivent que
le dément mélancolique, persécuté, tenle de se suicider ;
c’est pour éviter de plus grands malheurs a sa famille,
¢’est pour échapper lui-meéme au sort qui lattend, quele
Jypémaniaque veut se laisser mourir de faim ou attente a
ses jours. Lorsque l'anxiélé et I'agitation disparaissent, les
idées de suicide disparaissent aussi (Obs. 1, 1, 11, XII).

Stupeur. — la stupeur est un aymptome fréquent du
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126 DEMENCE MELANCOLIQUE.

type clinique que nous étudions : certains malades pas-
sont rapidementd’un état d’excitation violente 4 un état de
dépression marquée (Obs. v, v1). Dans ces cas, la stupeur
s'accompagne de caracléres speciaux qui ne se relrou-
vent pas dans la stupeur des aliénations mentales par
iroubles fonctionnels, et que traduisent parfaitement les
symptdmes que nous relations dans 'observation de
Sim... (Obs. v.) : physionomie hébétée, flaccidité des
traits, congestions passives au niveau des pommettes
affaiblissement intellectuel. Ces caraciéres se retrou-
vent encore, mais moins accentués, chez Gib... (Obs. ),
chez Cous... (Obs, 1v), et, & un moment donné, chez
Ful... (Obs. x1) et chez Cla... (Obs. xir). Au début de
la maladie cependant, et les deux derniéres observations
en font foi, la stupeur peut rappeler complétement celle
qui existe dans les vésanies simples ; toutefois, quand on
obzerve de pres, on constate déja certains symptomes qui
mettent en garde contre la nature véritable de celte stu-
peur : ce sont surtout les irrigations sanguines qui arbo-
risent les pommettes et un certain relichement des traits
de la face.

Perversions sensorielles.— La sensibilité, soit générale,
soit spéciale, peut jouer unrole dans la démence mélan-
colique. — La eéphalalgie est un symptome tres frequent
de cette derniére maladie, et dans les périodes d’agitation,
surtout au début, elle revét une intensilé considérable.
Dans ces cas, la douleur crinienne peut étre géndralisée
ot avoir une telle violence qu’elle fait dire aux malades
que leur téte éclate (Obs. 1, xu1, xv); plus souvent, cette
douleur est limitée & certains points du crine, au sommet
(Obs. 1r), plus rarement & la région occipitale (Obs. x1).
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“ Dans quelques cas, I'elément douleur peut étre le point
dedépart de véritables perversions sensorielles.M™® Mol...,
atteinte d’une lésion tuberculeuse des poumons, S0
plaint qu’on lui briile la poitrine et qu’on Jui donne des
coups entre les épaules.— Une autre démente mélanco-
lique alteinte d'une lésion hépatique, et que j'observe en
ce moment, tient constamment son soulier appliqué sur
la région malade : ¢’est par la qu’on la fait souffrir, etc.

T’ai hate d’en arriver aux perversions se rattachant
aux organes des sens, comprenant sous cette dénomina-
tion les hyperesthésies, les anesthésies, les faux juge-
ments, les illusions et les hallucinations.

I’ hyperes thésie sensorielle est généralement un sym-
ptdme des premiéres périodes de la déemence mélancoli-
que, et elle atteint le plus souvent le sens de 1'ouie ; les
malades peuvent difficilement supporter le bruit, et nous
avons vu plusieurs d’entre eux se boucher les oreilles
afin de ne rien entendre (Obs. 1, 11, etc.).

L' anesthésie se constate parfois et plus parliculiérement
dans les derniéres périodes de la maladie. Les malades
deviennent plus ou moins sourdes (Obs. 1v); la vue
g'affaiblit (Obs. xi1) ; souvent la sensibilité olfactive est
émoussée (Obs. 1, 1) : M™ R.... (Obs, 11) sent parfai-
tement Dirritation produite par du poivre placé sur la
langue ou dans le nez, mais ne peut distinguer I'odeur
de cette substance, qu'elle confond avee celle du tabac.
Enfin, dans les casol la démence mélancolique se termine
par des accidents aigus de la base, la cécité devient la

régle (Obs. 11, 1v).

Les fuux jugements jouent un grand role, et cela
pendant toute la durde de la maladie ; ils se rallachont
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128 DEMENCE MELANCOLIQUE.

plus particuliérement aux sens de la vue et de 1’ouie.
L.es malades s’attribuent tout ce qu'ils entendent et s'ima-
ginentque les cris et les injures qui se disent, s’adressent
& eux (Obs. 1, 11, m1, 1v, X, XV, XvII, XIX, etc.). Le bruit
des pds dans les escaliers leur annonce larrivée de
leurs ennemis qui les poursuivent et viennent les pren-
dre (Obs.x1, x1v). Souvent, sans qu'il y ait, & proprement
parler, illusions, et en se basant sur une ressemblance
plus ou moins réelle, ils croient reconnaitre, parmi les
perzonnes qui les entourent & I'Asile, des personnes qu'’ils
ont connues au dehors (Obs. xviI, x1x).

L’élément douleur est lui aussi le point de départ de
faux jugements. M™ Mol.... (Obs. xvm), par exemple,
s'imagine que les douleurs diverses que font naitra chez
elle, soit un état d'anémie profond, soit surlout une lésion
tuberculeuse des poumons, sont dues 4 ses persécuteurs.

Ces faux jugements ont une importance considérable,
ils sont le point de départ d’excitations constantes qui
contribuent a donner de l'intensité au délire.

Les illusions objectives ont une influence beaucoup
plus effacée que les faux jugements; cependant elles exis-
tent souvent. M™ R... (Obs. 11) s'imagine que lorsqu’elle
passe & coté de deux surveillantes, et seulement 4 coté de
ces deux surveillantes-14, celles-ci lui disent des injures.
D’autres fois, les malades prennent les uns pour les autres,
et dans ces cas il y a véritablement illusions ; la phy-
sionomie de la personne en présence de laquelle ils se
trouvent, revét la physionomie de celle qu'ils croient
reconnaitre (Obs. xvir).

Enfin, en dehors de toute excitation venant de I’exté-
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rieur, existent assez souvent des perversions sensoriellos
de nature exclusivement subjective.

Ces perversions se présentent le plus généralement
avec certains caractéres cliniques qu'il est bon de con-
naitre. Elles ne sont pas continues, elles apparaissent seu-
lement dans les périodes d'acuité de la maladie et sont
en rapport intime avec les poussces qui se font du coté
do 'encéphale; elles affectent généralement le sens de
Touie et de la vue ; elles n'ont pas la netteté des hallu-
cinations proprement dites et semblent beaucoup plutot
se rapporter & des sensations subjectives qu'a de vérita-
bles hallucinations : ¢’est du feu qu'apercoivent les ma-~
lades (Obs. x); c’est une ombre qui les suit (Obs. 1) ;
co sont des fantomes qui passent devant leurs yeux ; les
vyoix qu'ils entendent ne leur tiennent pas des conver-
sations suivies, ce sont certaines paroles qu’elles leur
disent. En un mot, ces perversions sensorielles ont quel-
que chose d'indécis ; I'organe central ot aboutit I'im-
pression extérieure paralt moins atteint que la partie
périphérique dusens; ce sont des perversions qui revétent
le caractére de celles que jai étudiées dans un autre tra-
vail et auxquelles j'ai donné le nom d'illusions subjecti=
ves'. Nous retrouverons cet ordre de faits au chapitre de
la Physiologie pathologique; Jes résultats nécroscopiques
sont nécessaires pour nous en rendre un compte exact.
Cependant, parfois il peut exister au début de la démence
mélancolique de véritables hallucinations. Cla... (Obs.x1)
voyait nettement un ¢chafaud sur lequel lui et sa famille

monlaient.

1 Mairet; De Flllusion en géndral, des sensalions visuelles comme
causes d'illusions. Th. de Montpellier, 1876.
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b. Démence. — L'affaiblissement radical de l'intelli-
gence est un symptome que les faits nous ont montré
pouvoir se présenter & une époque plus ou moins rappro-
chée de 1'éclosion de la maladie. Mais le moment de
son apparition est toujours suffisamment rapproché du
début pour qu'on ne puisse pas confondre cette démence
avec une démence consecutive au délire et pour qu’on
soit obligé de la regarder comme ayant une évolu-
tion indépendante de celui-ci. Démence et délire peu-
vent étre les effets d'une méme cause, mais évidem-
ment ce ne sont pas deux états donl 'un tient I'autre
sous sa dépendance : ¢’'est 14 un point essentiel, qui me
parait ressortir de tous les faits que nous avons publiés,
et sur lequel nous reviendrons au chapitre de la ’hysio-
logie pathologique.

Les symptomes révélateurs de 1'affaiblissement intel-
lectuel sont de deux ordres : psychiques et somatiques ;
nous trouverons tout & I'heure ces derniers.

Les troubles psychiques, qui frappent tout d’abord dans
I'ordre d'idées que nous poursuivons actuellement, sont
caractérisés par un état d’embrouillement de 1'intelli-
gence sur lequel les malades attirent ’attention, insistent
méme. [ls ne peuvent plus, disent-ils, débrouiller leurs
idées comme autrefois (Obs. 1, xv). Plus tard, appa-
raissent ces phénomeénes de niaiserie du délire que nous
connaissons, et d’autres troubles que meltent nettement
en relief nos observations. Les malades ne se préoccu-
pent pas de leur situation, leurs sentiments affectifs sont
diminués , leur mémoire est atteinle surtout par les
choses récentes, et la déchéance intellectuelle s’affirme
dans des proportions plus ou moins considérables. Ces
proportions sont en effet (rés variables : tandis que
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§ -chez Sim... (Obs. v), la démence est, dés les premiéres
" périodes de la maladie, pour ainsi dire aussi marquce
& quole délire, tandis que chez Dup...et chez R...(Obs.1, m),
elle prend rapidement la premiére place, chez Gib... elle
reste au second plan pendant toute la durée de la mala-
die. N’oublions pas enfin que I'agitation qui existe chez
les malades peut dissimuler jusqu’a un certain point, et
cela pendant assez longtemps (Obs. xvn), 'existence de
la déchéance intellectuelle.

B. — TnoUBLES SOMATIQUES.

Sous la dénomination de troubles somatiques, je
range toules les modifications que peut subir I'état phy=-
sique dans la démence mélancolique. Ces modifications
so rapportent, 1és unes & 1'état général, les autres aux al-
térations qui existent du coté du cerveau.

Les troubles reflétant l'existence d'unelésion organi-
que du cerveau sont plus ou moins précis. Je ne parlerai
pas ici des troubles paralytiques généralisés qu’on
retrouve dans la démence paralytique conséeutive & la
démence mélancolique ; jo me bornerai &4 l'examen
des troubles somatiques de la démence mélancolique,
parcourant toute son évolution en tant que démence me-
lancolique. Dans ce cas, ces troubles, qui généralement
vont s’accentuant avec les progrés de la maladie, consis-
tent plus particulierement en modifications de la physio-
nomie des malades, en paralysies localisées, en fourmil-
lements et endolorissement des membres, en vertiges et
en atlaques apoplectiformes ou épileptiformes.

Dans la démence mélancolique confirmée, la physio-
nomie des malades revét généralement un aspect parti-
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132 DEMENCE MELANCOLIQUE.

culier : les traits ont perdu de leur tonicité ; les yeux
sont battus, le regard a quelque chose d’hébété; les pau-
piéresinférieures, plissées,sont souvent comme infiltrées;
la face offre une coloration particuliére: sur un fond d’un
blanc mat, s'étale une coloration jaunatre plus ou moins
marquée qui porterait & croire que le sang a subi quelque
dissolution, et, fait important, des stases sanguines ar-
borisent les pommeltes et les ailes du nez. Cette physiono-
mie ayant des caractéres aussi accentués que ceux que
nous venons de décrire, n’existe guére que dans les cas
de démence mélancolique déja anciens; aussi faut-il savoir
en reconnaitre les premiers linéaments, qu’on retrouve
souvent dés les premiéeres périodes de 1a maladie et qui se
traduisent par un teint pale surlequel tranchent des sta-
ses sanguines au niveau des pommettes, par le plissement
des paupiéres inférieures, par un certain relichement
dos musecles de la face et par un air hébété ; tous sym-
ptomes surtout appréciables pendant les périodes de
calme et dont nous empruntons plus particuliérement la
description aux Observations 1, 1, 1v, XV, XVII, XIX.
Cet aspect particulier de la physionomie n’est pas propre
a4 la seule démence mélancolique, on le retrouve encore
dans la démence paralytique et assez généralement dans
les aliénations mentales se rattachant & une altération or-
ganique du cerveau ; mais, rapproché des troubles psychi-
ques que nous connaissons, cet aspect esl, & notre avis,
d’une grande portée comme signe diagnostique.

Ce n'est pas tout: souvent, & coté des troubles précé-
dents et les complétant, en existent d’autres que caraclé-
risent des paralysies localisées (Obs. 1, 11, vir, 1x, X1X, XX).
('est une légére déviation des muscles d’un coté de la
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face, so traduisant par un entrainement de la commis-
sure labiale, par une légere trémulation lorsque les
malades commencent une phrase ; c'est un peu d’em-
barras de la parole, embarras passager et semblable &
celui qu'on rencontre parfois dans des cas d'hémi-
plégie; ¢'esl un peu d’inégalité pupillaire ou plutot un
peu de paresse dans la contraction de la pupille ; ¢'est un
certain degré d’émoussement du sens de 1’olfaction, c’est
enfin une chute des paupiéres. Ce dernier symptome est
un des plus fréquents et me parait avoir une valeur dia-
gnoslique importante ; il peut exister dés le début de la
maladie (Obs. 1, 11); généralement il est alors peu pro-
nonce et s'accentue progressivement. Les deux paupieres
peuvent étre atteintes, jnais le plus souvent la paralysie
prédomine d'un c¢oté; dans nos observations, sur six cas
oit elle existait, elle était surtout marquée du coté gauche.

~ Aux troubles précédents, dont la valeur comme signes
diagnostiques et comme signes indiquant la nature orga-
nique du travail central n’'est pas discutable, s'ajoutent
parfois d’autres troubles ayant pour siége les membres.
e sont des fourmillements, de I’endolorissement au
niveau principalement des membres supérieurs. Aux faits
que j'ai déja rapportés, et dans lesquels on retrouve ces
symptomes, je puisajouter les deux suivants, que j'observe
actuellement. C..., dément mélancolique, se plaint de
fourmillements au niveau des deux bras ; ces fourmil-
lements, actuellement trés peu marques et fugaces,6taient
beaucoup plus accentués au début de la maladie, 1l y a
trois mois environ, G... estune démente mélancolique qui
se plaint parfois de pesanteurs, d’endolorissement au
piveau du bras gauche,
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Enfin, pour compléter I'exposé des troubles somatiques
du premier ordre, rappelons d’une part ce sentiment de
fatigue généralisée que nous ayons retrouvé chez Gib...
(Obs. m1), chez Cous.. (Obs. 1v), chez R.. (Obs. xx), e,
d'autre part, ces vertiges et ces altaques apoplectiformes
ou épileptiformes qui se produisent, soitavant 1'apparition
du délire (Obs.1v, vi), soit au début (Obs.11), soit dansle
cours ou? la fin de la maladie (Obs. 1v,vr, vir, VIII, XI, XV,
etc.).Sansaller jusqu’aux vertiges et aux attaques, les con-
gestions du coté de I'encéphale sont fréquentes au début
de la démence mélancolique et pendant les périodes d’exa-
cerbation ; elles s'accusent par de la céphalalgie, par une
élévation plus grande de la température crinienne, par
des sensations de bourdonnements, de battements vas-
culaires dans l'intérieur de la téte, par une coloration plus
intense de la face, et parfois par un certain état fébrile.

Au début de la maladie, le chiffre thermique peut at-
teindre une ¢lévation assez considérable et osciller entre
38°,5 et 39°.

Pendant le cours de la maladie, & moins quil n'y ait
complications, comme chez Ma.... (Obs. xv), our I'ina-
nition avait produit un véritable état de fievre, ou comme
chez Mol... (Obs. xvi), qui élait atteinte de phtisie pul-
monaire , I'apyrexie est la regle; les malades ont méme
une tendance au refroidissement, mais & certains moments
on peut constater, dans le cours de la maladie, une
élévation de la température, élévation qui me parait en
rapport avec les congeslions sanguines qui se font du coté

du cerveau, Dans ce cas, 1'élévation thermique est géné-.

ralement de peu d’importance, le thermometre oscille
entre 3'7°,5 et 38° ; rarement il dépasse ce chiffre, et cette
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élévation est de courte durée. (Voir & cet égard, pag. 68,
le tableau de la température de la nommée Hug..., que
nous avons emprunté & M. Voisin.)

A part les troubles que je viens de signaler, 1'état gé-
néral ne révele aucun sympléme qui puisse nous arréter
longtemps. Dansles périodes d’agitation, la nutrition se
ressent naturellement du refus que les malades opposent
souvent & toute nourriture. Lorsque le calme revient,
I'alimentation se faisant régulicrement, 1'état géndral
s'améliore vite, I'embonpoint peut méme devenir assez
considérable ; cependant la nutrition continue & pécher
par certains colés; les malades, qu'on me permette
Iexpression, font plus de graisse que de sang, et il arrive
un certain moment oi1 la détérioration physique s’accen-
tue.

L’'examen des différents organes peut étre muet ; d’au-
tres fois on rencontre des lésions variables, mais qui
d’'une maniére générale indiquent un état de dégéné-
rescence plus ou moins avancée.

MARCHE.

En étudiant les principaux symptomes de la démence
mélancolique, nous avons montré quelle était leur évo-
lution. Nous ne reviendrons donc pas sur cet ordre de
considérations ; nous voulons seulement insister sur 'en-
semble de la marche de la maladie.

La démence mélancolique suit une marche, soit conti-
nue, soit rémittente.

Parfois, apreés une période d’acuité plus ou moins
longue, le calme revient; le délire, toul en conservant son
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caractore mélancolique, perd de son intensité, la démence
au contraire fait des progrés (Obs. 1, mr, 11, 1v, XIX).
Dans ces cas, la maladie arrivée & une certaine période
peut rester slationnaire pendant un temps parfois trés long
(Obs. 1, 11, x1x). D’autres fois, tout en suivant ainsi une
marche progressive vers la démence, l'agitation se con-
tinue, avec des périodes de calme relatifs, pendant toute
la durée de la maladie : c’est ce qui arrive chez Mol...
(Obs. xvi1) et chez Ma.., (Obs. xv). '

Lorsque la démence mélancolique suit une marche
rémittente, les rémissions sont plus ou moins completes,
plus ou moins longues.

Ici, la rémission ne porte que sur I'agitation, et on voit
apparaitre & des intervalles variables, parfois dans une
méme journée, des périodes de dépression et d’excitation
(Obs. v). La les rémissions sont de beaucoup plus longue
durée : un mois, six semaines, et méme davantage, et
vont généralement s'allongeant avec 'ancienneté de la
maladie (Obs. 1, 1v, etc.).

Dans certains cas, on peut croire que la forpeur intel-
lectuelle et physique qui persiste, est le contre-coup de
’agitation qui existait jusque-1a (Obs. xu1). Dans d’autres
cas, il ne peut y avoir aucun doute : 'intelligence reste
toujours atteinte (Obs. 1, 1v, xv). G’est méme dans ces
périodes de calme relatif qu’on constate le mieux les
difféerents symptomes sur lesquels nous avons insisté, et
qui prouvent que l'intelligence est plus profondément
atteinte qu’'on ne 'aurait cru pendant les périodes d’agi-
tation.(C’est alors en effet que s'affirment cet embrouil-
lement intellecluel, cette diminution de la mémoire et
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des sentiments alfectifs, cette indifférence des malades
sur leur situation, celte physionomie particuliére, ete. ;
en un mot, ces différents symptomes sur lesquels nous

avons suflisamment insisté plus haut.

" TERMINATSON,

En tracant le tableau clinique de la démence mélanco-
lique, nous avons vu que cetlte maladie pouvait se ter-
miner de différentes manieres. Tantot elle poursuit toute
sa marche en tant que démence melancolique; tantot des
complications emportent le patient pendant le cours de la
maladie ; tantot le travail anatomique se généralise et
donne lieu & une paralysie généralisée ; tantot enfin la
guérison se produit, guérison incompléte, le malade
conservant toujours plus ou moins de débilité intellec-
tuelle. Il est bon, pensons-nous, d’éludier d'un peu plus
pres ces differents modes de terminaisons.

Dans le premier cas, ¢’est-a-dire lorsque la démence
mélancolique aboutit & la mort, en parcourant toute son
évolution en fant que démence mélancolique, celle-ci se
termine, soit par des attaques apoplectiformes ou épi-
leptiformes, ce qui est le cas le plus fréquent, soit par
des accidents aigus de la base.

Lorsque les malades succombent a des attaques apo-
plectiformes ou épileptiformes, ou bien ces attaques
entrainent aprés elles un état comateux (Obs. v, vir),
ou bien elles se répetent coup sur coup et emportent le
patient en quelques heures; c'est ce qui arriva dans 'obser-
vation suivante.

e L TR

=
s

= | e P w,
i i T uhE
i.- ol Tt Yl !"_-_.' -: oyl .I- e —yl Ny
- g K ¥

. o

P b
i, ot
Fratia ke

T )

e vy

%

- -
e e LT

L

fa

L )
=
T

*
T il

e S T
FA L
cia ]

s R
4

o

Pl
e
o e L

™
el L

FL - ' e - e = T
o e N e M o

£y -‘F“:'_i s

L

e

=F,, i

- Llrm Sl e ™
F 'l"‘!i}. P el Y

T

il e
IR L oe il

e R T - fus L
Tl es - -
-

N



138 DEMENCE MELANCOLIQUE.

OBSERVATION XV.

Mm™e Ma..., 60 ans, est entrée d 1'Asile le 7 juin 1879.

Antécédents héréditaires.— Les renseignements que nous pou-
vons recueillir sur les antécédents héréditaires de M™® Ma.., sont
les suivants.

Une tante paternelle a été aliénée. Trois tantes paterpelles
étaient sujettes 4 des migraines. Une cousine germaine est actuel-
lement en traitement & 1'Asile.

Antécédents personnels. — M™° Ma... a un tempérament ner-
veux et une tendance marquée au pessimisme. Elle était trés intel-
ligente. Depuis Ja ménopause, celte malade estsujette ddes migrai-
nes violentes d’une durée inaccoutumée, quatre & cinq jours et
quelquefois méme plus. Dans les derniéres années, elle a en des
chagrins domestiques qu'elle concentrait heaucoup ; il y a quel-
que temps, sa fille, & laquelle elle avait donné, en la mariant, une
grande partie de sa fortune, fit de mauvaises affaires ; notre malade
dut lui donner peu & peun tout ce quilui restait d’argent, et cela
a I'insu de son mari. Ce fut la pour M™ Ma... une source de soucis
permanents. ' "

Mode de début de la maladie actuelle. — L’accds d'aliénation
mentale pour lequel M™ Ma.. a été conduite a I'Asile s'est pro-
duit assez rapidement, et cela sous l'influence de la vive émotion
que ressentit cette malade lorsque son mari s’apercut des détour-
nements d’argent qu'elle faisait au profit de sa fille. Le délire se
traduisit par une lypémanie anxieuse trés marquée. M™ Ma...
a peur, elle s'imagine qu’elle est perdue ainsi que son mari et sa
fille ; s'approche-t-on d’elle, immédiatement elle se met a crier :
a Tiissez-moi, laissez-moil je n'airien fait! » Elle aruinésa fa-
mille, c'est & cause d'elle que cetle derniére va étre réduite a la
mistre, ete.. Sous linfluence de ces idées diverses, la malade
refuse absolument toute alimentation et cherche plusieurs fois & se
suicider en sautant par la fenétre.Quelques jours aprés, M™ Ma...
élait amenée A 1'Asile.
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Etat de la malade pendant son séjour & I'Asile, —M™ Ma...

" frappe tout d'abord par I'aspect de tristesse répandu sur toute sa

physionomie : I'anxiété est intense, les sentiments de crainte sont
excessivement marqués ; constamment elle supplie qu’on ne lui
fasse pas de mal; elle a peur. De quei? Elle n'en sait rien.C'est |4
un sentiment général qui 'enveloppe et qui g’'impose. Elle nepeut
rester un moment (ranquille : toute la journée, elle parcourt la
cour et le chaulfoir de long en large, en gémissant, et, la force-t-on
i s'asseoir, constamment elle remue les jambes et les bras: il
existe des secousses dans les muscles de l'avant-bras gauche.
M™e Ma,.. refuse de manger : il est inutile qu'elle mange, elle
est perdue, et on met dans ses aliments des substances qui la ren-
dent plus malade. (Aprés chaque repas, a cause du grand état de
faiblese dans lequel est la malade, elle est plus agitée.) Insomnie,
cauchemars. Ni illusions ni hallucinations, mais faux jugements
multiples et pour ainsi dire continuels; elle s'attribue tout ce
que disent les autres malades. Iltat physique trés mauvais, éma-
ciation trés considérable ; traits flasques, yeux battus, haleine
mauvaise, levres séches, pean séche et chaude ; pouls fréquent,
rebondissant,légérement dicrote et facilement dépressible. Il existe
évidemment un certain état fébrile.

Lalypémanie est continue, mais & certains moments se produi-
gsent des acces, et quand M™® Ma... est plus calme, elle nous dit
qu'elle ne comprend pas comment tant d'idées bizarres peuvent
entrer dans son esprit: cela vient, ajoute-t-elle, tout d'un coup;
alors les idées de peur augmentent, et en méme temps en naissent
d'autres, toutes plus bizarres les unes que les autres ; mais parmi
elles, il en est quelques-unes qui sont comme une tentative de
la malade a expliquer le pourquoi de son état. Ainsi, elle s’ima-
gine queson mari a épousé une autre femme et que c’est la la rai-
gon pour laquelle on I'a mise ici; cependant, ajoute-t-elle, « je
n'y crois pas ». L’idée lui vient encore qu'elle n'a pas été sufli-
samment religicuse et que le diable la punit.

Le délire revét donc complétement la forme de la lypémanie
anxieuse avec tendances au suicide, Si on cherche & savoir ol en
estquant au fond Uintelligence, voici ce que répond 'observation.
Nous copions textuellement & cet égard les notes que nous avons
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140 DEMENGE MELANCOLIQUE.

prises le 29 juin 1879, c'est-id-dire trois semaines aprés 'entrée
M™e Ma.... & I'Asile.

« La malade, interrogée, répond assez bien aux questions qu’on
lui pose, sa physionomie exprime l'intelligence, et cependant elle
ne sait pas I'année dans lagquelle nous sommes, ne peut nous indi-
quer le jour de la semaine et ne se rend pas compte du milieu dans
lequel elle se trouve ; mais ces derniéres particularités tiennent
peut-étre a 'état d’anxiété extréme que présente M™ Ma... et qui
lui empéche de faire attention & ce qui 'entoure. »

Sous l'influence d'une alimentation plus régulitre et d'un trai-
tement approprié, les phénoménes d'inanition et le mouvement fé-
brile que nous avions constatés, disparaissent ; une amélioration
psychique se produit, et le 26 septembre 1879 nous notions :

« Une améliorationsensible 8'est produitedans 1'état de M™ Ma...
Cette malade est actuellement beaucoup plus calme que par le
passé ; l'acuité du délire a dispary, il n'existe plus dans sa téte
ces idées délirantes bizarres qui &'y pressaient en foule ; toutefois
les sentiments tristes persistent toujours, elle est inquicte et
comme agacée, dit-elle; de plus, elle se plaint de ne plus se sou-
venir des choses comme autrefois. Au début, nous avions déja
noté cette perte de la mémoire ; on pouvait alors lattribuer
aux préoccupations qu'entrainaient aprés elles les idées déliran-
tes. Aujourd’bui, cette explication n'est plus possible ; il faut, je
crois, rattacher cet état de choses a un certain degré d’affaiblisse-
ment intellectuel.

»L'état physique de M™ Ma. .. #’est, lui aussi, beaucoup amélioré,
mais les traits restent flasques, les yeux battug; les paupiéres infé-
rieures sont plissées, le teint est pile, des stases sanguines existent
auniveau des pommettes. Je n'ai constaté aucune lésion organique
du tube digestif et de ses annexes. A part les faux jugements, il
ne me parait avoir existé, & aucun moment du délire, de perver-
sions sensorielles ; la malade, qui actucllement se rend miecux
compte de ce qu'elle ressent ou ressentait, les nie d’une maniére
absolue ; elle nous dit senlement qu'elle g’attribuait les grossiére-
tés que pouvaient dire les autres malades. »

Le 28 septembre 1879, M™ Ma... sort de 1’Asile. Son mari

i
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veut la garder auprés de loi ; mais bientdt, sous l'influence des
excitations extérieures, un nouvel accés s'empare de la malade,
et dix-sept jours aprés sa sortie on est obligé de la ramener &
I'Asile. M™® Ma... présente alors, moins la grande intensité, des
symptomes délirants absolument semblables & ceux qui existaient
lors de son premier séjour dans I'Btablissement ; nous n'y revien-
drons donc pas. Bientdt les troubles révélateurs d'un affaiblis-
gement intellectuel dont nous gignalions plus haut l'existence,
g'accentuent : non seulement la malade répéte constamment les
mémes choses; non seulement elle ne peut plusrendre exactement
compte de ses idées délirantes dont le cercle se restreint, mais la
mémoire est, elle aussi, profondément atteinte.

La physionomie conserve les caractéres que nous lui connaissons;
un nouveau gymptomes’est ajouté aux précédents, c'est une chute
de la paupitre du cOté ganche.

Pendant 'année 1880, 1'état mental de M™® Ma... subit peude
changement. Au mois de novembre de la méme année, nous
constatons pour la premitre fois certaing troubles caractérisés par
de violents maux de téte, par de l'affaissement, et par un état ver-
tigineux. Ces troubles disparaissent du jour au lendemain sans
laisser aprés enx de traces sensibles; ils se reproduisent assez
gouvent dans le courant de 'année 1881, deviennent fréquents
pendant le mois de mai 1882, et,le 19 de ce méme mois, la malade
meurt a la suite d’une série d’attaques épileptiformes avec para-
lysie de tout le coté gauche et déviation de la téte et des yeux de

ce méme cOLé,
I autopsie ne peut étre faite.

Dans l'observation de M™ Ma...,nous retrouvons les
symptomes principaux que nous avons rencontres dans les
aulres observations de démence mélancolique. A coté du
délire lypémaniaque ¢volue un affaiblissement radical do
Vintelligence dont les symptomes, alors trés effacés, se
retrouvent cependant dés les premieres periodes de Ia
maladie; la physionomie de la malade, les stases sanguincs
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132 DEMENGE MELANCOLIQUE.

au niveau des pommettes, la chute des paupicres, refletent
les caractéres que nous signalions comme se retrouvant
dans la démence mélancolique et comme indiquant ’exis-
tence d'un travail organique du cerveau. La démence
fait des progrés ; des accidents verligineux s'ajoutent
aux troubles précédents et une série d’attaques épilep-
tiformes viennent enlever la malade.

D'autres fois, avons-nous dit, la démence mélancolique
peut se terminer par des accidents aigus de la base du
cerveau. I'observation de Gib... (Obs. 1) nous est un
bel exemple de ce mode de terminaison. Dans ce cas,
sur une périencéphalite chronique se greffe une. inflam-
malion aigué des méninges donnant lieu & des troubles
sur lesquels nous avons suffisamment insisté & propos de
I'observation de cette malade, pour qu'il nous suffise de
rappeler ici leur existence.

Un second mode de terminaison est celui dans lequel
le travail organique semble rétrocéder ou tout au moins
s'arréter dans samarche, et ot les malades guérissent, ne
conservant plus qu'un peu de débilité intellectuelle. Getle
terminaison, vers laquelle doivent tendre naturellement
tous les efforts du médecin, est jusqu’a présent trés rare,
mais il y a tout lien d’espérer qu'elle deviendra de plus
en plus fréquente, au fur et & mesure que la démence me-
lancolique, mieux connue, permettra, des les premieres
periodes, un traitement régulier basé sur des indicalions
précises.Depuis que notre atteution estattirée vers 1'exis-
tence de la démence mélancolique, nous n'avons pas
encore rencontré ce genre de terminaison. M. Voisina été
plus favorisé que nous: nous lui avons emprunté, on s'en
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seuvient, une observation on ne peut plus nette & cet
égard. Il s'agit d’une femme de 46 ans (Obs. 1x) chez
laquelle existaient : de la démence, un délire caractérisé
par des idées de tristesse et de persécutions, avec hallu-
cinations et tendances au suicide, une physionomie hébé-
tée, une diminution del’odorat; en un mot, les différents
symptomes dela démence mélancolique.Chez cette malade,
I’état aigu disparait assez vite, I'état meélancolique persiste
longtemps; mais cing ans environ apres son admission &
I'Asile, M™ Hug... peut étre rendue 4 sa famille, ne con-
servant, pour me servir des expressions de M. Voisin,
qu'un peu de débilitd intellectuelle.

Un troisiéme mode de terminaison de la démence mé-
lancolique est celui dans lequel cetlo maladie se termine
par la démence paralylique. . Nous ne parlons pas ici
de ces cas ot la démence mélancolique n’est qu'un épisode
passager de la paralysie générale, comme dans I'obser-
vation que nous avons empruntée a Calmeil (Obs. xmr),
épisode qu’on peut comparer 5 ces fluxions au sommet des
poumons, premiers sym ptomes parfois d'une tuberculose
miliaire diffuse ; nous avons en vue ces fails dans lesquels
lo travail anatomique, se généralisant de plus en plus,
aboutit A une paralysie généralisee. Lorsqu'il en est ainsi,
on voit souvent la paralysie se produire progressivement,
sans secousse ; on peut suivre pas a pas la marche du
tiavail organique, qui met un temps plus ou moins long
a se généraliser (Obs. X, x1). D’autres fois I'envahisse-
ment, tout en se faisant progressivement, est entrecoupd
par des phénoménes de congestion ; du délire ambitieux
(Obs. xi1) peut se manifester et dans certains cas remplacer
compléterment le délire meélancolique (Obs. xvi). D'autres
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{4k DEMENCE MELANCOLIQUE.

fois enfin, ce sont des attaques apoplectiformes quisont
le point de départ de la génédralisation du travail organi-
que ; le fait suivant en est un exemple.

OBSERVATION XVI 1,

I.a nommée D..., 43 ans, est entrée le 15 janvier 1867 dans
mon service, dans un état d’excitalion maniaque. Elle en était
gortie, il y a deux mois, guérie d’unaccesde mélancolie qui s’était
accompagné d’une tentative de suicide. :

Pas d’hérédité.

Depuis buit ans, elle-est sujette & des douleurs épigastriques,
4 des vomissements, et mange peu.

Depuis six ans, douleurs et faiblesse dans le membre supérieur
droit, a plusieurs reprises différentes. Elles les a éprouvées jus-
qu'a trois fois en une semaine. Dans ces derniers temps, elles se
sont accompagnées de bredouillement, de demi-perte de connais-
sance, d'actes incohérents, pendant quelques minutes au moins
et deux heures au plus. Dans les intervalles, elle ne conservait
d’abord qu'un peu de céphalalgie, mais peu & peu la mémoire a
diminué, et la faiblesse momentanée du membre supérieur droit
est devenue définitive.

Iin aott 1866, le mari, rentrant un soir, a trouvé sa femme
brandissant un coutean, criant : Aux assassins ! disant & son mari :
Les vois-tu ces can.., ces assassins ! Le maril'a gardée deux jours
dans cet état, mais elle s’est précipitée par la fenétre d'un pre-
mier étage, eta été transporlée & la Charité, et enfin ici.

Elle a fait dans mon service un premier séjour de six mois.
Retournée chez elle, elle a en de nouveau des hallucinations terri-
fiantes, criait : A assassin! Elle eut de plus quelques acees épilep-
tiformes caractérisés par perte deconnaissance, convulsions toniques
et cloniques partielles, écuame a la bouche et hébétude consécutive.

Elle cessa de s’occuper régulierement de son ménage, se pril
d'une jalousie excessive et nun raisonnée envers gon mari; enfin,
elle fut prise d'une attaque apoplectiforme pour laquelle elle a été
amenée dans mon service.

' Voisin et Burlureaux; loc. ¢il., pag. 50.
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A son entrée, le symptome le plus saillant consistait en aphasie §
trois mois aprés, la malade avait repris complétement I'usage de
la parole et manifestait des idées de richesses, de ratisfaction.

Je constatai en outre de l'ataxie dela langue, de la difficulté a
parler, un certain ‘degré d’amnésie et de démence qui fit des pro-
grés d’autant plus rapides qu'elle fut prise en quelques mois de
trois séries d'attaques épileptiformes.

[in juin 1868, 'état de démence paralytique était des plus mar-
(ués.

Mémoire trég faible. Pleurs et rires enfanting, Elle dit qu'elle
est belle, qu'ellea quatre robes de soie. Sa parole est anonnée ;
on sent qu'elle a beauconp de peine & trouver les mots.

Elle se plaint souventde céphalalgie frontale et de douleur épi-
gastrique.

Les pupilles sont égales et contractiles.

La malade a vécu jusqu'en mars 1871, et a succombé i une
affection organique du ceeur accompagnée d’hydropisie.

I’ observation de D... présente deux phases bien dis-
tinctes. Dans la premiére, on trouve de la démence de
nature évidemment organique, ainsi que le prouvent les
troubles somatiques qui I'accompagnent et qui existaient
avant méme le début de l'aliénation mentale ; a cetle
démence s'ajoute un délire des persécutions avee hal-
lucinations terrifiantes. G'est dans cet état que D... entre
4 1'Asile, ou elle fait un séjour de six mois.Retournée chez
elle, le délire mélancolique réapparait; a ce moment,
une attaque apoplectiforme se produit, laissant apres elle
des troubles paralytiques principalement caractérisés par
I'aphasie ; trois mois apres, ces troubles disparaissent et
sont remplacés par des idées de richesses et de satisfac-
tion, par de 'ataxie de la langue et de la difficulté & par-
ler; puis peu apeu la paralysio se généralise et, deux
ans environ aprés la premicre entrée de celte malade
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116 DEMENCE MELANCOLIQUE.

dans I'Etablissement, 1'état de démence paralytique était
des plus marqués. En un mot, nous voyons dans un cas
de démence mélancolique des attaques apoplectiformes
étre lo point de déparl de la généralisation du travail
anatomique.

Nous n'insisterons pas davantage ici sur ce mode de

terminaison : les fails que nous avons rapportés dansla . ‘%

premiére partie de ce travail et les développements aux-
quels ils ont donné lieu, nous ont permis de suivre dans
ces cas I'évolution clinique de la maladie et 'évolution
du travail organique.

Enfin, des complications diverses pouvent emporter
le malade dans le cours dela maladie : Mol.. (Obs. xvmu)
succombe & une phtisie pulmonaire ; T,.. (Obs. xmr) dune
pneumonie; D... (Obs. xvi) & une lésion cardiaque, ete.

DUREE. — FREQUENCE.

La durée de la démence mélancolique est variable
suivant les cas. Tandis que cette maladie dure plus de sept
ans chez Cous. (Obs.1v), elle se fermine en quelques mois
chez Sim... (Obs. v), et dans d'autres cas nous la voyons
durer un an, deux ans, trois ans et plus. Je ne crois pas
pouvoir encore fixer une limite moyenne & cette durée.

Quant & la fréquence de la démence mélancolique ,

elle me parait assez grande ; cependant l'avenir seul
pourra nous éclairer & cet égard.
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CHAPITRE 1L
Anatomie pathologique.

——

La démence mélancolique est une aliénation mentale
qui s'accompagne toujours de lésions organiques du cer-
veau. Ce fait, que met parfaitement en relief la seule
symptomatologie, ressort nettement des différentes obser-
vations avec autopsie que nous avons réunies.

Parfois les lésions cérébrables existent seules; souvent
5 cos l6sions s'ajoutent des altérations d’autres organes.
Occupons-nous d’abord des premieres.

LESIONS ENCEPHALIQUES.

Les altérations qui siégent du coté du cerveau sont de
deux ordres : les unes sont conslantes et intimement liées
3 T'évolution de la maladie, les autres peuvent manquer.
(es derniéres consistent principalement en congestions
ou moins intenses des vaisseaux et se rattachent

plus
nde partie aux accidents qui ont

¢videmment en trés gra

entrainé la mort.
Pour ne rien livrer au hasard dans 1'étude des lésions

encéphaliques de la démence mélancolique et pour fixer
Hettement les idées & cet égard, faisons appel a une des
observations dont nous avons rapporté 1'histoire.

M™ Cous.. .(Obs.1x), on s’en souvient, est cette malade
qui succomba assez rapidement a des troubles se ratta-
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chiant & une lésion de la base du cerveau.A l'autopsie, on
rencontre une congestion intense dzs vaisseaux dela dure- |

meére, les veines sont gorgées d’un sang noirdtre, la pie- &8
mére est trés congestionnée, et au-dessous d'elle, sur &

toute I'étendue du cerveau, mais principalement an ni-

veau du confluent des sillons et de la scissure de Syl- &

vius des deux colés, existe une certaine quantité deliquide 3§
séro-sanguinolent qui se déplace facilement sous la pres- &
sion du doigt et que le lavage fait disparaitre.

A part la congestion des vaisseaux, la dure-mére est |
intacte sur tous les points du cerveau. La pie-mérea &
conservé son apparence normale sur presque toute la '
face convexe des circonvolutions, sauf au niveau des
25 antérieurs environ des lobes frontaux. En ces points,
oulre une congestion plus intense, existent quelques
trainées blanchétres, surtout marquées sur la seconde
circonvolution frontale ; ces lrainées, de peu d'importance,
se rattachent, ainsique le prouve leur texture, & un tra-
vail inflainmatoire de date relativement récente. A la
partie inférieure des hémisphéres, la pie-mere conserve
son apparence normale sur toute la surface des lobes
oceipitaux, sur la partie postérieure des lobes sphénoi-
daux et & la partie antérieure des lobes frontaux. Cette
membrane est manifestement altérée & la partie moyenne
et postéricure de ces derniers lobes et & la partie anlé-
rieure des lobes sphénoidaux ; dans ces derniers points,
clle présente un aspect vitreux et des trainées opaques
disséminées principalementle long des lobes olfactifs ;
celte altération est trés nette & la réunion du tiers moyen
des lobes frontaux avec le tiers postérieur de ces mémes
lobes. Des travées de tissu conjonctif font adhérer la pie-
mere qui recouvre la partie postérieure des lobes fron-
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| anx avee colle qui tapisse la région antérieure des lobes
. sphénoidaux; d’autres travees partant de la région an-
& térieure des lobes sphénoidaux vont rejoindre les nerfs
optiques.

A la convexité du cerveau, la pie-mere se détache fa-

cilement sur toute 1'étendue des circonvolutions, saufau
. niveau des puints; oit les lobes frontaux se recourbent
pour devenir inférieurs, et cela aussi bien A droite qu’a
. gauche. A cet endroit, la substance grise des hémisphe-
f res est ramollie, tandis qu'elle conserve sa consistance

normale sur tout le reste de la surface des circonvolu-
tions, et la pie-mére entraine avec elle, en plusieurs
points, unecertaine quantité de substance nerveuse sous-

jacente (P1. I, fig. 2, n* 5, 6). A la base, la consistance

du cerveau, normale au niveau des lobes occipitaux et de
la partie postérieure des lobes sphénoidaux, estdiminuce
sur toute 'étendne des lobes frontaux, 4 la partie ante-

~  térieure des lobes sphénoidaux et le long des circonvolu-

tions de 1'hippocampe. Lorsqu on cherche 4 détacher la
pie-mére de la substance nerveuse, ofl constate entre cetto
membrane et le cerveau des adhérences dissémindes sur
les lobes frontaux (P1.III, fig. 1, n® {,2,38,4,6,10, 11,
12), occupant toute I'épaisseur du bord antérieur des
lohes sphénoidaux sur une plus grande largeur a gauche
qu’a droite (P1. I, fig. 1, 0" 5, 13, 14), et se disséminant
de nouveau sur les circonvolutions de I'hippocampe, 0l

“elles sont plus serrées a droite qu'a gauche (Pl. I11,

fig. 1,n" 8, 15, 16). 8i, le cerveau étant placé sur sa
face convexe, on souléve la partie antérieure des lobes
sphénoidaux qui recouvre les lobes frontaux, et sion
écarte les levros de la scissure de Sylvius, on retrouve en
ces points encore un ramollissement de la subslance

e mi
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nerveuse et des points d’adhérences entre ello et la pie-
meére, plus marqués sur la lovre inférieure de la scissure
que sur la lévre supérieure (PL. III, fig. 2, n°* 1, 2, 3;
fig. 3,n™ 1, 2, 3). Les nerfs dela base du cerveau sont
ramollis, la protubérance et le bulbe tranchent par leur
couleur pile sur le reste du cerveau; les noyaux, les
! venlricules, sont intacts ; le cervelet est sain.

I autopsie de M™ Cous... nous montre du coté de
I'encéphale les deux ordres de Iésions dont nous parlions
plus haut. D'une part, une congestion intense des vais-
seaux des méninges qui donne méme lieu & des suffusions
sanguines; d’autre part, une lésion de la pulpe cérébrale
caractérisée par du ramollissement auquel se rattache en
certains points une inflammation de la pie-mere.

Etudions ces deux ordres de lésions encéphaliques en
les envisageant d'une maniére générale el commengons
par la plus importante, le ramollissement cérébral.

RAMOLLISSEMENT DE LA SUBSTANCE GRISE DES HEMISPHERES
CEREBRAUX.

Toutes nos observations nous montrent dans la dé-
mence mélancolique 1'existence du ramollissement de la
substance grise des hémisphéres cérébraux. Cest 14 une
lésion constante et qui peut étre regardée comme la ca-
ractéristique anatomique de l'aliénation mentale dont
nous poursuivons atuellement 1'histoire. On comprend
done facilement que nous atfachions une grande impor-
tance a I'étude de cetle altération, qui souléve plusieurs
questions dont les plus intéressantes nous paraissent étre
les suivantes :

1° Quelle est la nature de ce ramollissement ?
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2° Quels sontles rapports qui exislent entre le ramol-
lissement et I'évolution de la maladie ?

3° Quel est le siege qu'il occupe & la surface du cer-
veau ? W

NATURE DU RAMOLLISSEMENT. — Chez M™® Cous...,dont
nous venons de résumer l'histoire anatomique pour ce
qui concerne le cerveau, on constate, en méme temps que
le ramollissement de la substance grise périphérique, une
inflammation de la pie-mére, laquelle ne peut se séparer
du cerveau sans entrainer avec elle une certaine quan-
lité de tissu nerveux. Dans ce cas, I'inflammation joue
¢videmment un role. Ce role de I'inflammation, nous le
voyons s'affirmer encore davantage dans d’aulres fails.
Chez Mme Gib..., (Obs. 1), ’hexagone deWillis, sur toute
son étendue et dans toute sa profondeur, est rempli par
une masse de subslance conjonctive, produit évident d’un
travail inflammatoire dont les irradiations se retrouvent
d’'une maniére trés nette a la partie antérieure des lobes
sphénoidaux, lelong des circonvolutions de 'hippocampe,
dans l'intérieur de la scissure de Sylvius et au pourtour
de la protubérance.Dans ce cas, la nature inflammatoire
du ramollissement cérébral ne peut étre mise en doute :
nous sommes en présence d'une périencéphalite chro-
nique. Le cerveau de Sim... présente aussi & I'autopsie
des lésions de la périphérie du cerveau se rattachant,
comme dans le cas précédent, al'inflammation ; il en est
¢videmment ainsi chez Gr..... (Obs. vi), chez Niec....
(Obs. vir), chez M.. (Obs. vim), chez Aug.. (Obs. xxi)ete.;
ot lorsque la maladie se termine par la démence paraly-
tique, c’est encore ce ramollissement inflammatoire qui
existo dans la grande majorité des cas.
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Enun mot, dans les faits que nous venons de rappeler,
le ramollissement est le résultat d'un travail inflamma-
toire, et, pour me servir du terme consacré, il est le résul-
tat d'une périencéphalite chronique ; il se confond ainsi
absolument, & part la dissémination, avec celui qu'on
regarde comme caractérisant la paralysie générale,

(e ramollissement reconnait-il toujours pour cause
une inflammation ? C’est 14 une question que m’obligent
A me poser certains faits dans lesquels la dégénérescence
me parait devoir étre seule incriminée. Voici un de ces
faits.

OBBERYATION XVI.

Mm* Mol..., dgée de 50 aus, entre a I'Asile le 8 septem-
bre 1878.

M™ Mol... est atteinte depuis cing ans environ d’une aliénation
mentale dont les principales causes paraissent étre des chagrins
domestiques prolongés et I'établissement de la ménopause, les
premiéres ayant joué un beaucoup plus grand rle que la seconde
dans la réalisation de la folie.

Les renseignements que nous pouvons recueillicr nous permet-
tent de rejeter toute influence héréditaire dans le développement
de P'aliénation mentale; nous serons moins aflirmatif en ce qui
concerne la phtisie, nos renseignements a cet égard sont incom-
plets.

M= Mol... est d'une constitution peu forte, d'une taille peu
élevée, et sa conformation thoracique est défectueuse; cependant
elle n'a jamais été malade dans le courant de sa vie, elle a toujours
mené une conduite réguliére et n'a fait aucun excés.D’un caractere
un pen original, Mm® Mol... était bonne, et son intelligence dang
ses grandes lignes était assez bien développée. Llle g'est maride
a 1"ge de 21 ang, n'a eu aucun enfant et a été trés malheurcuse
avee son mari, qui était brutal, ne pouvait la supporter, la frappait
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gouvent, avait une conduite trés irrégulitre, et, il y a cing ans
environ, quitta méme complétement sa femme pour aller vivre
avec une concubine. (est 4 ce moment qu'il faut faire remonter
le commencement de l'aliénation mentale, de méme qu'il faut
rechercher la principale cause de son développement dans les cha-
grins domestiques dont nous venons de parler, chagrins sans cesse
renouvelég et toujours concentrés, et auxquels s'ajoutérent méme
de la misére physique: son mari dépensa toute la fortune qu'elle
avait. Les différents renseignements que nous avons réunis sont
tous d'accord a cet égard.

Nous ne pouvons reconstruire d'une maniére absolument
compléte la marche de la maladie pendant les cing ans qui sépa-
rent le début de celle-ci du moment oi M™® Mol... est entrée &
I'Asile. Voici seulement ce que nous savons. La conduite de son
mari avait depuis quelque temps déjiarendu M™® Mol. .. triste, son
caractére s'élait aigri, elle était devenue irritable; mais le délire ap-
parut assez brusquement et se traduisit par de la surexcitation, des
idées de persécutions et des perversions sensorielles de 'ouie etde
la vue; elle voyait passer comme des fantdmes devant ses yeux,
parlait & tort et a travers et en voulait beaucoup a son mari ; elle
ge disputait et se battait avec ses voisines. A cetle période d’agi-
tation succédait une période de calme relatif; M™® Mol. .. reprenait
alors ses occupations, mais, nous disent ses parents, «e.lene pou-
vait plus travailler régulierement, elle était comane imbécile ».
Puis une nouvelle poussée survenait, suivie d'une nouvelle pc-
riode de calme, et ainsi de suite.

L’'état précédent, avec ses périodes d'agitation et de calme, dure
trois ans environ; alors I'agitation devient plus forte, plus continue
et g'accompagne toujours des mémes idées de perséculions et des
mémes perversions sensorielles ; la malade s'échappe souvent de
la maison. Ses parents s2 décident a la conduire I'Hdpital-
Général, on elle reste dix-huit mois, Sous I'influence du calme
qu'elle trouve dans ce milieu, 'agitation diminue, mais les idées
délirantes persistent toujours; elle parle constamment seule, se
dispute avec des personnages dont elle entend les voix, prend les
uns pour les autres, et se livre  des actes qui indiquent non seule-
ment l'extravagance, mais encore la niaiserie : ¢’est ainsi qu'ellea
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pris 'habitude de courir & travers les dortoirs pour nettoyer les
vases, et toute la journée,si on ne l'en avait empéchée, elle se
serait livrée a cette occupation. Peu a peu, I'agitation réapparait;
Mm~e Mol... devient turbulente, tapageuse, acarifitre, et on I'améne

A 'Asile.

Le délire et la détérioration physique attirentd’abord seuls I'at-
tention chez M™ Mol.... Le délire est caractérisé par des idées
de tristesse et de persécutions, par une agitation assez intense et
par des perversions sensorielles se rapportant a différents sens.
[/6tat physiquede M™ Mol... est mauvais: pile, les yeux battus,
le teint terreus, la respiration anxieuse, le pouls petit, fréquent,
dépressible, la peau séche sans glévation de température, tout en
elle indique un état de détérioration physique trés marqué. En in-
terrogeant de plus prés cette malade, on ne tarde pas & saperce-
voir que V'intelligence estatteinte dans son fond, que cette atleinte
est méme de beaucoup 'élément prédominant de l'aliénation men-
tale.Surexcitée et directement interpellée, M™ Mol... a la riposte
assez prompte ; mais lorsqu’on veul essayer de lui faire expliquer
certains détails se rapportant par exemple & ses antécédents, elle
g'embrouille et ne peut riea dire de précis, constamment elle répite
la méme chose:; lorsqu'elle est livrée & elle-méme, elle parle
geule, et on s'apercoit alors qu'il existe chez elle le plus grand
décousu ; ses acles, au moins autant que ses paroles, sont em-
preints de démence : elle ramasse les chiffons, les morceaux de
papiers, toutce qu’elle trouve, el continue son occupation favorite
contractée a I'hopital.

Revenons en quelques mots sur le délire de M™ Mol...

Les idées qui prédominent dans le délire sont, nous l'avons
dit, des idées de tristesse et de persécutions; c'est avec une res-
piration anxieuse, entrecoupée, qu'elle s'approche de mous pour
se plaindre de ses soufTrances et de tout ce qu'on lui fait. On la
frappe, dit-elle ; on lui donne des coups derriére le dos, sur la
poitrine. Qui lui fait cela ? Elle n’en sait rien ; on ne lui donne pas
4 manger, on lui refuse tout, on l'insulte, elle entend des voix qui
Jui disent des grossiéretés, lui reprochent d’étre une mauvaise
femme, d'avoir fait telle ou telle chose dans le courant de sa
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vie, etc. Cles voix n'ont rien defixe: tantot la malade croit recon-
naitre la voix de telle personne, tantot celle de telle autre ; elles
n‘ont pas la netteté des voix des véritables hallucinées, elle ont
quelque chose de vague, d’indéterminé, de non systématisé comme
le délire lui-méme. Ces voix sont & certaing moments beaucoup
plus fréquentes qu'ad’autres, etcetle plus grande fréquence coincide
avec les périodes d’agitation. M™ Mol..., dans ses périodes d'agita-
tion, se plaint de voir passer des brouillards devant ses yeux; elle
croit reconnaitre dans les personnes qui 'entourent des individus
qu'elle a vus au dehors.

Depuis quelque temps, 'alimentation est devenue irréguliére, la
malade refuse souvent de manger : on lui met, dit-elle, des sub-
stances nuisibles dans ses aliments, elle ne peut les supporter.Elle
ge plaint de douleurs d'estomac dont le mauvais état de la nutrition
rend parfaitement compte, et de douleurs au niveau de la poitrine,
principalement entre les épaules, douleurs qu'expliquent des
lésions tuberculeuses des poumons a leur debut.

Tels sont les dilférents troubles que présente M™ Mol...: d'une
part done, délire & prédominance d'idées de tristesse et de persé-
cutions; d’autre part, affaiblissement intellectuel. Le délire change
trés peu pendant les vingt-six mois que la malade passe o I'Asile.
Pendant les premiers mois,sous 'influence du traitement,l’agitation
diminue un peu, l'état physique devient meilleur ; mais bientot
une nouvelle poussée se fait, la santé se détériore de nouveau et
une violente agitation s'empare de la malade. Cette alternative dans
les périodes d’agitation et de calme relatifse produit ainsi plusieurs
fois pendant la durée du séjour de M™ Mol... & PAsile. Dans les
dix derniers mois de la vie, l'agitation devient, pour ainsi dire,
continue, en méme temps qu'évolue la tuberculose pulmonaire a
laquelle succombe la malade au mois de décembre 1880.

AUTOPSIE. — Aspect extériewr : Emaciatiation considérable.
Crdne : Normal,
Dure-mére : Intacte dans toute son étendue.

Pic-mére : Au niveau de la convexité des hémispheéres, elle aun
aspect absolument normal et se détache facilement des circonvolu-
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tions. A la région inférieure, son aspect est aussi normal, elle ne
parait nullement épaissie ; mais lorsqu'on 'enléve, elle entraine
avec elle, dans certains points, de la substance grise, laissant ainsi
un aspect eriblé du cerveau. Ces points sont, du cOté gauche :

1° La région inférieure dela 3¢ circonvolution frontale, au mo-
ment oiielle devient inférieure (PL. V, fig. 1, n° 4) ;

90 T,a 1% circonvolution frontale inférieure dans la partie anté-
rieure (P1. V, fig. 1, n° 3);

3° La partie antérieure et latérale de la circon volution sphénoi-
dale et la partie supérieure de cette méme circonvolution ; les
lévres de la scissure de Sylvius, principalement la lévre inférieure
(P1.V, fig. 1, 0> 7, fig. 2, n**1, 2, 3, 4, 5, 6).

4° Les circonvolutions de I'hippocampe (PLV, fig.2, n® 9, 11).

Les altérations précédentes se retrouvent aussi du cOté droit,
mais plus limitées qu'a gauche ; les parties moyennes des circon-
volutions frontales inférieures et la partie antérieure de la circon-
volution sphénoidale sont surtout atteintes (P1. 'V, fig. 1 et fig. 3).

Au toucher, on constate dans le tiers antérieur environ des cir-
convolutions frontales supérieures, une consistance moindre qu'a la
partie postérieure de ces meémes circonvolutions et qu'au niveau
des circonvolutions pariétales et occipitales, qui sont absolument
saines. Cette sensation de ramollissement que donne le toucher
ge retrouve aussi au niveau des circonvolutions frontales infé-
ricures et au niveau de la partie inférieure et antérieure des lobe®
frontaux internes.

Les ganglions sont sains, les ventricules renferment une faible
quantité de liquide séreux ; protubérance et bulbe normaux.

Le développement des différentes circonvolutions est bon,
cependant la hauteur des circonvolutions frontales est un peu fai-
ble, 'épaisseur de la substance grise est normale.

Vaisseaux gorgés d'un sang noiratre.

Poumons : Poumon droit : Adhérences pleurales trés fortes en
arriére et a la partie inférieure. Ce poumon est du haut en bas
farci de tubercules & tous les degrés ; au sommet, on trouve une
caverne de la grosseur d’une noix et une autre plus petite dans le
lobe moyen, Aucun des points de ce poumon ne crépite,—Poumon




ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 157

gauche : Tubercules au sommet, congestion dans tout le reste de
'étendue.

Cour : Volume considérable. Parois recouvertes d'une abon-
dante couche de graisse ; dans l'intérieur, on trouve des caillots
noirfitres. Orifice aortique normal. Les parois du cceur gauche sont
considérablement épaissies et offrent a la coupe un aspect rouge
mélangé de blanc. Dans le cceur droit, on trouve des caillots d'un
aspect blanchitre qui tapissent compldtement les parois du ven-
tricule, lesquelles sont en état de dégéneérescence graisseuse.

Foie augmenté de volume ; aspect granuleux, dégénérescence
graisseuse.

Reins: Augmentation de volume ; on distingue mal la sub-
stance corticale de la substance médullaire. Dégénerescence grais-
geuse trés évidente.

Rate légtrement ramollie.

Intestins légérement congestionnés.

La physionomie clinique de l'aliénation mentale de
Mol... représente bien la physionomie que nous avons
signalée comme appartenant a la démence mélancolique ;
nous y retrouvons ce melange de délire et de démence,
et I'autopsie nous montre, comme chez nos autres mala-
des, un ramollissement de la substance grise périphérique
des hémisphéres. Ce ramollissement se retrouve dans le
tiers antérieur environ des circonvolutions frontales supeé-
rieures (Pl. V, fig. 2: a), sur toute 'étendue des cir-
convolutions frontales inférieures (P1. V, fig. 1: @, b), et
il 2 son maximum d'intensité au niveau de la partie anté-
rieure des lobes sphénoidaux, sur la circonvolution de
hippocampe et sur les levres de la scissure de Sylvius
(PL.V, fig.1:¢c,d). Ge ramollissement ne s'accompagne
d’'aucune altération inflammatoire des enveloppes du cer-
veau, et quoique la pie-mere adhére en certains points
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(RIS N g 1,0 4, % 3, 4,.8,0,7,8,9,10, 11180, 2,
n"1,23,45,6; fig. 3,n™ 1, 2, 3), celte membrane
n’est nullement épaissie.

Je l'avoue, il m'est difficile, dans 1'observation qui
precede, de ratlacher le ramollissement 4 un élat inflam-
maloire, non pas seulement parce que les membranes du
cerveau ne présentent aucune altération révélant 1'exis-
tence de cet état — je sais parfailement, ainsi que I'a
démontré pour la paralysie générale un savant, M. Ma-
gnan', dans I'observation duquel j'ai toute confiance, je
sais parfaitement que le travail peut étre d’abord central
et que les meninges peuvenl étre respectées —, mais parce
que tout, dans 'analyse clinique et anatomique de 1'ob-
servation de Mol..., révele une tendance générale a la
dégénérescence, tendance que me: en relief 1'anatomie
pathologique, et nous ne voyons pas pourquoi le ramol-

/lissement cérébral serait d'une nature différente de

celui qui existe du colé des aulres organes.

Depuis longtemps déja, les faits du genre de celui qui
précede ont altiré mon atlention, et pour Cous... elle-
méme, cette malade dont nous avons rappelé tout & I’heure
I'hisloire anatomique, on peut parfaitement, quoiqu’il
existe des traces trés nettes d’'inflammation de la pie-mére,
se demander si celle inflammation e¢st primitive ou n’est
pas au contraire secondaire & un ramollissement par dé-
générescence.

D’ailleurs, ce que je dis de la nature possible du ramol-
lissement dans certains cas de démence mélancolique,
peut s'appliquer aussi & la démence paralytique ; I'obser-
vation suivante le prouve.

! Magnan ; Archives de Physiologie, mars 1868.
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ODSERVATION XVII.

Fau..., igée de 41 ans, entre & I'Asile le 27 octobre 1878.

Tout renscignement nous manque sur les antécédents hére-
ditaires de cette malade. Quant & ses antécédents personnels, nous
savons qu'elle g'est livrée & la prostitution et qu'elle a fait de
nombreux excés alcooliques.

Lors de son admission dans I'Hitablissement, nous constations
un délire caractérisé principalement par des idées tristes et par des
perversions sensorielles de I'ouie. Au délire g’ajoutaient unecertzine
obnubilation de la mémoire et des troubles de la motilité portant
sur larticulation des mots. Cet état était-il sous la dépendance des
exces alcooliques auxquels s'était liveée la malade, ou bien avions-
nous affaire 2 une véritable démence paralytique? Tout en inclinant
vers cette dernitre interprétation, nous réservimes cependant notre
diagnostic. :

La maladie évolue ; aux hallucinations de l'ouie sajoutent des
hallucinations, des illusions de la vue et des troubles de la sensi-
bilité générale. Non seulement Fau... entend des voix d’hommes
qui lui diseot des grossieretes, mais encore elle voit des person-
nages devant ses yeux, prend pour des hommes plusieurs des mala-
des qui I'entourent et se plaint qu’on la frappe, qu'on lui introduit
un couteau dans le cou, etc... L agitation est considérable ; elle
pleure, crie et se jelte sur les malades et les gardiennes. Pour
conjurer le sort qu'elle croit quion lui a jeté, cette malade fait
constamment le geste de dévider un écheyeau.

Cet étatd’agitation persiste ainsi, avec des périodes de calme rela-
tif et d’excitation pendant toute la durée de l'anncée 1879. Mais,
pendant cel intervalle, la démence a fait des progrés notables, le
délire est devenu incohérent; les troubles paralytiques se sont gé-
néralisés.

Au mois de mars 1880, quelques idées de grandeur niaises et por-
tant plus particuliérement curla richesse, s’ajoutent auxidées tristes.
Cles idées de peu d'importance disparaissent rapidement el le delive
reprend son ancienne allure, restant, au point de vue de l'agi-
tation, pendant les mois de mai, juin, juillet, et aodt 1880, ce
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160 DEMENCE MELANCOLIQUE.

qu'il était antérieurement, un peu moins intense cependant. Pen-
dant ce temps, la malade est devenue giteuse.

Aun commencement de geptembre 1880, on eat obligé de faire
monter Fau... & l'infirmerie : elle ne peut plus se soutenir, elle
penche du coté gauche, et on constate en effel une inertie a peu
prés absolue du membre supérieur etune paralysie assez notable
du membre inférieur de ce méme coté. Il existe, en outre, une
impossibilité compléte dans I'articulation des mots.Ceci se passait
le 2 septembre. Dés le lendemain, la parole était revenue a la ma-
lade ; le membre inférieur avait & peu prés retrouvé sa motilité
ordinaire, le bras restait seul encore un peun alourdi. Quelques
jours apres, cet alourdissement disparaissait. Mais si les troubles
paralytiques s'amélioraient, la démence faisait des progrés, la
malade devenait de plus en plus giteuse. Aumois de novembre,
les muscles de 'msophage furent atteints d’une maniére passagére,
I'alimentation était difficile. Au mois de décembre, la marche était
4 peu prés complétement impossible. Fau..., assise dans un fan-
teuil, est constamment inclinée du cdté droit ; l'intelligence est
de plus en plus profondément atteinte. Elle marmotte quelques
mots empruntés au vocable des maisons publiques, et parfois elle
se met & crier comme pour repousser des ennemis imaginaires;
dans ces cas, sa physionomie devient rouge, ses yeux hagards, et
elle menace de frapper; dés qu’on s’approche d'elle, elle a peur, et,
puissance de I'habitude, cette malade continue toujours & faire
le geste de dévider un écheveau.

Le 16 novembre, Fau... est prise d'une attaque apoplectiforme ;
elle est étendue surson lit sans connaissance, elle respire bruyam-
ment el tout le coté gauche du corps est animé de mouvements
convulsifs. Cet état persiste toute la nuit du 16 au 17, toute la
journée etla nuit du 17 et dun 18; la température s’éléve de 370,8
le 17 an matin a 40°,6 le 18 au soir. Le 19, trois ou quatre petites
attaques se produisent; les convulsions du coté gauche se conti-
nuent, cependant elles vont en s’affaiblissant, et le 21 elles
n'existent plus; la malade a un peu repris connaissance. La tem pé-
rature est ace moment & 37°,5, le pouls & 90°, Le 22 novembre,

la température et le pouls redeviennent normaux ; la malade est
éveillée et s'agite.
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A la suite des attaques dont nous venons de parler, Fau...
conserve une paralysie sensitive et motrice de tout le coté gauche.
La vision du méme coté est absolument abolie. A partir de ce
moment,les phénoménes paralytiques augmentent progressivement.
La vue du cOté droit se perd a son tour ; tous les muscles féchis-
seurs se contractent; la téte se fléchit sur la poitrine, les cuisses
sur 'abdomen, les jambes sur les cuisses. Le marasme paralytique
ge prononce de plus en plus. Au commencement du mois de mars
1881, quelques secousses convulsives se manifestent par saccades
dans tout le coté gauche.Le 21 mars, une nouvelle attaque entraine

la mort de la malade.

Avuropsik faite vingt-quatre heures aprés la mort.

Légére hypertrophie concentrique du cour ; quelques plaques
blanchitres d’athérome disséminées le long de l'aorte et des caroli-
des primitives.

Quelques adhérences de la plévre, adhérences anciennes et dis-
séminées. (Bdéme. au sommet des deux poumons.

Quelques adhérences péritonéales anciennes.
Foie volumineux, graisseux.
Rate et pancréas normaux.

Utérus petit, légérement déplacé vers le coté gauche. Quelques
excroissances du volume d'une noisette.

Reins congestionnés.
Vessie ratatinée. Darois épaissies présentant un aspect violacé.

Systeme nerveux : La boite crinienne est petite, comme l'en-
gemble du corps, et ne présente rien d’anormal ; épaississement

dela table externe.

Il o’y aaucune adhérence anormale entre la dure-mére et les os.
Il n'y a pas d’altération de la dure-mére, sauf un peu de conges-

tion des vaisseaux.
Une certaine quantité de liquide souléve la dure-mere.

Lorsqu'on enléve le cerveau enveloppé de la pie-mére, il

g'écoule enyiron 200 gram. d'un liquide séro-sanguinolent.

Hémisphéres : Le volume du cerveau est un peu faible.
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162 DEMENCE MELANCOLIQUE.

La portion frontale est fuyante, les circonvolutions sont assez
bien développées.

A la convexité, la pie-mére parait avoir son épaisseur normale:
il y a une congestion assez marquée des vaisseaux, mais cependant
il n'y a rien d’exagéré. Quelques taches laiteuses mais peu éten-
dues, se voient au niveau de la circonvolution qui borde la scissure
interhémisphérique, au niveau des corpuscules de Pacchioni ;
dans le reste du cerveau, ces taches laiteuses n’existent pas. En
certains points cependant, el principalement le long des vaisseaux,
se voit une teinte un peu blanchitre (ces altérations de la pie-mére
gont de minime importance).

La pie-mére est soulevée en certains points par un liquide
BEreux.

A la base, la pie-mére n'offre rien de particulier; les vais-
seaux n'offrent ancune altération bien marquée de leur paroi.
Dans les artéres sylviennes, on trouve des caillots assez étendus et
qui en certains points ont déjia un aspect blanchitre; ces caillots
vont aussi, mais moins loin, dans U'intérieur des communicantes
latérales; les vaisseaux restent béants, cependant on ne voit a
I'wil nu aucune altération manifeste.

Les nerfz olfactifs, optiques et moteurs oculaires communs,
plus grisitres qu'a l'état physiologique, sont ramollis,

Les autres nerfs de la base paraissent normaux.

La pie-mére, avons-nous dit, n’est nullement épaisgie en aucune
région du cerveau ; cependant, lorsqu’on cherche a la détacher des
circonvolutions, elle entraine avec elle, en certaing points,un peu
de substance grise. Ces points sont disséminés en divers endroits
du cerveau, ainsi qu'on peut s'en rendre compte en se reporlant
a la Planche VI (fig. 1 et 2).

La teinte des circonvolutions offre un aspect particulier sur toute
la périphérie du cerveau, sauf en une région trés limitée (P1. VI,
fig. 2: a); cette teinte est plombée quantau fond, et il 8’y mele
superficiellement une coloration rougeditre, surtout marquée au
niveau du tiers inférieur descirconvolutions frontales et parictales
ascendantes. Au niveau du lobule de l'insula du cété droit, il
existe une anomalie physiologique, je crois, due 4 la non-existence
d’une certaine quantité de substance nerveuse.
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE, 163

Les noyaux de la base du cerveau sont intacls des deux cotés.
“ L'autopsie de la moelle n’a pas été faite.

Chez Fau... existe une démence paralytique a forme
mélancolique, et a I'autopsie on conslate un ramollisse-
ment A teinte plombée, qui, sauf une trés faible surface
(PL. VI, fig. 2 : @), a envahi toute la périphérie des hémi-
spheres cérébraux. Des traces insignifiantes d’inflamma-
tion de la pie-mére existent dans ce cas; celte inflam-
mation est évidemment secondaire, et I'ensemble du
travail anatomique semble bien davantage indiquer vn
travail de dégénérescence qu'un travail inflammatoire.

Nous retrouverons, au chapitre de la Pathogénie, celle
question de la nature du travail organique dans la
démence mélancolique ; faisons seulement remarquer
ici que, pour que des adhérences se produisent entre la
pie-mére et le cerveau, il n'est nul besoin,les observations
de Mol. .. et de Fau...le prouvent, que la méninge soit
épaissie, il suffit que la couche grise périphérique soit

ramollie.

RAPPORTS CHRONOLOGIQUES ENTRE LE RAMOLISSEMENT
GEREBRAL ET L ALUENATION MENTALE. — Des lésions con-
stantes existent dans la démence mélancolique ; ces
lésions sont caractérisées par un ramollissement de la
couche grise périphérique des hémispheres. Yoila un pre-
mier point acquis; mais il en est un autre nmon moins
important & établir : c'est celui de savoir quels sont les
rapports chronologiques qui existent entre les lésions et
'aliénation mentale.

Dans quelques cas, surtout quand il s'agit du ramol-
lissement par dégénérescence, il est impossible de savoir
si 1o travail cérébral a suivi I'évolution de la maladie, ou
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164 DEMENCE MELANCOLIQUE.

si ce travail s'est produit seulement dans le cours de
celle-ci ; au contraire, lorsque le ramollissement est de
nature inflammatoire, il est souvent permis d'établir
d'une maniére précise les rapports qui existent entre le
développement du travail organique et celui de la maladie.

Pour cela, il faut serappeler que, dans ces derniers cas,
nous avons affaire 4 une inflammation chronique, laquelle
obéit naturellement aux lois qui régissent toute inflam-
mation de cetle nature, et que par conséquent le degré
d'organisation, 1'épaississement plus ou moins considé-
rable du produit de l'inflammation, sont des facteurs
importants pour juger de I'ancienneté de la lésion.

Cela dit, reportons-nous aux faits et invoquons tout
d’abord l'observation de Gib... (Obs. m1). Nous trouvons
chezcette malade dutissu conjonctif trés dense, qui remplit
toute la profondeur del'hexagone de Willis ; de la, le
travail inflammatoire, revétant toujours les caracléres de
la chronicité, gagne cerlaines circonvolutions de la hase.
Nous croyons pouvoir dire, dans ce cas, en nous basant
sur le degré d’organisation du (ravail organique, que
celui-ci remonle au moins & I'époque de la manifestation
extérieure de l'aliénation mentale, Ce rapport chronolo-
gique entre le développement de la lésion et I’apparition
du délire s'affirme encore dans d'autres observations :
chez Sim.... (Obs. v), chez H..... (Obs. viur), Mais, il
faut le reconnailre, si dans cescas il y a de fortes pré-
somptions pour que la date de ce rapport soit exacte, il
n'y a pas ceriitude absolue; heureusement nous possé-
dons des faits encore plus précis & cet égard. Ces faits
sont ceux dans lesquels une maladie intercurrente a
emporté le malade dans les premiers jours de I'aliéna-
tion mentale. Le 25 janvier, le délire éclatait chez T....
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(Obs. x), et, 1o 6 février, ce malade succombait & une
pneumonie. A l'autopsie, on trouve une méningo-encé-
phalite que son degré d’organisation oblige & rapporter,
ainsi que le remarque M. Doutrebente, & 'acces d’aliéna-
tion mentale qui avait apparu chez T... quelques jours
avant sa mort. L'Observation xx1 vient confirmer les
enseignements de la précédenle, en nous montrant une
lésion de D'oreille envahissant la substance grise du cer-
yeau, et donnant lieud un délire melancolique.

Ces faits me paraissent mettre hors de doule les rap-
ports chronologiques quiexistent entre le développement
du travail organique du cerveau et la manifestation exte-
rieure de I'aliénation mentale.

Si nous comparions, en outre, 1'évolution de ce meme
travail et celle de la démence mélancolique, nous
trouverions encore ici unrapport complet entre I'une et
Tautre de ces évolutions ; mais c’est la une étude dont
Ja place est mieux marquée au moment oll nous nous
occuperons des rapports entro les lésions anatomiques et
les symptomes, ¢'est-a-dire au chapitre consacré a la
Physiologie pathologique.

Qi6E DU RAMOLLISSEMENT. — Les lésions dont nous
nous occupons actuellement ont pour siege la périphérie
du cerveau. (est 1a un fait qui ressort nettement de
tout ce que nous venons de dire, et sur lequel nous n'in-
sisterons pas davantage. Mais grande est la surface des
hémisphéres, et les fails que nous avons rapportés nous
montrent que, dans la démence mélancolique, 1'étendue
des lésions reste limitée.

Lorsque le ramollissement se généralise et donne lieu
3 la paralysie généralisée, los lésions peuvent atteindre
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166 DEMENCE MELANCOLIQUE.

toutela périphérie on une grande partie de la périphérie
des circonvolutions cérébrales. Je laisserai naturelle-
menl de coté cet ordre de faits, et veux seulement
étudier ici le siege qu’occupent les lésions dans les cas ol
la démence mélancolique parcourt toutes ses périodes,
en tant que démence mélancolique. Pour cela, j’en ap-
pellerai comme toujours aux observations.

A T'autopsie de Mol... (Obs. xvn), on constate que le
ramollissement, surtout marqué au niveau de la parlie
antérieure des lobes sphénoidaux, s'étend sur les circon-
volutions de 'hippocampe, sur les levres de la scissure de
Sylvius, sur toute I'étendue des lobes frontaux inférieurs,
et sur le tiers antérieur environ des circonvolutions fron-
tales supérieures. (P1. V).

Chez Cous... (Obs. 1v), les lésions, surtout marquées au
niveau des lobes sphénoidaux, gagnent les circonvolutions
de 'hippocampe, les lévres de la scissure de Sylvus, toute
I'étendue des lobes frontaux inférieurs et le tiers antd-
rieur environ deslobes frontaux supérieurs (P1. I, II).

L’aulopsie de Sim... (Obs. v) nous révéle des lésions
ayanl pour siége 'extrémilé antérieure et interne des
lobes sphénoidaux du coté droit, les circonvolutions
frontales inférieures droite et gauche qui bordent le nerf
olfactif, et la partie inférieure des circonvolutions fron-
tales internes (PI1. IV),

Nic... (Obs. vi) présente, pour me servir des expres-
sions de M. Voisin, un épaississement avec infiltration
par des plaques laiteuses des méninges de la base.

Dans I"autopsie de H... (Obs. viu), les lésions limitées
a la base du cerveau ont pour siége principal la partie
antérieure des lobes sphénoidaux et les levres de la seis-
sure de Sylvius,

BT
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 167

A T'autopsie de Gib... (Obs. 1), on trouve une me-
ningo-encéphalite qui, aprésavoir envahi tout 'hexagone
de Willis, a gagné la protubérance, s'est élendue a la
partie antérieure des lobes sphénoidaux, aux lévres de
la scissure de Sylvius et aux circonvolutions de I'hippo-
campe, laissant intact le reste du cerveau.

Chez T... (Obs. xiu), la péri-méningo-encéphalite reste
limitée & la partie antéro-externe des lobes sphénoidaux
et aux levres de la scissure de Sylvius.

Les fails que nous venons de rappeler prouvent que
si, dans la démence mélancolique, les lésions peuvent en-
vahir une plus ou moins grande étendue de la surface
du cerveau, ces lésions onl un siége de prédilection
la base de ce dernier organe, et méme uniquement les
régions antérieures et moyennes de cette base, le lravail
organique respectant les lobes postérieurs. Ces faits
prouvent en outre que sur celte moéme base, & coté de
régions constamment atteintes, il en est d'autres qui
peuvent 'étre ou non. Chez Gous... (Obs. 1v, PL III), chez
Mol...(Obs. xviI, Pl. V), chez Sim... (Obs. v, PL. IV), chez
Nic... (Obs. vi), chez H... (Obs. vi), les lobes frontaux
sont plus ou moins envahis ; chez Gib... (Obs. mr, PL I
et I1), chez T... (Obs. xm), ces lobes sont respectés, la

lésion se limite aux lévres de la scissure de Sylvius, aux
lobes sphénoidaux et aux circonvolutions de 1'hippo-
campe. Fait important & signaler : dans toutes les obser-
valions qui précédent, ¢’est au niveau de la partie ante-
rieure des lobes sphénoidaux et des lévres de la scissure
de Sylvius que I'altération est la plus compléte el qu'elle
st surtout marquée audébut delamaladie (Obs. x1v, Xx1).
I altération occupe en général toute I'épaisseur de la
partie antérieure des lobes sphénoidaux, remonte plus
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168 DEMENCE MELANCOLIQUE.

ou moins le long des lévres de la scissure de Sylvius,
dont elle atteint surtout la lévre inférieure, el s’étend en
arriere de ces points sur une étendue variable et plus
particuliérement sur les lobes sphénoidaux; les circonvo-
lutions de I'hippecampe sont généralement altérées, soit
sur toute leur étendue, soit seulement sur leur partie
antérieure (P1. I, III, IV, V).

Si les régions précédentes sont celles qu’occupe le plus
fréquemment le travail organique dans la démence mé-
lancolique, il y a cependant desexceplions. Nousrappelle-
rons l'observation de Gr.... (Obs. wvi), empruntée &
M. Voisin, et dans laquelle lalésion siégeait a la partie
antérieure des lobes frontaux; mais nous n'insisterons
pas davantage sur cet ordre de faits, que nous retrouve-
rons au chapitre de la Physiologie pathologique.

Il est naturel qu'un travail se développant dans les
points que nous venons d'indiquer, atteigne le plus géné-
ralement les nerfs de la base. C'est ce qui arrive. Tan-
tot le travail atteint tous les nerfs, soit que l'inflamma-
tion les enserre dans un tissu fibreux (Obs. mm, 1v),
soit que le ramollissement les envahisse ; tanfdt quelques
uns d’entre eux sont seuls altérés ; parmi ces derniers,
les nerfs olfactifs viennent en premiére ligne, puis les
nerfs opliques et les moteurs oculaires communs. Le
reste du cerveau, ganglions, ventricules, sont le plus géné-
ralement sains.

LESIONS VASCULAIRES,

A colé des lésions cérébrales qui précédent, lésions
qui sont constantes et intimement unies 4 I'évolution de
la démence mélancolique, il en est d'autres qui sont fré-
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quentes, mais n’ont nullement la valeur des premié-
res, et qui, comme je le disais plus haut, prennent beau-
coup d'importance dans les derniéres périodes de la ma-
ladie. Ces lésions portent plus particuliérement sur le
systeme vasculaire. Nous avons vu que les vaisseaux
étaient congestionnés, que des suffusions séreuses et
séro-sanguinolentes existaient souvent au-dessous des
méninges, et que méme . parfois on constatait en certains
points un piqueté de la substance céréhrale.

Lesveines sont gorgées d'un sang noirdtre ; des caillots
peuvent exister dans leur intérieur et rendre leur per-
meéabilité tres diflicile.

Les plus petits capillaires s’accusent, et dans certains
cas les artéres sont altérées. Chez Gib..., les artéres syl-
viennes, remplies par un sang noirdtre, renfermaient des
caillots blanchatres, ot leurs parois élaient entourées par
un manchon de tissu fibreux. D’autres fois on peut ren-
contrer de l'athérome.

D’une maniére géncrale, la circulation cérébrale est
génée ; cette géne retentit sur I’organe central de la circu-
lation, et on constate, soit de la dilatation, soit de I'hy-
pertrophie cardiaque.

LESIONS DES DIFFERENTS ORGANES DE L'ECONOMIE.

Dans la démence mélancolique, le cerveau peut étro
seul altéré (Observ. v, vi); d’autres fois on trouve, du coté
des autres organes de 1l'économie, des altérations va-
riables.

La protubérance, le bulbe, le cervelet, participent quel-
quefois & T'altération qui a envahi le cerveau (Obs. 1rr).

La moelle peut étre alteinte, et dans ce cas les alléra-
i
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tions sont de méme nature que celles qui existent du coté
du cerveau. Chez Gib... (Obs. 1), cette malade qui, on
s'en souvient, présentait une méningﬂ—encéplmﬁm bres
nette, la dure-meére rachidienne était trés congestionnée
et en certains points enflammée, principalement anniveau
du renflement lombaire et de la région dorsale, ou on
rencontrait des adhérences entre elle et la pie-meére.
Cette derniére membrane n’avait plus son aspect normal;
dans une grande partie de son étendue, elle était dépolie,
hoursouflée, et offrait, au niveaudes points qui adhéraient
a la dure-meére, des dépots fibrino-purulents blanc-jau-
nitres, disséminés et minces, mais trés nets.Les vaisseaux
de la moelle étaient gorgés de sang, principalement & la
parlie moyenne et inférieure.

Les poumons peuvent présenter des altérations diver-
ses. Ici c'est une pneumonie purement accidentelle
(Obs. T...) ; 1a c’est une pneumonie bhypostatique, com-
plication fréquente des derniéres périodes de la maladie
(Obs. v, 1v, 1r,) ; ailleurs ¢’est une lésion tuberculeuse
(Obs. xwv).

Le ceur est un organe souvent atteint dans la démence
mélancolique ; les altérations portent plus particuliere-
ment sur le muscle cardiaque et & peu prés exclusive-
ment sur le ventricule gauche, dont les parois sont tan-
tot épaissies, tantol dilatées, souvent dégénérdes.

La dilatation cardiaque me parait toujours consécutive
A la lésion cérébrale; il en est ainsi évidemment chez
Cous... (Obs... 1v), dont le ventricule gauche surtout of-
frait une dilatation considérable, en. méme temps que
les parois étaient en état de dégénérescence graisseuse.

L’hiypertrophio, ainsi que 'indigue son développement

o Sl W i il W
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- relativement & 'ancienneté de la maladie, est, elle aussi,
souvent consécutive (Obs. x1v, xvir, etc.); cependant
il n'en est pas toujours ainsi, et la clinique nous la
montre précédant parfois l'apparition de la maladie
cérébrale (Obs. 1, xxir).

Le foie est souvent en étaf de dégénérescence graisseuse
(Obs. 11, 1v, xvir). Cette altération peul envahir la rate,
le rein ; ce dernier organe est souvent congestionné.

L'estomac et l'intestin ne présentent genéralement
aucune altération, sauf parfois un peu de congestion,
Le péritoine, le bassin, peuvent offrir des traces d'inflam-
malion (Obs. 11, 1v.)

L'utérus et les ovaires ne présentent aucune altération
qui doive nous arréter ; notons cependant qu'on peut
retrouver du ¢oté des organes des dégénérescences grais-

seuses semblables & celles qu’on constate ailleurs. u

Si nous envisageons dans leur ensemble les lésions des {
différents organes dans la démence mélancolique, nous e
voyons : d'une part, que ces lésions sont accidentelles ou L
au contraire qu'elles se lient & I'évolution de la maladie; 4

A L
Pl SRy |

d’autre part, qu'elles sont plus ou moins localisées, et
alors les lésions cardiaques sont de beaucoup les plus
fréquentes ; ou bien au contraire qu'elles s'étendent a
un grand nombre d’organes, et dans ce dernier cas nous i
nous trouvons en présence de lésions inflammatoires ou
de dégénérescence, et plus particulierement de dégéné-
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rescence graisseuse.

En résumé, dans la démence mélancolique, on peutre- 3
trouver des altérations dw cdté des différents organes de I'é=
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conomie ; mais les seules allérations constantes sont celles
qui cxistent dw cité duw cerveaw, el encore it fowt-il
distinguer les lésions accessoires, que caractérisent surtout
des troubles vasculaires, et les lésions véritablement essen-
tielles, qui se traduisent par un ramollissement de la sub-
stance grise périphérique, ramollissement de méme nature
que celui de la paralysie générale, mais qui reste localisé
et dont le sidge principal est la base du cerveaw et méme
certaines régions de cette base.
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CHAPITRE IIL

Etiologie.

(est plus particulierement en nous basant sur les
observations que nous avons recueillies nous-méme et
dans lesquelles nous avons pu rechercher avec soin les
antécédents des malades, que nous étudierons I’étiologie
de la démence mélancolique.

1 est un premier point qui nous frappe : ¢’est surtout
parmi les femmes que nous ayvons rencontré ce mode
d'aliénation mentale. Ce fait ne tient pas i ce que nous
observons plus particulicrement des femmes que des
hommes: le service auquel nous sommes attache comme
Médecin-adjoint renferme au contraire plus d’hommes
que de femmes, et cela dans la proportion de six a cing
environ. Cette différence dans le tribut que paientles deux
sexes A la démence mélancolique tient-elle an sexe lui-
méme, ¢ est-a-dire aux fonctions différentes qui caractc-
risent la femme ? Certes, les troubles menstruels peuvent
avoir une influence dans le développement de la mala-
die (Obs. 11, X. XViI); mais & part 1'Observation x, que
nous retrouverons plus loin & propos de la paralysie
généralisée conséeutive, cetle influence ne nous parait
pas avoir une importance plus considérable dans la dé-
mence mélancolique que dans les autres formes de I'a-
lienation mentale. C'est ailleurs qu'il faut chercher le
pourquoi de cette prédominance du sexe féminin, preé-
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dominance il est vrai plus apparente que réelle, car
si, au lieu de considérer la démence mélancolique sim-
ple, on envisage cetle démence se terminant par la pa-
ralysie généralisée, cette prédominance disparait com-
plétement. (Vest & la nature des causes, c’est & la nature
du terrain sur lequel la maladie s'est développée, qu’il
faut demander la solution du probléme qui précéde ;
c¢'est 14 un point qui ressortira mieux de 'étude qui va
suivre, et que nous retrouverons au chapitre de la Patho-
génie.

Les chagrins, et surtout les chagrins et les soucis domes-
tiques longtemps prolongés, jouent un grand réle dans
I'étiologie de la démence mélancolique. Nous retrouvons
cetle cause chez Dup... (Obs. 1), chez R... (Obs. 1), chez
Gib... (Obs. 1), chez Cous... (Obs. 1v), chez Sim..,
(Obs. v), chez Gr... (Obs. vi), chez Nic... (Obs. vm),
chez Hug... (Obs. x1x), chez Ma... (Obs. xv), chez Mol...
(Obs. xvi1), chez Rou... (Obs. x1x), etc.; enun mot, dans
la plupart des observations que nous avons rapportées.
Mais dans ces différents cas, I'importance étiologique de
cette cause est variable : tantot elle a une influence pure-
ment occasionnelle (Obs. 11, nr, vi), tantot elle a une in-
fluence déterminante (Obs. xv) ; tanlot enfin elle domine
complétement 1'étiologie, ainsi qu’il ressort des Observa-
tions 1v, xvix et de la suivante.

OBSERVATION XIX.

Le 14 avril 1882 entraita I'Asile M™® Rou..., femme Agée de
45 ans,

Etat de la malade pendant son séjour a PAsile. — Lors de
Vadmission de celte malade dans 1'Etablissement, le délire revetait
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complétement L'apparence de la manie & direction érotique, avec
agitation excessivement intense et idées d’empoisonnement. Ces
dernidres idées entrainaient aprés elles unrefus absolu d'alimenta-
tion, d’oi un état d'inanition marquée et un profond délabre-
ment de la santé.

L ¢état précédent reste tel jusqu’an commencement dun mois de
mai; & partic de ce moment, 'agitation diminue insensiblement, et,
I'alimentation ge faisant plus réguli¢rement, la santé physique
devient meilleure.

Dés lors aussi, quoique M™ Rou... soit toujours récalcitrante
ot refuse de s'expliquer sur son délire, deux ordres d'idées déli-
rantes se dégagent nettement : des idées de perséeutions et des
idées religicuses. Blle cherche querelle aux autres malades, qui,
dit-elle, lui font des menaces et lui crient des injures; elle se leve
la nuit et court d’un lit 2 l'autre, hantée toujours par ses idées de
persécutions et ses perversions sensorielles. Elle croit reconnaitre
dans les personnes qui I'entourent des personnes qu'elle a vuesaun
dehors, et prend entre autres une malade pour une de ses sceurs,
morte il y a déja plusieurs années. D’autres fois, M™ Rou...
passe de longues, heures en pricres, et a ces idées religieuses se
mélent encore, quoique & un degré trés atténue, un érotisme que
réveille la yue d’'un homme. Les idées d’empoisonnement,
quoique moins marjuees qu'au début, persistent encore; la ma-
lade refuse de prendre les remédes qui lui sont preserits et de
manger le régime spécialisé que réclamerait son état desanté : elle
yeut manger le régime commun. La physionomie est fatiguce, les
traits sont flasques et des stases sanguines arborisent les pom-
‘mettes.

Le 21 juin, nous examinions de plus prés M™ Rou..., et apres
avoir constaté l'existence des idees délirantes que nous Yenons
de rappeler, nous cherchimes a nous rendre compte de I'état de
conservation de l'intelligence, el nous notions ce qui suit : « Nous
ne pouvons exactement savoir ol en est létat de conservation de
Pintelligence chez cette malade, qui refuse de répondre aux ques-
tions que nous lui posons. Cependant, derriére le délire nous pa-
cait se cacher un travail organique du ceryeau ct un peu d'affai-
blissement intellectuel, @ en juger du moins : d'une part, par un
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certain degré de niaiserie du délire, et, d’autre part, par les carac-
téres suivants de la physionomie de la malade : yeux battus, pau-
pitres inférieures plissées, stages sanguines au niveau des pom-
mettes, flaccidité des muscles de la face, mouvements fibrillaires
des muscles orbiculaires des lévres se produisant parfois au dé-
but d'une phrase, mouvements de trémulation trés rapides des
museles de la langue, léger abaissement de la commissure labiale
du coté droit, téte un peu chaude ».

Depuis lors jusqu'a avjourd’hui, novembre 1882, I'état que
nous venons de décrire a peu changé : les troubles somatiques
restent ce qu’ils étaient au mois de juin et n’ont aucune tendance
a 'extension, les idées de persécutions sont trés neltes, et, pendant
que nous linterrogeons, cette malade, prétant I'oreille & des voix
qu'elle entend dans la piéce voisine, dit qu'on la traite de p...,
de voleuse, etc. ; les idées d’empoisonnement, de religion et d’é-
rotisme sont ce qu'elles étaient alors, et cédent de beancoup le pas
aux idées de persécutions. Toutefois le calme s’est encore accen-
tué ; la malade, beaucoup moins réealcitrante, ne refuse plus de
répondre aux questions qu'on lui pose, et elle peut nous donner
quelques renseignements pour reconstituer 'étiologie de son alié-
nation mentale; mais évidemment Iintelligence n'a plus chez
M™ Rou.... la netteté qu'elle avait autrefois : cette malade ne
peut pas arriver a débrouiller ses antécédents héréditaires ; elle
confond ses fréres les uns avee les antres ; bien plus, elle a eu
deux enfants et une fausse couche, et elle ne pent nous dire si celle-
ci est antérieure ou postérieure a la naissance de gson second en-
fant ; elle ne sait ni 'année ni le mois dans lesquels nous sommes,
et cependant ce ne sont pas les préoccupations délirantes qu’on
peut rendre responsables des troubles psychiques que nous venons
de rapporter; il n'y a pas de doute : I'intelligence est évidemment
atteinte dans ses gources vives.

D'une taille au-dessus de la moyenne, M™ Rou... est for-
tement charpentée, sa coustitution est honne, son lemnpérament
a predominance sanguine, Comme lésions des dilférents organes
de P'économie, nous ne trouvons qu'un peu d’hypertrophic du
muscle cardiaque, hypertrophie quise traduit surtout par éner-
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eie des battements du cour etde limpulsion sanguine. Notons
encore un sentiment de [atigue généralisé dontse plaint cette ma-
lade. :

Causes et début de Valiénation mentale. — Antécédents
heréditaires. — A en croire les renseignements fournis par le
mari de M™ Rou.... et parla malade elle-méme, I'hérédité ne joue
qu'un trés faible role, si meme elle joue un role dans le développe-
ment de l'aliénation mentale. Signalons cependant ce fait : cest
qu'une des sceurs de la malade a succombé 4 une maladie que
celle-ci désigne sous le nom de « tournement de sang », qui dura
environ denx mois, et pendant laquelle existaient des idées de
dépression intellactuelle excessivement marquees.

Le fils de la malade est atteint d'une surdité incompléte
conséeutive 4 une figvre typhoide & forme cérébrale.

Lamalade a perdu trois enfants, sans que les accidents céreé-
braux paraissent avoir jout un role dans leur mort.

Antécédents personnels. — M™ Rou. ... n’a jamais été malade,
ni dans son enfance, ni plus tard; la mengtruation est apparue
assez tard (I'Age exact ne peut élre [ix¢), et, depuis son appa-
rition, elle s'est faite réculibrement jusquiau mois de septem-
bre 1881. L'élément physique prédomine chez M™ Rou.... sur
I'élément intellectuel. Tout en ayant heaucoup de bon sens et une
intelligence bien suffisante pour les besoins de sa position,
M™ Rou.... a cependant une intelligence difficilement éducable
et sa conformation crinienne laisse a désiver : le front est bas et le
développement de la boite erinienne est faible. M™ Rou.... etait
yive, nerveu:e, mais elle avait un hon caractére. Elle appartient &
une famille honnéte et dans Taisance, et jusqu'a Vage de 27 ans
environ cette malade a été heureuse et n'a pas connu la misére.
A Vage de 27 ans, élant veuve, elle se remarie ; a partir de ce mo-=
ment, commence pour elle une série de soucis qui sont allés pro-
gressivement en angmentant, et gui sont avidemment la cause la
plus importante du développement de 'ali¢nation mentale actuelle.

Tout d'abord son mari la lrompe sursi fortune exacte, dont le
passil I'emporte.sur Pactifs Celte premitére contrariéle, M™e IRou...
lagupporte trés bien: en travaillant etavec ce qu'elle posséde elle-

i 3 I:h:
g |
i

-

e g

ot

R |

i

L



T o

AT S et R BT P e @ e T e

e g — e g - Seem——— i
T A R T

e

178 DEMENCE MELANCOLIQUE.

méme, elle peut faire face d toutes les exigences; mais bientdt
d'autres ennuis s'ajoutent aux précédents. Son mari, libertin,
dépensier, n'ayant aucun soueci, ne se demande pas g'il y a ou
non de 'argent a la maison. M™ Rou.... est obligée de travailler
encore plus; les enfants arrivent, et aux soucis moraux s&'a-
joutent les fatigues et la misére physique. La forte constitu-
tion de la malade luipermet de supporter pendant assez long-
temps ces mauvaises conditions. Toutefois, peu & peu, sa constitu-
tion se déteriore et son systéme nerveux s'épuise. Elle devient de
plus en plus impressionnable, un rien la met hors d’elle-méme,
et elle en arrive a avoir des crises de nerfs 4 la moindre con-
trariété. Un jour méme, a la suite d’une altercation, elle tombe par
terre sans faire aucun mouvement.

Aux chagrins que lui cause son mari viennents’en ajouter d'au-
tres occasionnés par son fils. Celui-ci ne peut rester nulle part,
soit par suite de quelque défaut dans son développement intellec-
tuel, =oit par suite de son mauvais caractére. Dans le courant de
I'été 1881, les ennuis redoublent ; pendant le mois de septembre
de la méme année, la menstruation se suspend, etala fin d’octobre
une violente secousse morale vient mettre le feu aux poudres :
dis le commencement de novembre, 'aliénation mentale est nette-
ment établie. Mm® Rou... s'imagine que son enfant a été empoi-
sonng, qu'on I'a tué ; elle s’agite et courtde ci et de la. Au hout
d'une quinzaine de jours, le calme revientassez pour qu'on puisse
la garder & I'hépital de Béziers, oi on 'avait conduite ; mais au
commencement d’avril I'agitation réapparait, revétant la forme que
nous conunaissons, et nécessite I'admission de M™ Rou.... 4
I’Asile.

Notons que cette malade n'a jamais fait aucun excés, soit alcooli-
que, soit vénérien.

Chez M™ Rou..., I'aliénation mentale prend d’abord le
masque de la manie, mais bientot il ne peut plus y avoir
de doute: I'agitation, une fois disparue, laisse se dégager
nettement des idées mélancoliques qui forment le fond
du délire et auxquelles s’ajoutentun certain dogré d'affai-
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. blissement intellectuel et des troubles somatiques qui
. raménent complétement cetie aliénation mentale dansle
| cdre de la démence mélancolique. Parmi les causes
"_'; de celte démence, nous-en trouvons deux qui dominent
f: de beaucoup toutes les aulres : ce sont des chagrins
¥ domestiques (rés longtemps prolongés, qui, de méme
f que chez Cous... (Obs. 1v ) el chez Mol... (Obs. xvi),
~ rongent la malade, si je puis me servir de cette expres-
¥ sion, et auxquels s’ajoutent des fatigues el des privations

- physiques.

4 Auxquels s’ajoutent, venons-nous de dire, des fatigues
£ ot des privations physiques. En effet, pour que les cha-
grins domestiques aient la puissance étiologique que
® nous retrouvons dans les Observations v, Xvir, XIx, il
L faut non seulement que leur action soit longtemps pro-
longée, mais encore qu'elle soit complétée par les deux
facteurs, faligue physique et misere physique, que nous
¢ venons de rappeler. De ces deux facteurs, le premier
¢ est sans contredit le plus important ; d’aprés nos obser-
. vations, il se retrouve d’une maniére trés nelte chez
Dup... (Obs. 1), chez Gib... (Obs. 1), chez Gous...
(Obs. 1v), chezSim... (Obs. v), et chez Rou... (Obs. XIX.)

[ misére physique, sans avoir 'importance des
deux causes précédentes, affirme cependant son influence
stiologique sur plusieurs des observations que nous avons
rapportées, et entre autres chez Dup... (Obs. 1), chez
(ous... (Obs. 1v), et chez Rou... (Obs. xIx).

Aux causes que nous venons de signaler il faut en join-
dre assez fréquemment uno autre : ce sont les mawvais
traitements, les coups sur la téte, et on se souvient que
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mélancolique. Celle-ci, & part quelques rares EKCBP-:
tions tenant & des conditions extérieures (Obs. xx),
est une maladie de I'dge mir, et méme d'un dge &
assez avancé. Gib... (Obs. im), 38 ans ; Gﬂus...-2
(Obs. 1v), 39 ans ; Sim... (Obs. v), 41 ans ; Nic... &8
(Obs, vi), 41 ans ; Gr... (Obs. vm), 44 ans ; R... @
(Obs. m), 44 ans ; Rou... (Obs. xix), 45 ans ; Hug...'sg
(Obs. 1x), 46 ans: Mol... (Obs. xvmr), 46 ans ; M... &
(Obs. vu), 53 ans ; Dup... (Obs.1), 56 ans ; Ma..., U
(Obs. xvir), 60 ans. Enfin, dans deux cas que nous 8
observons actuellement, 1'un des malades a 36 ans et

I'antre 55.

Les causes qui précédent me paraissent étre de beau-
coup les plus importantes dans le développement del'a-
liénation mentale que nous éludions ; cependant assez
souvent leur action est favorisée par I'adjonetion d’autres
influences communes aux différentes formes de folie. .

L’ hérédité se retrouve dans I'étiologie : ainsi, chez R...
(Obs. 1m), chez Gib... (Obs. i), chez M... (Obs. xvi), elc.
Gette influence de I'hérédité est surtout intéressante
a étudier dans les deux premiéres observalions que nous
venons de rappeler.Chez Gib..,I'hérédité n’est pas, & pro- '_
prement parler, une hérédité mentale ; ¢’est une hérédits
cérebrale caractérisée par de 'amaurose qui existe chez
plusicurs des ascendants et des collatéraux de Ia malade :
chez R...., & coté d’une hérédité mentale directe mais



ETIOLOGIE. 181

peu importante, existe aussi 'amaurose parmi les anté-
| cédents héréditaires. Si jo signale co mode ’hérédité,
 Vamaurose, chez los individus atteints de démence melan-
colique, ¢'est que je crois qu'il y a entro celle-ci et celle-1a
autre chose qu'une coincidence et qu'un lien les réunit
- 'une A 'autre. Nous verrons en effet plus loin que les
' gsions do lorgane de la yue peuvent entrainer apres elles

la démence mélancolique.

Sy -

:
B

. Les antécédents personnels des malades offrent parfois

' des conditions qui aident évidemment a la réalisation de

. Jaliénation mentale ; c’est dans certains cas un état de

| [aiblesse irritable dont 'observation de Gr..(Obs. vi) nous

" offre un exemple. Cette malade avait toujours été souffre-
" feuse ; elle se plaignait sans cesse de palpitations, de
néyralgies lombaires et intercostales, et plusieurs fois
. ello fut prise desyncope dans la nuit. Ma...(Obs. xvir) avait
un caractére trds pessimiste, et depuis la ménopause
elle souffrait de migraines excessivement violentes. R...
(Obs. 1r) était, elle aussi, sujelte i des hémicrdnies fréquen-
= dos 5 olle 6tait vive, deervelée, extravagante, et se laissait
. aller complétement & ses premiéres impressions.

Quelle est I'influence des états constitutionnels dans

I'étiologie de la démence mélancolique ? C'est la un

¢ point qui est pour moi encore loin d’étre completement

L Glucids.
i Chez un malade, en particulier, j'avais pensé quo
& la syphilis pouvait étre incriminée. Cet homme, Agé de
£ 37 ang, présentait tous les symptomes de la démence
offaiblissement intellectuel, trou-

. mélancolique : délire,
montant & huit ans

5- bles somatiques, et une syphilis re
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environ nous paraissait étre, chez lui, la cause la plus
importante de la maladie. Un traitement spécifique &

immédiatement institué suivant les régles actuellement =
admises dans les cas de syphilis cérébrale, loin d’avoir 38
I'effet qu’on recherchait, améne une détérioration orga- &8

nique quioblige & le suspendre et qui se reproduit chaque ¢
fois qu'on veutle reprendre. Ce fait, il est vrai, ne m’é- 3
tonne pas ; il s’ajoutes nombre d’autres qui m’ont enlevé &

bien des illusions & I'égard de la syphilis envisagée 3

comme source d’'indications thérapeutiques dans la folie. &
Si, en effet, on retrouve assez souvent cette diathése dans %

I’étiologie de cette derniére, généralement le traitement :

spécifique reste impuissant, méme dans les cas ou il 8
parait le mieux indiqué ; aussi, quoique je ne doute pas -
de linfluence de la syphilis dans le développement de

'aliénation, la question des rapports de cette diathése avec !

celle-ci a encore pour moi de nombreux points obscurs.

Dansun cas de démence mélancolique & forme lypé-
maniaque avec tendances offensives, du moins au début,
chez une femme de 55 ans prédisposée par I'hérédité,
'aliénation mentale s’est produile consécutivement & la
disparition rapide d'un érysipéle qui reconnaissait lui-
méme pour cause un déplacement d'un rhumatisme
ayant envahi plus particuliérement les articulations du
coté droit du corps.

LA se bornent les donnees que je possede relativement =
4 l'influence des états diathésiques sur la production de
la démence mélancolique.

A coté des causes que nous venons de rapporter, il
en est d’autres qui, au premier abord, ne paraissent avoir
aucun lien avec elles, et qui cependant peuvent étre lo
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poiat de départ de la périencéphalite localisee : ce sont
des lésions en foyer dw cerveaw et des inflammations des
organes de la vue et de l'ouie.

(Vest plus particulisrement chez certains hémiplégiques,
surtout chez les hémiplégiques & gauche, c'est-a-dire
avec lésions siégeant a droite, qu'on voit des lésionscen-
trales se propager vers la périphérie du cerveau et don-
ner lieua des trcrubles"psyﬂhiques (qui se rapprochent beau-
coup, quise confondent méme avec ceux qu'on constale
dans les observations quenous avons rapportées. M. Luys
a rapporté des faits qui confirment cette étiologie possible
de la démence mélancolique ; ces faits, nous devrons les
invoquer au chapitre de la Physiologie pathologique;
aussi, pour éviter toute redite, nous nous contentons de
signaler ici cette cause.

Les lésions de Uil peuvent étre, disons-nous, une
cause de démence mélancolique ; 'observation qui suit
en est un exemple.

OBSERVATION XX.

Car... était Agé de 17 ans lorsqu'il entra a I’ Asile, au mois de
mai 1877.

Une certaine influence héréditaire pése sur lui: son pére el sa
mére sont excentriques. Parmi les antécédents personnels du
malade, on trouve des faits dignes d'attirer notre atlention. Lors-
quil vint au monde, le volume de sa téte n’était pas du tout en
rapport par ses proportions avec le développement du reste de son
corps. Dans sa jeunesse, Car... présentait des traces trés nettes
de scrofule.

A Iige de 2 ans, Car... a des convulsions qui se répetent plu-
sieurs foig. Plus tard, lors de son éducation premiére, on remarque
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184 DEMENCE MELANCOLIQUE.

chez luiune paresse congidérable de la mémoire et de l'intelligence ;
cependant, grice surtout & son application, Car... peut arriver a
apprendre & lire et méme & écrire en faisant trés peu de fautes
d'orthographe, et avant son eotrée a I'Asile ce malade dirigeait
une classe de petits enfants auxquels il apprenait i lire.

A I'ige de 12 ans, Car... perd accidentellement un ceil 4 la
suite d'un coup de plume métallique. Pendant trois ans, il soullre
de cet il et de la téte; pendant ce temps, le pére du malade
g'apergoit que son fils a des absences, qu'il comprend plus difficile-
ment qu'avant, oublie vite ce qu’on lui dit, et qu'il est devenu tris
impressionnable. Liorsque les douleurs consécutives a la blessure
disparaissent, les absences et I'état intellectuel que nous venons
de signaler persistent.

A T'dge de 16 ans et demi, Car... perd son grand-pére; il veut
le voir sur son lit de mort. La vue de ce cadavre I'impressionne
profondément et produit chez lui un véritable état de peur. A par-
tir de ce moment, les absences deviennent plus prononcées, l'im-
pressionnabilité aungmente ; Car... ne se couche plus sans mettre
dans son lit un biton pour se défendre contre les malfaiteurs et
sans g'assurer que les portes sont bien fermées ; il devient jaloux
de ses fréres et se plaint que ses parents les préférent a lui.

L’état précédent se continue ainsi pendant deux mois envi-
ron. A ce moment, une émotion détermine un violent acces de
délire pendant lequel Car... se plaint de voir du feu. Cet accés
ne dure que quelques heures, mais il laisse aprés lui des traces
incontestables. Car... devient méticuleux, susceptible; il vit seul et
son intelligence s'affaiblit. Bientdt le délire s’accentue, le malade
s'agite, se plaint qu'on le persécute, devient méchant et tente de
ge suicider en se jetant du haut d'un premier étage. C’est alors
qu’il est amené & 1'Asile. A fait des excés d'onanisme.

Lorgque nous vimes Car..., il présentait les signes de la lypé-
manie s'accompagnant d’une violente agitation, d’une incohérence
trés marquée, et d'une élévation considérable de Ia température au
niveau du crine. Peu & peu des périodes de rémission se produisent
et prennent de plus en plus d'importance ; pendant leur durée,
Car... est calme, un peu affaissé, etsa physionomie, avec ses
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traits faligués, ses yeux battus, indique que l'incendie est loin
détre éteint chez lui ; Uagitation en effet ne tarde pas & revenir, se
présentant avec les mémes caractbres que précédemment et entrai-
nant chaque fois aprés elle une dimioution de la portée intellec-
tuelle. Tintelligence e'affaiblit lentement, mais progressivement.
Actuellement, ... J:.. est dans une période d’agitation; son délire
devient de pluseo plus incohérent.

Ainsi, chez un individu dont le cerveau est évidem-
ment prédisposé, & la suite d'une lésion inflammatoire
de Peeil qui entraineaprés elle la perte de la vue et des
maax de téte, apparait un délire lypémaniaque dont on
peut suivre le développement, délire qui s'accompa-
gne, comme le démontrent les symptomes, d'une lé-
sion organique du cerveau et d’affaiblissement intellec-
tuel, réunissant ainsi les caractéres principaux de celui
de la démence mélancolique.

Dans ce cas, il me semble qu'il ne peut yavoir de doute
sur les rapports qui existent entre la lésion de l'ceil et le
développement de I'aliénation mentale. Ge n’est d’ailleurs
pas la seule fois que nous trouvons parmi les antécédents
de nos malades des lésions de I'eil. Cla... (Obs. x1)
présentail aussi une altération de cet organe; un eclat
de fer avait nécessité chez lui une pupille artificielle.
Nous avons signalé en outre I'amaurose comme existant
parmi les antécédents horéditaires de certains de nos

malades (Obs. 11, 11).

Lésions de Uoreille.— Liotite peut étre le point de dé-
part de la démence meélancolique. Je rappellerai a cel
égard la remarquable observation qui suit, et que j'em-
prunte & Calmeil *.

1 Calmeil ; loc, cit., pag. 79.
12
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OBSERVATION XXI.

M. Auguste, fgé de 28 ans, cocher de profession, est grand,
d'un tempérament sanguin et doué d’une constitution en appa-
rence assez robuste. Il nes’est jamais livré & aucun excés, mais il
n’aime pas leséjour de Paris, et a été sujet de bonne heure i des
acces de découragement et d'ennui; sa sceur a4 succombé & une
atteinte de lypémanie.

Jusqu'a I'ige de 14 ans, il a été affectée d'ophtalmies rebelles,
d'écoulements d'oreilles difficiles & guérir ; il se plaignait souvent
aussi de maux de téte trés douloureux, qui ont continué i se repro-
duire ensuite A des intervalles variables.

A 27 ans 1/2, il a été atteint d’'une congestion cérébrale dont la
durée n'a été qu'instantanée, qui ne I'a point empéché de repren-
dre ses occupations journaliéres, mais qui s'est renouvelée deux
ou trois fois dans 'espace de quatre mois. Ces accidents contri-
buaient encore a entretenir ses dispositions 4 la tristesse ; enfin la
fréquence des maux de téte semblait aller en augmentant depuis la
manifestation des premiers éblouissements.

Vers la fin de la vingt-buitiéme année, par un jour chaud du
mois de juin, état de malaise général avec pesanteur de téte et cé-
phalalgie intense. M. Auguste est obligé de se faire saigner & mi-
nuit, en rentrant auprés de sa femme.

Le lendemain, 15 juin, il souffre moins de la téte que laveille,

- mais il se sent incapable de reprendre son travail et parait en proie

a des idées fixes. Tl parle pen, donne 4 entendre qu’on lui en veut,
qu'il n'est pas en sireté dans sa maison, qu'il est menacé des plus
grands malbeurs. Quelquefois il demande a changer de domicile et
ge figure que toutes les personnes qui viennent le voir trament un
complot contre sa vie,

Le 18 juin, il consent aaller passer une journée i la campagne
avec ses parents; mais, en rentrant dans Paris, il refuse de tra-
verser certaines rues, prétendant qu'il n’avait pasla permission de
circuler partout ; son caractére est sombre, taciturne ; les efforts
que l'on fait pour le distraire ne dissipent nullement ses idées de
défiance.
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_Lie 19 juin, il demande a rester seul dang sa chambre, feignant
de ressentir encore la fatigue de sa promenade de la veille. Aussittt
qu'on 'a perdu de vue, il se plonge une lame de coutean au-des-
gous de 'ombilic, et, aprés avoir retiré l'instrument de la plaie, il
se fait une large incision sur la partie saillante du larynx.

Du 20 au 23 juin, il est gardé & vue dans un hospice : on acquiert
la certitude que la blessure du cou pénétre jusque dans 'intérieur
des voies a¢riennes, que la blessure du ventre pénétre jusque dans
la cavité abdominale: ces deux plaies sont goigneusement pansées;
mais comme la propension au suicide est restée la méme qu'au
moment ou il a voulu -se tuer, on se hite de le faire transférer a
Charenton.

25 juin. M. Auguste consent a échanger quelques paroles avec
un infirmier qui le gurveille, mais bientot il cesse de répondre a
toutes les questions qu’on lui fait. Son pouls est accéléré, sa phy-
sionomie altérée, sa peay chaude ; la teinte des conjonctives est
légérement jaundtre. Lia plaie du cou et la plaie du ventre four-
nisgent une abondante syppuration. Les bras sont maintenus avec
une camisole de force et ce malade est attaché dans son lit.

26, 27,28, 29 et 30 juin. Méme état général, méme obstination
ane pas parler ; M. Auguste parait pourtant voir et entendre, car
il donne quelquefois des signes d'impatience lorsqu'on renouvelle
ges pansements. Il ne parait point dormir la nuit ; il boit difficile-
ment et parait s’affaiblir.

1¢7 juillet au matin. Somnolence, trés grande difliculté a avaler ;
dans le cours de la soirce, état comateux habituel ; de I'air passe
par la plaie du cou pendant les efforts d’inspiration. Pouls accéléré,
peau chaude, teinte jaunitre des téguments de la face.

2 juillet, Continuation de I'état comateux, respiration pénible
haletante.

La mort a lieu le 3 juillet & deux heures du matin.

AUTOPSIE cADAVERIQUE. — La conformation du crane attire
I'attention par son aspect bizarre : le front est étroit, pointu ; les
régions sus-mastoidiennes sont au contraire comme bombées et
gaillantes, et I'ensemble de la téte représente une sorte de coeur
dont la pointe correspond & l'intervalle des sourcils.

mncaem
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188 DEMENCE MELANCOLIQUE.

Les os qui concourent i la formation de la cavité de l'oreille
interne du coté gauche présentent une teinte brune grigitre ; ils
sont plus friables que dans I'état gain, maisils n'ont pas fourni de
suppuration.

11 existe du pus entrela face externe de la dure-mére qui tapisse
de ce coté la fosse moyenne de la base du crine et la surface du
rocher ; une certaine quantité de sanie purulente buigne le trou
petit-rond ; la dure-mére n'est pas rouge.

Lorsqu'on a incisé cette membrane pour pénétrer dans la cavité
arachnoidienne qui entoure le lobe cérébral gauche, il g'éeoule
plusieurs cuillerées de pus jaunitre, épais, parfois floconneux ; ce
pus repoge sur la face supérieure du lobule moyen, sur la face
supérieure du lobule postérieur, et il s'étend ensuite sur le coté de
I’hémisphére gauche, en se divigeant vers la face inférieure de cha-
cun de ces lobules.

Sur toute la région qui vient d’étre indiquée, le feuillet viscéral
de I'arachnoide est intimement soudé & la pie-mére sous-jacente ;
cette derniére membrane est infiltrée de pus coagulé et altérée dans
sa slructure.

Sur toute la surface de ce foyer, les vaisseaux de la pie-mére
sont injectés, remplis de sang et dessinés comme une sorte de
plexus vasculaire.

La pie-mére participe & cet excés d'injection et de coloration,
méme sur leg points de I’hémisphére gauche qui n’ont point offert
de traces d’excrétion purulente.

Toutes les circonvolutions du lobe gauche sont gonflées, épais-
ses, évidemment comprimées par la saillie de leurs bords; en
outre, celles qui correspondent & I'altération des méninges, c'est-
a-dire & la région moyenne et postéricure, sont altérées dans leur
couleur. Sur quelques points, le reflet de la substance corticale
tire sur le jaune, ailleurs il tive sur le vert, ailleurs sur le brun.
Vis-a-vis la saillie temporale du lobule moyen, le tissu nerveux
est rougeiitre et ecchymose.

Cette altération de couleur ne s'étend guére qu'a 1 millim.
dans I'épaisseur de la couche corticale, qui ne fait que commencer
4 se ramollir, sang étre encore désagrégée,

Au-dessous de cette espéce de foyer morbide, la substance blan-
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che, dans I'étendue de 3 centim. environ, présente une teinte jaune
d'ocre trés remarquable.

Dans la profondeur du lobule antérieur correspondant, la sub-
stance blanche est gorgée de sang ; le rapprochement des vaisseaux
y forme des plaques rounges, jaunes, assez semblables a de legéres

ecchymoses, et il cori de nombreuses gouttelettes de sang de tous
les tubes vasculaires qu'on incise avec le gealpel.

La substance grise, généralement rougeitre, offre des teintes
blafardes au sein des parties qui ont été en contact avec le pus.

1l n'existe point-de pus & la surface du rocher droit. Il ne s’é-
coule que trés peu de sérosite claire lorsqu’on péndtre avec le
bistouri dans la cavité arachnoidienne qui entoure I'hémisphére
droit.

La pie-mére participe, sur cet hémisphére, a I'état de conges-
tion qui existait de {’autre coté du cerveau ; elle n’est point infil-
trée de pus.

Les circonvolutions de ce méme lobe sont turgescentes, profon-
des et comme hypertrophices.

Lorsqu'on les incise avec le bistouri, on met & découvert une
conche épaisse de substance corticale dont toutes les teintes sont
ou rougeitres ou violacées ; ces nuUANCes gont partout trés pronon-
cées.

La substance blanche sous-jacente est ferme, élastique, traversée
par d’innombrables filets vasculaires dont le rapprochement donne
lieu & des marbrures considérables.

I injection et la coloration sont portées a un degre notable dans
les deux corps striés et dans les couches opliques.

[es enveloppes ducervelet sont finement injectées ; la substance
grise et la substance blanche de ce dernier organe sont colorées en
rouge et traversées par des capillaires sensiblement hyperémics.

La protubérance annulaire, Je bulbe rachidien et la moelle
épiniére n'ont rien offert d’extraordinaire.

On peut faire pénétrer sans peine le doigt annulaire jusque dans
leg cavités du larynx, apres qu'il a 6té introduit dans la plie du
cou. Le corps thyroide, plusieurs cartilages et la membrane
muqueunse laryngée ont até completement diviges par le fil de I'in-
strument tranchant qui a éte dirigé sur ces parties.

a
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A Tintérieur, la membrane des voies aériennes est rovge, hour-
soullée, couverle de mucus et de sanie purulente ; le tissu cellu-
laire qui avoisine la plaie est ecchymosé, ramolli et en voie de
suppuration.

Le poumon gauche contient vers son hord inférieur de nom-
breux tubercules disséminés et ramollis ; le poumon droit parait
sain.

Le ventricule gauche du ceeur est épaissi, mais cet épaississe-
ment n’est encore que peu considérable.

Le foie contient au-dessous de sa membrane propre un certain
nombre de noyaux tuberculeux, grisitres ; plusieurs d’entre eux
sont ramollis et 4 I'état de foyers liquides.

La plaie du ventre a pénétré dans la cavité abdominale ; il s'est
formé un petit foyer purulent dans I'épaisseur des muscles qui ont

¢té traversés par la pointe du couteau ; mais le canal intestinal
n’a point été divisé par le coupant de cet instrument.

Plusieurs anses de l'intestin gréle ont contracté des adhérences
avec la partie de I'ouverture qui correspond au feuillet pariétal du
péritoine.

Cette membrane séreuse offre des teintes rouges du coté du petit
passin, et un liquide séro-purulent imbibe plusienrs points de sa
surface. Les viscéres abdominaux sont exempts d’altérations.

Dans ce cas, comme le fait observer Calmeil, il ne peut
y avoir aucun doule sur les relations c¢liologiques entre
Potile interne et les lésions cérébrales : « Tout le monde
a da sentir également que 'inflammation avait di régner
d"abord dans ce cas & I'élat chronique, vers l'oreille
inlerne gauche,avant de passerdans la cavilé cranienne . »
Il ne peut y avoir_doute non plus sur les rapports inti-
mes qui unissent ce fait 4 la démence mélancolique.
I'observation de M. AugusteTappartient évidemment &
celle derniére, dont elle conslitue la premiere; période,

1t Calmeil ; Ioe. cil., pag. 84,
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Ja substance grise n’ayant encore subi qu'un commen=
coment de ramollissement sans désagrégation.

Parmi les antéeédents des malades atteints de démence
mélancolique, on trouve parfois une lésion dw ceur ca-
ractérisée par I hypertrophie de cet organe (Obs.11r, XxVI).
Cette 16sion nous parait susceptible d’avoir dans ces cas
un role étiologique.

D'une maniére générale, nos recherches sur les rap-
ports entre les lésions du cceur et P'aliénation mentale
nous ameénent 4 conclure que I'hypertrophie cardiaque
est susceptible d’avoir une réelle influence sur le déve-
loppement de l'aliénation mentale, seulement celle-ci
peut s’exprimer sous des formes variables. Cette diffé-
rence dans la forme tient & des conditions diverses dont
on peut parfois trouver I'explication ; c’est ce qui arrive
en particulier, croyons-nous, dans une des observations
que nous venons de rappeler (Obs. 1r); mais ce dernier
point est du domaine de la pathogénie.

Dans lataxie locomotrice, dansla sclérose en plagues, on
peut refrouver des troubles psychiques qui se Tappro-
chent beaucoup de ceux qui existent dans la démence

mélancolique

Nous venons d’envisager, au point de vue étiologique,
la démence mélancolique simple. Lorsque celle-ci se
termine par la paralysie généralisée, a coté des causes preé-
cédentes en existent généralement d’autres : suppression
brusque du flux menstruel (Obs. x), insolation, exces de
hoissons, ete. (Obs. xx, xir). Dans ces cas, le sexe fémi-
nin perd toute son importance; d’aprés ce que j'ai observe,
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les hommes sont méme beaucoup plus souvent atleints
que les femmes.

Nous terminerons li 'énoncé des différentes causes
que nous révelent nos observations. Plus loin, en étu-
diant les rapports de ces causes avec le développement
de l'aliénation mentale, nous aurons a revenir sur la
plupart d’entre elles ; & ce moment-la aussi, pour éviter
toute redite, nous exposerons quelques considérations
étiologiques d’un ordre plus général qui nous permetiront
d’établir, au point de vue causal, une comparaison entre
la paralysie générale et la démence mélancolique, et qui
peut-étre nous rendront compte du pourquoi de la diffu-
sibilité du travail organique dans le premier cas et de sa
localisation dans le second. :

I ’exposé étiologique qui précéde nous montre que la
démence mélancolique ne reconnait awcune cause spéciale.
Cependant, en étudiant de plus prés les faits que nous
avons trapportés, on voit guw'ils pewvent se ranger, au
point de vue causal, sous deux chefs principaux. L'un
comprend les cas dans lesquels la démence mélancolique
parait résulter de la propagation d’'un travail inflamma-
toire local, tel que lésions del'oreille, de U'wii, ele. ; U'autre
comprend les différents aulres faits dans la production
desquels les causes dépressives, soit physiques, soit psychi-
ques, jouent un trés grand rdéle. Plus tard, nous verrons
si un lien commun ne réunit pas ces deux ordres de
causes qui au premier abord paraissent si disparates.




CHAPITRE IV,

Physiologie pathologique.— Pathogénie.

Nous avons fait, dans autant de chapitres distincts, la
description de la Symptomaltologie, de I'Anatomie patho-
logique et de I'Etiologie de la démence mélancolique ;
nous devons maintenant rechercher quels sont les liens

qui unissent ces différentes parties d’'un méme tout, ¢’est-
A-dire rechercher les rapports qui peuvent exister enire
les lésions et les symptomes, les causes et les lésions.
Nous commencerons d'abord par 1'étude des rapports en-
tre les lésions et les sympldmes, c'est-a-dire par I'étude
de la Physiologie pathologique.

PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE.

Deux ordres de lésions, nous le savons, peuvent
exister dans la démence mélancolique : les unes sont con-
stantes et se traduisent par un ramollissement de la pe-
riphérie du cerveau, ramollissement de méme nature que
celui qu'on retrouve dans la paralysie générale ; les au-
tres, que caractérisent surlout des congestions sanguines,
peuvent mancguer. Ces derniéres sont évidemment en
rapport avec des phénomeénes secondaires ; les premieres
ont une importance beaucoup plus grande, et ce sont
celles que nous aurons surtout en vue dans ce qui va
suivre.
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Nous avons divisé en deux groupes les symplomes -
observés dans la démence mélancolique : symptimes , ;
psychigues, symptdmes somatiques. Nous conserverons -
cette division dans 'étude qui suit, et nous rechercherons
tout d’abord les rapports qui peuvent exister entre les lé- .
sions el les troubles psychiques. - 3

e

A. — TROUBLES PSYCHIQUES. .

Parmi les symptomes psychiques qui existent dansla
déemence mélancolique, les uns se rattachent & un affai-
blissement radical de I'intelligence, les autres au délire.

a). RAPPORTS ENTRE LES LESIONS ET LA DEMENCE. —

L’existence de la démence liée 4 des lésions du cervean

est un fait acquis & la science et qui ne se discute plus.
Cet affaiblissement radical de lintelligence se révéle alors 3
généralement avec des caractéres bien connus et qu’on T
retrouve dans la démence mélancolique. Dans cette der- |
niere, en effet, le moment d'apparition de la démence, qui
peut se montrer des les premiéres périodes, dés le début =8
méme de la maladie, les troubles somatiques dont elle *
s'accompagne, sont deux éléments qui imposent la notion :
d'un affaiblissement radical de lintelligence lié 4 une &
Iésion organique du cerveau. I'anatomie pathologique A
vient confirmer les enseignements de la clinique, en
nous montrant que, plus les lésions sont étendues,
plus la démence est marquée. Chez Gib.... (Obs. ) ,
I'altération organique reste limitde & une faible étendue
de la couche grise périphérique, n’alteint guére que la
partie antérieure des lobes sphénoidaux, les circonvo-
lutions de I'hippocampe et les lévres do la seissure de o
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Sylvius (P1. I, IL. fig. 1 et 2), la démenco est tres peu
prononcée, pendant longlemps méme on n'en constate
que des traces ‘doutenses. Chez Sim... (Obs. v), I'alié-
nation mentale, quoique de date beaucoup plus récente,
g'accompagne d'un état de démence plus marquée que
chez Gib...; aussi l'autopsie nous moulre-t-elle, dans
ce cas, des lésions occupant une grande partie des lobes
frontaux inférieurs et gagnant méme les lobes frontaux
internes (PL. 1V). Chez M... (Obs. vi), l]a démence est
trds prononcée, la lésion envahit tous les lobes fron-
taux inférieurs ; il en estainsi chez Nic... (Obs. vu), chez
Gous... (Obs. 1v), chez Mol.... (Obs. xvir). Dans ces deux
derniers cas méme, les lésions atteignent non seulement
les lobes frontaux inférieurs, mais encore une partie des
lobes frontaux internes et supérieurs (P1. III, V).

Jo m’arréte 14 de ces citations. Les faits affirment donc
dans la démence mélancolique la nature organique de
I'affaiblissement intellectuel, Ges mémes faits affirment
en outre que cet affaiblissement esl intimement lié a la
destruction de 1a cellule nerveuse ; ladescription que nous
avons donnée du travail organique dans les différents cas
que nous venons de rappeler, le prouve surabondamment.

Dans les observations qui précédent, I'altéralion occupe
principalement la partie antérieure de la base du cer-
veau, et, plus elle envahit les lobes frontaux, plus la
démence est accentuée. Si, comme chez Sim... (Obs. v),
par exemple, 1'envahissement de ces lobes atteint une
stendue considérable dés les premieres périodes de la
maladie, dés ce moment aussi la démence est pronon-
céo. Ceci s'accorde avee co qui est admis actuellement
dans la science relativement au fonctionnement du cer-
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veau. On regarde en effet assez généralement les lobes
frontaux comme étant plus particuliérement en rapport
avec la puissance intellectuelle. Cette maniére de voir,
non seulement les faits que je viens de rappeler, mais
tous ceux que j'ai pu observer et vérifier par la né
cropsie, la confirment ; de méme que d’autres faits me
semblent démontrer que d'autres parties de la couche
grise périphérique sont plus particulierement en rap-
port avec d’autres ordres de phénoménes psychiques.
(' est 14 une question que nous relrouverons tout & ’heure
4 propos du délire mélancolique. Mais malgré ces locali-
sations fonctionnelles, vers lesquelles m’entraine de plus
en plus 'observation clinique, celte méme observation
affirme en méme temps aussi, & mes yeux, I'unilé, quant

au fond, de la couche grise des hémisphéres ; chaque

partie détruite retentit dans des proportions variables,
il est vrai, mais relentit sur le fond intellectuel.

Dans la démence mélancolique, Uaffaiblissement radi-
cal de Uintelligence est donc dans un rapport intime avec
le ramollissement de la substance grise périphdrique.

b). RAPPORTS ENTRE LES LESIONS ET LE DELIRE. — les
eléments multiples peuvent exister dans le délire de la
démence mélancolique : phénomenes congestifs, agitation,
anxiété, idées de suicide, perversions sensorielles, stu-
peur, etc.; mais tous ces éléments sont secondaires. Les
faits nous montrent qu’ils peuvent manquer, s’effacer,
disparaitre, et le délire n’en persiste pas moins. Un seul
¢lément est constant, ¢'est la mélancolie; partout, tou-
jours, on rencontre celle-ci ; elle fait corps avecle délire,
elle entre dans sa constitution intime. Si parfois celui-ci
s'exprime sous la forme d'une lypémanie, si d’autres fois
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il revét aspect d’une folie des perséeutions, si plus rare-
ment il prend Lapparence d’une manie avec prédomi-
nance d'idées de tristesse et de persécutions, etc., 1'obser-
vation clinique prouve qu'il est toujonrs un quant au fond.
N'est-ce pas en effet une simple prédominance de sym-
ptomes qui nous a fait ranger telle observation sous une
des formes dont nous venons de parler, telle autre sous
une autre forme? Iei la surexcitation semblait, a un
moment donné, dominer la scone et I’aliénation mentale
paraissait appartenir plutot a la manie qu'a la lypémanie
ol A la folie des persécutions; la ¢'élait I'inverse ; mais
la marche de la maladie nous montrait toujours la per-
sistance de I'élément tristesse, alors que les autres ele-
ments du délire avaient disparu.

Dans la démence mélancolique, la mélancolie est done
un des éléments constitutifs du délire, avec lequel elle
fait corps. D’autres symptomes peuvent s'ajouter a elle ;
mais ces symptomes sont secondaires, et plus loin nous
rechercherons leur interprétation. Pour le moment, occu-
pons-nousseulement du délire envisagé dans ses eléments
constitutifs, et & ce point de vue, comme pour la dé-
mence, nous sommes lout naturellement amené & nous
demander si le délire n'est pas sous la dépendance des
lésions constatées a l'autopsie, encourage d’ailleurs &
cela par les tendances actuelles de la science.

La solution du probléme que nous venons de poser
entratne d’abord celle de deux questions préjudicielles.
Pour que le délire, premiere manifestation de la dé-
mence mélancolique, puisse étre rattache a la lésion orga-
nique, il faut que cette lésion existe dés le début de la
maladie. Les faits nous ont montré qu’il en est ainsi; on

. s e
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n’a, pour s'en convaincre, qu'a se reporter an chapitre
de I'Anatomie pathologique.

Cette premiére question préjudicielle résolue, reste la
seconde. Le délire de la démence mélancolique, tel que
nous l'envisageons acluellement, est constant ; il ne peut
done reconnailre comme cause qu'une lésion constante,
et la seule lésion de cette nature est le ramollissement
de la couche grise périphérique. Mais déja & cette lésion
nous avons rattaché la démence; pouvons-nous aussi y
rattacher le délire? Il n'y a & cela aucune incompatibilité.
La démence, l'affaiblissement radical de l'intelligence,
est le résultat de l'anéantissement, de la destruetion de
la cellule perveuse; mais, avaitt d’étre détruite, cotte
cellule subit d’abord une altération, et cette altération
retentit sur son fonctionnement. De plus, ainsi qu’il arrive
dans tout travail organique, cette cellule est le point de
départ de phénomenes d’irradiation qui vont atteindre
les cellules circonvoisines sur une étendue plus ou moins
considérable suivant les cas, et les perturber dans
leur fonctionnement. Ces différents poinls, l’anato-
mie pathologique les met hors de doute, soit en nous
montrant autour des cellules détruites des phénoménes
d'irradiation, soit en nous permettant d’assister aux diffé-
renles phases de la desiruetion de la cellule nerveuse.
Ce sont la des faits qui s’appliquent a tous les organes, ot
quisont trop connus, trop généralement admis actuelle-
ment, pour que j'y insiste davantage ; les signaler suffit.
Ces cellules ainsi perturbées vont se plaindre, et leurs
plaintes seront en rapport naturellement avec la fonction
de l'organe altéré, d’ol le délire pour le cerveau.,

La périencéphalite peut done parfaitement expliquer le
délire etla démence : celle~ci est le résultat de la destruc-
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tion de la cellule nerveuse, celui-la est le résultat de la
mise en activité de cette cellule sous l'influence de l'irri-
tation.

Voila pour le délire envisagé dans son substratum,
dans son fond, indépendamment de toute couleur; mais
ce délire se révele & nous avee des expressions sympto-
matologiques différentes suivant les cas, et qui font corps
avec lui, Pourquoi, dans ceux quo nous envisageons,
affecte-il la forme mélancoligue ? Tel est 'important pro-
bléme qui se pose actuellement & nous.

Dans la démence mélancolique, avons-nous dit plus
haut, la mélancolie est intimement liée & la constitution
méme du délire; ce n'est done pas en invoquant quelques
phénoménes secondaires, les perversions sensorielles, par
exemple, qu'on pourra expliquer la direction que prend le
délire dans ces cas; c'est ailleurs qu'il faut rechercher
cette explication.

Parmi les causes qui donnent naissance i la démence
meélancolique, les causes dépressives, les chagrins longtemps
prolongés, ont, comme nous 'avons vu, un role patho-
génique important. Ne pourrait-on pas admeltre que, la
perturbation cellulaire produite par le travail organique
une fois réalisée, ces causes impriment au délire leur
cachet propre ? Cette interprétation est difficile a soute-
nir. D'abord, il existe des observations dans lesquelles le
travail organique est de méme nature que celui qui carac-
térise la démence mélancolique, dans lesquelles on re-
trouve aussi comme causes des causes dépressives, el
dans lesquelles cependant n’éclale nullement un délire
mélancolique : ¢’estce qui arrive souvent dans la paralysie
générale, qui s’accompagne le plus généralement, on le
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200 DEMENCE MELANCOLIQUE.

sait, d’'un délire ambitieux. De plus, I'étude de 1'étio-
logie nous montre que, dans certaines observalions, les
causes dépressives ont une trop faible importance pour
qu'on puisse leur rattacher la forme du délire : ainsi,
chez R.... (Obs. i), chez Gib.... (Obs. i), chez Frangoise
(Obs. x), chez Ful.... (Obs. x1), chez Cla.... (Obs. x11);
dans plusieurs autres observations méme elles n’ont pas
6lé signalées.

Puisque la modalité particuliére que revét le délire
dans la démence mélancolique peut se produire en dehors
de l'action des causes déprimantes, ces causes ne sont
donc pas le facteur essentiel de cetle modalité. Loin de
nous cependant la pensée de nier le rapport intime qui
unit ces causes a la forme du délire, lorsque, comme dans
plusieurs des faits que nous avons réunis, elles ont une
action prépondérante dans le développement de 1'aliéna-
tion mentale ; mais, pourapprécier exactemenlt ce rapport,
des eléments que nous retrouverons et que nous ne con-
naissons pas encore, nous sont nécessaires.

La nature dw travail organique ne pourrait-elle pas
nous rendre compte de la forme qu’affecte le délire ? lci
encore, les faits nous répondent par la négative. Ce tra-
vail est en effel de méme nature que celui qui exisle
dans la paralysie générale, & laquelle se rattache le plus
souvent, ainsi que nous le disions tout & I'heure, un délire

tout autre que le délire mélancolique. Si donc le travail _:.

organique joue, ce que je crois, unrole dans I'expression
symptomalologique du délire, ce role est secondaire el sa
portée ne pourra étre appréciée que plus tard.

Les modes d'interprétation qui précédent de la forme
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que revét le délire dans la démence mélancolique étant
laissés de colé, je ne vois plus, si ce délire se rattache réel-
lement & la lésion organique, qu'une maniére de 'expli-
quer : la localisation de la lésion en certaines régions dw
cerveaw. Dans ce cas, il faudrait admeltre qu'il existe i la
peériphérie des hémispheres des régions qui président plus
particuliérement aux idées de tristesse et que les cellules
de ces régions, mises en aclivité par la lésion organique,
répondent & cette excitalion par la production plus consi-
dérable des idées qu'elles sont chargées d’élaborer ou
d’emmagasiner.

('est vers cette interprétation que me conduisaient na-
turellement les observations sur lesquelles je me suis basé
pour dégager le type clinique démence mélancolique
(Obs. 1, m, @, 1v, v, xvi), et c’est méme le rapport
possible entre le siége de la lésion et le délire qui, je I'ai
dit dans I'Introduction, m’a tout d’abord frappé.

Lorsque dans ces cas l'autopsie n'a pu étre faite
(Obs. 1, 1), cerlains troubles somatiques qu'on y constatait:
chute des paupieres, émoussement du sens de 1'olfaction,
déviation des commissures labiales, indiquaient 1'existen-
ce d’une lésion siégeant & la base du cerveau, dont elle
intéressait les nerfs. (Voir la Physiologie pathologique des
troubles somatiques.) Dans les cas ou I'autopsie a élé faite
(Obs. 111, 1v, v, xvir), l'anatomie pathologique confirmait
cette localisation (PL. I, II, III, IV, V), et nous étions
amené ainsi 4 considérer la démence mélancolique
comme se rattachant & une périencéphalite de la base.

Mais 1’étude plus attentive de ces fails nous permet-
tait encore de reculer davantage la question, en nous
montrant que ces lésions de la base n’étaient pas toutes
en rapport avec le délire mélancolique. Dans un de ces
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202 DEMENCE MELANCOLIQUE.

cas, en effet (Obs. 1), le travail élait reslé limilé aux
lavres de la seissure de Sylvius, principalement aux cir-
convolutions qui forment la lévre inférieure, & la partie
antérieure des lobes sphénoidaux et aux circonvolutions
de Ihippocampe (P1. I. II); et cependant le délire était
aussi marqué, plus marqué méme et plus net que dans les
observations ou le travail occupait, en méme temps que
les régions précédentes, tous les lobes frontaux inférieurs
ot méme une partie des lobes frontaux supérieurs et inter-
nes (Obs. 1v, xvir ; Pl. II, V). Par conséquent, si le
délire mélancolique est en rapport avec la lésion, celle
de ces dernieres parties est inutile pour le produire ;
seule l'altération des premiéres est nécessaire. Aussi
retrouvons-nous cette derniére altération dans toutes nos
observations, et lorsqu’elle s'étend aux lobes frontaux,
¢’est au niveau des régions que nous venons de rappeler
qu'elle est le plus marquée(Obs. 1v, xvir, PL. III, V).

Ainsi, en étudiant les observations de démence mé-
lancolique que j'avais tout d’abord recueillies, j'arrivais a
cette conclusion : Dans la démence mélancolique, les lésions
sidgent plus particulidrement a la base dw cerveau, et sile
délire se rattache aw travail organique, c'est aux lésions
qui atteignent les ldvres de la scissure de Sylvius, surtout
la lévre infériewre, et qui s'étendent en arriére de celle-ci
sur les circonvolutions temporales et plus particuliérement
sur les circonvolutions sphénoidales et sur celles de I’hippo-
campe (PL. 1,11, 1II, 1V, V), qu'il doit étre ratiaché.

Les faits nous montrent que les 1ésions frés marquées
au niveau des lovres de la scissure de Sylvius occupent,
en arriere de cette scissure, une étendue plus ou moins
considérable suivant les cas, et qu’elles sont plus ou
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moins profoudes suivant les points ol on les considere.
En effet, tandis que, sur la levre inférieure de cette scis-
sure, ces lésions ont amené une désorganisation compleéte
du tissu nerveux, plus en arriére, le travail anatomique
est beaucoup moins avancé et ne commence qu'a envahir
les cellules nerveuses; le ramollissement qui caractérise
ce travail va en se perdant d'une maniére progressive
(BT THLLNS V)

Evidemment, les régions ainsi allérées sont, elles aussi,
en rapport avec les idées de tristesse dont le siége s'é-
tendrait en arriére des lévres de la scissure de Sylvius,
sur une 6tendue encore indéterminée, alteignant les
circonvolutions temporales, et surtout, d’aprés nos ob-
servations, les circonvolutions sphénoidales et les cir-
convolutions de I'hippocampe, de sorte que la différence
dans Dl'évolution organique, suivant les points, mnous
rend parfaitement compte de la persistance des idées de
fristesse pendant toute la durée de la maladie. Si le
travail organique avait en effet entrainé une destruction
uniforme du tissu nerveux, on ne comprendrait pas que
ces idées persistassent ; tandis que, la désorganisation de
co tissu n’étant compléte que sur une partie seulement
de la région au niveau de laquelle se fait I’élaboration
de ces idées, région dont I'étendue ne peut étre encore
déterminée, leur persistance s’explique parfaitement, lo
{ravail organique se propageant ainsi progressivement
aux cellules nerveuses, qu'ilirrite avant de les détruire.

J’analyse des observations de démence mélancolique
que nous avions tout d’'abord recueillies, nous conduisait
donc naturellement vers cette idée : qu'il étail peut-éire
possible de rattacher la forme sous laquelle le délire se
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manifesiait & nous, dans ces cas, aw sidge qu'occupait la
lésion. Mais, il faut 1’avouer, baser sur six faits, dont
quatre seulement avec autopsie, une localisation aussi
importante que celle d'un grand sentiment semblable au '
sentiment de tristesse, était bien téméraire ; formuler

méme dans mon esprit celte localisation, me le paraissait &

déja beaucoup. Il est vrai que, grace a des travaux récenls
auxquels M. Charcot, le Maitre éminent qui est a la téte
de I'Ecole de laSalpétriére, a donné une si puissante im-
pulsion, I'idée des localisations cérébrales a prisdroit de
cité dans la science, et je ne faisais qu'appliquer cette 2
idée aux faits recueillis par moi. De plus, dans le temps
oit j'étudiais ces faits, ou je me demandais ce qu'il
pouvait y avoir de vrai dans cette localisation possible
du délire mélancolique dans les régions que j'ai indi-
quées, un anatomo-pathologiste du plus grand mérite,
M. Luys, arrivait 4 localiser dans des points presque simi-
laires a4 ceux on siegent les 1ésions que je constatais chez
mes malades, des troubles psychiques appartenant évi-
demment & la méme famille que ceux observés par moi,

Les recherches de M. Luys m’encouragérent naturel-
lement beaucoup & poursuivre I'élucidation du probleme
que mes observations personnelles me semblaient poser ;
aussi dois-je tout d’abord donner ici un rapide aperqgu
de ces recherches.

(Yest dans le journal I'Encéphale (25 octobre 1881)
que M. Luys a consigné le résultat de ses observations
dans un mémoire intitulé : Recherches sur les hémiplégies
émotives. Dans ce travail, notre savant Confrére cherche
i ¢établir deux choses : 1° Les hémiplégiques & gauche,
c'est-d-dire avec lésions du coté droit, présentent, au
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point de vue des facultés mentales, des troubles qu'on
ne retrouve pas chez les hémiplégiques & droite, c’est-a-
dire avec lésions du coté gauche ; 2° chez les premiers
malades, on trouve des lésions limitées du cerveau.

« Tandis que les hémiplégiques ordinaires, hémiplégi-
ques & droite, dit M. Luys, sont plus ou moins apathiques,
plus ou moins silencieux, passifs et frappés d'hébétude,
les hémiplégiques & gauche, émotifs, sont plus ou moins
atteints d'une impressionnabilité anormale. Ils répondent,
quand on les interroge, avec une voix trainanle, entre-
coupée par des espéces de sanglots. Ils n'ont que des
larmes dans la voix, et leur intelligence parait suflisam-
ment respectée pour comprendre les interrogatoires qu’on
leur pose,.

» Ungrand nombre se présentent tout d’abord avec cette
physionomie larmoyante ; il en est toutefois quelques-uns
qui offrent ce phénoméne bien remarquable : cest de
commencer un sourire lorsqu’on les aborde et de termi-
ner ce sourire d’'une fagon insensible par une physiono-
mie larmovyante. On les voit done, par phases insensibles,
passer de l’expression hilarante & I'expression d'une tris-
tesse profonde'. »

Celte émotivité peut se produire sous l'influence seule-
mentd une excitation venant de I'extérieur; «dans d’aulres
circonstances, celte faculté émotive, qui se dégage ainsi
d’une facon automatique, ne s'use pas sur place au fur
et & mesure des appels qui lui sont adressés. Elle devient
persistante, elle est en quelque sorte sécrétée d’une
facon continue, el I'on voit alors certains do ees hémi-

! Luys; Recherches nouvelles sur les hémiplégies émolives. Journ.
I Encéphale, 1r® année, no 3, pag. 379.
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plégiques qui, malgré leur impotence motrice, passent
A Détat de malades excités et turbulents. Ils sont bruyants
et loquaces; leur figure est injectée, leurs yeux devien-
nent brillants, ils sont sans cesse en mouvement. Pen-
dant la nuit, ils ne peuvent rester couchés ; ils sont tou-
jours disposés & se lever et & sortir sans motif, et il n’est
pas rare d’en voir quelques-uns, en proie & un véritable
accés d’excitation maniaque, avoir de fausses concep=
tions du délire de persécution et méme faire des tentali-
ves de suicide. »

Et plus loin : « La lésion qui parait coincider tout
particulierement avec cette hyperesthésie émotive sem-
ble étre, de préférence, localisée dansun département de
’écorce qui répond & la partie supérieure de la temporale
droite situde aw fond de la scissure de Sylvius*. »

Cette lésion est une lésion de propagation ; le foyer
primitif se retrouve au niveau de la région de l'insula et
du corps strié, et de 14 gagne les régions profondes de la
scissure de Sylvius. M. Luys n’hésite pas & subordonner
I'émotivité qu'il constate chez ses malades & I'altération
de ces derniéres régions. Pour établir cette localisation,
ce savant se base sur six observations personnelles, dont
cinq avec autopsie, et sur une observation empruntée 4
M. Maurice Raynaud.

Nous ne rappellerons pasici ces diverses observations;
les extraits que nous avons donnés du mémoire de
M. Luys sullisent, ce me semble, pour établir les analo-
gies qui existenl enlre ces faits et ceux qui nous ont servi
& dégager le type démence mélancolique. Celte émoti-

! Luys; loc. cit., pag. 384.
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_vité que présentent les malades, dont parle notre CGon-
frore, nous la retrouvons aussi chez nos malades, du
moins & la période prodromique, et M. Luysnous la mon-
tre pouvant se transformer en un véritable délire melan-
colique, en une véritable lypémanie. Quant & la lésion
anatomique, si elle siége en une région beaucoup plus
restreinte que dans nos observations, elle atteint cepen-
dant des points, le fond de la scissure de Sylvius, qui
sont aussi altérés dans ces derniéres. Seulement, M. Luys
limite au seul c¢oté droit le sidge de cetle lésion, tandis
que nos recherches nous la montrent pouvant occuper
indistinctement Uun ou I'autre coté, rester méme locali-
sée & gauche. Je ne crois pas qu'on doive attacher une
trés grande importance au coté altéré, et il faudrait se
garder de penser que les hémiplégiques & gauche, c’est-
y-dire avec lésion du colé droit, présentent seuls les trou-
bles psychiques dont parle M. Luys: j'observe en effet
ces troubles en ce moment, d'une maniere trés nette,
chez un hémiplégique & droite, ¢'est-d-dire avec lésion
du colé gauche.

Il est un fait plus important que nous devons degager
du travail do M. Luys. Si, de par nos observations, nous
avons 6té amené A attacher une certaine importance
aux régions temporales comme sibge des idées de tris-
tesse, ce sont les régions sphénoidales qui nous parais-
sent avoir & cet égard le role de beaucoup le plus consi-
dérable ; quoique nous pensions toujours qu'il en est
ainsi, les recherches de M. Luys nous montrent cependant
que les régions temporales jouent aussiévidemment un
role dans la production de ces idées, role que mettent
en relief encore les observatious qui suivent.

.
“

ey e

i = W

.-"'.j -'.: L

e

-
-

—_—
ARl b

r."; _,ﬁ -

g
aac T

radis

talt”

e

e 5

5T

RS

it e ST R g A b



\_hu"

S

Pl

FoEs

- =
et

208 DEMENCE MELANCOLIQUE.

OBSERVATION XXII.

Labr... Marie, 33 ans, couturiére, entre a la Salpétritre le
28 septembre 1878.

Labr.... est veuve depuis six ans et attribue la cause de sa ma-
ladie aux chagrins que lui a causés la mort de son mari. Vie régu-
litre; caractére bon, serviable, mais emporté. Il y a dix-huit mois,
maux de téte au niveau du sinciput, pour lesquels elle entre 4
I'hopital, d'ou onest obligé de la diriger sur la Salpétriére, parce
qu'elle trouble par ses cris le repos de la salle. Elle a eu, ilya
quinze ou dix-huit mois, une attaque de nerfs.

Depuis un an, chaogement dans sa manitre d'étre, exagération
dans les idées, surtout depuis deux mois. Labr... se lamente pour
peu de chose, croit que son travail ne lni permet pas de gagner de
(quoi se suffire,

Lors de I'entrée de Labr.... a la Salpétriére : physionomie fati-
guée, yeux battus, pupillesinégales ; au début dela maladie, bour-
donnements d’oreilles, émoussement du sens de l'olfaction, dou-
leurs sincipitales, pas continues mais trés vives ; parole fréquem-
ment hésitante, bégayée,

Avrorsie. — Hémisphére droit, sain.

Hémisphére gauche : Les méninges adhérent intimement i la
rubstance corticale du lobule temporal dans toute son étendue et
dans plusieurs endroits de cet hémisphére. Ce lobe présente une
fluctuation notable, que 'on constate dans toute sa largeur et
dans une étendue antéro-postérieure de 12 centim. A la parlie
la plus inférieure, sa circonvolution la plus interne est comme
ulcérée suivant un diamétre d’une pisce de 20 centimes, et il
suffit d’écarter un peu la substance pour se trouver dans le ven-
tricule latéral; a cet endroit, la substance grise a été arrachée
par suite d'adhérences avec la dure-mére.

A la partie externe et inférieure de cet hémisphtre, on remar-
que une tumeur assez dure, du volume d’upe noisette, d'une
teinte jaundtre, a4 laquelle adhérent les méninges, el qui siége en
arriere de la troisieme frontale, a la partie la plus inférieure de la
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froutale ascendante. En arriére de cette tumeur, on trouve une
tuméfaction résistante au niveau de laquelle la pie-mére est hyperé-
mice, et une saillie molle qui occupe la partie la plus inférieure
et externe de la pariétale ascendante. A ce dernier endroit, les
méninges adhérent intimement a la substance corticale, qui est
d'un jaune gras dans une étendue antéro-postérieure de 2 centim.
et de 1 centim. et demi de hauten bas. Fendue dans toute sa lon-
gueur, la deuxiéme pariétale offre sa substance blanche transfor-
mée dans toute son épaisseur en une sorte de bouillie blanchitre,

diffluente.
La tumeur a envahi le lobule de linsula, qui présente du ramol -

lissement et un état de dillluence considérable. In le fendant, on
arrive sur le noyau extra-ventriculaire du corps stri¢ ou noyau
lenticulaire, qui apparait décoloré et comme infiltré de sérositeé,
tandis que le noyau intra-ventriculaire, ou noyau caudé, et la
capsule interne ont une couleur et une apparence normales.

Un ramollissement blanc occupe toute la couronne de Reil, de-

puis et y compris le lobule frontal, le pariétal, et une partie de
1'occipital.

Les méninges interpédonculaires sont épaissies au niveau du
moteur oculaire commun du cOté ganche, qui est comme bridé et

offre & ce niveau une légére teinte grisatre.

Le fait qui précéde estle résumé d’une observation
publiée par M. Voisin dans son Traité de la paralysie
générale . Ce cas nous offre, au point de vue des idées
délirantes, un trait d’union, pour ainsi dire, entre 1'émo-
livité qui existe dans les observations de M. Luys et les
idées délirantes que présentent nos malades : « Labr... s8
Jamente pour peu de chose, croit que son travail ne lui
permet pas de gagner de quoi se suffire ». A I’autopsie,
on trouye des lésions assez étendues; mais les seules
qui puissent étre en rapport avec le délire sont celles
qui alteignent le lobe temporal gauche. L’altération

i Voisin; Traité de la paralysie géndrale, pag. 280.
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210 DEMENCE MELANCOLIQUE,

de ce dernier lobe était aussi trés marqué chez une
lypémaniaque qui avait tenté de suicider en se lirant un
coup de révolver, La balle avail pénétré dans'os tempo-
ral, qu'elle avait fracturé, et avait déterminé consécuti-
vement une méningo-encéphalite du lobe sphénoidal et
du lobe temporal gauches.

Je résume briévement cette observation au point de vue
clinique ; je m’arréterai davantage sur 'autopsie.

OBSERVATION IXXIII.

M"e V..., dgée de 31 ans, entre & I'Asile le 16 janvier 1878,
présentant les signes de la lypémanie avee perversions senso-
rielles de la vue, de I'ouie et de la sensibilité générale.

V... nous vient de la Maison Centrale, ot elle subissait une
condamnation pour assassinat, depuis le mois de novembre 1875.

Nous ne pouvons savoir quel a été, chez cette malade, le mode
de développement de I'aliénation mentale ; ce que nous savons,
c'est qu'on remarqua que M"® V... devenait de plus en plus dis-
traite, qu'elle supportait trés mal les observations des religieuses,
qu'elle se laissait aller aux plus grossiéres injures, et qu'elle re-
fusait toute alimentation, ce qui entraina un état d’inanition trés
marque.

Relativement a I'étiologie de sa maladie, V... nous apprend
qu'elle n'a connu ni son pére ni sa mére ; que trés jeune elle s'est
livrée & la prostitution ; qu'elle a toujours en un caractére fan-
tasque, extravagant et trés altier ; qu'elle était autoritaire et ne
pouvait supporter aucun frein ; elle aimait le genre d'existence
qu’elle menait.

Dans le courant de 'année 1874, sous l'influence d'une vio-
lente coltre, elle tue d'un coup de revolver une femme dont elle

avait i se plaindre, et cherche 2 se suicider avec la méme arme:; la &

balle reste logée dans 1'os temporal,

Pendant son séjour aI'Asile, c’est-a-dire du mois de janvier 1878
au mois de mars 1880, époque & laquelle M" V... succombe aux
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progreés d'une phtisie pulmonaire, les troubles lypémaniaques et
les perversions sensorielles que nous avons signalées plus haut,
persistent. Seulement, @ coté deces troubles existent des idées de
supériorité, qui sont comme la continuation du caractére altier
qu'a toujours présenté la malade. Depuis quelque temps déja, avant
la mort, l'intelligence était assez embrouillée. :

Avutopsie, 28 heures aprés la mort.

Aspect extérieur du cadavre : Emaciation considérable, cedéme
des membres inférieurs. Au cou, il existe du coté gauche, imme-
diatement en dedans du bord inférieur de la branche horizontale
du maxillaire inférieur et & la réunion des deux tiers antérieurs
avec le tiers postérieur de cet os, une cicatrice blanchitre ayant a
peu prés le dinmétre d'une picee de 20 centimes. A ce niveau, la
peau est souple et n'est pas adhérente aux parties sous-jacentes.
Le conduit auditif externe du méme coté présente une teinte vio-
lacée et on constate les traces d'une suppuration abondante. Im-
médiatement en avant de I'oreille, il existe une tache noiritre de
3 centim. de long sur 2 de large.

Cavité thoracique : Adhérences pleurales tres fortes ; poumons
farcis de tubercules & tous les degrés et labourés de cavernes.

Ceewr ¢ Liquide de couleur citrine épanché dans le péricarde,
100 gram. environ. Muscle décoloré. Valvules normales.

Cavité abdominale : Epanchement péritonéal ; un litre de li-
quide citrin, Ganglions mésentériques volumineux et remplis de
tubercules.

Foie hypertrophié ; dégénérescence graisseuse. Rien du coté de
la rate et des reins.

Téte: Lies parois du crine semblent un peu plus épaisses qu'a
I’état normal. Liéger épanchement sous-arachnoidien. L.es ménin-
ges paraissent normales, si ce n'est au niveau de la face antérieure
du rocher du coté gauche. La, on remarque d’abord, surla face in-
terne de la dure-mére, une coloration Lrunitre diffuse;mais &i 'on
regarde plus attentivement cette membrane, on y voit alors de
petits ilots bruns, et au centre de ces ilots, des globules de pus. En
la séparant de I'os, on constale que la coloration brunitre est plus
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212 DEMENCE MELANCOLIQUE.

intense et les globules de pus en plus grande abondance que surle
cdté opposé.

La pie-mére de la région sphénoidale gauche est absolument
adbérente a la substance corticale, et lorsqu'on cherche & détacher
cette membrane, on enléve en méme temps des portions de pulpe
cérébrale. .

Il existe en outre, sur tout lelobe temporal du cerveau du edté
gauche, les lésions caractéristiques de la méningo-encéphalite.

Os temporal gawuche : La face antérieure du rocher parait soule-
vée. Sur cette méme face, il existe, en arritre et en dehors de
I’hiatus de Fallope, une perte de substance qui permet I'intro-
duction d'un stylet de trousse ¢t qui communique avee I'oreille
moyenne. De ce trou, partent deux fissures: une, en arriére, tréss
courte ; la seconde, dirigée de dehors en dedans, s'étend jusqu'an
trou ovale.

Ein disséquant les régions massétérine et temporale, on con-
state sur les deux tiers postérieurs du muscle masséter une colo-
ration grisitre, et les fibres qui présentent cette teinte se dissocient
trés facilement. Il en est de méme pour la portion aponévrotique
du temporal. Au niveau de Varticulation temporo-maxillaire, on
remarque que les ligaments de cette articulation se rompent avec
beaucoup de facilité, et surtout le ligament latéral externe. Quant
au fibro-cartilage interarticulaire, il n'en reste qu'un rudiment,

La paroi antérieure du conduit auditif externe est complétement
détruite, et ce conduit communique avec la caisse du tympan et
Ia cavité glénoide. La chaine des osselets n’existe plus. La cavité
glénoide, le tubercule zygomatique, le condyle articulaire et
'apophyse coronoide du maxillaire inférieur, présentent les signes
de la carie. Exostose ; parcelles de plomb incrustées dans 1'os, sur
les deux faces de l'angle de la machoire. Les traces de plomb
s'étendent beaucoup plus haut sur la face externe que sur la face
interne de la branche montante du maxillaire.

Quant & la balle, elle est logée dans la partic du rocher qui se
trouve immédiatement en dedans de la cavité glénoide.

CGhez M"™ V..., quoique I'état antérieur de son eéprit
et son genre de vie la prédisposassent & I’aliénation men.

1
4
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fale, il me parait difficile de ne pas voir une relation de
cause A effet entre Ja méningo-encéphalite traumalique
constalée & l'autopsie et le développement de la folie.
Dans ce cas, que nous aurions pu rapprocher, au point
de vue étiologique comme au point de vue anatomi-
que, de I’Observation xxr, & colé d’une lésion sphénoi-
dale gauche existait une allération trées nette du lobe
temporal.

Ce fait, ainsi que celui emprunté par nous a M. Voisin,
et de méme que ceux qui font le sujet du travail de
M. Luys, tout en confirmant les données de nos propres
observations, relativement a la production des idées de
tristesse, nous aménent A attacher plus d’'importance, dans
la production de ces;idées, aux lobes temporaux, que les
faits par nous recueillis nous avaienl amené a le faire.

Encouragé ainsi par les travaux del'Ecole localisatrice
et de M. Luys, dés le mois de mars 1882 je communi-
quais 2 la section de Médecine de I'Académie des Scien-
ces et Lettres de Montpellier les données auxquelles
me conduisaient mes observations au point de vue de la
localisation des idées de tristesse.

Depuis lors, j'ai étendu mes recherches a cet égard,
et j'ai fait appel & différents ordres de témoignage. Tout
d’abord, j’ai cherché & réunir le plus grand nombre pos-
sible d’observations de démence mélancolique avec au-
topsie. Pour cela, j'ai di m’adresser surtout aux travaux
des autres; car si de nouvelles observations personnelles
sont venues confirmer la réalité de l'existence du type
clinique démence mélancolique, il ne m’a pas été donné
jusqu’a présent de faire de nouvelles autopsies. D'ailleurs
cotle maniore de faire ne peul avoir que des avantages.
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214 DEMENCE MELANCOLIQUE.

En invoquant ainsi le témoignage des auleurs qui nous
ont précédé, nous invoquons, en effet, le témoignage de
Juges absolument impartiaux, puisqu’en recueillant leurs
observations ces auteurs ne songeaient nullement a la
possibilité de localiser les idées de tristesse en une région
quelconque du cerveau.

Les observations de périencéphalite localisée s'expri-
mant sous la forme d'une démence mélancolique ne sont
pas trées nombreuses dans la science ; cependant j'en ai
déja réuni quelques-unes dans le cours de ce travail, et
tout A I'heure nous en retrouverons encore d’autres.

Invoquons d’abord les premiéres ; elles sont au nom-
bre de six: quatre d’entre elles sont dues & MM. Voisin
et Burlureaux (Obs. v, vir, viim, 1x), une autre & Calmeil
(Obs. xx1), et la sixiéme & M. Doutrebente (Obs. xiv).
Parmi ces six fails, cinq sont accompagnés d’autopsie
(Obs. w1, vir. vum, x1v, xx1); ce sontles seuls dont nous
nous occuperons. Déja, & propos de l'anatomie patholo-
gique, nous avons indiqué le siege qu'occupe la lésion
dans ces différents cas. Rappelons-le briévement ici. '

Chez T.... (Obs. xiv), les lésions atteignent tout
particulierement la partie antérieure des lobes sphénoi-
daux et les lévres de la scissure de Sylvius.

Chez M. Auguste (Obs. xxi1), les lésions, reconnaissant
comme point de départ une inflammation de l'oreille
moyenne, ont leur siége principal au niveau du lobe
sphénoidal gauche, d’ou elles s'irradient vers la région
postérieure et latérale de I'hémisphére du méme coté.

Chez M.... (Obs. vmr), nous trouvons des lésions
s'étendant & tous les lobes frontaux inférieurs, mais ayant
évidemment, ainsi que nous I'avons établi, lour point de
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départ au niveau des lobes sphénoidaux etde la scissure
de Sylvius.

Chez Nic... (Obs. vir), M. Voisin nous dit que l'inflam-
mation atteignaitles méninges de la base,

Chez Gr.... (Obs. vi), l'altération est limitée & une
région assez restreinte des lobes frontaux antérieurs.

Sur les cing observations qui précédent, une seule
(Obs. vi) vient infirmer les enseignements que nous
fournissent celles qui nous sont personnelles, relative-
ment & la localisation des idées de tristesse. Parmi les
autres, trois d’entre elles (Obs. v, XIv, XXi) nous
paraissent absolument confirmatives. On peut s'en con-
vaincre en les comparant 4 celles que nous avons re-
cueillies mous-méme ; quant & 1'Observation vir, elle
pourrait préter a la discussion, M. Voisin indiquant
soulement dans ce cas une méningite de la base. Mais
si, comme nous le disions plus haut, nous attachons
une grande importance aux faits recueillis par les au-
teurs qui mous ont précédé , en ce sens que ces faits
nous apportent un témoignage impartial, nous ne pou-
vons pas exiger de ces auleurs une précision, dans la
délimitation des lésions, semblable & celle que nous
sommes parvenu & donner nous-méme, une fois notre
attention attirée vers la possibilité d’une localisation des
idées de tristesse au niveau de certaine région du cer-
veau. Aussi croyons nous pouvoir porter a I'actif de cette
localisation I'Observation vir, d'autant plus que, comme
dans cette derniére, parmi les faits qui nous sont per-
sonnels, il en est dans lesquels allération s'étendait a
tous les lobes frontaux inférieurs.

Ainsi, sur cingq observations empruntees aux auteurs,
quatre d’entre elles confirment le sibge que nous avomns
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216 DEMENCE MELANCOLIQUE.

été amene a attribuer aux idées de tristesse. Pouvions-
nous espérer davantage? Evidemment non. Mais peut-
étre est-ce affaire de pur hasard si nous avons rencontré
celte série de faits favorables; poursuivons donc nos
recherches, interrogeons davantage les auteurs; voyons
si nous ne retrouverons pas encore dans leurs ouvrages
d’aufres observations pouvant rentrer dans le cadre de
celles que nous étudions actuellement.

Dans la premiere partie de ce travail, nous disions que
les observations de démence mélancolique, regardées au
début comme des casde folie simple, étaient ensuite ran-
gées parmi les folies chroniques. Pour émettre cette opi-
nion, nous nous appuyions surtout sur ce que nous
avions vu; nous aurions pu faire appel aussi an Traité
de la Folie de Parchappe. Au nombre des observations
réunies dans ce travail par le savant médecin aliéniste
sous la rubrique de Folie chronique, il en est quelques-
unes (ui appartiennent en effet, ce me semble, complé-
tement & la démence mélancolique : ce sont les Observa-
tions 55, 68, 73, qui méritent d’étre rapportées ici.

OB3ERVATION XXIV.

Homme de 34 ans, célibataire, tisserand.
Causes. Revers de fortune,

Taille élevée, constitution athlétique.

Il y a plusieurs années, deshérité par une de ses tantes, il
tombe malade.

De temps a autre, actes de fureur.

Stupeur ; immobilité des traits du visage. Mutisme, engour-
dissement ; le malade mange seul. Point d’évacuations involon-
taires. Une seule fois, il dit quelques paroles a sa mére, qui était
venue le voir et qu'il avait parfaitement reconnue. Aprés cette
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vigite, il retombe dans sa stupeur et son mutisme habituels. Il est
atteint d'hypertrophie du ceeur et ses jambes s'cedématient. Il
succombe 4 une congestion cérébrale,

AutoprsiE. — Encéphale : 1.702.

[paississement et hyperémie des membranes. Eechymoses sous-
arachuoidiennes, avec injection pointillée et ramollissement par-
tiel dans quelques circonvolutions des parties latérales moyennes
des hémisphéres. Décoloration de la substance grise. Mollesse de
la couche corticale des lobes moyens a leur partie inférieure.

Les hémisphéres ont nne longueur considérable, les lobes posté-
rieurs dépassent de 30 millim. le cervelet et s'infléchissent eu bas.

OBSERVATION XXV.

Femme, 25 ans, célibataire.

Suivant un certificat du médecin, cette femme aurait donné des
signes d’aliénation mentale dés l'ige de 12 ans. Elle a été trailée
une premiere fois a 1'Asile.

Agitation, incohérence dans la parole, dans les mouvements.
Cette malade se jette, en poussant des cris inarticulés, sur les au-
tres malades, sur les religieuses, sur le médecin, On est forcé de
Ja faire manger. Des symptomes d’entérite aménent le marasme
et la mort.

Avrorsie. — Encéphale : 1.360.

Epaississement des membranes avec opacité légére aw niveau
des scissures de Sylvius. Péileur de la surface cérébrale. Décolo-
ration de la couche corticale. Fermeté des deux substances. Les
lobes antérieurs sont courts et étroits. Les régions temporales sont
volumineuses, et le eerveaw offre un élargissement tres prononcé
dans cetle partie.

OBSERVATION XXVI.

Femme, 66 ans, mariée ; marchande.

Causes. — Revers de fortune. — Iypertrophie du ceeur.
Malade depuis trois semaines. Tentative de suicide. A l'entrée,
agitation, insomnie. Elle dit qu’on lui veut du mal, qu'on veut la
14
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faire mourir, lui voler tout ce qu'elle posséde. Refus des aliments.

Aprés une durée de plusienrs mois, I'agitation se calme, 1'in-
telligence g’'afMaiblit. Lia malade travaille un peu. Les idées fausses
persistent faiblement.

Pendant toute la durée de son séjour, symptémes de maladies
du eceur, catarrhes fréquents.

[a malade succombe par suite des progrés de la maladie do cceur
et d'un engorgement du poumon.

Avrorsie. — Encéphale : 1.095.

Sinus gorgés de sang. Sérosité trouble dans la cavité arachnoi-
dienne. Léger épaississement des membranes cérébrales. Infiltra-
tion légtre de la pie-mére. Ecchymoses sous-arachnoidiennes, avec
jnjection pointillée de la surface corticale dans divers points des
lobes antérieurs. Substance corticale pile.

Lobes antérieurs étroits. Circonvolutions petites.

[’'ensemble clinique des observations que nous em-
pruntons a Parchappe nous parait ramener celles-ci dans
le cadre de la démence mélancolique, et I'autopsie nous
r¢vele des lésions de méme nature que les lésions qui
exislent chez nos malades.

Si mainlenant nous examinons ces faits au point de
vue de lalocalisation des idées de tristesse, nous voyons
que deux d’entre eux viennent confirmer cette localisa-
tion : ce sont les Observalions xxrv, xxy. Dans 1'une
(Obs. xxv), il existe un épaississement des membranes avee
opacité légére aw niveaw des scissures de Sylvius; dans
lautre (Obs. xx1v), & coté d’un ramollissement partiel de
quelques circonvolutions des parties lalérales moyennes
des hémisphéres, on constate une mollesse de la couche
corticale des lobes moyens & lewr partic inférieure. (Juantau
troisieme fait (Obs. xxvi), les altérations siegent surtoug
au niveau des lobes antérieurs, et par conséquent ce fait
ne prete pas son appui & cette localisation.
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A colé des faits précédents doil encore prendre place,
croyons-nous, une observation de M. Voisin, que ce mé-
decin considére comme un cas de folie simple se transfor-
mant en paralysie générale. Dans ce cas, aulant qu’on
peut en juger par une narration forcément incompléte, on
trouve, des le début, ce mélange d'affaiblissement intel-
lectuel et de délire mélancolique qu’on rencontre chez
nos malades, et Pautopsie révéle des altéralions de méme
nature que chez ¢eux-ci.

Quoi qu’il en soit de la place exacte que celle obser-
valion occupe dans le cadre nosologique, je tiens a la
signaler parce qu'elle doit étre portée aun passif de la
localisation des idées de tristesse. En effet, bien que
le bulbe, la protubérance, les nerfs criniens, soient ra-
mollis, l'altération est surlout marquée au niveau des
lobes antérieurs ; mais il est plus simple de rapporter ce
fait tout au long, le lecteur sera ainsi & méme de juger
de sa valeur,

OBSERVATION XXVII.

La nommeée V..., 66 ans, est entrée il y a six ans dans mon ser-
vice avant que j'en fusse médecin, & la suite d’un certificat médical
déclarant : qu'elle « était atteinte de délire de persécution, qu'elle
se croyait sous des inflluences électriques, qu'elle était mélancoli-
que et affaiblie dans gon intelligence ».

Pendant son séjour daus le service, jusqu'au 7 aoat 1867, elle
n'a pas cessé d'étre plongée dans un état de torpeur profonde, dans
le mutisme ; elle se refuse le plus ordinairement & marcher, bien
que la motilité des membres soit normale ; elle mange seule. Elle
est trés pale depuis un certain temps. Blle laisse souvent aller sous
elle.

Le 7 aont 1867, je la trouvai étendue sur son lit, le visage pile,
ne parlant pas. (Edéme des membres inférieurs, des mains et de
la face. :
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Le deuxitme claquement valyulaire & la pointe est ripeux. Urine
non albumineuse. — Traitement : Digitale et autres diurétiques.

9 féyrier. Perte de connaissance absolue depuis bier matin.
Yeux fixes. Respiration précipitée. Collapsus des quatre mem-
bres. Raideur au niveau des articulations. Peau trés.chaude,
P. 120. Insensibilité compléte. Pupilles inégales, la pupille gau-
che du double plus large.

Mort le soir.

AvuTtopsiE. — Le cceur s’est arrété en diastole. Lie ventricule
gauche est rempli de sang noiritre. Plaques calcaires sur la val-

vule mitrale.

Reins normaux.

Congestion hypostatique a la base des deux poumons.

Poids du cerveau : 12.60

Nerfs criiniens un peu mous.

Bulbe et protubérance id.

ITyperémie notable des méninges qui couvrent les Jobes antérieur
et moyen gauches, au niveau surtout des premiéres frontales et -
premiére et deuxiéme pariétales.

1l est dans le lobe antérieur des points ou l'enlévement des mé-
ninges ne peut se faire sans arracher la substance corlicale qui
apparait alors lie de vin dans la partie qui reste, et ramollie. Cetle
derniére portion se dissocie sous le filet d’eau.

Dans ce méme lobe antérieur gauche, je note que, la ot il n'y
a pas d’adhérences, la teinte de la substance grise, coupée perpen-
diculairement, est d'unblanc jaunitre et n’est pas traversée comme
ailleurs par des vaisseaux gorgés de sang.

Dans 'hémisphére droit, méme état de décoloration et teinte
blanc jaunitre ; pas d’adhérences ni de ramollissement.

Paleur extréme des corps striés, des couches optiques, plexus

choroides.

Ainsi, en réunissant les faits que nous avons recueillis
nous-méme ou que nous avons empruntés aux auteurs,
en y comprenant ceux de M. Luys, nous voyons que sur
vingt observations dans lesquelles evistaient pendant la
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vie un délire mélancolique, et & la mort un ramollisse-
ment de la couche’ grise périphérique dw cerveaw, dir-
sept fois les lésions occupaient le méme siege, trois fois
elles occupaient un sitge différent.

Jusqu'a présent done, les faits que nous'avons pu réunir
apportent un puissant appui a la notion de la localisation
possible desidées de Lristesse en certaine région du cer-
veau. Nous ne pouvions pas en effet nous attendre i voir
tous les fails venir sans exception confirmer cette notion :
quelle est la localisation, méme celle admise & peu pres
sans conteste aujourd’hui, la localisation de la fonetion
du langage, qui pourrait offric une I]"I.[‘El“l';."r unité dans
les preuves ?

Toutefois, les observations qui précedent sont en trop
pelit nombre pour jqu’on puisse affirmer, en se basant
sur elles, existence d'une localisation aussi importante
que celle des idées de ftristesse. Il ne pourra en etre
ainsi que lorsqu'un grand nombre, un tres grand nom-
bre de faits, auront 616 réunis, et cela par le plus grand
nombre possible d'observateurs différents ; mais il n'en
est pas moins vrai que les observalions rapportées plus
haut sont suffisantes pour nous obliger & rassembler tous
les matériaux pouvant servir & ¢lucider cette question de
localisation, soit dans un sens, soit dans un autre.

Certes, les faits dela nature de ceux (ue nous venons
@’invoquer nous paraissent constituer un des ¢éléments les
plus importants pour établir une localisation cérébrale.
En effet, si & des symptomes toujours les mémes corres-
pond une lésion occupant toujours le meme siege, et si,
comme nous I'avons indiqué plus haut, le siége seul de
cetle lésion peut étre invoqué pour expliquer certains
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sympltomes, il y a beaucoup de raisons pour penser qu’il
oxiste entre ce sibge el ces symplomes un rapport de
cause A effet. Cependant, & coté do ces ¢léments, il en
est d'aulres qui ont eux aussi leur imporlance et qui
doivent étre invoqués.

La fonction exagérée d’un organe est généralement
liée au développement plus marqué de cet organe, que ce

développement soit anterieur ou conséculif & I'exagéra-

tion de ce fonctionnement. G'est 1a une loi générale net-
tement établie en physiologie, et & laquelle le cerveau
n’échappe pas plus que les autres organes. Or, si la cou-
che grise périphérique du cerveau, qui, envisagee dans son
ensemble, représente, ainsi que nous l'avons dit, une
unité au point de vue de lintelligence, se spécialise dans
certaines de ses parlies, n'y a-t-il pas lieu de penser que
lorsque cette partie tendra & fonclionner davantage que
ses congénéres, son volume I'emportera sur celui de ces
derniéres ? Il y a 1a une question donl évidemmentla so-
lution importe beaucoup au probléme que nous cherchons
a résoudre.

Ce n'est pas laseule. — Le sentiment de tristesso n’est
pas I'apanage exclusif de 'homme ; il existe aussi dans la
série animale et peut s’exprimer chez cerlains animaux,
chez le chien, par exemple, sous une forme assez netle
pour que nous puissions demander a lexpérimentation ce
que donnent des altéralions portant sur les régions que
les faits précédents nous ont montrées pouvoir élre le
siege des lésions de tristesse.

Enfin, il est encore lout un groupe de faits inlimement
liés 4 eeux qui caractérisent la démence mélancolique
dont le témoignage doit étre aussi invoqué ; ces fails se
rapportent & la paralysie générale.
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La question de la localisation eérébrale des idées de
tristesso est done susceptible de plusicurs ordres de preu-
ves, Ces preuves se tivent : 1° de la périencéphalite loca-
lisée; 2° do L’inﬂu;mwﬂ duw fonctionnement eragéré de la
région qu’on pense élre le siége des iddes de tristesse ; 3° de
Uexpérimentation sur les animaux; 4° de la paralysie
générale.

Nous venons d'invoquer le témoignage des observa=
tions de périencéphalile localisée ; nous invogquerons suc=-
cessivement celui des trois autres ordres de faits, en
commencant par ia paralysie générale,

Témoignage fouwrni par la paralysie générale @ la ques-
tion de la localisation des iddes de iristesse, en certaine
région délerminée duw cerveas.

Le travail organique de la démence mélancolique peul,
nous l'avons vu, se généraliser. Dans ce dernier cas,
comme 1'0Obs. x nous en est un exemple et comme nous
avons eu nous-méme plusieurs fois 1’oceasion de 1'obser-
ver, ce travail a son siége principal et premier & la base
du cervean, et par conséquent est en rapport avec les
troubles eérébraux du début, c'est-a-dire avec l'appa-
rition du délire. Les faits de cet ordre viennent donc
encore ici 4 I'appui de la localisation des idées de tris-
lesse au niveau de cette derniere région. Mais laissons
de coté, pour le moment, la distinction que la clinique
nous a amené A 6établir entre la paralysie généralisée et
la paralysie générale, et avec la plupart des auteurscon-
fondons ces deux ordres do faits. A partla dissémination,
nous avons vu que le travail anatomique de la démence
mélancolique est absolument de méme nature que celui
qui existe dans la paralysie géndrale ; aussi, si c'est au
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siege de la lésion qu'il faut attribuer dans le premier
cas la produclion des idées de tristesse, il doil en étre
évidemment de méme dans la démence paralylique 4
forme mélancolique. Nous devrons trouver ici comme 13
des altérations sidgeant au niveau des régions que nous
avons élé amené a regarder comme élant celles on s'éla-
borent les idées de tristesse, altérations qui ne seront plus
nécessaires lorsque le délire s’exprimera sous une forme

autre que la forme mélancolique.

Mais, nous le savons, dans la paralysie générale, les
lésions sont disséminées et peuventatteindre les différents
points des hémisphéres cérébraux. Aussi n'est-ce qu'a
leur prédominance en telle ou telle région que nous de-
vrons nous alfacher. Par cela méme, les données que
nous fournira la périencéphalite diffuse, relativement
aux localisations cérébrales, seront peu précises, d’autant
plus que souvent beaucoup d'autopsies se trouvent résu-
mees sous cette rubrique par lrop simple : « Idsions
ordinaires de la paralysie générale ».

Cependant, si nous ne demandons aux observations
de périencéphalite diffuse que ce qu'elles peuvent nous
donner réellement, ¢’est-a-dire des indieations générales;
si, les divisant en deux groupes, suivant qu’elles s’ac-
compagnent de délire ambitieux ou au contraire de délire
melancolique, nous les interrogeons pour savoir dans
fuelles régions des hémisphéres prédominent les lésions
dans I'un et 'autre cas, ces observations nous fournissent
encore, au point de vue qui nous occupe, des enseigne-
ments qu’il ne nous est pas permis de négliger.

Pour dégager ces enseignements, nous aurons evelusi-
vement recours aux ouvrages d’hommes qui, comme
Dayle, Calmeil, Parchappe, etc., ont apporté dans tous
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leurs ouvrages ce rigoureux esprit scientifique qui a éta-
bli leur autorité sur des bases indiscutables.

Interrogeons tout d’abord le Iraité des maladies du
cerveaw et de ses membranes, de Bayle.

Dans ce travail, on le sait, Bayle étudie sous le nom
de méningite chronigue ou de monomaniec ambilieuse avec
paralysie, 'entité morbide qu'on appelle avjourd’hui
paralysie générale. La forme ambilieuse est la seule que
revét, pour cet auteur, le délire qui accompagne cette
méningite ; aussi retrouve-t-on ce délire ambitieux dans
toutes les observalions qui forment la base de son ou-
vrage. Il est done intéressant de savoir quel est le siege
que Bayle assigne plus particuliérement aux lésions orga-
niques sur la surface des hémispheres cérébraux.

« Les lésions organiques, dit-il, oceupent constamment
les portions des méninges qui tapissent la convexité et la
face interne des hémispheres cérébraux, la partie subja-
cente de lextérieur du cerveau, I'arachnoide ventricu-~
laire, le feuillet arachnoidien ef la dure-mere qui est
contigué aux hémispheéres. — Ces lésions, toujours plus
prononecées vers le centre de la convextté de ces derniers
qu'a lewrs pariies antérieure et postériewre, vont en di-
minuant vers la base dw crdne, ou elles disparaissent
complétement. Sur plus de cent ouvertures de cadavres,
je n'ai vu que trois ow quatre cas o elles existaient & la
surface inférieure duw cerveaw, mais @ un degré beaucoup
plus faible; dans tous les awtres cas, les membranes qui
tapissent les lobes étaient & pew prés dans lewr état nor-

mal '.

! Bayle; Traité des maladies du cerveau ¢t de ses membranes, 1816,
pag. 447.
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2206 DEMENCE MELANCOLIQUE.

Ainsi Bayle, qui observait tout particulicrement des
paralysies générales & forme ambitieuse, fait la remarque
(ue, sur plus de cent cas avec autopsie qu’il a recuoillis
lui-méme, trois ou quatre fois seulement existaient
des lésions de la base du cerveau. Sans étre aussi
exclusif que Bayle, on arrivera évidemment, en compul-
sant dans les ouvrages des auteurs dont le nom fait
autorité dans la science, les observations de paralysie
générale qui v sont contenues, on arrivera a étre con-
vaincu, comme nous, que dans la paralysie générale &
forme ambitieuse les lésions de la convexité et de la face
interne du cerveau sont de beaucoup les lésions prédo-
minantes, et que celles de la base sont accessoires. Nous
pouvons d’ailleurs & cet égard nous appuyer encore sur
I'autorité d'un homme qui sait, avee un merveilleux talent,
mettre en relief les enseignements qui ressortent des fails
accumulés par les différents auteurs ; nous pouvons nous
appuyer sur 'autorité de M. Jaccoud. Dans son Traité de
pathologie interne, le savant professeur, visant la géné-
ralité des faits, et par conséquent plus particuliérement
la démence paralylique & forme ambiticuse, qui est de
beaucoup, comme on le sair, la plus fréquente, s'exprime
ainsi', 4 propos dusiege qu’occupent les adhérences de la
pie-mere & la couche corticale : « L'adhérence de la pie-
meére a la couche corlicale du cerveau présente des
degrés variables suivant les régions oii on 1'examine :
nulle & la base, elle devient intime aun niveau des lobes
frontaux ; cet accolement peut exister aussi sur les lobes
postérieurs et sur les hémisphéres cérébelleux; mais il
y est en général plus rare et moins prononcé que sur

I Jaccoud ; Traild de pathologie interne. Appendice aux qualre
premitres édilions, 1877, pag. 8,
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Ta partie moyenne el supérieure des hémispheres céré-
braux. »

Par conséquent, en nous basant, d’'une part sur l'en-
semble des observalions que nous avons pu compulser,
et d’autre part sur l'autorité de Bayle et de Jaccoud, il
nous parait évident que, dans la paralysie générale a
forme ambitieuse, les lésions de la bhase du cerveau ne
sont nullement indispensables, et que le travail est surtout
marqué & la convexité '.

Voyons maintenant s'il en est ainsi lorsque le délire
revél la forme mélancolique. Dans ce cas, les observa-
lions avec autopsie étant relativement peu nombreuses,
nous pouvons invoquer directement celles que renfer-
ment les ouvrages des principaux auteurs francais qui
se sont occupés de cette forme de la paralysie générale.

Parmi les 73 observations persounelles contenues dans
I'ouvrage de Bayle dont mous avons parlé plus haut, il
en est qui présentent, au début du moins, un délire
mélancolique; mais quoique ces observationssoient juste-
ment celles dans lesquelles on constate en méme temps
des lésions de la base, nous atlachons peu dimportance
4 cos lésions. Dans ces cas en effet, la forme mélanco-
lique du délire est évidemmenl une forme secondaire,
reconnaissant pour cause, soit des troubles de quelque
organe de I'économie, soit des exces de boissons. Ce
nest done pas la le délire dont nous étudions actuelle-

i Nous devons ujouter que dansles faits recucillis par nons, et dans
lesquels des Iésiens circonseritesdu cerveau s’'accompagnaientd’un délire
ambilieux, ces lésions sidgeaicnt sur la convexild du cerveau, en une
région que nous nous réservons de préciser ultérieurement.
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ment la pathogénie, ce délire dont la mélancolie est un
des éléments constitutifs essentiels.

Apres I'ouvrage de Bayle vient, par ordre chronologi-
que, le Traité théorigue et pratique de la folie, de Par-
chappe. Ce Traité renferme des observations de démence
paralytique dans lesquelles la forme mélancolique du
délire fait corps évidemmenl avec ce dernier. Ces obser-
vations sont au nombre de onze (Obs. 175, 183, 202,
208, 210, 218, 219, 227, 229, 236, 252). Dans deux
d’entre elles (Obs. 202, 252), les lésions siégent A peu prés
exclusivement & la convexité des hémispheres ; dans deux
autres (Obs. 210, 227), les lésions sont généralisées i
peu pres également & toute la périphérie du cerveau;
dans les sept autres, le siége des lésions prédomine dans
des régions qu'il nous importe de connaitre et qui néces-
sitent une bréve analyse de ces observations. De cette

| analyse, il résulte en effet que le travail organique
- atteint les lobes inférieurs et que souvent méme il pré-
domine au niveau des lobes sphénoidaux.

OBSERVATION XXVIII.

MHomme, 37 ans, marié ; négociant.

Causes. Revers de fortune.

[lya trois ans, acces d’aliénation mentale guéri aprés trois
mois de séjour & I'Asile. Depuis deux mois, mélancolie, perte de
la mémoire, embarras de la parole.

A T'entrée, tristesse, incobérence dans lesidées. Troubles para-
Iytiques généralisés. Mort par congestion cérébrale,

Aurorsie. — Adbérences multipliées de la pie-mére 4 la cou-
che corticale ramollie, avee injection pointillée dans toute 1'éten-
due des lobes antérieurs et & la partic inférieure des lobes moyens,

. @ 00000
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- OBSERVATION XXIX.

Homme, 49 ans, marié ; maréchal.

Perte de la vue, il y a quatre mois. Chagrins profonds, larmes
quand il est senl. Ce malade répéte souvent les mémes paroles.
Pas d'autres troubles de la raison. Six jours avant son entrée i
1'Asile, délire, pu.l_‘t:-lﬂs sans suite. Il croit qu'on veutl'assassiner ;
il cherche & se sauver et s'emporte contre ceux qui veulent le tenir.
Paralysie générale. Mort par congestion.

Avropsik. — Ilpaississement de Parachnoide. Plagues rouges,
par transparence, dans plusieurs points, notamment a la partie
inférieure et latérale du lobe antérieur droit, vers la scissure de
Sylvius et a la partie latérale externe du lobe moyen gauche.
Adbérences de la pie-mére a la surface corticale dans plusieurs
points, notamment dans ceux qui correspondent aux plaques rou-
ges. Ramollissement de la partie moyenne de la couche corticale,
qui s'enléve par larges plaques en divers points, notamment dans
les lobes antérieurs el a la partie inférieure du lobe moyen gauche.
Nerfs optliques indurés.

OBSERVATION XXX.

Femme, 32 ans, mariée ; épiciére.

Sensibilité morale exagérée. Caractére jaloux et inquiet. Eerit
des lettres dans lesquelles elle se reconnait des torts et demande
pardon. Attaques épileptiformes ; paralysie, marasme.

AUTOPSIE. — Ipaississement et opacité des membranes dans
les deux tiers antéricurs de la convexité des hémisphéres. Adhé-
rences disséminées de la pie-mére a la couche corticale, qui s'en-
léve par plaques larges et épaisses sur les régions latérales, a la
base des lobes moyens et le long des scissures.

OBSERVATION XXXI.

Homme, 68 ans, marié ; serrurier.
Causes. Misdre.

B PP
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Depuis un mois, de temps & autre, léger trouble dans les idées.
Depuis huit jours, agitation, insomnie, Le malade ne veut pas se
coucher, il refuse lesaliments, il demande & mourir... Ce malade
! avait déja fait, trois mois auparavant, un géjour de trois mois et

: trois jours a I'Asile.
Démence paralytique. Mort par congestion cérébrale, g

Aurorsie. — Ramollissement sur plusieurs points, i 'extré-
mité des lobes antérieurs et @ la partie inférieure des lobes
Moyens. ;

OBSERVATION XXXII.

ITomme, 38 ans, mari¢ ; cordonnier.
Mélancolie. Taciturnité, Physionomie égarée. Paralysie. Mort
par congestion cérébrale.

Avrorsie. — Adbérences multipliées de la pie-mére & la cou-
che corticale dans les deux tiers antérieurs des hémisphéres,

OBSERVATION XXXIII.

Homme, 70 ans, marié; perceptenr.

Aliénation mentale cansée par des pertes d’argent, délire mé-
lancolique. Paralysie générale. Stupeur. Mort par congestion cé-
rébrale.

AUTOPSIE. — ﬂpnississement des membranes cérébrales, Un
petit nombre d’adbérences de Ia pie-mére, avec décortication
superficielle dans les lobes postérieurs et dans les lobes moyens a
la base.

ORSERVATION XXXIV,

Femme, 42 ans, mariée ; couturicre.

Ali¢nation mentale par suite de couches.

Un an avant 'entrée, alicnation mentale, forme mélancolique ;
amelioration aprés cing mois de traitement.

Rechute au bout d'un mois. Envabissement rapide de la para-
lysie,
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. Auropsik. — Epaississement et opacité des membranes dans
la région correspondant a la scissure de Sylvius. Adhérences
multipliées de la pie-mére i la couche corticale, qui s’enléve par
plaques dans toute Vétendue des lobes antérieurs et moyens.

En suivant toujours 1'ordre chronologique, nous arri-
vons au Iraité des maladies inflammatoires du cerveaw,
de Calmeil. Ce médecin subdivise en plusieurs groupes
les observations de périencéphalite chronique diffuse, qu’il
rapporte suivant qu’existe telle ou telle forme de délire.
Un de ces groupes est consacré aux « cas o l'existence
de la périencéphalite chronique diffuse a été annoncée
par la manifestation d’un délire mélancolique opiniatre
compliqué de symptomes de débilitation de la puissance
musculaire ». Ce groupe renferme six observations
(Obs. 48, 49, 50, 51, 52, 53), qui méritent de nous
arreter,

L’unede ces observations (Obs. 48) a été déja rapportée
tout aulong par nous (Obs. xur); dans ce cas, 'altération
occupe toule la région externe et convexe des deux hé-
mispheres et tout le parcours des scissures de Sylvius.
Résumons briévement les autres, en faisant immédiate-
ment remarquer ce fait: ¢’est que dans 'une d'elles
(Obs. 52), les régions altérées ne sont pas nettement
indiquées.

OBSERVATION XXXY.

A 49 ans, géoe de la parole; & 49 ans 2 mois, attaque apo-
plectique ; & 49 ans 7 mois, propos déraisonnables suivis bien-
tot de symptomes de lypémanie; continuation du délire, melan-
colique jusqu’a la mort, qui arrive & 50 ans et 2 mois.

Avropsie. — Adhérences généralisées, mais surtout m arquées
sur le trajet des deux scissures de Sylvius, ol Pélément cortical
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parait mou, en partie désorganisé, el converit en une sorte de
pulpe de couleur violacée.

OB3ERVATION XXXVI.

Intelligence bornée, peu active; tendance & la paresse ; insucees
dans toutes les entreprises ; chagrins, privations. A 35 ans, accés
de découragement et symptomes de mélancolie intermitlente ;
commencement de géne dans la prononciation. A 37 ans, délire
lypémaniaque précédé d'éblouissements, hallucinations du tou-
cher, idées vagues de suicide, géne de la parole, affaiblissement
des jambes, et commencement de démence. Mort & 38 ans, causée
par une maladie de vessie.

Avuropsie. — La pie-mére ne semble pas épaissie; elle a con-
tracté avec la superlicie du cerveau des adhérences assez intimes,
a droite comme a gauche, sur la face interne des deux lobes
cévébraux, sur les deuw scissures interlobulaires (scissures de
Sylvius), sur la région inféricure des lobules antérieurs et na-
tamment sur le trajet des nerfs olfactifs ; sur tous les points qui
viennent d'étre mentionnés, une couche assez épaisse de sub-
stance grise reste attachée a la face interne de la pie-mére dont on
vient d'opérer Uenlévement et ot elle forme des plaques souvent
irés larges.

OBSERVATION XXXVII.

Chagrins domestiques et usage habituel de boigsons stimulantes.
A 32 aps, absence de mémoire, hallucinations, conceptions dé-
raisonnables, mélancolie, tremblements musculaires, géne de la
parole. Un peu plus tard, délire intellectuel, défaut de sommeil
et anxiété pendant la nuit; hallucinations de 1'ouie, visions
d’objets fantastiques, accés de terreur, craintes incessantes. (lon-
ceplions erronées et sen:ations qui lui font dire qu'on le torture,
qu'on le perce avee la pointe d’'un couteau, qu'on lui fait endurer
les tourments de I'enfer. Il se croit parfois mort et damné, ou
bien il se plaint d’avoir la gale. Progrés de débilitation muscu-
laire, erreurs des sens, insomnie. Mort i 33 ans.
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Avrorsik. — Le [feuillet viscéral de Parachnoide offre dans le
voisinage de la protubérance annulaire, non loin des pédoncules
cérébraux, et sur la région convexe des deux lobes, quelques pla-
(ques opalines anciennes.

Les vaisseaux de la pie-mére cérébrale sont injectés, sa trame
celluleuse offre un commencement d'infiltration.

La face interne de cette membrane n'adhére a la substance cor-
ticale que sur un trés petit nombre d’emplacements ; les régions
inférieures des lobules antérieurs, leurs régions externes, sont
surtout le siege de ces altérations ; le lobule droit est plus altéré
que le gauche.

OBSERVATION XXXVIII.

A 36 ans, acces de délire qualifié de fitvre chande. A 38 ans,
abolition momentanée de l'exercice intellectuel et hémiplégie de
courte durée, puis symptdmes de lypémanie avec refus des ali-
ments ; enfin géne de la parole, incertitude de la démarche et affai-
blissement des hras.

Avuropsie.—La pic-mére adhére i lasubstance corticale super-
ficielle, tant sur la face convexe qu'a la partie inférieure et anté-
rieure de chaque lobe cérébral ; elle entraine avec elle, lorsqu’on
la détache de ces régions, des pellicules de substance nerveuse.

Comme dans les observations de Parchappe, on trouve
dans celles de Calmeil des altérations trés nettes de la
base du cerveau, et dans trois d’entre elles en particulier,
le ramollissement siége principalement dans les régions
inférieures et le long des scissures de Sylvius. — Nous
pourrions encore emprunter & Calmeil d’autres faits de
démence paralytique & forme mélancolique dans lesquels
'autopsie révele des lésions siégeant plus spécialement
dans les régions que nous venons d’'indiquer. Nous nous
contenterons d'en rappeler deux. L'un (Obs. 45) nous

montre a 'autopsie des lésions disséminées, mais surtout
15
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marquées sur la face externe des lobules moyens dw cerveaw,

sur leur face inféricure, sur les circonvolutions qui cor-
respondent auw nerfs olfactifs. L’autre (Obs. 26), que
nous résumerons, est plus intéressant encore. Il concerne
une femme ayant eu plusieurs accés de mélancolie, et qui
A I'age de 53 ans réalise des troubles cérébraux dus évi-
demment 4 un travail organique du cerveau, lequel
aboutit A une démence paralytique & forme mélancolique.
A D'autopsie, on tetrouve des lésions siégeant principa-
lement & la base, vers le lobule moyen et vers le commens-
cement des scissures de Sylvius.

OBSERVATION XXXIX.

Plusieurs accds de mélancolie, depuis la quatorziéme jusqu’a la

cinquante-sixitme année ; tous se terminent par le retour a la rai-
son. Un peu avant la fin de la cinquante-sixi¢éme année, halluci-
nations, taciturnité, actes déraisonnables ; aprés huil jours de dé-
lire, accés convulsifs subits, suivis de fidvre, de prostration,
d’accidents généraux graves. Les accés persistent jour et nuit et
sont comparés a ceux de 'épilepsie; coma. Mort le huitiéme jour.

AvTopsiE. — Pie-mére a peine épaissie; la coloration rouge
qu'elle réfléchit partout est trés prononcée sur le parcours des
gcissures de Sylvius et sur les cotés de la grande faux de la dure-
mére ; son réseau vasculaire est trés injecté. Elle a contracté
avec la périphérie des deux hémisphéres cérébraux des adhérences
trés peu larges mais nombreuses. Les régions ou ce genre d'al-
tération ge trouve le plus sensible sont : @ la base et sur les cités
de Uorgane, vers le lobule moyen et vers le commencement des
deux scissures de Sylvius ; sur union des régions inférieures du
cerveaw avec ses faces externes; enfin sur dilférents points de la
face supérieure de tous les lobules cérébraux.

Il est un homme dont le témoignage aurait él¢ pour
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mous d'un grand prix : c’est M. Baillarger, qui a si puis-
samment contribué & faire connaitre, au point de vue cli-
nique, la forme mélancolique de la démence paralytique ;

mais dans le travail de ce savant Médecin les aulopsies
sont laissées & l'arriére-plan.

En 1869, M. Materne consacrait sa thése & la Paralysie
générale & forme dépressive.

Dans ce travail, trés estimable, notre distingué Confrére
réunit un certain nombre d'observations dont quatre
avec aulopsie. Dans deux d’entre elles, I'autopsie est
résumeée sous la- rubrique dont je parlais plus haut:
« lésions ordinaires de la paralysie générale »; dans une
autre, les lésions sont généralisées; dans la quatrieme, on
trouve une pie-mére lrés Gpaissie, adhérente & la sub-
stance corticale dans une grande étendue du cerveau,
principalement aun niveau des lobes antérieurs et aw voi-
sinage de la scissure de Sylvius.
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Nous arrivons & un ouvrage dont nous avons déjh
souvent parlé : 'ouvrage de MM. Voisin et Burlureaux.
Dans ce travail, on trouve un certain nombre d’obser-
vations de démence paralytique 4 forme mélancolique
accompagnées d’autopsie. Parmi ces observations, il en
est dans lesquelles 'anatomie pathologique est résumée,
comme dans la thése de M. Materne, par la formule :
lésions ordinaires de la paralysie générale. Dans les
autres, la description des lésions est plus détaillée : ce
sont les Observations 7, 29 et 37, que nous analyserons
brievement ; dans deux de ces faits, les lésions sont sur-
tout marquées au niveau de la base.
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OBSERVATION XL.

Paralysie générale commengante. — Iixistence, pendant une
année, d'un délire mélancolique avec hallucinations ; ce délire &
prédominance d'idées de persécutions s'accompagne, & cerlains
moments, d’une agitation assez intense.— Suicide.

AuTtorsiE.—On trouve, en décorticantle cerveau, un épaississe-
ment notable des méninges avec exsudation jaunitre, comme
pultacée, marque surtout aux régions pariétales..

OBEERVATION XLI.

Paralysie générale; délire hypochondriaque et mélancolique.—
Tentative de suicide,— Idée de I'état de mort.—Attaques apoplec-
tiformes.

Autopsit.— Lésions généralisées ; mais, eil'on en juge par la
" description donnée, ces lésions sont plus marquées @ la base qu'a
la partie convexe.

OBSERVATION XLII.

Caractére émotif ; depuis trois ans, idées lypémaniaques, para-
lysie générale, mélange d'idées ambitieuses et mélancoliques, avec
prédominance de ces derniéres ; méme quand la malade émet les
premitres, elle conserve sa physionomie triste.

AuTtopsiE.— La pie-mére g’enléve difficilement partout, mais les
adhérences sont surtout marquées au niveau des lobes frontaus
inférieurs et des lobes sphénoidaud.

Je termine la I'étude des observations de paralysie
générale envisagée comme moyen d’élucider la question
de la localisation des idées de tristesse.

I’ enseignement qui découle de cette ¢tude nous pa-
rait pouvoir se résumer de la maniere suivante : Dans la
démence paralytique & forme ambitieuse, les lésions, dans
la trds grande majorité des cas, atteignent plus particu=
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lidrement la convexité du cerveaw ; les Iésions de la base,
lorsquelles existent, sont des lésions secondaires. Inverse-
ment, dans la démence paralytique & forme mélancolique,
les lésions, towt en restant diffuses, intéressent générale-
ment la base dw cerveaw, et le plus souvent c'est en cette
rdgion et le long des ldvres de la scisswre de Sylvius qu'elles
sont le plus marquées.

En rapprochant ces données de celles que nous four-
nit la périencéphalite localisée, la paralysie générale
parle donc en faveur de cette idde que, si le délire mélan-
colique est en rapport avec Paltération de certaine région
du cerveaw, ¢'est dw cité de la base de cel organe et le long
dos ldvres de la scissure de Sylvius qu'il faut plus parti-
culitrement en rechercher le sicge. Les renseignements
qui précedent, pour si restreints qu'ils soient, nous parais-
sent cependant suffisamment importants au point de vue
(ue nous poursuivons, pour qu’on nous pardonne, j'es=
pére, d’avoir insisté un peu longuement peul-étre sur
cet ordre de faits.

Témoignage fourni & la question de la localisation dcs
iddes de tristesse en certaine région déterminde dw cervean
par Uétat de cette région sous U'influence d'un fonctionne-
ment exagéré.

I, cerveau, disais-je, obéil comme les autres organes
4 cotte loi générale, admise en physiologie : c’est qu'a un
fonctionnement plus marqué correspond un développe-
ment plus marqué. G'est la une vérité qui ne me parail
plus avoir besoin de démonstration : chacun sait qu'un
plus grand développement de I'intelligence entraing
apres lui, toute chose égale d’ailleurs, un développement
plus marqué du cerveau. Nous avons pensé que ce qui

s v st e R

R



238 DEMENCE MELANCOLIQUE.

s'appliquait au tout pouvait peul-étre s’appliquer & la
partie, et que, s'il est vrai que les régions temporales
et sphénoidales sont plus particulierement le siege des
idées de tristesse, lorsque ces régions fonctionneront da-
vantage leur volume sera plus considérable. Il y aurait A
cet égard d'intéressantes recherches & faire suivant les
différents sujets, et peut-étre méme suivant les différen-
tes classes d’animaux ; mais les matériaux nous man-
quent absolument & cet égard, et ce n'est que dans
I'ordre pathologique que nous pouvons rechercher nos
preuves. A ce dernier point de vue méme, celles-ci sont
peu nombreuses; elles ne sont que des jalons, mais elles
méritent cependant d'étre notées.

En lisant attentivement les différentes observations avec
autopsie consignées dans leremarquable Traité sur la Folie,
de Parchappe, auquel nous avons déja fait de si larges
emprunts, et plus spécialement les observations clas-
sées sous la dénomination de folie aigué et de folie chro-
nigque, nous avons élé frappé de voir signalé dans cer-
taines d’enlre ellesun développement exagéré des régions
temporales et sphénoidales, et cela seulement dans les
cas ou existail un délire mélancolique. Ces observations
sont aunombre de six (Obs. 31, 63, 66, 68, 90, 101).
Nous avons déjh rapporté 1'observation 68. Elle concerne
une femme chez laquelle existaient, & coté de la démence,
des signes d'une grande irritabilité, et dont le cerveau
présenta & 'autopsie, entre autres 'particulurités, les phé-
nomenes suivants : « Les régions temporales étaient volu-
mineuses et le cerveaw offrait wn dlargissement trés pro-
noncé dans cette partie» (Obs. xxv).

Les autres observations méritent d'étre rapporldes
brievement,
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OBSERVATION XLIII.

ITomme, 60 ans, marié; ouvrier. '

Depuis plusieurs mois, perte de la raison, idées de suicide.

A D'entrée, physionomie triste et abattue. Refus obstiné d’ali-
ments.

Marasme. Mort.

Auropsie. — Léger épaississement des membranes, injection
le la pie-mére et de la substance cérébrale.

Développement considérable des hémisphéres en arriére de la
scissure de Sylvius, dans la partie correspondante a la bosse
pariétale; I'hémisphére dechaque cité offre, dans ce point, un ren-
flement globulaire tres prononceé.

OBSERVATION XLI1V.

Homme, 77 ans, marié ; aubergiste.

Depuis qu'il était aliéne, il volait lui-méme et les étrangers ; se
plaint sans cesse de tout le monde et de tout; réclame constam-
ment, et dit que sa femme et ses enfants I'ont volé et empoisonné.
Qymptomes de démence. Hypertrophie cardiaque. Mort par suite
’un hydrothorax double.

AuTopsie. — Congestion veineuse des vaisseaux du cerveau.
paleur de la couche blanche dans sa face la plus interne.

Les lobes antérieurs des hémispheéres, depuis la scissure de
Sylvius, s'atténuent en pointe aigué ; ils ont un trés petit volume
absolument, el surtout relativement aux lobes moyens, qui sont
renflés et forment une saillie @ courbe trés convexe, les lobes
antériewrs ayant la formed'un cine.

ORBSERVATION XLV.

Ilomme, 49 ans, célibataire ; cOMmmis.

Malade depuis quatre ans ; quelques idées de grandeur, mais les
. Qéos de tristesse forment la base du délire. Blessé au doigt, il
prétend qu'on lui a donné de 1'eau de guimauve qui était empoison-
née et qui 1'airrite. Tous les médicaments et aliments sont empoi-
sonnés ; se plaint qu'on 1'a calomnicé.
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Le malade est atteint de diarrhée un mois et demi avant sa mort,
Il se montre indocile, difficile ; il refuse les aliments : accuse le
médecin de vouloir le faire mourir et les sceurs de empoisonner.,

Avurorsie. — Substance grise pile; substance blanche trés
ferme. Les parties latérales des hémisphéres, en arriére de la scis-
sure de Sylvius, sont trés développées.

OBRSERVATION XLVI.

Femme, 49 ans, célibataire ; couturiére,

Physionomie triste, hébétée. Engourdissement, taciturnité, refus
de manger, démence. Période de calme ; puis agitation, incobeé-
rence; puis taciturnité, immobilité, refus de manger; diarrhée, Mort,

Auropsie. — Hyperémie du cerveau, induration de la substance
corticale,

Les parties supérieures et latérales moyennes des hémisphtres
sont trés développées. Les eirconvolutions, dans cette région qui
correspond aux pariétaux, sont larges, volumineuses, serrées les
unes contre les awutres.

OBSERVATION XLVII.

Homme, 48 ans.

Incohérence. Hallucinations, accés de fidvre ; est méchant, dan-
gereux; se plaint qu'on le tourmente, qu’on lui fait du mal; demande
qu'on le remette dans son naturel. Diarrhée, accidents cérébraux.

Avropsie.— Epaississement des memhmnea. Congestion de la
substance cérébrale.

Les lobes anterieurs et les postérieurs sont aplatis et atténués
en pointe. Les lobes moyens sont renflés latéralement. La partie
moyenne de la région supérieure des hémisphéres est bombée.

OBSERVATION XLVIII.

Femme, 50 ans, mariée.
Tristesse, mauvaise humeur. La malade ne consent qu'aver
peinea se laisser observer ; dit qu’elle n'est pas malade, qu'on lui a
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changé gon nom; on lui met toujours des esprits sur elle, et cela la
fatizue. Elle attribue son malaise a I'artifice, & la danse et au chat.
Morte dans le coma.

Autopsie. — Hyperémie de la pie-mére et de la substance
blanche ; mollesse de la couche corticale.,

Les lobes antérieurs sont étroits ; les régions temporales sont
développées, et au niveau de la scissure de Sylvius le cerveau est
comme étranglé.

Les observations que nous venons de résumer, d'aprés
Parchappe, se rapportent a d'anciens aliénés dont la
durée de la folie se compte par années. Tous présen-
taient un délire & forme mélaneolique encore trés appreé-
ciable au moment de la mort, quoique alorsla démence
fit trés mar([uéa. A Pautopsie, on conslale wn développe-
ment parfois considérable des circonvolutions des régions
temporales, lesquelles, nous le savons ', contribueraient ,
d’ aprés nos recherches, a Uélaboration des idées de tritesse.

Certainement ces observations sont incomplétes : les
antécédents des malades, la connaissance de leur état
psychique antérieur & la manifestation de l'aliénation
mentale, le développement de celle-ci, sont autant d’elé-
ments qu’il elit été intéressant pour nous de connaitre et
qui manquent ; mais, telles qu’elles sont, ces observations
apportent, aw point de vue de la localisation des idédes de
tristesse, wn puissant appui & celles empruntées & la
périencéphalite diffuse et @ la périencéphalite localisée. Si
les faits de cet ordre viennent i se confirmer, ils éclaire-
ront en outre d'une vive lumiére certains points de la
grande et encore si obscure question de 1'hérédite en
aliénation mentale.

Malheureusement, nous ne pouvons ajouter presque
aucun fait a ceux recueillis par Parchappe; cependant
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nous en rappsllerons un qu'il nous a été donné d’observer
a la clinique médicale de I'Hotel Dieu Saint-Eloi. Il
concerne une femme de 40 ans qui pendant le cours de
sa vie avait toujours eu un caractére trés impressionnable
cl présentait en oulre certains troubles nerveux indiquant
un état de névropathie marqué. Il y a dix-huit mois en-
viron, sous linfluence d'une lésion péri-utérine, 1'état
nerveux prit des proporlions considérables, 1'émolivité
s'exagéra, cette malade se lamentait ét gémissait couli-
nuellement, et il se produisit des crises de nerfs & forme
hystérique. Elle succomba 4 une lésion luberculeuse des
poumons, et a I'autopsie nous retrouvimes du coté du
cerveau un développement exagéré des lobes sphénoidaws,
développement qui frappa plusieurs des personnes qui
assistaient & I'autopsie, et qui neconnaissaient en aucune
fagon T'importance que nous pouvions attacher & un
pareil état.

Iémoignage fourni par Uexpérimentation sur les ani-
maux, & la question de la localisation des idées de tristesse
au niveaw de certaine région déterminde du cerveau.

Sans vouloir attacher plus d’importance qu’elle n'en a
réellement & I'expérimentation sur les animaux relative-
ment a I'élucidation des phénoménes d’ordre psychique,
nous pensons cependant que, dans 'espéce, cet ordre de
preuves ne peut pas étre négligé. La localisation dont
nous poursuivons I'étude n’est pas en effet la localisation
d"une idée en particulier, mais celle d’un groupe d’idées,
d’un grand sentiment, le sentiment de {iristesso. Or,
ainsi que je le disais, ce sentiment n’est pas exclusif &
'homme : tout le monde sait que cerlains animaux, le
chienen particulier, lexpriment parfaitement, quoiqu'ils
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- n'aient pas pour cela &leur disposition les modalités di-
verses que posséde I'homme.

L utilité de ces expériences une fois admise, pour les
entreprendra je partis naturellement de cette idée que,
chez le chien, ce sentiment devait avoir pour siége, si
sidge il y avait, les mémes régions que chez 1'homme.
Comme chez ce dernier, mes observations me montraient
que si les régions temporales étaient alteintes par le tra-
vail organique, celui-cise concentrait siurtout au niveau
des lobes sphénoidaux, je pensai que mes experiences
devaient porter plus particuliéremeni sur ces lobes. Je
m’arrétais d’autant plus volontiers & cette idée que je
pouvais facilement limiter les altérations & leur niveau,
sans craindre d’intéresser d’autres parties de la couche
grise périphérique, dont la lésion aurait pu rendre moins
nets les résultats de mes expériences. C'est la ce qui se
serait peut-elre produit si, au lieu des régions sphénoi-
dales, j'avais choisi les régions ternporales.

—— e —

: :I.
y -_.ll
1
 §
i
ol |
&L
4 o
- B
[ 1
i
i.
i

Guidé ainsi par mes recherches cliniques, relativement
3 la région sur laquelle mes expériences devaient plus
particulisremant porter, il me restait & déterminer le
modus faciendi et les conditions dans lesquelles ces ex-
périences devaient étre faites.

Tout d'abord, je craignis qu'il me fut difficile d’operer
sur une région siluée a la base du cerveau, mais bientot
je m’apergus qu'il n'en était rien.

Si 1'on veut bien se reporter & la fig. 1 de la PL. X, on
verra, en effel, qu'une ouverture (fig. 1, n° 1) pratiquée
sur le crane, au niveau d'un point se rapprochant autant
(que possible du bord supérieur de l'apophyse zygomali-
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que, au moment o celte apophyse émerge de l'os tem-
poral, conduit directement dans U'intérieur de la fosse
sphénoidale, qu'on alteint ainsi par sa partie postérieurs
(fig. 1,D).

Ce fait connu, j'obtenais du méme coup un point fixe
pour la perforation du crane et un point de repére facile
a trouver chez le chien vivant. Restait a rendre I'opéra-
tion aussi facile et aussi bénigne que possible.

Pour la perforation cranienne, je m’arrétais & la con-
struction d'un foret que la fig. 3 dela Pl. X represente de
grandeur naturelle, et qui produit un trou dans lequel se
meut facilement la canule d'une seringue de Pravaz ordi-
naire, La tige de ce foret porte un pas de vis et un écrou (a)
permeltant de regler d’une maniére précise la longueur
du foret qui doit pénétrer dans le erane, afin de ne pas
Iéser le cerveau. Cet écrou, j'en diminuai le plus pos-
sible le volume, pour qu’il ne vint pas heurter contre
I'apophyse zygomatique et faire dévier la pointe du foret.
Jadaple celui-ci & un porte-forét ordinaire (PL. X, fig. 4).

Ayant d'une part un point de repére aussi nettement
appréciable que I'apophyse zygomatique, et d’autre part
un appareil d'un aussi petit ealibre et d'un aussi facile
maniement que celui dont, je le répete, la fig. 3 de la
Pl. X donne une représentation de grandeur naturelle, la
plaie nécessaire pour arriver au niveau du crine pouvait
etre tros restreinte. En effet, immédiatement en arriere
dal’apnphysezygumalique, Je faisune incision légérement
curviligne (Pl. X, fig. 2) el je pénélre jusqu’au niveau
de I'os en produisant une plaie qui permet simplement
Iintroduction, dans son intérieur, du doigt indicaleur, au
moyen duquel je dénude 'os et qui me sert de conduc-
teur pour l'introduction et la fixation du foret au niveau
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- du point précis ol doit éire pratiquée la perforation.

Pour faire cette opération, j'attache solidement le chien
sur une table, et je lui fais respirer quelques bouffées de
chloroforme, de maniére & amener un léger sommeil ;
sa téte est solidement maintenue par un aide sur le coté
opposé & celui oil je pratique l'incision, Lorsque celle-ci
et la section des tissus ne portent pas sur une élendue
trop considérable, il n’y a aucune hémorrhagie. Quand
une hémorrhagie se produit, il est d’ailleurs facile de
l'arréler avec des pinces & compression : jamais cet acci-
dent ne m'a géné dans mes expériences. L'os une fois
dénudé, on fixe la pointe du foret al’endroit voulu et on
appuie légéremént sur le porte-foret, de maniére que le
foret ne dévie pas. La perforation se fait trés facilement.
Celle-ci pratiquée, on retire l'instrument, et, le doigt
servant toujours de conducteur, onintroduit dans I'inté-
rieur du crine, ce qui demande généralement quelques
tatonnements, 'aiguille de la seringue de Pravaz, qu’on
dirige, ainsi que I'indique la fleche V (PL. X, fig. 1), d’ar-
riore en avant et un peu de haut en bas. On fraverse
facilement la dure-mére, et une fois arrivé au niveau de
la région sur laquelle on veut opérer, on pousse le pis-
ton de laseringue, qui renferme une solution d'acide chlor-
hydrique étendu. — Le contact de cette solution avec la
substance nerveuse produit une vive douleur et un mou-
yement brusque, duquel 'opérateur doit étre prévenu afin
d’éviter le bris de la seringue.

Le manuel opératoire connu, notons que, pour des
expériences semblables & celles que nous entreprenons, il
faut choisir des chiens intelligents et, dans le cas actuel,
d’un caractére gai et expansif.

(e n'est pas tout. En partant de I'idée que je devais di-
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riger mes expériences du coté des lobes sphénoidaux,
j'étais guidé par la clinique ; mais si j'avais borné mes
recherches & ces seules régions, on aurait pu m’objecter,
avec juste raison, que si la lésion, au lieu de porler sur
cette partie du cerveau, avait atteint d’autres points de
cet organe, j'aurais peut-étre oblenu les mémes résul-
tats. Cette objection toute naturelle, je devais la préve-
nir, et j'ai déterminé chez des chiens des altérations du
cerveau dans des régions variables, et plus particuliére-
ment av niveau de la convexité. — Dans ces cas, je n'ai
jamais obtenu des phénomeénes psychiques semblables &
ceux quiexistent & la suite des lésions des lobes sphénoi-
daux ; d’ailleurs, pour se convaincre de la différence, on
n’a qu'a pratiquer chez un méme chien, d’abord une
lésiondela convexité du cerveau, puis plus tard une Jésion
de la base, et de cette maniére on s'assurera facilement
que dans les deux cas les troubles sont différents,

Onle voit, les expériences que j'ai entreprises deman-
dent beaucoup de précautions. Celles dont je me suis
entourd sont-elles suffisantes ; ne me suis-je pas laissé
entrainer par quelque idée précongue ? Ce sont la tout
autant de questions que je me pose. Aussi, quoique mes
expériences soient encore en cours d’exécution, quoi-
qu'elles auraient beaucoup gagné a étre rapprochées
d’antres portant sur diverses régions du cerveau et vers
lesquelles m’entrainent aussi mes recherches cliniques,
j'ai pensé que l'idée qui m'a amené A les entreprendre
élait suflisamment importante pour qu’elles soient dignes
d’étre vérifiées.Je n’ai donc pas hésité 4 indiquerla maniére
dont j'ai opéré, et a détacher d’une dizaine d'expériences
que je posséde, relativement a lalésion des lobes sphénoi-




o ———

R
o S
o

3

T
ot - -

B R

S T

Ly Slmp———

L 5 T el e i il = = -
k - e i T . et it BT
e e e e A s S - 5 e
X - . et sl e na © - i T = =
. - ? .
= i v AR i = - k
3 e

e -
e
. 5 e
E any

S
e, I

e el T O

- = = - S 7
e o ol e
— st — e e I il
+ s e e e g R

SR

s -

-

ST

Hepieind & b s

m i

PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE. 247
“ daux, les frois suivantes, qui me paraissent donner une
juste idée des résultats que j’ai obtenus.

PREMIERE EXPENIENCE.

Chien de chasse, roux, de taille moyenne, intelligent.

25 aolt 1882. Opération, dans le courant de Paprés-midi, au
niveau du coté gouche de la face, suivant le procédé indiqué plus
haut. Aprés l'opération, le chien, délié de ses entraves et mis A
terre, présente pendant quelques secondes un mouvement gira-
toire de gauche d-droite. Reconduit dans sa piche, il marche par-
faitement. Le soir, abattement; il refuse la nourriture.

26. Abattement, refuse de manger, reste couché; lorsqu'on
I'oblige ase lever et & marcher, il est constamment entrainé vers
la droite et recherche, pour s'y appuyer et le suivre, le mur de ce
coté: il ya évidemment paralysie des muscles du cété droit.

7. Le chien est couché. Diminution de la fitvre ; a mangé un
peu ; les symptdmes de paralysie persistent. La plaie se cicatrise
réguliérement, la pression fait écouler par 'extrémité inférieure
une légére quantité de pus.

28. Disparition de la fiévre : le chien mange; tous les sym-
ptémes généraux ont disparu, la plaie est en voie de guérison
avancee, et onne peut rattacher ni a I'état local ni a 'état général
les symptémes qu’on constate a ce moment. D'ailleurs ces sym-
ptdmes se continuent jusqu’a I'épogue ot nous sacrifions le chien
(12 septembre), et alors, depuis plusieurs jours déja, la plaie était
complétement cicatrisée et la pression ne réveillait de douleur
que lorsqu'on arrivait sur l'os au niveau du point perforé. Ce
chien mange réguliérement, mais il se plait & rester couché ; quand
on parvient & le faire lever, il se tient dans la position que
nous avons cherché a représenter dans la fig. 1, Pl. VII:
complétement immobile, la queue repliée entre les jambes, son
regard est vague, comme effrayé, et se porte vers les personnes on
vers les objets qui I'entourent ; son attitude nous rappelle com-
pletement celle de lindividu atteint de stupeur lypémaniaque,
lequel, on legait, tout en restant immobile, proméne autour de lui
un regard qui refléte un sentiment de vague frayeur. Ce chien
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reste dang cette attitude longtemps, souvent pendant une heure ;
puis il se couche. Quand il est excité, il sort de son apathie, de-
vient irritable et méchant ; maig, dés qu'il est abandonné a lui-
méme, il retombe dans la stupeur. La paralysie du coté droit
persiste toujours.

Les phénoménes précédents se continuent tels jusqu'au 12
septembre, et comme ils ne subissent aucune modification, nous
gacrifions le chien.

Avutorsie immédiatement apres la mort.

La plaie extérieure est absolument cicatrisée.

Méninges et hémisphéres de la convexité normaux.

A la base, on ne constate au niveau de la dure-mére qu'une
légtre congestion de cette membrane qui tapisse la fosse moyenne
gauche; dans le reste du cerveau, elle est parfaitement saine.
Le cerveau est normal dans les différents lobes du coté droit ; il
en est ainsi au niveau des lobes frontaux et occipitaux & gauche ;
mais, sur le lobe sphénoidal de ce coté, I'injection que nous avons
pratiquée a produit en cette région une altération en masse du
tissu nerveux, altération d'une couleur rouge foncé et qui
occupe la plus grande étendue de ce lobe (Pl. VII, fig. 2, no 1).
Cette altération s'étend assez profondément dans l'intérieur de la
substance blanche (P1, VII, fig. 2, n°1, 2 ; a. b) et atteint une
grande partie du pédoncule cérébral gauche (Pl. VII, fig. 2, p) ;
elle a produit autour d’elle une congestion du tissu nerveux.

Protubérance, bulbe, cervelet, moelle, normaux.

A l'intérieur du crine, on constate trés neltement le petit trou
produit par la perforation. '

DEUXIEME EXPERIENCE.

Chien mouton, trés intelligent, trés doux et caressant.

28 aont 1882. Opération pratiquée dans 1'aprés-midi, au niveau
du coté gauche, suivant les indications données précédemment.
Aprés I'opération, pendant quelques secondes, mouvement gira-

toire de gauche & droite. Le soir, tristesse, abattement, refus de
de manger ; reste couché.
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. 20. Fiévre légtre, abattement, tristesse ; e mange que trés-peu ;

bon aspect de la plaie.

30. Le chien mange davantage qu’hier ; n'a plus tlé fitvre, mais
est toujours triste et abattu; il reste couché.Quand on veut le faire
lever, il grogne, cherche i se coucher, et il fant le frapper pour
le faire marcher ; on constate alors de la paralysie de tout le edté
droit. Les membres de ce edté, surtout le membre postérieur, sont
plus écartés du corps que ceux du cOté opposé ; 'animal a de la
tendance & décrire un cercle de gauche a droite et cherche i
s‘appuyer contre le mur, qui lui sert ainsi de conducteur. La plaic
est en voie de cicatrisation.

31. Dans le courant de la matinée, attaque épileptiforme pré-
sentant tous les caractéres de l'attaque d’épilepsie ordinaire ;
cependant, légere prédominance des contractures du coté gauche.
Apres 'attaque : égarement; va et vient sans savoir ce qu'il fait et
toujours en déerivant un cercle de ganche a droite.

L'aprés-midi, nouvelles attaques présentant les mémes caractéres
que celle du malin, et laissant apres elles un état d’égarement
trés marqué: P. 104; R. 76; T. 39,5.

1% septembre. Les altaques out disparu et ne se reproduisent
plus; le pouls, la température et la respiration gont revenus a leur
état normal ; cependant encore un peu d'égarement, abattement,
tristesse ; le chien mange réguliérement.

2. Pas de fivre, plus d’égarement, vie végétative normale; plaie
en bonne voie de cicatrisation. Un point de suture a cependant été
arraché, mais cette plaie ne peot rendre compte des phénoméncs
paychiques que nous constatons, et qui persistent d’ailleurs aprés
la cicatrisation complete.

Ce chien est toujours triste; abandonné i lui-méme, il reste
couché ou se tient debout et immobile, mais & certains moments
on le voit relever la téte, comme s'il avait peur de quelque chose :
c'est qu'en effet le moindre bruit Uelfraie ; une feuille qui remue
suffit pour le faire se mettre en garde; son ombre, sa chalne, pro-
voquent chez lui des mouvements de frayeur ; aussi I'ceil de cet .

animal exprime-t-il, en méme temps que la tristesse, la défiance et
la peur.

Ce chien, autrefois des plus familiers, fuit les caresses; il est

16



250 DEMENCE MELANCOLIQUE.

devenu méchant et menace de mordre méme la personne qui lui
donne 4 manger. L'appelle-t-on, il fuit, se blottit contre le mur en
grognant; son il est triste et défiant, et il cherche & mordre (P1.
VIII, fig. 1).

Les phénoménes précédents, que ca actérisent de la tristesse, un
centiment de crainte poussé trés-loin et un changement complet
dans le caractire, existaient encore, tels que nous venons de les
décrire, le 17 aont 1882, jour ou nous sacrifions ce chien. A ce
moment, depuis plusieurs jours déja, la plaie extérieure était com-
plétement cicalrisée, et seule la pression au niveau du point-du
crine perforé réveillait de la douleur..

Autorsie faite immédiatement aprés lamort.

Cicatrisation compléte de la plaie.

Méninges et systéme nerveux parfaitement sains au niveaude la
conveTile.

A la base, aucune altération bien marquée de la dure-mére lobes
frontaux et occipitanx sains ; lobe sphénoidal droit sain; au
niveau du lobe sphénoidal gauche, altération trés-netle sous forme
de foyer noiritre (PL. VIII, fig. 2, n° 1) ; autour de ce foyer et
envahissant toute I'élendue du lobe sphénoidal, existe un ramol-
lissement grisatre et superficiciel de la subslance nerveuse (P1. VIII,
fig. 2, a. b. c), ramollissement qui atteint le pédoncule cérébral
gauche (Pl. VIII, fig. 2, p).

Protubérance, bulbe, cervelet, moelle, normaux.

On retrouve sur les parois du eriine le petit trou produit par le

foret.
TROISIEME EXPERIENCE.

C'hien de taille assez forte, tris gai, tris caressant.

8 septembre 1882. Opération du coté gauche, comme dans les
cas précédents. Pas de phénoménes giratoires apres l'opération,

ancun trouble des mouvements. Le soir, tristesse, abattement ; ne

prand aucune nourriture.
9-10. Méme état que le 8 au soir ; ce chien reste constamment
couché, et, le fait-on lever, immédiatement il cherche & se coucher
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de nouveau; aueun trouble paralytique. Cicatrisation de la plaie
régulitre.

I1. Pas de fiévre ; commence @ manger, mais moins qu'avant
l'opération ; toujours trés-triste ; sentiment de peur trés marqué ;
_lorsqu’on le conduit hors de sa niche, il est pris de véritables
tremblements de peur ; tout I'efTraie, et il faut le tirer pour le faire
avancer. :

12, 13, 14 Méme état que le 11 ; cicatrisation de la plaie trés
avancee. :

15. Au sentiment de peur, qui reste aussi marqué que préce-
demment, s'ajoute une modification compléte du caractére: ce
chien, autrefois trés doux, est devenu méchant, irritable, ge sauve
dés qu'on s'approche de lui ou cherche & mordre ; abandonné a
lui-méme, il se couche ou bien il prend I'attitude que nous
avons cherché i rendre dans la fig. 1 de la PL. IX, et qui, en méme
temps que la tristesse, exprime la méchanceté. A eertains moments,
il se meta aboyer sans molif, comme g'il entendait ou voyait
quelque chose ; le moindre bruit, la moindre ombre, I'effraient.

16,17, 18, 19, 20, 21. Méme état.

22. Méme état psychique ; cicatrisation de la plaie.

28. L’état que nous venons de rappeler se continue tel jusqu’an
28 septembre ; & partir de ce moment, tout en restant peureux, ce
chien devient beaucoup moins irritable ; le sentiment de crainte
diminue, et le 18 octobre, lorsque nous le sacrifions, I'animal, sans
étre aussi familier et aussi caressant qu'autrefois, n'est plus eflrayé
comme dans le premier mois qui a suivi opération.

Avutorsie immeédiatement aprés la mort.

La plaie est complétement cicatrisée. Du colé du systéme
nerveux, nous ne trouvons qu'un léger épaississement de la
dure-mére sur la fosse sphénoidale gauche, et un petit foyer
de ramollissement noiritre (PL. IX, fig. 2, n° 1) sur le lobe sphé-
noidal du méme coté ; au pourtour de ce foyer existe, sur une
faible étendue, unléger ramollissement grisitre (a. ), empiétant un
peu sur le bord antérieur et interne du lobe sphénoidal droit (c).

Les trois expériences que je viens de rapporter méri-
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tent d’étre rapprochées l'une de l'autre au point de vue
symptomatologique et au point de vue anatomique.

Dans les troiscas, la tristesse est trés nette et ne peut
dire rattachée, le compte rendu de nos expériences le
prouve, qu'a la lésion cérébrale ; mais, dans les trois cas,
A co sentiment s'ajoutent des phénoménes variables.

Dans la premiére expérience, existe un véritable état
de stupeur, et le chien refléte absolument, par son attitude
et par 'expression de son regard, Pattitude et la physio-
nomie de lindividu atteint de stupeur lypémaniaque.
Lorsqu’on excite ce chien, il sort de sa stupeur, devient
méchant et cherche & mordre ; mais, abandonné a lui-
méme, il retombe dans son apathie, et debout, immo=
bile, il garde pendant trés longtemps la meme position
(P1. VII, fig. 1).

Dans la deuxiéme expérience, & partla tristesse, ce qui
prédomine, ce sont les modifications du caractere el
un sentiment de frayeur poussé trés loin. Ce chien est
devenu méchant, hargneux; dés qu'il voit approcher
quelqu’un, ilcourt se réfugier dans un coin, I'eeil triste
et défiant ; il n’obéit plus méme & la personne qui le sol-
gne, et menace de la mordre ; les moindres bruits le font
tressaillic ou aboyer; une feuille qui remue suffit a
I'effrayer ; son ombre, sa chaine, lui font peur, etc., etc.
(Pl. VI, fig. 1).

Enfin, le chien qui fait le sujet de notre troisiéme expé-
rience présente des troubles qui se rapprochent beaucoup
de ceux qui existent dans le cas préeédent (PL. IX, fig. 1).

Les différents symptomes que nous venons de rap-
peler, et qui se lienl & une lésion d’un des lobes sphé-
noidaux, lésion produite par 1'expérimentation, nous sont
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bien connus : nous les avons retrouvés chez nos déments
mélancoliques, lesquels présentaient aussi une lésion de
ces mémes lobes.

Dans les trois cas, 1'autopsie nous montre des lesions
qui atteignent les mémes régions, mais cela d’une ma-
niore dilférente. Ghez le chien qui fait le sujet de notre
premiére experience, et qui présente cet état de stupeur
lypémaniaque que nous rappelions tout & 'heure, I'alté-
ration atteint puur:' ainsi dire en masse tout le lobe sphé-
noidal gauche et pénétre profondément dans I'intérieur
de la substance blanche (Pl. VIII, fig. 2 et 3). Quant au
deuxiéme chien, chez lequel prédominent les idées de
frayeur et le changement de caractere, la lésion est beau-
coup moins profonde. Des plus marqueées en une région
assez limitée du lobe sphénoidal, elle s’étend de la, sous
forme de ramollissement superficiel, sur la plus grande
étendue de ce lobe (Pl. VIII, fig. 2). Enfin, dans notre
troisisme expérience, qui se rapporte & ce chien chez le-
quel les troubles psychiques, d’abord trés marqués, sont
allés progressivement en diminuant, la 1ésion du lobe
sphénoidal est trés limitée et consiste en un foyer res-
treint, au pourtour duquel existe, sur une faible étendue,
un léger degré de ramollissement (Pl. IX, fig. 2). A une
modalité différente de lalésion sembledone correspondre
une modalité différente dans l'expression des (roubles
psychigques.

Si maintenant, nous résumons les renseignements que
nous a fowrnis U'expérimentation sur les animaux relati-
vement & la localisation des idées de tristesse aw niveaw de
certaine région dw cerveaw, nous VOYons que ces renseigne-
ments viennent confirmer ceux de la clinique.
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Revenons maintenant sur quelques points particuliers
de nos expériences.

Dans I'Expérience 1, les troubles psychiques, tres
marqueés pendant un certain temps, se sont ensuite effacés.
iette évolution n’a rien qui doive nous étonner.

A la suite d’une lésion expérimentale ayant pour but
de produire des troubles tout différents des troubles
psychiques, ayant pour but de provoquer par exemple des
attaques épileptifcrmes, on voit ces attaques, d’abord
tres franches et trés marquées pendant un cerlain nom-
bre de jours, disparailre ensuite; et lorsqu’aprés cette
disparition on fait I'autopsie de I'animal, on retrouve,
comme chez notre chien, une lésion du cerveau d’une
dimension restreinte. Dans ces cas, il faul évidemment
admettre que les phénomenes de congestion qui dans
les premiers temps existent aulour du point lésé, sont
allés progressivement en diminuant,.

[Test encore quelques troubles qu'ont présentés pen-
dant la vie les chiens dont nous avons rapporté plus haut
I'histoire, et que l'autopsie explique tout naturellement.
Ainsi, les phénoménes giratoires que nousavons conslalés
dans les deux premiers cas immédiatement aprés opé-
ration et dont la lésion du pédoncule cérébral rend parfai-
tement compte. Ainsi encore, les troubles paralytiques
de tout un coté du corps, qui se raltachent hien évidem-
ment ala destruction d’une partie des fibres conduclrices
(ui constituent ce méme pédoncule.

Avec I'expérimenlation sur les animaux, nous termi-
nons I'élude des quatre ordres de fails dout nous avons
invoque le témoignage pour élucider la question de savoir
st la forme que revét le délire dans la démence mélancoli-

Fapt 2
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que ne peut étre rattachée & la localisation de la lésion
au niveau de cerlaine région du cerveau.

On s’en souvient, aprés avoir montré que le délire
pouvait s'expliquer par la perturbation cellulaire pro-
duite par lalésion organique, un probléme se posait: celui
de savoir pourquoi ce délire affectait la forme mélan-
colique. Conduit par les faits, et toute autre interpré-
tation étant inadmissible, nous avons été amené a nous
demander sile siege dela lésion ne pouvait pas expliquer
cette forme; en d’autres termes, s’il n'existe pas sur
la surface des hémispheres cérébraux !certaines régions
qui seraient chargées plus spécialement d’élaborer, d'em-
magasiner les idées de tristesse, régions dont la lésion
qui caractérise la démence mélancolique mettrait en jeu
'activité.

Nous avons invoqué & ce point de vue le témoignage
de quatre ordres de faits différents. Ce témoignage, toud
en ne nous permettant pas d’'affirmer encore d'une facon
absolue la réalité de cetle maniére de voir, nous donne le
droit, croyons-nous, de poser nettement la possibilité de
cette localisation, et de dirve: que les circonvolutions qui
forment la lévre inféricure de la scissure de Sylvius, et
quw'en arrvidre de cette lovre et sur une étendue encore
indéterminée, les civconvolutions temporales, et surtowt les
circonvolutions sphénoidales et les circonvolutions de Uhip-
pocampe, seraient le siége de ces iddes. (Pl. T, IL, I, 1Y,
V, VI). Nous disons : sur une étendue encore indéterminde;
cependant nos observalions nous permetient plus de pré-
cision, du moins pour les lobes temporauw ; dans toules
les observations, en effet, o les lésions onl pu étre
nettement délimitées, sewl le bord antéricur de ces lobes
était atteint.
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Tels sont les enseignements que nous révelent les fails
concerrant le délire envisagé dans son fond ; viennent
mainterant quelques considérations générales relatives 4
ce méme délire, et, parmi ces considérations, une des
plus importantes est celle qui concerne les rapports qui
existent entre la marche du travail organique et la marche
des troubles psychiques.

En suivant la marche de la démence mélancolique,
nous voyons que, dans la grande majorité des cas, aprés
une période initiale dans laquelle l'intensité du délire
est généralement trés marquée, apparait de l'accalmie
entrecoupée a cerlains moments de crises d’agitation.

Pendantla durée de cette accalmie, le délire mélancoli-
que se conlinue, et le plus souvent la démence fait de
lents progrés. L'anatomie pathologique rend compte de
celte marche des troubles psychiques en nous montrant
Pexistence, au début, de phénoménes d’irritation tres
marquée (Obs. xiv), et plus tard, au contraire, une lente
extension du travail anatomique, soit en avant, soit en
arriere de son point d’origine, qui est généralementlalévre
inférieure de la scissure de Sylvius (Obs. ur, 1v, XVI1).
Lirritation du début est en rapport évidemment avec
l'acuité du délire qui existe & ce moment, tandis que 'en-
vahissement progressif des cellules nerveuses par le
travail organique explique, d'une part la réalisation len-
tement progressive de la démence, et d’autre part la per-
sistance des idées de tristesse, les régions qui president a
ces idées élant peu & peu envahies par ce travail.

Quant aux aceds d'agitation qui traversent les périodes
de calme, ils doivent ¢tre ratlachés aux poussées con-
gestives qui se font du coté de I'encéphale et qui se tra-
duisent non seulement par I'agitation, mais encore par
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la congestion de la face, et méme par une certaine élé-
vation de la température générale.

Ges rapports entre la marche des troubles psychiques
et celle des lésions dans la démence mélancolique nous
expliquent encore une particularilé que nous avons si=
gnalée au chapitre de la Symptomatologie ; ils nous expli-
quent le pourquoi de la non-systématisation du ddlire.
En aliénation mentale, pour qu’'un délire se systématise,
il faut que D'intelligence soit conservée quant au fond. Ce
n'est pas 1a ce qu'on retrouve dans la démence mélan-
colique, oiton constate au contraire un affaiblissement
intellectuel dont les progres vont eroissant.

(ela dit, relativement aux rapports qui existent enfre
la marche du travail organique et la marche des troubles
psychiques, il est une aulre queslion qui réclame une
solution. ' |

Tout en rejetant la possibilité de rattacher la forme que
revit le délive dans la démence mélancolique @ la nature
de la lésion, nous avons fail des réserves relatives a
Pinfluence de cette derniére; le moment est venu de les
expliquer.

Nous croyons que toute lésion atteignant les régions
(ue nous avons indiquées plus haut donne lieu 4 des
troubles psychiques qui rentrent dans le domaine du
sentiment triste. Mais pour que ces {roubles se traduisent
par les idées que nous avons retrouvées dans nos diffé-
rentes observalions, il faut que le travail organique ne
soit pas trop aigu, sinon il se produit des phénomenes
de coma et d’assoupissement, G'est ce qui arrive dans
les inflammations aigués des méninges de la base du

cerveau.
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On sait, en effet, que ces symptomes, coma el assou-
pissement, sont, dés le début, l'apanage ordinaire de la
méningite de la base, landis que la méningite de la con-
vexilé entraine d’abord apres elle de l'excilalion et du
délire. N'y a-t-il pas dans celle modalilé particuliere des
symplomes, suivant que l'inflammalion siége & la base
ou au contraire & la convexité du cerveau, un point inté-

ressant & metlre en relief, el qui est comme un autre

témoignage encore en faveur de la localisation du senti-
ment de dépression au niveaude la base de cet organe ?

Autre question. La forme mélancolique faisant corps
avec le délire est-elle toujours sous la dépendance d'une
altération, fonctionnelle ow autre, sidgeant aw niveaw des
régions qui président aux idées de lristesse ?

(est 12 une question & laquelle nous ne pouvons encore
répondre.

Telle cellule nerveuse présidant,a 1'état physiologique,
a toute autre idée que les idées de tristesse, ne peut-elle
pas voir, sous I'influence de certaines causes pathologi-
ques, son fonctionnenement completement dévie ? Je ne
sais. Il ne faut pas oublier que I'étude scienlifique du cer-
veau et de l'intelligence n’en est encore qu’a son début.

Enflin les recherches que nous avons exposées dans le
coursde ce chapitre éclairent une question qui tend a
élre résolue, ce me semble, dans un sens différent de ce-
lui indiqué par les faits, On a actuellement beaucoup
de tendance 4 admettre que la paralysie générale peut
étre consécutive & une folie simple, c’est-4-dire & une
folie sans lésion organique, dont elle serait comme la

suite naturelle. Les observalions de démence mélanco- .
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liue nous mettent en garde contre une pareille maniére
de voir, et cela de deux fagons différentes: d’abord en
nous montrant qu'audébut de la démence mélancnlique,.
alors que la folie revét les allures d’une vésanie simple,
existent déja des lésions organiques du cerveau ; en se-
cond lieu, en nous montrant que lorsque ces lésions se
généralisent elles donnent lieu, non pas a une paralysie
générale, mais & une paralysie généralisée.

(. P11YSIOLOGIE PATHOLOGIQUE DES PRINCIPAUX ELEMENTS
pu DpELIRE. — Il nous reste maintenant, pour terminer
I'étude de la physiologie pathologique des troubles psy-
chiques qu'on rencontre dans la démence mélancolique,
A passer en revue quelques-uns des principaux élémeuts
du délire que nous avons étudiés au chapitre de la
Symptomatologie : iddes de suicide, idées religieuses et hy-
pochondriaguwes, stupewr, perversions sensorielles. Quoique
celte étude fasse partie de celle du délire, nous lui con-
sacrons cependant un paragraphe a part.

Idées de swicide. — Dans la démence mélancolique,
lesidéesde suicide, ainsi que nous 'avons élabli (pag.125),
ne se retrouvent guére que dans les premieres périodes de
la maladie. Ces idées sont intimement lides a l'agitation
ot & I'anxiété que présententles malades, et elles dispa-
raissent lorsque cefte anxiété et celte agitation dispa-
raissent. Il semble donc que, dans ces cas, les idées de
suicide doivent étre considérées comme le plus haut
terme dusentiment qui agite les malades.

Au mois d’aotit dernier, un Médecin dont nous avons
déji souvent rencontré le nom dans le cours de ce Meé-
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moire, M. Voisin, communiquaitd I' Académie de Médecine,
dans sa séance du 8 aoil 1882, un Mémoire dans lequel,
en se basant swr trois faits, il pensait pouvoir localiser le
siége des idéesde suicide « dans un territoire de 1'écorce
cérébrale corespondant & la région bregmatico-iliaque,
et situé dans la partie la plus interne des circonvolutions
frontales ascendantes, des premiére et deuxiéme circon-
volutions pariétales, et dans les lobes pariétaux, c’est-
a-dire dans les parlies moyennes et internes des hémi-
spheres cérébraux’. »

Ne connaissant le Mémoire de M. Voisin que par le
court résumé qu'ena donné le Bulletin de I’'Académie de
Médecine, et par suite ignorant complétement la nature
des observations sur lesquelles se base notre Confrére
pour établir eette localisation, toute discussion de son tra-
vail nous est impossible. Toutefois, ce que nous pouvons
dire, c’est que, de par les fails que nous avons réunis, si
les idées de suicide ont un sidge particulier sur la surface
des hémisphdres cérébraur, c'est en un point aulre que
celui admis par M. Voisin qu'il faut rechercher co siege.
Les idées de suicide font en effet partie du grand senti-
menl que nous avons été amend A localiser au niveau
des régions du cerveau que I'on connait maintenant. Si
done un siége particulier doit éire assigné a ces iddes,
c’est au niveau de cotte région qu'il doit étre évidem-
ment recherché, et d’aprés nos observations, en tenant

comple de ce fait que ces idées ne se retrouvent gueére
quau début de la maladie, c'est le long de la lovre infé-
rieure de la scissure de Sylvius, surtout sur la partic anté-
rieure des lobes sphénoidauz, c'est-d-dire au niveaw des

U Bulletin de U Académie de Médecine, 1882, no 32, pag. 935.
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points primitivement atteints dans nos observations, que
se trowveraitl ce sidge.

Cependant, quoiqu'il nous paraisse possible qu'on ar-
rive plus tard & dissocier le territoire que nous avons
assigné au sentiment triste en un certain nombre de cen-
tres se rapportant aux idées principales qui rentrent dans
ce sentiment,-jusqu’a présent cette dissociation est encore
impossible, aussi bien pour les idées de suicide que pour
toute autre idée, les iddes hypochondriaques primitives
par exemple, qui font, elles aussi, partie du sentiment
triste. :

Quant aux idées religieuses, je laisserai completement
dans 'ombre leur étude physiologique.

Stupewr. —Lorsqu'on compare les effets d’'une méme
cause appliquée sur les régions de la base du cerveau
ou au contraire sur la convexité de cet organe, on voit
que ces effets sont différents. Ainsi, tandis que la meé-
ningite de la base entraine aprés elle, des le début, des
phénomeénes de coma el d'assoupissement, la ménin-
gite de la convexité produit au contraire des phénomeénes
dexcitation et du délire ; ainsi encore, tandis que, dans
la paralysie générale & forme dépressive, les lésions sont
surtout marquées a la base, ces lésions, dans la para-
lysie générale avec exaltation, ont leur sicge principal au
niveau de la convexité. Par conséquent, si une méme
cause appliquée en des régions différentes produit des
offets différents, il nous parait certain que la différence
dans les résultals obtenus ne peut tenir qu'a la difféerence
dans le siége d'application de cette cause. Ce point
important & élablir nous explique pourquoi, dans la
démence mélancolique que caractérise ane périencépha-
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lite de la base, I'agitation liée au travail organique et aux
congestions qui accompagnent ce travail se traduit, non
pas tant par des phénomeénes d’excilation, comme dans la
manie, que par des phénomeénes dont Vanwiélé est le
terme le plus élevé. .

Fst-ce 4 cet ordre de faits qu'il faut rapporter aussi
la fréquence de la stupewr dans la démence mélancoli-
que? Nous ne savons encore. Donner actuellement une
explicalion scientifique, c'est-a-dire basée sur des fails
positifs, de ce dernier symptome, nous est impossible.
Nous ne pouvons que signaler cerfaine particularite qui
nous frappe relativement & sa physiologie pathologique:

“cestle role considérable que nous parall jouer dans sa

production la substance blanche, ¢'est-a-dire les cordons
conducteurs. Laissant de coté ce que pourrait nous révéler
a cet égard I'étude de la symptomatologie, nous voulons
seulement faire remarquer : d’une part que, dans nos
expériences sur les animaux, chaque fois que nous avons
produit cet état de stupeur, il existait une lésion de
Ja substance blanche (notre premiére expérience est un
exemple frappant de ce que nous avangons actuelle-
ment) ; d’autre part, que dans les maladies organiques
du cerveau, la stupeur est souvent liéed la compression
de cet organe, compression qui fait évidemment ressen-
tir son effetsur la substance blanche. Le role de cette der-
niére substance dans la production de la stupeur nous
expliquerait la fréquence de ce symplome dans les cas de
démence mélancolique. Ce role tiendrait évidemment & ce
que la région atteinte dans ce cas est absolument contigué
a unfaiscean de fibres conductrices excessivementimpor-
tantes, les pédoncules cérébraux, qui mettenten relation
lapériphérie du cerveau avec le reste de I'économie.

T T
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Si 1o role de la substance blanche dans la production
de la stupeur vient & se confirmer, les faits montreront
cerlainement quil n'est pas besoin de grosses lésions
pour produire ce symplome, mais que les troubles cir~
culatoires suffisent.

Perversions sensorielles.—Au chapitre de laSymptloma-
tologie, nous ayons réuni sous la dénomination de per-
versions sensorielles tout ce qui se ratlache aux trou-
bles des organes des sens : hyperesthésie, anesthésie,
illusions et hallucinations. Nous renverrons l'étude de
I’hyperesthésie et de ’anesthésie au moment ot nous
étudierons la physiologie pathologique des troubles soma-
tiques, et nous retiendrons seulement ici celle des illu-
sions et des hallucinations.

Les illusions reconnaissent comme point de départ une
excitalion venant de D'extérieur ; les hallucinations sont
réalisées de toutes pioces par lindividu, sans provocation
extérieure. Telle est la distinction qu’on établit générale-
ment entre les illusions et les hallucinations.

Cotte distinction est naturelle, mais il ne faut pas
voir 1a une différence radicale entre ces deux ordres de
perversions. In ellel, dans la véritable illusion, la sen-
sation objective est transformée ; et si, comme je 1'ai établi
ailleurs pour les sensations visuelles ', cette tranforma-
tion peut s'expliquer, dans certains cas, par un trouble
dans le fonctionnement des organes périphériques, trou-
bles que le cerveau ne redresse pas, mais au contraire
qu’il aggrave lorsqu'il est en délire, dans beaucoup de
cas, au contraire, il faut admettre que cette transforma-

\ Mairet: De Uillusion en général, des sensalions visuelles comme
causes d'illusions, Th. de Montpellier, 1876.
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lion a lieu dans la partie centrale du systéme nerveux,
Lorsqu'il en est ainsi, plus on cherche & pénétrer dans
'essence méme de ces faits, plus on voit la nécessité
d’admettre qu’il existe sur la périphérie des hémispheres
cérébraux des centres o la sensation devient perceplion
et dont lalésion, fonctionnelle ou autre, est nécessaire & la
réalisation des illusions. Mais s'il en est ainsi, ces centres
de perception peuvent parfailement, on le comprend,
expliquer aussi la production de I’hallucination ; et par
conséquent, on le voit, il y a, de par leur mode de
réalisation, une étroite parenté entre I'illusion et1’hal-
lucination.

De plus, celte distinction, basée sur Uexistence ou la
non-existence d’'un excitation venant de I'extérieur,
entraine & ranger parmi les hallucinations tout un groupe
de faits qui doivent étre plutot rangés parmi les illu-
sions. Ce sont les faits que j'ai désignés dans I'ouvrage
cité plus haut sous le nom d’illusions subjeclives, et
dont le point de départ se trouve dans 'extrémile ter-
minale du nerf sensoriel ou sur le trajet de ce nerf. Ces
illusions sont aux sensations subjectives ce que les illu-
sions objectives sont aux sensations objectives ; et comme
ces deux ordres de sensatlions sont soumisesaux mémes
lois physiologiques, il me parait tout naturel de.ramener
les perversions sensorielles provenant des sensalions
subjectives dans le cadre des illusions plutot que dans
celui des hallucinations. Cest 14 un point que j'ai éta-
bli dans ma Thése de doctorat avec des délails suffisants
pour qu'il me soit permis de le rappeler seulement ici.

Toutefois, dans ce dernier travail, j’admettais bien que
ces illusions pouvaient reconnaitre comme point de départ
le cordon nerveux lui-méme, mais je ne citais aucune
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- observation de cet ordre, je m’attachais exclusivement
aux illusions produites par les lésions de I'expansion
terminale du nerf, de la réline en particulier ; de plus, je
n’étudiais pas les caractores cliniques qui me paraissent
séparer ces faits des hallucinations proprement dites.

Les observations de démence mélancolique que nous
avons rapportées nous ont permis de signaler les carac-
téres cliniques de ces illusions subjectives (pag. 129),
et I'anatomie pathologique nous a montré la réalité de
I'existence, dans ces cas, de l'altération du cordon ner-
veux. Ainsi, ehez Gib... (Obs. 1), quiavait au début des
illusions subjectives de la vue, on trouve a I'autopsie une
lésion trés nelte des nerfs optiques qui aboutit a la
cécité ; il en est de méme chez Cous... (Obs. 1v). D'une
maniére générale, dans les différentes observalions de
démence mélancolique existent des lésions des nerfs de la
base, et on comprend facilement que ces lésions aient pu,
4 un moment donné, étre le point de départ d’excitations
suffisantes pour provoquer des illusions.

Mais si les sensations subjectives peuvent donner lieu
4 desillusions, pas plus que pour les illusions objectives
nous ne savons comment ces illusions arrivent & se pro-
duire, et il faut toujours admettre, comme pour les hal-
lucinations d’ailleurs, 1'existence de centres cérébraux
au niveau desquels se ferait la perception, perception qui
dans ces cas serait anormale.

(les centres existent-ils ? ou siegent-ils ? et comment,
nous étant connus, comprendrions-nous leur mise en acti-
vité dans la démence mélancolique ? Ce sont la tout au-
tant de questions auxquelles nous pourrions reépondre
avec toutes les apparencesd’une réelle rigueur scienti-

fique, si nous ne craignions de prendre pour la réalité
17
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des faitsqui ont encore besoin d’étre confirmés, Nous n’au-
rions, en effet, qu'a invoquer les recherches de certains
savants, de Ferrier', de Hermann Munk?, par exemple.

Ferrier admet qu'il existe & la surface des hémisphé-
res cérébraux des centres sensilifs, ¢’est-d-dire des cen-
tres en rapport avec les divers ordres de sensations, et
qui « doivent étre considérés non seulement comme les
organes de la conscience des impressions sensilives im-
médiates, mais comme le registre organique d’expeériences
sensitives spéciales. Cette mémoire  organique est le
fondement physique de la rétenlivité, et la propricte de
la réexcitabilité constitue la base organique du souvenir
et de l'idéation®. » En un mot, d’aprés Ferrier, « les
centres sensitifs, outre qu'ils sont les organes de la sen-
sation ou de la conscience des impressions présentes,
contiennent, par suite de la persistance et de la repro-
ductibilité des modifications physiques coincidentes, les
matériaux et la possibilité de connaissances simples et
complexes, du moins en tant que celles-ci dépendent de
Iexpérience sensitive seulement®. »

Comme Ferrier, Munk admet aussi 'existence de cen-
tres, de sphéres corticales on se ferait la perception des
sensations et oll s'emmagasineraient les images commé-
moratives produites par ces sensalions.

Les centres dont Ferrier, Munk et d’aulres auteurs

! Ferrier ; Les fonclions du cervean, traduit de l'anglais, par H.-C.
de Varigny, 1878,

2 Hermann Munk ; [eber die Fonclionen der Grosshirnrinde. Berlin,
1881, in-8, Analyséin Revue philosophique de la France et de I Etranger,
par Georges Hervé, octobre 1882.

3 Ferrier; loc. cil., pag. &15.

A Ibid., pag. 416.
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- ont signalé V'existence au niveau des hémispheres céré-
braux, et auxquels ces savants font jouer le rdle que nous
connaissons, pourraient nous rendre compte de la pro-
duction des illusions et des hallucinations. Ne réalisent-
ils pas, d’aprés les propriétés physiologiques que ces
auteurs leur attribuent, toutes les conditions nécessaires
pour cela? On comprend, en effet, trés bien (ue, sous
influence de . certaines altérations, Dactivité de ces
centres puisse étre mise en jeu et donner lieu, soit & une
perception fausse d’une sensation objective ou subjective,
soit & la produclion de toutes pieces d'une représentation
figuralive, sans aucune impression venant de I'extérieur.

Mais existence de ces centres étant admise, et d’autre
part étant admis aussi leur role dans la production des
{lusions et des hallucinations, comment expliquer leur
mise en activité dans la démence mélancolique ? Cela
dépend naturellement beaucoup du siege qu'occupent
ces centres & la périphérie du cerveau, et des rapports de
ce siege avec celui des lésions dans cetle derniere ma-
ladie. |

Nous connaissons suffisamment le siege qu'affectent
los 16sions dans la démence mélancolique, pour qu'il soit
inutile 'y revenir ici. Rappelons seulement que dans le
type clinique que nous étudions, existent surtout des
perversions sensorielles de la vue et de 'ouie, et que
ces perversions se produisent plus particulierement
pendant les périodes d’agitation. Ge point établi, si nous
nous nous reportons aux travaux de Ferrier et de Munk,
nous voyons que le premier localise le centre de l'audi-
tion au niveau de la circonvolution temporo-sphénoidale
supéricure, ob celui de la vision sur le lobule supra-mar:
ginal et le pli courbe, et que 1o second localise le cenire
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de Daudition au niveau de l'extrémité inferieure du lobe
temporal el celui de la vision sur une ¢lendue assez con-
sidérable du lobe occipital et de la partie postérieure du
lobe temporal.

On ne peut qu'étre frappé évidemment de la relation
qui existe entre le siege que Ferrier et Munk assignenl
au centre de audition et de la vision, et celui qu'occupent
los lésions dans la démence mélancolique.

Cette relation est telle en effetqu'il y aurait pour ainsi
dire continuité entre le siege des idées de tristesse et
celui des centres de I'olfaction et de la vision. Aussi com-
prend-on facilement que le travail irritatif qui existe dans
la démence mélancolique, surtout pendant les périodes
de congestion, puisse faire sentir son aclion jusqu’'au
niveau de ces centres, les meltre en activité et donner
lieu ainsi & la production d’illusions et d’hallucinations.

Quoique les recherches de MM. Ferrier et Munk sur
les cenlres psycho-sensoriels cadrent parfaitement avec
celles qui nous sont personnelles, relativement aux idées
de tristesse ; quoiqu’elles les completent pour ainsi dire,
car on sait quel rapport intime unit, d’une maniére geé-
nérale, le délire mélancolique et les perversions senso-
rielles, nous ne pouvons cependant les accepler que sous
bénéfice d’une confirmation ultérieure. Nous ne devons
pas oublier que d’atures auteurs, Luys, par exemple, tout
en admettant Dexistence de ces centres, les localisent en
d’autres points du cerveau. Toutefois nous avons cru
devoir rappeler les recherches de Ferrier et de Munk et
les rapprocher des notres, afin de montrer que celles-ci
ne sont pas isolées dans la science et qu'elles se ratla-
chent déja a d’autres.
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B. — TROUBLES SOMATIQUES.

Les troubles somatiques qui existent dans la démence
mélancolique sont de deux ordres (pag. 131) : les uns se
rattachent & 1'état général, les autres aux altérations du
corveau. Nous nous occuperons plus particulierement des
seconds.

Parmi les troubles somatiques liés aux altérations
cérébrales. il en est quelques-uns dont la physiologie
pathologique est bien connue, et sur lesquels par con-
séquent nous [}'EIIIII‘I‘DHE étro bref: ce sont les anesthésies,
les hyperesthésies sensorielles, et les paralysics localisées.

L anesthésie sensovielle la plus fréquente est celle qui
atteint le sens de Polfaction. Cette anesthésie s’expli-
que parfaitement par la lésion des nerfs olfactifs, 1ésion
qui existe dans le plus grand nombre des observations
avec autopsie que nous avons rapportées. (uant aux
iroubles de la vision qui arrivent dans certains cas jus=
qu'a la céeité (Obs. 1, 1v, xvi), les altérations du nerf
optique qu’on retrouve a Pautopsie, ramollissement, en=
serrement par des travées de lissu conjonctif, en rendent
aussi treés bien compte.

I hyperesthésie sensoriclle, symptome généralement du
début, porte & peu pres exclusivement sut le sens de I'ouie
et peut s'expliquer aussi par Pirritation que produit le
travail organique, irritation qui forait sentir ses effets,
soit an miveau de 'expansion terminale du nerf acous=
lique, soit sur le cordon nerveux lui-méme.

Quant aux paralysies localisées (chute des paupicres,
dilatation pupillaire, paralysic des mauscles de la face), 11
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me parait inulile d’insister longuement sur leur physio-
logie pathologique, élant donnés, d'une part le siege du
travail organique dansla démence mélancolique & la base
du cerveau, ot d’autre part nos connaissances sur la phy-
siologie des nerfs de la base el des nerfs moteur oculaire
commun et facial en particulier.

Je voudrais seulement rappeler qu'une de ces paraly-
sies, celle qui porte sur les muscles de la face, s’accom-
pagne de troubles de la parole. Ces troubles, nous les
avons séparés, au point de vue clinique, de ceux qui exis-
tent dans la paralysie générale proprement dite (page91).
La physiologie pathologique ne distingue pas moins que
la clinique ces deux ordres de troubles. En effet, tandis
que les premiers, ainsi que nous venons de le voir, se
rattachent 4 une altération des nerfs de la base, on est
obligé de rechercher ailleurs I'explication des seconds,
c'est-a-dire de ceux de la paralysie générale. Pour expli-
quer ceux-ci, il faut invoquer les lésions qui siégent & la
périphérie du cerveau, soit qu'avec I'école localisalrice
on admelle que, dans ces cas, 'allération atteint le cen-
tre psycho-moteur qui préside au langage, soit que,
comme M. Voisin' par exemple, on aftribue ce trouble
aux altérations des cellules de la couche corticale, envi-
sagée d'une maniere générale et présidant & I'association
des idées, 4 la mémoire, elc.

A coté des troubles somatiques qui précedent, et dont
nous venons d’indiquer briévement la physiologie pa-
thologique, il en est quelques aulres qui meéritent de
nous arréter : ainsi les attaques apoplectiformes et dpi-
leptiformes, ainsi certaines particularités de la physionomie

! Voisin; Trailé de la paralysie genédrale, pag. 123,
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des malades, auxquelles nous avons ¢té amené a attacher
une réelle imporlance comme signe diagnostique.

Les attaques “apoplectiformes et épileptiformes se Te-
trouvent & peu pres exclusivement dans les derniéres
périodes de la démence mélancolique. Les troubles con-
gestifs constales dans ces cas 4 l'autopsie, et qui abou-
tissent généralement a la suffusion sanguine sous pie-
merienne, ou méme & un etat piqueté de la substance
nerveuse elle-méme, readent parfaitement compte de
ces attaques. Glest qussi évidemment & des troubles
congestifs qu'il faut altribuer ces verliges que présen-
tent parfois les malades pendant la durée de la maladie.
Toutefois, 1a physiologie pathologique exacle de ces der-
niers troubles, de méme que celle des fourmillements, de
V'endolorissement qu’offrent corlains déments mélancoli-
ques au niveau d'un ou de plusieurs membres, est encore
Join pour nous d’étre compléetement ¢lucidée, bien que
nous ayons déja réuni a cet égard beaucoup de malériaux
empruntés a la clinique et @ ]'expérimentation.

Les particularités qu'affecte la physionomie des mala-
des atteints de démence mélancolique, & part les troubles
paralytiques dont nous avons parlé plus haut, consistent
en un étatde reldchement général des muscles de la face, en
une coloration particuliére de celte derniere et surtout en
des arborisations sanguines aw nivea des ailes du nez el
des pommettes.

(s arborisations, qni consistent en des slases compa-
rables i celles qu'on retrouve dans I'alcoolisme, sont le
reflet, croyons-nous, des troubles circulatoires (qui exis-
{ent au niveau des vaisseaux de la base du corveau el
dont 'autopsie met noltement en relief toute la valeur.
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Il existe en ellet, en ces régions, une géne considérable
de la circulation, et dans certains cas méme les vais-
seaux sont enserrés complétement par le (ravail inflam-
matoire. L'anato mie pathologique n’est passeule d’ailleurs
& m’entralner vers cetle inlerprétation ; la clinique m'’y
amene aussi, en me montrant combien facilement et rapi-
(lement, dans la démence mélancolique, les allérations
cérébrales retenlissent sur 'organe central de la circula-
tion, du coté duquel on constate, soit de I'hypertrophie,
soit de la dilatation; toutes nos autopsies en font foi, Enfin
la connaissance des anastomoses qui existent entre la caro”
tide interne et la carolide exlerne m’explique pourquoi
ces stases se localisent plus particuliérement au niveau
des pommeltes et des ailes du nez.

Quant & la ecoloration particuliére de la face, qui revét
géncéralement, lorsque la maladie est conflirmée, une
teinte d'un mat jaunatre, son explication est encore dif-
ficile & donner. Se rattache-t-elle & une altération générale
dusang ; est-elle duea la dissocialion locale des élémenls
de ce lissu par suite des slases dont nous parlions tout
a I'heure? G'est encore 14, pour nous, une question abso-
lumenl obscure.

Pour ce qui concerne 'élat de reldchement des muscles
de la face, le sentiment de dépression qui existe chez les
malades doit-il étre seul invoqué ? Nous ne savons encore ;
peut-¢ire faul-il faire intervenir aussi quelques troubles
tle nutrition.

[I"est un autre trouble somatique qui me parait se
rallacher absolument aux lésions cérébrales : c'est la
fitvre qu'on rencontre au débul ou dans le cours de la
maladie. Ce qui prouve la justesse de notre manicre de
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voir, c’est que cet élément se lie intimement aux con-
geslions sanguines qui se font du coté de cerveaun, ainsi
que je I'ai déja dit (pag. 134).

Quant aux troubles somatiques que présente I'élat géné-
ral, et que caractérise une détérioration physique plus
ou moins profonde, ils sont dus évidemment & un vice
dans la nutrition.

PATHOGENIE.

L'étude de la pathogénie, c'est-h-dire I'étude des
rapports qui existent entre une ou plusieurs causes el le
développement d’une maladie, est toujours une étude trés
difficile. On ne s’étonnera done pas si, dans ce qui suit,
nous laissonsencore dans I’ombre des points importants.

Cependant, dans certains cas de démence mélancolique,
le rapport entre la cause et la lésion est facile a établir.Nous
avons vu, en effet, que cette lésion pouvait étre consécu-
tive & la propagation d’un travail inflammatoire siégeant
en un point voisin du cerveau ; qu’elle pouvait étre, par
exemple, consécutive 2 une inflaimmation de l'organe
de la vue el de I'organe de l'ouie ( Obs. xx, xx1), ou
encore al'action d’un corps étranger produisant autour de
lui un travail irritatif (Obs. xxim).

D’autres fois ce rapport, tout en étant moins précis que
dans les cas précédents, peut encore étre déterming d'une
maniére assez nette : ainsi, dans lobservation de Gib....
(Obs. 1mu). Dans ce cas, I'hypertrophie cardiaque rend
compte de la production de la périencéphalite constatée
a4 lautopsie; ce n'est pas, en effet, la premiére fois que
nous voyons cette derniore étre réalisée par une hyper-
frophie du cceur.
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Dans les faits de la nature de ceux que nous venons de
rappeler, les rapports entre les causes et les lésions s’ex-
pliquent done parfaitement par la nature des causes qui ont
agi; il en est de méme de la nature du travail organique.
Mais ces observations, qui appartiennent, au point de vue
étiologique, au premier groupe que nous avons établi
auchapilre de I'Etiologie, sont de beaucoup les plus rares.
l.a grande majorité des cas de démence mélancolique, je
dirai méme la démence mélancolique type, appartient
au second groupe, c'est-a-dire a4 celui dans lequel les
causes ddpressives, soit physiques, soit psychiques, jouent
un grand rdle. Ge sont ces derniers fails dont nous avons
maintenant & rechercher la pathogénie.

lci, le probleme pathogénique devient obscur. Nous
tronvons bier. des causes expliquant le pourquoi du dévelo-
pement de I'aliénation mentale, nos observations le prou-
vent ; maisil nous est plus difficile de savoir comment ces
causes, appliquées au cerveau, arrivent & produire les
lésions que nous connaissons, ¢est-a-dire le ramollis-
ment de la couche grise périphérique des hémispheres
cérébraux.

Ce ramollissement, l'analomie pathologique nous a
montré qu'il pouvait se rattacher, -soit a l'inflammalion,
soit & la dégénérescence. Et cependant, si nous remontons
aux faits, nous retrouvons les mémes causes, que le
travail soit de nature inflammatoire ou de nature dégeé-
nérative. Comment done expliquer que des causes iden-
liques puissent produire des effets si différents ? Il y a la
encore pour nNous une inconnue,

Il est vrai que si nous invoquions le témoignage de
cerlains savants, de Rokitansky par exemple, le probleme
gque nous posons actuellement deviendrait moins obscur.
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Rokilansky, en effet, pense que dans la paralysie gém‘h
rale, et par suile dans la démence mélancolique, —
puisque le travail organique est de méme nature dans
celle-ci que dans celle-14, —la lésion, que la plupart des
auteurs regardent aujourd’hui comme étant de nature
inflammaloire, ne se rattache pas 4 l'inflammalion, mais
qu'elle est due & un travail de dégénérescence d'une
nature parliculiére. Ainsi, si nous admettions la maniére
de voir de Rokitansky, nous pourrions dire que s'il y a
dans la démence mélancolique une diversité dansla forme
sous laquelle se manifeste A nous le travail organique, il
n’yena pas dansle fond, ce travail étant toujours constitué
parladégénérescence ; et par conséquent la différence dans
les effets d'une méme cause, que nous signalions plus
haut, disparaitrait complétement. Reconnaissons-le immé-
diatement : ce serait trop pour les besoins de notre cause
que nous invoquerions le (émoignage de Rokitansky.
Si en effet nous pensons que l'étude de la nature du
travail organique qui existe dans la démence paralytique
et dans la démence mélancolique réclame de nouvelles
recherches, nous ne pouvons encore cependant présenter
i cel égard des résullats précis.

Toutefois nous devons faire remarquer que si nous
invoquons la clinique, tout nous entraine vers l'idée que
le travail organique de la démence mélancolique est
essentiellement caduque, que nous interrogions 1'élio-
logie, qui nous montre surtout des causesd’usure, telles
que fatigues, miseres physiques, chagrins domestiques
longtemps prolongés, ete., que nous inlerrogions la mar-
che de la maladie avec ses longues périodes d'accalmie
et le lent envahissement des régions circonvoisines par
les altéralions.
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(ela dit d’une maniére générale sur la pathogénie,
il est certaines questions qui se rattachent intimement
A cotte derniére, et sur lesquelles nos recherches nous
permettent, croyons-nous, de jeter uncertain jour. L'une
de ces questions est lasuivante : Pourquoi, dans certains
cas de démence mélancolique, le travail anatomique reste-t-
il localisé ; pourquoi, dans d’autres cas, se généralise-t-il ?

Qest & I'étude des causes qu'il faut demander la solu-

tion de cette question. Dans la démence mélancolique
proprement dite, que trouvons-nous comme causes ? Dans
un premier groupe de faits, nous trouvons des causes
essentiellement locales : ce sont ceux dans lesquels la
maladie est due & un fravail de voisinage.

Dans un second groupe, nous rencontrons des causes
diverses, mais qui agissent toutes dansle meéme sens,
dans le sens de la dépression. Si on étudie ces causes
de prés ; si on fouille, comme nous avons pu le faire
dans certains cas, l'étiologie des malades alteints de
démence mélancolique(Obs. 1, 1, 11, Iv, XV, XVII, XXI) ;
si on suil 'action de ces causes, action continue, longtemps
prolongée ; si on se rend compte de leur importance, on
comprend parfaitement le développement d'un travail
localisé ; on ne comprendrait pas celui d'un travail géné-
ralisé.

De plus, quand on étudie le terrain sur lequel s’appli-
(quent ces causes, on ne relrouve pas, de ce coté, des
conditions suffisantes pour expliquer la généralisation du
travail. C’est chez la femme que se développe le plus sou-
vent la demence mélancolique, ¢'est-a-dire, par compa-
raison avec le cerveau de I'homme, sur un cerveau qui est
heaucoup moins exposé que celui de ce dernier aux mul-
tiples causes d’excitation et d'usure, ui le prédisposent
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A ressentir et & subir dans sa totalité les atteintesdes cau-
ses morbifiques.

Certes, le travail organique qui caractérise la démence
mélancolique peut s’étendre plus ou moins loin de son
point d'origine. Dans ces cas, 'envahissement s’explique,
ou bien par la nature essentiellement irritative de la
cause (Obs. x1x, xx1), ou bien parla durée de la maladie
ot les mauvaises conditions générales de la nutrition
(Obs. 1v, xvi), ou bien enfin par les conditions du ter-
rain sur lequel la lésion s'est développée : ¢est ainsi que
chez les personnes avancées en 4ge, on voit la démence
s'affirmer dés le début de la maladie et prendre rapide-
ment une certaine extension (Obs. 1).

Lorsque le travail anatomique se généralise, c¢’est-i-
dire lorsqu'il aboutit & la paralysie généralisée, & coté
des causes qui agissent dans la démence mélancolique
ordinaire on en trouve d'auntres qui ont une action plus
profonde : c'esl une suspension brusque de la menstrua-
tion, c'est l'établissement de la ménopause, c'est une
insolation (Obs. x, x1). Mais ce qu’on rencontre surtout
dans ces cas, ¢'esl un cerveau tout préparé dans son
ensemble & recevoir I'impression des causes morbifiques.
La prédominance qu’avait le sexe féminin dans la pro-
duction de la démence mélancolique s'efface ; c'est chez
I’homme au contraire qu’on rencontre le plus souvent la
paralysie généralisée, c'est-a-dire sur un cerveau qui,
d’une maniere générale, travaille beaucoup plus que celui
de la femme et est soumis 4 des influences pathologiques :
usage des boissons alcooliques, abus des plaisirs véné-
riens qui, sans étre portés & 1'exces, 1’ébranlent cependant,
surtout dans les cas o1 cecerveau est déji prédisposé par
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I'hérédité. Ce sont ces conditions que nous retrouvons
chez Ful... et chez Cla... (Obs. x1, xm), qui.existent
encore quelquefois plus précises chez d’autres malades,
qui nous rendent compte de la généralisation du travail
organique.

Ainsi, la nature des causes et la nature du terrain sur
lequel agissent ces causes nous expliquent pourquoi, dans
certains cas, . méme travail reste localisé ; pourquoi, dans
d’aulres cas, il se généralise. Mais les considérations qui
précedent nous aménent 4 nous demander pourquoi
d'autres fois ce travail se diffuse, ainsi qu’il arrive dans
la paralysie générale. C’est encore 1'étiologie que nous
(onnera la solution de cette question.

Dans la véritable paralysie générale, si, sans nous
préoccuper des cas particuliers, nous envisageons les
faits dans leur généralité, nous voyons que cette maladie
ost le résultat de causes agissant profondément et sur
I'ensemble du systéme nerveux. En téte de ces causes
se placent les excés de tous genres: excés vénériens,
exces alcooliques, excées de travail intellectuel, ete., qui
le plus souvent combinent leur action et assucent ainsi
davantage leurs effets ; aussi, comme ces excés sont ge-
neralement liés & la fortune publique, voit-on la paraly-
sie genérale suivre le développement de cette derniére ',

' Dans le département de I'Hérault, l'arrondissement de Béziers a
pris depuis quelques années une extension eonsidérable au point de vue
de la richesse publique et a laissé, A cot égard, loin derridre lui 'arron-
dissement de Montpellier. Aussi, tandis qu'il y a dix ans le chiffre des
déments paralytiques de I'arrondissement de Béziers admis & I'nsile
était, par rapport & celui de l'arrondissement de Montpellier et relati-
vement au chiffre de la population 33 75 : 100, est-il devenu aujour-
d'hui :2 116 : 100,

2
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“En présence de pareilles causes, on comprend facilerment
que le travail organique envahisse toute la périphérie du
cerveau ; 8'il en était différemment, on aurait lien de s’en
étonner. On comprend encore I'envahissement rapide des
hémisphéres cérébraux dans ces cas de fausses paraly-
sies générales, qui reconnaissent COmMmeo Causes I'alcoo-
lisme et la syphilis par exemple, deux intoxications a
lésions essentiellement généralisées et diffuses.

L'étude de 'étiologie et de la pathogénie, en nous
indiquant Uinfluence des causes et du terrain sur lequel
s’appliquent ces causes, relativement A la localisation, a la
généralisation et & la diffusibilité d’un meme travail orga-
nique, viennent confirmer les données de la clinique, qui
nous montre une évolution toute différente de lamaladie
dans ces différents cas et affirme la nécessité de la distinc-
tion que nous avons établie dans la premiere partie de ce
travail (pag. 90) entre la démence mélancolique et la
paralysie généralisée d'une part, la paralysie générale
d’autre part.

Maintenant que nous savons pourquoi, dans la démence
mélancolique, le travail organique reste localisé, se pose
une autre question, celle de savoir pourquoi ce travail se
localise & la base dw cerveaw et méme & certaines parties
de celte base, les lobes sphénoidau®.

‘Lorsque la lésion est le résultat d'une inflammation de
voisinage, la localisation s’explique naturellement. Dans
dautres eas, comme chez Gib... (Obs. i), celte localisa-
tion peut encore s’expliquer assez facilement par la na-
fure de la prédisposition. (ielle-ci, en effet, est caraclc-
risée chez cette malade par 'amaurose ; o, sl on s@ Sou-
yvient quel role important jouait dans celte observation
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altération des nerfs optiques et des régions d’ou émer-
gent ces nerfs, on peut admeltre qu’il‘existait a ce niveau
une pars minoris resistentiz et (ue le travail s’est tout
naturellement localisé en cet endroit. Mais, dans la grande
majorité des cas de démence mélancolique, les explica-
tions précédentes ne sont plus de mise et le probléme
que nous posons devient difficile a résoudre. Il n’en sera
plus ainsi si nos recherches sur la localisation des idées
de tristesse au niveau des régions que nous connaissons
se confirment. Alors en effet, comme dans la démence
mélancolique, agissent surtout des causes déprimantes ;
la localisation du travail organique au niveau des régions
du cerveau, dont ces causes provoquent plus particulie-
rement la mise en activité, se comprendra facilement.
Alors aussi on comprendra comment des causes aussi
différentes que celles qui agissent dans la démence mélan-
colique, comment des causes qui agissent par une action
de voisinage et d’autres qui agissent surtout par leur
influence dépressive, arrivent au méme résulfat; la loca-
lisation du travail organique servira de trait d'union entre
ces deux ordres de causes.




CHAPITRE V.

Diagnostic. — Pronostic.

Les considérations dans lesquelles nous sommes entre,
dans la premiére partie de ce travail, pour dégager la
démence mélancolique en tant que type clinique ; I'élude
détaillée que nous avons faite de la symptomatologie de
ce type, nous permettent d’étre bref dans I'élude de
son diagnostic différentiel. Ge diagnostic se pose surtout
avec l'aliénation mentale simple 4 forme mélancolique et
la paralysie générale.

Diagnostic différentiel entre la démence mélancolique
et Daliénation mentale simple @ forme mélancolique. —
Trois symptomes principaux s'associant dans des pro-
portions variables : délire mélancolique, démence et trou-
bles somatiques, nous ont servi a séparer la démence
mélancolique du groupe des vésanies.

Dans les cas ordinaires, 4 la période d’'état, alors que
les éléments que nous venons de rappeler ont pris leur
complet développement, ces éléments impriment & la
démence mélancolique une physionomie telle, qu'il nous
parait difficile, maintenant qu’ils ont été mis en relief
que cette démence puisse otre confondue avec une aliéna-
tion mentale par troubles fonctionnels. A ce moment, le
délire peut bien étre encore I'élement prédominant, mais

derriére lui se dissimule mal un affaiblissement radical
18
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de lintelligence, qu'un examen un peu attentif montre
plus profond qu’il ne parait au premier abord, et dont
souvent on peut retrouver les traces dés les premiéres
périodes de la maladie. En meéme temps, I'hébétude de
la physionomie, la flaccidité des traits, les stases san-
guines qui arborisent les pommeties, les paralysies loca-
lisées — chute des paupiéres, paralysies faciales, dilata-
tion pupillaire, diminution du sens de I'olfaction, trou-
bles dans la prononciation —donnent al’habitus extérieur
un cachet particulier, indiquent l'existence d’un travail
organique du cerveau, et par conséquent obligent a rejeler
I'idée d’une vésanie simple. De plus, quand on remonte
aux antécédents, lorsqu’on suit I'évolution de la maladie,
on rencontre d’ importants éléments que nous retrouve:
rons tout & I’heure et qui viennent confirmer le diagnostic.
Dans les premiéres périodes de la maladie, 11 est plus dif-
ficilo qu'a la période d'état de distinguer la démence
mélancolique de l'aliénation mentale par troubles fonc-
tionnels. A ce moment, en effet, le délire parait si bien
résumer toute la maladie que dans certains cas, il faut
je reconnaitre, le diagnostic reste en suspens. Quelquefois
méme, n’élaient 'hébétude et les stases sanguines qui
arborisent les pommettes et les ailes du nez, ce diagnostic
resterait tel pendant une assez longue période de la
maladie. Cependant ces cas sont rares, méme alors que
le malade est dans sa période d’excitation et que celle-
ci dissimule les symptomes de déchéance intellectuelle,
méme lorsque les symplomes somatiques sont encore
trés peu prononcés, fugaces méme ; I’habitus extérieur
du malade, son teint pale sur lequel tranchentdéja quel-
(ques stases sanguines, un certain relichement des mus-
cles de la face, souvent un léger ptosis, une faible
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déviation de la commissure labiale, donnent & réfléchir
ot entrainent vers l'idée que derritre ce délire, si franc
en apparence, pourrait se cacher une allération orga-
nique du cerveau. Puis, lorsqu’on suit pendant quelgues
jours les malades, celle impression premiere s'affirme.
Pendant les périodes de calme existe un élat d’hébétude,
d’obnubilation intellectuelle , sur lequel les malades
attirent eux-mémes lattention; et souvenl alors on
est étonné de voir combien grande est déja au fond
I'étendue de la démence; les troubles somatiques se
précisent, les malades accusent des sensations d'en-
dolorissement, de fourmillements dans les membres,
principalement dans les membres supérieurs, et la courbe
thermique indique A certains moments une élévation de
la température centrale. Enfin, quand on peut remonter
au mode de développement de la maladie, on trouve sou-
vent des renseignements d'une grande utilité pour le
diagnostic : ce sont des vertiges, des troubles passagers
dans Particulation des mots; c’est V'existence d'un état
fobrile, ete.; tous phénoménes (ui ne se rencontrent pas
dans l'aliénation mentale simple.

Diagnostic différentiel entre la démence mélancolique et
lo paralysic géndrale.— A la période d’état, le diagnos-
tic enire la démence mélancolique el la paralysie géne-
rale ne peut plus se poser. Ces deux types cliniques,
quoique appartenant a la méme famille, sont trop dis-
semblables l'un de lautre pour qu'il y ait aucune
hésitation. En effel, tandis gue les troubles paralyliques
sont localisés dans le premier, ils sont diffus dans le
second.

Ies différences sont moins neltes a la période de début ;



284 DEMENCE MELANCOLIQUE.

on peut trouver alors, au point de vue psychique et au
point de vue de T'habitus extérieur des malades, des
symplomes absolument semblables dans les deux cas.

A ce moment, pour établir le diagnostic, indépendam-
ment de I'étude des causes, c’est surtout a la différence
que présentent les troubles dans l'articulation des mots
qu'il faut avoir recours.

Dans la paralysie générale, nous I'avons déja dit, les
troubles du langage, quoique fugaces, sont constants et
caractérisés par une hésitation, un bégaiement tout parti-
culier, et dont il faut chercher I'origine au niveau des
cellules de la couche grise périphérique.

Dans la démence mélancolique, ces troubles peuvent
manquer, et, lorsqu’ils existent, ils offrent une modalité
toute différente que dans la paralysie générilﬁ. Itelevant
en effet, dans ce cas, dela paralysie de certains des muscles
qui président a la phonation, et plus particuliérement de
la paralysie des muscles orbiculaires des lévres et des
muscles de la langue, ces troubles se traduisent a I'exte-
rieur par des secousses des muscles paralysés, par un
espéce de tremblement et de bredouillement dans I'arti-
calation des mots, qui n'a rien de commun avec €6 qui
existe dans la paralysie générale.

Quant aux fausses paralysies générales lides, par
exemple, a la syphilis et 4 1’alcoolisme, si les troubles
de la parole peuvent élre absolument. semblables & ceux
qu'on rencontre dans la démence mélancolique, 'exlen-
sion, dans ces cas, des troubles paralytiques & une plus
ou moins grande étendue du systeme musculaire empe-

che toute confusion dans le diagnostic. Gelte confusion,
si elle pouvait exister, I'élude de 'étiologie et de I'ha-
bitus extérieur des malades la ferait bienlot cesser.
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Nous venons d'indiquer briévement les signes (qui nous
permettent d’établir un diagnostic différentiel entre la dé-
mence meélancolique et les deux ordres de faits, vésanies
simples & forme mélancolique et paralysie générale,
avec lesquels - ce type clinique peut étre le plus facile-
ment confondu. Nous pourrions presque horner Ii I'étude
du diagnostic différentiel de ce type ; cependant la cli-
nique nous montre des faits qui offrent, dans certains
cas, quelques difficultés au pointde vue de leur distine-
tion avec la démence mélancolique.

Ces fails, qui n'ont pas encore 6té sufisamment dé-
gagés du groupe des aliénations mentales avee lésions
organiques du cerveau, et quisont surtout I'apanage des
vieillards, constiluent cependant un groupe & part, un
type morbide qui mériterait une étude attentive.

Le plus souvent, il est vrai, ce type se présente & nous
avec des troubles paralytiques plus ou moins gendéralisés,
ebce n'est plus avee la démence mélancolique, mais bien
avec la paralysie générale que se pose alors le diagnostic
différenticl. Cependant parfois, el surtout an début, les
symptomes qui prédominent rappellent tellement ceux
qu'on rencontre dans la démence mélancolique, qu'ils
peuvent donner le change. Un exemple prouvera la vérité
de ce que javance.

Ram... est un homme de 62 ans, eniré 4 I'Asile au
mois d’octobre dernier, et qui se présente 4 nous avec
I'ensemble des symplomes suivants: Sa téle penchée en
avant, son il craintif et timide, ses pommettes injectées,
sa levre inféricure légérement pendante, ses Lraits flas-
ques, expriment en méme temps I'hébétude el la tris-
tesse. Sa parole est lente, légéremenl lrainante, et a
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cerlains moments existe un tremblement dans l'arlicu-
lation des mols. Interrogé, Ram... se plaint d’étre aban-
donné, ruiné, déshonord ; il se lamente et ne se rend
pas compte de sa situation. Sa mémoire est moins stre
qu'autrefois, son intelligence esl affaiblie.

Quand on recherche comment a débuté, chez Ram...,
I’aliénation mentale, voici ce qu'on trouve. Depuis. lo
commencement de 'année 1882, Ram..., & la suite de
quelques contrariétés, est devenu triste, il voit fout en
noir ; mais c’est senlement dans le courant de septembre
que le délire se manifeste nettement & 1'extérieur sous la
forme d’idées lypémaniaques et d’idées de persécutions :
« Je suis une canaille ; j'ai tout volé, rien ne m'appar-
tient », repete-t-il sans cesse ; ou bienencore : « Comment
vais-je vivre? je swis ruind, y'ai tout mangé ». Il s’imagine
que les gendarmes, les agents de police, vont le prendre.
Entend-il parler autour delui, il croit qu’on I'injurie, et
les idées de tristesse et de frayeur deviennent tellement
intenses qu’il essaie de se pendre.

Tout, dans 'habitus extérieur et dans les troubles psy-
chiques que présenle Ram..., ne rappelle-L-il pas abso-
lument ce que 'on rencontre chez le dément mélancoli-
que ? La confusion dans ce cas est d'antant plus facile
que les symptomes que je viens de rappeler sont de
beaucoup les symptomes qui prédominent chez ce malade.
Gependant, lorsqu’on 'examine de plus pres, & coté des
phénomenes qui précédent on en rencontre d’autres
(qui modifient le diagnostic. La marche de Ram... est
lente, trainante ; le fait-on coucher et lui demande-t-on
de tenir ses jambes relevées, il ne le peut, el apres quel-
(ques oscillations elles retombent brusgquement sur le lit;
en oulre ses bras , qui paraissent, & I'état de repos,
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indemnes de tout trouble, révelent, pendant les mouve-
ments, des phénomenes qui aident a préciser le dia-
gnostic. En effet, veul-on faire saisir quelque objet &
Ram... , immédiatement on remarque un tremblement
dans le bras, ‘tremblement qui disparait dés que cet
homme est au. repos. Il n'y a plus de doute : ces trou-
bles paréliques des extrémités inférieures, ce tremble-
ment des membres supérieurs, séparent nettement ’obser-
valion de Ram... de la démence mélancolique, et la ra-
menent dans un groupe de faits actuellement bien connus,
grace surtout aux recherches de Gharcot ; ils la raménent
dans le cadre de lasclérose en plagues, Celle observation
appartient & la forme cérébrale de cette derniére,

Je dis que tes troubles parétiques et les tremblements
que présente Ram... font rentrer cette observation dans
le cadre de la sclérose en plaques ; je devrais dire plutot
dans le cadre d'un type clinique que caractérisent des
lésions en foyers dusysteme nerveux central, lésions dis-
séminées, atteignant plus particulicrement la substance
blanche, el parmi lesquelles rentre la sclérose en plaques,
mais qui peuvenl se rattacher & des alteérations différentes.
Je ne puis songer a dégager ici ce type morbide, c’est
un travail qui demandé une étude & part; seulement,
dirigé parla clinique, j'aidiifaire pressentir son existence,
puisque dans certains cas il peut avoir de grandes analo-
gies avec la démence mélancolique,

Le pronostic de 1a démence mélancolique est grave a
deux points de vue.

(e Lype clinique se rattache dune lésion organique du
cerveau qui, dans la grande majorilé des cas, a beau-
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coup de tendance & suivre une évolution progressive, et
qui, lorsqu’elle ne suit pas une marche envahissante et
s'arréte dans son développement, laisse des traces indé-
Iébiles de son passage, Dans ce dernier cas, en effet, les
cellules nerveuses atteintes par la lésion sont perdues au
point de vue intellectuel, et cette perte s’accuse par de
laffaiblissement de U'intelligence, ainsi que le prouve
’Observalion 1x. - 1

En second lieu, par le siége plus particulier qu’occu-
pent les lésions a la base du cerveau, le travail organi-
(que, du moins lorsque prédomine I'élément inflamma-
toire, peut se propager du coté de la protubérance el du

bulbe, et donner lieu 4 des terminaisons rapidement
fatales (Obs i, v).




CHAPITRE VI

Traitement.

La démence mélancolique peut étre le résultat d'un
travail inflammatoire de voisinage, mais le plus souvent
elle est produite par des causes qui agissent lentement
et progressivement. Ce dernier ordre de faits constilue la
masse des observations de démence mélancolique, et c'est
lui qui doit surtout attirer notre altention au point de
vue thérapeutique.

Dans ces cas, I'évolution de la maladie nous montre
qu'au début, les signes de congestion et d’irritation du
coté du cerveau prédominent : V'intensité du délire, la
congestion de la face, I'élévation de la température qui
peut exister & ce moment, le prouvent. Puis, cel eétat
irritatif s’apaise, pour revenir & des intervalles plus ou
moins éloignés, et fait place a2 un état d’accalmie qui
s'accompagne de symptomes tout différents de ceux que
nous venons de rappeler : la paleur de la face, les slases
sanguines qui arborisent les pommettes, prouvent qu’a la
congestion aclive a succédé une congestion passive, et
I'anatomie pathologique nous réveéle I'existence d’un tra-
vail de désorganisation. Evidemment, quoique les faits
nous aient montré combien était caduque l'inflammatiou
dans la démence mélancolique, le traitement ne peut
olre le méme dans ces deux phases de la maladie.

Lorsque prédomine I'élément inflammatoire, c'est aux

> £
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agents de la médication révulsive el de la médicalion
sédative qu'il faut avoir recours,

Parmi les premiers, ce sont ceux qui agissent sur
I'extrémité inférieure du tube digestif et sur les membres
inférieurs qui sont plus particuliérement de mise.

Les arastiques trouveront ici leur emploi, et parmi eux
l'alos i faible dose, mais & doses répétées. Dans certains
cas, un petit nombre de sangsues, une ou deux, appli-
quées a larégion anale et ayant pour but, non d’évacuer
une certaine quantité de sang, mais d’attirer celui-ci vers
I'extrémité inférieure du tube digestif, seront utilement
employées. '

Les bains de pieds sinapisés, les vésicatoires, les cawtéres
aux mollets, les frictions irritantes failes au niveau des
extrémilés inférieures avec une pommade irrilante, une
pommade stibiée, par exemple, peuvent étre d’une grande
utilité.Chose importante & noter: il semblerait, au premier
abord, que dans une inflammmation essentiellement chro-
nique, comme 'est celle qui caractérise la démence mé-
sancolique, les dérivatifs, ¢’est-d-dire les agents de la
médication révulsive appliqués le plus prés possible du
point lésé, les vésicatoires, les cautéres, les sétons i la
nuque, devraient avoir une action beaucoup plus éner-
gique que les révulsifs, c’est-i-dire que les agents de la
méme médication appliqués loin du point malade, aux
membres inférieurs ou & l'extrémité inférieure du tube
digestif, par exemple. Gependant il n’en est rien, et la
pratique m’a montré que dans la démence mélancolique,
comme ('ailleurs dans la paralysie générale, les dériva-
tifs n'ont aucune action utile,

Parmi les agents de la médication sédative, les bains
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d'eaw tiede sont ceux qui me paraissent avoir la plus
grande efficacité. Teutefois, il ne faut ni en abuser ni les
prolonger trop longlemps. Sous leur influence, en elfet, et
quoiqu’on prenne soin de garantiv la téte des malades,
soit au moyen de vessies remplies d’eau froide, soit au
moyen de bonnets ad hoc, il se produit assez facilement
un malaise avee élat vertigineux plus ou moins marqué.
11 est & noter que, d’une maniére géncrale, les malades
atteints de démence mélancolique redoulent les bains.

Il faut laisser absolument de coté tous les moyens
hydrothérapiques : affusions, douches céphaliques, ele.,
qui produisent une percussion sur le crane. Ces moyens
aménent assez souvent une rapide sédation; mais c'est
une sédation trompeuse, obtenue au détriment du fond,
ainsi que le révéle bien vite la marche ultérieure de la
maladie.

Les agents pharmaceutiques employes commse stdatifs
doivent otre laissés au second plan, et ne seront mis en
usage (que momentanément pour remplir des indications
passageres. Ainsi, on pourra y avoir recours dans lescas
d’insomunie prolongée, el encore faudra-t-il faire un choix
parmi eux et rejeter absolument ceux (qui, comme l'opéum,
la morphine, ete., congestionnent lo cerveau. Parmi ces
agents, ceux qui m’ont donné les meilleurs résullats sont
le chloral etla digitale, le plus souvent associcés.

A part les moyens dont nous venons de parler, il fau-
dra surveiller-avec soin les fonclions du tube digestif,
les régulariser par des agents appropriés suivant les cas,
el que nousne pouvons naturellement -pas indiquer ici.

[Jalimentation devra aussi attirer I’attention du méde-
cin: elle sera reconstituante, et cela sans amener une
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surcharge du tube digestif. Le lait sora largement em-
ployé.

ILes considérations thérapeutiques qui précédent s'ap-
pliquent aussi aux cas dans lesquels la démence mélan-
colique est conséculive 4 une inflammation de voisinage :
je ne reviendrai donc pas sur cetordre de faits; j'ajouteral

seulement qu'ici de larges émissions sanguines peuvent
trouver leurs indications.

Lorsque 1'élément inflammatoire s’est apaisé, c'est-a-
dire pendant la seconde phase de la maladie, les moyens
devront étre différents. A ce moment, tout en continuant
I'emploi des agents de la médication révulsive dont 'ac-
lion est lente et progressive, les cautéres par exemple ;
tout en continuant a surveiller attentivement les fonc-
tionsdu tube digestif, il faudra chercher 4 donner au sys-
tsme nerveux la plus grandesomme de résistance possible,
Alors, & coté d'une alimentation reconstituante, trouve
place I'emploi d’un agent d'une grande puissance théra-
peutique dans nombre de cas de maladies du systeme
nerveux : le quinquina. Cet agent, dont la pratique affirme
journellement, & mes yeux, les propriétés toniques sur le
systéme nerveux, demande une certaine habitude dans

son maniement. La dose doit étre en effet subordonnee

2 la susceptibilité du malade, susceptibilité individuelle
ot morbide, sans quoi il se produit des phénomenes
(’excilation, d’éréthisme nerveux, qui obligent & le sus-
pendre dans des cas ou cependant son emploi est abso-
lument indiqué. Les meilleurs modes d’administration
du quinquina sont ceux dans l¢squels le médicament est
donné, soit sous forme de décoction meélangée a du lait,
soit sous forme d’ectrait.
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L hydrothérapie ne m’apas donné de trés bons résultats
dans cette seconde phase de la maladie. 11 semblerait, au
premier abord, que les déments mélancoliques, chez les-
quels prédoming alors un état de torpeur plus ou Ioins
marque, deyraient se trouver bien de I'emploi des bains
frais, des affusions et des douches géndrales. Cependant il
n’en est rien. Ges moyens fatiguentau contraire davantage
ces malades, chez lesquels existe souvent, on le sait,
une sensation de faligue genéralisée, dont la pathogénie
est loin pour mol q'otre élucidée, mais queé ]’observation
clinique ne permet pas de négliger.

Tels sont les diiférents agenls physiques et chimiques
dont 'emploi nous a part le plus utile dans le traitement
de la démence mélancolique, qui permettent le mieux
d’arriver a une amélioration dans état des malades, et
qui placent cenx-ci dans les conditions les plus favora-
ples pour arriver 3 1a guérison. Je n’ai pas besoin de
dire que lorsque 1a démence mélancolique est sous la
dépendance d'un stat constitutionnel 01 diathésique SUT
lequel peut avoir prise une médication déterminée, cetie
médication doit étre employee ; mais je serais incomplet
oi, d cOl6 des moyens qui précédent, je n'en signalais
pas d'autres ~olevant des conditions de milien dans
lesquelles doivent étre placés les malades et de la direc:
{ion 4 donner & ceux-cl.

Placer les malades dans les meilleures conditions de
miliew possibles, ost une indication (qui 8'impose au Méde-
cin dans toutes les maladies, et qui ne peut etre négligée
daps les maladies mentales.

On sait combien, chez lo dément mélancolique, méme
pendant les périodes {’accalmie, les faux jugements joucnt
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un role important ; les bruits qu'il entend, les paroles
qu'on prononce autour de lui, il se les attribue et les
interpréte dans le sens de son delire ; aussi doit-il étre
mis & 'abri de toutes les excitations qui pourront aggra=
yer ou entretenir sa maladie, et lisolement s’impose.

Non-sealement pendant les périodes d’excitation, mais
encore pendant les périodes d’accalmie, lintelligence
doit étre laissée au Tepos; elle ne doit étre mise en
qclivité que combinée avec les exercices physiques, qui
eux, au contraire, sont utiles lorsqu’ils sont ordonnés
dans la mesure des forces du malade.

Jo dis que l'activilé intellectuetle doit etre combinee
avec lactivité physique, o'est-a-dire qu’il faut que la
nature du travail physique soit telle qu’elle demande un
cortain degré d’intervention intellectuelle de la part du
malade. Cest 1ad'ailleurs une régle générale en aliénation
mentale: sinon ce travail peat étre plus nuisible qu utile.

Enfin, et sans parler des indications que fournissent
cortains 6léments du delire, les idées de suicide par exem-
ple, au point de vue de la direction, de la surveillance du
malade, le dément mélancolique, quoiqu’il existe chez lui
une lésion organique du cerveau, est susceptible d’une
direction morale, et Iinfluence du raisonnement , bien
que passagere, ne doit pas étre dédaignee.

Je termine la les considérations thérapeutiques géné-
rales que m'a suggerées la pratique dans le traitement

de la démence mélancolique ; mais il ne faut pas oublier

que la clinique est faite de cas individuoels, et que chagque
sujet apporte avec lui son contingent d’indications et de
contre-indications.
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PLANCHE 1.

DEMENCE MELANCOLIQUE (Obs. 1m).

Iig. 1. — Face inférieure du cerveaw (Protubérance, Du
Cervelet, Nerfs de la base).
F. F. Lobes frontaux. — 8. 8'. Lobes sphénoidaux,
C.C'. Cervelet. — D. Protubérance. — B. Bulbe. =
a. Nerfs olfactifs. — b. Nerfs optiques. — d. Moteur
oculaires communs. Les nerfs optiques et moteurs ocula '
communs on! contracté des adhérences intimes avec la pi
meére épaissie ; jtoute la partie postérieure du nerf opliqe
était enserrée par du tissu conjonetifl. — e. Nerfs moter
oculaires externes ayant aussi contracté des adhérence
D’une maniére générale, on constate sur les différents ne
de la base quelquesadhérences entre ces nerfs et I pie-mé
1, 2, 3, 4, 5, 6. Adhérences entre la pie-mére et la'pa
tie antérieure des lobes sphénoidaux.,
7, 8. Adhérences disséminées sur la protubérance et
bulbe.
9. Tissu conjonctif occupant toute la profondeur et tot
la surface de I'hexagone de Willis.
Les lignes transversales (a, b) indiguent I'étendue
circonvolutions qui ont subi un certain degré de ramo
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Fig. 2.— Face inférieure du méme cerveau que celui de la fig
montrant les circonvolutions de I'hippocampe et les ad
rences (2, 3, 5, 6) que ces circonvolutions ont contrac

sur toute leur étendue avec la pie-mére.
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PLANCHE II.

DEMENCE MELANCOLIQUE (Obs. 111).

Fia. 1. — Lobe frontal inférieur gauche et levres de la sciss
de Sylvius. La leyre inférieure de cette scissure est mai
tenue relevée par le crochet @, ce qui permet de ¥

celte scissure dans toute si profondeur.

1. Scissure interhémisphérique. — F. Lobe frontal
farieur. — P. Protubérance. — S. Seissure de Sylviug
B. B’. Fond de cette scissure. — L. Lévre inférien
la sciesure de Sylvius relevee. — L'. Lévre supén
de cette méme scissure.

1, 2, 6. Adhérences entre la pie-mére et les circo
lutions de la levre inférieure de la scissure de Sylvius

3, &, 5. Adhérences entre la pie-mére et les circo
lutions de la lévre supérieure de la scissure de Sylvi

Fig. 2. — Lobe frontal inférieur droit et lévres de la sel

de Sylvius.
Mémes explications que pour la fig. 1.
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PLANCHE III.

DEMENCE MELANCOLIQUE (Obs. 1v).

Fic. 1. — Face inférieure du cerveau.

F.F'. Lobes frontaux. — 8. 8", Lobes sphénoidaux.
H. H'. Circonvolutions de I'hippocampe. — 0, 0. Circo
volutions occipitales.

1, 2,3, 4,5,6,10, 11, 12. Adhérences entre la p
mére et les lobes frontaux. .

5, 7, 13, 14, Adhérences entre la pie-mére et les lol§
sphénoidaux. 'I

8, 9, 15, 16. Adhérences entre la pie-mére et les ¢
convolutions de 'hippocampe.

Les lignes transversales (a, b, ¢, d) indiquent 1'éten
des circonvolutions qui ont subi un certain degré de
mollissement.

Fig. 2. — Cette figure p ermet de voir la plus grande élen
de la scissure de Sylvius du coté gauche (S) et les alté
tions qui siégent & la partie antérieure des lobes fr
taux supérieurs. Le lobe frontal repose sur son bord
terne, ce qui permet de voir une partie du lobe frontal su
rieur (A-B) et la plus grande étendue du lobe fro
inférieur (F). La lévre inférieure de la scissure de 8
vius (L) a été relevée et montre les altérations qui
vahissent son bord antérieur et qui sont dues a
adhérences entre la pie-mére et les circonvolutions
La l¢vre supérieure offre des altérations sembldbles,
beaucoup moins marquées (2, 3.

5, 6. Adhérences entre la pie-mere et les circonvoluti
anlérieures des lobes frontaux supcérieurs.

Les lignes transversales indiquent I'étendue des eir
volutions qui ont subi un certain degré de ramollissem

[Fic 3. — Celte figure représente les mémes régions du cerv
que la précédente, seulement elle se rapporte au coté dr
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a2 EXPLICATION DES PLANGHUS.

PLANCHE IV.

DEMENCE MELANCOLIQUE (Obs. v).

I16. 1. — Partie antérieure de la surfuace inférieure du cerve
F.F'. Lobes frontaux. — S. 8. Lobes sphénoidaux
2,3, 4, 5, 6. Adhérences entre la pie-mere et lesidf -

frontaux.
1. Adhérences entre la pie-mére et le lobe sphénc

du coté droit.
Les lignes transversales (a, b, ¢ indiquent 1'étendug

circonvolutions qui ont subi un certain degré de rame

sement,

F16. 2. — Partie antérieure de la face interne du cerved

cdté droit. ;

F. Lobe frontal interne. — Corps callenx. — B.
antérieur du lobe frontal. — B’. Bord inférieur.
Bord supérieur. — S. Lobe sphénoidal.

1, 2. — Adhérences entre la pie-mére et le bord
rieur du lobe frontal interne.

Les lignes transversales (a) indiquent I’étendue de
convolutions qui ont subi un certaiu degré de ramol

ment.

Fic. 3. — Lobe frontal interne duw cité gauche.
Mémes explications que pour la fig. 2.
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PLANCIIE V.

DEMENCE MELANCOLIQUE (Obs. xvi).

16, 1. — Face inférieure du cerveair.

1, 2, 3, 4, 5. Adhérences entre la pie-mére non épais
sie et les lobes frontaux (F. F').

6, 7, 8, 9. Adhérences entre la pie-mére non épaissie e
la partie antérieure des lobes sphénoidaux. |

10, 11. Adhérences disséminées sur les circonvolution
de I'hippocampe (H. IT).

a, b, ¢, d. Lignes transversales indiquant 1'étendue d
circonvolutions qui ont subi un certain degré de ramollis
gement.

Fie. 2. — Face antéro-latérale duw cerveau.

I'. Lobe frontal supérieur. — 8. Scissure de Sylvius.
P. Lobes sphénoidaux. — L. Lévre supérieure de
scissure de Sylvius. — L. Lévre inférieure.

1, 2. Points d’adhérences entre la pie-mére non épaiss
ot les circonvolutions frontales antérieures et supérieure
les lignes transversales (a) indiquent I’étendue du ramo
lissement qu’ont subi ces memes circonvolutions.

3. Points d’adhérences entre la pie-mére et la lev
supérieure de la scissure.

4, 5,6. Adhérences entre la pie-mére et la levre inf
rieure de la scissure de Sylvius.

Fic. 3. — Face antéro-latérale du cdté droit.
Memes explications que pour la fig. 2
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306 EXPLICATION DES PLANGHES,

PLANCIIE VI.

DEMENCE PARALYTIQUE (Obs. xvir).

Fic. 1. — Face inférieure du cerveau ayant subi dans toute sonf:
¢tendue, ainsi que l'indiquent les lignes transversales, u
notable degré de ramollissement. Les chiffres 1, 2, 3, 4,5
6, 7,8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, indiquent des poin
d’adhérences qui existent entre le cerveau et la pie-mer
non €paissie.

Fic. 2. — Face supérieure du cerveai.

Toutes les circonvolutions, sauf celles qui sont au nivea
de la région a, sont ramollies. La pie-mére n’est nulleme
épaissie; mais cependant, lorsqu’on cherche i la séparerd
circonvolutions, on remarque qu'elle a contracté en cerlain
points (1,2, 3, 4, 5, 6,7, 8,9) des adhérences avec ce
derniéres.
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308 EXPLICATION DES PLANCHES.

PLANCHE VII.

Fie. 1. — Attitude du chien de I'Expérience 1.

Fic. 2. — Cerveau de ce chien montrant les lésions trouvées a
l'autopsie.

L. Lobe olfactif. —F. I, Lobes [rontaux.—8.8". Lobes

sphénoidaux,—0.0’. Lobes occipitaux.—P. Protubérance.

1. Lésion occupant la plus grande étendue du lobe

sphénoidal gauche et le pédoncule cérébral du méme cote.

Fic. 3. — Coupe faite au niveau de la lésion du lobe sphénoidal et
montrant la profondeur de cette lésion (1, 2) dans l'inté-
rieur de ce lobe. Tes lignes transversales (a, b) indiquent
étendue du ramollissement qui existait an pourtour de
cette lésion.
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310 EXPLICATION DES PLANCHES.

PLANCHE VIIIL.
F1a. 1. — Attitude du chien de ’Expérience 11.

Fig. 2. — Cerveau de ce chien montrant les lésions trouvées a
I'antopsie.

On voit sur le lobe sphénoidal gauche (s) une lésion en
foyer assez limitée (1), et autour de cette lésion, sur toute
'étendue de ce lobe, un ramollissement qu’indiquent les
lignes transversales (a, b, c).
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312 EXPLICATION DES PLANCHES.

PLANCHE IX.
Fig. 1. — Attitude du chien de I'Expérience 111.

1. 2. — Cerveau de ce chien montrant, au niveau du lobe sphé-
noidal gauche, une lésion en foyer trés restreinte, et autour
d’elle un ramollissement de peu d’étendue qu'indiquent
les lignes transversales (a, b, ¢) .
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PLANCHE X.

Fie. 1. — Crine d’un chien dontla calotte a été enlevée et mon-
trant en D la fosse sphénoidale et en 1 le point au niveau
duquel, dans mes Expériences, je perfore le crine.

A. Apophyse coronoide. — B. Os temporal. — C.
Apophyse zygomatique.

Fig. 2. — Téte d'un chien montrant en A la région au nivean
de laquelle je fais l'incision pour arriver sur le point 1
indiqué dans la fig. 1.

Fic. 3. — Foret muni de son écrou (a), dont je me sers pour
perforer le crine. Ce foret est représenté de grandeur

naturelle.

Fic. 4. — Porte-foret.
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