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DAMAGE TO BOOKS

Readers are reminded that
under the provisions of the
Canadian Criminal Code any
wilful damage to property
| constitutes a criminal offence

for which severe penalties can
be inflicted.

Minor damages render the
i offender liable to a fine of
| $20.00, and he is also bound to
compensate the owner up to a
limit of $20.00. Refusal to pay
these sums is punished with
i imprisonment up to two
months. (Sections 539-540).

More serious damage can be
visited with a term of impris-
onment up to two years.

(Section 510-E).
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OLLECTION de PRECIS de MEDECINE
et de CHIRURGIE de GUERRE

@(@ Les Traités de Médecine et de Chirurgie
parus avant la guerre conservent actuellement toute leur
valeur, mais ils ne contiennent pas les notions nouvelles
nées des récents événements. — L’heure n’est cependant
pas encore venue d'incorporer i ces ouvrages les données
acquises dans les Ambulances, les Hépitaux et les Labo-
ratoires d’Armées. Ce sera la tiche de demain, dans le
silence et avec le
recul qui conviennent au travail scientifique.

m 11 était cependant nécessaire que les Meé-

decins aient, dés a présent, entre les mains une mise au
point et un résumé des travaux qui ont fait I'objet des
nombreux Mémoires publiés dans les revues spéciales et
qu’ils soient armés, pour la pratique journaliére, d’ouvrages
courts, maniables et écrits dans un
dessein pratique.

M C’est a ce but que répond cette COLLEC-
TION. Nous publions, sur chacune des multiples questions
qui préoccupent les médecins, de courtes monographies
dues 3 quelques-uns des spécialistes qui ont le plus colla-
boré aux progrés récents de la
Médecine et de la Chirurgie de Guerre.
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LES PSYCHONEVROSES
DE GUERRE

AVANT-PROPOS

La guerre actuelle a fait éclore une série de manifestations
psycho-névropathiques, avec lesquelles les médecins étaient
peu familiarisés.

On devait s’attendre en effet, depuis I'expérience des der-
niers conflits a I'apparition de troubles nerveux ou mentaux,
comme corollaire de la « tension nerveuse », du surmenage,
de la fatigue et surlout des émotions multiples auxquels sont
soumis les combattants. Aussi prédisait-on pour les guerres
futures les plus graves désordres psychopathiques comme
devant résulter de la variété et de lintensité des explosifs
modernes.

En fait ces prévisions ne se sont pas réalisées aussi alar-
mantes qu’on pouvait le craindre. Sur les champs de bataille,
comme dans les tranchées, nos soldats ont fail et font
journellement preuve d’un équilibre nerveux, d'une santé
morale remarquable et saisissante, qui sont loin de faiblir,
malgré la longue durée de la campagne. Aussi, de 'avis de
nos confréres des régiments, il ressort que sur la ligne de

Rovssy et Luermitte. — Les Psychonévroses. 1
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2 PSYCHONEVROSES DE GUERRE
fen, les accidents psychonévrosiques sont peu fréquents,
méme rares.

En arriére des lignes au contraire, dans les ambulances
ou les hopitaux d'armée etplus encore & 'intérieur, ces acci-
dents trouvent un terrain plus favorable i leur développe-
ment. Ils germent et éclosent en des formes les plus
diverses, mais dont la variété n’exclut pas I’élroite parenté.
Etsion a pu dire que la guerre n’avait rien créé de nouveau,
en matiere de psychonévrose, il n’en est pas moins vrai
que leur multiplicité a quelque peu surpris les neurologistes.

Le lecteur ne doit pas s’attendre & trouver ici un Traité
des Psychonévroses, ni un exposé¢ complet des travaux parus
sur la question.

Le but que nous avons poursuivi en écrivant ce volume
est autre. Faisant partie d'une collection de « Précis de
Médecine et de Chirurgie de guerre », nous avons voulu
quil fat I'image et le reflet fidéles des faits recueillis tant
dans les formations de triage du front que dans les hopitaux
spécialisés de l'intérieur. Traitant une des questions d’actua-
lité en Neurologie de guerre, c¢'est done surtout aux débu-
lants dans les « Centres neurologiques militaires » que ce
livre s’adresse.

En abordant un sujet si vaste, nous n’avons di ne rappeler
que briévement les faits connus et classiques pour nous
arréter davanlage aux troubles psycho-névropathiques que
la guerre a particulitrement mis en lumiére, soit en en mul-
tipliant le nombre, soit en modulant la symptomaltologie pour
lui donner des teintes d’actualité. Nous n’avons pas cru
cependant sortir de notre programme en prenanl nettement
parti sur divers points encore en discussion; aussi, tout en
conservant a notre exposé son caractére didactique, n’avons-
nous pu nous délendre de faire quelquefois ccuvre de
combat.

La guerre en effet, en fournissant un vaste champ d’obser-
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AVANT-PROPOS 3

vation aux neurologistes, — tout particuliérement en
matiére de psychonévroses — apportait en méme temps une
documentation unique, telle qu’on n’en avail jamais connue

jusqu'ici. De ce fait elle allait nous montrer — malgré la
juste réaction tentée il y a dix ans par Babinski dans la
question de I'Hystérie — combien la majorité du public

médical, nou spécialisé surtout, était restée fidéle aux
anciennes doctrines de I'Hystérie capable de « tout faire »,
de « tout simuler », susceplible de reproduire aussi bien les
perturbations dans le fonctionnement des organes de la vie
végétative que dans ceux de la vie de relation. Une telle
conception devait amener avec elle de sérieuses consé-
quences pratiques, parliculicrement graves dans des époques
comme celle que nous traversons. Aussi avons-nous jugé
opportun de réagir 4 nouveau contre certains dogmes désuets
et surannés.

Dés le début de la campagne, placés I'un et ['autre dans
des milieux différents, nous nous sommes efforcés d’observer
les faits dans leur réalité, en cherchant & nous libérer le
plus possible des idées toutes faites. Ainsi, nous avons été
amenés peu & peu a la conviction de la fausseté de la doc-
trine classique de I'Hystérie et de la justesse de I'euvre
accomplie par Babinski dans son ensemble, sans toutefois
'adopter entiérement sur certains poiuts de détails, sur les-
quels nous reviendrons.

Le lecteur enfin, prévenu de Uesprit dans lequel a été
concu ce petit volume, et des conditions matérielles dans
lesquelles il a été écrit, ne nous tiendra pas trop rigueur des
omissions qui auront pu se glisser dans la documentation
bibliographique.

PrAN. — Aprés avoir défini au début les Psychonévroses
et montré en quoi elles différaient de la Simulation, nous
aurons & passer en revue successivement depuis les troubles




4 PSYCHONEVROSES DE GUERRE

les plus simples comme les troubles moteurs élémentaires,
jusqu’aux désordres psycho-névropathiques les plus com-
plexes, comme les troubles purement psychiques.

Aprés I'étude des phénoménes moteurs élémentaires, nous
aborderons la question des troubles qui portent sur une
fonction comme la marche, ensuite viendront les troubles
sensilifs et sensoriels, puis les perturbations viscérales, déja
sensiblement plus compliquées d’interprétation,

Dans le chapitre suivant nous avons rangé les troubles
psychiques, que nous avons fait précéder des crises
nerveuses.

Les accidents psycho-névropathiques commotionnels par
explosion de gros projectiles étant une question toute nou-
velle, nous avons cru devoir reprendre dans un chapitre
d’ensemble, la synthése des différents accidents provoqués
par la commotion du systéme nerveux, bien que leur deserip-
tion ait ¢été faite, pour chacun d’eux, dans les chapitres
d’analyse.

Nous terminerons enfin par une étude de 1'étiologie et de
la pathogénie générale des accidents psycho-névropathiques
de guerre, en nous elforcant de montrer comment naissent et
se développent ces différents troubles, et quels sont les fac-
teurs de leur stabilisation.

De cette conclusion découleront les indications thérapeu-
thiques.




INTRODUCTION

Conception générale des Psychonévroses de guerre.

Si nous employons le terme de Psychonévrose c'est que les
accidents que nous avons en vue ont tous, i quelque degré, une
origine psychique, origine parfois difficile & dépister, masquée
qulelle est par des phénoménes plus bruyants mais qu'il est
important de reconnaitre, puisque c'est précisément en agissani sur
I'élément psychopathique des névroses que I'on arrive & faire céder
les troubles par lesquels celles-ci g'objectivent.

Au cours de notre étude nous emploierons parfois les termes de
« troubles fonetionnels, pithiatiques, hyslériques ». S'ils caracté-
risent des formes cliniques un peu différentes les unes des autres,
ils se rattachent & un méme groupe nosologique, celui des psycho-
névroses. Les états psycho-névropathiques, en effet, sont des étals
complexes dans lesquels plusieurs ¢léments psychiques sont mélés.

Un des éléments fondamentaux est assurément I’élément émo-
tionnel provoqué par « I'émotion-choe ». Mais I'émotion pour si
intense qu’elle soit ne suffit point & déterminer a elle seule les
accidents psycho-névropathiques.

Chez un sujet normal les phénomenes émotionnels, méme
violents, sont réfrénés par la volonté, la maitrise de soi-méme;
puis, lorsque la cause émolionnelle a cessé d’agir, ils tombent
dans V'oubli, effacés qu’ils sont par les perceptions, les préoccupa-
tions, les senliments inspirés de la vie réelle. Il en est toul autre-
ment chez le névropathe et principalement chez le combatlant
névropathe. En général émotif constitutionnellement, il le devient
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rapidement du fait de I'élat de guerre et des émotions nouvelles
qu’elle entraine. La répétition pour ainsi dire incessante de ces
émotions ajoutée aux fatigues crée chez lo prédisposé un état
d’émotivité, de réceptivilé émotionnelle particuliére, grice auquel,
par un phénoméne d’anaphylaxie mentale, le sujet devient inca-
pable de supporter correctement le choc émotionnel.

Ce n'est pas & dire cependant que des phénoménes psycho-
névropathiques suivront immédiatement le trouble émotionnel
initial. Comme nous le verrons, entre 1'émotion causale et I'acei-
dent psycho-névropathique s'interpose une phase silencieuse d'une
durée variable, phase d'incubation ou de méditation bien connue,
qui rend moins clair le rapport de cansalité qui unit I'émotion au
phénomene objectif de la névrose. La plupart des médecins de
corps de troupe ont remarqué, comme nous, combien étaient peu
fréquents les accidents névropathiques sur la ligne de feu. (est
que, profondément impressionné, ressentant au plus haut degré
parfois les perturbations viscérales angoissantes de I'émotion, le
sujet réagit non pas toujours volontairement, mais instinctivement
poussé par celle tendance native profondément enracinée chez
tous : Tinstinct de conservation. Bouseulé par un obus par
exemple, ou frappé par une balle, le névropathe trouve encore la
force de se dérober au danger. Loin d’étre cloué sur place, il se
gare dans un abri, dans un trou d'obus, se prolége en ulilisant les
défilements. Transporté dans an endroit plus calme, & I'abri du
danger, c’est alors que peut éclater le phénomeéne psycho-névro-
pathique : la contracture, la paralysie, le tremblement, la crise
convulsive, etc. Et on le comprend aisément si 'on songe qu’a
partir du moment o tout danger est écarté, I'instinet de conserya-
tion perd toute son influence frénatrice sur les phénoménes émo-
tionnels. Ceux-ci survivent & I'émotion initiale ou plus souvent
peut-étre celle-ci revit dans l'esprit du névropathe entrainant avee .
elle tous les phénomenes moteurs et viseéraux que l'on connait,

C'est alors qu'intervient le troisizme acte de la série : la fiza-
tion des réactions et surtout d’une modalité de la réaction émo-
tionnelle. Chez I'un ce sera le tremblement, chez I'autre la para-
lysie, chez un autre enfin, la contracture, le mutisme oy le
délire. La fixation d’une réaction émotionnelle apparait vraiment
comme la caractéristique de ’étal psycho-névropathique. Qu’elle
soit liée & la désagrégation de la personnalité, a Iaffaiblissement

/\
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de la synthése mentale, a la poissance imaginative du sujet ou
encore 4 la tendance que posséde toute idée a base affective de se
réaliser chez le névropathe, ceite fixation s'opere, n'ayant plus
pour I'annihiler le frein correctur de l'instinet de conservation.
S fixant ainsi dans esprit, l'attitude émotionnelle tend a échapper
au conirole de la conscience 3t A gagner les profondeurs de
Vinconscient. Elle y parvient en général assez vite, et le phéno-
méne objectif d'origine émotionn:lle apparait d’autant plus enraciné
que son éclosion est de date plus ancienne. C'est précisément cet
éloignement progressif dans le subconscient, puis l'inconscient,
qui rend compte de ce fait que les phénoménes psycho-névropa-
thiques sont d’autant plus tenaces qu'ils sont plus anciens. Ce n'est
que par un effort volontaire que le patient peut reprendre con-
science de D'origine émotionnelle du phénoméne névropathique ;
or, cet effort, il est trés souvert incapable de le réaliser, et cela,
pour plusieurs raisons. D'abordle manque de critique, la « crédi-
vité » du psycho-névropathe, puis son intérét personnel, égoiste
qui le porte & fuir tout danger. De telle sorte que l'instinct de
conservalion qui, au moment iitial, corrigeait I'exubérance des
réactions émotives et opposait un frein puissant au développement
des phénoménes psycho-névropathiques renverse pour ainsi dire son
role el devient alors un agent electif de la fixation, de la persévé-
ration de l'attitude émotionnelke. Il ne s’agit pas, remarquons-le,
de simulation, acte conscient e: volontaire, mais d'un phénomene
automatique, instinctif, égoiste, utile au sujel — mais facheux
pour la collectivilé.

Est-ce & dire que dans la gendse des accidents psycho-névropa-
thiques émotionnels n'interviert aucun autre facteur et en particu-
lier la suggestion? Ce serait étre trop exclusif que d’admetfre cette
hypothése comme il serait excessif de ne reconnaitre a la base
des accidents psycho-névropathiques que Punique suggestion. Il
est bien évident, en effet, que lorsque se développe, vivant et
coloré, le souvenir d'une émction vécue, un phénomeéne d’auto-
suggestion peut se produire, surtout si la reviviscence de I'état
émotionnel est provoquée par une blessure ou une lésion matérielle
quelconque. Mais bien souven: I'analyse psychologique ne permet
pas de retrouver dans I'esprit du sujet l'auto-suggestion morbide,
¢'est-a-dire une représentation mentale dont les troubles fonction-
nels ne seraient que la réalisation.




8 INTRODUCTION

Simulation et Psychonévrose.

On a donné au terme « simulation » des sens si différents, que
nous devons chercher a déterminer la signification exacte que
L'on doit scientifiquement et logiquement lui appliquer. En effet,
cetle appellation est souvent encore employée dans I'armée et dans
le public pour désigner indistinctement toutes manifestations mor-
bides, nerveuses surtout, ne relevant pas d’une lésion organique ;
on confond ainsi névroses et simulation. Combien il est fréquent
d’enlendre dire & propos de tel malade trembleur. sourd-muet on
paraplégique : « c'est un vulgaire simulateur ». Une telle con-
ceplion implique non seulement une ficheuse erreur nosogra-
phique, mais risque d’entrainer les plus graves conséquences au
point de vue pratique.

Il faul reconnaitre que ¢’est surlout parmi les médecins non
spécialisés en neurologie, non entrainés aux multiples difficultés
du diagnostic des psychonévroses, que I'on retrouve cette confu-
sion, lei, comme en matiére d’accidents du travail, ce sont les
observateurs les moins expérimentés qui voient le plus de simu-
lateurs.

Et méme parmi les neurologistes, on est loin de s'entendre
loujours sur le sens propre du mot « simulation ». Nombre
d’auteurs en effet, parlent de simulation consciente et do simula-
tion inconsciente, voulue et involontaire, et du fait de I'analogie
des termes, aulorisent la confusion enfre ce qui n’est pas et ce
qui est pathologique.

La simulation exprime un acle voulu, conscient, déterminé,
raisonné, acle qui dans son principe est desting & égarer, 3
tromper le jugement de 'entourage du sujet simulateur.

La simulation n’est donc pas un acte pathologique mais seule-
ment une forme de ruse; couramment employée dans la vie de
beaucoup d’hommes, elle ne devient intéressante pour le médecin
que lorsqu’elle s'applique aux malades.

De tout temps la simulation médicale a été reconnue et dépistée,
el les études sont innombrables qui relatent les moyens de déceler
la fraude ou la supercherie, notamment en France depuis la loj
de 4898 sur les accidents du travail,

f'\
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La guerre actuelle devail donner un regain d'actualilé a cette
question et amener, comme aux premiers temps de I'application
de la loi sur les accidents du travail, les mémes flottements, les
mémes errements, et faire eroire d’abord & I'éclosion d’'un beau-
coup plus grand nombre de cas de simulateurs qu'il n’en existait
en réalité.

Le 21 oclobre 1913, la Société de Neurologie de Paris, mettait
a Pordre du jour de sa réunion la question suivante : Les pro-
cédés d’examen clinique et la conduite a tenir dans les cas ou
Pon peut suspecter  Ezagération ou la Simulation de certains
symptémes chez les « Blesses Nerveuz », el admettait la défini-
tion proposée par Gilbert Ballet :

Simulation. — Troubles subjectifs ou objectifs imaginés par le
sujel dans le but dinduire volontairement et consciemment
|’observateur en erreur.

1l faut en rapprocher :

L’ Ezagération consciente et voulue d'un trouble réel.

La Prolongation ou Persévération consciente et voulue d’un
trouble réel.

On doit donc distinguer différentes formes de simulation : sui-
vant qu'il s'agit d’une affection provoquée, créée, exagérée ou
prolongée.

Le groupe des simulateurs par maladies provogquées (ictéres
picriqnes,dermiles par tapsia, cenjnmctiviiv par tabac, etc.) ne nous
retiendra pas, comme sortant de notre sujet. Nous n’aurons donc en
vue que les simulateurs créateurs, exagérateurs et perséverateurs.

La simulation-création consiste & créer de toute piece un
trouble objectif, attitude vicieuse, trouble nerveux moteur ou
trophique ou 4 alléguer un phénomene subjectif comme une algie,
troubles susceptibles d'attirer sur lui I'attention, la commisération
et la pitié. Si parfois, — au début de la campagne surtout — le
simulateur a paru tirer de sa propre imagination les diverses mani-
festations de sa supercherie, le plus souvent ¢c'est a 'ambulance
ou a I'hépital, qu'il puise ses documents et fait sa propre éduca-
tion. Cest alors un trouble fonctionnel, un accident névropathique
ou une paralysie organique qu'il s'efforce de reproduire, de
simuler par imitation, en cherchant ainsi a estomper sa super-
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cherie et & lui donner une apparence de réalité. Cest la forme la
plus commune de simulation observée dans I'armée.

Mais, hatons-nousde le dire, les cas de simulation-création
sont rares au cours de cette guerre, exceptionnels méme de I'avis
de tous les neurologistes.

La simulation-exagération tend 4 amplifier, dans le but de
tromper, des symptomes déterminés par une lésion véritable et
objective, névropathique ou organique, enfin la simulation-per-
sévération, la plus banale, est faite de la continuation volontaire.
pendant un temps prolongé, d'une attitude ou d'un symptome
pathologique lié & une altération matérielle, alors que celle-ci a
disparu ou manifestement régresse.

A ces deux derniéres formes Sicard et Cantaloube réservent le
nom de « simulation de fixation ».

Ces notions préliminaires étant posées, et le sens 4 donner an mot
simulation établi, voyons s'il est possible de distinguer les acci-
dents simulés de ceux qui parmi les psychonévroses leur res-
semblent le plus, a savoir les accidents hystériques ou pithia-
tuques. Faire le départ entre la simulation et I'hystérie, qu’il faut
se garder de confondre avec la simulation telle que nous l'avons
définie, est chose souvent fort difficile. Et cela d’autant plus que
Phystérie, la « grande simulatrice » de Charcot, reproduit, elle

aussi, de plus ou moins prés le tableau clinique des affections
organiques du systéme nerveux. Distinguer I'hystérie de la simu-
lation c'est apprécier le degré de conscience qui pénétre une
attitude pathologique. Aussi a-t-on pu dire que la vérilable simu-
lation élait la simulation consciente e 'hyslérie une simulation
inconsciente (Joanny, Roux). Et comme il est impossible dans Ia
majorilé des cas de sonder le fond de la conscience clest done a
des arguments d'ordre moral, a défaut d’aveu ou de flagrant
délit, seuls critéres probants, qu'il faudra s’adresser.

Si chez certains fonctionnels il est difficile, parfois impossible,
de déterminer la part que prend la conscience dans la repro-
duction d'une attitude pathologique par exemple, nous pensons
que de I'étude minutieuse des signes cliniques (2 défaut de signes
objeclifs) jointe a I'enquaéte psychologique, ressortiront des rensej-
gnements qui permettront souvent de faire un diagnostic précis,
sinon deés le début, du moins aprés une observation prolongée.
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Nous croyons donc que, dans la majorité des cas, il est possible
de dépister la simulation-création.

1 est tout d’abord une série de manifestations névropathiques
qu'il est difficile a un simulateur d’imiler complétement ; nous
voulons parler des contractures, des (remblements, des spasmes,
de certains troubles de la marche.

Le simulateur n'arrive pas a reproduire exactement une con-
tracture psycho-névropathique vraie. Certes il est aisé de contre-
faire une attitude vicieuse par contracture pendant un cerfain
temps, mais & moins d'avoir été particulirement exercé (et alors
la simulation devient un véritable état pathologique, la pathomimie
de Dieulafoy) il est impossible de garder pendant plusieurs mois,
gouvent plus d’un an, une contracture d’'un membre.

Il en est de méme des spasmes toniques ou cloniques, et des
tremblements. Nous avons vu chez des soldals des pseudo-con-
tractures par simulation comme des pseudo-tremblements, mais
rien n’a été plus aisé que d’en reconnaitre la vraie nature. Dans
'un ou l'autre de ces cas une surveillance de quelques heures
suffit & fixer le diagnostic. Les mouvemenls du trembleur
deviennent moins rapides, moins réguliers; souvent le sujet se
croyant mal observé, ils disparaissent complétement pendant un
court instant, S’agit-il d’'une contracture musculaire volontaire, le
sujet présente rapidement, si on place le membre dans une atti-
tude incommode, les signes les plus evidents de fatigue, le muscle
se détend, la contraction s’épuise. Gost exactement l'inverse de la
contracture ou du tremblement psycho-névropathique.

Dailleurs, il faut l'avouer, il est bien peu de sujets qui simulent,
et pour cause, une des alfections dont nous venons de parler. Le
plus souvent la simulation s’exerce sur une paralysie flasque on
imite un trouble d'une fonction comme la marche. Mais dans ces
cas, bien que I'analyse en soit plus délicate, le diagnostic n'est pas
impossible.

Lorsque le simulateur veul imiter une attitude, une démarche,
toujours il exagere, Jdéformant a Texcés le trouble fonctionnel,
amplifiant une paralysie alors que celle-ci ne g'accompagne
d’aucun amaigrissement, d’aucune amyotrophie. 11 est fréquent
aussi de voir le simulateur ajouter des Lraits, plus ou moins bien
copiés d'aprés une affection organique, au tableau d’une paralysie
flasque par exemple. Nous avons pu ainsi observer un sujet imitant
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assez bien une hémiplégie organique et chez lequel existaient le
mouvement de flexion combinée de la cuisse et du tronc, le signe
de Babinski (extension du gros orteil). Mais rien de plus aisé que
d’embrouiller le sujet et de le mettire sans qu'il s'en doute, en
contradiction avec lui-méme.

Pour ce qui est des psychoses, la simulation apparait quelque-
fois comme particuliérement difficile a4 établir. Nous aurons
I'occasion d'y revenir et d’insister sur cette question. Mais, ici
comme l&, la simulation se marque par l'incohérence excessive
des manifeslations que le sujet veut faire passer pour patholo-
giques, I'absence de syndrome défini, les réactions subjectives
qui ne correspondent nullement a celles de 1'état mental qu’on
veul imiter.

La simulation-exagération et la persévération sonten général
beaucoup plus difficiles, parfois méme impossibles a déceler. Iei,
en effet, il existe (ou a existé) un élat organique défini, dont le

sujel a conscience et qu'il a étudié, qu’il exploite ou perpétue,
(Sicard) tantdt en l'amplifiant, tantot en le simplifiant. Certes
il esl impossible d'exagérer une paralysie par lésion nerveuse
périphérique ou d’y persévérer aprés quelle a rétrocédé sans
qu'un examen clinique ne vienne immédiatement dépister la
fraude. Mais pour les troubles subjectifs comme les algies, causes
de boiteries, les lumbago, etc., ainsi que pour les paralysies
incompléles liées aux lésions commotionnelles du systéeme ner-
veux central, le diagnoslic est plus délicat et la distinction entre
une association organo-psycho-névropathique et I'exagération de
symptomes organiques ou leur complication est singulierement
malaisée. Néanmoins, par un examen prolongé et souvent répété,
on y parvienl souvent,

Nous ne saurions entrer ici dans le détail de Panalyse clinique
nécessaire pour dépister I'amplification et la persévération et notre
but a été seulement d'indiquer 4 grands traits les caracléres de la
simulation. Ce que nous avons voulu montrer surtout. c’est
que le processus de la simulation s'opposait 4 celui des psycho-
névroses, el que de par la clinique, il était possible le plus souvent
de les distinguer.

N
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CHAPITRE PREMIER

LES TROUBLES PSYCH O-MOTEURS
ELEMENTAIRES

Les troubles moteurs d’ordre psychonévrosique, paralysies ou
contractures, s'observent couramment chez les soldats depuis le
début de la campagne. Dans les zones de T'avant comme dans
celles de Vintérieur, on en dépiste tous les jours de nombreux
exemples. (e sont, sans conteste, les manifestations les plus fré-
quentes et partant les plus importantes des névroses de guerre.

Tantot revétant le type de paralysie flasque ou de paralysie avec
contracture ces désordres moteurs se rapprochent plus ou moins
des types de paralysie flasque ou spasmodique organiques : hémi-
plégie, paraplégie, monoplégie; tantdt — comime dans certaines
coniractures des mains, des pieds ou du tronc — elles défient
toute systématisation centrale ou périphérique et peuvent affecter
des aspects variables a I'infini.

§ I. — PARALYSIES ET CONTRACTURES
ISOLEES OU ASSOCIEES DES MEMBRES

Hémiplégie, Monoplégie, Paraplégie.

Malgréleur diversité, les troubles moteurs psycho-uévl'opaihiqucs
studiés ici ont certains caractéres communs - ils apparaissent dans
les mémes conditions étiologiques, ils possedent des signes clini-
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ques particuliers et quasi pathognomoniques permetiant de les
différencier des affections organiques, enfin ils réagissent de
fagon analogue aux tentatives thérapeutiques. Aussi pouvons-
nous étudier en méme temps leur étiologie et leur diagnostic
différentiel et n’envisager séparément chacun d'eux que dans
leur aspect clinique; sans oublier toutefois que souvent des
formes diverses pourront chevaucher les unes sur les autres,

Etiologie. — Les circonstances étiologiques qui entrainent le
développement d’une hémiplégie, d’une monoplégie brachiale ou
crurale, ou encore d'une paraplégie, sont identiques & quelque
différence pres.

Parfois elles reconnaissent comme origine un traumatisme
physique assez violenl, mais n'ayant entrainé aucune blessure
grave, une commotion cérébro-spinale due a I'éclatement d’un
projectile ou d'une mine & proximité, sans blessure apparente, un
choe di a Péboulement d'une tranchée, ete. : d’autres fois Ia
genése de la paralysie demeure obscure et ¢'est sans aucun choe
moral ou physique que se développent les troubles fonctionnels.
Il n'est pas exceptionnel que ces paralysies ou contraclures soient
précédées de douleurs plus ou moins vagues dans les articulations
des membres qui sont frappés. Souvent d’une ténacits extréme,
elles sont a la base d’un grand nombre de paralysies qui semblent
en apparence s'étre spontanément développées. Parfois enfin, c'est
a I'hopital, au cours d’une maladie infectieuse contractée dans les
tranchées, que se développent les troubles moteurs,

Le point d’application du traumatisme n’a aueune importance
sur le lieu de développement de la paralysie : une blessure du
moignon de I'épaule aussi bien qu'un traumatisme de la main
peut suffire & provoquer I'impolence absolue du membre supeé-
rieur. Parfois méme c'est 4 grande distance qu’on retrouvera la
cicatrice qui témoigne de la réalité du traumatisme initial. De
méme, I'intensité du traumatisme n'est en rien proportionnelle &
l'intensité de la paralysie; au contraire, il semble que dans la
majorité des faits, ce soient les traumatismes ou les blessures leg
plus insignifiantes qui provoquent les paralysies fonctionnelles
névropathiques les plus graves.

Le début de ces troubles moteurs est tros sensiblement e
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méme, quelle que soit la forme envisagée. Tantdt ils apparaissent
immédiatement aprés le traumatisme, au moment ou le malade se
remet du choc émotionnel auquel il vient d’étre soumis (trauma-
tisme local, enfouissement, etc.), ou encore, 8'il a perdu connais-
sance, au moment odl il revient a lui, au poste de secours ou dans
les divers échelons du Service de Santé. Souvent enfin I'hémi-
plégie, la monoplégie ou la paraplégie n'apparaissent jue quel-
ques jours plus tard et pendant cette période, phase de médita-
tion de Charcot, le sujel ne présente que des phénoménes diffus
en rapport avec un désordre physique et psychique occasionné par
le traumatisme : douleurs plus ou moins irradiées, phénoménes
verligineux par suite de commotion labyrinthique (Lhermitte),
asthénie générale relevant a la fois de la fatigue accumulée et de
I'ébranlement cérébro-spinal commotionnel ou émotionnel.

Aspect clinique. — Etudions successivement les principaux
types cliniques sous lesquels peuvent se présenter les paralysies.

Hémiplégie hystérique. — Tres sensiblement moins fré-
quente que la paraplégie ou les monoplégies de méme nature,
I'hémiplégie dite hystérigue ou mieux I hémiparésie hystérique
est loin d’étre une rareté. Cependant on peut dire que la guerre
n'en a pas trés notablement multiplié les cas. En effet, si 'on
considére seulement ceux directement en rapport avec les trau-
matismes physiques ou psychiques afférents a la guerre, leur
nombre est assez restreint.

L’hémiplégie hystérique est rare & la suite de la blessure d'un
membre, ce qui se congoit si I'on songe que le traumatisme local
borne son action & fixer sur une région limitée de I'organisme le
trouble fonctionnel a base affective lié a I'émotion et & la représen-
tation de I'émotion. Plus curieux sont les faits dans lesquels la
parésie de la moitié du corps apparail conséculivement a une
blessure cranienne légére, non pas banale, mais poriant sur la
région du crine qui recouvre les centres moteurs des membres
frappés de parésie ou de paralysie. Nous y reviendrons plus loin.

Les (rails sous lesquels se présente I'hémiplégie dite hystérique
sont trop connus pour que DOus ayons & y insister ici, lous les
fails observés depuis la guerre rentrant dans le type clessique.

On sait que I'hémiplégie hystérique se traduit exceptionnelle-




EXPLICATION DE LA PLANCHE I

Figure 1. — Hémiplegie hystérique gauche. — Tho... Mau..., maréchal
des logis, ...° cuirassiers, — Hospice de Villejuif, 25 janvier 1915.

Début a la suite de fatigue et d’émotion en novembre 1914 par impotence
du ¢dté gauche Paralysie compléte du membre supérieur gauche, parésie
du membre inférieur. Anesthésie (du type hystérique) du membre supéricur
gauche, et du membre inféricur Jusqu'é mi-cuisse. Démarche en draguant.
Réflexes plantaires en Jflexion des deux cités.

Sorti guéri, au bout de 6 mois, a pu reprendre son service et monter &
cheval.

Dans les antécédents, on trouve & Udge de 16 ans 1]2 un accident sem-
blable du méme ¢6té ayant duré un mois.

Figure 2. — Monoplégie crurale droite & type pseudo-coxalgique. —
Mau... Ad..., ...* rég. dinf. — Hospice de Villejuif, 9 février 1915.
Blessé le 9 seplembre 1914. Plaie en séton de la région supérieure de
la cuisse droite. Tous les mouvements actifs se font aussi bien & droite qu'd
gauche. La force est un peu diminuée o droile, surtout dans l'extension de
la jambe. Réflectivité normale. Glaudication légére; porte la pointe du pied
en dehors. La plante du pied repose toul entiére sur le sol. A son enirée le
malade présentait une anesthésie compléte, absolue et totale de tout le
membre jusqu’d Pombilic : celte anesthésic a disparu le jour méme de son
entrée, sous Uinfluence d’une faradisation cutanée énergique. Guérison com-
pléte de la boiterie par rééducation et électricité en un mois.

Figures 3 et 4. — Astasie-abasie psycho-névropathique, consécutive a
une commotion par éclatement d'obus. — Bour..., 25 ans. — Le malade
ne peut s'avancer que les yeux fizés sur le sol. La marche est entrecoupée
de mouvements de latéropulsion. Démarche du JSunambaule.

Figure 5. — Paraplégie névropathique spasmodique consécutive a une
commotion par explosion d’ocbus. — Am..., 33 ans. — Gentre Neurolo-
gique de la VIII® région.

Réflexes tendineuz et culanés normauz. Le sujet s'avance @ grands pas
et maintient le {rone absolument rigide.,

e



LES-PSYCHONEVROSES.

Planche I.

Figure 1. — Hémiplégie hystérique Fig
gauche.

Figures 3 el 4.
Astasie-abasie psycho-névropathique.
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ure 2. — Monoplégie erurale
droite hystérique.
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Figure 5. — Paraplégie

névropathique spasmodique.

[Page 16.]
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ment par une paralysie motrice absolue des membres supérieur
et inférieur.

La marche est possible au moyen d'une canne ou de béquilles;
elle est assez spéciale : démarche en draguant; le membre infé-
rieur racle le sol avec la pointe du pied, le tronc s'incline et
plonge & chaque pas sur le membre parésié.

Quant au membre supérieur, il est trés souvent plus atteint que
l'inférieur ; pendant le long du tronc, il est incapable d’aucun mou-
vement volontaire. La face ni la langue ne participent a la paralysie
et lapparente paralysie faciale que I'on constate parfois est, en
réalité, due a un spasme tonique glosso-labié du coté opposé. Ce
spasme s'accuse non seulement par une contraclure permanente
des muscles de la face et de la langue du coté opposé & la para-
lysie, mais encore par des contractions cloniques des muscles
contracturés. L'origine de la dévialion des traits s'affirme encore
par ce fait que, dans les mouvements mimiques involontaires,
automatiques, les deux moiliés de la face se contractent synergi-
quement et que toule asymétrie disparait.

Les réflexes lendineux et cutanés sont normaux, la tonicité
musculaire est égale des deux cdtés. Cette régle toutefois comporte
quelques exceptions qu'il serait dangereux de méconnaitre. Si la
névrose est incapable a elle seule de provoquer des modifications
dans le régime des réflexes tendineux et cutanés, ce n'est pas a
dire que ceux-ci ne puissent &tre modifiés dans I'hémiplégie
purement névropathique, au cas ou celle-ci est de date assez
ancienne. Conséculivement i la longue inactivité fonctionnelle,
les muscles des membres parésiés s’atrophient manifestement et
'on constate alors une inégalité des réflexes tendineux et osseux,
ceux-ci étant plus vifs du coté de I'hémiplégie, sans toutefois
s'accompagner de clonus vrai du pied ni de danse de larotule.
(est 1a une manifestation d'une loi trés générale que les atrophies
musculaires simples secondaires & I'immobilité, ou d’ordre réflexe
(arthropathies, fraclures) s'accompagnent d'une exaltation de la
réflectivité tendino-osseuse.

La constatation d'une inégalité des réflexes tendineux et osseux
ne doit don¢ pas imposer ipso facto le diagnostic d’hémiplégie
organique lorsque la paralysie se double d’amyotrophie.

Pour ce qui est des réflexes cutanés plantaires, crémastériens,
abdominaux, s'ils demeurent normaux, dans la majorité des cas, il

Roussy et LuermirTe. — Les Psychonévroses. 2
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est possible d'observer leur disparition (Dejerine, Sollier, Paulian,
Lhermitte). Mais dans ces faits, I'hémiplégie s'accompagne toujours
d’une anesthésie cutanée trés aceusée et ¢est de celle-ci que dépend
en partie l'abolition de la réflectivité cutanée. Jamais le réflexe
cutané plantaire n’est inversé et I'extension du gros orteil permet
d’exclure, & coup siir, hypothése d’une paralysie fonctionnelle.

L’hémiplégie hystérique se double trésfréquemmentde troubles
de la sensibilité sur lesquels nous reviendrons plus loin (hémianes-
thésie dite hystérique).

Dans ces derniéres années, on a décrit en France et i I'étranger
une série de symptomes différentiels de I'hémiplégie hystérique
d'avec I'hémiplégie organique et I'un de nous (Lhermitte) a
proposé de les grouper sous le terme de petits signes de
Uhémiplégie organigue : a) hyperexiension de 1'avant-bras
sur le bras liée a I'hypolonie musculaire; — b) signe du peaucier
du cou (absence de contraction de ce muscle du coté paralysé); —
¢) mouvement associé de flexion de la cuisse et du bassin (flexion
spontanée de la cuisse sur le bassin lorsque le sujet assis se jette
brasquement en arriére, dans le décubitus dorsal (Babinski); —
d) signe de l'opposition complémentaire (Hoover); lorsqu’on
demande au malade d'élever le membre paralysé au-dessus du
plan du lit il exécute un mouvement opposé du membre sain
lequel appuie fortement contre le matelas; — e) signe de la cuisse
large d’Heilbronner ot I'hypotonie se traduit par 1'élargissement
transversal de la cuisse; — f) la flexion des orteils par percus-
sion légére de la plante du pied (Rossolimo); — ¢) la flexion des
petits orteils par percussion a I'aide du marteau de la face dorsale
du cuboide (Mendel-Bechterew) ; — £) I'extension du gros orteil
par friction profonde des musclés du mollet (Oppenheim), ou par
pincement du tendon d’Achille (signes de Schiiffer, de Gordon); —
1) enfin la pression transversale du tarse ou la flexion forcée des
oreils provoque un retrait du membre inférieur méme lorsque
ce dernier est complétement incapable d’aucun mouvement volon-
taire (signe des raccourcisseurs de Pierre Marie et Foix).

Tous ces signes font défaut dans I'hémiplégie dite hystérique.

L'hémiplégie hystérique avec contracture ou mieux Ihémi-
contracture hystérique se développe uno tempore ; brusquement
les membres semblent s'enraidir ou sont entitrement contractés,
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Contrairement a ce qui a lieu dans I'hémiplégie spasmodique
organique, ce n'est pas aprés une phase de paralysie qu'apparait
I'état d’hyperlonie, mais d’emblée.

Cette hémi-contracture se développe suivant deux aspects :

a) L'un caractérisé par une contracture inlense des membres
supérieur ou inférieur, contracture poussée a un degré tel que
tout mouvement passif est impossible. Le membre inférieur est
en extension, le pied en varus équin, absolument raide. Quand au
membre supérieur, il prend une attitude de flexion ou d’extension,
mais le type de flexion est plus communément observé.

b) L'autre, dans lequel I'hémiplégie apparait tout ensemble
spasmodique et flasque. Spasmodique par l'altitude du membre
inférieur contracturé; flasque par celle du membre supérieur
pendant le long du corps, absolument inerte. La contracture du
membre inférieur peut étre trés accusée soit & type de flexion,
soit & type d’extension. Dans ces faits, la face reste en général
absolument indemne.

L'analyse du mouvement dans la parésie, « l'inactivité fonc-
tionnelle » hystérique ou psychonévrosique a été faite récemment
en détails par Henri Claude et R. Porak au moyen de I'ergographie.

Chez I'hystérique, le mouvement le plus simple, la flexion du
médius par exemple, se fait mal, il apparait nettement dysharmo-
nique. Avec un poids sous-maximal, la ligne ascendante du tracé
est irréguliere; faite de saccades, de soubresauts, elle donne
I'impression d’une sorte d’affolement de [linflux nerveux qui
brusquement se décharge alternativement dans les muscles ago-
nistes et antagonistes du mouvement. Le sommet des courbes du
tracé est irrégulier, lent, trainant et la ligne descendanie éga-
lement irréguliére, entrecoupée de saccades représentant des
décharges musculaives au moment de la décontraction.

Si l'on s’adresse a I'épreuve de la contraction volonlaire main-
tenue ou, en d'autres termes, si l'on étudie le graphique qui
{raduit Deffort musculaire statique, on constate chez le névro-
pathe hystérique une faible hauteur du plateau, sa grande étendue
si I'effort demandé est minime, des irrégularités au moment de la
décontraction.

Les phénomenes paralytiques, spasmodiques, les troubles de
la sensibilité, ne constituent pas tout le tableau de 'hémiplégie
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fonctionnelle, il faut y joindre les troubles irophiques et vaso-
moteurs, les perturbations des réactions électriques des nerfs
et des muscles, sur la nature desquels il s'agit de s'enlendre.

L’ancienne conception de I’hystérie admettait sans conteste
I'existence de ces troubles musculaires, tendineux, cutanés que
Babinski a tres justement ramenés & leur véritable cause : la
simulation ou la supercherie.

Ce que I'on voit dans I'hémiplégie hystérique ancienne, comme
du reste dans toute paralysie ayant duré un certain temps, ce
sont : du edié des muscles, des amyotrophies diffuses, sans D. R.;
du coté des os, des décalcifications avec raréfaction des trabé-
cules osseux. Enfin, au point de vue électrique, une diminution
de I'excilabilité faradique et galvanique des muscles et des nerfs
paralysés depuis un certain temps; les secousses musculaires
reslant franches el brusques.

Rumpf a donné récemment comme caractéres de la contraction
provoquée dans I'hémiplégie de 'hystéro-traumatisme la production
d’un tremblement fibrillaire d’abord isolé et limité au faisceau
directement excité. Trémulation musculaire rappelant 'ondulation
d’un champ de blé sous la houle du vent. L'application de glace,
le refroidissement du membre provoque également ce phénoméne.
Mais le signe de Rumpf est loin d’étre conslant dans I'hémiplégie
hystérique; on peut d’autre part 'observer souvent dans ’hémi-
plégie organique (Pierre Marie). Enfin le refroidissemenl artificiel
du membre ou du muscle paralysé suffit parfois a faire apparailre
le phénomene; il est donc légitime d’admetire que I’hypothermie
fréquente du membre paralysé suffit, a elle seule, & provoquer la
trémulation musculaire apres faligue.

QQuant aux troubles vaso-moteurs, abaissement de la lempé-
rature, cyanose des exirémilés paralysées, hypersudation,
@déme, elc., ils résultent eux aussi de I'inactivité fonctionnelle.
Ce qui le prouve, cesl qu'ils disparaissent trés vite, lorsqu'on
guérit par psychothérapie une paralysie ou une contracture hysté-
rique. Nous reviendrons plus loin du reste sur cette question.

Quoi qu'il en soit, troubles vaso-moteurs ou trophiques ne
sauraient étre considérés comme des manifestations d’ordre néyro-
pathique, mais bien comme des troubles organiques liés & 'immo-
bilisation.

Quant aux @démes segmentaires francs que tous les neurolo-

&
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gistes ont pu voir au cours de la guerre actuelle, ils doivent immé-
diatement faire penser a la simulation et faire rechercher la trace
d’une striction. D'ailleurs ces edémes par striction, comme les
dénomme fort justement Sicard ne s’observent pas dans 1'hémi-
plégie hystérique, mais bien dans les cas de monoplégie brachiale
pure ou méme chez des blessés qui ont conservé leur motilité a
peu prés intacte.

Monoplégie et paraplégie hystériques. — Beaucoup
plus fréquents que les manifestations psychonévrosiques du type
hémiplégique, sont les troubles moleurs localigés aux membres,
supérieur ou inférieur, monoplégie brachiale, crurale, ou aux
deux membres inférieurs, paraplégie. Le nombre de ces faits
observés durant cette guerre est considérable, et la question du
diagnostic et du traitement de ces paralysies d’ordre peychique se
présente si souvent & I'observation médicale qu'ils doivent nous
arréter quelque temps.

Monoplégie brachiale. — Elle peut affecter deux types :
flasque ou spasmodique; le premier sensiblement plus fréquent
que le second.

1° Dans le type flasque, la paralysie est compléte el absolue;
aucun mouvement actif n'est possible; le membre supérieur est
tombant, oscillant comme une masse inerte le long du corps
quand le malade se déplace.

L'épaule est abaissée, I'avant-bras en extension passive, la
main également en exlension avec les doigls allongés et en adduc-
tion. Le malade est incapable de faire le mouvement élémentaire
le plus simple, et lorsque le membre immobile prend, du fait de
la pesanteur, une position génante, le malade le replace dans une
situation plus favorable a I'aide du membre sain.

Si 'on commande avec énergie au sujet d’exécuter fel ou tel
mouvement élémentaire, il n'y parvient pas, le membre reste
inerte, mais parfois on voil se dessiner sous la peau une ondula-
tion, un tressaillement musculaire, souvent dans des muscles qui
logiquement ne doivent pas parliciper au mouvement commandé
(fait important pour le diagnostic).

90 Dans le type avec coniracture, plus rare que le type
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flasque, le membre est fixé, soit en flexion, soit en extension. Les
muscles sont fortement contracturés, saillants sous la peau, durs
au toucher. Aucun mouvement n'est possible, ni actif, ni passif,
en dehors des mouvements de l'articulation de I'épaule qui
peuvent étre congervés. Contrairemen! aux contractures orga-
niques, tout effort pour mobiliser le membre non seulement reste
sans effet, mais exagére l'inlensité de la contracture. 1l en est de
méme de I'application de la bande d'Esmarck qui, comme I’a
montré Brissaud, fait céder les contractures organiques mais
exagére les conlractures inorganiques.

Monoplégie crurale. — La monoplégie erurale est sensible-
ment moins fréquente, d’aprés notre expérience personnelle, que
la monoplégie brachiale.

1° La forme flasque surtout est rare et presque jamais com-
pléte ; toujours le sujet reste capable d’exécuter quelques mouve-
ments volontaires, et de marcher avec l'aide de béquilles ou de
cannes. Fait & remarquer : dans le mouvement automatique de la
marche, on voit tels muscles se contracter qui demeuraient inertes
lorsque le sujet était couché et qu’on explorait sa motilité; ceci,
au contraire, est trés exceplionnellement noté dans une monoplégie
organique.

2° La forme avec contracture est banale. Elle représente un
des types les plus fréquents des névroses de guerre.

a) Dans le type de flexion, la jambe est fléchie sur la cuisse,
mais incomplétement, et celle-ci sur le bassin: I'appui sur le sol
ne se fait que par le talon antérieur du pied. La marche est
pénible, lente, et s’accompagne d’une boiterie particuliére. Tous
les muscles contracturés sont durs au toucher et forment sous la
peau des reliefs saisissants. Les mouvements actifs comme les
mouvements passifs sont extrémement limilés et en général il
est impossible, méme en déployant une grande force, d’obtenir la
correction de lattitude vicieuse.

B) Dans le type d’extension, le membre inférieur apparait dans
la reclitude absolue, tous les segments sont élendus, méme le
pied, lequel, comme dans la forme précédente, ne repose sur le
sol que par le talon antérieur. 1l en résulte que fa marche n’est

~
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possible que grace & l'élévation du bassin du coté malade, éléva-
tion qui s'accompagne nécessairement d'une courbure vertébrale &
sonvexilé dirigée du coté sain. Parfois, le pied n'est pas contrac-
turé en exlension, mais immobilisé dans une position voisine de la
position normale, trés légerement étendu. Dans ces conditions, la
marche est plus aisée et la conlracture ne s'accompagne pas de
déviation verlébrale.

Toutes les formes de contractures que nous venons de décrire
peuvent, & un moment donné, se compliquer de rétractions mus-
culaires. Aussi, Charcot avait-il expressément recommandé de ne
pas laisser « fliner » les contractures hystériques.

Paraplégie. — Le syndrome paraplégique constilue, parmi
les troubles moteurs élémentaires, la plus banale et peut-élre la
plus fréquente des manifestations de la névrose de guerre. Nous
n’envisageons pas ici les troubles de la marche plus ou moins
variés que nous étudierons plus loin, mais la véritable paraplégie
dégagée de tout phénoméne surajoute.

fo S'agit-il de la forme flasque, la plus fréquente, les
membres inférieurs reposent en extension sur le lit; malgré tous
ses efforts apparenls, le sujet est incapable, non seulement de les
mouvoir, mais encore de [aire conlracter méme faiblement aucun
musele. Clest avec l'aide des membres supérieurs que le malade
transporte, comme des objets inertes, ses jambes paralysées. Tous
les mouvements passifs se font avec la plus grande facilité. Assez
souvent, la marche reste possible avec laide de héquilles. Dans
ce cas, il imporle d’étudier avec soin la motilité du membre
inférieur pendant la marche, car elle peut fournir des renseigne-
menls intéressants. On voit en effel que, lors de la progression en
avant, les membres inférieurs exécutent régulierement les mouve-
menls nécessaires, bien qu'avec peu de force, et que certains
muscles, incapables d'une contraction volontaire lorsque le sujet
est dans le décubitus dorsal, se contractent assez énergiquement
pendant I'exercice automatique de la marche.

2¢ La paraplégie avec contracture ne se réalise que suivant
un type : celui d'ewtension. Les deux membres sont accolés en
adduction, les genoux se touchent, s'entre-croisent un peu comime
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dans la paraplégie spastique de I'enfance (syndrome de Little) ;
les pieds participent & I'extension générale et sont en varus équin.
Les essais de mobilisation ne font qu'accentuer les contractures.

Souvent les muscles sacro-lombaires apparaissent également
contracturés, saillants de chaque coté de la colonne vertébrale:
dans ces cas la colonne lombaire est comme une barre rigide, le
tronc suit le mouvement des membres inférieurs.

Dans certains cas paradoxaux, comme le sont souvent les para-
lysies psychonévrosiques, la paraplégie n’est a proprement parler
ni spasmodique ni flasque, mais tout ensemble flasque et spasmo-
dique. Dans le décubitus dorsal le sujet peut exécuter quelques
mouvements simples des membres inférieurs : ceux-ci sont
souples, parfois méme légérement hypotoniques, mais vient-on 4
placer le malade debout soutenu par deux aides, ses jambes se
raidissent, les muscles saillent sous la peau et la progression
seffectue, les membres inférieurs en exiension compléte, sans
aucune flexion du genou.

Les associations organo-fonclionnelles sont exirémement
fréquentes et telle paraplégie qui, a premiére vue, semble exclusi-
vement fonctionnelle est faite en réalité de deux sortes de phéno-
ménes, les uns organiques, les autres névropathiques. Il en est
ainsi parfois dans les anciennes commotions de la moelle.

A son début, la paraplégie est en rapport avec une lésion médul-
laire témoignée par les signes classiques el caraclérisliques, puis,
lorsque ceux-ci sont effacés, la paralysie demeure ce qu’elle était,
quelquefois méme s’accentue. A part une certaine vivacité des
réflexes tendineux, il est impossible de retrouver aucune manifes-
tation organique el cependant l'impotence demeure complete.
L'anesthésie des membres inférieurs est absolue et remonte
jusqu'au plan sous-ombilical. La marche est difficile e, pendant
cet exercice, les membres inférieurs sont envahis par des contrac-
tures prononcees. Parfois méme, nous I'avons constaté, la démarche
est sautillante et spontanément, ou a la suite de manceuvres, on
constale I'existence d'un faux clonus de la rotule ou du pied.

I1 existe enfin des faits rares dans lesquels la paraplégie avec
contracture est organique dans un membre et névropathique dans
l'autre et le méme sujet présente d'un cété la série des signes
spasmodiques et, de l'autre, le faux clonus et le tremblement
hystérique.
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L’évolution des monoplégies comme celle des paraplégies
fonctionnelles est variable suivant les formes cliniques qu'elles
revétent et selon qu’elles sont ou non pures de tout mélange orga-
nique.

Toutes les formes pures doivent guérir complétement, a condi-
tion d'étre traitées comme il convient. Cependant les paraplégies
névropathiques sont particulierement sujettes aux récidives.

Diagnostic différentiel. — Nous rappellerons d’abord les
principaux caractéres qui appartiennent en propre aux paralysies
d'ordre psychique et permettent de les différencier des aflections
organiques.

Pour faire ce diagnostic, on attachera de l'imporlance aux
notions suivantes, lirées des conditions d’apparilion, des modes
dextériorisation des troubles moteurs névropathiques, de la
recherche et de I'absence des signes somaliques, de I'étude psy-
chologique du sujet, de I'évolution et des résultals thérapeutiques.

1o Les troubles moteurs névropathiques sont la plupart du
temps liés directement & un traumatisme de guerre, ils débutent
soit immédiatement aprés le choc commotionnel ou émotionnel,
soit aprés une phase de médilation de quelques jours.

9 Au point de vue clinique, les paralysies fonctionnelles
Sextériorisent d'une facon bruyante et plus apparente que les
troubles moteurs organiques : paralysie flasque, toujours plus
absolue: contracture d’emblée, non précédée d'une paralysie
flasque toujours trés prononcee, qui déforme le membre a I'exces.
Ces contractures offrent des variations multiples, elles s'accompa-
goent d’une perte compléte de I'élasticité musculaire et ne cédent
pas a la bande d’Esmarck.

3° Les signes contingenis comme les douleurs, les troubles
sensitifs objectifs manquent rarement.

4 Au cours de l'exploration du membre ou des membres
paralysés, on notera avec soin les efforts faits par les malades, en
cas de contractures, pour empécher les mouvements de leurs
articulations immobilisées, souvent méme c’est une contracture
des muscles antagonistes que I'on verra se produire.

3o L'absence compléte de toute modification de la réflectivilé
tendineuse et cutanée, du clonus de pied, Uabsence de troubles
vaso-moteurs, trophiques, sympathiques, d’alrophie muscu-
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laire, de modification des réactions électriques (exception faite
pour les cas anciens avec longues immobilisations) constituent des
signes fondamentaux.

60 On attachera enfin beaucoup d'importance & I'étude psycho-
logique du malade, & la fagon dont il fait le récit de son accident,
a P'importance qu'il attache a I'affection dont il est, ou dont il se
dit atteint, au manque de désir et d'espoir de guérison dont il
fait preuve, et enfin a la facon dont il réagit vis-a-vis des ten-
latives thérapeutiques (résistance, crise nerveuse, iremblement,
crise de larmes, ete.).

Il serait hors de propos de passer ici en revue loutes les affec-
tions organiques qui peuvent préter a confusion. Nous nous bor-
nerons & signaler quelques faits un peu nouveaux, tirés de 'obser-
valion neurologique de guerre.

Pour 'hémiplégie, le diagnostic différentiel est facile grice
aux nombreux signes qui permettent de reconnaitre I'hémiplégie
fonctionnelle de I'hémiplégie organique. En pralique, ce sont
surtout les cas d'association hystéro-organique, hémiparésie
psychique développée a l'occasion d'une lésion encéphalique qui
offre des difficultés.

Il s'agit, par exemple, d'un blessé atteint par un coup de feu
dans une région cranienne « indifférente » (lobe frontal, lobe ocei-
pital droit); le sujet présente une hémiplégie flasque compléte
sans troubles apparents de la réflectivité; la face n'est pas prise;
le diagnostic d’hémiplégie hystérique semble simposer, I'évolu-
lion méme de 'affection parait légitimer cette interprétation ; sous
Pinfluence de la suggestion, les phénoménes paralytiques rétro-
cédent vile, mais la guérison n’est pas obtenue. On tient le sujet
pour un exagéraleur ou un simulaleur et on le renvoie i son corps
avec une note sévére. Au bout de quelque temps, le blessé est
renvoyé dans un centre neurologique en vue d'un nouvel examen.
On constate alors les petits signes de la série organique : le signe
de I'éventail, le phénomene d’Oppenheim, le réflexe de Mendel-
Bechterew, la diminution des réflexes cutanas abdominaux et
crémastérien du coté hémiplégié alors que la sensibilité est nor-
male; c’en est assez pour justifier le diagnostic de lésion orga-
nique du faiscean pyramidal.

D’autres fois il s’agit d'un blessé atteint d’une monoplégie bra-
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chiale organique et chez lequel le membre inférieur homologue
est lui aussi paralysé. Mais tandis que 1'on reléye des modifications
des réflexes, de la contractilité électrique (au cas de lésion radi-
culaire par exemple), dans le membre supérieur attestant I'origine
organique de la paralysie, tout symptome de cel ordre fait défaut
dans le membre inférieur. Le phénomeéne de l'opposition complé-
mentaire est absent. Nul doute alors : on est en présence d'une
association hystéro-organique, la paralysie du membre supérieur est
organique, celle du membre inférieur est purement fonctionnelle.

Il en est de méme pour les monoplégies ou les paraplégies.
Certains traumatismes craniens portant sur le pariétal peuvent
engendrer une monoplégie crurale flasque d’ordre psychique ou
plus souvent spasmodique qui pour un observateur insuffisamment
prévenu risque d’en imposer pour une monoplégie organique, et
cela d’autant plus que le traumatisme a porté sur une région osseuse
assez proche de la zone corlicale motrice et que celui-ci a pu
laisser un témoignage sous forme d'une légére dépression de la
table externe de I'os. Mais, contrairement & la monoplégie orga-
nique, c¢'est immédiatement que la contracture hystérique s'est
établie, excessive, déformant complétement le pied ou s'accompa-
gnant d’une rotation de tout le membre en dehors. Les réflexes
cutanés et tendineux sont normaux et la sensibilité n’est en rien
troublée comme dans les altérations cérébrales.

Il peut paraitre paradoxal de faire le diagnostic entre I'hémi-
plégie avec confracture et le téfanos. Cependant il est certaines
formes de linfection tétanique, chroniques et limilées, pour
lesquelles 1'erreur pourrait étre commise.

Dans les cas o le doute serait permis, comme dans I'hémi-
tétanie hystérique de Boker, en raison de I'exaltation des réflexes
tendineux et osseux qui est constante dans le tétanos chronique
(Claude et Lhermitte), et qui s'accompagne tres souvent de clonus
légitime du pied et de danse de la rotule avec parfois signe de
Babinski et signe de I'éventail, la constatation du trismus méme
ébauché, de la contracture des muscles abdominaux, de I'hyper-
excitabilité excessive des nerfs et des muscles aux courants électri-
ques (Claude et Lhermitte) viendrait trancher le diagnostic en
faveur de I'infection tétanique.




=)

28 LES TROUBLES PSYCHO-MOTEURS ELEMENTAIRES

Enfin, il y a lieu de soulever ici la question des paralysies ou
contractures dites d'habitude, que certains auteurs ont séparées
netiement des troubles moteurs hystériques. Il ne s’agit pour
nous que d'une différence de nuance, bien difficile 4 établir sou-
vent. Qu'une monoplégie crurale ou brachiale. qu'une paraplégie
fonctionnelle soit survenue d’emblée chez un sujet, sans épine
organique antérieure, ou qu'elle se soit installée, au contraire, a
la suite d’une épine organique, névrite du plexus brachial, névrite
sciatique ou lésion discréte de la queue de cheval, 'impotence
motrice de prolongation ou de persévération, reléve dans I'un et
Fautre cas d’un trouble ou d'un défaut de représentation psycho-
motrice. Ce sont des sujets qui, plus ou moins inconsciemment,
ont continué & ne pas se servir d'un membre, 4 persévérer dans
une attitude vicieuse, a boiter malgré la disparition compléte de
loute lésion organique. A cette variélé de troubles moteu rs appar-
tiennent les boiteries d habitude, sur lesquelles nous reviendrons
a propos des troubles de la marche.

§ II. — PARALYSIES ET CONTRACTURES LIMI-
TEES A UNE REGION ANATOMIQUE OU A UN
GROUPE MUSCULAIRE.

Les troubles moteurs élémentaires, 2 type de paralysie ou de
contracture, limilés & une région circonscrite comme le pied, la
main, I'épaule, le trone, le cou ou a un groupe musculaire sont
d’observation courante en neuropathologie de guerre.

Acro-paralysies et acro-contractures.

Sous ce terme on désigne les paralysies et les contractures qui
restent limitées au pied ou & la main. La guerre actuelle les a
vues éclore innombrables et variges.

Les causes qui les provoguent vont depuis le simple effleurage,
la contusion la plus légére jusqu'a la véritable blessure; d’autre
fois, plus rarement, leur apparition se fait quasi-spontanément
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sans cause bien déterminée, précédée parfois de légeres arthralgies
ou de vagues douleurs.

1° La paralysie complete, absolue de la main ou du pied est
rare, la parésie est extrémement hanale.

La main en général tombante, molle, flasque, comme dans la
paralysie radiale, forme avec I’avant-bras étendu un angle droit.
La flexion des doigts est également impossible a exécuter, seul le
pouce garde quelques mouvements volontaires limités. Trés sou-
vent le mouvement demandé est remplacé par une série d'oscilla-
tions de grande amplitude, sorte de tremblement plus ou moins
rapide e qui présente un grand intérét, car il est absolument
pathognomonique. II est I'expression de la contraction des anta-
gonistes du mouvement commandé. Et I'on voit tel muscle, qui
volontairement est incapable de toute contraction, se dessiner sous
la peau, luttant effeclivement et par saccades contre l'action des
agonistes qui eux aussi répondent non par une contraction régu-
liere, mais par des contractions nettement saccadees.

Si I'on prend l'avant-bras et qu'on lui imprime des mouve-
ments brusques, la main suit le mouvement, inerte a la maniére
d’une main de polichinelle. Le plus souvent toutefois la tonicité
des muscles paralysés demeure normale, mais dans cerlains cas
anciens nous avons relevé une hypotonie musculaire n’atteignant
pas le degré de 'hypotonie des muscles réellement paralysés. Au
palper, la main est souvent froide, moite et cyanosée. Tres géné-
ralement la peau de la main, et souvent méme de I'avant-bras, est
analgésique et hypoesthésique au toucher.

Au pied, la paralysie se réalise toujours en pratique suivant le
méme mode : pied tombant en varus équin, analogue au pied bot
par paralysie du sciatique poplilé exlerne avec steppage dans la
marche.

Lorsqu’on examine de prés un de ces pieds bots varus équins,
on constate que la pointe du pied est abaissée et que la plante est
légérement tourncée en dedans. Le sujet est incapable non seule-
ment d’exécuter un mouvement de flexion dorsale du pied, mais
également le mouvement d’extension. Tous les mouvements
passifs sont aisés, favorisés dans les cas anciens par une légere
hypotonie.

De méme que dans I'hémiplégie et la paraplégie hystériques on
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Figure 1. — Paralysie radiale hystérique gauche. Contracture du
membre inférieur droit datant d'un mois. — Mad... Had. Mé... — Hos-
pice de Villejuif, 6 février 1915,

Blessé le 2 janvier 1915. Cicatrice de plaie par coup de batonnette, sur
la face antérieure de la cuisse droite. Cicatrice de plaie par coup de lance
de la face dorsale du pied droit. Plaie par balle de la paume de la main
gauche. Atlitude de la main gauche tombante en Mlexion sur Uavant-bras,
les doigts en extension. Sensibilité : anesthésie et analgésie en manchette,
remontant jusqu'au pli du coude.

Aumembre inférieur droit parésie et contracture de la cuisse et la jambe.
Réflectivité normale. Pas de troubles de la sensibilité,

Sorti guéri en’mai 1915,

Figure 2. — Contracture hystérique de l'index et du pouce droit. —
Rau... Em., ...° rég. inf. — Hospice de Villejuif, 15 janvier 1915,

Blessé le 24 aodt 1914, Plaie par éclat d’obus de la face externe du bras
droit. Pas de lésion articulaire. Contracture en flewion permanente de
Uindex et du pouce droit depuis plusieurs mois.

La contracture acédéd la premiére séance de irezit('menfpsyr.’ﬂo-r"leclri'que.

Figures 3 et 4. — Contracture en varus équin du pied gauche datant
de 5 mois. — Supp... Aug, : 21 ans, ...° bat. chass. & pied. — Centre
Neuro-Psych. du D. A. L.; 30 aoit 1916,

Blessé le 16 mars 1916, au cours d'exercices d'altaques, au nivean de la
malléole interne gauche. Phlegmon et adénite inguinale; un mois d’hdpital,
Avant U'abeés le pied commeneait & se tordre en dedans; une fois l'abeds quéri
la contracture s'installe définitive.

A Uentrée contracture irréductible, réflexes rotuliens et achilléens plus
vifs & gauche; légére amyotrophie des muscles du mollet. Pas de troubles
vaso-moteurs appréciables. Pied et jambe (p. inf.) un peu plus chands §
gauche,

Guérison de la conlraction en une séance de traitement psycho-électrique.
Douleur et gonflement persistent le soir, suite de Sfatigue. Sorti guéri le
12 octobre 1916.

&
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Fig.1. — Paralysie radiale gauche hystérique.

Fig.3 et 4.— Contracture hyst. du pied gauche (5 mois). Le méme, guéri 2 jours aprés, [Page 30.
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peut voir ici de 'amyotrophie, des troubles vaso-moteurs el des
perturbations des réactions électriques.

Les uns et les autres ne figurent pas dans le tableau symptoma-
tique de la paralysie psychonévrosique précoce et on ne les
observe que dans les paralysies accusées et anciennes. Ils renirent
dans la catégorie des phénomenes secondaires que Babinski a
trés justement isolés des symptomes fondamentaux et constants
de la névrose. Nous nous sommes étendus ailleurs sur la valeur
sémiologique de ces troubles (page 45).

90 Les contractures de la main, comme celles du pied,
méritent de nous arréter en raison de leur fréquence et de leur
importance, tant au point de vue pralique, qu'au point de vue du
diagnoslic différentiel . Babinski et Froment, dans une série
d'études minutieuses ont cherché & soustraire du cadre des phéno-
ménes psychonévrosiques, les paralysies ou les contractures dites
réflexes, consécutives a des blessures soit superficielles, soit pro-
fondes des membres atteints. Nous reviendrons tout & I'heure sur
cette question de pathogénie.

Rappelons pour linstant que ces acro-contractures alfectent
un polymorphisme tel qu'il est impossible d’en donner une des-
eription compléte; chaque sujet, pourrait-on dire, fait sa con-
{racture A sa maniére, suivant sa personnalilé. Toutefois il est
certains types qui, plus que d’autres, se répétent presque sté-
réotypés. La main d’accoucheur on main figée de Meige, qui
représente le type le plus fréquent de I'acro-contracture de la
main, avait du reste été décrile en tous ses détails par Charcof.
Les doigts accolés les uns aux autres, en exlension (mais la
premiére phalange légerement fléchie), le pouce en extension et
adduction, sa face palmaire s'opposant & celle de lindex, sont
rigides comme figés; le plus souvent il est impossible d'oblenir
aucun mouvement passif. Cette contracture est permanente et
persiste durant le sommeil. Si elle se prolonge pendant plusieurs
mois, ainsi qu'il arrive trop souvent, les doigts s'effilent, la peau
devient lisse, froide et moite. D’autres fois les quatre derniers
doigts occupent la meéme situation, mais le pouce n'est pas en
adduction, la paume est creusée en son milieu, c’est la main
dite en goutliére.

La contracture névrosique peut reproduire aussi de plus ou
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moins prés les déformations secondaires aux lésions organiques :
griffe cubitale, portant sur les deux derniers doigts, griffe
totale, etc. Enfin, dans certains cas plus rares les quatre der-
niers doigts sont immobilisés dans I'extension la plus compléte, ne
permellant aucune flexion passive et aucun mouvement de latéra-
lité. Fail curieux, le pouce garde sa mobilité compléte.

Dans tous ces faits, la contractilité électrique des nerfs et des
muscles demeure & peu prés intacte quelle que soit la durée de
Pallection et la sensibilité est troublée dans Je sens de l'analgésie
ou de I'anesthésie cutanée.

Au pied, la contracture détermine le pied bot varus équin,
mais (rés différent du pied bot paralylique. Immobile, comme fige,
le pied en extension et la pointe fortement abaissée apparait avee
un bord interne incurvé en dedans comme enroulé autour de I'axe
de la jambe; la plante regarde en dedans et est creusée de sillons
résultant de la déformation. Le tendon du jambier antérieur saille
vigoureusement sous la peau; la malléole interne disparait presque
tandis que I'externe est exagérément apparente. La téte de I'astra-
gale elle aussi, est facilement reconnaissable.

En général, aucun mouvement passif n’est possible, les articu-
lations tibio-tarsienne et médio-tarsienne soni littéralement blo-
quées : a la palpation les muscles anléro-externes de la jambe
comme le friceps sural sont extrémement durs du faif de la con-
tracture excessive. Lorsqu'on commande au sujet d’exécuter un
mouvement volontaire on le voit s’épuiser en vains efforts sans y
parvenir. Souvent alors on constate que non seulement les muscles
de la jambe se contraclent, mais aussi ceux de la cuisse. Les
troubles de la sensibilité a type psycho-névropathique s'observent
ou peuvent faire compléetement défaut. Il est inutile, le plus
souvent, de chercher I'état du réflexe achilléen impossible i libérer
du fait de la contracture. Quant au réflexe rotulien, il est vif,
comme du reste du colé sain.

Lorsque la contracture est de date ancienne, elle peut s’accom-
pagner de modifications du tégument, refroidissement, état lisse
de la peau, hypersudation, cyanose. Ces perturbations semblent
liées, d’une part, au trouble de la circulation sanguine déterminé
par la contracture et, daulre part, a I'immobilité prolongée.
H. Meige, Mme Benisty et Mlle Lévy ont montré, en effet, que
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I'immobilité prolongée pouvait, chez un sujet normal, déterminer
une différence de température atteignant plusieurs degrés.

Quant aux troubles circulatoires, nous les avons vus disparaitre
immédiatement aprés la cessation de la contracture. Nous ne
reviendrons pas sur les modifications de I'excitabilité électrique
(lenteur de la contraction, tétanos faradique prématuré) dont
nous avons vu ailleurs les étroits rapports avec I'hypothermie
(page 20).

L'évolution des acro-contractures psycho-névropathiques est
loin d’étre aussi favorable que celle des paralysies. Elles nécessitent
un traitement énergique et précoce. Sinon, en raison du reliche-
ment de l'appareil ligamenteux, des déformations du squelette
articulaire et des douleurs engendrées par le ftiraillement des
nerfs et des tendons, elles finissent par constituer des atlitudes
vicieuses avec lésions organiques réelles.

Contractures pluri ou uni-musculaires diverses.

Nous ne pouvons que signaler ici, les exemples rares mais non
exceptionnels de contractures psycho-névropathiques limitées a
un seul musele ou & un groupe musculaire, voire méme parfois &
quelques faisceaux musculaires, tels que : contracture des
pelvi-trochantériens, donnant un faux aspect de coxalgie;
contracture du long supinateur; contracture du faisceau
supérieur du trapéze (acromio-claviculaire); contracture des
muscles massétérins (trismus hystérique) assez fréquente.

Contracture du sterno-mastoidien et du trapéze. Cette
contracture donne lien au torticolis classique névropathique avec
forte inclination de la téte, laquelle apparait en rotalion plus ou
moins marquée du coté sain. C'est surfout a la suite des contu-
sions ou des plaies de la région cervicale que se développe cette
variété de contractures.

Contracture des muscles de la nuque, superficiels et
profonds. (Pseudo-tétanos, pseudo-méningite), ou la con-
tracture frappe symélriquement les muscles trapézes, sterno-
mastoidiens et les muscles profonds de la nuque. La déformation

Rouvssy et LuermitTe. — Les Psychonévroses. 3




EXPLICATION DE LA PLANCHE III

Figures 1 et 2. — Griffe cubitale névropathique post-opératoire. Ampu-
tation du médius droit. — Desg... Hen..., ...° bat. chass. — Hospice de
Villejuif, 9 janvier 1915.

Blessé le 15 septembre 1914. Fracture compliguée du médius droit au
niveau de la premiére phalange. Amputation du doigt. Vers le 16 novem-
bre 1914 Uannulaire et Pauriculaire droits commencent & se fléchir; cette
Jlexion s'accentue peu & peu et la pulpe des doigts finit par toucher d’une
Jagon permanente la paume de la main. Pas de lésion organique du nerf
cubital.

Fig. 1. — Attitude de la main, & Uentrée dans le service.
Fig. 2. — La méme, 20 jours aprés.
Figure 3. — Paralysie névropathique de la main., — Her.,..,- 292 ans. —

Centre neurologique de la VIII® région.

Paralysie compléte de la main & la suite d'une blessure en séton par
balle @ la face exlerne du poignet. Anesthésie en gant. Aucune modifica-
tion des réactions éleclriques.

Figure 4. — Contracture névropathique de la main. — Clém..., 28 ans,
— GCentre neurologique de la T'III® région.
La contracture est consécutive d une blessure trés ldgere par balle de
Uavant-bras. Réactions f?[.ﬂ.t_'!rjr]u‘:s normales.

Figure 5. — Pied-bot par contracture névropathique du jambier anté-
rieur et du triceps sural et consécutif 4 une gelure des pieds.
Lem..., 25 ans. — Cenlre neurologique de la VIII® région.

La marche se fait sur le bord externe du pied, Remarquer la saillie
considérable du jambier antérieur.

B



LES PSYCHONEVROSES. Planche III.

Fig. 1. — Griffe cubitale hystérique.

Fie. 5 et 4. — Deux types de main figée ou main d'aceconcheur.
b |

Fig. 6. — Contracture hyst. post-traumatique.

[Page 34.]
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rappelle un peu celle qui accompagne la méningite aigué ou le
télanos d’autant plus qu'il y a souvent du trismus.

Immobile, absolument figée, I'extrémité céphalique est rejetée
en arriere, les yeux regardent en haut, le larynx est légérement
saillant. Aucun mouvement de la téte n’est possible et les essais de
mobilisation déterminent des douleurs assez intenses pour faire
suspendre ces tentatives.

Phénoménes douloureux et contractures en ont parfois imposé
soit pour un mal de Pott sous-occipilal, soit pour une affection
méningée, soit enfin pour le tétanos limité. Un examen attentif
permet d'éviter la confusion.

L'anamnese, tout d’abord, montre que la contracture s'est
installée rapidement, & la suite d'un ensevelissement dans une
tranchée, une contusion ou une blessure légére de la région cervi-
cale. La douleur n'est pas réveillée par la pression des apophyses
épineuses on un choc sur le crine, mais surtout par la palpation
des muscles contracturés. L'intégrité parfaite de la colonne cervi-
cale permet d’éliminer définitivement I'hypothése du mal de Pott.

Quant & la méningite, devant le manque de la série des symp-
tomes méningés, il serait, en vérité, bien dilficile de commetire
une erreur.

Plus épineux reste le diagnostic avec le tétanos fruste ou
limité. Dans un cas de Claude et Lhermitte, il existait une rigidité
absolue de la nuque et le sujet n’ayant été atteint d’aucune bles-
sure fut considéré comme un pur névropathe et envoyé comme
tel au centre neurologique de Bourges. Mais a la différence des
états de confracture psychonévrosique, les réflexes tendineux et
osseux étaient profondément modifiés. La percussion du zygoma,
de l'oceipital, de la clavicule déterminait une contracture vive des
muscles contracturés. De plus, s'il n’existait aucune ébauche de
spasmodicité apparente dans les membres inférieurs, on consta-
tait un clonus du pied et une danse de la rotule bilatérale en
rapport avec une exagération manifeste de tous les réflexes osseux
et tendineux. Ajoutons enfin que dans les cas de tétanos chro-
nique fruste ou limité, il existe de I’hyperexcitabilité des nerfs
et des muscles aux courants faradique et galvanique (Claude et
Lhermitte).
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Contractures du tronc.

Elles sont d’une excessive fréquence, réalisant toutes les défor-
mations verlébrales les plus paradoxales : scoliose, cyphose,

lordose. De toutes ces déformations la plus fréquente est sans
contredit 'incurvation du tronc en avant. C'est un type vraiment
nouveau, dont les exemples abondent dans cette guerre et qui
mérite de nous arréter.

Plicature du tronc, cyphose tranmatique, pseudo-spon-
dylite, camptocormie. — Tels sont les termes les plus habi-
tuellemeat employés pour désigner l'incurvation du tronc en
avant, Trés judicieusement, Souques et Mme Rosanoff-Saloff ont
fait observer que le terme de cyphose était & rejeter, puisque cette
incurvation du tronc ne s’accompagne pas de courbure anormale
de la colonne vertébrale et ces auteurs on proposé un vocable
nouveau: la (‘(l‘]lfif()(-‘i.’?lllf")’ ntw, je fléchis; ROpU.OG, le LGI];S)
Enfin, dins leur langage imagé nos pl)llII\ | a| pellent le cintrage.

A la suile d'une commotion par explosion d’obus le sujet a été

plus ou moins violemment projeté contre le sol ou la paroi d’une
tranchée; aprés une perte compléete de la connaissance ou un
simple élourdissement passager, apparait une douleur mal localisée
dans la 1égion lombaire ou sacrée, 'extension compléte du trone
est pénitle. Désormais I'attitude anormale est créée. Aussi long-
temps que persiste Pincurvation, les caraciéres qui en sont
I’expresson ne se modifient pas.

Examiné de face, le sujet se présente le tronc presque hori-
zontal, ke plus souvent la téte en hypertension, les muscles du
con et le cartilage thyroide saillants; le regard est fixe, les yeux
largement ouverts regardant droit, les membres inférieurs étendus
ou parfds demi-fléchis. Les plis de flexion normaux de la paroi
abdominale sont profondément marqués et au niveau des aines, de
I'épigastre, du pubis, se creusent des sillons transversaux pro-
fonds. Le méme le sillon semi-circulaire du ventre apparait exa-
gérémert marqueé.

Vu de dos, le malade présente une série de modifications mor-
phologicues du tronc qui consistent essentiellement dans la
dispariton ou l'atténuation du sillon lombaire médian, la saillie

{“
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des muscles spinaux (masse sacro-lombaire, longs dorsaux), la
disparition des fossetles latérales du sacrum remplacées par la
saillie des apophyses iliagues postérieures, I'allongement et 1'apla-
tissement de larégion lombaire. Au niveau du dos : I'accentuation
de la convexité de I'épine dorsale, la diminution du relief muscu-
laire. Les fesses sont aplaties et élargies fransversalement. Quant
a la colonne cervicale, fortement incurvée en arriere, elle apparait
considérablement réduile sans aucune saillie de la 7° apophyse
cervicale, la nuque est marquée de plis transversaux profonds.

La marche s'effectue assez facilement sans boiterie dans les
formes pures. D’autrefois il y a association de pseudo-coxalgie et
claudication (voir p. 79). Pendant la progression, le tronc et la
téte demeurent dans celte atlitude fixe, figée, qui est déja si frap-
pante a I'état de repos.

Vieni-on de commander an malade de se redresser, on le voit
alors s’épuiser en vains efforts, le facies devient vultueux, tous
les muscles du corps se contractent, mais, malgré ces efforts
apparents la plicalure reste invariable. Si, placant le sujet le si
appuyé contre une paroi résistante, on essaie le redressement
passif du tronc, on obtient en général une réduction relative de la
plicature mais jamais une correction compléte. On éprouve durant
celte épreuve la sensation d'une résistance aclive de la part du
patient, sensation vraie d’ailleurs, car elle répond a un redouble-
ment de la conlracture des muscles vertébraux et abdominaux
ainsi qu'on peut s'en rendre compte par la palpalion. Si cetie
tentative de correclion est menée un peu activement le sujet
accuse une douleur lombaire et surlout sacrée et est pris d’autre
part d'un élat d’anxiété trés vive; sa respiration enfrecoupée,
haletante s’accéléere, le facies prend une expression de terreur, le
pouls se précipite ; I'épreuve ne peut se prolonger. Abandonné a
lui-méme le malade reprend immédiatement son attitude primitive
et tous les phénoménes de I'émotion anxieuse objeclivée s'éva-
nouissent en quelques secondes.

Dans le décubitus, les tentatives de correction donnent des
résultats essentiellement variables ; chez beaucoup de sujets, la
correction de I'imcurvation s’effectue avec beaucoup plus de facilité
que dans la station debout et parfois elle est compléte, mais pour
obtenir la réduction de la déformation il faut avant tout user de
prudence et de ménagement.

’_\\':




EXPLICATION DE LA PLANCHE IV

Figure 1. — Camptocormie, plicature antéro-latérale. — Bour... Ei
..° rég. d'inf. — Hospice de Villejuif, février 1915.
Blessé le 3 septembre 1914. A été projeté en Uair par U'éclatement d'un
s dans le dos. Trone

obus : perte de connaissance, puis violenles douleu
neliné fortement en avant et du cété droit depuis celle époque. Pas de
plaie.

En février 1916, application d’un corset pldtré qui le redresse incom-
plétement aprés trois semaines (M. Souques). Le tronc n'est plus incliné en
want, mais Uest encore a droite.

Deuziéme corset pendant trois semaines, aprés quoi le malade est abso-
ument redressé.

Sorti guéri et envoyé au corps de rééducation du Grand-Palais.

Fizure 2. — Camptocormie, plicature antérieure. — COl.us LUC. .oy .+.° TEG.
Uinf. — Val-de-Grdce et Hospice de Villejuif, mars 1915.

Enlerré par éclatement d’'un obus le 26 aoit 1914. Pas de plaie ni lésions
ssseuses. Large ecchymose de la région lombaire. Violentes douleurs dans
la colonne lombaire. Attitude du tronc fléchi, symétriquement plié, impos-
sibilité de se redresser. Dans le lit ou sur le plancher peut se redresser
entiérement.

Gorset plitré pendant trois semaines, en mars 1916 (M. Souques);
redressement complet, qui persiste aprés Uenlévement du corset.

Sorti guért.




Planche IV.

LES PSYGCHONEVROSES.
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L'examen de la sensibilité, de la réflectivité tendineuse, osseuse
et culanée montre qu'il n'existe aucun signe de lésion organique
du systéme nerveux.

En est-il de méme de la musculature et du squelette verté-
bral? Telle est la question que tous ceux qui ont observé les plica-
turés se sont posée. Pour ce qui est de la musculature, tout ce
que on observe c’est un état de contraction ou de contracture
des muscles abdominaux et sacro-lombaires; la palpalion permet
de reconnailre la dureté des muscles contracturés et pendant
'épreuve du redressement dans la station debout, un redouble-
ment de la contracture, mais les investigations les plus minu-
tieuses ne permetlent pas de retrouver une lésion musculaire
quelconque. Fait a retenir, la palpation profonde, la pression des
masses musculaires déterminent peu ou pas de douleurs; celles-ci
sitgent, comme nous l'avons dit, dans la région lombo-sacrée
inférieure. Quant a la colonne vertébrale, si dans certains cas
elle est cliniquement inexplorable du fait de son immobilisation
compléte, dans le plus souvent la réduction passive de I'incurva-
tion est suffisante pour apprécier l'intégrité apparente des arti-
culations vertébrales : dans les mouvements de flexion et d’exten-
sion on me percoit aucune crépitation, aucun craquement. La
radiographie montre d’ailleurs dans lous les cas, une intégrité
compléte du squelette vertébral.

Quelle est la nature des plicatures? Certains auteurs (Sicard)
se basant sur lexisltence des phénoménes douloureux, et d’autre
part sur les vésultats de I'examen du liquide céphalo-rachidien,
pensent que l'incurvation du tronc est liée a des modifications
anatomiques de la colonne vertébrale elle-méme (spondylite),
des ligaments ou des muscles qui s’y insérent (syndesmite,
psoitis). L'incurvation du tronc apparait ainsi & cet auteur comme
une plicature antalgique, au moins dans la majorité des cas.
L’étude de nombreux cas de camptocormie que nous avons pu
faire depuis plus de deux ans, ne nous permet pas de nous ranger
a cette opinion. En effet, a part quelques rares exceptions,
I'hyperalbuminose fait défaut. Ef méme on peut se demander si,
dans la plicature, la constatation de I'hyperalbuminose posséde
toute l'importance qu'on tend 4 lui attribuer. Un de nos « plica-
turés » avec hyperalbuminose a guéri par exemple avec beau-




EXPLICATION DE LA PLANCHE V

Figures 1 et 2. — Attitude wvicieuse et boiterie a type pseudo-coxal-

F

igures 3 et

gigue droite datant de 4 mois, suite de plaie en séton du flanc
droit. — Mai... Léon, 36 ans, ...° rég. d’inf. — Centre Neurologique de la

® armée, 16 novembre 1916.

Blessé le 9 juin 1916 par balle de mitrailleuse, au nivean du flanc droit,
Séton superficiel. Le malade dit souffrir et boiter depuis juillet, du moment
ol il @ commencé a se lever. Plusieurs crises de nerfs depuis la blessure;
45 jours de convalescence. Demande de prolongation :u,'u.ww- séjour dans

un dépit d’éclopés voisin d’oll on l'envoie dans le servic

Boiterie prononcée a type pseudo-comalgique, tronc umizw a droite et
légérement en avant, plis du flanc droit fortement accusé. Pied droit ne
repose que sur le talon anté r; le genou est maintenu légérement fléchi.
Pendant la marche, respiration haletante .f.'e"!'h*z'!il‘ih‘ tendineuse el cutanée
vive. — Pas de trouble de la sensibilité objective, mais vives douleurs
alléguées au niveau de la cicatrice,

[solement pendant 2 jours, puis trailement psycho-électrique; réactions
défensives violentes: marche normale a la Jin de la séance. — Gardé dans
le service pendant sixz semaines pour fizer définitivement la guérison.

Sorti le 30 décembre 1916.

Figure 1. — Aspect du malade a son entrée.

Figure 2. — Le méme guéri 3 jours aprés.

prolongation datant de 3 mois.
— Dauph... Max..., 33 ans, ...° dinf. — Gentre Neurologique du D. A. L.,
13 aoit 1916

Boilerie trés prononeée, trone incliné JSortement en avant et a droile,
genou gauche non fléchi dans la marche, tous les orteils en hyperﬂemtm
dorsale ne reposant pas sur le sol. — Signe de Laségue. — Pas de trouble
les réflexes tendineuz.

Pas d'amélioration par les injections épidurales et les traitements habituels.
— En une séance de faradisation énergique on obtient immédiatement une
démarche @ peu prés normale et la correclion de Uattitude vicieuse, —
Guérison définitive en quelques jours.

¢
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Fig. 1 el 2. — Atlitude vicieuse el boiterie a type psendo-coxalgique droite datant
de & mois. \ gauche, aspect du malade a I'enlrée.— A droite, le méme, guéri.

Fig. 3 et 4. — Sciatique gauche de prolongation datant de 3 mois.
A gauche, le malade avant traitement. — A droite, le méme aprés traitement.

[Page 42.]
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fléchie. le regard droit. La marche se fait aisément mais, pendant
la progression, le tronc reste immobile comme figé. Le redresse-
ment, la flexion du tronc en avant sont presque impossibles dans
la station debout tandis que la correction s'effectue assez bien
dans le décubitus dorsal. Celte contracture s’occompagne comme
la plicature de douleurs dans les lombes et dans le dos.

Scoliose par contracture des muscles abdominaux et
sacro-lombaires. — L'incurvation latérale de la colonne verté-
brale par contracture, si elle est plus rare que la lordose et que la
plicature du tronc d’origine traumalique, suile d’enfouissement
par exemple, est trés fréquemment observee comme attitade
d’habitude a la suite d’anciennes scialiques. Nous en possédons des
exemples que la rééducation a complétement redressés.

Dans les cas névropathiques purs, le tronc apparail fortement
incurvé soit A droite, soit & gauche, les plis cutanés du flanc sont
fortement creusés et les derniéres cotes arrivent au contact de la
créte iliaque. Le sujet étant examiné de dos, on constate I'abais-
sement de I'omoplate et du membre supérieur, l'inflexion régu-
litre de la colonne dorsale et la courbure de compensation cervi-
cale. Les muscles dorso et sacro-lombaires situés dans la concavilé
vertébrale sont saillants et durs au toucher, manifestement con-
tractés. Le grand dentelé, les muscles obliques de la paroi abdo-
minale antérieure apparaissent au palper dans un état d’hypertonie
manifeste.

Le redressement de cette déformation s'effectue d’aprés notre
observation plus facilement que la correclion de la lordose et
surtout de la plicature en avant el la guérison nous a semblé
aussi plus aisée a obtenir.

Les coniractures que nous venons de passer en revue, pré-
sentent, on le voit, toute une série de caracteres communs qui
autorisent, croyons-nous, a les ranger dans une meme catégorie
nosologique et 4 leur attribuer une méme pathogénie.

Il n'est pas jusqu’a leur évolution qui ne constitue un lien qui
les unit. Certes, leur guérison est souvent, mais non dans tous les
cas, plus difficile a obtenir que celle des paralysies, cependant,
nous ne saurions trop le redire, ces contractures guérissent par la
contre-suggestion, la persuasion ou d’autres moyens, mais a condi-

S
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tion que dans ces moyens thérapeutiques om#8se une large part
a la rééducation psychique. La raison en est que, ici comme dans

les autres manifestations motrices, a la perturbation musculaire
s'ajoute un élément mental qui, pour nous, est essentiel.

Diagnostic différentiel et nature des contractures
psycho-névropathiques en général.

Nous n'insisterons pas sur le diagnostic des contractures limi-
tées avec les contractures secondaires. aux affections organiques
du systéme nerveux central.

En présence d'une acro-contracture ou d’une contracture encore
plus étroitement limitée, le seul probléme qui se pose consiste &
préciser la nature névritique, musculaire, réflexe ou psycho-
névropathique de la déformation.

On sait (Volkmann) qu'a la suite d’application d'un appareil
trop serré se développe, précédée de douleurs violenles, une
rétraction des muscles de la main ou du pied qui, & premiére vue,
simule assez la contracture fonctionnelle. Mais ici, la déformation
de la main ou du pied n’est pas due & la contracture, mais a la
rétraction musculaire provoquée par les désordres anatomiques
des muscles dont I'irrigation a été trop longtemps compromise.
Les muscles rétractés sont durs au toucher et douloureux. En cas
de doute, la rachianesthésie (pour le membre inférieur) ou la nar-
cose permettront de trancher le diagnostic en montrant la dispari-
tion compléte de la contracture ou au contraire l'irréductibilité
absolue de la rétraction.

André Thomas, G. Guillain ont montré que dans certaines
lésions des nerfs périphériques on pouvait ohserver non pas des
paralysies, mais des contractures, des élals d’hypertonie qui pou-
vaient faire penser soil & des rétractions fibro-tendineuses, soit a
des contractures psycho-névropathiques.

Nous avons nous-mémes constaté des faits de ce genre, quoique
a la vérité, assez peu fréquemment. C'est surtout 4 la main et a
Pavant-bras que se développent ces contractures, qu'il s'agisse
d’une lésion du radial, du médian et trés exceptionnellement du
cubital. Ce qui caractérise d’emblée celte forme d’hypertonie ¢’est
d’abord qu’elle ne frappe pas des territoires musculaires au hasard
comme la contracture névropathique, mais qu’elle se limite 4 un
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groupe musculaire ayant une innervation commune, et d'autre
part, que son apparition est tardive, précédée qu'elle est d'une
phase de paralysie.

Rappelons encore que la contracture psycho-névropathique ne
se limite pas le plus souvent & un groupe musculaire tributaire
d'un seul nerf et s'installe, sinon immédiatement, du moins rapi-
dement, aprés le traumatisme initial.

Lorsque I'hypertonie est secondaire & une lésion nerveuse on
retrouve loujours, plus ou moins manifestes, des troubles des
réactions électriques des muscles, des troubles de la sensibilité
objective : hyperesthésie, fourmillements au frolement, pares-
thésie. Encore que la pathogénie de ces contractures secondaires
aux lésions des trones nerveux demeure obscure, il semble bien,
i notre seng, qu'elles doivent étre considérées comme 'expression
d’une irritation du nerf moteur et non comme une contracture
réflexe.

Le diagnostic différenticl entre les contractures psycho-
névropathiques et les contractures dites réflexes que Babinski
ot Froment ont remis & l'ordre du jour, est infiniment plus délicat.
SQans entrer ici dans une discussion qui serait hors de propos,
nous pouvons dire que le diagnostic de contracture ou de para-
lysies d’ordre réflexe ne doit pas étre appliqué A la légere et sur
la simple constatation d’un élat de contracture ou de paralysie
secondaire A une lésion d’'un membre ou du tronc. Il est indis-
pensable que celte paralysie ou celle contracture présente des
caractéres cliniques particuliers et soil en rapport avec une altéra-
tion évidente d’une partie du membre atteint. 11 est assez fréquent
de voir, par exemple, des contractures d’ordre réflexe accompagner
les lésions articulaires, osseuses, musculaires en évolution et
depuis les lravaux de Hunter, Charcot, Dubreuil, elles constituent
un élément important du diagnostic et un guide souvent précieux
pour rechercher une altération qui, a premiére vue, n'apparait
pas évidente.

Il en est de méme des contraciures qui traduisent l'irritation
produite par la présence d'un corps étranger (éclat d’obus le plus
souvent), au voisinage de rameaux nerveux.

Babinski et Froment ont analysé avec beaucoup de soin ces
paralysies et ces contractures dites réflexes ou mieux physiopa-
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thiques et leur ont attribué une série de caraclis qui autorisent
4 les séparer complétement des manifestations similaires d’ordre
psycho-névropathique.

Contractures ou états parétiques ont ce caractére commun de
se localiser assez étroitement & un segment de membre ou a
cerfains groupes musculaires: trés souvent aux extrémités. Si
I'état de la réflectivité tendineuse et osseuse peut n'étre en rien
modifié, il existe le plus souvent une surexcitabilité mécanique
des muscles du membre malade a laquelle correspond une
surexcitabilité faradique et galvanique avec fusion anlicipée des
secousses (tétanos prématuré) ou parfois légere subexcitabilité.
Parfois les nerfs présentent, eux aussi, cette surexcitabilité
électrique et mécanique.

Ces modifications de l'excitabilité tiennent en partie (d’aprés
Babinski et Froment) & I'hypothermie du membre blessé; elles
s’amendent par le réchauffement et s’exagérent par le refroidis-
sement. Comme toules les contractures, elles disparaissent pendant
la narcose, mais souvent elles ne cédent que dans I'anesthésie
profonde. L’'anesthésie chloroformique, d’autre parl, vient mettre
en évidence la surexcitabilité des centres médullaires faisant
apparaitre une exagération éleclive des réflexes tendineux et
osseux dans le membre malade et dans lui seul. Enfin il est
fréquent d’observer des troubles vaso-moteurs importants : cyanose,
refroidissement de l'extrémité atteignant plusieurs degrés, dimi-
nution de Pamplitude des oscillations artérielles mesurées au
sphygmomanométre de Pachon; des troubles sudoraux, une
décalcification du squelette. Ces derniers phénoménes atteindraient
d’aprés Babinski et Froment un degré trés supérieur a celui qui
marque leur maximum dans les étals névropathiques anciens.

Pour ce qui est des paralysies d’ordre réflexe, elles sont sur-
toul earactérisées par des modifications de I'excitabilité faradique,
galvanique et mécanique des muscles associés 4 'hypolonie mus-
culaire el souvent & I'amyotrophie. Fait & remarquer, si comme
on le sait, les amyolrophies réflexes secondaires a une arthrite,
une lésion osseuse, s'accompagnent dans la régle d’exagération
manifeste des réflexes tendino-osseux, dans les faits de Babinski
et Froment la réflectivité peut n’étre pas modifiée.

Ces paralysies et ees contractures d’ordre réflexe enfin sont, étant
donnée leur nature, rebelles au traitement par la psychothérapie.

/\
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Trés proche de la contracture réflexe de Babinski et Froment,
doit se ranger l'affection décrite par Pierre Marie et Foix sous le
nom de parésie paratonique des muscles moteurs de la main:
lamain fléchie sur Iavant-bras par les contractions des palmaires,
présente une déformation analogue & celle de la main d’accouchenr,
en col de cygne; les doigts sont raides et difficiles & mobiliser.

En rEsUME, le diagnostic des paralysies et des conlractures
limitées ne présente, dans 'immense majorité des fails, aucune
difficulté. Nous ne saurions trop insister cependant sur la nécessité
de pratiquer, méme dans les cas qui semblent les plus avérés de
psycho-névropathie, un examen méthodique tant de la réfleclivité
que des réactions éleclriques. Trés fréquentes, en effet, sont les
associations hystéro-organiques ou organo-névropathiques et
seul un interrogatoire altenlif permet de départager ce qui revient
a la lésion musculaire, nerveuse, articulaire, osseuse el vascu-
laire, et ce qui doit étre atlribué a la névrose.

Quant aux paralysies ou aux contractures dordre réflexe,
elles nous apparaissent comme trés rares et les signes cliniques
que Babinski et Froment leur ont attribué ne suffisent pas a les
caractériser. Ces symptomes, en effet, se retrouvent fréquemment
dans les faits de paralysic ou de contracture de dale un peu
ancienne et sont secondaires a 'hypothermie, la stase veineuse,
I'immobilisation. Du resle le terme de paralysies ou contraclures
physiopathiques employé depuis peu par ces auteurs est beau-
coup plus exact et supprime loute discussion.

Comme Claude I'a indiqué, en effet, nombre de paralysies ou
de contractures ont pu, au début, pendant quelques heures étre
d'ordre réflexe mais la fixalion du trouble moteur est assurée par
I'état psycho-névropathique. — Et la meilleure preuve qu'on puisse
donner en faveur de la thése que nous soutenons c’est que fous
les signes décrits par Babinski et Froment comme significatifs des
troubles réflexes se retrouvent dans les paralysies ou les contrac-
tures sans blessure, et qu'ils disparaissent par la psychothérapie
(Claude et Lhermitte)




CHAPITRE II

TROUBLES PSYCHO—NEVROPATH]QUES
DE LA FONCTION DE LA MARCHE

rturbations d’ordre psycho-névropathique, qui peuvent
la marche sont apparues sous des formes
durant cette guerre. Déja nous
lusieurs types aux chapitres de
psycho-

Les pe
troubler les fonctions de
essenticllement diverses et variées
avons eu loccasion d'en étudier p
'hémiplégie, de la monoplégie crurale, de la paraplégie
névropathique.

(Vest qu'en
essentiellement complexe. Pour sa réalisalion,
fonclions motrices et sensitives solent

offet la fonction de la marche apparait, & I'analyse,
il est nécessaire

non seulement que les
intactes, mais encore que
soit pas troublé non plus que les appare
auditif grice auxquels nous nous orientons dans 'espace. Et la
complexilé méme des systemes d’équilibrafion et de coordination
1 compte, pour une part au moins, de la facilité avec
peuvent étre troublés fonctionnellement dans les
si 1a fonction de la marche, aprés avoir
sa répétition méme, est

Iappareil coordinateur, cérébelleux, ne
ils sensoriels visuel et

nOUS Ten
laquelle ils
psychonévroses. De plus,
été un acle volonlaire et conscient par
automatique, il faul se souvenir que cet automa-

devenue un acle
répercutent

» ost « & fleur de conscience » el que sur lui se
les modifications psychologiques, les sentiments, les
ui sont a la base des psychonévroses’.

tisme
facilement
émolions, les suggeslions q
Laignel-Lavastine et Courbon [Paris médical,
les fonctionnels de la marche en trois groupes :
snoménes de dynamogénie, le second par des
n mélange de perturbations dynamogéni-

1. Dans un récent travail,
2 sept., 1916), divisent les troub
le premier caractérisé par des phe
troubles inhibiteurs, le troisi¢me par u

o
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L'étade des troubles fonctionnels de la marche montre que les

i uns ont pour substratum psychologique un état émotionnel actif,

vivant, les autres un état de suggestibilité dont I'expression Ia plus
nette est la fixation de la désagrégation d'une fonction.

Aux premiers nous réservons le terme

biques, aux seconds celui de troubles aba
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de troubles basopho-
siques ou dysbasiques.

§IL. — ASTASIE-ABASIE, DYSBASIE.

Astasie-abasie. — Ce syndrome, décrit par Jaccoud, Blocq,
Charcol, etc., est un de ceux dont la guerre a le plus multiplié le
exemples; assez rare sous la forme compléte, il
traire extrémement fréquent dans ses formes dé

4
apparail au con-
gradées et anor-

s males.
s En général succédant 4 une commotion par I'éclatement d’un
; projectile de gros calibre, I'astasie-abasie s'installe rapidement et

- dés que les phénoménes émotionnels et commolionnels se sont
effacés, elle est aisément reconnaissable.

3 Il s’agit ordinairement d'un sujet plus ou moins violemment
g projeté sur le sol, qui a roulé dans une tranchée, dans un ravin.
il Il a pu quelquefois se replier vers le poste de secours, soit en
10 marchant péniblement, soit en rampant. A I'ambulance la marche
el est devenue impossible.

h Le malade examiné couché ne présenle pas de troubles moteurs
0l élémentaires : tous les mouvements, la force musculaire, les
o réflexes tendineux, osseux et culanés son normaux.

s Placé debout le sujet, ou bien s'effondre sur ses membres infg-
ot rieurs flasques ou bien ceux-ci sont agités par un tremblement
o rapide qui aboutit & un piétinement indéfini. Commande-t-on au
o sujet de marcher, il voit ses jambes lui refuser tout service et,
2l malgré un effort apparent, les membres inférieurs sonl incapables
I68 d’exécuter un mouvement volontaire. Méme aidé par deux aides le

ques et inhibitrices. Pour séduisant qu’
ment applicable 4 I'étude des troubles de la marche en raison du mél

chaque cas particulier des éléments dynamogéniques et inhibiteurs et de Iincer-
titade oi nous nous trouvons actuellement sur la nature intime des phénoménes
psycho-névropathiques qui viennent perturber I'automatisme de marche.

il paraisse, co plan nous parait difficile-

ange dans

: :
Roussy et Lugnmitre, — Les Psychonévroses. 4

—
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— Astasie-abasie trépidante. — Vo... Adoaig s rég.
20 mars 1
Plaie par balle & la partie anlérieure et
a été blessé n’a pu marcher,

Est retourné sur le front

916.

Figures 1 et 2.
d’inf. — Hospice de Villejuif,
Blessé le 23 septembre 1914.
moyenne de la cuisse gauche. Du mo?
puis peu & peu, @ pu S tenir debout et marcher.
en janvier 1915.
Blessé & nouveau
opération. A partir
La réflectinité est normale. I

went ot il

a nuque le 6 janvier 1915. Evacuation et
\archer ni se tenir debout.
o molilité examinée, le malade élant couché,
est normale; cependant les mouvements se font lentement. Mis debout le
tremblements et ne peut ni se tenir dans la station verti-
Appuyé sur deuz béquilles il traine les deux jambes.
lectrique (courant faradique, fil fin), le
en une séance.

légdrement @ 1
de Uopération ne peut plus ™

malade est pris de
cale, ni faire un pas.

Sous Vinfluence d'un traitement &
malade peut se tenir debout et marcher. Guéri

ommotion d'obus. — Puy... Jeisy

LSy Hospice de Villejuif, 8 juillel 1915,
bre 1914. Plaie superficielle de la paroi thoracique sous
enversé dans un trou dobus irés profond. Il gagne tout
mais ne peul marcher qu'd pelits pas. A partir de
itante; appuyé sur deuz
en tremblant. A chagque pas il balance
\re en, avant, ne fait que de petits pas trés décompos is, donne
I'impression Jun homme qui lire un véhicule el qui d chaque pas fait un
effort considérable pour avancer.
Un traitement électrique (courant
une séance.
A gauche, aspect et démarche du malade 4 Pentrée.
A droite, le méme guéri.

__ Astasie-abasie par ¢

Blessé en septem
le mamelon droit. R
seul le poste de secours,
ce moment; démarche spasy

we que pénihh‘nu'n!.

wadique, tremblante, hés

cannes, il navar

le corps d'art

faredique fil fin) guérit le malade en
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LES PSYCHONEVROSES. Planche

Astasie-abasie.
Fig. 1. — Démarche du malade

Fig. 2,
a 'entrée.

Le méme, guéri.

Astasie-abasie trépidante.
Fig. 5. — Démarche spastique Fig
el trépidante du malade.

Démarche du malade

guéri.

Page 50.
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malade ne peut progresser; il traine ses membres inertes comme
un vrai paraplégique. D’autres fois on constate, au contraire, une
contracture extrémement prononcée des membres inférieurs qui
semble s’opposer & I'exécution de tout mouvement de marche.

Dysbasie a type choréiforme ou saltatoire. — La marche
est incoordonnée, les membres inférieurs sont projelés avee
asymétrie, comme dans la forme suivante, mais ici la marche est
encore plus incorrecte; non seulement les mouvements alternatifs
des membres inférieurs sont irréguliers et asymétriques, mais
encore au mouvement automatique de marche se superposent des
mouvements sponlanés « choréiformes » n’ayanl aucun rapport
avec le but poursuivi. Dans la station, le désordre musculaire peut
étre déja trés manifeste, il s’exagére toujours lors de la progression
(dysbasie trépidante). En général, si les membres supérieurs sont
épargnés, on observe des cas dans lesquels, pendant la station et
la marche, les bras sont agités de mouvements brusques et
saccadés de flexion et d’exfension et les mains sans cesse en
mouvement.

Dyshasie a type pseudo-tabétique. — Ici aussi, dans le
décubitus dorsal, tous les mouvements des membres inférieurs
s'exécutent normalement. Dans la marche, au contraire, le sujet
s'avance en projetant en avant les membres inférieurs; il talonne,
festonne, écarte sa base de sustentation. Il semble a premiére vue
qu’il existe une véritable ataxie. Fail a remarquer, la progression
en avant s'effectue sans que le sujet éprouve le moindre malaise
ni la moindre appréhension. Si on place le malade debout, on
constate des oscillations irrégulieres, amples, aussi bien antéro-
postérieures que latérales sans que P'occlusion des yeux exagére
ces troubles. Le désordre de la marche n’est pas non plus exagéré
par I'obscurité.

Dysbasie a type pseudo-polynévritique. — De méme que
le trouble de la marche précédent reproduit grossierement celui
de l'ataxie, celui-ci ressemble par certains traits, au désordre
complexe que réalise la polynévrite des membres inférieurs en
voie de guérison ot le trouble est fait a la fois d’un élément para-
Iytique et d'un élément ataxique. Il semble en éire ainsi dans
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Figures 1 et 2. — Boiterie a type pseudo-coxalgique gauche, avec pli-
cature antérieure du tronc datant d'un an. — Mai... Pierre, 29 ans,
...e chasseurs. — Centre Neuro-Psych. du D. A. L. (2 sept. 1916).

Blessé par éclat d’obus au flanc gauche et enterré le 29 juillet 19157
perle de connaissance, géne respiratoire et mulité; marche plié en avani

et en boitant depuis le 20 aodt 1915.
Nombreux séjours dans les hopitaux et 6 mois au dépdt. Renvoyé d

Pavant le 20 juin 1916, aprés avoir éié proposé pour Uauxiliaire; dépdt

divisionnaire. Fond de débilité mentale. En une séance de trailement élee-

trique Uaititude vicieuse du lronc est corrigée. La boilerie persiste et
demande de longues séances journalidres de rééducation.

Sorli guéri le 20 oclobre 1916, plus de boilerie ni de plicature; quelques
douleurs lombaires persistent. Proposition de convalescence.

A gauche, atlitude du malade @ Uentrée.

A droite, le méme guéri, 8 jours aprés.

Figures 3 et 4. — Paraplégie hystérique, déemarche en trépied; raideur
de la colonne lombaire, datant de 6 semaines. — Jan. . Gab..., 45 ans,
...° territ. — Centre Neurologique du D. A. L. 28 aoul 1916.

Début spontané suite de froid et de diarrhée suivie de constipation, la

plicature et les troubles de la marche s'installent progressivement & 'ambu-

lance.
Arrive @ la visite, transporté sur un brancard; marche trés difficile-

ment appuyé des deur mains sur une canne; tremblement des deux jambes,
état pseudo-spasmodique.

Le lendemain séance psycho-électrigue, guérison compléle. Fond de
débilité mentale el de névropathie constitutionnelle.
Sorti guéri le 20 oclobre 1916, avec proposition de convalescence.
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Boiterie & type pseudo-coxalgique avec plicature datant d’un an

Fig.1. — Aspect du malade i 'entrée. Fig. 2. — Le méme, guéri.

Fig, :

» et 4. — Paraplégie hystérique, démarche en trépied, avec contracture lombaire.

[Page
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certains faits d’aslasie-abasie psycho-névropathique. Le malade se
tient assez correctement deboul bien que parfois, au début de
I'épreuve, il piétine sur place, comme pour chercher son centre de
gravité. La progression en avant est caractéristique : la cuisse est
fléchie exagérément tandis que la jambe demeure verticale, le
pied légérement tombant, le malade steppe. Le membre qui est
porté en avant retombe lourdement sur le sol. En somme démarche
avec steppage exagéré el brusquerie dans les mouvements.

Formes atypiques. — A coté des types que nous venons de
décrire et qui nous ont semblé les plus {réquents, 1'aslasie-abasie
peut réaliser des types de marche dont la description compléte est
impossible en raison de leur extréme diversité. Nous rappellerons
seulement les formes les plus différenciées.

) Démarche du funambule. — La station debout est presque
correcte, méme les pieds joints le sujet demeure assez ferme sur
les jambes, mais vient-on a l'inviler & marcher, ses membres
inférieurs se raidissent. Il fait effort visiblement. La progression
s'effectue absolument & la maniére d'un danseur de corde. Les
yeux fixés droit devant lui, les trails crispés, le malade avance par
petits pas en placant allernativement les pieds au-devant I'un de
I'autre. En raison de la contracture des membres inférieurs qui
rend I'équilibre un peu instable, la progression est difficile, aussi
le sujet écarte-t-il les membres supérieurs comme s'il tenait un
balancier; malgré cette aide I'équilibre est rompu et le malade
est obligé de faire trois pas a droite ou trois pas & gauche; il
reprend aprés cette déviation la progression interrompue.

8) Démarche du cagneux. — Démarche trés parliculiére
observée dans un cas personnel. Au repos, dans la station debout
rien d’anormal, mais si le malade veut marcher, a chaque pas le
membre inférieur se fléchit et le genou dévie en dedans, le trone
plonge a chaque appui unilatéral sur le sol et s’incline du c6té de
la jambe portante.

¥) Démarche embourbée (Laignel-Lavastine et Courbon). —
Le sujet avance a pas brusques, le dos voiité, les mains reposant
sur les hanches. Il semble que I'individu progresse sur un terrain
meuble et gluant.

8) Démarche du baigneur (Laignel-Lavastine et Courbon). —
Cette démarche rappelle celle de 'homme qui lutte contre le flot
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en s'avancant dans la mer. Le sujet rejetle le tronc en arriere el
souléve les jambes péniblement.

¢) Démarche du frotteur (Laignel-Lavastine et Courbon). —
Les jiiIl]:l)L-‘-S_:‘lulllivlir »xtension, le pied ne se délache pour ainsi
dire pas du sol sur lequel il traine et frotte. Le malade semble

« frainer des boulets rivés a ses chevilles ».

[I. — STASO-BASOPHOBIE

77

elle grossierement l'astasie-

La staso-basophobie — si elle rap
abasie et si le trouble fonctionnel gt
définitive au méme résultat tangible, I'impossibilité de la station
est trés différente dans son mécanisme intime de

J
1i en est origine aboutil en

et de la marche
1'astasie-abasie vraie. Celle-ei, rap
Pautomatisme de marche, celle-la, une inhibition de cet automa-
tisme sous la dépendance d'un él
abasiques comme les staso-basophobiques sont les uns comme les

pelons-le, est une dissociation de

at émotionnel. Et si les astasiques-
|
autres des psycho-névropathes, les premiers renirent dans la
catégorie des hystériques, les seconds dans celle des phobiques,

, des obsédés.

des hyperémotifs

Aussi, malgré leur ressemblance apparente, combien au fond
different ces deux états! Dans le décubilus, les mouvements élé-
mentaires s'effectuent presque normalement. Place-t-on le malade
debout, I'expression de son visage change immédiatement et de
calme qu'il était, reflete I'effroi, I'angoisse, la terreur. Le malade
supplie qu'on le tienne, dit qu'il va tomber, que tout tourne
autour de lui. De ses bras il entoure fortement les aides qui le

souliennent ou encore il s'accroche désespérément aux meubles
. : 5 -
qui entourent. Quant & le faire marcher il 'y faul point songer,
c’est A peine s'il esquisse un pas; §'il avance une jambe, bien vite
illa retire, persuadé qu’il va tomber.
Parfois le tableau est moins dramatique et, lenu énergiquement,
le suiet parvient a faire mouveir lentement, timidement ses
l - .
membres inférieurs. C'est avec peine que les pieds se détachent ou
glissent sur le sol: souvent, malgré les efforls du sujet, les jambes
fléchissent. le pied appuie mal, et ¢'est une source nouvelle
> 1 ]
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d’angoisse et d'arrét. Pile, tremblant, baigné de sueur, le malade
supplie qu'on interrompe 'expérience.

Qu'il s’agisse de staso-basophobiques ou d’astasiques-abasiques,
ces nalades sont toujours influencés favorablement par la psycho-
thérepie ; méthodiquement et vigoureusement poursuivie, la réédu-
cation psychique aidée plus ou moins des pratiques habituelles
de physiothérapie aboutit 4 la guérison du trouble de la marche
d’origine psycho-névropathique.

Diagnostic. — Les troubles de la marche reconnaissent des
orignes multiples tant organiques que fonctionnelles. Aussi, en
présnce d’un cas donné, il faut d’abord se poser la question de
savoir s'il s'agit d'une perturbation de la marche provoquée par
une lésion ou conditionnée par un trouble purement fonctionnel.
Pou: simple que paraisse a priori ce diagnostic, il est souvent
loin d'étre aisé, surtout dans les cas ou se mélangent les éléments
lésicnnels et psycho-névropathiques.

L:s affections organiques du systéme nerveux qui produisent
des troubles de la marche sont trop nombreuses el trop connues
pour que nous les rappelions ici.

Dailleurs par un examen méthodique des fonctions sensitives,
motices, réflexes, un interrogatoire des appareils d’équilibration
vesthulaire et cérébellenx, la confusion est difficile & commetlre.
Beaicoup plus complexes sont les cas dans lesquels, aux lésions
orgeniques se surajoutent des troubles psycho-névropathiques, et
pratiquer leur discrimination est une chose malaisée. Trop sou-
ven! nous voyons, suivant la tendance personnelle des observa-
teurs, considérer les sujels présentant des associalions organo-
néviopathiques, lantot comme des organiques, tantét comme des
névropathes purs. Cefte dissociation cependant est importante et
ne (oit pas étre considérée comme une euvre spéculative; elle est
d'w intérét essentiellement pratique puisque c’est de la solution
de ¢ probléme que dépend le réglement de la situation militaire
du soldat.

Seuls les troubles fonctionnels de la marche conséculifs aux
lésins de I'appareil vestibulaire mérilent de nous arréler un
insant. La guerre actuelle a montré la fréquence & la suite de
Pexplosion des gros projectiles, des commotions labyrinthiques.
Conme 1'appareil vestibulaire est essentiellement l'organe de




56  TROUBLES PSYCHO-NEVROPATHIQWES DE LA MARCHE
'équilibration, on comprend la banalité :}R{:’hlas de la station
et de la locomotion consécutifs 4 la commotion cérébrale ou aux
blessures du crine, troubles sur lesquels Moutier, Lhermitte et
Cestan ont insisté. Mais, de méme que les syndromes cérébelleux
peuvent étre plus ou moins réalisés par des phénomenes psycho-
névropatkiques, le syndrome vestibulaire est tres fréquemment
masqué par l'astasie-abasie ou la staso-basophobie. Il nous a été
donné d’observer plusieurs blessés chez lesquels existaient, & n’en
pas douter, des lésions labyrinthigues post-commotionnelles, mais
ces lésions légéres, seul un interrogatoire du nerf vestibulaire par
des épreuves délicates permettait de les dépister (vertige voltaique,
épreuve de Barany, etc.). Or, malgré la bénignité des modifica-
tions de la fonetion vestibulaire les malades étaient incapables
de progresser et méme de soutenir sans aide la position debout.
Guillain tout récemment a observé avec Barré des phénoménes
d’astasie-abasie chez des malades atteinis de lésions spécifiques du
labyrinthe qui ne différent pas de ceux que nous venons de rap-

peler.

§ IIl. — LES BOITERIES D'HABITUDE

Tres nombreux sont les cas qui, d’aprés notre expérience per-
sonnelle, rentrent dans cette catégorie de faits peu connus et
surtout peu étudiés en France avant cette guerre. H. Meige, en
octobre 1915, a alliré sur eux l'altenlion de la Société de Neuro-
logie de Paris.

Déja, a propos de I'étude des troubles moteurs élémentaires,
hémiplégie ou paraplégie névropathiques, nous avons signalé les
paralysies dites « d’habitude » (Ehret).

Mais, dans une étude des froubles portant sur les fonetions de
la marche, il y a lieu de faire une place a part « aux boiteries
d’habitude ». Elles présentent, en eflet, un réel intérét d’actua-
lité, par leur fréquence, par le fait qu’elles sont peu connues,
souvent méme ignorées des médecins, par les difficultés de dia-
gnostic et d'interprétation qu’elles soulévent.

Leurs causes sont celles qui, & un moment donné, ont déter-
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miné une impotence fonctionnelle d’un membre inférienr

blessure, fracture avec longue immobilisation et appareil de con-
tention, affections douloureuses des membres, arthrites de la
hanche, du genou, rhumatisme et surtout sciatiques et névrites.

En somme, une épine organique, souvent minime, crée une
attitude antalgique, atlitude anormale ou utilisation défectueuse
d’un membre, ou encore conlractures de certains groupes muscu-
laires, donnant & ce membre une posilion vicieuse avec trou-
bles de la marche. Cette démarche devient peu a4 pen automa-
tique, le malade plus ou moins inconsciemment ne peut plus la
modifier, elle est passée dans le champ de l'inconscient, elle est
devenue une « habitude ». Celle-ci maintient a elle seule le
trouble fonctionnel dont le sujet livré & lui-méme a de grandes
difficullés, souvent méme impossibilité 4 se débarrasser seul.
« L'habitude crée Uaptitude a Uattitude », dit Meige.

L'attitude vicieuse répond au début a la logique, et si tel
malade fléchit la jambe en marchant, ¢’est parce qu’il soulfre au
talon ou dans le sciatique par exemple. Ce qu'il y a d’anormal,
¢’est la prolongation indéfinie de I'attitude alors que I'épine orga-
nique a depuis longtemps disparu.

L'aspect morphologique et clinique de ces boiteries est & ce
point variable qu’il nous est impossible d’en donner ici une
description d’ensemble. Du reste nous avons eu el nous aurons
Poccasion d'y revenir a différentes reprises au cours de celte étude
& propos des troubles moteurs ou sensitifs d’ordre névropathique.
De plus, il s'agit d'une question encore assez mal connue.

Qu'il nous suffise de dire pour I'inslant qu’on ne saurait trop
attacher d’importance, dans cette étude séméiologique. a I'observa-
tion minutieuse de tous les actes moteurs qui président aux
mouvements automaliques si complexes de la marche.

A lanalyse méthodique de la démarche, des causes qui la
troublent et provoquent les boiteries, on parviendra souvent, &
I'insu du malade, a déceler quelques signes d'allure illogique,
paradoxale, non en rapport avec I'impotence ou l'algie alléguée,
signes qui pourront mettre sur la voie du diagnostic. Tantot c'est
par la simple irrégularité dans la longueur du pas ou dans le
temps d'appui sur un des membres que se caractérise la boiterie.
Tantét, et plus souvent, par un défaut d’utilisalion physiologique
d'une des articulations dont I'amplitude est limitée par des con-
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sur la pointe du

tractures, ou des attitudes vicieuses
1{ en méme lemps

pied, sur le pied a pi::l les deux talons rej
sur le sol), juniw et pied tournés en dehors, etc... Un type de
boilerie qui rentre dans la méme catégorie, nous a paru particu-
licrement (réquent : ¢'est la claudication f}(“ griffe dorsale des
orteils sur llqnu‘h I'un de nous, avec R. Leroux, a attiré I'atten-
tion. 1 s'agit de sujets qui, & la suite de douleurs plus ou moins
rhumatoides, ou encore de sciatique ou de gelure

vagues, dites
s, conservent pen-

des pieds avec phénoménes soi-disant névritique
dant de longs mois une boiterie; celle-ci est due & ce que le
malade, au moment du pas [m stérieur, n'appuie que légérement
le talon antérieur sur le sol, et pas du tout les orteils qui sont
cu(w_s-\u_‘[.\..vnt en hyperflexion dorsale. La

mainienus presque
somme, pour un des pieds, comme si le

marche se fait en s
sujet marchait nu-pieds sur de pelits cailloux.

lans le balancement des
souvent immobile,
» ou du tronc. En

On notera encore des modifications «

3

bras, le membre supérieur homologue rest

172

ou encore des pcm'i’%l:[:.\‘. vicieuses te
somme, ce sont un ou plusieurs des actes complexes de la marche
qui sont troublés, acte principal (mouvements des membres infé-
rieurs) ou acles accessoires (mouvements régulateurs ou d'équi-
lll)l‘l‘ l]\' tronc, (Eu‘ |il tete ou Itll‘:: !25'(;4‘ ele. ). ’lhll‘é ces [l'i_lih)ll":* (il!
la démarche enfin sont exagérés dans la course.

Mais rien de ce nlm nous venons de dire jusqu’ici, & part les
quelques mouvements par: ydoxaux, ne différencie les boiteries

anciennes, 1>t'.~.la_a11g(a;~‘.. <.-l\ d’habitude, des boileries récentes,
réelles, de cause organique. Ce qui caractérise les boiteries
d’habitude, c'est que souvent — non toujours hien entendu —
dans le décubitus, au repos au lit, rien ne semble justifier la boi-
terie : ce n'est que dans la station debout et dans la marche
sent les attitudes vicieuses ou les altérations motrices.

qu’apparais
Divers procédés d’exploration pourront encore mettre en évidence

« l'illogisme » de ces boiteries. Celui de la marche a genoux
(‘-h‘l‘”’! dans les cas de boileries par contractures des mll;cl(!s de
la hanche et surélévation du bassin. Déconcerté par ce genre de

marche insolite, le sujet, — du moins au début de I'expérience
— « oublie » son attitude vicieuse el sa boiterie.

Il nous est arrivé souvent, d'observer les mémes faits, soit dans
la marche décomposée (marche en décomposant les pas), dans la
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marche en arriére ou dans la marche et la course sur place
qui constituent en méme temps que des méthodes d’examen,
des procédés utiles de rééducation. L’automatisme nouvellement
créé en vue dune démarche vicieuse, n’est pas suffisamment
installé dans le domaine du subconscient pour s’adapter sponta-
nément 4 des actes moteurs complexes el insolifes, comme la
marche & genou, la marche ou la course sur place, la marche
décomposée, elc.

La nature de ces troubles est difficile 4 définir exactement,
dautant plus qu'a leur genése paraissent présider des facteurs
différents.

En restant sur le terrain des faits d'observation, on peut distin-
guer différents (ypes de malades :

a) Chez les uns, la boiterie n'est que leffel d'une contracture,
d'une algie, d’une paralysie dite hystérique ou pithiatique, peu
ou pas apparente en dehors de la marche ou de la station debout,
mais qui se révéle au moindre pas. Ce sont celles dont nous avons
parlé ailleurs.

Les troubles de 1a marche ne sont que secondaires a une attitude
vicieuse ou du trone: ils ne font. tout au plus, que la maintenir
ou la renforcer, et a ce tilre seul, rentrent dans le cadre de notfre
sujet. Ce sont des névropathes chez lesquels il faut traiter et
guérir 'attitude vicieuse; avec elle disparaitront les troubles de
la marche.

b) Chez d’autres malades, la douleur ou les impotences fone-
{ionnelles, faiblesse musculaire, raideur articulaire, douleurs
sciatiques se sont considérablement amendées, elles n'existent
plug, méme au dire du malade, que dans la marche. Malgré cela
la claudication persiste, prononcée. Les sujets prétendent boiler
parce quwils souffrent, mais, en réalité, c'est I'inverse : ils
souffrent parce qu'ils boitent. L attitude vicieuse, la démarche
anormale devenue une habitude créée par la phobie de la douleur
est ici le phénomene princeps, ¢'est lui qui engendre ou enfretient
les douleurs. Et ce qui le prouve bien, cest que celles-ci dispa-
raissent avec la claudication sous l'action de la psychothérapie et
de la rééducation psychomotrice. Nombreux sont les cas chez
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lesquels, en procédant de la sorte, nous avons obtenu des guérisons
définitives de boiteries remontant méme i plusieurs mois.

En somme, il s’agit ici de véritables psychopathes, de petits
obsédés au méme titre — 4 quelques nuances prés — que les
staso-basophobes. Aussi esl-ce fréquemment chez des sujets 4 fond
de débilité menlale que s'observent les boiteries de persévération.

¢) Chez d’antres boiteux enfin, il faut faire la part de l'inertie
qu’ils mettent & ne pas vouloir modifier leurs troubles, a les
prolonger, voire méme & les exagérer ou simuler. Ce sont alors de
vulgaires exagérateurs ou simulaleurs, relevant de mesures
répréhensives. Les cas rentrant dans cette catégorie nous ont paru
rares, comparativement aux deux groupes précédents.

Pour résoudre enfin le probleme du diagnostic des hoiteries
d’habitude, on aura toujours soin de procéder a 'exploration la
plus minutieuse de tout I'appareil locomoteur ou nerveux qui pré-
side a la fonction de la marche : état de la réflectivilé, de la tro-
phicité musculaire, des réactions électriques, élat des articula-
lions, épreuves radiographiques, etc..., pour éliminer toute
affection organique. On recherchera encore, suivant le procédé
indiqué par Babinski et Froment, 'état des réilexes sous anesthésie
chloroformique : I'accentuation asymétrique, la disparition et sur-
tout la réapparition (mmvlnalun des ré Ehwq tendineux, notam-
ment du réflexe le plus voisin de Particle malade pendant le
sommeil chloroformique permettant d’affirmer, d’aprés ces auteurs,
I'existence d'une altération organique.

Ce ne sera donc que par éliminations successives, et une fois
toutes possibilités de lésions organiques écartées, qu'on aura le
droit de poser le diagnostic de boiteries d habitude.

Il ne faut pas oublier, enfin, que ces boiteries d’habitude, lors-
qu’elles se sont prolongées un cerlain temps, peuvent entrainer
comme les paralysies ou les contractures névropathiques des alté-
rations organiques plus ou moins difficiles & guérir; rétractions
tendineuses, limitation des mouvements articulaires, arthrites.
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CHAPITRE 111

TREMBLEMENTS. TICS.
MOUVEMENTS CHOREIFORMES

Siles troubles nerveux étudiés dans ce chapitre occupent & lous
points de vue une place moins importante, parmi les psycho-
névroses de guerre, que celle des accidents éludiés dans les cha-
pilres précédents, ils sont loin cependant d’éire exceplionnels.

Depuis le début de la présente campagne, on observe de nom-
breux soldats atleints de tremblements, de tics, ou de mouve-
menls choréiformes, & la suite de choc ou de traumatisme de
guerre. Dans les divers services hospitaliers neurologiques de
'avant ou de l'intérieur, nombreux sont les malades qui rentrent
dans celte catégorie et dont l'affection remonte parfois & une
époque trés éloignée. Si bien, que la longue per-istance de ces
troubles a fait soulever récemment devant la Société de Neurologie
de Paris (Babinski) la question de savoir s'il n'y aurait pas lieu de
faire rentrer un certain nombre de tremblements dans la catégorie
des maladies organiques et de les ranger a edté des grandes affec-
tions trémogenes du systéme nerveux, comme relevant d'une
lésion centrale, tant leur durée parait quelquefois définitive.

Par ordre de fréquence, ce sont les tremblements qu'on observe
le plus souvent, puis viennent les tics et les mouvements choréi-
formes.

Les conditions d’apparition sont trés sensiblement les mémes
quel que soit le trouble envisagé; elles peuvent étre étudiées en
meéme temps.
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Tantot il s'agit de jeunes soldats arri-‘uur la premieére fois
sur la ligne de feu, tani6t de sujets déja aguerris & la campagne
et qui viennent d’étre soumis 4 un bombardement violent, & une
affaire particuliérement dure.
Parfois ce sont des sujets particulierement nerveux, émotifs, a
tares névropathiques antérieures, mais le plus souvent, tremble-

ments ou tics apparaissent chez des soldats parfailement sains
antérieurement et sans aucun passé névropathique ou psychique.

Nous ne faisons que signaler en passant ces notions d’ordre
étiologique qui seront développées plus loin, dans le chapitre qui
traite de I'étiologie générale des psychonévroses de guerre.

Notons encore un fait important, plutét contraire & ce qu’'on
pouvait attendre : la rareté des contagions directes immeédiates.
Pas plus dans nos observations personnelles que dans celles
publiées par les auteurs on ne retrouve d’exemples de plusieurs
soldats d'une méme section ou d'une méme compagnie atteints
simultanément de tremblement, de tic ou de mouvements choréi-
formes; ¢'il en existe, ils paraissent exceptionnels.

Ce sont dans l'immense majorité des cas, pour ne pas dire tou-
jours, des faits isolés. G'est 4 lasuite du shock nerveux par éclate-
ment d'obus & proximilé, sans blessure extérieure, qu’apparaissent
les troubles en question. Plus rarement on a pu les voir survenir &
la suite de blessure légere par balle ou éclat d’obus, ou encore
spontanément, suile de fatigue, de froid, de frisson (cas personnel).

Leur début est quelque peu variable.

Tantdt il est précoce, c’est le cas le plus fréquent. Un homme
dans la tranchée, au poste d’écoute, dans un hoyau ou dans un
cantonnement de repos, est soumis a l'effet de I'éclatement d’un
projectile a courte distance : torpille aérienne, mines ou obus de
gros calibre. Il est projeté en l'air, jeté a terre ou enfoui pro-
fondément avec quelques-uns de ses camarades et perd connais-
sance. Lorsqu'il revient & lui, au poste de secours, & 'ambulance
divisionnaire ou & 'hdpital d'évacuation, il est atteint de tremble-
ment ou de mouvements cloniques. Plus rarement, les accidents
apparaissent sans perle de connaissance, immédiatement apres
’explosion au moment ol I'homme se reléve ou cherche a se
relever.

Dans certains cas, les mouvements cloniques s'associent a
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1. — Contracture du genou Fig. 2. — Le méme, guéri

18 mois aprés une séance de traitement.

Tic clonique
‘panle gauche.

Fig. o Scoliose névropathique, Fig.

suile de blessure légére du flanc droil
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LES TREMBLE

d’autres troubles commotionnels, dont un des plus fréquents est
la surdi-mutité.

Tantét il est tardif; le tremblement ou les mouvements elo-
niques n’'apparaissent qu'un certain temps, quelques heures ou
quelques jours aprés le traumatisme (phase de méditation de
Charcot). Ou bien ¢’est lorsque les malades se relevent, guéris de
leurs blessures qu’ils se mettent & trembler. 11y ala, en quelque
sorte, une réminiscence du choc antérieur : émotion rélrospective.

Types cliniques divers. — Nous étudierons successivement :

Les tremblements dans lesquels nous ferons rentrer les divers
mouvements choréiformes;

Les tics.

§ 1. — Les tremblements.

Suivant leur modalité, ils peuvent étre divisés en :

Tremblements atypiques, covstitués par des mouvements dés
donnés, irréguliers, et ne rappelant dans leur allure ou leur évo-
lution ancun des tremblements des maladies trémogénes connues.

prochent plus ou moins de
ceux observés dans les maladies nerveuses a tremblement.

Les premiers paraissent de toute picce imaginés par le sujet
qui semble en régler a sa guise les effels el les modes d'extériori-
sation. '

Les seconds, au contraire, semblent plutot imités.

Tremblements typiques qui se rap

Les tremblements atypiques sont tantot généralisés a tous
les museles de I'économie, tantdt limités & un membre ou a un
segment de membre.

signes faisant partie du
tableau clinique du « syndrome dit commotionnel ».

Le masque facial, comme les oscillations désordonnées et irrégu-
lieres auxquelles est soumis tout le corps, semble traduire une indes-
eriptible terreur. Aussi est-ce a juste titre que le tremblement a
pu étre considéré (Ballet) comme I'expression mimique de la
frayeur. De méme que les réactions cireulatoires (tachycardie,
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rougeur et paleur de la face) et sécrétoif®s (poussées sudorales,
lacrymales, insuffisance salivaire, décharges urinaires), les trem-
blements sont une des manifestations de I'émotion (Henry Meige).

Dans ces grands tremblements généralisés, les malades sont
mus par des oscillations vibratoires d'intensité variable, parfois
menues el discrétes, limitées aux exirémités des membres, plus
souvent amples et désordonnées. Ce sont alors de vastes oscilla-
tions des membres rappelant celles des grandes chorées, accompa-
gnées de mouvements cloniques des museles de la face et du cou.
Le malade ne peut se tenir debout ni marcher, il doit éire trans-
porté couché sur un brancard. Au moindre contact, au moindre
examen (recherche des réflexes, soulévement du drap du lit ou
méme entrée du médecin dans la piece), ces mouvements a la
fois illogiques et paradoxaux s’exaspérent et prennent une inten-
sité parfois surprenante. Un bruit violent, une porte qui se ferme
brusquement, ou mieux encore un coup de canon entendu méme
dans le lointain déclanchent I'apparilion des crises paroxystiques.

Chez un malade de notre service de Villejuil (février 1915)
présentant tous les signes classiques de la grande névrose trému-
lante de Charcot, consécutive a un éclatement d’obus a distance,
I'exaspération paroxystique des oscillations était particulierement
nette. Chaque malin, & I'entrée du personnel dans la salle, au
moment de la visite, le malade présentait pendant plusieurs
minules une accentuation prononcée du tremblement el des phé-
noménes dyspnéiques qui l'accompagnaient. Peu & peu ces
troubles se calmaient et reprenaient leur amplitude et leur inten-
sité premiére.

Chez un malade de Meige, un bruit subit, un éclatement
brusque, le séjour aux tranchées déterminaient de véritables crises
molrices, des secousses lrés amples el généralisées jusqu'a la
perte de I'équilibre ; puis cette grande agitation s’apaisail peu a
peu et le tremblement reprenait son infensité normale. La simple
recherche des réflexes déterminait également des secousses géné-
ralisées tres violenies.

Dans ces paroxysmes, il ne s’agit pas & proprement parler de
tremblement, mais de tressaillement (Henry Meige). « La réaction
motrice qu’ils constituent est due a une brusque contraction de
presque ftous les muscles fléchisseurs. Les bras se collent an
torse, les avant-bras se replient sur les bras, les doigts se ferment,
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les cuisses se rapprochent du corps et les jambes des cuisses. Le
tronc s'incurve en avant, sauf dans quelques exceplions; les
épaules se soulévent, la téte se baisse. Les muscles de la face par-
ticipent aussi 4 cette brusque contraction s les paupieres se ferment,
les dents se serrent, les levres se pincent. Bref, Plindividu
répond au choc émotil par un réflexe de défense généralisé qui a
pour effet de le ratatiner, de réduire au minimum la surface de
son corps. Ce phénoméne de rétraction se retrouve dans toute
I'échelle des étres, a4 commencer par I'amibe, en présence d'un
danger subit. Il est suivi d'une détente plus ou moins brusque,
plus ou moins compléte. EL parfois il se repéle plusieurs fois de
suite, avec une intensité croissante, puis décroissante.

Enfin on retrouve fréquemment chez certains malades un état
psychopathique particulier bien analysé par Henri Meige el iden-
tifié par lui sous le nom de trémophobie (peur de trembler). Cette
variété de phobie n’est pas rare chez les sujels qui présentent du
tremblement de la téte ou des membres. « La trémophobie, dit
Meige, participe 4 tous les caracléres des obsessions ; elle se
rapproche surtout de I'éreutophobie (peur de rougir) de Pitres et
Régis. On la voit apparaitre chez les sujets prédisposés, surtout
chez ceux qui présentent la constitution maladive. Rougeur et
tremblement ne sont, en effet, que des manifestations réflexes de
I'émotivité. De méme que la rougeur de I'éreutophobe s'accroit
avec les progrés de sa phobie, de méme le tremblement du tré-
mophobe augmente avec sa peur de trembler. Le phénomeéne phy-
sique engendre I'obsession qui, 4 son four, amplifie la réaction
somalique; 'exagération de cette derniére réagit également sur le
trouble mental; ainsi se crée un cercle vicieux de réactions psycho-
physiques réciproques dont I'aboutissant est un véritable éfat de
mal obsédant. »

»

90

Limités, ils sont canlonnés au niveau des membres, inférieurs

ou supérieurs, d'un ou des deux cotés, ou encore a un segment de
membre.

Les tremblements typiques se rapprochent, soit par les
caractéres mémes du tremblement, soit par les signes qui les
accompagnent, des affections trémogénes connues et cataloguées
en neuropathologie. Contrairement & ceux du premier groupe

Roussy et LucmrmiTTe. — Les Psychonévroses. 1]
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(tremblemenls atypiques) qui peuvent &tre considérés comime
relevant de 'imagination pure du sujet, les tremblements typiques
paraissent imités, plus ou moins inconsciemment bien entendu,
quand il ne s’agil pas de simulation vraie.

Les tremblements typiques peuvent revétir différents types.

Type pseudo-parkinsonien, dans lequel le tremblement géné-
ralisé, méme rapide, régulier, prédomine aux extrémités des
membres, surtout aux membres supérieurs. Parfois la ressem-
blance avee la maladie de Parkinson est telle que I'erreur peut éire
commise & un premier examen, el que le diagnostic mérite d’élre
discuté de trés pres.

Dautre fois le tremblement & type parkinsonien est localisé a
une partie du corps ou méme & un seul membre (type hémi-
parkinsonien).

Type pseudo-sclérose en plaques, dans lequel les oscillations
sont a plus grandes amplitudes que dans la forme précédente. Les
mouvements oscillatoires  s'accélérent notablement dans les
mouvements et surtout lorsque la main atteint son but. Néanmoins
les ressemblances avec la selérose en plaques ne sont que lointaines
et ne tiennent pas & un examen approfondi.

D’autres fois encore, mais plus rarement, le tremblement menu,
rapide, localisé aux extrémités des membres, peut rappeler celui
du goitre exophtalmique (tremblement pseudo-basedowien), celui
de la paralysie générale progressive (fype ,n.wr'urinr P. G.) ou
encore celui des fremblements toxiques (_l;lL‘IJL\li;i{lH)__(]'?S!’H(fﬂ-
toxique), ele. &

Quand le tremblement rappelle par ses caracléres celui du
goitre exophtalmique, et qu’il 8’y ajoute une légere accélération
du pouls (parfois d'ordre émotif), le diagnostic différentiel avec
les formes frustes de la maladie de Basedow devient extrémement
difficile.

On sait, en effet, le rdle important attribué par les classiques a
I’émotion, aux choes physiques ou moraux de toute sorte, dans la
pathogénie du goitre exophtalmique. Des faits semblant confir-
matifs de cette maniére de voir ont été observés et publiés, depuis
le débui de la présente campagne.
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Pour nous, ce mode pathogénique est loin d’étre démontré et
la plupart des observations nous semblent devoir étre revaes de
trés prés. Sans vouloir insister ici sur ce point, qu’il nous suffise
de dire que nous n’avons pas vu un seul cas de maladie de B:

sedow
ou I'enquéte serrée de Lrés pres ait pu établir d’une fagon indis-
culable le rapport certain entre le traumatisme ou le choc émo-
tionnel et le début réel des accidents. Il nous parail plus logique
d’admetire que la encore, comme pour bien d’autres affeclions
dont la pathogénie est inconnue mais dont la nature organique est
indiscutable, I'émotion ou le traumatisme ne joue que le role révé-
lateur d'une aflfection latente, au méme titre que le choc sur le
genou ou sur la hanche révéle le début d’une tumenr blanche ou
d'une coxalgie.

C'est 1a une question trés importante que celle des rapports des
traumatismes el de certains (roubles morbides (tuberculose,
syphilis, ete.), question de portée générale et pralique fréquem-
ment posée a I'heure actuelle et qui — en ce qui concerne cer-
taines affections nerveuses — mériterait d’étre reprise en détails.

Dans le type pseudo-cérébelleuz les mouvements désordonnés
de la marche, le défaut de I'équilibre, I'ataxie rappellent plus ou

moins le syndrome cérébellenx,

Types pseudo choréiformes. — Ils sont loin d'élre rares et

revétent les tlii]l-rv;:i:s_n:x‘;u:rls classiques des diverses variétés de
chorées, soit celui de la grande chorée 3 mouvements irréguliers
de tous les membres, de la téte, du cou ot méme des musecles de la
face, soit ceux de la chorée de Sydenham, de la chorée rythmique
ou de la chorée saltatoire. Tous ces Lypes se caractérisent surtout
par des troubles de la marche. Aussi les trouvera-t-on décrits avee
détails au chapitre qui traite des troubles moteurs inféressanl celte
fonction.

§ II. — Les tics.

Les tics toniques, ties d'attitude de Meige et Feindel, peuvent
sobserver 4 la suite de blessures ou de shocks nerveux de

5
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guerre, mais ils sont beaucoup moins fréquents que les tics clo-
niques ou mouvements spasmodiques qui apparaissent dans les
mémes condilions que les tremblements, c'est-a-dire aprés le shock
nerveux consécutif & 'explosion d’obus & proximité ou & distance.
les tremblements, ils ont la propriété de céder facilement

Comme
{’étre traités 4 une

et rapidement a la psychothérapie, a condition ¢
chée possible de leur débul.

Ce sont les tics de I'extrémité eéphalique que I'on voit ordinai-
rement : contractions cloniques du cou (sterno-mastoidien, trapéze,
peaucier) ou de la téte : mouvements d’affirmation, de négation,
shraux ou faciaux uni ou bilatéraux, mouvements

époque la plus rappro

spasmes palpe
d'élévation d’une ou des deux épaules.
§'il peut s'agir parfois d’anciens tiqueurs chez lesquels sont

. & loccasion des fatigues ou des é¢motions de la cam-

réapparus
Ique temps, le plus souvent on

pagne, des tics disparus depuis que
a affaire & des accidenls apparaissant pour la premiére fois.

Mode d'évolution; pronostic. — L’évolution, la.durée et la
terminaison des phénomeénes névrosiques que nous étudions —
comme celle du reste de toutes les psychonévroses — ofirent des
différences et des variations telles qu'il est presque impossible
d’en donner un apergu général, tant du point de vue évolutif que
pronostic. Ge sont des cas d'espéce qui varient & l'infima suivant
le sort réservé aux malades, au cours de leurs évacuations suc-
cessives a travers les diverses formations sanitaires de l'avant ou
du territoire.

Q%il est. en effet, des trembleurs chez lesquels les troubles
peuvent s’amender ou méme céder par le simple repos en arriere
des lignes — cas exceplionnels — chez la plupart d’entre eux les
tremblements ou les mouvements cloniques, abandonnés a eux-
mémes, semblent devoir persisier presque indéfiniment. On
connait, soit dans les dépots, soit dans les services spécialisés de
I'intérieur, soit enfin en réforme temporaire ou n° 2, des cas de
tremblement qui persistent depuis des mois ou méme plus d'une
année; certains malades tremblent depuis la bataille de la Marne.
Tout dépend du moment ou les malades sont Lraités et de la facon
dont ils sont interprétés par les médecins qui les examinent.

Quant aux récidives, il est difficile de donner pour le moment
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des renseignements précis & leur sujet. Les observations publiées
par les auteurs, comme les notres, sont foreément incomplétes, vu
I'impossibilité de suivre les malades pendant un temps suffisant.

Quoi qu'il en soit, il est certain qu’on doive faire de sérieuses
réserves sur 'avenir de ces sujets au point de vue de leurs apti-
tudes militaires ultérieures. Si I'accident est apparu brusquement,
chez un sujet antérieurement sain, il a cédé rapidement a la
thérapeutique, on est en droit de considérer la guérison comme
quasi définitive et d'espérer que le soldat pourra reprendre sa
place dans les tranchées aprés un certain temps de repos. Si, au
contraire, on a affaire 4 un sujet particuliérement nerveux,
émotif, ayant présenté anlérieurement d'autres accidents névro-
pathiques, le pronostic reste sombre en tant qu’utilisation militaire
a I'avant.

La nature de ces troubles, notamment des tremblements a été
discutée.

Babinski a posé récemment a la Société de Neurologie de Paris,
dans son rapport sur Les Caractéres des troubles moteurs dits
fonctionnels et la conduile a tenir a leur égard, la question de
la facon suivante :

« On observe en Neurologie de guerre un grand nombre de cas
de tremblement souvent consécutifs a des commotions par éclate-
ment d'obus. Ils ne présentent aucun des caracléres qui appar-
liennent aux affections organiques complant le tremblement parini
leurs symplomes et cependant ils résistent a la psychothérapie.
Quelques-uns des membres de la Société se sont-ils particuliere-
ment occupés de ces tremblements el peuvent-ils apporter des
précisions sur leur nature et sur la conduite qu’il convient de
tenir & leur égard. »

Pour Henry Meige, les tremblements peuvent étre d’origine
emotionnelle on commotionnelle. Le tremblement émotionnel,
manifestation de I'émotion, se traduit par les oscillations motrices
trés variables dans leur fréquence et dans leur amplitude... Géné-
ralement passager el disparaissant avec les aulres éléments du
syndrome émotionnel. il peut persister parfois fort longtemps et
devenir méme permanent. Dans ce cas, on peut admettre qu’une
perturbation organique a pu se produire sous l'influence méme
du choc émotionnel. La ténacité des accidents, leur résistance a

"\
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tout traitement et a toute manceuvre psychothérapique confirme
cetle maniére de voir.

Dans les tremblements commotionnels, un autre facteur inter-
aniquement par I'ébranlement et le

brusque changement de press
violente projection du sujet sur le sol contre un corps résistant.
Ces tremblements peuvent fort bien étre sous la dépendance d'une
légion organique, ils semblent relever d’une perturbation défini-

vient. La commotfion agit mée
e on qu'il provoque, sans parler de la

tive de I'appareil nerveux.

Guillain soutient aussi ce mode pathogénique.

Pour nous, il semble difficile d’admetire que les tremblements
conséeulifs au shock nerveux par explosion relevent d’une lésion
organique.

La preuve de cette fagon de voir, nous la trouvons dans la gué-
rison possible, souvent rapide, immédiate el persistante (nous ne
disons pas définitive), obtenue par les moyens psychothérapiques
institués en temps utile.

Si le fait qu'un accident nerveux céde rapidement et immeédia-
tement a la psychothérapie est une preuve sans conteste de sa non-
organicité, 'inverse ne saurait étre vrai. Glesl a tort, en effet,
que 1'on s'est appuyé sur la non-curabilité de certaines manifesla-
tions nerveuses pour les faire relever d’une lésion organique cen-
trale. La persistance quasi définitive des troubles pithiatiques ou
hystériques n’est-elle pas connue de tous, et ne voyons-nous pas
dans nos grands hospices parisiens de Bicétre ou de la Salpétriere
des sujets présentant des accidents hystériques incontestables
quoique trés anciens et dont personne ne mettrail en doute la
nature?

Si les conditions thérapeutiques sont a ce point défectueuses a
Pintérieur, si le pronostic des tremblements ou des tics reste la
trés sombre, est-ce une raison suffisante pour les considérer comme
de nature organique, justiciables de propositions de réforme?
Nous ne le croyons pas, puisque renvoyés a l'avant, ces tremble-
ments ou ces tics sont susceptibles de guérison (cas personnels).

Diagnostic différentiel. — Le diagnostic des tremblements et
des tics par shock nerveux pose le probleme plus général du dia-
gnostic des accidents névrosiques classiques, sur lesquels il est
inutile d'insister.




q

irme

nler-
gl le
e s
stant. |
d'me
Jifini-

menis
|ésion

la g

e il

ques 0

{rembl

el

ments
du dir
s il &

TREMBLEMENTS ET TICS 71

Certaines notions générales, tirées d'observations faites au cours
de celte guerre méritent néanmoins d'étre mises en valeur. Dans
la discussion du diagnostic différentiel, on attachera de I'impor-
tance aux caractéres qui suivent :

1° Le mode de début, toujours ou presque loujours rapide,
brusque, lié plus ou moins directement 4 un shock nerveux, i une
émotion, & I'explosion d'un projectile sans blessure extérieure,

2° Les caractéres généraux des mouvements anormauz ou
des tremblements qui sont le plus souvent rythmiques, désor-
donnés, irréguliers dans leur évolution et dans leur intensité, ordi-
nairement exagérés dans les mouvements volontaires (tremble-
ments dits intentionnels). Comme le dit Meige, cette derniére
notion a peu de valeur sémiologique. Enfin, fait (rés important,
les tremblements, surtout ceux des membres, sont accompagneés
d’une contraction quasi permanente des groupes musculaires inté-
ressés, conftracture des museles du cou el de la nuque dans les
tremblements de la téte, contracture du poignet, du coude dans
les tremblements des membres supérieurs, ete. Lorsque, au cours
de manceuvres thérapeutiques, on obtient pour quelques instants
la cessation de ces contractures, on voit rapidement le tremble-
ment céder. On aura donc foujours soin, au cours du traitement,
d’obtenir le relichement musculaire complet, en recommandant
aux malades d’ouvrir la bouche et de respirer profondément.

3o Les sympidmes contingents ou accessoires, d’ordre soma-
tique ou psychologique rendent de grands services dans la dis-
cussion du diagnostic; ce sont les efforts disproportionnés, les
manifestations de dyspnée et les troubles dordre émotif qui
accompagnent l'interrogatoire ou les premitres tentatives théra=
peutiques : mobilisation d’un membre contracturé et qui tremble.

4° L'état psychique trés particulier de ces sujets qui leur fail
donner une importance souvent trop grande aux phénomeénes dont
ils sont atteints; le fait qu'ils cherchent, dés le début de I'inter-
rogatoire, & détourner l'attention du médecin, a l'attirer sur une
fausse piste, & parler d’autres phénoménes subjectifs que ceux
pour lesquels ils sont envoyés a I'hépital, ce qui rend parfois (rés
difficile 'examen de ces malades loujours bavards a l'excés. Sou-
vent, ces impressions premiéres d'ordre psychologique mettront
le médecin sur la voie du diagnostic en lui faisant présumer la
nature réelle de I'affection.
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5o L'absence de tout signe somatique du c6té de la réflectivité
tendineuse ou cutanée, ¢'est-a-dire I’absence de modification véri-
table des réflexes, abolition ou exagération vraie avec trépidation
épileptoide, traduisant une adultération de l'arc réflexe. Trop
souvent encore, on voit les médecins non spécialisés en neurologie
attacher de 'importance & un certain degré de vivacité des réflexes
tendineux : « réflexes exagérés, hyperesthésie planiaire », lit-on
sur les billets d’hopitaux, signes qui ne font que révéler un état de
nervosisme fréquent chez les névropathes. Inutile de dire combien
ces conslatations impressionnent facheusement les malades.

Est-il nécessaire de rappeler ici qu’il est indispensable d'éviter
a tout jamais la recherche des soi-disant sligmates de 'ancienne
hystérie, recherche qui risque de créer de nouvelles manifestations
névropathiques chez flm sujets éminemment suggestionnables?

6° La curabilité rapide ou immédiate des troubles morbides
enfin, présentent une réelle valeur en matiére de diagnostic diffé-
rentiel. Tout tremblement, tout tic, tout mouvement choréilorme
qui céde & la psychothérapie, doit étre considéré comme un
irouble d’ordre fonctionnel, hystérique.

Ces quelques données directrices devront étre constamment
présentes a D'esprit du médecin appelé 4 examiner un psycho-
névrosé. Elles permetiront de dépister les affections trémogenes
organiques qui, quoique rares en neurologie de guerre, peuvent sg
présenter. On peut voir, en effet, des cas de tremblement familial
envoyés aux armées par erreur malgré leur tremblement; des cas
de chorée vraie de Sydenham, apparaissant chez les soldals des
jeunes classes ; ou encore des affections organiques comme la sclé-
rose en plaques, les syndromes cérébelleux survenant spontané-
ment chez des sujets au cours de la campagne. Mais ici I'étiologie
est tout autre, et ce n'est quexceptionnellement que l'affection
apparaitra & la suite d’un shock nerveux consécutif a I'explosion
d’un projectile. Ordinairement, ¢’est d'une fagon spontanée que la
maladie s'est établie. Le cortege symptomatique de ces affections
permettra du reste de les reconnaitre, mais encore faut-il avoir
une certaine pratique neurologique.

(’est a dessein que nous ne parlerons pas ici des troubles rele-
vant de la simulation pure, cetle question ayant été traitée dans

un chapitre spécial.
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LES PSYCHONEVROSES.

A 4 L Troubles psychonévrosiques de la marche
Démarche en trépied.

&)

Planche IX.

: type pseudo-coxalgique.

Page 72.
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A 4 1. Troubles psycho-névropathiques de la marche avec plicature datant de

5 semaines. — K a M. Le méme, guéri, aprés une séance de traitement psycho-
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LES PSYCHONEVROSES. Planche XI.

A-l. — Paraplégie fonctionnelle, type spasmodique avec légére camptocormie.
Al B €', — Le méme guéri.







LES PSYGHONEVROSES. Planche XI11.

AL Bl ( Le méme gudri 4 jours apres.
A-F, Monoplégie fonctionnelle droite, suite de sciatique.







LES PSYCHONEVROSES Planche XIII. |

A-1. — DBoiterie de prolongation par fausse scialique gauche,







CHAPITRE IV
LES TROUBLES PSYCHO-SENSITIFS

Ces troubles occupent une place importante parmi les manifes-
tations psycho-névrosiques de guerre, tant par leur fréquence el
leur durée que par les impotences fonclionnelles qu'elles
entrainent.

Suivant leur degré de fréquence, les troubles sensitifs peuvent
étre divisés en deux grandes calégories :

1° Les algies ou douleurs psychopathiques, troubles sensitifs
subjectifs qui occupent une place de premier plan, étant donnés
leur nombre, leur durée et leur conséquence pratique au point
de vue militaire.

90 Les anesthésies ou troubles sensitifs objectifs beaucoup
moins importants, tant au point de vue sémiologique qu'au point
de vue pralique.

§I. — LES ALGIES

Fréquence. — Elle est considérable. Un grand nombre de
soldats de tout age et de toute condition se trouvent immobilisés
dans les hopitaux, les ambulances ou les dépots d'éclopés, ou
sont traités a Lintérieur pour des douleurs et des impolences
fonctionnelles purement névropathiques. Heureusement, depuis
le Congrés des Neurologistes militaires tenu a Doullens en
janvier 1916 et grace & I'appui du Sous-Secrétaire d'Etat ef du

G
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Directeur général du Service de Santé des armées en opéralion,
une filtration plus effective a pu élre organisée aux armées.

Qu'il soit bien entendu, que sous le nom d’algie psycho-névro-
pathique nous comprendrons toute douleur avec ou sans impotence
fonctionnelle, douleur qui, pour des raisons cliniques (signes
parodoxaux) ou thérapeutiques (guérison par psychothérapie), ne
semble pas relever d’une lésion organique.

Parmi les variétés d'algies de toutes sorles que l'on peut
observer, celles des membres inférieurs provoquant des boiteries
sont de beaucoup les plus fréquentes. Ce sont elles en effel qui
assurent le plus rapidement el le plus certainement I'immobilisa-
tion des malades et leur renvoi sur les ambulances ou les hépi-
taux de la zone des armées ou de l'intérieur. Ge sont elles aussi
qui sont les plus faciles & simuler et les plus difficiles a contréler.

Les conditions d’apparition des douleurs sont variables.
Tantot spontanées, elles paraissent survenir sans cause apparente
ou a la suite d'une cause occasionnelle trés légére comme une
petite crise de rhumatisme, un état fébrile, une poussée infec-
tieuse quelconque. Tantot, et plus souvent provoquées, elles peu-
vent relever :

Soit d’untraumatisme quelconque, d'un choe,d’un coup de crosse
ou de culasse, d’une chute de motocyeleite, d'un éboulement ou
d’un c‘nfnuiss:'xn:'-nln'a_\'anlE;ti.x‘.wf\aur-mmmeuleél‘iNlreappar‘enle:

Soit d'une blessure de guerre par balle, éclat d’obus, shrapnell,
(blessure légére), d’un éclat laissé un certain lemps en place dans
les tissus superficiels, visibles & la radiographie et sur lequel
I'attention du sujet a été particulicrement ailirée;

Soit d’une épine organique déja ancienne : malades qui ont eu
une scialique organique vraie, une légére arthrite rhumatismale
de la hanche, du genou ou du coup de pied, un lumbago rhuma-
lismal ou traumatique et chez lesquels semblent persister d’une
fagon définitive des phénoménes douloureux.

Soit enfin de lésions plus graves comme les gelures des pieds,
soi-disantes névrites qui menacent de persister indéfiniment si 'on
ninlervient pas & un moment donné d’une fagon un peu radicale
(G- Roussy et R. Leroux).

L'état antérieur des malades chez qui apparaissent les
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troubles sensitifs subjectifs d'ordre névrosique parait jouer un
role de peu d'importance. Ils surviennent 4 tout ige aussi bien
chez les soldats des jeunes classes que chez les vieux territoriaux;
chez les sujels sans tare névropathique antérieure comme chez
les prédisposés, les imprégnés d’éthylisme.

Les types cliniques varient a l'infini, mais ils reproduisent
en geénéral dans leur mode d'extériorisalion les aspecls de syn-
dromes connus dans lesquels la douleur joue un rdle primordial.
Ce sont des attitudes vicieuses antalgiques, comme les plicatures,
les scolioses, ou des impolenc 1l

es fonctionnelles comme les diverses
boiteries. Ce sont encore des douleurs plus ou moins vives, sans
déformation apparente, mais localisées dans des régions bien pré-
cises et sur lesquelles les malades appellent constamment I'atten-
Ce sont enfin
différentes algies viscérales, gastriques, vésicales, rénales, elc.,

tion (topo-algies hystériques ou neurasthénique

dont le diagnostic est souvent peu aisé.

Il est done difficile de donner, dans une description d’ensemble,
l'aspect clinique que peut revélir la multitude des algies observées
presque journellement a la consultation des services neurologiques
militaires.

Pour essayer d'apporter un peu de clarté dans ce groupe si
vaste, véritable « caput mortuum », on peut adopter la classifica-
tion qui suit :

1° Les algies des membres inférieurs, de beaucoup les plus
fréquentes.

2° Les algies des membres supérieurs, plus rares.

3° Les algies du tronc et du rachis, assez fréquentes.

4° Les algies de la nuque et de la téte, les céphalées.

5° Les algies viscérales.

Algies psycho-névropathiques des membres infe-
rieurs. — Leur nombre est si considérable qu'on peut dire sans
risque d'exagération qu'il est bien peu de services spécialisés ou
non, de dépits d’éclopés ou de convalescents ou il n'y ait pas
quelques soldats immobilisés pour des algies de nature purement
pithiatique.

D’une facon peut-étre un peu systématique, mais commode au
point de vue du diagnostic différentiel, on peut les classer en trois

G
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groupes principaux suivant leur ressemblance avec telle ou telle
affection organique douloureuse des membres inférieurs.

Type pseudo-sciatique (Roussy et Grutzhaendler). — Clest
I'ancienne sciatique hystérique des auteurs classiques, dont la
fréquence est grande.

Le début de ces fausses sciatiques est exceptionnellement
spontané. Parfois elles apparaissent & la suite d’un traumatisme
quelconque, choe sur le genou, sur la jambe, petite blessure
superficielle, etc. et rappellent tout a fait le type de I'accident
hystéro-traumatique. Mais le plus souvent, ¢'est & la suite de dou-
leurs plus ou moins vagues, rhumatismales ou rhumatoides d"un
ou des deux membres que surviennent ces algies qui font que
pendant des semaines ou pendant des mois les malades boitent et
prétendent souffrir. Petite épine organique, sciatique réelle & un
moment donné, telle est la cause habituelle sur laquelle viennent
se greffer les manifestations psycho-névrosiques. Ces troubles
psychiques pourront parfois parailre tout & fait sincéres, incon-
scients, parfois subconscients, exagérés (sciatique d’exagération)
ou prolongés (sciatique de prolongation, avec boiterie d’habi-
tude) ou encore créés de loute piece en vue d'un but qu’on devine
trop aisément (sciatigue de simulation). Mais il faut avouer
humblement que dans 'apparition et la fixation de ces troubles,
le réle du médecin ne reste pas toujours étranger, que les diag-
nostics erronés portés sur les billets d’hdpitaux, les propositions
de changements de corps ou les mulliples pointes de fea dont
sont couverls les malades, ne font que renforcer chez eux I'idée
qu’il se font de leur maladie.

La différence entre ces trois modalités, troubles psychiques
réels, exagération ou simulation, est souvent difficile et parfois
méme impossible a faire ; seuls les tests de I'aveu et du flagrant
délit autorisent a affirmer qu'une algie ou une impolence fonc-
tionnelle releve de la simulation.

Laspect clinique des malades atteints de fausses scialiques
rappelle parfois a 8’y méprendre celui de la vraie sciatique. Ce
sont des hommes qui soufirent d'une jambe, quelquefois (excep-
tionnellement) des deux et qui boitent. Il y a donc lieu d'étudier
chez eux, dans la discussion de la valeur sémiologique des signes :
les Douleurs et leurs conséquences : les Boileries.
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1° Des douleurs, il y a peu de renseignements a tirer au point
de vue du diagnostic, parce que le contrdle en est trés difficile.
Le malade indique le sitge des douleurs sur le trajet du sciatique,
a la fesse, a la cuisse ou a la jambe, souvent aussi au niveau de
l'articulation sacro-iliaque. La pression profonde (point de Valleix)
réveille ou semble réveiller les algies. Celles-ci sont quelquefois
trés intenses, empéchant (soi-disant) le sommeil; enfin les signes
de Laségue el de Bonnet sont positifs; mais il faut tenir compte
ici du degré d'éducation créé chez le malade par suite des mul-
tiples examens auxquels il a été soumis. Parfois cependant le
siege des algies est plus paradoxal. G'est au niveau de l'aine, de
la partie inférieure de la cuisse, du genou ou de la région lom-
baire, sous forme diffuse, que prétend souffrir le malade. De telles
indications prendront de la valeur en tant que signes de présomp-
tion en faveur d'une fausse sciatique. Les troubles de la sensibi-
lité objective sont ici beaucoup plus fréquents que dans les
sciatiques organiques. On trouvera de I'anesthésie a « type hysté-
rique » en larges bandes, en grands placards, pouvant intéresser
la totalité du membre inférieur (signes en faveur d'une pseudo-
algie). Plus rarement, des zones d’hypoesthésie ou d'anesthésie en
bandes paralléles rappelant de plus ou moins loin une topographie
vaguement radiculaire. D'autres fois enfin, c’est de I'hyperesthésie
de la peau de la région lombaire, de la cuisse ou de la plante du
pied, exaspérée par la marche. Tous ces troubles sensilifs
objectifs doivent étre mis pour nous sur le compte des examens
médicaux antérieurs. Si l'on procéde a la recherche de la sensibi-
lité suivant la méthode de Babinski (voir p. 90), on ne retrouvera
jamais ces troubles sensitifs chez des sujets non entirement exa-
minés el chez ceux qui en présentent, on les verra toujours dis-
paraitre facilement au courant faradique.

90 Les Boiteries des malades atteints de fausse sciatique sont
souvent trés prononcées, plus marquées ordinairement que dans la
sciatique vraie. La démarche se fait alors en sautillant, le membre
inférieur maintenu contracté, soit en extension, soit en flexion.
Les malades marchent appuyés des deux mains sur leur canne
qu'ils tiennent devant eux et dont a chaque pas ils paraissent
enfoncer l'extrémité supérieure dans I'abdomen, démarche en
trépied. Ordinairement, c'est la pointe du pied ou seulement
les orteils qui reposent sur le sol, ou bien le pied repose
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a plat, mais les orteils sont maintenus en hyperflexion dorsale.

La course bien entendu est impossible, le malade se refuse
méme & la tenter. Dans la station debout, le sujet se maintient en
position hanchée sur la jambe saine et refuse toute tentative de
correction de ceite attitude. Dans la position hanchée, le pli fessier
du c6té malade est abaissé ou effacé. Le pli inter-fessier est dévié
du coté malade. Ou bien encore, ce sont des atfitudes les plus
bizarres : trone plié en avant ou latéralement du eoté sain, bassin
remonté du cété malade avee faux raccourcissement du membre,
scoliose compensatrice de différents types.

Le malade couché, on peut noter, soit une ascension, soit un
allongement du coté malade, signes qui existent aussi dans les
vraies scialiques (Sicard). Dans les tentatives d’écartement des
cuisses on note presque toujours une contracture des adducteurs
que rien ne justifie. Ces malades s'opposent a toutes tentatives de
mobilisation du membre douloureux, souvent contracturé, aussi
bien & celles qui ont pour effet de tendre le sciatique qu'a celles
qui le relichent. A ce moment apparaissent des signes presque
constants chez les psychonévrosés : la dyspuée, la contraction du
diaphragme, les efforts qui devraient révéler les douleurs, les cris,
les vociférations, I'apparition d'une crise de larmes ou d’une véri-
table crise convulsive. Lorsqu'on ordonne au malade couché de
se lever brusquement, on le verra, dans les formes légéres, se
relever aussi bien sur son membre douloureux que sur son membre
sain.

Quant aux signes somatiques de la sciatique vraie, ils manquent
complétement : tous les réflexes cutanés ou tendineux sont nor-
maux. Ils pourront étre parfois un peu plus vifs que du coté
opposé; pas d’hypotonocité. Une atrophie musculaire diffuse peut
exister exceptionnellement dans les formes trés anciennes el
s'explique, comme certains troubles vaso-moteurs (cyanose de la
peau, exagération sudorale) par la trés longue immobilisation.

Tels sont les signes cliniques sur lesquels on devra s’appuyer
pour reconnailre une fausse sciatique. Sans doute le diagnostic
différentiel est parfois épineux, et reconnaitre chez un malade qui
dit avoir eu a un moment donné une vraie sciatique, quels sont
les symptomes réels el ceux surajoutés ou exageérés est tiche fort
peu aisée. Quoi qu'il en soit, il nous semble que dans le doute, il

est toujours préférable de pencher en faveur d’une fausse sclatique
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et de traiter le malade comme fel : les maneuvres psychothéra-
piques améneront sinon la guérison, du moins la clef du diagnostic.

Le type Pseudo-crurite est beaucoup moins fréquent. Le plus
souvent il s’agit soit de contracture de la hanche prise pour une
crurite, soit de début de véritable coxalgie.

Type pseudo-coxalgique (Roussy et Grutzhaendler). Cest
I'ancienne coxalgie hystériqne des auleurs, presque aussi fréquente
que la forme précédente. Iei, c’est au nivean de la hanche et
uniquement de la hanche que sont localisées les algies. La boiterie
rappelle celle de la coxalgie. Le membre est contracté, le genou
en extension ou en demi-fl
fortement en avant, du coté malade. Dans la marche, les mouve-

exion. A chaque pas le tronc s'incline

ments de flexion et d’extension de la hanche sont limilés ou nuls.
Lorsqu’on cherche a4 mobiliser P'articulalion, on voit apparaitre
les contractions de délense; parfois on surprend le malade a faire
un mouvement opposé & celui que 'on veut imposer au membre :
extension de la cuisse sur le bassin au moment ot on cherche a
la fléchir. Les signes de raccourcissement, de douleurs par per-
cussion du genou la jambe étendue, la rolation externe du
membre peuvent exister comme dans les vraies coxalgies. Aussi
le diagnostic est-il parfois tres difficile el faut-il avoir recours &
un chirurgien pour l'examen approfondi de Iarticulation, parfois
nécessaire sous chloroforme, ou encore & 'examen radiographique
de la hanche.

Le critére thérapeutique, guérison par psychothérapie, conserve

toute sa valeur.

Il en est de méme pour les pseudo-arthrites des autres arli-
culations des membres inférieurs, notamment du genou (gonalgie),
du cou-de-pied (tarsalgie) ou du talon (pseudo-talalgie) souvent
étiquetées sciatiques.

Celles-ci déterminent elles aussi des boiteries parfois extré-
mement accusées ; elles imposent les mémes procédés de recherches
de diagnostic différentiel que les arthriles coxo-fémorales.

Type pseudo-névritique. — Nous rangerons sous cefte
rubrique la variété d’algies localisées & un ou aux deux membres
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i la suite d'une maladie infectieuse, d’'un simple embarras
elques vagues douleurs ont été élique-
néprites des membres inférieurs.

Or, les malades influencés par ce diagnostic persistent parfois
fort longtemps & alléguer des douleurs des membres, occasionnant
des troubles de la marche, sans que pour cela on décele chez eux
un signe quelconque permettant de révéler Dexistence d’une
altération névritique.

On peut ranger dans ce groupe un grand nombre des cas de
troubles de la marche, par soi-disant névrites conséculives aux

gelures des pieds (Roussy el Leroux).

Il ¢agit de malades évacués des régiments ou des dépdts
ans des services hospitaliers avec le diagnostic suivant :
névrites ou phénoménes névritiques, cedeme,
cutifs 4 une gelure ancienne des pieds. L'acei-
remonte ordinairement & plusieurs mois,
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et qui,
gastrique accompagné de qu
tées 4 un moment donneé :

d’éclopés d
troubles nerveux,
hyperesthésie, consé
dent primitif (la gelure)
quelquefois méme & plus d’une année.

Les manifestations cliniques consistent en des troubles de la
. boiterie plus ou moins bizarre causée par des attitudes
deux pieds, parfois méme des
aintien ou le renvoi de

marche
vicieuses paradoxales d'un ou des
jambes, avec douleurs qui nécessitent le m
ces malades dans les hopitaux.

Quand on examine de tels malades au point de vue somalique,

on trouve au niveau d'un ou des deux pieds des attitudes vicieuses,
fantot permanentes, tantot n’existant qu'au moment de la marche;
marehe sur le bord externe du pied, sur le talon postérieur,
orteils en griffe dorsale ou méme véritable pied bot varus équin.
(lest le signe capital, celui qui attire d’abord I'attention.

En regardant de plus pres, on observe quelquefois des modifi-
cations vaso-molrices, teinte violacée livide de la peau du pied,
n de la tache blanche, refroidissement net des tégu-
ments (2-3°) remontant plus ou moins haut, sur la jambe, enfin
hyperhidrose. A remarquer qu'il s'agit de fragments de membre
depuis longtemps immobilisés. Ces troubles vaso-moteurs sont
loin d'étre fréquents, ils nous ont paru méme rares. Il en est de
méme de P'edéme qui, quoique figurant sur le billet d’hépital, est
souvent fugace, & peine perceptible ou nul. Les malades cependant
insistent beaucoup sur ce symptome qu'on a de la peine & conslater

de visu.

prolongatio
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Un autre signe plus important vient compléter ce tableau elini-

que : c’estla présence de douleurs sponlanées

marche ; douleurs vives, comparées a des brilures ou a des pico-

tements, réduites parfois & une simple hypert

du pied. Ces douleurs durent de
elles rendent la marche quasi

ou provoquées par la

esthésie de la plante
puis des semaines ou des mois ;
impossible (hoilerie prononcée,
marche avec canne ou avec béquille). Ce sont elles qui ont causé
et qui maintienunent les altitudos vicieuses

Or, chez de tels malades. 'examen minuticux montre qu'il ne
s'agil pas de troubles organiques diment établis e suffisamment
prononcés pour justifier de telles incapacités fonclionnelles. Rien
notamment, ne permet d'affirmer Pexistence & ce moment de
lésion des nerfs périphériques ou des vaisseaux. Au conlraire,
dans tous les ¢

8 les douleurs comme les attitudes vicieuses
cédent d’une facon extrémement rapide et vraiment surprenante
aux mélhodes psychothérapiques et ¢l

eclriques énergiques insti-
luées dés l'entrée des malades. De

plus, au fur et & mesure que

les sujels reprennent I'usage normal de leurs pieds ou de leurs
! g I

membres contracturés et douloureux, les séquelles d’oe

lémes, les
troubles vaso-moteurs

ou thermiques disparaissent en méme
temps que les attitudes vicieuses.

Les algies des membres supérieurs. — Beaucoup
moins fréquentes que celles du groupe précédent pour des raisons
qui semblent faciles a comprendre, étant donné le moindre degré
des impolences fonclionnelles qu’elles entrainent, ces algies sont
ordinairement unilalérales, exceptionnellement bilatérales.

Elles peuvent, comme celles des membres inférieurs, rappeler
soit le type des douleurs névritiques, soit celui des algies arti-
culaires,

Dans la forme pseudo-névritique, ce sont des douleurs
vagues, diffuses du membre ou d’un segment de membre, loca-
lisées quelquefois sur le trajet d’un gros tronc nerveux, douleurs
qui ont succédé 4 un choe, i une blessure superficielle ou méme
sont apparues quasi spontanément. Les malades donnent des indi-
cations peu précises sur la nalure, l'intensité el le sitge des dou-
leurs et insistent particuliérement sur l'impossibilité qu'ils
éprouvent a porter le fusil, a soulever un lardeau, a porter le sac.

Rovesy et LueaMiTre, — Les Psychonévroses. 6

D
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Ce qu'on voit plus fréquemment, surtout dans les services du
territoire, ¢’est I'amplification des douleurs réelles, dans la sphére
du médian ou du cubital par exemple, manifestations dans les-
quelles 1'exagération semble rentrer pour une bonne part.

Ces phénomenes douloureux peuvent exister isolément ou
sassocier rapidement a des troubles hystériques d’autre nature,
4 de I'anesthésie ou de I'impotence fonctionnelle par paralysie

flasque ou par confracture.

Dans la forme pseudo-arthritique, assez rare au coude et au
poignet, trés commune a I'épaule, on retrouve trés sensiblement
le méme tableau clinique que dans les algies articulaires des
membres inférieurs. Les malades souffrent depuis des mois au
niveau des articulations qu'ils immobilisent plus ou moins comple-

tement, souvent méme ils se refusent a toute tentative d’examen et

d’exploration.

Pour I'épaule notamment, le diagnostic différentiel est parfois
trés difficile et demande une enquéte approfondie (exploration
sous anesthésie, radiographie), ceci d’autant plus que trés souvent
les phénomenes pithiatiques sont venus se greffer sur une épine
organique, arthrite séche, péri-arthrite. Les procédés thérapeu-
tiques employés encore communément comme les pointes de feu,
les diagnostics erronés porlés sur les billets d’hdpitanx, 'état
psychique du sujet joints aux contages toujours possibles ont vite
fait de fixer I'élément douloureux.

Algies du tronc (rachis, thorax, ete.). — De beaucoup les
plus communes d'entre elles sont les douleurs du rachis qui par
ordre de fréquence viennent se placer tout de suite apres celles du
membre inférieur. Ce sont des algies qui entrainent ces défor-
mations du tronc, de la colonne vertébrale (scoliose ou plicature)
dont un des plus beaux échantillons a fait récemment 'objet d'un
procés relentissant et a attiré a torf, sur un soldat peu digne
d’intérdt, la commisération d'un public toujours prét a suivre
la grande presse avide de scandale.

Les rachialgies d’ordre névropathique consistent en douleurs
vagues, généralisées a toule une région (cervicale, dorsale ou lom-
baire) ou localisées au niveau d’une ou de quelques apophyses
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épineuses, rappelant alors I'aspect clinique du mal de Pott. Rapi-
dement ces algies provoquent des déformations et des attitudes
vicieuses qui d’abord transitoires, inconstantes, facilement réduc-
tibles deviennent Peu a peu permanentes et irréductibles.

Au début, ce sont done des pseudo-spondylites ou prédominent
Pélément douloureux, spondylites avec troubles de Ia marche,
impossibilité de se tenir étendus sur le dos, de mouvoir la colonne
vertébrale. Les malades marchent légérement inclinés en avant.
Ils parviennent néanmoins a se redresser mais avec de grandes dif-
ficullés; dans tous les cas recents, ils sont facilement redressables
sans qu'il soit nécessaire d’appliquer des maneuvres de force.

C’est un éboulement, un choc, une poutre ou une travee d’abris
ou encore I'éclalement d'un obus i proximité qui a occasionné
les troubles, quelques heures ou quelques jours auparavant.
Presque toujours ces malades ont perdu connaissance: ils sont
revenus a eux en souffrant du dos.

Tels sont les cas qui trop souvent, au début de la campagne,
ont été étiquetés par erreur « hémalomyélie », « lésion médul-
laire », « commotion médullaire ». En effet, ces sujels rassurés
sur leur état. sur Pabsence d’aucune lésion médullaire grave,
guérissent toujours rapidement ef facilement si 'on intervient i
temps.

Méme dans les ecas anciens, on arrive encore i guérir ces
malades, surlout lorqu’ils sont renvoyés de Iintérieur dans les
services neurologiques des armées.

Plus tard, a I’élément douloureux sont venues s'ajouter des
contractures créant des attitudes vicieuses permanentes. A la
spondylite douloureuse a fait place une pseudo-spondylose: tout
S€ passe en effet comme si la colonne verlébrale élait ankylosée
(scoliose, cyphose, lordose). Or, il n'en est rien puisque ce sont
les muscles rachidiens contracturés qui I'immobilisent comme
le prouve I'examen radiographique, les examens sous chloroforme
et la guérison par diverses manceuvres thérapeutiques (torpillage,
Clovis Vincent: corset plitré, Souques et Mme Rosanoff-Saloff).
Ces divers types de contractures ou camptocormies (Souques)
ont été décrits en détail au chapitre 1 (page 36).

Si le premier type, spondylite douloureuse. apparlient surtout
aux formations de l'avant et représente la forme de début de
Paffection, le second au contraire, pseudo-spondylose, est I"apa-

2
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nage des centres neurologiques du territoire o les exemples

abondent aujourd’hui.

es lombalgies ou pseudo-lumbago. — (Cetle forme assez

commune n'est qu'une variété de rachialgie. Elle a la méme
itisme. Elle revét le

dl

choc ou fort lraun

étiologie : éboulement,
immobilisation veriébrale dorso-lombaire

méme aspect clinique :
are musculaire, douleurs, plicature, troubles de la
it pas raccourcis. Elle mérite

d’étre individualisée a cause de sa fréquence el de ses ressem-

blances avee le vrai lumbago traumatique ou rhumatismal dont
elle est souvent trés difficile a différencier. D’autant plus que,
nent affaire a de simples

avec contrac
marche qui souvent se fail & j

comme pour les sciatiques, on a fréquems
prolongations ou exagérations d une affection douloureuse : épine

organigue avec éléme psychique surajouleé.
De tels malades sont évacués sur les services spécialisés pour

diagnostic et enquéte avec les étiquelles d’hystéro-traumalisme,

de lumbago traumatique, d’algies lombaires, ete.

Signalons encore les algies du thorax, points de coté, pleuro-
dynies, fausses névralgies intercostales, spontanées au trauma-
tiques, souvent accompagnées de dyspnée, douleurs sans cause
organique décelable & 'examen approfondi de I'appareil respira-
toire, de la cage thoracique, contrdlé aux rayons X. D'apreés nos
expériences personnelles, elles nous paraissent rares et de peu
d’importance.

Il en est de méme des algies abdominales : fausses appendi-
cites, algies chez des anciens opérés de hernie, elc., quin’offrent
en tant que psychonévrose de guerre rien qui ne figure déja dans

tous les traités classiques.

Algie du cou et de la téte. — Au cou, on peut voir des
algies de la nuque. Elles sont rarement isolées, mais accom-
pagnées le plus souvent de phénoménes de spasmes des muscles
du cou, torticolis tonique ou clonique qui ont été décrils
précédemment.

Les céphalées forment un groupe imporlant comme manifesia-
tions nerveuses observées chez les accidentés de guerre. Mais




LES ALGIES 86

parmi elles il faut distinguer divers {3

dans le ‘a(h'vu'(---- flections qui font
q

49 Les éphalées  a proprement

ne rentrent pas

e livre

! ; s
er hiyst PUQULS  OU

]mhmn./m $, nous |:ul'ui:>-.:\1[ tont & xcepiionnelles, si 1'on

comprend uuugin-mmt sous ce nom les affecti

1norg: U!'l{lli‘\
susceptibles de gué "iphlwlwu{ el completement en quelques

séances de psyc hmh. ‘rapie.

goi Lek cep wfw\ _neurasthéniques ou psycha "','H",-‘UP.\‘ au

: o9 Y | 7,. - o
du tableau symy ytomat lque de

r

contraire, font fr ‘quemment parti

la neurasthénie. Elles ne présentent rien de particulier en tant
nairement
rebelles elles nécessitent un traitement prolongé et I'évacuation des

que psychonévrose de guerre, si ce n'est qu’or

malades sur les services de l'intérienr,

nt j}'.-uillf‘lm_’n 2

3° Les céphalées des bombardés sont extrémer

elles font anzti'iiw en quelque sorte du syndrome commotionnel

tardif et l'un peut dire que presque tous les sujets qui ont été

exposeés a I'e xplosion d'obus A proximité soulfrent de la {éte, par-
% : :

fois méme fort lonet mps apres accider » sont des ¢

ucl:l]nl:l!cﬁ ou fronlales tenaces, cédant peu aux ana

parfois calmées par la po
légere lymphocylose et d

“nE;:"I"

renirent pas a
car elles 1 :

H 1iiann P e . hids
ou liquidienne céphalo-rachid

par lap psyc hot!

4° Les cé;

groupe i'w!a::‘:‘ int leur

ques qu’elles entrainer s* Réce

tion sur I'importance de ces séquelles congéculi

tions. Mais iei encore il s'agit de troubles

1 1 |,!i':_'3-‘ l!-f_'\ {

organiques auquelles u
vération peul venir se surajouler.

Algies viscérales. —
manifestalions névropathic ju

rares en tant que

par suite de lraumatismes r"‘ guerre ; ;.:n conlre elies font com-

munément partie des syndromes neurasthéniques ou J.-\:-h‘l-"’l»?—
niques : douleurs des testicules, a la suite de blessure ou de
castration, cystalgie chez des commotionnés, gastralgie accom-

/‘\




86 LES TROUBLES PSYCHO-SENSITIFS

pagnée de vomissements chez les gastropathes, douleurs pré-
cordiales et /yspnée [réquentes chez des sujets ayant été soumis
aux gaz asphyxiants ou suffocants.

Ces algies s'accompagnent ordinairement de troubles viscéraux
névropathiques qu’on trouvera exposés au chapitre qui traite de
celle question (chap. vir).

Evolution et Pronostic des algies.

La durée des algies névropathiques est variable a I'infini. Une
foule de causes comme les divers diagnostics posés, les méthodes
thérapeutiques employées, une foule de raisons faciles & conce-
voir (immobilisation, évacuation, ete.) en régissent 1'évolution.
L’expérience de cette guerre prouve de plus en plus que ces dou-
leurs, comme du reste les autres troubles « dits hystériques »
n’ont qu’une individualité minime ou nulle. Ce sont des conditions
ambiantes qui les réglent, conditions dans lesquelles le sujet
n’intervient que peu ou prou.

Régler ces condilions, canaliser les nombreux malades préten-
dant souffrir de douleurs depuis des mois ou méme plus d'une
année, les diriger sur des services spécialisés, telle est 'cuvre que
s’est efforcée de poursuivre le Service de Santé.

Reconnaitre la véritable cause de la douleur, faire la part des
phénomeénes psychiques de ceux relevant de I'exagération, de la
prolongation ou de la simulation, éviter d'impressionner les
malades en cherchant au contraire a les rassurer, leur donner
enfin la raison, I'occasion (que souvent ils attendent) de guérir,
evons, nous autres médecins, avoir

telle est l'cuvre que nous
constamment en vue, en présence des psychonévrosés de guerre.

Aussi ne craignons-nous pas de dire que toute algie fonetion-
nelle inorganique peut el doit guérir — ou du moins devrail
guérir. Leur durée et leur pronostic est donc fonction du dia-
gnostic posé et des méthodes thérapeuliques employées.

Diagnostic différentiel des algies.

Le diagnostic des algies hystériques est tantot tres facile, tantt
tres difficile.
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Il est facile, quand il s’agit de sujets présentant d’autres signes
d’ordre névrosique comme les crises convulsives, les tremble-
ments, elc., lorsque la douleur reléve directement d’un trauma-
tisme, ou qu'elle apparait comme une manifestation de récidive
chez un malade & passé neltement névropathique. Au contraire
le diagnoslic devient difficile, quand les douleurs et leurs consé-
quences (impolences fonctionnelles) constituent le premier accident
et le symptome unique. Ce diagnostic devient encore plus difficile
dans les cas ou I'élément psychique s'est surajouté a une épine
organique. C'est alors affaire de doigté, de nuance et d’expérience.

Au cours de I'exposé des différents types cliniques, nous nous
sommes efforcés de melttre surtout en valeur les signes pouvant
servir pour le diagnostic différentiel ef permettant de distinguer
par exemple les pseudo-sciatiques des sciatiques vraies, les
pseudo-coxalgies des coxalgies véritables.

Dans celte discussion de la valeur sémiologique des symptomes,
1l faut savoir que I'élément douleur ne peut guére servir pour
le diagnostic. 1l n'y a, en effet, aucun signe positif certain de la
douleur et il est impossible d’affirmer qu'un malade qui dit
soullrir ne souffre pas, exceplion faite bien entendu pour les cas
de simulalion pure o1 la supercherie peut étre décelée.

On se basera donc sur 'ensemble d’un certain nombre de
signes qui, groupés et mis en paralléle, acquiérent une réelle
valeur pour le diagnostic. Voici les principaux :

1o Mode d’extériorisation des douleurs. — Elles sont habi-
tuellement illogiques dans leur modalité, erratigues dans leur
localisation : douleurs de la main avee impotence fonctionnelle
compléte de tout le bras; défant de rapport entre le traumatisme
et la douleur, choc sur le flane gauche déterminant une pseudo-
coxalgie de ce coté ou du coté opposé, ete. Ces algies ne siegent
pas sur le [rajel anatomique des nerfs périphériques ou des
plexus el ne s'accompagnent pas de points douloureux sur le
trajet du nerf ni sur Dinterligne articulaire ; elles sont mobiles
et particulierement changeantes dans leur localisation. La pres-
sion sur une zone douloureuse ne provoque pas de mydriase.

Elles ne sont pas constantes dans leur effet, provoquant par-
fois de légeres impotences, de faibles boiteries, d’autres fois des
troubles moteurs prononeés. Souventau cours d’un examen un peu
prolongé ou a la suite d'examens répétés ou les verra varier du

=M




88 LES TROUBLES PSYCHO-SENSITIFS
tout au tout dans leur intensité, d'un jour a l'auire, ou durant
une méme séance.

20 Signes contingents notés au cours de l'examen. — En
dehors des signes allégués par les malades — les douleurs el leurs
effets immédiats : boiterie, impotences fonctionnelles, attitudes
vicieuses permanenles ou passagéres — il exisle une série de
signes accessoires ou conlingents que mettent en lumiére les
;’n"uuét'u_'-s d’exploration du membre ou de la région malade, signes
qui souvent mettront sur la voie du diagnostic. Dans leur ensemble
ce sont les mémes que ceux déja indiqués au chapilre précédent,
4 propos des tremblements, 4 savoir :

Les manifeslations respiratoires (dyspnée d’effort et dyspnée
émotive), la résistance opposée par les malades aux tentatives
d’exploration ou de mobilisation. Les sujels qui prétendent souffrir
dans un membre, une articulation, font des efforts exiraordinaires
pour immobiliser leur membre, efforts qui devraient réveiller des
dounleurs, ce qui ne se produit pas;

L'état psychologique de ces malades. souvent peu francs, ne
regardant pas volontiers en face, toujours préts a détourner la
conversation, & faire dévier l'enquéte médicale pour l'aiguiller
sur une piste autre que celle ol elle s’est engagée ;

L'apparition des troubles nerveux surajoutés : tremblement,
ébauche de erise convulsive ou véritable crise convulsive, crise
de larmes, sudation, elc.

3° L'absence de signes somaiiques conserve, bien enlendu, toute
sa valeur : absence de modificalion vérilable des réflexes, d’atro-
phie musculaire, d’ankylose, de troubles vago-moteurs, de modi-
fications électriques, dans les cas d'algie pure récente, ou d'algie
avec troubles moteurs peu prononeés. Si, au contraire, les troubles
moleurs sont devenus prédominanis ou permanents apparaissent
alors, par suiie de ia longue immobilisation, des rétractions fibro-
tendineuses, des amyotrophies diffuses, de I'hypoexitabilité élec-
trique, enfin des troubles vaso-moteurs. Tous ces signes ont élé
étudiés au chapitre 1 ot a été disculée leur valeur sémiologique.

4o Les épreuves et les résultats thérapeutiques prennent ici,
bien entendu, une grande valeur. La disparilion rapide d’une
douleur déja ancienne a la suite d’une ou de quelques séances de
psychothérapie prouve sa pature névropathique (inorganique),
surtout quand la guérison est avouée et accepiée par le malade,
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et quavec elles disparaissent les altiludes vicieuses ou les impo-
tences fonctionnelles.

Il en est de méme de 1'épreuve th ‘rapeulique inverse, injections

de morphine, de cocaine, de stovaine, qui ne provoquent que peu

ou pas de cédation des douleurs et aménent méme quelquefois ane

aggravalion.

Enfin, il va de soi que I'on n'hésitera pas & recourir chaque fois
que faire se peut, — surtout dans les cas d’association de troubles
névropathiques et d’éléments organiques — aux méthodes d’explo-
ralion positive comme la ponction lombaire, I'examen radioscopique
ou radiographique, I'exploration sous chloroforme ou rachianes-
thésie. Ces méthodes révéleront parfois I'existence d'une légére

e | nt dénar
par exempie, point de aepart

adulléralion osseuse ou vertébr:
de tout le mal; elles auront toujours le meilleur effet sur la men-
talité des malades & condition, bien entendu, d’éviter devant eux

toute parole imprudente.

II. — LES ANESTHESIES, ANALGESIES,
HYPERESTHESIES, ETC.

J e

ilité objective offrent une impor-
tance beaucoup moins grande que celles de la sensibilité subjec

Les altérations de Ia sen

live étudiées dans le paragraphe précédent.

Non pergues par le malade elles n’entrainent avec elles aucune
géne fonctionnelle. C'est la, du reste, un caractére princeps donné
par les classiques aux anesthésies hyslériques, caractére qui se
retrouve bien entendu chez les psychonévrosés de guerre.

Symptomes non identifiés par le sujet qui en est porteur, mais
mis en évidence, au cours des explorations, par ceux qui les
recherchent, les anesthésies ou analgésies ne sont pas, chez les

soldats, cause d’hospitalisation ou d’évacuation. Jamais elles ne

stituent un signe prédominant ou isolé, mais font partie d’un
tableau symptomalique d'ordre fonctionnel : hémiplégie, crises
convulsives, tremblement, paralysie, etc., au cours duquel elles
apparaissent, a condition d’étre recherchées. A un premier
examen les malades n’attirent pas l'attention sur elles.

)
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C'est pourquoi, disions-nous au début de ce paragraphe, les
anesthésies n'occupent-elles, au point de vue pratique, en neuro-
logie de guerre, qu'une place de second plan.

Cependant, la valeur attribuée par les classiques aux troubles
de la sensibilité objective dans les névroses, dans I'hystérie notam-
ment — opinion admise encore par la plupart des médecins, —
nous oblige a traiter la queslion avec quelques détails.

Mais, au préalable, il est indispensable de s’entendre sur la
valeur sémiologique a donner aux anesthésies diles hystériques et
sur la facon de les concevoir.

Tous les cas que nous avons eu I'occasion d’observer (Roussy
et Boisseau), en recherchant la sensibilité suivant le procédé de
Babinski, nous ont amenés a adopler entiérement la maniére de
voir de cet auteur.

On aura soin pour cela de procéder comme suit :

Ne pas inviter le malade, les yeux fermés ou bandés, a dire s'il
sent mieux ou moins bien le contacl, la piqire, ou la lempérature,
en el ou tel point du corps;

Ne pas l'inviter non plus & dire « oui » ou & faire un signe a
chaque contact ou & chaque piqire, ce qui risque encore d’attirer
son attention sur 'examen auquel il est soumis;

Mais prier le malade d'indiquer rapidement avec le doigt le
point touché ou piqué.

En procédant de la sorte, nous n’avons jamais noté d’anes-
thésie ou d’analgésie chez les bombardés, chez les psychonévrosés
de guerre non soumis antérieurement & une exploration médi-
cale. Bien mieux, il nous est arrivé souvent de ne pas retrouver
des anesthésies notées sur les observations des malades, comme
ayant existé quelques jours ou quelques semaines auparavant. Pour
cela, il faut avoir soin de recourir 4 la contre-suggestion et, lout
en explorant la sensibilité, réprimander les malades qui parais-
sent hésiter dans leurs indications. Bien vite on obtient ainsi
des réponses (rés satisfaisantes, aussi satisfaisantes que dans les
régions réputées saines.

Nous admettons done, avec Babinski, que les anesthésies comme
les analgésies ou les hyperesthésies dites hystériques ou pithia-
liques sont créées par la suggestion médicale ou toute aulre sugges-
tion & laquelle a pu étre soumis le malade. Elles n’en conservent

pas moins une certaine valeur sémiologique pour le diagnostic
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différentiel, car elles sont la marque d'un état de suggestibilité
accusée.

La fréquence des anesthésies de guerre est considérable si I'on
en juge d'aprés les observalions et les faits notés sur les feuilles
ou billets d’hdpitaux qui accompagnent les malades. Cette fré-
quence esl fonction des procédés de recherches utilisés. Or,
comme il est de pratique courante de rechercher systématique-
ment I'état de la sensibilité chez les nerveux, depuis le poste de
secours jusque dans les formations sanilaires de lintérieur. en
passant par les ambulances, les hopitaux d’armées, les hipitaux
d’évacuation, etc., on peut dire que presque tous les psychoné-
vrosés de guerre présentent a un moment donné des troubles
sensitifs objectifs.

Le moment et le mode d’apparition de ces anesthésies est
imposible & préciser. Non apprécié par le malade lui-méme, ce
symptome n'est connu de lui qu’au moment oll, au cours d’'une
exploration, il est mis en évidence. Il arrive trés exceplionnelle-
ment que les malades eux-mémes atlirent lattention sur les
troubles d'ordre anesthésique qui doivent étre alors considérés
comme (rés suspects, 4 moins qu'il s’agisse d’anciens sujels hysté-
riques avec récidives de manifeslations antérieures.

Les caractéres cliniques sont ceux décrits partout et trop
connus pour qu’il soit ulile dy insister ici. Analgésies plutot
qu'anesthésies, variant comme étendue, depuis de petites pla-
ques a de grands placards ou a de vastes zones, elles sont mas-
sives, totales, intéressant tous les modes de la sensibilité superfi-
cielle (tact, douleur, température) et profonde (notion des atti-
tudes, perceplion stéréognostique). Habituellement plus intenses
que les anesthésies organiques, elles se distribuent suivant une
topographie classique dile segmentaire, en manchettes, en
gants, elc. et ne répondent pas au trajet anatomique d’un nerf
ou d'une racine. On peut cependant leur retrouver quelquefois,
au niveau des membres, une topographie en bandes paralléles
rappelant vaguement la distribution radiculaire ; ceci depuis que
l'on connait et recherche les troubles de la sensibilité & topogra-
phie radiculaire.

~
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Enfin, signe trés important sur lequel on ne saurait trop
r, les anesthésies hystériques ne génent en rien les malades

1ns
qui en sont porteurs. Si elles ne sont pas greffées sur des
troubles moteurs, les sujets peuvent facilement exécuter, les yeux
fermés, de petits mouvements dans lesquels le contrile de la

sensibilité superficielle est indispensable : acte de boutonner ou
de déboutonner un bouton, de prendre sur une table un petit

objet comme une épingle, elc.

Anesthésie ou analgésie, hyperesthésie on hyperalgésie, s'obser-
vent rarement isolées. Presque toujours elles font partie d'un

syndrome plus complexe dans lequel prédominent des troubles
moteurs : hémiplégie, paralysie, monoplégie, etc.

Quant 4 la durée de ces troubles, elle dépend comme pour les
autres phénoménes d'ordre névrosique, de la facon dont ils ont

snt trés vite au cou-

été envisagés et trailés au début. Tous cé
rant faradique, presque toujours en une seule séance. Beaucoup
moins fixes que les troubles moteurs, les anesthésies disparaissent
les premiéres en cas d’associalion sensitivo-motrice.

Diagnostic différentiel. — Il est facile de reconnaitre une
anesthésie ou une analgésie psychique grice & ses caractéres
propres, a sa topographie, ainsi qu’anx symplomes qui I'accom-
pagnent : paralysie, contracture a type pithiatique.

Ce diagnostic devient un peu plus difficile en cas d'associalion

< I

hystéro-organique : paralysie radiale ou faciale avec troubles
sensilifs surajoutds, mals ici encore il suffit d'y penser pour
reconnaitre la nature réelle de ces anesthésies,

Nous croyons pour nolre part que bon nombre de troubles sen-
sitifs objectifs & allures paradoxales, notés chez des blessés de

guerre récents ou anciens, relévent de ceux que nous étudions et
ne sont sbuvent que 'effet de la suggestion médicale

Le diagnoslic dilférentiel peut encore offrir des difficultés dans
des cas plus complexes. Un homme par exemple, & la suite d'une
plaie cranienne au niveau d'une région motrice fait du coté
opposé une hémiplégie ou une monoplégie, avec anesthésie.
Un tel malade peut en imposer pour un organique; on peut
penser & une hémiplégie avec hémianesthésie, soit d'origine
thalamique, soit & un syndrome sensitif d’origine corticale (syn-
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drome sensitif cortical de Dejerine). Mais dans ce cas ce sont des

Ly T |
€S Sensibiill

anesthésies non globales, intére
lité
méme une topographie radi
cale) et enfin (en cas
douleurs, d’hémichorée et d’hémitrembls

profondes que les sensibi

s, revétant quelquelois
1 g ¢ :
hie radiculaire corti-

de lésion thalamique) s’accompagnant de

En faveur au contraire d'un trou nique fonctionnel,
plaident les résultats thérapeutiques : disparition rapide de 'anes-

thésie au courant faradique.

Ex rEsuME, il ressort de 'étude que nous venons de faire des
anesthés
quelque intérét en neurologie de guerre, pour faire présumer un

1

dites hystériques, que si elles peuvenl présenter

es

état névropathique, leur valeur sémiologique a été fortement

exagérée. Siles médecing renoncaient a rechercher systématique-

ment ces troubles sensitifs, d'intérét toujours secondaire et méme
t

nul, ou encore s’ils voulaient bien explorer la sensibilité comme il
convient, la fréquence des anesthésies hystériques diminuerail

considérablement, pour ne pas dire plus.




CHAPITRE V
LES TROUBLES PSYCHO-SENSORIELS

Dés le début de la présente campagne, les troubles sensoriels
d'ordre psychonévrosique prenaient une importance telle, qu'ils
devaient étre parmi les premiers a attirer 'attention sur le role joué
par les puissants explosifs modernes sur le sysiéme nerveux.

Parmi eux, les troubles de I'audition dominent la scéne, tant par
leur importance que par leur fréquence. Ils apparaissent isolés,
surdité, ou associés 4 des troubles de la parole, surdi-mutité.

Plus rares sont les troubles visuels; enfin exceplionnels, sont
ceux de 'odorat ou du gout.

§ I. — Troubles de I'ouie et de la parole.

Nous décrirons dans un méme chapitre les troubles de I'ouie et
de la parole, parce que souvent réunis ils font partie du méme
tableau clinique.

Ces troubles forment un type clinique trés spéeial, presque
inconnu avant celie guerre, méme & la suite des grands cata-
clysmes : incendies, naufrages, tremblements de terre; i tlel point
qu’on peut dire qu'il ressortira comme une des entités morbides
d’ordre névrosique créées par la guerre actuelle.

Les conditions d’apparition des troubles auditifs sont presqu e
toujours les mémes : bombardements violents, explosion de mine,
de torpilles, d’obus de gros calibre a proximité ou a quelque dis-
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tance, sans blessure apparente extérieure. Ils font partie du syn-
drome commotionnel el en représentent méme un des signes les
plus constants. II est exceptionnel de les voir survenir sponlané-
ment ou chez un blessé véritable atteint de plaie du crine, de
fracture ou de plaies des membres par exemple.

Leur début est brusque et se fait & la suite d’une perte de
connaissance de quelques heures ou méme de quelques jours,
quelquefois sans perte de connaissance ; les soldats reviennent a
eux obnubilés, ils se disent comme fous, se relevent ou sont
transportés au poste de secours par les brancardiers, el an
moment de répondre au major qui les interroge, ils s'apercoivent
qu'ils n’entendent pas et qu'ils ne peuvent pas parler. Gest par
les brancardiers ou par les infirmiers que sont donnés aux malades
ces différents renseignements. Le sujet lui-méme, une fois guéri,
se souvient de I'explosion, puis plus de rien jusqu’au moment o,
a 'ambulance, il est revenu 4 lui.

Voiei, a titre d’exemple, un réeit fai par écrit par un de nos
malades.

Le 16 Jjanvier je suis parti pour Verdun. Devant le village
de ... De la je suis 6t prendre les tranchées & la cote 304 et
ensuile .... Dans la journée, nous avons eu un bombardement
par Uartillerie allemande par des piéces de gros calibre. J'ai
€té contusionné par des pierres. Le soir quand le bombarde-
ment eut été fini, avec U'autorisation de Cadjudant et du lieu-
lenant je suis été uu poste de secours. Le Major m'a fait des
[frictions. Ensuite Jje m'en retournais auzx tranchées, Jlavais a
peine fait 500 metres, arrive un obus tombé @ deuzr metres
de moi, & ce moment Jai perdu la téte; je me suis mis a
courir je ne sais owr. Quand un brancardier me rencontra. 11
me dit ou c’est que Jallais? Je lui fis comprendre que je ne
pouvais pas parler. Alors il m’a amené au poste de secours,

Je sais que le Major m’a interrogé. Je lui ai fait signe que
Je ne pouvais pas causer. Alors je ne me rappelle plus au
Juste. Je sais que de 'ambulance de Vittel je suis été porté a
Phopital Céres et J’y suis resté onze jours sans pouvoir parler
et de la le Major m'a évacué a Uhépital de Scey-sur-Sadne.

Ce malade a guéri par la faradisation, le lendemain de son
entrée.
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96
les troubles sensoriels

D'aprés leurs modalités cliniques,
auditifs se présentent suivant différents aspects -

1° La Surdi-mutité, type de beaucoup le plus fréquent et qui
le secours, a 'ambulance ou dans les hopi-
ssy et Bolsseau).

ion mentale; le

se présente au poste ¢
faux suivant trois aspects différents (Rou

A. — Tantot, il s'agit de sujets en pleine confus
masque facial exprime la terreur, les yeux sont hagards, la respi-
ration haletante, l'air anxieux. Ces malades présentent de l'agila-
tion et des phobies; ils fuient le monde et cherchent a se cacher.
Les tentalives thérapeutiques inslituées immédiaternent amenent
parfois le retour de la parole et de I'audition, mais vu le degré
il est préférable d'attendre quelques heures ou

d’agitation,
le type du sourd-muet,

quelques jours pour les traiter. Clest
confus mental délirant.

B. — Tanlot, le malade offre I'aspect du confus mental hébéteé,
au masque figé, immobile, absent de tout ce qui l'entoure. Aucun
bruit, aucune tentative thérapeulique ne parviennent & le faire
sortir de sa torpeur. Type du sourd-muet, confus mental stupide.

Dans ces deux types, la surdi-mutité fait partie d'un cortege
symptomatique d’ordre psy chopathique. On a affaire & des troubles
mentaux d’ordre commolionnel ou émotionnel accompagnés de
surdi-mutité. 11 y a souvenl insomnie, agitalion nerveuse noc-
turne, parfois refus d'alimenls; souvent aussi dans les premiers

ours, légere élévation de température el harfols méme acces
|

d’onirisme.

C. — Dans untroisi¢me type, le tableau climque est différent :le
malade est parfaitement conscient et cherche a attirer I'attention
11 fait de nombreux gestes, montre ses levres,
lorsqu’on lui donne du papier, il note
¢ sont des malades

sur sa surdi-mutité.
fait signe qu'il veut écrire;
avec force détails le récit de laccident. G
bavards de leurs gestes (Roussy et Boisseau), qui rappellent le
type anciennement classique du sourd-muet hystérique.

90 La surdité seule, uni ou bilatérale s’accompagne de troubles
auditifs subjectifs, hintements d'oreilles, bruits d’eau et surtout
bourdonnements. Ce type sans aliération ou modification de la
parole est un peu moins fréquent que la surdi-mutité. La surdité
peut étre plus ou moins compléte ou ne consister qu'en de 'hypoa-
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causie, exagérée par un défaut d'attention manifeste du sujet.
Quoi qu’il en soit, un caractora clinique important I'identifie ot
peut servir i la différencier des surditsg organiques. |

s malades
sont fort peu génés par leur

surdité : touf se passe comme si elle
n'existait qu’aw moment ow. en la recherchant, on aitive

elle lattention du sujet. Nombre de fois il

Sur
nous est arrivé
d'aborder un malade attein| de surdité par commotion, malade
« neuf », examiné quelques heures apres 'aceident. et de
]n‘uk‘qm'nwnt : « fermez les yeux ». Pre
surpris exécute cel ordre; les tenlatives ullérieures n’aménent
plus le méme résultat. De plus, la s ; iﬂya:fs:--n:‘-'\(\up.‘itl:iqlis}.
contrairement i ce qui se passe dans les lésions

lui dire

que toujours le malade

organiques de
loreille, ne provoque pas de modifications du timbre, pas d’éléva-
tion de la voix - signe important qui, nous le ve

rrons, peut étre
mis & profit pour le diagnostic différentiel.

3° La mutité elle aussi peul exister seule, sans surdité. Flle est
absolue, totale; le malade n'ébauche aucun son, ne fail aucun
mouvement des lévres et montre avec force gestes qu’il est dang
Uincapacilé de parler. La langue est immobile, le gujet ne peut
la tirer, ni la remuer volontairement. Bien entendu. les
ments automatiques, dans la masticaf
servés. Dans les cas de mutité ou de

mouve-
ion par exemple sont con-
surdité seules, comme dans
les formes plus complexes ol ces deux troubles sont réunis, on
peut observer les différentes modifications de Iétat psychique
décrites a propos de la surdi-mutité,

D’autres fois, ce n’est plus du mutisme, mais de Paphonie
simple qui a succédé au choc nerveux. Quelquefois primitive,
elle fail trés souvent suite a la multits, lorsque celle-ci évolue
vers la guérison.

4° Le bégaiement se voit souvent seul ou associé a d’autres trou-
bles commotionnels : il apparail dans les mémes condilions que les
troubles ci-dessus déerits auxquels il peut étre mélé, ¢'est pour-
quoi — et pour la commodité de la deseription — il trouve sa
place dans ce chapitre. 1l se présente sous I'aspect du bégaiement
hystérique classique, a symplémes toujours trés prononcés, avec
début brusque et cessation rapide, immédiate méme, sous 'action
du traitement électrique.

Roussy et LueamiTre. — Les Psychonévroses
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fre différencié du bégaiement
i faire par |'anamnése et aussi, ¢'il y a lieu,
touche. Mais il faut savoir
smotions de la guerre, les
ment les troubles de la
{onner le masqu: du mutisme ou du bégaie-
jours Jobservation et de repos suffi-
3 éclairer le diagnostic.
e, comme le parler
une aphasie

Ce bégaiement hystérique doit &

yrai, ce qui est facile
euve thérapeutique, pierre le
os begues vrais, les multiples ¢
commotions peuvent exasperer momentané

par L'épr
que chez ]

phouaﬁnn et leur ¢
ment hystérique. Quelques
sent ordinairement a aitenuer les

Signalons enfin d’autres troubles de la paml
« petit-negre » qui peut en imposer un instant pour

(psem‘m—uplmsiu mofrice).

tronbles et

__ Du ebté du larynx, a I'examen
les cordss vocales en position de repos.
des perforations du tympan, accompa-
miques sur lesquelles sont
psychique. Ces

Symptomes contingents.
au miroir, on peut irouver
Au niveau des oreilles,

gneée
venus se
lésions graves son
apciennes et chroniques que
5 momentanément a
ltérations labyrinthiques,
s. bourdonnements, troubles de
auditive qui apparaissent avec

es névropathiques disparus.

lombaire donne quelquefois une hyperalbumi-
avec légere lymphocytose et hypertension; ¢'est rare. Dans
cas, le liquide céphalo-rachidien est normal.
hez ces malades;

»s parfois d'olorragies; 1ésions Org:

greffer les troubles nerveux d’ordre
{ rares; le plus souvent ce sont de petites lésions

I'on trouve : otite scléreuse adhésive,

a commolion. Enfin

dites commotion

équi-

cicalrice, etc. garaveées par 1
fréquentes sont les a
lr:.’)y)‘imhiqnc‘ avec verlige
libration et modification de Vacuiié
plus de netteté une fois les symptom

La p(:rn'lum
nose,

I'immense majorité des

La t‘..lﬁ‘ph:lh','r_- est fréquente ¢ elle peut persisler
Jlusieurs semaines apres la commotion. L’élévation de
dans les formes graves,

ait souvent aussl

pendant §
bout de huit & quinze jours de repos.

la température appar
mais cede habituellement au

on des troubles de louie, d'ordre psychonévro-
difications de la parole, esl directement
que employés el au moment ol

L’évoluti
sique, avec ou sans mo
lice aux procédés de thérapeuli

ceux-ci sont institues.
pratiquer chez d’anciens commotionnés

il est trés difficile de
sourds-muets le déclanchement nerveux nécessaire a4 ramener
chez eux les fonctions auditives ou phonatoires, il est au con-
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traire des plus faciles « de gUérir » ces malades lorsque I'acei-
dent remonte a peu de temps.

La guérison est ainsi immédiate, obtenue sur-le-champ, ou
rapide, dans la journéde; exceplionnellement lente (vingt-quatre
4 quarante-huit heures).

Au moment ou le malade revient & lui, il parle par mono-
syllabes ou « pelit-négre », patois, ou encore de toutes sortes de
fagons ridicules; d’autre fois il est aphone. Il suffit de prolonger
un peu I'électrisation, d’augmenter le courant pour amener la
guérison compléte et définitive. Point n'est besoin, par consé-
quent, de recourir a ces méthodes longues et compliquées de
rééducation auditive ou encore 3 Ia lecture sur les lévres employées
encore rop souvent par les spécialistes. Ces méthodes son non
seulement inutiles, elles ont encore pour effet de fixer I'altention
du sujet sur les troubles dont il se croit atteint, et de compro-
mettre ou de retarder la guérison.

Les récidives s'observent bien entendu comme pour les autres
psychonévroses. Elles sont plus fréquentes dans les formes
graves : troubles sensoriels avee état confusionnel, et survienpent
lorsque les malades sont renvoyés trop rapidement sur la ligne
de feu et soumis de nouveau a4 un violent bombardement,

Quant A la nature de ces troubles, il est trop évident pour
quiil soit utile d’insister, quil s'agit d'un accident type de
psychonévrose, d'ordre émotionnel oy commotionnel, résultat de
Pémotion-choc. Comme Jes tremblements ou le dérobement des
jambes, la perte ou Jes troubles de la parole sont un des modes
d’extériorisation réflexe de I’émotion. Quant aux troubles andi-
tifs, on concoit aisément que les hombardements inlenses, la
violence des explosifs modernes aménent des troubles auditifs,
assourdissements, etc., bien connus de tous ceux qui ont é1é sur
la ligne de feu, phénomenes qui ont bientdt fait de eréer chey
les prédisposés, les déséquilibrés du systéme nerveux, des trou-
bles d’ordre névropathique.

Trouble sincére, réel, d’ordre névrosique au début, le fait n’est
pas douteux, Que plus tard, chez Jes malades non traités a lemps,
comme il convient, apparaissent des phénoménes de fixation ou
d’exagération plus ou moins subconsciente en vue d'une utilisa-
sation, c'est certain également. Les questions de pratique ou de
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doctrine qui se posent ici sont du reste les mémes que celles con-
cernant les autres accidents psychonévrosiques. Nous les avons
exposées dans le chapitre traitant de la simulation.

Le diagnostic différentiel des troubles sensoriels audilifs peut
dtre considéré comme particulierement facile si l'on sait attacher
Pimportance qu'il faut aux condilions particuliéres de leur début
el aux caractéres presque pathognomoniques, stéréolypés de leur
aspect clinique : début brusque a la suite de shock nerveux, mani-
festation de I’émotion-choc faisant partie du syndrome dit commo-
tionnel, aspects cliniques divers dans leur mode d’extériorisation,
mais dont le caractere commun est de céder rapidement aux
manceuvres psychothérapeutiques.

1l suffit d’avoir vu un certain nombre de ces malades pour les
reconnaitre ensuite & coup sir.

Seules les surdités méritent de nous arréter quelque peu. Si on
en juge par les observations publiées par les spécialistes, on voil
que la question des surdités de guerre est complexe et que les opi-
nions sont encore fort divergentes.

Pour Castex, les blessures de guerre de l'appareil auditif se
rangent en deux catégories principales :

1° Ruptures tympaniques; 2° Commotions labyrinthiques.

La rupture tympanique se produit surlout quand le projectile
(balle ou shrapnell) frappe la région temporale ou mastoidienne,
ou quand 1'obus produit un faible ébranlement.

La commotion labyrinthique s'observe quand un obus de gros
calibre bousculant la tranchée fait sauter les hommes en I'air. Elle
coincide souvent avec de la commotion cérébrale. Le pronostic ici
est Lrés grave pour I'audition. La surdité va plutdt s'aggravant &
mesure que du tissu cicatriciel étreint les délicats éléments de
I'oreille interne.

Ces surdités de guerre par commotion labyrinthique se montrent
bien plusgraves que celles des accidents du travail. En fait, I'ébran-
lement causal en est beaucoup plus intense.

Pour Lannois et F. Chavanne, le pronostic des surdités de
guerre dépend : 4° de I'état antérieur de P'appareil auditif, les
sujets atteints d'otite moyenne purulente chronique ou de sclérose

déja marquée fournissant, aprés la commotion labyrinthique par
éclatement d'obus, une proportion de surdités ou d’hypoacou-
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sies incomparablement plus considérables que les sujets sains.

2° De D'existence ou non d'un traumatisme direct du crine, la
surdité étant habituelle dans les mastoidites traumaliques, fré-
quente dans les traumatismes du massif facial au voisinage de
Poreille, rare dans les fractures de la boile cranienne. Il s'agit
alors généralement de surdité unilatérale.

En l'absence de traumatisme direct, d’aprés ces auleurs, la
commolion labyrinthique entraine rarement la surdité : sur 613 cas
de commotion labyrinthique et sans rupture tympanique les auteurs
n'ont eu que 2 p. 100 de surdité bilatérale définitive. Mais celle-ci
est grave : les exercices acousliques n’ont aucune aclion sur elle;
c'est aux legons de lecture sur les lavres quon aura recours pour
conserver a la vie sociale ces mutilés de I'audition.

Sans infirmer les conclusions de ces travaux. qu’il nous soit
permis, a l'appui de faits personnels indiscutables, d’attiver 1'at-
tention sur la fréquence des fausses commotions labyrinthiques
créées par la suggestion médicale, ou tout au moins des associa-
tions hystéro-organiques. Peut-élre les otologistes ne font-ils pas
toujours aux phénoménes névropathiques chez les blessés de
guerre, la place qu'ils méritent et ne se parent-ils pas suffisam-
ment des risques d’impressionner leur malade au cours des explo-
ralions.

Parmi les procéaés préconisés pour distinguer les surdités
inorganiques des vraies surdités, le procédé de I'assourdisseur de
Lombard peat rendre d'excellents services. Voici en quoi il
consisle :

Quand on assourdit par un procédé quelconque, mais suffisant
les deux oreilles, on observe chez un sujel normal une élévation
de la voix parlée. Ce phénomeéne parait résulter de la suppression
brusque du contréle auditif par le sujet lui-méme sur l'inlensité
des sons émis pendant la phonation normale.

Un peul l'obtenir trés simplement, au moyen d’acouteurs télé-
phoniques mis en action par une pile séche dont le courant est
mterrompu par un simple trembleur de sonnerie.

A défaut de téléphones, on obtiendra l'assourdissement en
faisant passer un courant d’eau dans les deux conduits auditifs ou
en insufflant de lair a leur entrée au moyen d’une soufflerie et
d’un double tube de caoutchouc.

ﬁ
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Le mutisme psyclonévrosique est trop caractéristique pour
qu'il puisse préter a une erreur de diagnostic.

Enfin les aphonies survenant brusquement a la suite d'un choe

émolionnel ne sauraient en imposer pour une lésion organique du
larynx. Le simple interrogatoire du malade, ’examen laryngé
révéleront des lésions organiques des cordes vocales pouvant dater
d’avant le traumatisne de guerre, et créant de la dysphonie ou de

I'aphonie.

§ I. — Troubles visuels.

Les troubles visuels de guerre d’ordre névropathique sont beau-
coup plus rares que les troubles auditifs. Peut-élre le fait pro-
vient-il de ce que les malades de cette catégorie sont dirigés plus
tot et plus vite dansles services de spécialités et échappent mieux
ainsi au danger de la suggestion médicale. Peut-étre aussi a ce
que l'appareil auditif, bien plus que I'appareil visuel, est soumis
a des excilations mtltiples (commotion, bombardement) qui appel-
lent et fixent les acddents névropathiques.

Enfin, il n’est pas sans intérét de noter que les oculistes ont &
leur disposilion des noyens d’exploration beaucoup plus hautement
perfectionnés et plus sirs que ceux des otologistes. Nul doute que
ce fait ait sa répercussion sur la prophylaxie des névroses oculaires.

Quoique rares, celles-ci ne sont cependant pas exceptionnelles.

Clest & la suite d’éclatement d'obus & plus ou moins grande
distance, quelquefds par simple déplacement d’air, ordinairement
avec projection de serre ou de poussiere dans les yeux, quelquefois
4 la suite d’obus ou de gaz axphyxiants, de vapeurs lacrymogenes,

qu’elles se manifestent. D'autre fois, c'est un simple corps élranger,

un traumatisme benal en dehors de toute commotion qui occa-

sionne I'accident nivropathique.

Au point de vu¢ clinique les troubles de la vision sont tantot

i isolds, et constitueat le seul symptome pour lequel le malade est
' évacué: tantot asscciés a d’autres manifestalions névropathiques :
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tremblements, troubles de la marche, de I'ouie, crises convul-
sives, etc...

On note, soit des troubles de la vision a proprement parler, soit
des troubles d’ordre moteur intéressan! Pappareil oculaire ou ses
annexes.

L'amaurose compléte n'est pas rare. Dans tous les services
de neurologie ont passé de ces malades soi-disant aveugles,
quelquefois depuis plusieurs mois et chez lesquels 'examen ocu-
laire a révélé la nature hystérique de la cécilé.

L’amblyopie, la photophobie sont des phénoménes fréquents;
souvent ils accompagnent d'autres troubles névropathiques
comme I'hémiplégie ou la paraplégie. Ce sont alors des malades
qui portent de grosses lunettes noires, qui prétendent avoir la vue

eplaignent indéfiniment de picolements, de larmoiements. efc. ..
et auxquels on a recommandé le port des lunettes. Tous ces phé-
noménes cédent ala psychothérapie.

Le blépharospasme uni ou bilatéral, le battement ou
clignotement des paupiéres a caraclére névropathique n’est
pas rare non plus. Plus exceptionnel est le nystagmus dont
quelques exemples ont été publiés.

Il est inutile d'insister ici avec détails sur Iévolution de ces
troubles visuels, ce qui reviendrait a répéter ce que nous avons
vu & propos des troubles auditifs.

Non reconnus, ils risquent fort de persister longtemps et méme
indéfiniment; dépistés et traités comme il convient clest la
guérison certaine el immédiate.

atteinte depuis une explosion d'obus ou une émission de oaz. qui
5

Signalons en terminant ce chapitre, quelques faits trés rares
d’anosmie ou d’agueusie névropathique, a la suite de commo-
tion ou de traumatisme de guerre ; faits exceptionnels qui n'offrent
rien de particulier en tant que névroses de guerre, et qui, comme
les troubles sensilifs objectifs, sont ordinairement l'effet de la
suggeslion médicale. Rien de plus facile, en effet, chez un grand
névropathe, que de créer une hémi-agueusie, une hémi-anosmie.
Mais il est tout aussi facile de la faire disparaitre.

)




CHAPITRE VI
LES TROUBLES SPHINCTERIENS

des troubles sphinctériens dans les psychonévroses,

notamment dans Uhystérie, est encore admise par les auleurs
utre part, qu'avec Babinski beaucoup de

neurologistes refusent & I'hystérie la faculté de créer des pertur-
bations permanentes et durables dans le fonctionnement des
organes de la vie végélative, el metlent sur le compte soit de la
on organique méconnue, les troubles

classiques. On sait, d’a

supercherie, soil d'une affecti
viscéraux quels qu’ils soient.

Ces notions nouvelles sont loin d’avoir pénétré encore le grand
public médical qui, obéissant a son instinct naturellement
conservaleur, tend A rester fidéle aux doctrines (pour ne pas dire
aux dogmes) si séduisantes du Maitre de la Salpétriére.

Ce n'est donc pas — on le devine par ce court préambule —
pour respecler les limites du cadre nosographique de l'ancienne
hystérie, que nous croyons deveir consacrer un court chapilre &
I'étude des troubles sphinctériens dans les psychonévroses de
guerre, mais bien parce que les circonstances actuelles, parliculie-
rement favorables a l'observation méthodique, nous incitent a
verser au débat les faits notés durant celte période, ou fleurissent
si richement les troubles névropathiques. Ces faits, disons-le par
anticipation, viennent plaider nettement en faveur de la théorie

de Babinski.




a

) (e

TROUBLES DE LA MICTION 105

§ L. — Troubles de la miction.

Si l'on juge d’aprés les diagnostics portés sur les billets
d’hépitaux ou les feuilles d’évacuation, les perturbations
dans le fonctionnement de la vessie, sont assez fréquentes

apporiées
ipporiees

Assez

nombreux sont, en effet, les soldats eévacués des régiments pour

troubles vésicaux névropathiques et dirigés sur les Cenlres Neuro-
logiques d’Armée; assez nombreux également sont ceux qui, a
Iintérieur, sont dirigés des services médicaux., chirurgicaux ou
méme urologiques sur des Services de Nerveux.

L'incontinence et la rétention d'urine, représentent
a elles deux les plus fréquents, on pourrait méme dire les seuls
troubles sphinctériens qui mérilent de nous arréter.

A. — L’incontinence d'urine dite hystérique. ou mieux la
fausse incontinence d'urine se voit, chez les soldats beaucoup
plus souvent que la rétention, et pour cause!... N'enirainant avec
elle aucune manifestation douloureuse, ne ironblanl en rien le
fonctionnement de 1'organe, elle nécessite par conlre toujours et
rapidement 1'évacuation du sujet, qui jour et nuit pisse dans ses
pantalons, inonde la paille sur laquelle il est couché, et devient
un sujet de répulsion pour les hommes de sa compagnie. — « Ce
malade est une géne pour ses camarades, et ne peut étre conserve
au corps », telle est la note qui figure habituellement sur la fiche
d’évacuation.

Les faits d’incontinence d'urine psycho-névropathique observeés
durant celte guerre peuvent élre groupés en différentes catégories,

1° Fausse incontinence d'urine commotionnelle. — Dans ce
premier type il s'agit de sujels qui,  la suite d'un bombardement
violent, d’un enfouissement présentent les différents troubles du
syndrome commotionnel : perte de connaissance, tremblements,
surdi-mutité, troubles moteurs paralyliques, elc., troubles auxquels
vient s'ajouter l'incontinence d’urine. Le malade, au moment de
la commotion, a perdu ses urines, phénoméne qui s'explique
facilement par la réaction émotive. Peu & peu ce trouble s'installe,
se fixe dans le subconscient, fixation & la consolidation de laquelle

"\
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viennent concourir les diagnostics erronés ou les examens médicaux
imprudents; et voici qu’est définitivement installée la perte inve-
lontaire des urines. Chez de tels malades, I'examen de la réflec-
tivité tendino-musculaire et cutanée, de la sensibilité périnéo-
scrotale, permet d'écarter toute lésion organique de la moelle ou
de la queue de cheval. Du reste, la psychothérapie instituée a
temps vient rapidement a bout de cette fausse incontinence,

90 Fausse incontinence d'urine par habitude. — Dans ce

deuxiéme lype, c'est sans cause apparente ou a la suite de
n'importe quel petil incident : légere infection fébrile ou affection
vésicale (cystite blennorragique) que s'installe la perte involon-
taire des urines, rarement diurne, habituellement nocturne. Ce
sont des soldats qui trainent depuis longtemps de formations en
formalions sanitaires, qui ont accompli autrefois leurs périodes
mililaires sans avoir été 'objet de réforme, et chez qui l'inconti-
nence d'urine n'est apparue que depuis la guerre. Parfois il
s'agit de sujet entaché de débilité menlale, aussi ces cas étaient-
ils particuliérement fréquents aux armees, I'an dernier, au moment
de P’application de la loi Dalbiez. Ici encore rien d’organique n’est
révelé a examen du malade. Il ne s'agit pas d’incontinence dite
« essentielle », d’abord parce que le début remonte & quelques
semaines ou a quelques mois chez des hommes de vingt, trente
et quarante ans; ensuite parce que le traitement rééducateur
énergique en vient toujours & bout. Ce sont des sujets qui ont
pris Ja mauvaise habitude de pisser au lit, des pisseurs d'habi-
tude au méme titre, en quelque sorte, que ceux qui ont pris
’habitude de boiter. On pourrait reprendre, & leur propos, toutes
les considérations faites au sujet des boiteries, dont la genése et la
fixation des troubles reconnait la méme pathogénie et souléve les
meémes restrictions & I'égard de la sincérité et de la réalilé des
troubles observés. Mais il reste entendu qu'ici aussi, une épine
organique irritative réelle est & la base de la viciation fonction-
nelle de Vorgane; ce qui est illogique c'est la persistance de
I'incontinence, ou encore ses rapports avec la cause quila produit.
Qu’il nous suffise done d'insister sur la nécessité d'agir au
point de vue thérapeutique avec vigueur, d’instituer une surveil-
lance sévere des draps et des effets du malade, d’aider a ce
{raitement par I'application du courant faradique sur le périnée,
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au besoin par une injection épidurale. En peu de jours on verra
disparailre des accidents considérés a tort comme particuliérement
rebelles,

3° Reprises d'incontinence d'urine essentielle. — D’autres

fois ce peuvent étre (i(ﬁ_l'féi;i:-‘(‘f\‘.lij[ll'(_'[lf.ﬁil‘“l_‘.t.‘ vraie, essentielle,
disparue depuis plusieurs années, et réveillées par les faligues,
les émotions ou une commotion : équivalence de mal comitial 1|
s'agil alors d'anciens réformés ou d’auxiliaires versés depuis peu
dans le service armé et chez lesquels I'anamnése et I'examen mental
révelent des tares psychopathiques évidentes. Ces manifestations,
traduisant un déficit mental toujours appréciable, ne relévent pas
directement des psychonévroses de guerre mais bien de (roubles
psychopathiques d'ordre constitutionnel que les circonstances de
guerre ne font que rendre plus apparentes.

Iei la psychothérapie n’est pas de mise. Ce sont des soldats
inutilisables 4 I'armée, qui sont justiciables soit d’un emploi au
dépot, soil souvent aussi de la réforme no 2

4° Reste enfin une catégorie d'incontinence d'urine en visagée

souvent a tort comme de nature hystérique ou psychopathique,

qui quoique rare, est ‘importante 4 connaitre car elle fail l;()lljiit
d’erreurs fréquentes de diagnostic. C’est l'incontinence qui fait
suile & une période de rétention d’urine incompleéte, ou compléte
el de courte durée et qui reléve d'une atteinte minime de la queue
de cheval ou du cone terminal ; lésions qui ne se traduisent que
par un syndrome clinique fruste et qui passent souvent inapergues,
faute d'éire recherchées avec soin. Un de nos malades traité et
considéré longlemps comme un vulgaire incontinent psychopathe
(et méme comme un simulateur) étail en réalité un organique
par lésion de la queue de cheval jusqu’ici méconnue.

B. — La rétention d’urine hystérique est infiniment plus
rare que lincontinence, d'aprés les diagnostics portés sur les
billets d’hépitaux. Nous avons dit ailleurs le pourquoi de cette
constatation.

Pour nous, la rétention d'urine hystérique n'existe pas.

Ici encore il s'agit de commotionnés qui brusquement font de
la rétention d’urine, el sont évacués comme tels.

E2)
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De tous les cas qu'il nous a été donné d’examine
avons pu procéder i une enquéle sévere, soit a4 'avant, soit &

r, et ol nous

Varriere, il ressort ceci :

1° Ou bien la rétention n'a été qu'un phénomeéne passager,
succédant pendant quelques heures a quelques jours a la com-
molion et nécessitant le cathétérisme vésical, Ce sont la des pheé-
nomenes spastiques, d’ordre commotionnel et émotionnel, lran-
sitoires, qui disparaissent spontanément.

90 Qu bien il s'agit de rélention incompléte avec douleurs
nécessitant, 4 I'ambulance et dans le train sanitaire, le

vésicales,
sondage. L'étude des réflexes vésicaux pratiquée par 1'urologiste

montre un état normal de la vessie. Mais le neurologiste constale
soit de I’hyperréflectivilé tendino-osseuse avec quelquefois clonus
du pied, soit de I'hypoesthésie périnéo-scrotale, soit de 'abolition
du réflexe anal, uni ou bilatérale, soit des troubles des réflexes
crémastériens et abdominaux. Enfin la ponction lombaire peut
révéler de la lymphocylose ou de I'hyperalbuminose legére.

Dans certains cas donc on a, ébauchés, des signes de lésion uni
ou bilatérale de la queue de cheval. Dans d’autre (ceux oi on
trouve de la lymphocytose) des signes de lésion médullaire sou-
vent de nature spécifique. Ce sont des lésions organiques frustes
qu'il faut savoir déceler.

Aucun cas d'anurie dite hystérique n'a été observé, a notre
connaissance, durant cetie guerre, ce qui se concoil aisément. Du
reste il y a déja longtemps que l'anurie hystérique n'est plus
admise, méme par les partisans de I'hystérie classique.

Quant & la polyurie ou a la pollakiurie, si elles peuvent
stre des manifestations passagéres, réactions réflexes de I'émotion,
elles ne constituent que des phénoménes transitoires el de courte
durée, 2 moins qu’elles ne soient la révélation d'une lésion orga-
nique latente de la vessie ou des reins ayant jusqu'ici passé

inapercue.
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§ II. — Troubles du sphincter ano-rectal.

Nous n’ouvrons ¢: paragraphe que pour nier leur existence
en fant que troubles g.s_\'v]m—llﬁ\‘ru.\iwlws. Ce que l'on voit, et

encore exceplionnelbment — & part la diarrhée émotive,. fré-
quente sur le chamy de bataille, et le relichement de tous les
sphincters chez les grands commotionnés ce sont de fausses

incontinences des mdiéres chez des débiles, des dégénérés, qui
souillent, plus ou mdns inconsciemment d’urines et de matidres
leurs effets et chez lesquels de sévéres réprimandes peuvent
remettre les choses ex bon ordre.

En somme, des fais tirés du vaste champ d'observation fourni
par I'époque actuelle, il ressort quaucun de ceux étudiés dans ce
chapilre ne saurait mntrer dans I'ancienne formule de I'hystérie.
Serrés de prés, tous w contraire s'effondrent devant une enquéte
minutieusement pouruivie.




CHAPITRE VII
LES TROUBLES VISCERAUX

Dans le groupe des phénomeénes physiques qui traduisent
I'émotion, nous devons faire une place aussi bien en physiologie
qu’en pathologie aux perturbations viscérales. On le sait, les états
émotils ne s'expriment pas seulement par des modifications de la
mimique, de la sensibilité, de la motilité mais aussi par des chan-
gements profonds quoique passagers du fonctionnement des
viscéres. Aussi n'y a-t-il pas lieu de s’étonner que les psychoné-
vroses a base émotive retentissent parfois sur le fonctionnement
de certaines visceéres bien que le mécanisme de ces perturbations
soit encore entouré d'obscurité.

Les désordres viscéraux que peut engendrer I'émotion sont
extrémement variés et 'on peat dire qu'il n'est pas un systéme de
I'économie sur lequel ne puisse retentir 1'effet de 'émotion. Mais
ces troubles immédiats de I'émotion sont essenliellement transi-
toires et, la cause de I'émotion passée, ils s’évanouissent sans
laisser de frace.

Il n'en va pas de méme de certains troubles qui peuvent, chez
le mévropathe, se fixer pendant un temps plus ou moins long.
Nous voulons: parler des troubles digestifs, cardiaques et respira-
toires.

§ I. Troubles digestifs. — On connait 'anorexie des
hystériques ou anorexie mentale el les troubles de sensibilité qu'ils
peuvenl présenter au niveau du traclus intestinal. Nous n’en
parlerons pas ici car nous n'en avons vu aucun exemple pendant
la guerre.
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Seuls les vomissements nous arréteront parce que relative-
ment assez fréquents. Ces vomissements présentent une allure
paradoxale qui ne saurait tromper el qui en fail reconnaitre la
nature quand une fois on les a constatés. A la suite d’un séjour
plus ou moins prolongé dans les tranchées un sujet jeune, de
bonne santé habituelle mais ayant eu parfois a souflrir pendant
son séjour du front de troubles digestifs, est évacué a larriére en
raison des vomissements incessants qu’il présente.

A un premier examen, on est surpris, par la conservation plus
ou moins parfaite de I'état général du malade et I'on met en doute
la réalité de ses vomissements. Une étude sérieuse qui met a ’abri

e la supercherie montre cependant la réalité de cetle exonération

dnormale de I'estomac. Se produisant plusieurs fois par jour, sans
cause appréciable, le vomissement névropathique survient inopi-
nément sans grand effort et se termine sans que le sujet éprouve
une fatigue réelle. Ce vomissement est essenliellement alimentaire,
et 'on retrouve dans les matiéres rejetées différents aliments en
voie de digestion; parfois il se produit une légére régurgitation
biliaire.

L'examen de ’estomac ne permet de déceler aucun symptome
anormal. La sensibilité gastrique n’est point troublée, on ne con-
state aucun clapotage; le foie est normal.

Si l'on pratique, comme nous I'avons fait, I'examen radiogra-
phique aprés ingestion de lait bismuthé, on constate - ou bien
que l'estomac est absolument normal el que son évacuation n’est
nullement retardée, ou bien que tout en conservant une motilité
normale, le canal pylorique est un peu abaissé. Cetle ptose légére
ne saurait bien entendu expliquer I'origine du vomissement.

Une des particularités des plus frappantes du vomissement
névropathique c'est qu'il n'entrave en rien I'alimentation. Le
malade conserve son appétit et une partie de son embonpoint ;
preuve certaine que, malgré sa fréquence, le vomissement permet
néanmoins le passage dans I'intestin d’une quantité plus ou moins
grande de chyme.

Le diagnostic de vomissement d’origine névropathique n’offre,
on le voit, aucune difficulté. Il convient cependant de ne porter
ce diagnostic qu'aprés avoir soigneusement éliminé toutes les
causes organiques qui peuvent provoquer le vomissement et, tout
particuliérement, I'uleére juxta-pylorique.

&)
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Souvent a sa base existe une épine organique qu'il faudra
rechercher et traiter, une fois le symptéme précisément névropa-
thique guéri. Il ne semble pas que cetle manifestation de la névro-
pathie ait une tendance & guérir spontanément : certains mula(l?s
nous arrivent aprés avoir erré dans différentes formations sani-
taires ol la ténacité désespérante de leurs vomissements les avait
fait un peu négliger.

I convient done de s’occuper de ces malades, et d’agir a la fois
par l'application d’un régime diététique sévére au début, associé
a la psychothérapie.

Quant a leur nature et a leur genese, il y aurait lieu de faire &
leur propos les mémes réserves que pour les incontinences d'urine

(voir page 105).

§ Il. Troubles respiratoires. — Tachypnée névropa-
thique. — Ceux-ci sont beaucoup moins fréquents que les précé-
dents et beaucoup plus difficiles a individualiser. Certes le trouble
de la fonction respiraloire existe dans tout état émotionnel, qu'il
se traduise par une accélération ou un ralentissement des mouve-
ments respiratoires, mais il est tout a fait exceptionnel que ce
trouble se fixe pendant un temps suffisamment prolongé pour
permettre I'observation ou méme qu’il soit soumis a des réveils
analogues 4 ceux que nous avons étudiés précédemment.

Tous les médecins de corps de troupe ont vu, 4 la suite de vio-
lents bombardements, des soldats en proie a I'émotion prolongée,
soi-disant commotionnés, et chez lesquels 'accélération des mou-
vements respiratoires est le fait qui frappe tout d’abord, puis au
repos, a I'abri, stimulés par quelques vigoureux encouragements,
ces sujets se calment assez vite et la tachypnée disparait.

Cette tachypnée peut cependant revivre lorsque le sujet est
transporté a I'ambulance d’avant ou méme dans un hopital de la
zone de lintérieur. — Glest la tachypnée paroxystique des
névropathes dont quelques exemples ont élé signalés pendant
cette guerre.

Ce qui permet de distinguer ce trouble respiratoire purement
fonctionnel et d'origine émotive d'avec les troubles analogues
en apparence, mais en rapport avec des lésions viscérales, ¢’est
que cette tachypnée s’accompagne toujours de manifestations
bruyantes, excessives, disproportionnées. Le trouble ne se horne




T'ROUBLES RESPIRATOIRES 113

pas a l'accélération des mouvements respiratoires mais I'agitation
générale s'empare du sujet. Celui-ci souvent au cours de la crise
tachypnéique parcourt la chambre en tous sens, d'une maniére
désordonnée, il gémit, réclame du secours: ses membres sont
agités de mouvements incohérents, parfois de tremblements. La
fréquence des mouvements respiraloires peut étre assez conside-
rable mais souvent elle est en réalité moindre qu'en apparence.
L'excursion thoracique reste ample, I'expiration et P'inspiration
sont bruyantes, entrecoupées de bruits gutturaux ou d’appels, de
gémissements.

Le pouls, malgré ce désordre respiraloire impressionnant, reste
calme, & peine augmenté dans sa fréquence.

Celte soi-disant polypnée d’effort s’exaspére non seulement au
moindre mouvement, mais méme au moindre geste, le malade
restant étendu dans son lit : réponse aux queslions, serrement de
main, ele. — Bien plus, le fait méme d’entrer brusquement dans la
chambre déclanche souvent la crige.

Une admonestation sévere, quelques flagellations thoraciques
avec un linge trempé d’eau froide suffisent souvent i interrompre
la crise.

Il en est de méme de I'isolement : pendant le Lemps que le sujet
est a I'abri de Lout regard de camarade, de médecin ou d'infirmier,
aucune crise de tachypnée ne se produit. 11 en est iei comme
pour toules les manifestalions bruyantes des psychonévroses :
elles demandent pour se produire et s'épanouir un milien de spec-
tateurs inléressés.

Ajoutons que la tachypnée névropathique vraie apparait rare-
ment comme un phénomeéne isolé ef unique; le plus souvent un
examen atlentif permetira de reconnaitre, chez le sujet qui en est
alteint, d’autres manifestations de la névrose.

Ce que nous venons de rappeler brievement indique suffisam-
ment ce que peut étre I'évolution des crises de tachypnée. Rapi-
dement curables en elles-mémes, un traitement psychothérapique
energique interdit leur répétition.

$ II. Troubles circulatoires. — Tachycardie, brady-
cardie. — De méme que le trouble de la fonetion respiratoire,

les perturbations ecirculatoires font partie intégrante des états
émotifs, Beaucoup plus facilement que les premi~rs les seconds

Roussy et Luermirte. — Les Psychonévroses, o

N
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& revivre. — Aussi les exemples de tachycardie d’ori-

sont aptes
gine psychonévropathique ne sont-ils pas exceplionnels méme
dans les hopitaux de I'intérieur.
La tachycardie pr«;.'rh:=—11L-vm1.;1iisi([m' a pour caractere essentiel
de se produire comme la tachypnée par acces paroxystigues,
acees commandés par la reviviscence d’une émotion.
trouble cardiaque n'est pas isolé et le sujet
en méme temps, d’autres manifestations

paralysie ou contracture, troubles de la

Généralement le
qui en est atieinl présente,
psycho-névropathiques
marche, bégaiement, ete.

La crise tachycardique est éveil

émotionnel antérieur, que ce souvenir soit
un fait banal dont la liaison avec la racine émo-
jtion se

lée par le gsouvenir d'un état
évoqué par un interro-
gatoire médical,
tive n'apparait pas trés clairement ou encore une percef
stiement a l'idée de la bataille.

rattachant
Contrairement a la tachycardie paroxystique essentielle, le
déclanchement de la crise ne survient pas avec la méme brus-
cardiaque initial, ni de 'an-

goisse. Les pulsations se précipitent, les artéres battent sous la
n’en est pas spécialement 1ncom-

querie et ne s'accompagne ni du choc
peau visiblement mais le sujet
La fréquence du pouls atteint 120-140 pulsations par
autour de ces chiffres pendant plusieurs
battements redeviennent

modé.
minute et oseille
heures. Puis le ceur se calme el les
ROFMAUX.

Souvent la crise n'affecte pas une aussi longue durée et ne
dépasse pas une demi-heure; exceplionnellement la phase de
tachycardie s'étend sur une période de plusieurs jours, apparais-
sanl et disparaissant parfois sans cause apparente.

Claude et Lhermitte ont pu observer des malades présentant
des crises de tachycardie prolongée alternant avec des crises con-
vulsives hystériques. Il n'existait chez ces sujeis aucune lésion
cardiaque, aucune modification de la tonicité vasculaire ni de la
tension artérielle; le fonctionnement rénal était normal,

Bien qu'il n’entre nullement dans notre pensée de rattacher &
]a méme origine les crises convulsives nettement hystériques et la
tachycardie, nous croyons néanmoins intéressant de noter I'appa-
rilion sur le méme sujet de manifestalions voisines dans leur
origine, l'agitation motrice désordonnée de la crise convulsive et

la tachycardie.
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La tachycardie psycho-névropathique ne

détermine jamais de
troubles cardiaques Inquiétanis et ne

site dans aucun eas de
défaillance cardiaque.
Plus rarement, le trouble cardiaque psychonévropathique se
I ps] I |

manifeste sous forme dun ralentissemen

t du pouls. Dans deux
cas de Claude et Lhermitte les erises paro

i'{“,l-’t‘.u de /,»;--r:;[;;;_
cardie alternaient avee de grandes crises d’hystérie convulsive.
Malgré I'obscurité dont s’entoure encore la pathogénie de ces fails
flous avons pensé qu'il n'élai pas sans intérét
passant.

Tachycardie et braycardie constituent des accid

rement rebelles a la thérapeutique.

de les signaler en

ents particulie-




CHAPITRE VIII

LES CRISES NERVEUSES

Les crises nerveuses des élals psycho-névropathiques forment,
croyons-nous, une transition naturelle entre les désordres que
nous venons de décrire et les troubles purement psychiques. En
effet, siles perturbations psychiques n’apparaissent pas au premier
plan dans la plupart des « crises » el sont malaisément analysables,
du moins elles font partie intégrante du tableau clinique et prennent
dans certains cas une imporlance primordiale. Quant aux phéno-
ménes moteurs et sensoriels ils apparaissent clairement et donnent
le cachet a la crise.

§ . — La crise d'anxiéié.

Nous ne reprendrons pas iei la description des criges d’anxiété
el d’angoisse paroxystiques; elle est trop connue et ne présente
du fait de la guerre que bien peu de particularités. Ce qu'il
importe de retenir, c'est que des phénomeénes d’anxiété ou
d’angoisse peuvent se produire chez les combatlanls méme les
plus courageux et que ces phénoménes traduisent, non pas comme
on serait tenié de le croire, une réaclion intense et excessive a
I'émolion légilime du combat mais simplement une aflection anté-
rieure que la guerre ne modifie pas sensiblement.

Beaucoup plus fréquents et plus particuliers sont les phéno-
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menes d'anxiété propres aux combattants sur la ligne de feu. Au
cours d’une préparation d’artillerie ou d’un tir de barrage exécuté
par 'ennemi, on voit par exemple quelques sujets en proie &
I'anxiété la plus profonde. Incapables de faire un geste, figés dans
une attitude immuable, la terreur et Iangoisse marquées sur leur
visage, ces émotifs ne peuvent plus répondre aux questions qu’on
leur pose. La respiration est accélérée et saccadée, les battements
cardiaques précipités. Certains, pour échapper & celle torture,
s'épuisent en gesles, en agitation parfaitement stériles puis, brus-
quement, ce raptus anxieux cesse, le sujel relrouve le calme
et presque la sérénilé,

I ne faudrail cependant pas croire que ces phénoménes si étroi-
tement liés & I'émotion du combat actif se produisent exclusive-
ment dans le cours méme de I'action, ils sont aussi fréquents, ou
presque, dans la phase prémonitoire de I'atlaque. On en a vu des
exemples au moment méme de la mobilisation. La fatigue, le
surmenage, les habitudes d'intempérance ne sont certainement
pas étrangers & leur éclosion.

Ces crises d’anxiclé mélée d’angoisse ne doivent pas étre con-
fondues avec la vulgaire pusillanimité. Le sujet simplement
poltron conserve, méme dans les moments les plus critiques, un
sens exact de sa conservation personnelle, I'anxieux au contraire
ne cherche ni & se protéger ni 4 fuir, inhibé qu'il est par 'angoisse
qui I'étreint, Enfin le pusillanime ne se modifie guére, poltron il
est, et poltron il reste & chaque moment un peu critique. Le sujet
atleint d’anxiété ou d'angoisses pathologiques ne présente pas
toujours, en présence des mémes dangers, des réactions iden-
tiques; souvent brave et vaillant dans des circonstances drama-
tiques, une émotion relativement minime I'inhibe el déelanche la
crise.

En général les crises d’anxiété se manifestent 4 des échéances
plus ou moins espacées et n’exigent pas I'évacuation du sujet.
Parfois, cependant, elles acquiérent une intensité et une fréquence
telle que le malade devient incapable de faire un service régulier
et commande son évacuation & I'arriere. Les crises d’angoisse se
présentent alors sous des trails un peu différents. Aux phéno-
ménes purement d’anxiété s'en ajoutent d’autres plus éclatants qui
rendent plus complexes ce tableau symplomatique. D’aulre part,
la crise n'est plus commandée par I'émotion présente mais seule-

@&
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ment par le souvenir des émotions vécues que le mlade a conserve.

Ces souvenirs émotionnels peuvent demeurer latents et n'élre
réveillés qu’a l'oceasion d’un fait auquel ils soit plus ou moins
intimement liés, mais le plus souvent cette évoation et la revi-
viscence des émolions anxieuses qu'elle entrain: s’effectue avec
la plus grande facilité. Que L'on parle au malade des bombarde-

les atlaques qu’il a repoussées, son visage

ments qu’il a subis ou
ne tarde pas arefléter les marques de la plus viveémotion. Inquiet
il se léve, s'agile, sa respiralion s'accélére et son jouls se précipite.
Parfois méme les yeux

irés semblent implorer que 1'on cesse de
parler de ces fails Lerrifiants. Chez tel malade 'expression de la
terreur est portée a son comble; tout le corss est pris d'un
‘e, la parole
entrecoupée. Le sujel cherche & fuir, se blottit dans un angle de

tremblement, les jambes défaillent, la voix esl cass

la piece, il semble rejeler d’'imaginaires ennenis. II est cerlain
cependant qu'il n’existe aucune hallucination.

Dans Dintervalle des crises le malade est cdme, paisible, un
peu iriste toutefois, comme préoceupé. Le sommeil est irrégulier,
entrecoupé de cauchemars ou de réves de gwrre qui, par les
souvenirs conscients qu'ils réveillent, peuvent dechainer une erise
d’anxiélé.

Bien qu'il ne soit pas toujours aisé de fare la part exacte
qui revient dans ces états & l'influence de I'almolisme, il semble
cependant que ces élals de reviviscence d'émction ne sont pas a
mettre sur le comple exclusivement de I'impréznation éthylique.
Que celle-ci joue un role chez certains sujets, I fait est possible,
probable méme, mais il est indéniable qu'il 2'est pas le seul.
I alcool a pu préparer le terrain et comme on dit « faire le lit
a la névrose », mais I'élément essentiel reste 'émotion et plus
souvent la sommation des émotions qui, agissnt sur un terrain
congénitalement ou accidentellement prédispost, crée celle apli-
tude particuliére a la reviviscence de I'anxiéié.

Le pronostic de ces élals d’angoisse el d'anyété paroxystiques
est favorable dans la plupart des cas et en dehors des phéno-
ménes émotifs que nous avons rappelés, il n'exsle aucun lrouble
des fonctions psychiques.
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§ II. — La crise d'agitation motrice.

Crise hystérigue.

Si, depuis que l'on a appliqué au traitement de I'hystérie la
pratique de I'isolement, la grande crise d’hystérie décrite si minu-
tieusement par Charcot et P. Richer avait pour ainsi dire disparu

des services Ill'l‘il‘»iizt]i-'!'ﬁ. nous l'avons vue renaitre depuis la
guerre actuelle, avec tout son bruyant cortige symplomatique.
Dans la tranchée (a I'abri), au poste de secours, dans les ambu-
lances comme dans les b pitaux de l'arriere, il n'est pas de
médecins qui n’aient observé de nombreux cas de « crises ner-

veuses » de nature névropathique, hystérique. Malheureusement

ces crises sont encore trop souvent, de propos délibéré, étiqueltées
« crises épileptiformes », et confondues avec eelles du mal comi-
tial. Nous reviendrons tout 4 I'heure sur ce diagnostie.

Bien que les exemples que nous avons pu observer ne se
moulent pas exaclement sur la descriplion qu’en a faite I’Eeole
de la Salpélriére, on en retrouve néanmoins tous les éléments
essentiels : Phases tonique, clonique, des grands mouvements et
quelquefois des attiludes passionnelles.

Il en est de ces crises d’agitation motrice comme des divers
accidents psychonévropathiques que nous avons passés en revue;
chaque sujet fait sa crise 4 sa maniére el 'imprégne de sa person-
nalité. Mais, malgré ces différences, on retrouve généralement le
méme enchainement des faits.

Le début de la crise est brutal; le malade fait quelques contor-
sions, roule sur son lit ou se jelte a terre. Le corps se raidit, la
léte se renverse en arriére, les yeux saillants sont révulsés sous
les paupiéres clignolantes. Le facies est vultueux. les veines du
cou gonflées & l'extréme, la respiralion se suspend pendant un

court moment. Puis le sujet se livre aux contorsions les plus

désordonnées, les plus invraisemblables. Les membres g'agitent en
tous sens, frappent les murs, le parquet; les mains crispées sur
les draps ou les couvertures déchirent, arrachent ce qu’elles
peuvent ou bien le sujet se roule & terre, faisant des bonds
effrayanis en apparence, hurle, se déméne, se préeipite sur les
infirmiers, brise les vitres. Malgré cel apparence bien propre i
terroriser ceux & qui ne sont pas familitres ces agitations des
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psychonévropathes, le sujet peut étre maintenu assez aisément
et une douche froide, une vigoureuse aspersion d’eau froide sur
le visage et le thorax ou une application de courant faradique ont
bien vite raison de cette crise désordonnée.

La cause provocatrice de ces crises est variable: ici I'imita-
tion, la suggestion sont souvent évidentes.

L’émotion joue également un role de premier plan, émotion
actuelle, ou émotion-souvenir.

Lorsque I'agilation motrice est calmée, le sujet se réveille, un
peu étourdi et fatigué, mais capable le plus souvent de se souvenir
de ce qui s'est passé.

Mais nous le répélons, il suffit de traiter par les méthodes
psychothérapiques énergiques (isolement, ditte lactée, faradisa-
lion), ces manifestations convulsives pour les voir bien vite dispa-
raitre. Il est indispensable aussi que I’ « ambiance prophylactique »
soit créée dans un service qui hospitalise des nerveux, et que I'on
sache bien — les malades se le disent — qu’avec tel ou tel Major
il ne faut pas avoir de crises de nerfs.

Est-ce & dire pour cela que tout dans ces crises soient comédie
pure, réglée & volonlé par le sujet pour impressionner I'entourage?
Ce serait peut-étre aller un peu loin et rejeter a tort la part de
I'inconscient qui, une fois la crise déclanchée, intervient pour
ordonner les diverses manifestations motrices. Mais il parait des
plus évidenls — et ceci ressort neltement des nombreux faits par
nous observés — que toujours le sujet peut, s'il le veut, empécher
le déclanchement de la crise, surtout si on 'aide par les moyens
indiqués ci-dessus.

Combien de fois nous est-il arrivé de recevoir des malades
€vacués pour crises nerveuses subintrantes, journaliéres. chez
lesquels aucune crise n'a ét¢ constatée dans le service durant des
périodes d’observation de plus d’un mois! Un avertissement éner-
gique & I'entrée, un engagement pris par le malade ont suffi i la
guérison.

On peut donc dire que, si la crise d’agitation motrice est une
forme de trouble psycho-névropathique fréquemment porté sur
les billets d’hopitaux, elle est exceplionnelle dans un service
organisé et réglé comme il convient,

Diagnostic. — Nous ne pouvons ici insister sur les éléments du
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diagnostic différentiel de la crise hystérique avec celle du mal
comitial.

Rappelons seulement que dans 'immense majorité des cas ce
diagnostic est facile, et que les caractéres des crises : eri initial,
paleur de la face, mydriase, morsure de la langue, ecchymoses
conjonctivo-palpébrales, émission Spontanée des urines et profond
sommeil, joints aux conditions d’apparition de ces crises : début
dans l'enfance ou la jeunesse, explosion diurne ou nocturne,
Sans causes apparenles, sont des signes qui appartiennent seuls 3
la crise épileptique et qu’'on ne retrouvera pas dans I'hystérie,

I faut avouer cependant que les caractéres différentiols ne sont
pas toujours si nellement tranchés, et que faire le diagnostic de Ia
nature d'une crise convulsive, n’est pas toujours chose aisée,
méme quand on assiste 4 la crise.

Les formes d'épilepsie lorpide, larvée, a crises devenues plus

fréquentes sont loin d'é(re rares chez les soldats et sont faites, par
leur ressemblance avec I'hy
ne saurait assez, dans ces cas, prolonger loin le temps d’observa-

érie, pour troubler le diagnostic. On

tion, avant de formuler un diagnostic précis et une proposition de
réforme. C'est a ces formes batardes d’épilepsie que (rop souvent
éncore on voit appliquer & tort I'épithéte d’hystéro-épilepsie qui
ne sert qu'a masquer notre ignorance.




CHAPITRE IX

LES TROUBLES PSYCHIQUES
DES PSYCHONEVROSES

)ans les chapitres précédents nous avons étudié les différentes
réactions molrices, sensitives, sensorielles et viscérales des psycho-
névroses el insisté sur ce fait fondamental, eroyons-nous, que ces

manifestations si diverses dans leur expression clinique ont & leur
origine une perturbation psychique d'origine émotive; perturba-
tion qui relie ces états morbides et permet d’en former un
chapitre nosologique : celui des psychonévroses.

Nous voulons maintenant aborder I'étude des manifestations
limitées, ou presque, aux fonctions mentales et décrire, non pas
les psychoses, mais les troubles psychiques des psychonévroses
de guerre.

Les psychonévroses & prédominance psychique, moins fré-
quentes que les aulres variétés, ont pu éire constatées a tous les
moments de la guerre et il est & prévoir que la cessation des hosti-
lités ne verra point leur compléte disparition. A envisager ces
troubles psychopathiques dans le temps on pourrait les grouper
en irois séries correspondant aux moments essentiels de la
campagne : lroubles psychopathiques de la mobilisation, du
combal, et du repos. Cette division, pour séduisante qu’elle soit,
ne saurait étre adoptée pour cette raison que les troubles
psychiques des différents moments de la guerre ne s'opposent pas
suffisamment les uns aux autres, ni par leurs caractéres cliniques,

ni méme par leur étiologie.
Il en est de méme du plan qui consisterait & classer les troubles
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psychopathiques d’aprés les régions o ils éclosent, S'il existe, en
effet, des psychonévroses mentales de 'avant et de I'arriére, sans
compter celles qui frappent les prisonniers de guerre, on ne
saurait parlir de la notion de lieu pour les départager.

Dans celte question un peu confuse et incertaine des troubles
psychiques de guerre, nous nous efforcerons de rester strictement
sur le terrain clinique et nous viserons moins A une synthése
prématurée qu’a une analyse sémiologique, seule capable croyons-
nous, surtout en c¢e moment, de faciliter un diagnostic et surtout
un traitement.

Parmi les sujets qui, au cours de cette guerre, ont présenté ou
présentent des troubles psychopathiques, il importe tout d’abord de
faire une distinction capilale et de séparer radicalement les
troubles mentaux qui n'ont été quiinfluencés par les faits de
guerre de ceux qui nettement ont éié provogués par eux.

Tous ceux qui, tant.dans les services de I'avant que dans ceux
de T'arriére ont été amenés a examiner des soldats atteints de
froubles mentaux, ont remarqué en effet que certains sujels
atteints de délire de guerre n'étaient en réalité que des para-
Iytiques généraux, des maniaques, des persécutés, des mélan-
coliques dont I'état de guerre avait simplement orienté et coloré
les manifestations délirantes. Chez tous ces malades, la guerre n’a
fait quimprimer a leur pensée ou & leur affectivité troublée un
cachet spécial, mais la maladie elle-méme — qu’il s’agisse de
paralysie générale ou de manie par exemple — est demeurée la
méme qu'elle edt é16 en temps de paix; ni son pronostic ni son
évolution n’en ont été modifiés.

Il en est de méme des débiles mentaux qui, habitués i une vie
tranquille et en grande partie aulomatique, ont présenté des délires
influencés parla guerre quia déréglé leur automatisme. Ici comme
14, les opérations militaires ont seulement donné de multiples
themes a leur imagination fruste et pauvre ; nombreux sont ces
iventeurs de machines destructrices, ces prophétes, ces mystiques
hallucinés! De tout temps ils ont existé et leurs délires d’aujourd’hui
ne représentent que des reflets plus ou moins atlénués et modifids
par les notions modernes de ceux des agitateurs d’autrefois.

En dehors de ce premier groupe, il existe des troubles psycho-
pathiques qui, s'ils 8’y rattachent en grande partie, s'en séparent
par leur étiologie. Nous voulons parler des manifestations psy-
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chiques, non pas directement provoquées par la guerre mais
relevant des fatigues, du surmenage et surtout de l'alcoolisme.
Les fails de ce genre ont été et sont encore assez nombreux. Il est
évident que I'état de guerre n'en est pas exclusivement respon-
sable, mais cependant il est difficile de nier que celui-ci a pu
défavorablement influencer des cerveaux fragiles ou préalable-
ment tarés ef, d'autre part, pousser certains sujets, peut-étre en
raison de l'incertitude de la vie et du désceuvrement, a se rejeter
avec exces dans leur passion pour I'alcool. Quoi qu’il en soit, ici
encore, il s'agil de faits qui ne rentrent pas dans le cadre de
cette étude et nous ne les avons mentionnés que pour les opposer
aux troubles psychopathiques qui, eux, sont liés directement &
'élat de guerre.

Les deux grands facteurs étiologiques et pathogéniques des
troubles psychiques des psychonévroses de guerre peuvent se
résumer en deux mots : 'émotion el la commotion. 11 va sans
dire que bien souvent ces deux éléments s'ajoutent I'un & l'autre,
s’accouplent et s'intriquent de telle maniére qu'il est, dans cer-
tains cas, impossible de faire leur part respective. Comme les
divers accidents névropalhiques que nous avons précédemment
étudiés, ils ne sont pas liés & une lésion matérielle (avec les
réserves que ce terme comporle) des centres nerveux et gue-
rissent sans laisser de trace.

Ainsi que nous l'avons dit plus haut, I'émolion déprime ou
stimule, excite ou paralyse; et de méme que dans le champ de
la motricité I'émotion morbide peut s’extérioriser par des mani-
festations de paralysie ou de convulsion, dans la sphére mentale
elle peut se traduire par des désordres liés a I'inhibition ou & la
diminution de l'activité psychique, ou au contraire, déchainer
l'activilé désordonnée et anarchique des centres cérébraux.

§ . — TROUBLES PSYCHIQUES PAR INHIBITION
OU DIMINUTION DE L’ACTIVITE MENTALE

A. La narcolepsie. — Le sommeil pathologique ou narco-
lepsie est évidemment la manifestation la plus frappante et la
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plus pure de linhibition de Pactivité cérébrale. Plongé dans le
sommeil profond, le sujet a perdu contact avec le monde exté-
rieur, la vie de relation s'es effacée, seules persistent intactes
les fonctions de la vie végétative.

Tout le monde connait I'histoire de ces « dormeurs » dont de
temps en temps des exemples sont relatés dans la grande presse:
mais avant la guerre, ces faits élajent devenus tout i fait excep-
tionnels. Chez nos soldats, la narcolepsie n'est pas trés rare. Ello
survienl en général brusquement au cours ou 3 la suite d'un
bombardement. Le sujet s'endort dans Ja tranchée ou dans un
abri; au bout d’un temps variable, on essaye de le réveiller. mais
toutes les tentalives sont impuissantes. Dés ce moment le tableau
clinique est fixé et ne se modifie plus.

Les membres, dans la résolution, retombent mollement quand
on les souléve ou présenlent parfois une certaine hypertonie, la
respiration est calme et normale. les battements du ceur plutdt
légerement ralentis mais bien frappés. La physionomie ne reflote
aucune achivilé psychique et ressemble a celle d'un dormeur
fatigué. Cependant, ay regarder de plus prés, on est frappé par
un clignotement des paupiéres ou un frémissement rapide et
menu de 'orbiculaire palpébral. Vient-on i essayer d’enir’ouvrir
les paupiéres, on éprouve une difficulté en rapport avec l'éfat de
contracture de l'orbiculaire. Les globes oculaires sont dans la
régle révulsés en haut et immobiles Le frolement de la conjonc-
tive bulbaire ne détermine aucun mouvement réflexe; il en est
de méme de toute excitation cutanée, la plus violente n’aboutit
pas & déterminer le réveil. De temps en temps, le sujet exéeute
un mouvement de déglulition ou grince des denls. Les urines
et les matiéres sont relenues. quelquefois relichées. Evacué i
Parriére, en général avec le diagnostic de coma par commotion,
le sujet demeure quelques jours dans cel état. puis un matin, sans
quion puisse frouver aucune cause, brusquement survient le
réveil. Le malade jette autour de lui un regard étonné et déclare
ne pas savoir ce qui s'est passé depuis le moment ou il était sous
le feu des canons.

Celte « narcolepsie dite hystérique » apparait, on le voit. d'un
diagnostic extrémement simple et ne saurait étre confondue avee
le coma du vrai commotionné, en raison de I'absence compléte de
troubles des réflexes tendineux et cutanés ains; que de ['inté-
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grité des fonctions circulatoire et respiratoire. Elle guént tou-
jours et plus ou moins rapidement, suivant qu’on la laisse évoluer
seule ou qu'on intervient par quelques mesures psychothérapi-
ques énergiques.

A noter enfin que dans les formations de 'avant (Centre neuro-
logique), nous n'en avons observé en 18 mois qu'un seul cas. lei
encore la suggestion médicale et les diagnostics erronés semblent
pour une part dans la fixation du trouble.

B. Les syndromes confusionnels. — Si la narcolepsie est
marquée par un sommeil profond, les élats confusionnels se carac-
térisent par un ralentissement extrémement marque des fonctions
psychiques : une torpeur, un engourdissement cércbral, une len-
teur, une paresse de lidéation. En réalité, c'est un sommeil
moins profond et limité aux fonctions proprement intellectuelles,
Les étals confusionnels sont assez variables dans leur expression
clinique, et depuis la confusion avec stupidité qui se rapproche
du sommeil complet et Pobtusion intellectuelle simple, il existe
tous les intermédiaires.

1° Confusion mentale avec stupidité, — A la suite d’un
hombardement, soil par commotion, soit simplement par émotion,
un soldat, que rien jusque-la ne semblait prédisposer & cet acel-
dent, présente le tableau clinique suivant. Plongé dans la torpeur,
la physionomie hébétée, les yeux hagards, le sujet ne peul
répondre a linterrogatoire. Aussi bien les demandes pressantes
que les diverses excilations exlérieures ne peuvent déterminer
aucune réaction, Analogues a ces hommes du psaume de I'/n exitu
qui ont « des oreilles pour ne pas entendre et des yeux pour ne
pas voir », ces confus stupides semblent complélement élrangers
au monde extérieur. Facilement ils se laissent conduire ou l'on
veut el sur le champ de bataille ne sont influencés ni par le siffle-
ment des balles ni par 'éclatement des obus.

Les fonclions circulatoire et respiratoire ne sont pas troublées
et l'examen ne permet de relever aucun sigoe exprimant une
lésion du systeme nerveux.

Cet état dure un temps variable; le relour a la conscience
geffectue toujours progressivement en passant par les phases
d’obtusion et de torpeur, dont nous étudierons les caracieres.
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2° Confusion mentale simple. — Celle-ci esi earactérisée

essentiellement par une lenleur extréme de 1'id, tion, une déso-

1

rientation compléte dans le L mps el dans I'espa » diminu-

tion des ]l{‘l"'t.‘[\ist«]?\‘, un engourdissement de

PP en

un mot le ralentissement de loutes les fonctions psyehi

En outre, la mémoire esl profondément trouble
Deé manque jamais — amnésie spéciale dans laquelle se m
des faits exacts et précis et des oublis extravaganis.
amnésique porte en général sur les faits qui se sonl (
partir du moment de la commotion-émotion, il es} es
antérograde, ¢'est une amnésie de fixation.

Comme dans la forme précédente le retour a la conscience
s'ellectue progressivement el lorsque le rétablissement de la vie
psychique normale a eu lieu, le sujet a oublié les faits qui se son
passés pendant la phase confusionnelle.

3° Confusion, obtusion. — 1] faudrait se garder de con-
fondre I'obtusion avec la confusion; celle-ci étant marquée par la
désorientation dans le temps et I'espace, celle-la surlout par une
lenteur de l'idéation et de I'amnésie, Malgré cette différence, ces
deux élats peuvent étre rapprochés, comme 'ont fait dailleurs
la plupart des psychidlres et Régis en particulier, en raison de
leur méme pathogénie et de I'identité du fond mental dans I'un
et l'autre cas, dominé qu'il est par Uasthénie.

Cest dire que dans 'obtusion, la torpeur, le sujet n'est pas abso-
lument désorienté, mais que ses perceptions et ges aperceplions
ralenties se mélangent, se brouillent. Daspect trisle et déprimé,
le malade s’isole, ne fait aucun effort pour comprendre ce qui se
passe autour de lui, ses réponses, lentes et pénibles, donnent
I'impression d'un grand effort.

Dans tous ces types de confusion, I'attenlion comme la mémoire
sont troublées mais, dans certains cas. le syndrome confusionnel
se réduil presque, soit aux troubles de I'atiention soit & ceux de
la mémoire, Aussi a-l-on pu décrire des formes aprosexiques. ef
ammnésiques de la confusion mentale.

a) Forme aprosexique, — Celte forme décrite récemment par
Chavigny se caractérise par la perte de laltention volontaire.
A I'inverse de ce que nous avons vu dans la confusion mentale
vraie, le sujet est éveillé et actif. A la merci de toutes les exeila-
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tions extéricures, le sujet ressemble 2 enfant qui d’instinet
tourne ses yeux vers tout ce qui brille ou tout ce qui est bruyant.
Comme chez ce dernier il semble que les sensations ne se trans-
forment pas en perceplions, qu’elles restent isolées et ne g’agrégent
pas & la personnalité. Fait & remarquer, malgré cette instabilité
semblable « a celles de cerfains oiseaux en Cage qui tournent
incessamment la téte vers les bruits ou les mouvements du voi-
sinage », la mimique demeure impassible.

Cet état persiste pendant quelques jours aprés lesquels le
malade reprend peu a peu son aclivité psychique mais toujours en
conservant une amnésie pour tous les faits qui se sont déroulés
depuis I'accident initial : I’émotion ou la commotion.

Cetle aprosexie peut, comme les autres formes de confusion, se
compliquer d’accidents psycho-névropathiques : mutisme, surdité,
crises convulsives.

b) Forme amnésique. — On le sait, 'amnésie est le symplome
pré(lbminam dans cerlaines confusions mentales toxiques ou infec-
tieuses et elle forme Ja manifestation la plus frappante du syn-
drome de Korsakoff. La guerre actuelle a prouvé que la forme
amnésique de la confusion n'était en rien particuliere aux élats
toxi-infectieux el nous a montré que I'amnésie pouvait, dans des
cas fréquents, résumer presque & elle seule la symptomatologie de
la confusion par commotion ou par émotion; Régis, Chavigny,
G. Dumas en ont constaté comme nous-mémes de nombreux
exemples trés démonstratifs. Gette amnésie de la confusion men-
tale du combattant n’a rien de banal et présente des particularités
intéressantes.

Tantdt il s'agit d'une amnésie incompléte, d’une dysmnésie plus
exactement, d’une imprécision des souvenirs qui « n'est pas la
nuit compléte mais un crépuscule plus ou moins sombre » portant
sur ce qui s'est passé aprés I'émotion ou la commotion provoca-
trice. Le plus souvent, I'amnésie est compléte, c’'est une lacune,
un trou dans la série des souvenirs. Conlrairement a lamnésie
de la confusion toxi-infeclieuse, la perte du souvenir porte non
pas exclusivement sur la période consécutive au traumatizme
physique ou psychique initial mais elle s’élend & une période, sou-
vent fort longue, antérieure a l'accidenl. parfois méme a la vie
enticre. Elle ne laisse subsister dans Uesprit du malade ni son
nom, ni son origine, ni son ge, ni sa profession. Tous les événe-
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ments antérieurement vécus sonl effacés de la conscience et ne
peuvent étre évoqués. Et si 'on peut dire que Pamnésie des con-
fusions toxiques est antérograde (amnésie de fixation, amnésie

continue) il faut ajouter que I'amnésie des états confusion

nels Lide
LELS lh':-

a la commolion ou 4 I'émotion est antéro-rétrograde. On
trop insisler & nolre avis sur ce

ne saurait
| :

aclére si spécial de

C

amnésie
émotive ou commotionnelle. Parfois, dans cell I

ele,

e nuil comp
émerge un seul souvenir, celui du shock; le sujet ignore son
nom, son age, mais se souvient d’avoir assisté, il ne saif od, & une
scene de carnage terrifiante. Comme G. Dumas I’a excellemment
nole, si lous les souvenirs sont abolis. le sujel conserve néanmoins
les habitudes motrices el les connaissances praliques qui depuis
longtemps sont tombées dans lautomatisme. II peut se vétir,
parler, lire.

Cette amnésie anléro-rélrograde peut éire moins complete ef
curicuses, Frappant
certaines connaissances du sujet elles en épargnent d’anfres.

Dans certains cas ce sont les images visuelles qui sont le plus
touchées alors que les images auditives sont intactes; le sujel ne
peul se représenter les éires les plus familiers : up cheval, un
oiseau, il a perdu surtoul la représentation mentale des individus,

Ces amnésies électives peuvent également porter sur le 1

écrit et donner lieu 3 des phénomenes d’apl

allecter des allures paradoxales extrémement

angage
1asie ou plus exacte-
ment de pseudo-aphasie (cécité verbale, cécite littérale). Certains
sujels ont gardé 'image auditive des mols, mais en ont perdu la
représentation graphique, aussi leur éeriture apparail-elle, méme
chez les letirés, avec une orthographe absolument extravaganle.

*
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§ II. — TROUBLES PSYCHIQUES PAR EXCITATION
DEREGLEE DE L'ACTIVITE MENTALE

Confusion mentale hallucinatoire. Délire onirique.
— Dans ces faits dont I'étiologie ne differe pas des précédents
et se résume dans les mémes termes : I'émotion ef la commotion,
I'asthénie mentale, la confusion, la désorientation ne sont pas les
seuls éléments symplomatiques, ils sont marqués par le délire,

Rouvssy et LHERMITTE. — Les Psychonévroses. 9
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délire actif surtout, analogue au délire toxique, délire de réve
(Lasigue), délire onirique (Régis). Survenant chez les combattants
en proie aux émotions journalieres de la vie des tranchées, il
est facile de s'expliquer la prédominance des motifs « de guerre »
comme themes préférés de ces manifestations délirantes. Le délire
confusionnel, comme toujours, n'est pas seulement idéatoire, il
est aussi un délire de gestes, c'est non seulement un 7éve mais un
réve vécu. En proie a I'excilation onirique, le sujet perd contact
avee la réalité et Pon voit {Renaux, Baret) des malades montrer
un mépris absolu du danger, courant sur les parapets, offrant aux
balles leur poitrine sans que rien dans leur attitude puisse
démontrer aucune réaction émotive. Parfois, marchant au hasard,
le malade erre pendant des heures n'importe ou, puis brusque-
ment se réveille, ayant oublié compléetement et I'émotion et la
commotion initiale et tout ce qu’il vient d'exécuter. Ces fugues
confusionnelles présentent on le voit un grand intérét non seu-
lement clinique mais médico-légal. Méconnues, elles peuvent
entrainer pour le malade qui les a commises les sanctions les plus
désastreuses et les moins justifiées. Dans les centres neurologiques
de I'avant, on en voit de nombreux exemples. Souvent il s'agit de
sujets en prévention de conseil de guerre, pour lesquels un
examen mental est demandé au médecin-expert.

Les psychoses hystéro-émotives (H. Claude, Dide et Le-
jonne) rentrent dans le groupe des faits précédents. Tei aussi,
'émotion est a la base de ces troubles mentaux, émotion massive,
parfois accompagnée de sensations de mort imminente et alimentée
par les tragiques et horrifiants spectacles de la bataille.

Ce qui est particulier dans I'élat psychique des sujets atteints
de ces accidents psychopathiques, c’est qu'entre les périodes
d'excitation on ne constate aucune confusion véritable. Ces
malades parlent, répondent aux questions avec beaucoup de faci-
Jité. Mais leur rappelle-t-on quelques épisodes du combat, une
réminiscence, une association d’idées les évoquent-ils, aussitot
I’émotion les gagne, ils entrent dans un état de réve véeu, voient
des « Boches », se précipitent sous leur lit pour échapper aux obus
ou se jettent en avant courant vers des tranchées imaginaires. Un
coup de canon dans le lointain, un bruit métallique suffisent sou-
vent & déclancher la crise émolive avec toutes les réactions du
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délire onirique. Dans ces faits, 1’état psychologique est dominé
par la brusquerie des réactions émotives, leur briéveté, I'absence
de systématisation affective et d’obsession, enfin 'intégrité com-
pléte des processus intellectuels proprement dits,

Troubles purement }nsyrlm—;n‘\mpalhiqm::\' analogues aux para-
lysies, aux contractures, au mutisme, ils guérissent rapidement ef
sans jamais laisser aprées eux de séquelle quelconque. Seul
demeure 1'état constitutionnel d’émotivité grace auquel ont pu se
produire et I'hypnose des batailles (Milian) et les psychoses hys-
téro-émotives.

On pourrait étre surpris de nous voir classer dans le méme
groupe le délire onirique de la confusion mentale el les faits pré-
cédents; cependant sans entrer dans une discussion qui nous est
interdite, nous rappellerons que Régis a depuis longtemps montré
que, en réalité, le délire onirique des toxi-infections était lui-méme
un véritable état somnambulique, un état second : que l'onirisme
toxique comme e somnambulisme hystérique étaient suivis
d’amnésies rélro-antérogrades cliniquement identiques, enfin que,
dans le délire toxique comme dans les états seconds hystériques,
il était possible par Ihypnose suggestive de réveiller le souvenir
perdu de I'acces.

C'est assez dire que les variélés de confusion mentale posi-
émotionnelles ou post-commotionnelles doivent éire. 4 notre sens,
rangées dans le groupe des psychonévroses au méme tilre que
les accidents moteurs. sensilifs  on sensoriels puisqu'ils com-
portent, les uns comme les aulres. une méme étiologie, un méme
processus p-'}.'{‘hu-|l.‘ll|u‘l|n[__{iq:l(', un méme pronostic ef com-
mandent une thérapeutique identique.

Diagnostic des troubles pbsychiques des psycho-
névroses. — L’identification des différents troubles psycho-
pathiques que nous venons de décrire ne comporte guere de
réelles difficultés. Distinguer les comas de [a narcolepsie, les
psychoses vraies des délires somnambuliques ne se heurte 3
aucun véritable obstacle.

Il n’en est pas de méme du diagnostic entre la confusion ou
Ponirisme toxi-infectieux et la confusion ou ['onirisme dit hysté-
rique, dont Régis a moniré les analogies cliniques,

En pratique c'est surtout avec le délire alcoolique ou I'obnubj-
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lation organique des grands commotionnés cérébraux que l'on
peut confondre les manifeslations purement psycho-névropathiques
dont nous avons retracé les caracleres.

Et puisque au point de vue purement psychique ces étals se
rejoignent, il est évident que ¢’est moins sur les symptomes men-
taux que sur les phénoménes assocics que I'on se basera pour
établir une distinction. S'agit-il d'un délire toxique ou infectieux
la trame méme du délire sera moins cohérente, moins systématisée
(Ballet), la confusion se révélera dans les périodes intercalaires aux
paroxysmes oniriques; il sera bien exceptionnel de ne pas con-
stater 'un quelconque des signes de l'infoxicalion en cause,
éthylisme le plus souvent (tremblement des mains, de la langue,
inégalité pupillaire, troubles de la réflectivité, de la sensibi-
lité, ete.).

S'agitil d’'un commotionné cérébral dont l'état de torpeur,
d’obnubilation, est en rapport avec les altérations matérielles du
cerveau, on constatera, comme 1'ont fait Guillain, Oberthiir et du
Rosselle, des symplomes nettement organiques traduisant les per-
turbations apportées par le traumatisme dans le systeme nerveux
central (signe de Babinski, exaltation ou abolition des réflexes
tendineux, hyper-albuminose avec ou sans leucocytose du liquide
céphalo-rachidien).

L'évolulion méme de ces manifestations jugera d'ailleurs leur
nature. Autant la symptomatologie toxique ou véritablement com-
motionnelle est lente a s'effacer, autant les manifesiations pure-
menl psycho-névropathiques, si bizarres d'allure, céderont facile-
ment & un traitement judicieux.

Nous ne citons que pour mémoire une forme mentale décrite
aprés la guerre de Mandchourie et qui aurait, d’aprés Schaikie-
viteh un carvactére particulier : U'amentia depressido-stuporosa.
En réalité il s'agit d’une confusion mentale typique & laquelle se
mélent des idées d’auto-accusation ou de persécution et qui,
comme la confusion que nous avons étudiée, trouve son origine
dans une émotion ou une commotion.

Peut-on aller plus avant dans le diagnostic et préciser, d’aprés
I'examen clinique, 'origine méme de I'état confusionnel? G. Ballet
et Rogues de Fursac pensent que dans les « psychoses diles coms
motionnelles », la part de la commotion physique est nulle, celle de
Pémotion essentielle. L'argument principal sur lequel ces auleurs
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s'appuient, c’est que I'émotion pure dégagée de tout élément
physique peut reproduire exactement, dans leur forme, leur
intensité et leur évolution, les troubles psychopathiques attribués
& la commotion. Tel n’est pas Pavis de G. Dumas. Les émotionnés,
dit cet auteur, ne perdent pas connaissance et mettent plusieurs
heures avant de devenir confus. les commotionnés au conlraire
perdent connaissance dans 95 p. 100 des cas.

Cette constatation de Dumas est exacte mais. ains; que lui-
méme en fail la remarque, si la perte de connaissance doit étre
attribuée au choc physique, il n’es pas interdit de penser qu'entre
le moment de I'explosion et celui de la perte du sentiment, une
émolion intense s'est intercalée qui a déchainé ’élat confusionnel,

Ce quel'on peut dire, ¢’est que dans 'immense majorité des cas,
le confus par commolion-émotion n'est porteur d’aucune bles-
sure apparente et qu'il ne présente aucun symptome de lésion
encéphalo-médullaire, ec qui permet de le distinguer des confus
purement commolionnés qui, nous l'avons dit, se comportent
différemment.

Ce serait tou
commolionnel n’ait pu retentir légérement sur I'encéphale et ren-

fois aller trop loin que de prétendre que le choe

forcer plus ou moins l'action prédominante de 1'émotion.

§ IIl. — TROUBLES PSYCHIQUES
CHEZ LES COMMOTIONNES CEREBRAUX

Les troubles purement mentaux des psychonévroses de guerre
trouvent leur origine presque exclusive dans une commotion et
dans I'émotion que celle-ci provoque. Et la plupart des médecins
qui se sont occupés de cetle question se sont demandé s'il fallait
faire intervenir plus spéeialement un de ces deux facteurs.

La question est d’importance parce que, si I'on admet I'hypothése
pathogénique de la commotion, on en conelut néecessairement &
Pexistence de modifications plus ou moins profondes de la sub-
stance cérébrale, modifications particuliéres et bien connues aujour-
d’hui en pathologie expérimentale. Il en est tout autrement si I'on
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fait intervenir dans la pathogénie et I'étiologie de ces troubles
Iémotion. Nous ignorons cerles la nature et la qualité des modifi-
cations des éléments mentaux provoquées par I'émotion mais nous
savons qu'elles disparaissent souvent trés vite sous une influence
purement morale, psychique et que, si modification il y a, elle
est assurément trés différente de celle que provoque le choc
traumatique sur le cerveau.

En réalité il existe deux ordres de perturbations psychiques
post-commotionnelles ; les unes sous la dépendance d’altérations
matérielles de 1'encéphale, les autres que l'on peut qualifier de
fonctionnelles et qui rentrent dans le groupe des troubles psycho-
névropathiques.

Ce n'estpas a dire, certes, que le diagnoslic clinique de ces deux
ordres de faits soit aisé dans tous les cas; cependant, la plupart
du temps, il est possible de faire cette distinction.

Comme nous 'avons vu précédemment, les troubles mentaux
immédiats de la commotion reproduisent les diverses formes de
la confusion mentale avec ou sans délire.

Ces élats confusionnels, qui présentent souvent un aspect cli-
nique qui trahit leur origine émotive et décéle leur nature psycho-
névropathique peuvent ressembler complétement aux confusions
toxiques, a cela pres cependant, qu'on n'y rencontre ancun sym-
ptome viscéral ou nerveux en rapport avec une intoxication. Ainsi
que nous l'avons dit, le diagnostic de la confusion émotionnelle
avec la confusion dordre toxi-infectieux se basera plus sur les
symptomes associés que sur les caractéres des phénoménes men-
taux. Pour ce qui est de la confusion d'origine traumatique liée
aux lésions de la commotion, la distinction d’avec les phénoménes
analogues mais d’origine névropathique est plus délicate encore.
Toutefois il est bien rare que les lésions traumatiques de l'encé-
phale se traduisent exclusivement par des troubles purement
psychiques.

Un examen approfondi mettra en évidence des perturbations de
la réflectivité tendineuse et cutanée, de la respiration et de la cir-
culation qui toujours font défaut dans les états vraiment névropa-
thiques. Si I'on joint & cela I'existence de modifications du liquide
céphalo-rachidien (albuminose, leucocytose, xanthochromie, ete.),
on voit qu’il existe un certain nombre de signes susceplibles au
moins d’orienter le diagnostic. En dernier ressort 1'évolution fera
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cesser toute hésitation. Trés rapidement favorable dans la confusion
psycho-névropathique, elle se prolonge au contraire dans la confu-
sion loxique ou traumatique, laissant aprés elle des séquelles dont
il ne faut pas méconnaitre 1'origine si 'on veut élablir avec préei-
sion la situation militaire du commotionné.

Ces séquelles sont 4 la fois psychiques et physiques el se retrou-
vent, & quelques variantes prés, chez les grands commotionnés,
Les principales sont : la céphalée tenace, diurne surtout, la pho-
tophobie, I'hyperesthésie laby rinthique & la fois vestibulaire e
cochléaire engendrant les verliges et le retenlissement douloureux
des bruits, I’hyperesthésie limitée ou généralisée, 'insomnie, les
réves pénibles ou les cauchemars. enfin. au point de vue psy-
chique, la dysmnésie d'évocation, la lenteur de l'idéation, la ten-
dance i la dépression mélancolique, I'hyperémotivité. Ces derniers
phénomenes font partie des syndromes déerits sous le nom de
névroses lraumatiques dont nous devons dire quelques mots.

Sous le terme de Névroses traumatiques, Oppenheim a décrit
un tableau symptomatique fait d’éléments divers empruntés sur-
toul a I'hystérie el a la neurasthénie et dont il fait remonter I'ori-
gine a des modifications fines, impossibles a4 définir & I'heure
acluelle, des éléments du systéme nerveux central. Les névroses
traumatiques d’Oppenheim ne constituent done pas une entité
nosologique précise mais un complexe symptomatique dont nous
avons étudié tous les éléments dans les chapitres précédents.

Mais, outre ceux-ci, Oppenheim a montré — ef ¢’est lo point qui
seul nous intéresse maintenant — que trés souvent ce que nous
appelons les commotionnés-présentent des troubles psychiques par-
ticuliers a tendance dépressive qui peuvent aller jusqu'a la
mélancolie.

Ces symptomes neurasthéniformes ne sont pas exceplionnels ef
pour notre part nous les avons conslatés souvent comme séquelles
d'anciennes commotions cérébrales.

Ce qui domine au point de vue psychique, c'est Iéfat d’engour-
dissement de activité psychique et le trouble de 'affectivité. Inca-
pables de se livrer 4 un travail appliqué el suivi, ces malades
sont sans cesse hantés par I'idée de leur commotion et des troubles
qu’elle a engendrés.

Celle constante préoccupation se lit nettement sur la physionomie
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triste, immobile, soucieuse de ces sujets qui ne se livrent guére,
slisolent et semblent avoir perdu la faculté de rire.

1l faut ajouter que la plupart de ces sujets sont tourmentés par
une insomunie rebelle ou un sommeil perpétuellement troublé et
peuplé de réves de guerre. Les réves pénibles et les cauchemars
sont alimentés trés souvent par les bruits auriculaires subjectifs et
aussi par 'hyperexcitabilité sensorielle.

Si on tente d’exciter leur amour-propre ils éclatent en larmes,
se déclarent incapables de s'occuper et se considerent comme
déchus et définilivement invalides. Un grand nombre souffrent de
céphalées, de vertiges, d’éblouissements, d’hyperesthésie acous-
tique et visuelle. La flexion du tronc en avant détermine chez eux,
outre une congestion anormale de la face, des vertiges et un ralen-
lissement marqué du pouls (signe d’Erben). Les réflexes cutanés
sont normaux mais la réflectivité tendineuse est généralement
vive.

Il n'est pas rare de constater également des modifications de la
circulation : tachycardie dans la position debout (orthotachycardie),
arythmie, labilité de la pression artérielle incessamment chan-
geante ou inégalité de la tension vasculaire dans les membres
homologues, dermographisme.

La fixité des troubles subjectifs et leur irréduectibilité crée au
malade une vie tellement pénible que parfois I'état neurasthénique
s'aggrave et se transforme en hypocondrie véritable ou méme en
mélancolie.

L’évolution de cetle forme de neurasthénie traumatique est tou-
jours lente et ce n'est qu'au bout de plusieurs mois que I'amélio-
ration survient.

Malgré D'absence de troubles objectifs grossiers, les sujets qui
présentent cette affection ne peuvent reprendre leur place au poste
de combat; ceux qui, malgré les avis donnés, essayent de retourner
au front sont obligés rapidement, malgré leur volonté, d’avouer
leur impuissance et doivent étre, au moins pour un temps,
reversés dans la zone de Darriére.

4
4
&

iy
il




ETAT MENTAL DES TREPANES 137

§IV. — L’'ETAT MENTAL DES TREPANES
ET DES TRAUMATISES DU CRANE

Bien que I'étude des phénoménes psychiques préseniés par les
blessés du erine ne rentre pas dans le plan général de ce livre,
nous croyons indispensable d’en rappeler trés bricvement log prin-
cipaux caractéres qui, on le verra, se rapprochent de ceux des
séquelles psychiques des commotionnés.

Le syndrome psychique résiduel des traumalisés cérébraux
présente, de I'avis général, une grande uniformite. Ses éléments
constitutifs tiennent avant tout a affaiblissement de la volonté,
de 'attention volontaire. & la lenteur de Pidéation, a I'épuisement
rapide de 'imagination (Villaret et Mignard). De méme que dans
le syndrome commotionnel organique que nous avons décrit. cefte
torpeur des facultés supérieures peul étre traversée par des phé-
noménes oniriques et s'accompagner de dysmnésie ou d’amnésie
d’évocation ainsi que de cette hyperesthésie sensitivo-sensorielle
si frappante dans les étafs organiques posi-commolionnels.

Aussi bien chez les anciens irépanés que chez les commo-
tionnés, il est extrémement fréquent de constater des phénoménes
de stase papillaire (Cantonnet), phénoménes en rapport avee
hypertension céphalo-rachidienne que nous avons relevée dans
de trés nombreux cas et mesurée i l'aide du manomeétre d’'Henri
Claude.

Cette hypertension céphalo-rachidienne nous semble jouer un
role dans le déterminisme des phénoménes purement psychiques
des commotionnés et des traumatisés; elle fait défaul le plus
souvent chez les sujels atleints de troubles psycho-névropathiques
post-commotionnels. Parfois elle sallie A I'hyperalbuminose et
trés exceptionnellement & la pléiocytose du liquide céphalo-
rachidien.

Enfin les troubles nerveux résiduels des Irépanés ne présentent,
non seulement aueun rapport proportionnel avec la blessu re, mais
ils sontle plus souvent d’autant plus marqués que la lésion osseuse
est plus réduile,

L’exposé nécessairement succinct que nous venons de faire
montre assez clairement les ressemblances qui unissent le syn-
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drome commotionnel & celui des trépanés pour que nous soyons
autorisés & rapprocher ces deux états au point de vue pathogé-
nique, Dans I'un comme dans 'autre, en dehors des phénoménes
psychonévropathiques, on peut constater des symptGmes en rap-
port, non pas avec des lésions en foyer circonscrits, mais avec des
modifications diffuses de 'écorce et aussi, pour une part, avee
de I'hypertension céphalo-rachidieane.

§ V. — LES SINISTROSES DE GUERRE

Sous le terme de « Sinistrose », Brissaud a déerit un état psy-
chopathique spécial aux accidentés du travail et caractérisé par
une inquiélude pathologique alliée & un délire raisonnant, basé
sur une idée de fausse revendicalin.

Par certains cdlés I'élat menhil du blessé de guerre se rap-
proche beaucoup de celui de 'accidenté du travail : incertitude
au sujet de sa situation mililaire, inquiétude relativement & la
gratification qui lui sera allouée, ete. Aussi croyons-nous qu'il y
a lien d'étendre la sinistrose de Brissaud et d'en appliquer
I'expression & un trouble psycho-névropathique assez fréquent chez
nos blessés, sous le nom de « Siristrose de guerre ».

Elle commence au moment oit .a hlessure est presque « conso-
lidée ». Le blessé est tres améloré, il le reconnait lui-méme,
mais ne se trouvant pas rétabli dms I'état antérieur a la blessure,
il craint d’étre renvoyé au front. de ne pouvoir faire son service
comme par le passé. Le plus souvent il est tourmenté de douleurs
qui ne répondent pas a une altération matérielle des nerfs, véri-
tables algies psychiques augmentées encore par la concentration
de la pensée du sujet sur I'état de son membre lésé. Déprimé,
souffrant, dormant mal, le blessé ¢n vient & se demander §'il gué-
rira jamais, si méme dans un awnir loinlain il sera capable de
reprendre soit sa profession soit ur métier quelconque.

En résumé, il s’agit ici d'un éat hypocondriaque exagéré et
déformé par la préoccupation prédominante de savoir comment
sera liquidée la situation causée par le traumatisme.

On pourrait croire que, la riforme avec gratification étant
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obtenue, tous les symptomes d'inquiétude vont s'évanouir ipSo
facto; en réalité si la guérison compléte est parfois réalisée & la
suite de I'élablissement d’une réforme, il n’en est pas loujours
amnsi. Mais alors la symptomatologie de la sinistrose se transforme
et les idées hypocondriaques de la premiére phase sont remplacées
par des idées de revendication. A la sinistrose pure fait place la
psychose de revendication.

Celle-ci est trop connue pour que nous nous y arrélions
longuement. Rappelons seulement que son développement néces-
site un terrain particuliérement préparé par la dégénérescence et
que les sujets qui présentent cette variété de trouble ont manifesté
depuis leur enfance, des symptomes de déséquilibre mental et
sont porteurs de tares physiques et intellectuelles manifestes.

Egoistes, orgueilleux, ils ne tardent pas a exprimer les idées de
persécution en revendiquant pour eux-mémes toujours plus de
gloire et plus de reconnaissance; jamais satisfaits des examens
médicaux et des conclusions des commissions de réforme, ils ne
cessent de protester contre le taux de la gratification qui leur a
été octroyée et sollicitent par tous les moyens d'étre soumis au
controle de nouveaux experts qui, disent-ils, sauront eux, recon-
naitre la véritable nature de leur infirmité et leur faire attribuer
la pension a laquelle ils ont droit.

La psychose des « revendicateurs libérés de guerre » n'est que
I'expression, en définitive, d'un état mental constitutionnel plus
ou moins latent; elle est donc essentiellement incurable, mais les
phénomenes grossiers par lesquels elle se traduit peuvent s'atténuer

dans une cerlaine mesure.




CHAPITRE X

ACCIDENTS NERVEUX DETERMINES
PAR L’EXPLOSION DE PROJECTILE
A PROXIMITE

ACCIDENTS COMMOTIONNELS

Dans D'étiologie de tous les accidents névropathiques étudiés
jusqu’ici, 'éclatement d’explosifs & proximité — nous 'avons vu
— joue un role important. On le retrouve en effet dans 'immense
majorité des cas, & la base des troubles psycho-névropathiques de
guerre, dont il est le facteur étiologique et pathogénique de
premier plan. Aussi, quoique fort disparales dans leurs modalités
— el peul-étre méme dans leur nature — des manifestations
nerveuses ou psychiques les plus diverses, mais réunies par une
source commune, ont pu étre groupées dans un méme cadre, sous
Ie nom de troubles commotionnels, de syndrome commotionnel .

1. Sous le nom de Syndrome commotionnel dans les traumatismes de guerre,
Mairet et Piéron, décrivent un syndrome qui comprend :

« 1 Des troubles sensoriels, en p culier des hypoesthésies oun anesthésies
concernant toutes les formes de sensibilité — amblyopies, surdités, amnésies
apraxies, anesthésies cutanées et profondes — et des hyperesthésies particu-
lidres (points douloureux névropathiques, hyperesthésie vibratoire, osseuse, etc.).
20 Pes troubles moteurs tels que I'hyperexcitabilité réflexe et les crises convul-
sives, ou les impotences névrosiques. 3° Des troubles vaso-moteurs et splanch-
nigques (comprenant en particulier les céphalées, les vertiges). 4° Des troubles
affectifs (prédominance des sentiments affectifs sous la forme de la peur ou de
la colére, avec dissémination des sentiments altruistes). 5° Des troubles associa-
tifs comprenant les amnésies d'évocation et les apraxies, dont la mutité est
I'exemple le plus commun, l'inertie intellectuelle, la suractivité imaginative
automatique (cauchemars, hallucinations, délires hallucinatoires). 6° Enfin des
troubles des fonctions d’appréhension (amnésie de fixation, incapacité de fixer
I'attention).

Nous n'adopterons pas ici la description de Mairet et Pierret qui nous semble

P i,
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Ainsi l'ancienne commotion cérébrale ou médullaire des
classiques, assez

discuté

jusqu'a englober des

rarement observée jusqu'ici, & pathogénie encore
reprenait tous se

$ droits. Elle les dépassait méme
its de nature et d’essence les plus diverses
n’ayant pour seul lien commun que leurs conditions d’apparition.
Aussi le terme de « commotionné » es| aujou '-E'imi si commui-
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tions aériennes des gaz? — Ou de troubles d'ordre uniquement
dynamique, fonctionnel? — Dans un cas comme dans 'aulre,
quels en sont le comment et le pourquoi?

Telles sont les questions auquelles nous allons chercher a
répondre dans ce chapitre de synthése, en face de la multitude
considérable des faits qu’a fournis I'observation neuro-psychiatrique
durant la présente campagne. Nous abordons ici un probleme des
plus intéressants, tant par les questions de doctrine qu'il souléve,
que par celles de pratlique médico-militaire qu’il pose. Nous en
voulons pour preuves les mulliples discussions émises & leurs
propos, dans lesquelles, tour a Iom organiciens et non organiciens
se sont efforcés de faire remonter & une cause unique 1'origine des
troubles commotionnels.

En réalité, si I'on cherche a sérier les questions, en se libérant
au préalable de toute idée préconcue, on arrive en derniére ana-
lyse & reconnaitre que les divergences d’opinion sont peut-élre
plus apparentes que réelles. C'est faute d'entente sur le sens
propre du terme commotion, de ceux de lésion organique et de
trouble fonctionnel, et aussi des diversités de lien d'observa-
tion (zone de l'avant, zone de l'arriére) qu'elles sont nées.

§ I. — Description clinique de la commotion
nerveuse. Commotion cérébrale. Shock nerveux.

C’est chez des sujets de tout 4ge, soldals des jeunes classes on
vieux territoriaux, qu'on la voit apparaitre; sujets ordinairement
entachés de tares névropathiques antérieures, constitutionnelles
ou acquises durant la campagne,. tares dans lesquelles I'hyper-
émotivité joue un rdle prédominant; plus rarement chez des
hommes exempts de toute prédisposition antérieure. Tantdt c'est &
I'occasion du premier bombardement auquel sont soumis les
soldats arrivant aux tranchées que s’observe la commotion, tantdt
au contraire, chez des individus aguerris au feu depuis de longs
mois de campagne. Nous aurions en somme a répéter ici ce que
nous avons vu & propos de l'origine de la plupart des accidents
psychonévrosiques de guerre.

Mais ce qui domine I'étiologie de la commotion nerveuse, c'est
le role déterminant, électif, joué par les explosifs violents : écla-
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tement de mines souterraines, de torpilles aériennes (minnen-
werfer) de gros projectiles qui font, avec beaucoup de bruit, un
fort déplacement d'air et de terre, La commolion se voit encore,
mais beaucoup plus rarement. 3 la suite de simples sifflements de
balles, ou d’éclatement de 77.

Au paint de vue clinique, on peut classer chronologiquement
les accidents commotionnels en trojs calégories, suivant le moment
et le lieu ot on les observe : 1o Accidents immédiats, ceux du
champ de bataille, de la tranchée de 1™ ligne. — 2° Accidents
conséculrfs, ceux des ambulances et des hopitaux de I'avant. —
3° Accidents tardifs, ceux des hépitaux du terriloire et des cen-
tres neurologiques régionaux. Ces deux derniers, i quelques diffé-
rences pres, se confondent souvent. 11 va sans dire que cetle division
est forcément arbitraire et varie avee les circonstances mililaires
modifiant, suivant les besoins, le systéme d’évacuation. Elle a
cependant 'avantage de montrer les diversi(és des aspects cliniques
dapres le lieu ont on les observe. fait dont on a jusqu'ici trop
peu tenu compte. Comme en matiere de chirurgie de guerre, il
ya une neurologie de querre de l'avant et une neurologie de
larriére.

1o Aceidents

immédiats. — Les manifestations convulsives ou

crises épileptiformes se produisent {irés exceptionnellement &
découvert, mais presque toujours au fond de la tranchée, dans un
abri; souvenl aussi dés le début du bombardement. en montant
prendre position.

Lorsqu’il y a procursion, celle-ci se fait vers arriére, ef les
malades arrivent presque toujours sans hésitalion vers un poste de
secours ou un poste de commandement.

« Un jour de bombardement violent (disent du losselle et
Oberthiir), quelques « commotionnés » descendent péle-méle
vers le poste de secours; sans blessures apparentes, l'air hagard,
comme il convient, ils se hitent en titubant: aucun d’eux ne
répond aux questions qu’on lui pose, ils ne reconnaissent personne.
L’un de nous va vers celui qui semble le plus atteint et essaie,
sans aucun succes dailleurs, de se faire reconnaitre. enfin on
Uentraine par le bras vers le poste de secours pour pouveir 'exa-
miner & loisir. Au moment ou le malade allait franchir la porte, il
apergoit la trace loute fraiche d’un ohus qui avait pénétré dans le

~\
|




|
|
I

14 ACCIDENTS NERVEUX PAR EXPLOSIFS

haut de la facade. Aussitot I'homme recule, se debat et s’écrie :
« Non, monsieur le major, je ne veux pas rentrer la, les obus y
tombent aussiy il n'y était pas hier », impossible de le faire avancer
d’'un pas. Aussilot liché, il court avec ses camarades d’infortune
se blotttir en face, dans un petit blockhaus que nous avions fait
creuser pour mettre nos blessés a I'abri pendant les bombarde-
ments, en attendant qu'on puisse les évacuer.

« Ces hommes restérent la tapis, tremblant, ne répondant &
aucune question, incapables en apparence de tout acte volontaire.
Mais lorsque arrivérent les voitures qui devaient les emmener, il
n'y eut pas besoin de leur donner d’explications : ce fut vite com-
pris, ils s'installérent sans aucun aide, de la fagon la plus nor-
male. Le voyage s'effectua sans le moindre incident. »

Cette symptomatologie est bien différente de celle qui marque
la commotion directe du systeme nerveux cenfral conséeutive a
I'ébranlement de I'axe cérébro-spinal par projection du corps sur
le sol, contre une paroi de tranchée et surtout, fail trés fréquent
aujourd’hui, par ensevelissement.

La commolion directe trouve sa plus haule expression dans la
mort subite qui, on le sait, n’est malheurensement pas exceplion-
nelle dans la commotion.

La commotion cérébrale grave se traduit immédiatement par la
perte de connaissance, le coma complet, type des comas cérébraux
avec résolution museulaire, abolition de la réflectivité tendineuse
et cutanée. Les membres sont en hypotonie. On peut méme parfois
constater le signe de Babinski, le phénomeéne des raccourcisseurs
de Pierre Marie et Foix avec une exagération des réflexes de
délense.

Dans les cas moins graves il s’agil simplement d'une perle de

g
conmaissance passagére avec amnésie, le blessé peut se rendre au
poste de secours soutenu par des infirmiers,

Examiné immédialement, on constate un facies spécial : com-
missures labiales abaissées, langue parésiée, plosis avec ophtal-
moplégie externe, mydriase el inégalilé des pupilles, nystagmus.

Comme dans la forme préeédente la musculature des membres
et du tronc est hypotonique et le blessé ne peut se tenir seul ni
debout ni méme assis. Couché, souvent il esquisse des gestes
asynergiques el maladroits.

Malgré leur apparence dramatique qui autoriserail & porter un
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pronostic des plus réservés, en général, ces phénoménes de choe
s'éteignent assez rapidement et ne nécessiten pas d'emblée une
évacuation & I'arriére (du Rosselle et Oberthar).

2¢ Accidents conséculifs. — Ce sont ceux. avons-nous dif,
que L'on observe de l[l.l'-‘}lllll_’.\f heures & quelques jours aprés le
choc traumatique, dans les formations sanitaires de lavant,
notamment dans les centres neurologiques d’armées. Nous pe
ferons que les rappeler bridvement, a I'appui des nombreux cas
qu’il nous a été donné de voir personnellement, puisque tous ont
déja fait I'objet d’étude détaillée dans les différents chapitres qui
précédent.

En restant sur le terrain purement morphologique et clinique,
dégagé pour l'instant de toute idée d’interprétation pathogénique,
les commoltionnés, qui arrivent a4 I'ambulance de deuxiéme ligne,
8¢ presentent suivant trois types principaux qui, bien entendu,
peuvent se fondre 'un dans l'autre,

A) Le commotionné 3 type psychopathique. — (o premier type
est de beaucoup le plus fréquent. La symptomatologie revét
I'aspect de la confusion mentale. dans ses différentes formes,
légére, moyenne ou intense : confusion mentale a‘-imp/rz, obtu-
sion cérébrale, dysmnésie, désorientation de temps et delieu, avee
céphalée constante, souvent tenace, et parfois élévation de tempé-
rature; — confusion mentale hallucinatoire (délire onirique),
ou encore confusion mentale stupide avec torpeur, mutisme et
hébétude trés prononcés. Chez ces malades peuvent exister en
méme temps des accidents psycho-sensoriels (surdité on surdi-
paralysie, etc.), mais ce qui domine icjle tableau clinique comme
symplome de premier plan, ¢'est le trouble psychique, I'état con-
fusionnel; ¢’est lui qui commande la thérapeutique,

mutité) ou psycho-moleurs (crises convulsives, tremblements,

B) Le commotionné a type névrosique. — Noug rangeons dans
ce groupe les malades chez lesquels prédominent, par opposition
a ceux du groupe précédent, les manifestations d’ordre NEVropa=
thique pur, sans trace, au moment ou on les observe, d’état con-
fusionnel. Ceux-ci ont pu exister quelques heures auparavant,
sous la forme d’hébétude, d’obtusion cérébrale incompléte, dont

Roussy et LueamiTTE. — Les Psychonévroses. 10
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il ne persiste plus actuellement qu'une légére amnésie ou
dysmnésie lacunaire (perte du souvenir de l'accident trauma-
tigue). Ou bien encore, aucun trouble cérébral n'est appréciable,
le sujet n'a pas perdu connaissance, il fait aisément et dans tous
ses détails le récit de l'accident qui I'a conduil & I'ambulance;
lorsqu’il ne peut parler, il I'écrit. G'est pourquoi il nous semble
difficile d’admettre avec Dumas, que [état confusionnel soit
nécessairement & la base de tous les accidents névropathiques
conséculifs aux commotions. En somme, on a affaire ici au type
classique de la psychonévrose traumatique, de Uhystérie trau-
matique.

On note alors toute la série des manifestations déerites ailleurs,
que nous ne ferons qu'énumérer ici, dans lordre de fréquence
suivant lequel il nous a été donné de les observer : troubles de
Touie et de la parole (surdi-mutité, surdité, mutité, aphonie,
bégaiement), tremblements, mouvements choréiques, crises con-
vulsives, troubles moteurs paralytiques (monoplégie, paraplégie,
hémiplégie), contractures (plicatures, acro-contractures), troubles
de la marche (astasie-abasie, staso-basophobie), algies diffuses ou
localisées, troubles sphinctériens, enfin états neurasthéniques ou
psychasthéniques.

Si on recherche, chez de tels malades, les signes somatiques
tirés de Pexamen des réflexes et du liquide céphalo-rachidien, on
en trouve peu ou prou. Les réflexes tendino-osseux sont normaux,
parfois faibles, plus souvent un peu vifs, mais non réellement
exagérés, les véflexes cutanés sont normaux également. Du coté du
liquide céphalo-rachidien, 'hyperalbuminose peut exister (Ravaul,
Guillain, Leriche), ellé est rare (Roussy et Boisseau, Claude), la
lymphocytose est exceplionnelle. Par contre I’hypertension . est
assez [réquente, elle coincide avec la céphalée et la rachicenthése
conslitue un procédé de thérapeuntique efficace.

Ces notions lirées de l'examen du liquide eéphalo-rachidien
s’appliquent, du reste, toul aussi bien aux malades du groupe A
qu’a ceux du groupe B.

Pour en revenir & ces derniers, rien, a part I'hypertension
céphalo-rachidienne, et la légere hyperalbuminose (d'ailleurs non
constante et discutable au point de vue de sa valeur séméiolo-
gique), rien disons-nous ne révéle une altération organique des
cenlres nerveux,
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Cliniquement au contraice, tous rentrent dans le cadre des
psychonévroses tel que nous I'avons défini au début de ce travail.

() Le commotionné & type srganique. — Dans ce 3¢ groupe enfin,
nous réunissons les cas dms lesquels il existe, a la suite d'un
shock commotionnel, des signes de lésions encéphaliques, médul-
laires ou méningés, signes éridents, indiscutables, plus ou moins
permanents, el s’exiériorismt par des perturbations motrices,
sensitives, sphinctériennes  réflexes. ot par des modifications
cyto-albumineuses on xanthochromiques du liquide céphalo-
rachidien : hémorragie méiingée ou cérchrale, hématomyélie,
encéphalomalacie ou myélomalacie, ete. Qu'il s’agisse de troubles
légers ou graves, ils persislert sinon définitivement, du moins fort
longlemps, contrairement a crux des deux groupes précédents qui
sont toujours passagers et rafidement curables.

A en juger dapreés I'élude ninutieuse des faits publiés jusqu’ici,
¢es cas sont rares, nous diriois méme volontiers qu’ils sont excep-
tionnels. Nous ne faisons que les signaler ici, car ils ne rentrent
pas dans notre sujet, a proprcment parler,

3° Accidents tardifs ou prolongés. — Ce sont leg séquelles
d'ordre IJ.‘“I"('lI()f.lt"\'l'f)h].ll”ﬂ que laissent aprés eux les aceidents
commolionnels. En plus de toutes les manifestations nerveuses
décrites dans le paragraphe précédent, accidents que l'on voit
aussi bien dans les services reurologiques de larriere que dans
ceux de l'avant, il en est qui, par leur durée et leur ancienneté,
transforment peu 4 peu leur modalité clinique. Nous voulons
parler des séquelles nervewes post-commotionnelles, et des
sinistroses de guerre.

Les premitres sont fréquertes, la longue durée des hostilités
les a bien fait connaitre. Elles consistent d'une part en céphalée
souvent tenace, rebelle i tout walgésique, et surtout en troublas
d’ordre psychopathique : modification du caractere, dysmnésie per-
sislante, état psychasthénique, hyperémotivité souvent considé-
rable, frayeurs, phobies, qui jont que des hommes, auparavant
courageux et braves, ont perdu toute maitrise d’eux-mémes ot ne
peuvent reprendre dans la tranchée la place qu'ils ont oceupée
sans fléchir pendant la plus grinde partie de la campagne. Si on
les renvoie A I'avant, ils rechukent a la moindre occasion. Ce sont

/ )
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de véritables « éclopés psychiques ». Ces faits sont utiles a con-
naitre au point de vue des décisions & prendre a leur sujet.

Plus importantes encore sont les modificalions des accidents
névropathiques dans le sens de leur fixation; les malades
acquierent un élat mental spéeial que, par analogie avec celui
décrit par Brissaud chez les accidentés du travail, on a groupé
sous le nom de « sinistrose de guerre ». Nous les avons étudiés
ailleurs.

§ II. — Nature de la commotion nerveuse.

La pathogénie et la nature des accidents commotionnels ont été,
avons-nous vu, tres discutées depuis deux ans. Un coup d'eil
rapide jeté sur les travaux parus jusqu’ici nous montre, en effet,
les différentes phases par lesquelles a passé la question.

D’abord avec Ravaut, Heitz, Guillain, Sollier et Chartier, efc.,
on tend a faire relever la plupart des accidents, d'une lésion orga-
nique du systéme nerveux central, lésion provoquée par la décom-
pression atmosphérique, par le vent de U'explosif, comparable &
I'ancien vent du boulet.

Puis on s'efforce de réagir conire cetle maniére de voir, en
montrant (Roussy et Boisseau, Claude et Lhermitie) que ces
lésions organiques centrales, loin d’étre fréquentes, sont au
contraire exceptionnelles et que le plus souvent I'accident com-
motionnel releve d'un trouble inorganique, fonctionnel, passager
et rapidement curable par la psychothérapie.

Enfin, de la discussion récente soulevée a la Société de Neuro-
logie de Paris (avril 1916), il ressort qu'en réalité une division
s'impose, et qu'il existe deux variétés de troubles commotionnels,
qui difftrent tant par leur cause intime que par leur. nature. Il
est en effet des cas ou les sujets, au moment de I'explosion, sont
en méme temps contusionnés par un éboulement : commotion
directe, et d’autres ou les accidents nerveux apparaissent sans
trace de traumatisme externe, commotion indirecte (Claude,
Roussy).

A) Commotion directe. — Syndrome contusionnel. — Il
arrive trés souvent qu'au moment de I'éclatement d'une torpille,
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d’un obus et surtout d'une mine, les hommes soient enfouis sous
I'éboulement d’un parapet de tranchées. d'un blockhaus, d’un
abri ou frappés par des éhoulis de terre oy de pierres, ou enfin
projetés violemment & terre. En méme temps que commotionnés
(perte de connaissance) ils sont contusionnés. Ces fails passent
d’autant plus facilement inaper¢us que les malades ne peuvent
donner eux-mémes de renseignements i cet égard. De bonne foi,
le sujet croit que c'est le vent de Pexplosif qui I'a commotionné :
or il n'en sait rien, car toujours il a perdu connaissance ot présente
de 'amnésie rétrograde portant sur T'explosion elle-méme. Si on
recherche I'enchainement des faits avec soin, en poursuivant
méme, si nécessaire, I'enquéte auprés des ¢amarades témoins de
Paccident, on parviendra i retrouver souvent cette étiologie. Or
c'est & celte catégorie de fails que répondent, dans I'immense
majorité, les cas signalés de commolion par lésions organiques :
foyers de ramollissement ou d'hhrnul'l'ugic du cerveau, de la
moelle, ou hémorragies méningées.

En somme, le déplacement dair. Ia déflagration des gaz de
Pexplosif ne joue ici quun role secondaire et indirect sur les
cenires nerveux; c’est lui qui cause la chute des hommes et leur
enfouissement, ef parlant les conlusions mulliples externes,
notamment celles du crine et du rachis. Cest par I'ébranlement
indirect du systéme nerveux central que se produisent les foyers

de ramollissement ou les hémorragies des centres nerveux. Claude
et Lhermitte, 4 I'appui de cas anatomo-cliniques, ont attiré récem-
ment l'attention sur ces fails encore mal connus de lésions ner-
veuses centrales, ischémiques indirectes, par lraumatisme de voi-
sinage. Quoi qu'il en soit, de telles lésions ne relévent done pas de
modifications de la pression atmosphérique et ne sauraient étre
identifiées a celles produites dans la maladie des caissons.

Ces lésions, nous le répétons, sont rares. Le plus souvent la
commotion se traduit immédiatement comme tardivement, par
des phénomeénes psychiques graves : amnésie, céphalée, ver-
tiges, etc. Ce sont du reste les signes de la commotion cérébrale
classique déja bien connus avant la guerre.

Qu'enfin, la contusion par la vague gazeuse elle-méme puisse,
a elle seule, suffire comme choe exlérieur, sans l'aide d’aucun
autre traumatisme, surtout en endroits clos, la chose est possible
mais semble trés rare.

&)
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B) Commotion indirecte. — Syndrome commotionnel. —
Ici au contraire, on ne reléve aucun choc externe et c’est bien de
commotion indirecte, & distance, qu'il s’agit.

L'interrogatoire des malades (lorsqu'il n'y a pas perle de con-
naissance) est frés précis a cet égard. Et souvent — nous I'avons
vu et nous le répétons — ce n'est qu’aprés quelques instants, une
fois arrivé au poste de secours et en sécurité, qu'éclosent les acel-
dents commotionnels. A cette catégorie appartiennent les mani-
festations nerveuses qui font I'objetl de notre étude, a savoir, les
troubles psycho-névropathiques, pouvant présenter des modalités
les plus diverses et dont de trés nombreuses formes ont été
décrites. Leur guérison rapide par psychothérapie prouve bien
leur nature névropathique.

La pathogénie des accidents reléve ici d'un ébranlement
psychique et non physique, qui raméne en derniére analyse
Porigine du phénomeéne morbide a 1'émotion-choc, el aux diffé-
rents processus psycho-pathologiques que nous avons développés
aillenrs.

En terme de conclusion, on voit qu'il existe deux grandes
variélés de commotion nerveuse, différentes I'une de 'autre, tant
au point de vue pathogénique qu’anatomique :

1o Les accidents contusionnels (commotion directe) qui
relévent d'une lésion nerveuse centrale en foyer (rare) ou diffuse
(fréquente), produite par un choc physique indirect sur les enve-
loppes osseuses du cerveau et de la moelle (chute, frauma-
lisme, etc.), et dans lesquels 1'action vibratoire des gaz ne joue
qu'un rdle indirect.

20 Les accidents commolionnels (commotion indirecte) qui
relevent de la pathologie psychique (iroubles psycho-névropa-
thiques) et ne s’accompagnent d’aucun des signes connus par
lesquels se traduil & nous une perturbation organique du systéme
nerveux central ou périphérique (Roussy et Boisseau).

N'existe-t-il pas dans ces faits des lésions fines cellulaires ou
fibrillaires des centres nerveux? — la chose est possible mais non
démontrable. De méme qu’il est impossible de dire & I'heure
actuelle, a un point de vue beaucoup plus général, a quelles
modificalions anatomiques ou dynamiques répondent les états
névropathiques ou psychopathiques.




CHAPITRE XI
ETIOLOGIE GENERALE

Nous avons déja indiqué a chacun des chapitres ou sont fraités
les accidents psycho-névropathiques de guerre les conditions étio-
logiques qui président & leur éclosion. Nous ne reviendrons donc
que forl succinctement sur celles-ci en insistant davantage sur les
facteurs étiologiques générauz, ¢'est-d-dire communs 3 toules
les manifestations psy cho-névropathiques.

On trouvera d’autre parl, au chapitre se rapportant a la concep-
tion générale des psychonévroses, le résumé du mode d'action des
facteurs étiologiques tel que nous le comprenons.

§ I. — Les facteurs généraux de prédisposition.

Si, parmi les éléments étiologiques de toute maladie, il faut
compter la prédisposition morbide, c'est assurément dans les
psychonévroses qu'elle acquiert une importance de premier plan,

Bien que son action soit extrémement difficile 3 déterminer
rigoureusement, il n'en reste pas moins que la constitution mor-
bide névropathique, héréditaire oun acquise, pése d'un poids trés
ourd dans le délerminisme des accidents psycho-névropathiques,

Et cetie constitution, elle ne demeure pas absolument latente,
comme celle des psychoses qui éclate brusquement alors que rien
auparavanl n'avait permis de la suspecter, mais elle se manifeste,
a bas bruit c'est vrai, dans un certain nombre de circonstances de

d
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la vie; circonstances qui mettent en jeu l'aptitude aux réactions
émotives de chacun de nous.

La constitution psycho-névropathique dont nous parlons appa-
rait, sinon comme des plus banales, du moins comme des plus
fréquentes; elle peut se manifester par deux ordres de manifesta-
tions qui dailleurs ne s’opposent pas I'une 4 I'autre : des manifesta-
tions d’ordre émotif, expression exagérée des réactions psychiques
et physiques de I'émotion et, d’autre part, des manifestations
d’ordre hystérique dont le caraclére essentiel consiste dans la
faculté de dissociation des fonctions psychiques et la fixation
indéfinie de la désagrégation d'une fonction.

Comme nous le disions, I'interrogatoire des sujets atteints de
psychonévrose permet souvent de retrouver & 1'état d’ébauche ces
manifestalions anormales émotives ou hystériques, manifestations
que les émotions intenses de la guerre ont considérablement ampli-
fiées et rendues vraiment pathologiques.

Nous croyons donc en derniére analyse que la plupart des sujets
atteints de troubles psycho-névropathiques sont dans I'immense
majorité des cas des prédisposés : prédisposés héréditaires, consti-
tutionnels souvent, prédisposés des 'enfance par la conséquence
d’une éducation défectueuse fréquemment.

Mais il est évident que la constitution n’est pas le seul facteur
de prédisposition aux psychonévroses et qu'il importe de ne pas
méconnaitre le role des agents d'affaiblissement du tonus psycho-
logique dont un certain nombre dépendent de I'état de guerre.

Le role déprimant des fatigues physiques et morales n’est pas
niable et I'on sait que, bien souvent, c’est aprés un bombardement
prolongé ayant exigé un déplacement d’énergie considérable que
surviennent, en série, les accidents psy cho-névropathiques.

Il ne faut pas oublier, bien que son role soit plus modeste,
Vinsuffisance passagére de Ialimentation qui frappe une troupe
1solée, difficile ou impossible & ravitailler et qui doit se contenter
de ses vivres de réserve. De tout temps on a considéré le facteur
inanition comme un élément important dans la genese des psychoses
de guerre; nous ne sachions pas que les armées alliées du front
occidental aient eu jamais & souflrir de I'inanition, mais il est évi-
dent que, trés passagérement, certaines unités ont eu a souffrir du
manque de vivres frais et de boisson. Celtte carence alimentaire a
pu influer sur I'éclosion de troubles névropathiques et délirants.
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A cité de celte privation relative d’alimen!s ot de boisson, nous
devons placer les intoxications et en premiére ligne 'alcoolisme.

Nous n'insisterons jamais assez sur les méfaits qu'a causés
I'alcool non seulement dans les Iroupes stationnant i l'arriere de
la zone de combat, mais chez les combattants eux-mémes. La
fatigue, le déseuvrement expliquent en partie cet attrait pour le
« pinard et la gnile ».

Or si cette intoxication par l'alcool n’aboutit qu’assez rarement
aux accidents aigus de I'alcoolisme, elle favorise singulicrement
I'éclosion des accidents psycho-névropathiques. Comme on I'a dit
pour la tuberculose on peut répéter que dans bien des cas I'alcool
« fait le lit & la névrose ».

Nous avons personnellement relevé un grand nombre d’exemples
démontrant I'action favorisante de I"alcoolisme vis-a-vis de I'hys-
térie et cela aussi bien dans la zone de I'avant que dans celle de
Parriére. Nombreux sont les cas oit I'on voit la crise de la grande
hyslérie se développer a la faveur d’un état léger d'ébriéte.

Quant aux troubles psychiques des psychonévroses ce sont
encore les plus nettement influencés peut-étre de tous les accidents
psycho-névropathiques.

On ne saurait donc proclamer trop haut le danger qui résulte de
I'abus de T'alcool, non seulement on raison des accidents toxiques
quil déchaine et qui lui appartiennenl en propre, mais aussi en
¢e que lintoxication par I'alcool, en lésant le systéme nerveux
central, le prépare a subir avec plus d'intensité le choe émotif
de la guerre et le rend aple a réagir d’une maniére excessive el
désordonnée.

L'influence des autres intoxications, en particulier du tabagisme,
est beaucoup plus difficile a déméler d’autant qu’elles se présentent
rarement & I'état isolé el confondent leur action avec celle de
I'alcool. Peut-étre renforcent-elles la nocivité de I'alcool? — Nous
ne saurions en :1]!{)0[‘1151‘ aucune preuve.

Peut-on trouver dans la profession antérieure du soldat ou
dans son niveau social ou encore dans sa situation militaire un
facteur étiologique quelconque des psychonévroses? Sans qu’on
puisse, quant A présent, fournir des affirmations trés précises, en
raison du peu de documents que nous possédons (en dehors de
nos cas personnels), il est possible néanmoins de donner des indi-
calions générales.
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La profession antérieure, le niveau social du sujet ne possédent
en eux-mémes aucune propriété favorisante ou empéchante vis-
a-vis des psychonévroses. Nous avons vu des accidents névropa-
thiques frapper a peu prés toutes les professions.

Toulefois les professions qui exigent de I'individu des facultés
de critique, de jugement, qui demandent un effort physique et
moral soutenu, non seulement ne favorisent pas I'éclosion des acei-
dents névropathiques mais lui sont nettement défavorables. Aussi
comme H. Claude le remarquait, il est rare d’assister au dévelop-
pement d’accidents névropathiques purs chez des officiers instruits
et notamment chez des médecins.

Chez l'officier a vrai dire, non seulement intervient pour corriger
les tendances 4 'objectivation des réactions émotives, des facultés
de jugement et de crilique, mais encore la notion de sa responsa-
bilité morale et de I'exemple qu’il doit montrer sans cesse. L'offi-
cier n’est pas une unité perdue dans un groupement, il est, lui,
une individualité sur laquelle se concentrent les regards et qui,
sous peine de déchoir a ses propres yeux ne doit « flancher » sous
aucun préfexte.

Et cette tenue morale de I'officier, il faut en tenir compte non
seulement en soi, mais aussi relativement a l'influence tonique
qu'elle dégage sur les hommes sur lesquels s'exerce Vautorité de
lofficier. Aussi, comme I'ont indiqué trés justement les médecins
des corps de troupe (Dide, Clunet), la rareté¢ des accidents
névropathiques dans les troupes d’élite s'explique par l'influence
heureuse et stimulante de I'élévation morale du commandement.

§ Il. — Les facteurs déterminants.

Les grands facleurs déterminants des psychonévroses — nous
I'avons vuo — se résument aux quatre principaux suivants : la
commotion, le iraumatisme local, U'émotion, la suggestion.

Et d’abord la commotion par explosion d’obus directe ou
indirecte.

Par commotion directe il faut entendre toul état morbide du
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systeme nerveux central provoqué par le choc physique, portant
sur I'enveloppe osseuse qui entoure I'axe encéphalo-médullaire.
Que le corps du sujet lui-méme ait été projeté contre le sol, une
tranchée, une paroi d’abri, ou qu'au contraire ce soit un projec-
tile, obus ou halle, ou un tout autre objet déplacé violemment au
cours d’une explosion et venant frapper avec force le erdne ou la
colonne vertébrale, le résultat est le méme : 'ébranlement du
systéme nerveux.

Dans la commotion indirecte il s'agit de tout autre chose. S'il
y a ébranlement du systéme cérébro-spinal, il est produit par la
vibration aérienne qui se transmet au cerveau et a la moelle par
les oscillations du liquide céphalo-rachidien recevant soit le contre-
coup de I'ébranlement tympanique, soit la dénivellation brusque
de la tension artérielle.

La commotion directe, si elle est génératrice de troubles psycho-
névropathiques, détermine souvent des lésions matérielles du
systéme nerveux ; la commotion indirecte. au contraire, donne lieu
presque exclusivement aux accidents névropathiques.

Quelle part doit-on faire dans I'étiologie des accidents psycho-
névropathiques a I'émotion? C'est une question qui a I'heure
actuelle est fort loin d'étre élucidée. Il suffit de se reporter a la
discussion qui s’est déroulée devant les sociétés de Neurologie et
de Psychiatrie en 1909 pour étre frappé du désaccord des auteurs
sur ce sujet.

La guerre présente a-t-elle solutionné cette question en appor-
tant des faits démonstratifs et abondants? Il ne le semble pas, du
moins quant & présent.

Pour nous — ainsi que nous y avons déja insisté — le role de
I'émotion dans le déterminisme des psychonévroses demeure fon-
damental et primordial. Bien plus que la commolion pure et
simple, I'émotion suffit & déclancher la névrose ou i fixer sur un
appareil le trouble psychologique qui est a la base méme de I'acei-
dent névropathique.

A cela on peut répondre que bien souvent s'additionnent la
commotion et I'émotion et que faire le départ de ces deux facteurs
est presque impossible. Tel n’est pas notre avis. La commotion
pure et simple, dépourvue de tout élément émotif, donne assez

/‘\
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rarement lieu aux accidents névropathiques. Ceux-ci peuvent bien
se produire a la suite d'une commotion mais — ou bien celle-ci
n'a été que relative el n'a pas entrainé de perte de connaissance
(et a pu par comséquent s’accompagner d’émotion) — ou bien
I'accident névropathique s'est produit non pas immédiatement
apres le choc nerveux mais séparé de lui par une phase interca-
laire d’émotion rétrospective ou de suggestion.

A ¢6té de la commotion générale il faut placer le traumatisme
local.

Le role de celui-ci est de premier plan; non pas qu'il suffise &
lui seul & créer I'accident névropathique chez un sujet prédispose,
mais il constitue I'agent de fixation ou de « cristallisation » d’un
état névropathique ébauché et imprécis jusque-la.

En apportant des perturbations évidentes dans la motricité et la
sensibilité d’une région du corps, le traumatisme local agit de
plusieurs maniéres. D’abord en créant un état émotionnel qui
emprunte son importance et son intensité aux circonstances du
combat, puis en suggérant dans I'esprit du sujet, a la faveur de
I'asthénie mentale émotionnelle, I'idée d’un trouble fonctionnel
plus grave que celui qui répond aux modifications organiques
créées par le traumatisme.

On sait, par exemple, que le choc provoqué dans un membre
par un projectile animé d'une grande vitesse initiale détermine
immédiatement une « stupeur » des nerfs et une paralysie motrice
et sensitive passagéres complétes. Rapidement, en quelques
minutes, la torpeur, I'engourdissement ont cédé chez le sujet
normal. Il en est tout autrement chez le névropathe pour lequel
cet état d'impotence fonclionnelle se fixe et se stabilise comme
nous I'avons indiqué plus haut & la faveur de V'auto-suggestion.

Nous voyons donc qu'en derniére analyse les deux facteurs
principaux de l'accident névropathique ou de la psychonévrose
sont : d’une part 1'émotion ou la reviviscence de I’émotion e,
d'autre part, 'auto-suggestion favorisée par I'état de désagréga-
tion mentale ébauchée et créée par 1'émotion.

Quant & la suggestion exogéne quoique fréquente, elle joue,
croyons-nous, un role plus modeste que I'auto-suggestion. La plus
importante est I'hétéro-suggestion médicale. Clest surtout dans
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la eréation des troubles de la se

nsibilité que son influence appa-
rait de la maniére la plus nette (

(création d’anesthésies diversement
réparties), mais on peut la retrouver également a I'origine des
troubles moteurs. Aussi faut-il prendre garde de ne jamais porter,
devant un blessé, le diagnostic de paralysie organique, quand on
n’a pas en mains tous les éléments de ce diagnostic. L'idée d’in-
curabilité est d’autant plus difficile & déraciner de 1
blessé qu’elle a été posée par une personnalité

‘esprit du
plus compétente.

L’ hétéro-suggestion de blessé i blessé ou de malade @ malade
nous a paru, comme & la plupart des neurologistes, trés rare.

Peut-étre que par les récits, les confidences que se font entre
eux les blessés et qui diffusent autour d’eux si rapidement, I'hé-
téro-suggestion a-t-elle pu jouer son role. Il est impossible de le
nier, mais en tout cas ce role ne saurait étre comparé acelui de
I’émotion ni & celui de auto-suggestion.




CHAPITRE XII

TRAITEMENT DES PSYCHONEVROSES
DE GUERRE

Le traitement des psychonévroses de guerre découle directe-
ment de leur nature; troubles ayant pour base un élément psy-
chique, ils reléevent de la psychothérapie raisonnée et persuasive,
telle qu’elle a été préconisée et pratiquée depuis nombre d’années
par Dejerine, Dubois, Babinski, ete, Comme le dit Brissaud, « elle
consiste dans 'ensemble des moyens deslinés & montrer au patient
par ol peche sa volonté, et & exercer ce qui lui en reste dans
un sens favorable ». — Cette méthode a remplacé avantageusement
les anciens procédés de suggestion avec hypnotisme qui doivent
étre définitivement rejetés.

Mais la guerre, en multipliant & I'infini le nombre des psycho-
névroses dans un temps relativement court et en modifiant leurs
conditions d’apparition, devait créer de nouvelles nécessités et
réclamer une thérapeutique énergique et rapide. Il fallait, en effet,
lutter contre I'extension, par contagion morale, des {roubles névro-
pathiques en prenant des mesures prophylacliques appropriées; il
fallait rendre possible le traitement de ces malades presque tous
curables, afin de renvoyer des combatfants aux armées. Dans ce
but, le Service de Santé a groupé dans des services spéciaux
« centres neurologiques ou neuro-psychiatriques » de U'intérieur
ou de la zone des armées, les malades de cette catégorie. Cetle
organisation a donné d'excellents résultats, el malgré quelques
imperfeclions de détail, elle a rendu de grands services, tant aux
malades eux-mémes, qu’a la collectivité.
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Il nous reste done a exposer la fagon de traiter et de guérir
les psychonévrosés. Sans doute, chaque neurologiste aura ses
méthodes personnelles qu'il préférera a loute autre parce qu’elles
lui donnent de bons résultats; sans doute aussi il v a de multiples
fagons de procéder, variables suivant les cas ef los individus
méthodes lentes, méthodes rapides. De méme que tel malade fait,
en quelque sorte, son accident psychonévrosique a sa maniére, et
lui donne souvent une empreinte personnelle, de méme tel médecin
impliquera a sa méthode thérapeutique une note individuelle. En
somme, c'est affaire d’équation personnelle.

Cependant, aux débutants, il faut un fil conducteur, quelques
points de repére au moment ou ils vont se trouver, parfois seuls
el sans conseils autorisés, en face d'un psychonévrosé. Les cas se
présentent souvent dans les formations sanitaires de la zone des
armées. Yoici un sourd-muet commotionné, un {rembleur, un para-
Iytique qui arrive au poste de secours, i 'ambulance divisionnaire,
ou dans une formation des etapes; que faire de ce malade? Cer-
tains accidents névropathiques légers pourront étre traités sur
place, séance tenante, pour le plus grand bien des malades, a
condition que les médecins des régiments ou des ambulances
divisionnaires sachent les reconnaitre. Voici encore un nerveux
fonctionnel qui entre dans un service spécialisé, ecomment con-
vient-il de le soigner?

Pour cela, envisageons successivement
1° Le réle du meédecin :

2° Le role du malade :

3° Les conditions inhérentes au milieu :
4° Les méthodes thérapeutiques.

1° Le Médecin. — Son rile est capital; de lui dépend en
grande partie les résultals de la thérapeutique. Beaucoup d'échecs
sont imputables aux médecins. 11 est fréquent, en effet, de voir des
patients trainer de formations en formations leur névropathie,
leur tremblement, leurs tics ou leurs erises nerveuses, et finir
par « guérir » quand ils ont enfin trouvé « leur maitre ».

Le médecin psychothérapeute doit avoir de I'autorité morale,
c'est & lui de P'acquérir dans son service et de prendre sur ses
malades I'ascendant nécessaire qui lui permettra d’agir avec pro-
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fit. En médecine militaire, le prestige du galon est un auxiliaire
précieux qui facilite beaucoup ce procédé de thérapeutique dans
lequel le médecin doit jouer le double role de « confesseur » et
« d'éducateur ». Convaincu de la curabilité de tel trouble, il doit
communiquer au malade sa conviction, entrer en communion,
en contact psychique intime avec lui, pour lui imposer sa fagon
de penser. Cest au cours des premiéres conversations avec le
malade — une fois le diagnostic diment établi — que ce travail
s'opére, et que I'on arrive peu & peu & capler la confiance du sujet,
pour le dominer et finalement le vaincre moralement, si, comme il
arrive souvent, on rencontre de sa part une certaine résistance.

On parlera donc avec bienveillance, en méme temps qu’avec
autorité, en mettant en pratique le vieil adage de la « main de fer
dans un gant de velours ». Du premier entretien dépend souvent
la réussite du traitement, et lorsque le malade sort du cabinet
médical pour rejoindre sa salle, on peut prévoir, de la fagon
dont il se sera comporté durant l'interrogatoire, si la guérison
sera facile ou non & obtenir.

Au cours du traitement, il faut faire preuve de grande patience,
ne pas s'énerver ni se ficher, au risque de prononcer des paroles
regrettables dont le malade a bien vite fait de se saisir pour s'en
faire une arme défensive ou méme offensive. Ce n'est pas la
toujours chose facile, et tous ceux qui ont quelque pratique dela
psychothérapie savent qu'il est des jours, des moments, ot I'on
réussit mieux que d’autres a (raiter les névropathes. — Aussi,
Jorsqu'un résultat se fait trop attendre, et qu'au cours d'une
séance déja prolongée, on n’obtient plus aucun bénéfice, il vaut
mieux ne pas persister et renvoyer au lendemain, sous prétexte de
repos. — On aura soin dans ce cas d'isoler le malade. Cetle facon
de procéder par « séances fractionnées » réussit souvent; nous
I’employons pour notre part volontiers et nombre de fois il nous
est arrivé de voir sortir de notre cabinet un paralytique trainant
encore les jambes, un muet ne reparlant qu’avec hésitation et
qui le lendemain matin, & la visite, se déclarait complétement
guéri, et qui I'était réellement.

Le médecin doit aussi prendre garde de ne rien faire, de ne
rien dire qui puisse suggestionner (dans le mauvais sens du mot)
son malade. Nous avons dit ailleurs combien étaient fréquentes et
dangereuses les suggestions médicales.
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Enfin, on aura soin de ne pas avoir Dair de suspecter chez le
sujet la simulation, durant les premiers enfretiens tout au
moins, ni de proférer trop vite des menaces de mesures discipli-
naires, de conseil de guerre, efe. Ce sont des procédés extra-
médicaux qu’il faut réserver 4 une classe spéciale de « malades »
et n'utiliser qu'en dernier ressort. Nous ne les avons jamais vus
réussic chez les psychonévroses.

Ce qu’il faut, c’est se placer en médecin vis-a-vis d’un malade,
considérer celui-ci comme un névropathe et lui donner eefte
impression, méme s'il est ou peut sembler suspect d’exagération
ou de simulation ; se rappeler combien le diagnostic de simulation
est difficile & faire, pour ne traiter comme tel que celui qui le
mérite. C'est heurensement I'exception. Aux autres, A ceux dont
la guerre a fait des déséquilibrés du systeme nerveux, des « blessés
psychiques », il faut fournir Poccasion. 1a force, 'énergie ou la
volonté de guérir, toutes choses qui leur manquent et qu'ils sont
incapables de relrouver par leurs propres moyens.

Insistons encore sur la nécessité de procéder & 'examen métho-
dique du sujet, méme lorsque la nature de 'affection parait
simposer a priori. Cette remarque est loin d’étre superflue; a
voir défiler dans un méme service un grand nombre de néyro-
pathes, on est foreément incliné i se laisser entrainer par son
impression premiére, el A accepler trop facilement un diagnostic
déja porté antérieurement. L’examen poursuivi & nouveau avee la
plus grande minutie, avec le secours de toutes les méthodes
usuelles : ponction lombaire, radiographie, etc., permet non seu-
lement de réformer des diagnostics erronés ou de dépister des
associalions ||_y'<l¢'-n:-r_u'guniqm-s_ mais il concourt, ;u‘lju\'nm‘ pré-
cieux, i donner au sujet la confiance en celui qui ensuite lui
affirmera la curabilité de sa maladie et lui promefira la guérison.

On attachera enfin une grande importance i I'examen psvcholo-
gique, en faisant parler longuement les sujels, en notant leur degré
de développement intellectuel, leur nivean social, d'oul dérivent
des indications thérapeutiques précieuses : un sujet débile néces-
sitant d’autres procédés de traitement quun homme intelligent,
instruit et cultivé.

2° Le malade. — Tous les psychonévrosés ne sont pas
justiciables de la psychothérapie au méme degré.

Roussy et LuerMiTTE, — Leg psychonévroses. 11
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Il est un groupe de malades, les psychopathes a proprement
parler (états confusionnels, mélancoliques, psychasthéniques), qu'il
faut mettre a part comme relevant plus directement de la psychia-
{rie et nécessitant un (raitement spécial : repos prolongé, hydro-
thérapie, ele. Certains d’enire eux peuvent étre récupérés & un
moment donne.

Les autres, c'est-a-dire les psychonévrosés de type hyslérique
ou pithiatique relévent de la psychothérapie 2 proprement parler.

Ici certaines conditions inhérentes au malade et a la nature de
I'affection sont & prendre en considération. Un malade « neuf »,
non encore eéxaminé ni traité, est beaucoup plus facile a guérir
que celui chez lequel les accidents sont de date ancienne. Ce
dernier, névropathe invétéré, nécessite parfois des procédeés spé-
ciaux dont nous parlerons plus loin. Le degré de curabilité est
donc inversement proportionnel a 1'ancienneté du trouble. D'ou
Lutilité de traiter les névropathes le plus tot possible aprés
Paccident. Cest la un fail sur lequel tout le monde aujourd’hui
est tombé d'accord.

Il est d’autres facteurs qui condilionnent la thérapeutique et
qu'il est bon de connaitre.

La nature du trouble psychonévrosique a son importance : les
contractures sont plus tenaces que les paralysies, les tremble-
ments ou les tics résislent davantage que d’autres troubles com-
motionnels comme les surdi-mutites, ete.

L'étal psychologique a aussi son influence. Il est cerlain par
exemple que le raisonnement le mieux conduil n’aura que peu de
prise sur un sujet enlaché de débilité mentale.

Enfin on rencontrera plus de difficulté a traiter les névropathes
a passé pathologique chargé, ayant avant la guerre déja fait de
multiples manifestations nerveuses. Ces psychonévroses de ' avant-
guerre sont plus rebelles que les psychondvroses de guerre;
néanmoins on peut obtenir des résullats permetiant une ulilisation
relalive.

3o Le milieu. — Bi la personnalité du médecin joue le role
capital en conditionnant, par I'aulorité morale qu'il a su acquérir,
les résultats psychothérapiques, si I'état psychique du patient,
I'ancienneté et la nature de l'affection onl aussi pour une bonne
part leur influence, il est un troisieme facteur, non moins impor-
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tant & considérer : le milieu dans lequel sont soignés et traités les
psychonévrosés.

Il est de toute évidence que les hopitaux de la zone des armées
(Centres neurologiques de I'avant) constituent i ce poinl de vue
des milieux éminemment favorables. Leur confort tros relatif,
leur discipline toute militaire. leur proximité du front, leur éloj-
gnement el leur difficulté d’abord pour les familles conviennent
particulierement 4 ce genre de traitement et rendent les guérisons
beuurjmr]; plus aisées et plus rapides qu'a 'intérieur, Depuis
bientot deux ans, nous nous efforcons de soulenir celle opinion,
avec preuves a I'appui. Elle est admise aujourd’hui par tous les
neurologistes. Aussi est-il permis de regretter que le Service de
Santé n’ait Pu mieux organiser aux armées la filtration des
fonctionnels dont un grand nombre, surlout au moment des
altaques, vont encore se perdre, pour de longs mois, & l'inté-
rieur.

Sans doute, dans les Centres neurologiques de lintérieur, on
peut aussi guérir les névropathes, mais au prix de quelles dif-
ficultés, de quelles lenteurs! (est par semaines ou par mois que
§6 compte la durée du traitement, alors qua T'avant cest par
heures ou par jour,

Mais la notion de lieu, zone de I'avant, zone de I'intérieur,
quelque importance qu'elle ait, n’est pas tout. Il faut eréer dans
un service I'ambiance et Fatmosphére désirables, ce qui est parli-
culiérement facile sous le régime mililaire.

La discipline générale et surtout médieale doivent y élre sévéres
mais justes, le personnel, infirmiers e infirmiéres, parfaitement
bien dressé et mis au courant de Ia fagon de se comporter vis-a-vis
de ce genre de malades.

Les malades en entranl sauront de suite qu'il vont avoir affajre
a un Major qui peut les guérir, mais que certaines manifestalions
nerveuses bruyantes comme les crises convulsives hystériques
sont interdiles, sous peine d'un séjour plus ou moins long dans
un cabanon, que toul névropathe invéléré sera rigoureusement
maintenu au lit et 4 la didte lactée tant que les accidents ne se
Seront pas amendés. Une fois cette ambiance établie, les guérisons
s’enchainent facilement les unes aux autres.

Qu'on ne eroje pas enfin que ee soit chose (rés difficile que de
créer un tel milieu : ¢’est I'affaire de quinze jours d trois semaines,

~
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ainsi que nous enavons pu en faire personnellement, el & plusieurs
reprises I'expérience, au cours de diverses mutations.

4 Les métlodes. — Voyons mainfenant comment il faut
traiter les psychmévrosés. Le trailement consiste dans la psycho-
thérapie raisonnée, ferme, souvent méme impérative, qui com-
prend des convirsalions plus ou moins prolongées, aidées par
lisolement, I'élestro-faradisation et la reéducation.

Cest ce que 10us appelons la méthode psycho-électrique et
pééducative qui comporte divers degrés el peut étre divisée en
quatre temps.

{o* temps. — Conversations persuasives. — Le malade a été
examiné si possidle le jour méme de son entrée. Sinon, il aura été
préalablement iwolé. Une fois le diagnostic posé, on cherchera a
expliquer au sujet la nature du trouble dont il est ou se eroit
atteint (résultal ('un choc moral ou physique, d'une frayeur, d'un
surmenage, etc.), & lui moutrer comment I"affection a pu survenir
el 'installer. & b rassurer sur sa gravité et enfin a lui promettre
la guérison. Tout cela avec simplicité, calme et sollicitude, mais
en procédant pir affirmation. Si l'occasion se présente, on peut
au besoin appuyer son raisonnement sur des exemples de malades
guéris, encore jrésents dans le service. Ce role de contagion favo-
rable de malade : malade est souvent efficace, dansles cas de surdi-
mutité et de erites de nerfs par exemple.

Au cours decetle premiére conversation s’opére chez le névro-
pathe la suggelion raisonnée, & I'élat de veille bien entendu,
mais suggestion incontestable et d’autant plus facile qu'on s'adresse
4 des sujets d'ur niveau intellectuel moins développé.

La séance de conversation psychothérapique doit étre faite dans
le cabinet du médecin et non dans la salle commune, 4 la visite.

A la fin de lentretien, on s'efforcera d’obtenir du malade la
promesse qu'il 1ésire réellement guérir et qu'il se soumetlra, s'il
y a lieu, & tou procédé thérapeutique nécessaire a cel effet. La
promesse est fite sous serment el, suivant les restrictions, les
faux-fuyants invoqués par le patient, on peut d'ores el déja tirer
argument de la facilité de curabilité da sujet.

On peut paseer le jour méme au temps suivant et soumetire le
malade au traitement électrique. Mais il est préférable de procéder
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avec méthode et de remettre I'électrisation 4 plus tard, au lende-
main ou mieux & quelques jours, pendant lesquels le sujel sera
rigoureusement isolé.

2° temps. — Isolement. — Le malade est alors placé dans une

chambre seule ou il sera maintenu au lit et au régime lacté absolu.
L'isolement, classique depuis Weir Mitchell, est un adjuvant
précieux — indispensable 4 notre avis — de la psychothérapie,
& part de trés rares exceptions. II est trop connu pour qu'il soit
nécessaire d'y insisler.

En procédant ainsi par étapes successives, et en isolant le
malade pendant quelques jours avant le traitement électrique, on
réalise divers avantages.

a) On renforce elfet suggestif que I'on entretient au moyen de
courtes conversations aux visites et contre-visites journaliéres;

b) On permet au sujet, livré a ses propres méditations, de réflé-
chir aux promesses qui lui ont éé faites et souvent on arrive &
ce qu'il réclame le traitement électrique que d'abord il refusait
énergiquement ;

¢) On prolonge le temps d'observation, ce qui permet de com-
pléter ou de parfaire le diagnostic.

L'isolement joue non seulement un role thérapeutique mais
encore prophylactique qui permet d’éviter le plus possible la
contagion. Il comprend deux degrés : 'un, isolement de douceur
en chambre séparée, ci-dessus décrit, qui suffit dans la plupart
des cas; l'autre, isolement de rigueur en cabanon avee diéte
lactée ou méme hydrique, auquel on est forcé parfois de recourir.

Souvent, durant cette deuxieéme étape thérapeutique, la guérison
apparait spontanément : une boilerie déja ancienne, un tremble-
ment ou une surdi-mutité disparaissent comme par enchantement
durant atlente et la perspective du (raitement électrique. Nous
en possédons de nombreux exemples.

Sinon on passe au lemps suivant.

3¢ temps. — Faradisation. — Les séances d’électrisation se
feront sans témoin, A part les aides infirmiers nécessaires pour
maintenir le malade.

Position du malade. — Celui-ci, complétement déshabillé, est
étendu sur un lit ou il sera d'abord traité couché, surtout
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lorsqu'il s'agit de troubles moteurs des membres inférieurs,
Ensuite le traitement est poursuivi assis, puis debout, en marche,
en course, elc.

Appareils. — On emploie comme source d’énergie un appa-
reil faradique du modéle de celui fourni au Service de Santé,
dans lequel les piles séches seront avantageusement remplacées
par des piles Leclanché dont on peut en réunir plusieurs
en batterie. On se sert de la bobine a fil fin, et comme excita-
teurs, d’abord des tampons, puis des cylindres révulseurs, enfin
du pinceau métallique. Le courant, faible au début, est augmenté
progressivement d'intensité, et les tampons sont appliqués d’abord
au niveau des régions intéressées, puis, si ¢'est nécessaire, en des
endroits particuliérement sensibles de la surface cutanée (oreilles,
cou, levres, plante des pieds, périnée, scrotum).

Au cours des applications électriques, on aura soin de procéder
au début avec douceur, en faisant par exemple remarquer an
malade la contraction des muscles soi-disant paralysés, en prenant
comime point de comparaison ceux du cté sain, etc.; puis, 'l le
faut, on passe aux procédés plus énergiques au fur et & mesure
que I'on augmente la force du courant. Cest la méthode rapide,
a employer dans I'immense majorité des cas, surtout A lavant. En
face d’accidents récents, elle donne presque toujours des résultats
immédiats, principalement dans les accidents commotionnels
psycho-sensoriels ou sensitifs, les crises de nerfs et la plupart des
troubles psycho-moteurs.

Il s’agit, en somme, de provoquer une sorte de « déclanche-
ment » que l'on s'efforcera d’obtenir dés la premiére séance.
Celle-ci doit étre quelquefois prolongée pendant plusieurs heures
consécutives, jusqu'au moment ol I'on finit par « aveir » le
malade. Mais si ce déclanchement se fait trop attendre et que le
sujet donne des signes de fatigue manifeste il vaut mieux sus-
pendre comme nous I'avons déja dit, et remeltre au lendemain.
Ceci se présente surtout dans les formes anciennes; certains
malades nécessitent deux ou trois séances, parfois méme davan-
tage.

Hydrothérapie. — La douche froide en jet brisé ou méme en
plein jet peut remplacer la faradisation, pour obtenir le déclan-
chement. Nous I'avons employée avec succés a I'avant pour
traiter des commotionnés récents. Il en est de méme d’autres
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procédés comme les injections sous-cutanées légérement doulou-
reuses (éther) qui pourront étre utilisées, a défaut d'autres moyens,
dans les postes avancés de la ligne de feu (Boisseau).

ie temps. — Rééducation physique et - psychique. — 11 con=
apique, et
ceci d'autant qu'il s’agit de troubles plus anciens. La plupart des

neévropathes (surtout dans les centres de Pintérieur), une fois

stitue un stade tres important du traitement psyc hothér

déclanchés doivent étre |-.'=«-ciun|u{-< par des exercices méthodiques
tendant a rélablir le j jeu normal de Lelle ou telle fonction : réédu-
cation motrice aidée ill' massages, de mobilisations, en somme des
difiérents procédés de physiothérapie. Cette rééducation doit étre
confiée & des aides spécialisés on méme A des infirmiers moni-
leurs, el loujours accompagnée de psychothérapie et de reprise,
8il y a lieu, du traitement élec strigue.

La rééducation  elle seule, non précédée du stade de faradisa-
tion, est employée par cerlains neurologistes; elle pe UL donner
des résultats, mais un.nin N |a.=r~ lents et difficultueux! Parfaile-
ment suffisante en temps de paix, elle ne saurait convenir en
temps de guerre, on 'f faut aller vite et ou on se trouve en face
d’une multitude de né ‘vropathes qui bientdt encombrent les
services el en font de véritables « milicux de culture?! ».

. Clovis Vincont, au Centre Neurologique de la IX¢ Région, a institud pour les
de rééducation intensive qui comprend les

38 invétérés un proc
8 suivants :
1° Temps de déclanchement et de rééducation intensive proprement dite. C'est le

torpillage », pe 1

wnt lequel on vaine linertie de
lucation forcée, appuyée par le courant galva-

temps que les poilus

I'homme, véritable temps de
nigue. Il comprend :

A) La rééducation directe dans laguelle on oblige le
ment ou l'acte qu'il déclare ne pas pouvoir fai irecte, dans
laquelle on 'améne au hm. d mécaniquement et sans l'intervention da

v} par exemple pour amener 'automatisme normal des mouve-
inférieurs).

B) L'application du courant galvanigue allant jusqu'a trente ou trente-cing
milliampér mployé pendant un temps trés court et 2 plusieurs reprises au

cours des nces.

lade & fa

» le mouve-

ire, ou la rééducation in

"IN E

temps. — La fzation des progris obti
che,

dans lequel des mouvements
concourent a fixer la guérison.
d nioa sections d'entrainement par des
moniteurs, période qui doit olongée souvent longtemps sous la surveil-
lance du médecin avant de rendre le sujet définitivement guéri & 'armée.

Cette méthode a donné d'excellents résultats, mais il faut ||=muqm\r qu'elle
s'applique & une catégorie spéciale de né vropathes, aux hystériques ar i
wlt.‘||11i5 de longs mois, et méme plus d'une année, ont tr » de formati
formations sans avoir été traités dés le début comme il convient. A I'avant les
cas justiciables de ce procédé sont l'infime exception.

/‘\
|

d'assouplissement, des exercices de m:

3¢ temps. — L'entratnement pre

e
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Soins consécutifs. — Une fois le psychonévropathe guéri,
il doit étre maintenu un temps assezlong en observation avant d’étre
renvoyé aux armées ou au dépot. Au cours des visiles médicales
journaliéres on surveillera le malade et on s’assurera de la fixa-
tion définitive de la guérison. Malheureusement & P'avant il n’est
pas toujours possible, faute de place, de conserver suffisamment
longtemps les hystériques guéris. Aussiles évacuations hatives sur
I'intérieur, les permissions de convalescence trop précoces sont-
elles fréquemment cause de récidive. A I'intérieur, au contraire,
de tels inconvénients n’existent pas; les malades peuvent étre main-
tenus etentrainés dans des centres de rééducation créés i cet effet.

Les résultats. — On peut dire en terminant, et sans risque
d’exagération, que presque tous les psychonévrosés de guerre du
type hystérique sont susceptibles de guérir par la psychothérapie
bien appliquée.

Quant aux échecs, — et il y en a malheureusement encore
beaucoup plus qu’il ne devrait y en avoir, — ils tiennent le plus
souvent, il faut I'avouer, & une faute de thérapeutique : milieu
défavorable, erreur de diagnostic au début, traitement trop tardif,
manque d'intérét ou de temps de la part des médecins.

Plus rarement ils relévent du malade lui-méme, de son état
psychique : forte téte, mauvaise volonlé, refus de traitement.

Le pourcentage dans un centre neurologique d’armée nous a
donné, dans I'espace de dix mois, 98 4 99 p. 100 de guérisons
(Roussy et Boisseau).

Dans un centre de I'intérieur organisé en vue de ce traitement
spécial, 2-3 p. 100 d’échecs seulement, (Clovis Vincent).

Vouloir guérir un psychonévropathe, c’est engager avec lui une
lutte morale donl on doit sortir victorieux.
Tel est en derniére analyse le secret de la psychothérapie.
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Conduite & tenir a I'égard des psychonévrosés,
au point de vue des décisions militaires.

Au terme de notre étude, il nous reste & envisager la question
des décisions militaires & prendre & I'égard des psychonévrosés
guéris ou non, question dont la solution offre parfois de sérieuses
difficultés,

A de nombreuses reprises, les chefs des centres neurolo-
giques ont atliré I'attention de 'autorité militaire  ce propos et
ont réclamé des instructions tendant  une uniformité de conduile
médico-militaire.

La Société de Neurologie de Paris a mis cette question a l'ordre
du jour de sa séance pléniére de décembre dernier: nous revien-
drons tout 4 I'heure sur ces délibérations.

Examinons successivement les différentes solutions i envisager,
soit dans les Centres Neurologiques de I'avant, soit dans ceux de
intérieur, et suivant les différentes catégories de malades

psychonévrosés chez lesquels prédomine Uélément névropas-
thique (hystérique ou pithiatique);

psychonévrosés chez lesquels prédomine Uélément psychique.

Centres neurologiques de la zone des armées. —
En ce qui concerne les hystériques, nous avons vu qu'en prin-
cipe tous devaient étre considérés comme susceptibles de gué-
rison. En fait, d’aprés notre expérience personnelle, ¢'est la trés
grande majorilé des cas. Les échecs ne formant, a 'avant, qu’une
trés rare exception, il n'y a pas lieu d’en tenir compte ici.

Les seules questions qui se posent sont done les suivantes :

1° A quel moment le psychonévrosé guéri sera-t-il renvoyé au
front ?

2° Y a-t-il lieu de lui octroyer une permission de sept jours, ou
un congé de convalescence?

Juger le moment opportun du retour au front d'un psychoné-
vrosé apparemment guéri est chose moins aisée qu’il ne semble
de prime abord. Trop souvent en effet, comme le dit trés juste-
ment Grasset, on se contente de « blanchir » les malades rapide-
ment et de les renvoyer i leur corps. Une fois arrivé dans les
tranchées, I'hystérique soi-disant guéri voit ses accidents réappa-
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raifre et doit étre I'objet d'une nouvelle évacuation. Nous avons
nous-mémes commis celte erreur avant de l'avoir reconnue. Et
aujourd’hui encore, il nous arrive souvent de recevoir, évacués
des centres neurologiques d’armées voisines, des malades chez
lesquels la fixation de la guérison ne semble pas avoir été pour-
suivie assez longtemps.

La permission de convalescence de sepl jours est acluellement
aux armées un droit pour tout malade ayant séjourné dix jours
dans un hopital, et malgré les décisions prises a eet égard au
Congrés des Neurologistes & Doullens (janvier 1916), le refus de
cetle permission est considéré dans certaines armées comme
une mesure disciplinaire qui nécessile méme un échange de
pieces et de rapports. C'est la une erreur capitale, et il serait 4
souhaiter qu'une plus grande latitude fiit laissée aux chefs des
centres neurologiques d’armée. 1l serait désirable que ces permis-
sions ne fussent données qu’'a titre exceptionnel aux malades qui
ont fait preuve de bonne volonté au cours du traitement. Trop
souvent en eflel on se laisse fléchir, en obéissant A un sentiment
d’humanité bien naturel que l'on est amené a regretter par la
suite. Citons deux exemples tout récents : un hystérique, aprés
avoir passé six semaines sans crise nerveuse dans noire service —

alors qu'il en avait journellement depuis plusieurs mois — part
en permission pour la Corse et fait une crise de nerfs sur le
batean. — Un autre, légionnaire, guéri en quelques instants

d'une surdi-mulité dite commolionnelle, n’a pas rejoint son corps
a 'expiration de sa permission.

Quant aux congés de convalescence, ils nous semblent a plus
forte raison, ne devoir étre utilisés qu'exceptionnellement dans la
zone des armées. Un hystérique ne retire aucun profit a se retrouver
pendant un temps prolongé chez lui, dans son milieu habituel,

Enfin les psychonévrosés, contrairement & ce qui se passe, ne
devraient étre évacués que trés exceplionnellement sur I'intérieur.
Nous avons insisté suffisamment ailleurs pour ne pas y revenir,
sur la nécessité qu'il y a a exercer, aux hopitaux d’évacuation et
surtout aux gares régulalrices, la filiration la plus siricte de cefte
catégorie de malades.

Il va sans dire que des raisons purement militaires pourront
un moment donné obliger & évacuer en bloc un hépital contenant
des névropathes en traitement.
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Pour les malades chez lesquels prédomine I'élément psychique :
états neurasthéniques, névrose traumatique, élats confusionnels,
séquelles post-commotionnelles, ete., les décisions a prendre
sont différentes. Un petit nombre de ces malades sont récupérables
a bréve échéance el peuvent élre traités dans la zone des étapes,
mais ici encore le relour irop précoce au front est trés souvent
suivi d'une reprise des accidenls. La plus grande partie de cette
catégorie de malades sont justiciables, ainsi que nous I'avons vu,
d’une évacuation sur l'intérieur en vue d’un repos prolongé et
d'un long congé de convalescence,

Centres neurologiques de Iintérieur. — Ici, les
questions qui se posent sont plus nombreuses el plus complexes,
pour de mulliples raisons : catégorie spéciale de psychonévrosés
a troubles anciens, encombrement des centres neurologiques de
Iintérieur, insuffisance numérique du personnel médical et infir-
mier concourent a rendre le milieu éminemment peu favorable
a la psychothéra pie.

Pour les psychonévrosés du lype hystérique guéris, il y a lieu
de faire, aun point de vue de leur envoi au dépot de leur corps ou
en congés de convalescence, les mémes réserves que ci-dessus.

Pour les malades non guéris, hystériques récalcitrants, invétépés
dont un grand nombre encombre les services de Pintérieur, que
convient-il de faire? — Telle est la question que se sont posée
maintes fois les chefs de centres neurologiques et laquelle,
loul récemment, le Sous-Secrétaire d'Etat du Service de Santé
a bien voulu proposer une solution.

« Ce sont, comme le dit Grasset, des malades que I'on ne peut
pas renvoyer au dépot (parce qu'on ne les ¥ garde pas), que I'on
fie peul pas envoyer en convalescence (parce qu'ils ne sont pas
convalescents et qu'ils reviennent plus malades de chez eux) et
que T'on ne peut pas réformer puisque, le 21 octobre 1915, la
Société de Neurologie a adopté le veeu... « qu'il ne soit plus
présenté, dans la période actuelle, en aucune circonstance,
aucun militaire atteint de psychonévrose devant les commis-
swns de réforme en vue d'une réforme quelcongue » et puisque
le 6 novembre 1915, M. le Sous-Secrétaire d'Etat du Service de
Santé a écrit au président de la Société qu'il approuvait absolu-
ment ce veeu.
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Que faire donc de cette catégorie de malades dont le nombre
s'aceroit de jouren jour, et qui constitue pour les autres malades un
danger de contagion et un exemple ficheux? A la derniére réunion
des chefs des Centres neuro-psychiatriques tenue au Val-de-Gréce,
sous la présidence du sous-secrétaire d’Etat, la mesure suivante a
été proposée et adoplée : Les hystériques anciens et récalcitrants
seront dirigés par « petils paquets », par les soins du ministére, dans
les centres neurologiques de la zone des armées dont quelques-uns
seront organisés en vue de ce traitement spécial. On peut se féli-
cifer de cette décision qui, & en juger par notre expérience per-
sonnelle, permetira certainement de diminuer le nombre de ces
« indésirables » et d’en récupérer une grande partie pour 'armée,

Les psychonévrosés devant les commissions de
réforme. — Malgré le vieu émis en 1915 par la Société de Neu-
rologie, concernant la question des réformes des hystériques non
guéris, il existe de grandes variétés, suivant les régions, dans les
mesures médico-militaires appliquées aux psychonévrosés. Trop
nombreux en effet sont les malades de cette catégorie qui ont
été ou sont encore, en désespoir de cause, proposés pour une
réforme temporaire avec ou sans gratification. Ceci constitue pour
tous les névropathes en cours de trailement un exemple ficheux
qui risque de comprometire les résultats. Aussi la Société de
Neurologie de Paris a-t-elle été hien inspirée de consacrer le
15 décembre dernier, une séance spéciale a la question des
Névroses et Psychonévoroses de guerre et de la conduite & tenir
d leur égard.

Les veeux suivants, proposés par Babinski, ont été adoptés.

1° Pour les accidents hystériques, pithiatiques purs : ni
réforme, ni gratifications.

2° Pour les accidents pithiatiques associés @ des désordres
organiques ou physiopathiques : ne pas temir compte des
manifestations hystériques dans Iévaluation du degré de
Dincapacité.

3¢ Pour les troubles physiopathiques (troubles nerveuz dits
réflexes) consécutifs aux traumatismes de querre et réfrac-
taires a un traitement prolongé : service auziliaire ou réforme
temporaire avec gratification de 20 & 50 p. 100,
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4° Pour les états neurasthéniques bien caractérisés, sans
adjonction de désordres organmiques ou de troubles mentaux *
pas de gratifications, exceplionnellement réforme, le plus
souvent service auxiliaire.

Enfin, qu’il nous soit permis en lerminant, de soulever upe
derniére question : celle de I'interprétation par les Commissions
de réforme des propositions émises par les médecins (raitants,
notamment par les spécialistes. Malgré les réclamations nom-
breuses et fréquentes des chefs de services généraux comme
des chefs de services de spécialités, le conflit est loin d’avoir
cessé; au contraire les commissions de réforme s’obslinent a tenir
le moins compte possible des propositions formulées par des
médecins qui ont pris souvent fort longtemps & formuler un
diagnostic précis.

Nous ne saurions mieux faire que reproduire ici sans commen-
taires les paroles du professeur Grasset, paroles que tout médecin
compétent et conscient de sa responsabilité ne peut qu'approuver.

« A ces demandes réitérées et justifiées — dit Grasset dans son
rapport — il vient d’étre fait une réponse, au moins inatlendue :
non seulement on ne donne pas a nos propositions plus d’autorité
que par le passé devant les Commissions de réforme. mais on nous
interdit de faire dorénavant une proposition quelconqgue.

« Yoici, en effet, ce qu'on lit textuellement dans la circulaire
n°® 309. Ci/7 C. C. M. du 5 novembre 1916, sur le role et les
attributions des médecins traitants et spécialistes dans la consti-
tution des dossiers médicaux-légaux : « ... le role des médecins
traitants, et notamment des médecins spécialistes, dans la consti-
tution des dossiers, consiste & fournir les renseignements anato-

miques et cliniques les plus complets pour permeltre aux seules
autorités légales, les médecins experts des Commissions de
réforme, d’EMETTRE UN AVIS ou de prendre des décisions sur les
effets légaux que doivent comporter les infirmités. Les médecins
traitants doivent donc s’abstenir de toute évaluation personnelle
du tauz d'invalidité ou de TouTE suceEsTION sur la solution
précise & inspiver auxr Commissions de réforme, sauf dans les
cas exceplionnels ou, par suite de circonstances diverses, les Com-
missions ou les médecins experts sollicitent leur avis & titre con-

~~
|




174 TRAITEMENT DES PSYCHONEVROSES DE GUERRE

sultatif » et dans les cas o « les médecins traitants sont chargés
d’une contre-expertise sur I'ordre du Ministre. .. ».

« Cette annihilation compléte de I'action de tous les centres de
spécialités — dit Grassel — est uniquement basée sur I'inconveé-
nient qu'il y a a ce que le sujet connaisse la proposition faite par
les spécialistes compétents; alors que la méme circulaire trouve,
sans grand effort, le remede facile & cet inconvénient, quand elle
exige, dans les cas exceptionnels visés plus haut, que l'avis soit
fourni « sous pli cacheté ».

Les Commissions de réforme, nous objecte-t-on, sont de par la
loi investies de tout pouvoir & cet égard. Mais les lois ne sont pas
immuables et ce n'est pas étre trés révolutionnaire, en présence
des événements actuels qui ont bouleversé tant de choses, que de
réclamer d’urgence I'abrogation de mesures désudtes, qui avaient
peul-étre leur raison d'étre du temps de paix, mais qui ne
répondent plus aux besoins du temps de guerre.
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1 vol. gr. in-8, de 1408 pages, avec 302 fig. Relié toile . . . . 30 fr.
J. DEJERINE

Professeur de clinique des maladies nerveuses a la Faculté de Médecine de Paris,
Médecin de la Salpétriére, Membre de I'Académie de Médecina

Sémiologie des Affections
du Systéme nerveux

1 fort vol, grand in-8 de 1212 pages, avec 560 figures en noir ef en
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L’Anxieux ne doit étre confondu ni avec Je neurasthénique nj
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e précis est un guide pour les étudiants qui préparent
I'épreuve pratique de médecine opératoire. Il comporte

S1o figures : les dessins anatomiques sont presque tous de Fara-
beuf, et reproduisent les superbes planches murales qui servaient
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Professeur. Professeur. Agrégé ala Paculté de Nancy
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2¢ édition, 569 pages, 180 fignres . . ... . a4y ahey 8 fr.
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Agrégé & la Faculté de Paris.
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2* édition, 932 pages, 136 figures, 2 planches. . . . . . . .. 14 fr.
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2° édition, 796 pages, 475 figures.. . . . . .. ... .. 12 fr.
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Professeur a I'Université de Lyon.
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2* édition, 865 pages, 112 figures ef 2 planches: .. o L W DR
V. MORAX

Ophtalmologlste de I'hopital Lariboisidre.

Ophtalmologie —

2 ddition, 768 pages, 427 figures . . . .. .. .o ..l i4 fr.
E. JEANSELME E. RIST
Professeur agrégé. Médecin des hopitaux.
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Pathologie exotique —
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1. BERTRAND
s Hopit

Travaux pratiques

d’Anatomie Pathologique

EN QUATORZE SEANCES
Préface du Professeur Pierre MARIE
I vol. in-8 de vi-224 pages, avec 106 planches, relié. . . < w0 I
e volume présen
regard des

sous lorme d’atlas, avec texte détaillé en
gures, toutes les coupes étudiées dans les
seances de travaux pratiques par les étudiants. Ce petit précis
sera également utile aux specialistes a quij il rappellera sous une
forme concise les principaux types d’histologie pathologique

microscopique.

—_—

Gustave ROUSSY

Professeur agrégé, a la Faculté de Paris

Jean LHERMITTE

Ancien chef de laboratoire 4 la Facuits

Les Techniques
anatomo-pathologiques
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vol. petil in-8, de xvi-255 pages, avec figures, cartonné loile. 5 fr.

H. BULLIARD

Préparateur dhistologie

CHAMPY

agrégé a la Faculté de Paris
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Abrégé d Histologie
Vingt lecons avec notions de technique
Préface du Professeur A. PRENANT

d 1a Faculté Prof

1 vol. in-8, de 300 pages, 158 Sigures et 4 planches en couleur,
cartonné loile . e ATy N e sy K ¢ 6 fr.
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Doyen de la Faculté de Medecine, X de Paris, 2
Membre de I'Institut. Médecin de 'Hopital Laénnec.

Anatomie

Physiologie Médicales

AVEC LA COLLABORATION DE

MM.fles D™ Léon BERNARD, GOUGEROT, HALBRON, S. I. DE JONG,
LZEDERICH, LORTAT-JACOB, SALOMON, SEZARY, VITRY

1 vel. gr. in-8 de 650 pages, avec 336 figures en noir el en couleurs,
6 planches liors lexle, relid toile. . . - . ¢ L s iaiid. ekl

riginal dans sa conception et son exécution, cet ouvrage

O présente sur un plan nouveau un ensemble de comnais-

samces jusqu'ici éparses dans des manuels distincts, — Ftude a

la fois morphologique et physiologigue (C’est ce qui fait son ori-

gimalité), ce volume comporte dans le texte et en planches hors
texte de nombreuses figures.

G. DIEULAFOY

bt Prefesseur de clinique médicale & la Faculté de Médecine de Paris,
Médecin de I'HOtel-Dieu, Membre de I'Académie de Médecine.

Manuel

de

Pathologie Interne

16° édilion, 4 vol. in-16 avec fig. en noir el en couleurs, carf. 32 fr.
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Professeur honoraire de pathologie générale Professeur de pathologie expérimental
ala Faculté de Paris & la Faculté de Paris.
Membre de 'Académie des Sciences Membre de I'Académie de Médecine,
€t de I'Académie de Médecine, Médecin de I'Hétel-Disu.

Nouveau Traité de
. ’
Pathologie générale
Quatre volumes grand in-8, avec nombreuses Jigures dans le

texte, reliés toile.

Volumes parus :

]

Tome 1. — 1 vol. gr. in-8 de gog pages, relié toile . . . . . . 22 fr.

OLLABORATEURS bU Tome 1 : Ch. ACHARD, J. BERGONIE, P.-J.
CADIOT et H. ROGER, P. COURMONT, M. DUVAL et P. MU-
LON, A. IMBERT, J.-P. LANGLOIS, P. LE GENDRE, F. LEJARS,
P. LENOIR, Th. NOGIER, H. ROGER, P. VUILLEMIN.
atieres contenues dans ce volume : Introduction. — Patho-
logie comparée de 'homme et des animaux. — Notions de
Pathologie végélale. — Etiologie et pathogénie. — Pathogénie
générale de I Embryon: Tératogénie. — L' Hérédité et la Patho-
logie générale. — Immunités et prédispositions morbides. — De
I'Anaphylaxie. — Les Agents mécaniques. — Influence du tra-
vail professionnel sur l'organisme. — Les Variations de Pression
extérieure. — Actions pathogénes des Agents Physiques. — La
lumiére. — Les Agents chimiques; Les Caustigues.

ToMe I1. — 1 yol. gr. in-8, de 1174 pages, 204 fig. Relié toile. 2B fr.

OLLABORATEURS DU TOME Il : Fernand BEZANCON, E. BODIN,
K- Tates COURMONT, Jules GUIART, A. ROCHAIX, G.-H. ROGER,
Pierre TEISSIER
atiéres contenues dans ce volume : Les Intoxications et les
Auto-intoxications. — Parasitisme et Infection - Etiolo-
gie générale. — Les Bactéries. — Les Champignons parasites de
PHomme. — Biologie et role pathogeéne des Parasites animaux.
— La Maladie Infectieuse; Etude pathogénique.

L'ouvrage sera complet en 4 volumes. On acceptera
des souscriptions jusqu'a Papparition du tome III,
au prix de 105 francs.
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Dr Alb. TERSON

Ancien interne des Hopitaux,
Ancien Chef de Clinique Ophtalmologique
a I'Hotel-Dieu.

Ophtalmologie

du Meédecin praticien

i vol. in-8 relié, 480 pages, 348 figures el 1 planche. . . . 12 fr.

D G. LAURENS

Oto - Rhino - Laryngologie

du Médecin praticien

DEUXIEME EDITION

1 vol. 1n-8 relié, 448 pages, 393 figures dans le texte. . . . 10 fr.

Ces deux ouvrages ne sont pas des livres de spécialistes.
Ils sont écrits pour fous les médecins qui, dans la clientéle

ou I'hopital (maladie, accident ou blessure), sont contraints #d¢
ou tard de voir les premiers, et seuls, un ceil, une oreille, un nez,
une gorge malades. — Les ouvrages des D™ TERsON et LAURENS
disent au praticien ce qu'il faut observer ou entreprendre et

Jusqu’ou U'intervention lui = ppartient.

Ces deéux livres contiennent un trés grand nombre de croquis
et de schémas (plus d’une figure par page). Texte et figures se
complétent et se commentent.
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b4 A. CHAUFFARD
— Professeur de Clinique médicale & la ¥ aculté de Médecine de Paris,
sur la
Lithiase Biliaire
1 vol. in-8 de 242 pages avec 20 planches hors lexle, relié loile. 9 fr.
18
F. BEZANCON S. 1. DE JONG
Professenr agrégé Ancien chef de clinique
4 la Faculté de Médecine de Paris, a4 la Faculté de Médecine
Médecin des Hopitaux. de Paris.
0, /
Traité
’ de I d h
| € lexamen des crachats
Etude Histochimique
Cytologique, Bactériologique et Chimique
I vol. in-8 de 411 pages, avec 8 planches en couleurs. . . . . 10 fr
)i S
Antoine FLORAND  Max FRANCOIS  Henri FLURIN
Médecin Assistant de consultation Médecin
de I'hdpital Lariboisiere a I'hopital St-Antoine des Eaux de Cauterets.

Les Bronchites chroniques

Leur traitement

1 voi. in-8 de vi-351 pages

.......... SR

s
—

N
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G.-#. DEBOVE

Doyen de la Faculté de Médecine de Paris

Ch. ACHARD J. CASTAIGNE

Professeur & la Faculté. Professeur agrégé a la Faculté.

Manuel des

Maladies du Foie
et des Voies Biliaires

Par J. CASTAIGNE et M. CHIRAY
1 vol. de 884 pages, avec 300 figures dans le texte . . . . . . 20 fr.

Manuel des
Maladies du Tube digestif

Tome 1 : BOUCHE, PHARYNX, (ESOPHAGE, ESTOMAC
par G. PAISSEAU, F. RATHERY, J.-Ch. ROUX

1 vel. grand in-8, de 725 pages, avec figures dans le texte. . 14 fr.

Toxe 11 : INTESTIN, PERITOINE, GLANDES SALIVAIRES,
PANCREAS

par M. LOEPER, Ch. ESMONET, X. GOURAUD, L.-G. SIMON,
L. BOIDIN et F. RATHERY

1 vol. grand in-8, de B1o p., avec 116 figures dans le fexte . . 14 fr.

Manuel des
Maladies de la Nutrition

et Intoxications

par L. BABONNEIX, J. CASTAIGNE, Abel GY, F. RATHERY

20 fr.

1 vol. grand in-8, 1082 p., avec 118 fig. dans Ie texle . . .




i

0f

AR

- S

MASSON ET C*, EDITEURS =——

Vient de paraftre :

Gaston LYON

Ancien chel de clinique médicale a la Faculté de Médecine de Paris.
Traité élémentaire

de Clinique thérapeutique

NEUVIEME EDITION, REVUE ET AUGMENTEE
1 fort volume gr. in-8 de XU-1701 pages, relié toile . . . ... . 28 f

Le Traité de Clinique Thérapeutique est un ouvrage classique.

La neuviéme édition qui se présente aujourd’hui au public
a ¢té considérablement remaniée. Parmi les chapitres refondus,
signalons ceux qui traitent de : maladies de I'ccsophage ; entéro-
colites ; dysenteries; constipation : icteres; hémoptysie ; mal
de Bright; albuminuries; typhoides et paratyphoides ; syphilis,

ele.; ele...
Vient de paraftre :
G. LYON P. LOISEAU
Anciea chef de ctinique : Ancien préparateur
d la Faeul¢ de Médecine de Paris 4 'Ecole supérieure de Pharmacie de Paris.

Formulaire Thérapeutique

COMFORME AU CODEX DE 1908

AVEC LA COLLABORATION DE MM.
L. DELHERM et Paul-Emile LEVY.

Dixiéme édition, entiérement revue et augmentée en 1916

I volume in-18 sur papier indien trés mince, relic maroquin. 9 fr
e e s

et ouvrage dont la neuvieme édition avait paru a la veille de
C la guerre s'est, malgré et pendant les hostilités, rapide-
ment épuisé. La dixieme édition, mise au point par les auteurs,
comporte de profondes modifications. Toutes les marques alle-
mandes ont été supprimées; celles qui désignent les produits
devenus classiques ont été signalées et soigneusement accom-
pagnées de leur équivalent francais, de maniére i guider les

médecins daos la rédaction de leurs ordonnances,

—~
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M. LETULLE

de Médecine.

Membre de I'A : ( .
ecin de 'Hopital Soudicaut.

Prefesseur @ la Faculté de P

Inspection — Palpation
Percussion — Auscultation

DEUXIEME EDITION, REVUE ET CORRIGEE
1 vol. in-16 de 286 pages (116 fig. xpliquées el commentes) . . 4 fr.
e livre, d’une formule assez nouvelle, se présente avant tout

comme un album des gestes a savoir executer par tout
&leve en médecine, dés ses premiers pas a I’hopital.

G.-¥#. DEBOVE G. POUCHET
Doyen honoraire de la Faculté Professeur de Pharmacologie
de Médecine, et M méc e a la Faculté de Médecine |

Membre de 'Académic de Médecine. Membre de I'Académie de Médecine.

A. SALLARD

Ancien interne des Hopitaux de Paris.

Aide-Mémoire de
Thérapeutique

2* EDITION CONFORME AU CODEX DE 1908

1 vol. in-8 de 912 pages, imprimé sur 2 colonnes, relié toile. . 18 fr.

et ouvrage réalise sous un volume restreint, un titre modeste

et 1a forme particuliéerement commode d'un dictionnaire, la
réunion de deux livres également indispensables : le formulaire
pbarmacologique ¢t la thérapeutique pratique. On y trouve,
classés par ordre alphabétique : 1° le traitement de toutes les
affections médicales; 2° les agents thérapeutiques principaux,
médicaments et agents physiques; 3° les principales stations hy-
drominérales et climatériques; 4° I'exposé des connaissances

essentielles en hygiéne el en bromatologie.

e e e i O e . . PR U




— = MASSON ET C*, EDITEURS =—=

BIBLIOTHEQUE DE
THERAPEUTIQUE CLINIQUE

a l'usage des Médecins praliciens

P-LEE GZ;NDRE: A. MARTINET

Médecin de 1'HO Lar &re Ancien interne des Hopitaux de Paris,

Thérapeutique Usuelle

des Maladies de Ia Nutrition

B e ASE) PAPOS L E e e 4 s e alvey w e e e s e ek S I

Alfred MARTINET

Therapeutique Usuelle

des Maladies de
IAppa,re;I Resp1ratozre

1 vol. in-8 de 1v-295 pages, avec figures, broché . . .. 3 fr. 50

P. LE GENDRE ¢ A. MARTINET

Les Régimes usuels

1 vol in-8 de 1v-434 pages, Broché. . « . v o o vieinie aiaa 5 fr.
o4 pa

Régimes : a I’état normal ; systématiques;
dans les maladies. Alimentation artificielle.

Clinique Hydrologique

Par les D~ F. BARADUC, Félix BERNARD, M. E. BINET, J. COTTET,
L. FURET, A. PIATOT, G. SERSIRON, A. SIMON, E. TARDIF.

POl G de X030 pafesa vty e e R T e R el 7 fr.

Pr. n* So8 2
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THERAPEU iIrJ( L CLINIQUE

Alfred MARTINET

Les Médicaments usuels

QUATRIEME EDITION, ENTIEREMENT REVUE

1 vol, in-8 de 6og pages, avec figures dans le lexle . . . . « . 6 fr.

Alfred MARTINET

Les Aliments usuels

Composition — Préparation
DEUXIEME EDITION, ENTIEREMENT REVUE

I vol. in-8 de vin-352 pages, avec figures . . . . . - . . - . s 4 fr.

Les Agents physiques usuels

(Climatothérapie — Hydrothérapie — Crénothérapie
Thermothérapie — Méthode de Bier — Kinésithérapie
Electrothérapie. — Radiumthérapie.)

Par les D* A. MARTINET, A. MOUGEOT, P. DESFOSSES, L. DUREY,
Ch. DUCROCQUET, L. DELHERM, H. DOMINICI

| vol. in-8 de xvi-633 pages, avec 170 fig. et 3 planches hors texte. 8 {r.

] BROHSSE&

té militaire,
té de Chirurgie

Manuel techmque |
de Massage

QUATRIEME EDITION, REVUE ET AUGMENTEE

2 Kt
Lauréat de I’ \‘ ult_n

1 vol. in-16, de 435 pages,avec 72 figures dans le texte, cartonné. § ir.
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Vient de parafire :

Alfred MARTINET

Eléments de Biométrie

1 vol, grand in-8 de 102 pages, avec 72 figures el nombreux tableaux
RO TR o R 0 e e W TR S e e At e 4 fr.

Alfred MARTINET

Clinique et Thérapeutique
Circulatoires

1 vol. in-8 de 584 pages, avec 222 figures dans le lexte. . . . 12 fr.

Alfred MARTINET

Pressions artérielles

et Viscosité sanguine
CIRCULATION — NUTRITION — DIURESE

1 vol. in-8 de 273 pages, avec 102 figuresen noir et en couleurs. 7 fr.

Dr Francis HECKEL
Culture physique
et Cures dexercice

I vol. in-8 de G24 pages, avec 24 planches . . . S At Uy

e livre est un exposé pratique des techniques de culture
C physique et des procédés d’entrainement corporel — qui
se complete heureusement par une méthode générale de traite-
ment d’un certain nombre d’affections’ o la valeur des cures

d’exercice est manifeste.
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E. ToRGuE ]Eﬁ:-vBRﬂu

-n[

Prof ur ¢
& Z.. r culté d

Gulde pratique &u Madecm

dans les

e 1
Accidents du Travail
LEURS SUITES NI“‘DI‘F' ALES ET JUDICIAIRES

RANT DE LA 7"_!-‘1.‘?\’.511“."1-.!5?1

ROISIEME EDITION AUGMENTEE ET MISE Al
Par M. MOURRAL

Conseiller a Ja Cour Ge Rouc

vol. in-8 de xx1v-0684 pages, avec figures, carlonné toile . « . 9 fr.
Cct ouvrage est un livre pratique, adapté aux besoins des
: praticiens, et destiné a répondre a foutes les ;Lautlom que
fortuites de la clientele. — C'est un

posent les rencontres
ouvrage d’ensemble qui traite aussi bien du point de vue medical

que de celui de la Ju isprudence.

Traité
des Maladies de I'Enfance

PUBLIE SOUS LA DIRECTION DE

7. GR_/’{]\‘CHER J. COMBY
3 1¢ i 1é ,Hnrh'l u'n\ hlllr:'rul\‘
.Jnlllroll Jue

Membre d spen
2 Societé l'h

Médecin de I']IU 1 nts-Matades.

DEUXIEME EDITION, ENTIEREMENT REFONDUE |

& forils volumes gr. in-8 avec figures dans le texte. o oin o i A1
: ,l\_ ‘t6 ronsidérable. dont le succes a r: ide 5 Annice |:
CL raité considérable, dont le succes a rapidement épuisé la
pxemm'v &dition, a été mis au courant des progres de la
nombre et I'étendue de ses articles en

pédiatrie. L ant orité, le no
font un guide complet entre tous, : ussi str pour I'homme de

1et que pour le médecin praticien.
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Vient de paraiire :

Jules COMB ¥

Médecin de 1'h ¢s Enfants-Malades.

Deux cents

Consultations médicales
Pour les Maladies des Enfants

5s gdition. 1 vol. in-16, cartonné loile. . . . . . . . « .« 3 fr. 50
a 4° édition de ce vade-mecum de poche a été méthodique-
L ment complétée : ce petit livre néglige les curiosités cli-
niques. Ce qui intéresse le praticien, c'est la maladie commuane,
banale, et cet aide-mémoire contient, classé par ordre alphabé
tique, tous les renseignements pratiques nécessaires.

P. NOBECOURT

a la Faculté de Médecine de Paris, Médecin des hopitaux.

Conférences pratiques

sur "Alimentation
des Nourrissons

20 édition. 1 vol. in-8 de 373 pages, avec 33 fig. dans le lexle. . 5 fr.

A. LESAGE

Médecin des hopitaux de Paris.

Traité
des Maladies du Nourrisson

1 vol. in-8 de v1-736 pages, avec 68 figures dans le texte. . . . 10 fr.

e nourrisson a une vie particuliére et une pathologie spéciale.

Pour les connaitre, il faut comprendre le fonctionnement

normal et pathologique de son organisme. L'ouvrage du

D Lesage se place exclusivement a ce point de vue et éclaire,

par les données acquises de la physiologie du nourrisson, la
thérapeutique de ses maladies.




MASSON ET C*, EDITEURS —= |

A. PRENANT P. BOUIN

P Professeur agré
la Faculté de Na

ala Fe
: ﬂt",fi H_'!,_"{RD

a Faculté de Médecine de Paris

Chef des travaux de Chi

Traité d H1sioiogie

ToME I. — CYTOLOGIE GENERALE ET SP i:ﬁf.‘”.]"
1 vol. gr. in-8, de 977 p., avec 791 fig. dont 172 en couleurs. Epuiseé
Tome 1. — HISTOLOGIE ET ANATOMIE
1 vol. gr. in-8, de x1-1199 p., avec 5 il 31 en conuleurs. 50 fr.

P.-J. MORAT HMaurice DOYON

la Faculté
L.yon

Profe '-u
a I'Université de

Fiane de Phys1olog1e

Tome 1. — Fonctions élémentaires. — Prolégoménes. Contraction.

— Séerétion, milieu intérieur, avec m;fszu,w R |
Tome 11. — Fonctions d'innervation, avec 263 fignres . . 15 e
Touxe 11I. — Fonctions de nutrition. — Circulation. — Calorifica-
HoR. v, ERDILPRS o
Tome IV. — Fonct:ons de nutrltmn \Hul'( nt ,fm — Respiration,
excrétion. — Digestion, absorption, avec 167 figures. . . . 12 fr.

En préparation :
ToMmE V ET DERNIER. Fonctions de relation et de reproduction.

P. ACHALME

Directeur du Laboratoire colonial du Muséum, Ancien chef de clinique
& la Faculté de Médecine de Paris,

Electronique et Biologie

Etudes sur les actions catalytiques, les actions dtasta51ques
et certaines transformations vitales de ['énergie
Y ROIMIRE gro N0 de 728 pages i i e e e b e TR
et ouvrage s’adresse aux médecins, aux blologsste\ et aux
chimistes, mais scra Iu utilement par les physiciens et les
philosophes. Il ne réclame pour étre compris du lecteur qu'une
culture générale tout a fait élémentaire.

Son but est 'd’indiquer aux personnes qui s'intéressent a la
biolog'it, et a la chimie les applications possibles, 4 ces deux
sciences, des nouvelles données physiques et principalement de

la notion de I’électron.
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A. LAVERAN = .MESNH.

Prof: ur a I'Institut Pasteur,

embre de I'Institat
et de PAcadémic de Médecine

Trypanosomes

et Trypanosomiases

DEUXIEME EDITION, ENTIEREMENT REFONDUE

1 vol. gr. in-8 de vni-1000 pages, avec 140 figures dans le fexie el une
planche hors texte en conleurs. . . . . . « . .. .. ... 251,

R. SABOURAUD

recteur du Laboratoire Municipal a I'Hopital Saint-Louis.

Malaches du Cuir Chevelu

ToMmE 1. — Les Maladies Séborrhéiques : Séborrhées, Acnés, Calvitie.

1 vol. gr. in-8, avec or figures en noir el en coulenrs . . . . 10 fr.
TomE 11. — Les Maladies desquamalives : Pilyriasis
et Alopécies pelliculaires
1 vol. gr. in-8, avec 122 figures en noir el en couleurs. . . 22 fr.

Tome 111. — Les Maladies cryptogamiques : Les Teignes
1 vol. gr. in-8, de vi1-B55 pages, avec 433 fig. et 28 planches. . 30 fr.

La Pratique Dermatologique

l'l'[-ﬁ[[l.-']i SOUS LA DIREC TION DE MM.
Ernest BESNIER, L. BROCQ. L. JACQUET

PAR MM.

AUDRY, BALZER, BARBE, BAROZZI, BARTHELEMY, BENARD, Ernest

BESNIER, BODIN, BRAULT, BROCQ, DE BRUN, COURTOIS-SUFFIT, DU

CASTEL, CASTEX, DARIER, DEHU, DOMINICI, DUBREUILH, HUDELO,

JACQUET, JEANSELME, LAFFITTE, LENGLET, LEREDDE, MERKLEN,

PERRIN, RAYNAUD, RIST, SABOURAUD, SEE, THIBIERGE, TREMO-
LIERES, VEYRIERES

4 volumes relids, avec figures el 8q planches en cou leurs. . . 1856 fr.
Tome I : 36 fr. — Tomes II, 111, 1V, chacun : 40 fr.
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P. POIRIER — A. CHARPY
Traité
d’ Anatomie Humaine

NOUVELLE EDITION, ENTIEREMENT REFONDUE PAR

A. CHARPY et /1 N?LOI.}IS

Professeur
de Mé

2 a la Faculté
Paris

0.AMOEDO, ARGAUD, A. BRANCA, R. COLLIN, B. CUNEO, G. DELAMARE,
Paul DELBET, DIEULAFE, A. DRUAULT, P. FREDET, GLANTENAY,
A. GOSSET, M. GUIBE, P. JACQUES, Th. JONNESCO, E. LAGUESSE,
L. MANOUVRIER, P. \!OBELUU‘{T 0. PASTEAU, M. PICOU, A. PRENANT,
H. RIEFFEL, ROUVIERE, Ch. SIMON, A. SOULIE, B. de VRIESE,

WEBER.
Toue 1. — Introduction. Notions d’embryologie. Ostéologie.
Arthrologie, 825 figures (3¢ édition). . . . . . . . .. . 20fr

Toue II. — 1°* Fasc. : M_yol()f'xn — Embryologae Histologie.
Peauciers et aponévroses, 351 figures (3° édition) . . 14 fr.

2+ Fasc. : Angéiologie (Cceur et Artéres), fig. (32¢éd.). 12 it;
3» Fasc. : Angéiologie (Capillaires, Veines), (3 édition) (sous presse)
4° Fasc. : Les Lymphatiques, 126 figures (2 édition). . . 8 fr.

Tome III. — 1°*r Fasc. Systéme nerveux (Méninges. Moelle. Encé-
phale), 265 figures (3¢ édition) . . . . . . . . . . . (sous presse)

2* Fasc. : Systéme nerveux (Encéphale), 131 fig. (2°éd.). 10 fr.
3* Fasc.: Systéme nerveux (Nerfs. Nerfs craniens et rachidiens),
BOR Lo lirds 13 8AIN0N). i v il e e et S e
Toume IV. — 1°f Fasc. : Tube digestif, 213 figures (3 édit.). 12 fir.
2¢ Fasc. : Appareil respiratoire, 121 figures (2° édit.) . . 6 fr.
3 Pasc. : Annexes du tube dlgestrf Péritoine. 462 figures

(3¢ ea’ztmrr) e L g e o B e
Tomg V. — 1+ Fasc. : Orgaues génito-urinaires, 431 figures
(a° edition). O e PR

2¢ Fasc. : Organes des sens. Tegument evterne et dérivés.
Appareil de la vision. Muscles et capsule de Tenon. Sour-
cils, paupiéres, conjonctives, appareil lacrymal. Oreille
externe, moyenne et interne, Embryologie du nez, Fosses
nasales. Organes chromaffines. o71 figures (2° édition) 25 fr.
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P. POIRIER A. CHARPY

Professeur d'Amatomic 4 la Faculté Professeur d’Anatomie a la Faculté
de Médecine de Paris e Médecine de Toulouse.

B. CUNEO

Professeur agrégéd a la Faculté de M

Abrégé d’Anatomie

Tome [. — Embryologie — Osléologiec — Arlhrologie — Myolagie.

Tosme 11. — Ceeur — Artéres — Veines — Lymphatiques — Centres
nerveux — Nerfs craniens — Nerfs rachidiens.

Tome III. — Organes des sens — Appareil digestif et annexes —
Appareil respiratoire — Capsules surrénales — Appareil urinaire

— Appareil génilal de I'homme — Appareil génilal de la femme —
Périnde — Mamelles — Périloine.

3 volumes in-8°, formant ensemble 1620 pages, avec 976 Agures en'noir
eten couleurs dans le texte, richement reliés toile, téte rouge. 50 fr.

Avec reliure spéciale, dos marogquin. 35 Ir.

Précis de

Technique Opératoire

PAR LES PROSECTEURS DE LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS

Avec introduction par le Professeur Paul BERGER

Pratique courante et Chirurgie d'urgence, par VicTtor VEAU.
4* édition.

Téte et cou, par Ci. LENORMANT. 4° édilion.

Thorax et membre supérieur, par A. SCuwarTz. 3° édition.

Abdomen, par M. GuiBg. 3° édition.

Appareil urinaire et appareil génital de 'homme, par
Pierre DUVAL. 4° édition.

Appareil génital de la femme, par R. PROUST. 3 édition.

Membre inférieur, par GEorGES Lasey. 3° édition.

Chagque vol. illusiré de nombreuses fig., la plupart originales. 4 fi. 50
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Vient de paraitre .

Septiéme édition

Felix LEJARS

Traité de
Chirurgie d'urgence

1 vol. gr. in8, de 1170 pages, 1080 Jigures, 20 planches, relié en
un volume . 4 A 30 fr.

n de I'Hopital Saint-Antoine

Se vend également en deux volumes relids. 35 fr.

ette fois encore le livre a été remis en chantier. Tl n’‘a pas
grossi, bien qu'il comporte cing chapitres nouveaux sur la
dilatation aigué de Uestomac, les interventions d'urgence dans
les pancréatites aigués, I'oblitération des vaisseaux mésentériques,
les sigmoidites, les luxations du bassin, de multiples additions
de technique et g2 figures nouvelles.
Cette nouvelle édition suit pas a pas I'incessante évolution de
Ja pratique chirurgicale et répond a la nécessité, impérieuse
pour tout praticien, de « se tenir au courant ».

Th, TUFFIER P. DESFOSSES
Professeur agrége, Chirurgien de la Fondation de Gramont
Chirurgien de I'liopital d'Aster, Chirurgien adjoint de I'Hopital
Beaujon. Britannique de Paris

Petite Chirurgi i

etite irurgie pratique
QUATRIEME EDITION REVUE ET AUGMENTEE

1 vol. gr. in-8 de xu-670 pages avec 387 figuves, relié toile. . 10 fr.

Ecrit pour les étudiants, les jeunes praticiens, et, d’'une ma-
niére générale, toute personne appelée i donner des soins,
ce livre, plusieurs fois réedité deja, contient tout ce qu’il est
indispensable de connaitre en petite chirurgie. Hlustré de figures
trés nombreuses et trés claires, il rendra les plus grands ser-
vices 4 tous ceux qui soignent et entourent des malades.
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G. MﬂRTON M HEITZ-BOYER
Professeur agrég a Faculté
Chirurgien de 'hopital i.anh_ﬁ: itre
(service Civiale)

n des hépi t:]ux
a

Traité pratique
de Cystoscopie et de
Cathétérisme urétéral

2 vol. gr. in-8, reliuve loile. L'ouvrage complet . . . . . . . 50 fr.

Tome 1. — Cystoscopic d’Exploration
AVEC LA COLLABORATION DE

P. GERMAIN

Ancien assistant du service Civiale, Ancien interne de Necker.
1 vol. trés gr. in-8 de 197 pages, avec 3t planches en couleurs hors
texte el 88 figures dans le lexle.
Tome 1I. — Cathétérisme uréteral,
intervention cystoscopique, cystophotographie

1 vol. trés gr. in-8 de 194 pages, avec 18 planches en noir et en
couleurs et 109 figures dans le lexie.

Traité
de Gynécologie

Clinique et Opératoire
Par Samuel POZZ]

Professeur de (

jue gynécologigue

a la Fa édecine de Paris,

Membre démie de Médecine,
Chirurgien de I'hdpital Broca.

QUATRIEME EDITION, ENTIEREMENT REFONDUE

Avec la collaboration de F. JAYLE

2 vol. gr. in-8 formant ensemble 1500 pages, avec 894 Sigures dans le
TR T R Ty R S S NN ST R IR e | 5 it




=—— JMASSON ET C*, EDITEURS

Léon BERARD Paul 'VTGNJU{D

1a
1 de ' hJ pital Bre -J.:W::l;‘

Techmque Chwur%cale

Infantile
Indications opératoires, Opérations courantes

i 1 vol. in-8 de 342 pages, avec 210 figures - . « « « - - - = .« -

Profes inique chirur ,w.' :‘ Chirurgien de la Charité
ala l ¢decine y (I '--n‘.
L ?Appendmte
Etude clinique et critique
i vol. gr. in-8 de xn-876 pages, avec 158 figures dans le texte. 18 fr,
' OMBRFD}‘{NN E
ofesseur cuité de ]'l de de Paris,

T e

Traité Médico-Chirurgical
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