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Avant-Propos

Le "Conçirès des Aliénistes et Neurologistes de France et des
pays de langue française" s'est constitué peu à peu, sous des app̂ '̂
lations diverses, au cours de la dernière décade du 19me siècle.
Bientôt la force d'expansion spirituelle de cette conférence scien
tifique devint telle qu'en 1914 déjà, grâce aux efforts conjugués de
plusieurs Français et Luxembourgeois que liait une fidèle amitié,
notre pays aurait dû avoir l'honneur de l'héberger. La guerre de
1914 a retardé la session de Lu.vembourg qui n'eut lieu qu'en 1921.
Une autre guerre, et voici le deu.xûème congrès dont notre pays
peut .s'enorgueillir aujourd'hui d'être le siège.

Il y a, croyons-nous, peu d'e.vemples de rencontres si solide
ment fondées à la fois sur les intérêts scientifiques et sur les
affinités culturelles: de manifestations si dépourvues de conside
rations égoïstes, si uniqument préoccupées de joindre à l'échange
des idées le charme des contacts personnels. Ce congrès qui attire
chaque année de nombreu.v Français, Belges, Suisses, ainsi que
des savants d 'autres nat ions est devenu un centre tant de rayon
nement que d'attraction. A la faveur des discussions engagées
autour d'e.vcellents rapports, de valeur souvent fondamentale,
il permet pour ainsi dire de dre.sser un bilan annuel des idées
fructueuses et des découiyertes réalisées dans notre science.

Ainsi peut-on affirmer qu'aucune session de ce congrès n'est
restée sans lendemain. C'est donc tout naturellement un sujet
de f ierté pour le minuscule groupe de neuropsychiatres que
compte notre pays, que ce dernier ait été choisi comme lieu de
réunion pour des colloques scientifiques d'une envergure pareille.
Nous sommes reconnaissants aux organisateurs français d'avoir
opté pour Lu.rembourg, mais nous osons solliciter leur indulgence
et celle des autres membres du congrès devant les imperfections
matérielles qui pourront, au cours de cette semaine, apparaître
en raisoxi de la condition modeste de notre pays si exigu.
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Tour d 'Hor izon
en suivant le cheminement de la notion

de schizophrénie

par E. Minkowsky (Paris)

En 1911 paraissait le Traité de Bleuler: Dementia praecox
oder Gruppe der Schizophrenien, Le terme de schizophrénie se
retrouve d'ailleurs dans ses publications antérieures à partir
de 190S. Le Traité fut suivi du Manuel de Psychiatrie qui
connut de nombreuses éd i t ions.

Curieuse destinée que celle de la schizophrénie! Elle connut
de multiples critiques. On lui reprochait son étendue excessive,
son manque de précision. En effet, à première vue. la schizo
phrénie ne connaissait point, d'après Bleuler lui-même, de signe
pathognomonique d'ordre négatif permettant de l'exclure avec
certitude: de ce fait elle semblait vouloir englober presque
entièrement tout le chapitre des psychoses dites endogènes, de
même qu'une bonne partie sinon la totalité des psycho-névroses.
Les statistiques de certains établissements hospitaliers tradui
saient nettement cette emprise. La notion de schizophrénie latente
l'étendait en dehors des asiles et lui assignait ainsi un champ
d'application qui paraissait réellement démesuré. En suivant
cette ligne on risquait à peine de se tromper en posant le diagno
stic de schizophrénie, même sans analyse approfondie préalable.

Les critiques paraissaient ainsi justifiées. Ceux pourtant qui
les formulaient — et c'est là le point intéressant du débat se
servaient néanmoins du terme schizophrénie, tout en s'efforçant
peut-être de lui donner une signification plus restreinte. Bleuler
aimait avoir recours à un argument d'ordre empirique: en veut-
on aux chevaux d'être plus nombreux que les éléphants? Cet
argument n'atteint pourtant peut-être pas l'essentiel. «Etre
cheval» ou «être éléphant» ne donnent lieu à aucune contesta
tion; partant de là nous pouvons en déterminer le nombre. Il en
est de même pour les affections bien délimitées. Ce n'est point
le cas pour les schizophrénies. Un facteur d'un tout autre ordre
semble en constituer la portée. En effet, la notion de schizo
phrénie est si riche en données psychopathologiques que. qu'on
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le veuil le ou non. elle a servi et sert encore de pivot .uitour
duquel s'effectue l'évolution de nos notions clinitiues et psyclu^-
pathologiques. L'extension tjui lui est priinitiv'einent donnée
rentre dans l'ombre en presence de cet état de choses. C est la
raison aussi probablement de ce (.jue ceux tiui croient fornuiler
des critiques à son endroit, n arrivent point a la mettre simple
ment de côté. I ls en restent tributaires. Oux-rant largement la
porte à la recherche et à la réflexion, malléable et suggestive on
même temps, la notion de schizophrénie s impose d elle même.
C'est sur elle que se trouve centré le travail des continuateui s
du maître, qui s'écartent d'ailleurs en partie, comme nous le
verrons encore, de la position initiale de celui-ci. Mais nous n
voyons qu'un avantage, la preuve certaine qu il ne s agit nulle
ment d une doctrine «close», mais d une conception largement
«ouverte» devant nous. La valeur d une notion ne se mesure pas
au nombre des élèves ou d £\deptes qu elle recueille, mais a la
façon dont elle vient ensemencer la terre de l<i recherche et
permet à celle-ci d'avancer toujours.

Après avoir été assistant au BurghôLli en 191*1-] S. en
France depuis 1915. une de mes toutes premières publications
après la première guerre mondiale a été un mémoire public dans
l'Encéphale en 1921. sous le titre: «La Schizophrénie et la notionde maladie mentale (sa conception dans 1 oeuvre de Bleuie, )».
En 1927 paraissait mon livre «La Schizophrenic. — Psycho-
patholoqie des schizophrènes et des schizoïdes». Pénétré desdées de Bergson, je les introduisais dans 1 etude de ces maL-.deslaees ce y , f idèle a la pensee de mon maître i

:cr;cVe°ë Îa reflexion sont toujonrs_ e„ ....che, E„recherche e porte, avec 1 age. une page d'histncas, maintenant qu ^ i naturellement m
v p n i e e n m o i . e i v i t . " - i i 3 i „ i . . ' s i p

Tasse je crois pouvoir dire que sans Bleuler ,e n auraispTet're ce que grâce à u. je me su.,s efforce de deveuir. F?' 'fe disant, j'évoque égalemen le souven.r de ma femme '
laquelle, étant partis tous les deux de la notion de schironh.nous avons collaboré, en conjuguant nos efforts, une vieXr""''

Uvte sur la schizophrénie est épuisé depuis ni
années. U est question maintenant d'une nouvelle " , ̂
quart de siècle s'est écoulé depuis n., ^'dition. Unde la pensée s'e.st P0\]fVjhf. Le cheminement

e

i s

e n

ve l le édi f iP/ / ' Le projet de cet te uou-WIIIW A incité à repenser le problème. Je n'ai pas pu me
re.soudrc à remanier Je texte initial. Il ne me paraissait quère
utile d'effacer le tableau tracé en 1927 pour l'adapter tout du
long à la situation 1952. Ce tableau conserve peut-être encore
sa valeur en tant qu'étape du moins, étape app»»lée. comme toute
étape, à être dépassée avec le temps. Aussi me suis-je arrête
à l'idée d'ajouter au texte inchangé un chapitre nouveau. A ce
chapitre je donnais le titre «Perspectives». Je voudrais en indi
quer ici succinctement les grandes lignes.
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1 ) La Typologie constitutionnelle. La schizophrénie se situait
dans le sillage de l'oeuvre de Kraepelin. C'est dire qu'elle a été
élaborée en confrontation constante avec la psychose maniaco
dépressive. Evolution par accès ou par phases d'une part, sans
atteinte portée à la personne du malade entre les accès: pro
cessus évolutif d'autre part, tendant, virtuellement du moins le
décours d'une schizophrénie étant e.xtrémement variable, à abou
tir cà des états terminaux spécifiques. Mais parallèlement, main
tien d un contact, bien que rétréci et modifié, avec le monde
extérieur, avec la réalité, avec l'ambiance, d'une part, et défi
cience fondamentale de ce contact d'autre part. Pour ne citer
qu un exemple: 1 excité maniaque, comme le dit Bleuler. absorbe
avidement les stimulations venant de l'extérieur — nous ajou
terions: il les absorbe si avidemment qu'il ne s'en pénètre plus du
tout — de sorte que nous pouvons suivre ses réactions et ses
associations, nous en amuser même, tandis que les propos in
cohérents d un schizophrène excité dressent une barrière infran
chissable. au premier abord du moins, entre lui et nous.

La confrontation de la psychose maniaco-dépressive et de
la schizophrénie devait trouver par la suite son prolongement
dans la typologie de Kretschmer. Bleuler y attacha d'emblée une
grande importance. Lorsqu'en 1922 nous retournions pour la
première fois après la guerre en Suisse, curieux de nous mettre
au courant de ce qui entretemps a pu être publié à l'étranger.
Bleuler nous disait: «Vous n'avez qu'un seul livre à lire, c'est
celui de Kretschmer.» Ce prolongement vers le normal, en
passant par les caractères anormaux, venait restreindre la portée
de la schizophrénie latente et en même temps, en contenant un
apport précieux pour notre activité aussi bien psychothérapique
que médico-pédagogique, empiétait sur les conceptions issues
non plus de 1 évolution de la notion de démence précoce, mais
du champ des psycho-névroses ou du moins dites telles (Char
cot. Babinski. janet. Freud), en y faisant valoir ses droits. Le
débat d'ailleurs est loin d'être clos ni en ce qui concerne les
rapports entre une poussée discrète de schizophrénie et la schi-
zoïdie. ni en ce qui concerne le rôle — et à nos yeux il est très
important — que celle-ci est appelée à jouer dans le domaine
des psycho-névroses et des névroses, en premier lieu de la
névrose obsessionnelle, ce rôle d'ail leurs allant selon nous bien
au delà.

Ce qui nous importe ici avant tout, c'est de souligner que ce
prolongement vers le normal faisait ressortir très clairement que
l'opposition initiale de la psychose maniaco-dépressive et de la
schizophrénie ne se bornait point à une simple confrontation
sur le plan purement symptomatique. mais allait davantage en
profondeur, touchait à des facteurs essentiels de nature structu
rale de la vie humaine. Ce point est ressorti encore plus nette
ment en relief à partir du moment où Bleuler remplaçait les
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, . Je Krctschmcr p.ir celui
termes de cycloïdic et de ( non pli'>^ le facteur
de syntonic, en mettant /!.^vihrcr à l'unisson .>\cc l'am-
cyclique. mais sur la faculté c e ^^hi-oidie et la svntonie
biance. En même temps, il ele\ait ' verrions volontiers
au rang de deu.v principes j,t au suiet du caractère
une confirmation de ce cjui vient c ̂  ̂  tliagnostic p,ir pénétra-
de l'opposition des deux ',,<_-nIicre du su|ct examine,
tion. visant en entier la façon d être p« tôté. pour ne p.is dire
devait venir des lors prendre p t-nuinêration de svmp-
primer. du diagnostic base sur "j dcbat. tant en ce gui con-
tômes. Cela montre également ,.,urait se dérouler
cerne la scliizophrénie cjue la >p .• g s'agit plus tant
uniquement sur le plan statistique. relief de ce qu'il
du nombre et de la fréquence que un cas comme dans
peut y avoir de vraiment . p.svchoscs que des types
l ' a u t r e . E t l a f r é q u e n c e a u . s s i n e f a i t q u e r e n f o r c e r
associés, dont nous aurons Je porter un diagnost ic
ce t te façon de vo i r. Quant a a peu t -ê t re dans
par pénétration, elle est ce qu ' - ' ^ formation qui ne s ac-
la formation du psychiatre con i,„ hôpital psychia-
quiert qu'au cours d un i-Arc et à ce contact au jour
tr ique grâce à cette ' ^e C'est là l 'unique portele jour avec les malades, qu .1 comporte.
d'entrée vers la psychiatrie. modific«»tion devait se pro-

P a r l a s u i t e , u n e t r è s i c i . C e t t e m o d i f i c a t i o n
duire dans le domaine que nous c ^ Minkowska. Ayant
repose en premier lieu sur / . ches généalogiques, cette
pour point de départ de vas | on peut dire, l'aspectoeuvre a permis à 1 auteur de re ' ! frop négliges à cette
mental des troubles de nature ^ neurologiques, d'en pré
époque au profit de ses manifes c avant tout duciser les caractères es.s^enhe s. P états crépusculaires,
caractère cosmique du délire au , connexion avec ces
et de mettre en même temps en 'j-fitution: la constitution
caractères essentiels, une nouve constitution est, à l in.star deépileptoïde ou glischroide. Cette comporte un pôle adhésifcelles de Kret.schemer. bipolaire. - employer le même terme,et un pôle explosif^ La se trouvent revalorisées,les manifestations de nature adhesive • premier plan les
O n a v a i t t r o p p r i s I h a b i t u d e l e s g i t ,
explosions de colere, d une extrem caractérisé par une

p.ytH., ..mbl. du pomi d. S" ,nl. •««
e n a v a n t L a d h e s i v i t e e x c e s s i v e d e t e r m i n e « ^mène secondairement aux réactions explosives a caractère de
véritables décharges libératrices. La connai.ssance de la struc-
ture des troubles mentaux de nature comitiale de meme que
la constitution correspondante, s'est trouvée singulièrement



approfondie de cette manière. Ces troubles et cette constitution
se trouvaient ainsi placés, en entité ou plus e.xactement en série
équivalente, au même rang que la psychose maniaco-dépressive
et la cycloïdie d'une part, la schizophrénie et la schizoïdie
d'autre part.

Le cercle fermé, circonscrit par l'opposition à deu.x termes
de la psychose maniaco-dépressive et de la schizophrénie qui
pendant si longtemps a présidé d'une façon e.xclusive à l'élabo
ration de nos notions nosographiques et typologiques, s'est
trouvé brusquement rompu de cette manière. C'est là dans l'évo
lution de nos idées un fait de première importance. La délimi
tation plus particulièrement de la série schizophrénie-schizoi'die
ne reposait plus uniquement sur la confrontation avec la série
psychose-cyclique-cycloïdie, mais devait également tenir compte
de la nouvelle série, c'est-à-dire de la série épilepsie-épileptoïdie.
Le schizophrène et le schizoïde pèchent non seulement par défi
cience des facteurs cycloïdes ou mieux syntones, mais encore
par nic.nque d'éléments, en ce que ceux-ci peuvent présenter de
positif entre autres, de nature comitiale ou épileptoïde. En
effet, c'est la confrontation avec cette nouvelle série qui devait
répandre plus de clarté sur les manifestations et les mécanismes
d'ordre schizophrénique.

C'est ainsi aussi que dans les travaux de F. Minkowska,
au fur et à mesure qu'ils trouvaient leur prolongement vers le
normal, sont venus s'opposer non plus la schizo'idie et la synto-
nie. mais le type rationnel et le type sensoriel. Il n'est guère
possible d'indiquer ici en détail la voie suivie au cours de longues
et patientes années de labeur. Rappelons seulement le rôle qu'a
joué à ce point de vue le Rorschach, adapté par l'auteur aux
problèmes cliniques ainsi qu'à ceux de la typologie constitution
nelle. et la méthode de l'interprétation des dessins d'enfants, de
même que des toiles de grands peintres, de Van Gogh en
premier lieu, de Seaurat et Gauguin ensuite. Des renseignements
démonstratifs et d'une richesse vraiment extraordinaire ont pu
être mis à jour de cette manière, traversant comme d'un fil rouge
la série épilepsie-épilepto'idie-type sensoriel d'une part, et la série
schizophrénie-schizo'fdie-type rationnel d'autre part.

Le type rationnel se complaît dans le rationnel et dans l'ab
strait, dans l'immobile et dans le solide, dans ce qui est avant
tout objet inanimé; il sépare et sait de ce fait tracer des limites,
et aboutit ainsi (dans le Rorschach) à une précision de la forme,
des objets avant tout: mais il sépare et découpe souvent plus
qu'il ne faut; il disjoint ce qui de par sa nature devrait demeurer
lié. morcelle et fragmente outre mesure; il passe ainsi à côté du
vécu et du senti. Le sensoriel vit dans le concret, dans l'hyper-
concret même, n'arrive plus à s'en détacher, à s'en distancer,
là même où les circonstances l'exigent; il lie plus qu'il ne sépare,
de sorte que les formes (Rorschach) en deviennent parfois con-
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Ces .n..K|cs du u u\.è'dcs ucqmsu
l i l i e s c o n s t . t u e u l d c l a p s y c h o l o q . c c o n l e m p o -
port.inics ct k's plus in t • _ * concevoir ccunnie une sinipi^*

N o u s n c I c v e u t l a p s v c h o l o q . e t r a -
rcnroJnclion d ob|Cts pc.Ç • nu.uler sur It. forme unmo-a.'tionclle. Riles ttc v.cnnc.'. Po n,^- e.bile de ces objets ,traduction qu'une re,production,
e n c e s e n s s o n t e l l e s n e s e r é f è r e n t | i o i n t a u n eVécues d ^ précédées dans le te.nps, lit ,Pt,r ce
percept.ot. qu. ,^he.'t à ce qui de la même n.an.ere peutcaractère, elles . Tout auquel elles ressortissent. hlles
ê t r e v é c u , c e s t - a - d e n s e m b l e d ' o b j e t s
déborden t t r ouvons une e .xp ress ion démons t ra t i ve
peuvent avoii. portée métaphorique avant tout. Nousdans le ri sens imaqé de certains vocables. Mais
ptirlons couiamm avons essiiyé de le montrer plus d uner e set.s ae vient |Point s'oppo.ser à ce que d'une ina-
fois. non seuletneiu ..-cqraire nous considérons comme sens
n i e r e p l u s o u ' f . , , , a v e c l u i . e n n o u s r é v é l a n t l a
propre, niti is au ' , |an vital, du phénomène que le
signification ' têsiqne d'une façon univoque. Cest direvocable en question c - 9 r|ue nous considérons à
aussi que tout Phe-""'";;pre et est toujours pointe sur un tout,tort comme son sens prop̂  |.,.„stence humaine dans leur unioi,
sur le tout de la vte ,„ais ces racines il le.s jpoussc pro.
intime. L'arbre a des r.urm ^^rie «etre enraciné»
fondement en dans la vie. Cet enracinement ij 1,^
peut en général voulo r dir ivilégiée. mais non exclusive.réalise „ "tien au.ssi que se meuvent les images de.s
C'est dans cette directioi ^„.,rtant insister ici davantage sursen.soriels. Nous ne saur.oi ' P ,̂ |̂r,qie générale que la psycho-
ces questions, d""""" '"- ec"ue féconder,
pathologie une ois -tenant jusqu'.a quel point l'ad-

Nous voyons .'"'̂ .t'én.soriel au.x deux précédents a
jonction du type epileptoia . fondement même surmodifié, en l'élargissant singu i fypoloqie constitutionnelle
l e q u e l r e p o s e l a c l a s s i fi c a t i o n ^ r a p p e l e rcontemporaine, en ̂ ^̂ ^̂ '̂ ^̂ rTpsTraits fondamentaux, sur le plan_ avec l'analyse structurale des .j^tés no.sographique.s.
psychopathologique, de nos dépressive et de la .schizo-l'opposition de la P'̂Y-hose maniaĉo-depre si
phrénie. de meme que U bon ou le mauvais contact
c i v n t o n i e a v a i e n t p o u r f o n d e m e n t l e o o n o u i v n • i - . 1
Xctd avec l'ambiance. Ce critère de l'affectivité, celle-c. d ail-
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leurs conservant toute sa valeur, se trouve largement dépassée.
Il vient s'intégrer dans un cadre beaucoup plus étendu, ne con
stitue qu un trait de tout un ensemble, et cet ensemble précise
toute la «vision du monde» propre, dans ses particularités, à
chaque type décrit. Et cette «vision» à son tour. — cela va de
soi — déborde ce qu'est la vision sur le plan psychophysiolo
gique, puisqu'il s'agit de toute la façon d'être de l'individu face
au monde, de sa manière de le penser, de le sentir, de le «voir»
et de réagir en sa présence. Mais nous touchons par là déjà
au problème qui doit être examiné dans le paragraphe suivant.

2) Psychopathologic. Nous nous tournons maintenant vers
l'aspect psychopathologique de la notion bleulérienne. Quatre

facteurs essentiels dominent à ce point de vue sa façon de voir:
le trouble des associations: l'apport de la psychopathologie affec
tive. dû à l'influence exercée par les travaux de Freud, sous forme
de complexes sous-jacents susceptibles de rendre accessibles à
notre entendement les diverses manifestations symptomatiques,
souvent entièrement incohérentes à première vue. et d'en déter
miner le contenu affectif; la notion d'autisme: celle de Spaltung
(fission, disjonction). Les deux premiers sont mis chez Bleuler
nettement en avant, le premier en raison de la place primordiale
attribuée à cette époque à l'associationnisme. l'autre en raison de
l'attrait que ne pouvaient ne pas exercer sur un esprit ouvert,
comme celui de Bleuler. les vues nouvelles qui émanaient des
premières recherches de Freud. C'est ainsi que Bleuler considère
un relâchement particulier ou une faiblesse d'intégration «dans
le domaine des associations comme manifestation première sur
le plan mental du processus schizophrénique. tandis que l'au
tisme de même que la Spaltung ne sont conçus que comme symp
tômes secondaires, sorte de conséquence du trouble primitiL En
même temps s'affirme l'influence exercée par le rôle des com
plexes de sorte que le même autisme est présenté comme une
espèce de repliement du malade sur lui-même, ou plus exacte
ment sur les complexes de sa vie intérieure, plus ou moins con
scients et à lourde charge affective, repliement s'effectuant au
détriment des interactions indispensables avec le monde exté
rieur. L'existence de ces complexes est souvent hypothétiquement
admise là où les faits ne les révèlent point d'une façon directe.
On aurait dit que les complexes, c'est-à-dire le contenu affectif,
constituaient la seule porte d'entrée possible vers la compréhen
sion des troubles mentaux, 11 est indispensable de rappeler à ce
point de vue que Bleuler. avec son sens clinique et critique, n'a
jamais suivi jusqu'au bout Freud, depuis surtout que celui-ci
élaborait au fur et à mesure sa doctr ine d'ensemble en donnant,
pour la vie affective et les complexes, la prédominance à la
notion de libido et au pansexualisme. Bleuler formulait encore
d'ailleurs d'autres réserves, ayant trait avant tout à l'interpré
tation sous cet angle des activités supérieures de l'homme. Il ne
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. t)icn pour ce «.jui est clu
faut pas non plus perdre de vue ''."̂ "̂ .̂ .cntuei des complexes
t r o u b l e d e s a s s o c i a t i o n s q u e c o n c e p t i o n s t r i c t e m e n t
Bleuler était entièrement oppose a ^^ aqissait pour lui que
psychoqénétique de la schizophrénie. processus orqaniquede manifestations sur le plan men a (2;"cst cette position une
sous-jacent. indéterminé du mentaux en primitifs
fois exprimée, qu il séparait les ^ constituant toujours
et .secondaires, le trouble des a.s.socations
le point de départ. jevon.s le.s notions d'au-

C'est à Bleuler pourtant que i yeux, comme l'avenir
tisme et de Spaltung qui constituen . les plus impor-
devait du reste le montrer, j ' moraine, bien rpie Bleulertante.s de la psychopathologie ̂  ̂ mcs secondaires. C'est
lui-même le.s ait rangées devait se faire l'évolution ulté-
autour de ces deux notions que
Heure de la psychopathologie des .schi.ophrei .

Cela se comprend. La recherche est toujours en marche et
notre effort pour appréhender au mieux de nos moyens la per-sonne humaine, déçu par des conceptions parcellaires et tropunilatérales se rénove Toujours. L'associationnisme de meme que
l'atomisme psychologique dont il a
dépassé de nos jours. Ce n'est pas tant des «elements» de la viepsThîqae que nous recherchons à l'instar de Phys.gue ou dela chimie atomiques, que nous TsJnn\ h"°'"
saisir sur le vif et dans son ensemble la personne humaine,
qu'elle soit malade ou non. La psychopathologie tend a devenirde plus en P|-
beaucoup! auTtr bien les mécanismes que le,trois fonctions considérées comme TÙkautl"""'''
psychique (pensée, sentiments, volitions), pui.squ il est deTattrê  les Conditionner toutes en leur ';"P;.̂9;-"t «O" cachet
particulier. Il vise toute la façon d etre de 1 individu. Cela trouveson expression entre autres en ce fait que nous pouvons parler
d'un «monde autistique». Le tout est de savoir comment nous
allons le concevoir et si nécessairement nous devons 1 interpréter
comme conséquence de complexes sous-jacents. Ue même qu'avec
le temps l'associationnisme a été dépassé, de même le rôle des
complexes devait l'être aussi, ou du moins 1 influence des fac
teurs affectifs devrait être ramenée à ses justes proportions.

C'est ainsi que nous avons été amenés à mettre 1 autisme au
premier plan et à parler, sous 1 influence des idées de Bergson
qui ont été pour nous, à un moment donné de notre évolution
personnelle, une véritable révélation, de perte de contact vital
avec la réalité. La conséquence directe en a été la description du
rationalisme et du géométrisme morbides, qui loin d'être une
nouvelle variété clinique de la schizophrénie, constituent une
façon d'être particulière qui peut fort bien se retrouver dans

1



toutes les formes cliniques de cette affection, tout en se mani
festant d'une façon particulièrement nette et démonstrative dans
certains cas privilégiés. Cette façon d'être est autistique par
excellence et a à connaître, dans les interactions avec la vie am
biante. de difficultés, de heurts, et nous irions jusqu'à dire de
conflits, ces conflits n'ayant plus rien de commun avec les con
flits affectifs au sens courant du terme et provenant de l'incom
patibilité de la structure de la vie mentale ainsi conditionnée avec
celle de la vie. telle qu'elle se présente à nous d'une façon immé
d i a t e . P a r a l l è l e m e n t s e f a i s a i t l a d i f f é r e n c i a t i o n d e l ' a u t i s m e
riche d'avec l'autisme pauvre, celui-là d'une richesse toute factice
d'ailleurs, étant doublé d'une vie intérieure plus ou moins éten
due comme le voulait la conception première, celui-ci nous le
présentant à l'état nu si l'on peut dire, c'est-à-dire sous son aspect
le plus simple et le plus pur. exempt de mécanismes secondaires
de compensation, et susceptible néanmoins de déterminer toutes
les réactions et tout le comportement du sujet en nous en four
nissant en même temps la clé. dans une certaine mesure du
moins. L'ancienne opposition de l'introversion et de l'extrover-
sion se trouvait également reléguée ainsi à l'arrière-plan. La
«forme» avec sa vie à elle s'affirmait de cette manière en psy
chopathologie et partant, en psychologie humaine, en limitant
en même temps le rôle exclusif attribué abusivement aux
c o n t e n u s .

A ce propos, nous revenons encore une fois en arrière, à
Bleuler lui-même et en partie également à ses prédécesseurs.
L'opposition de la psychose maniaco-dépressive et de la schizo
phrénie a été. comme nous le savons, le pivot de l'élaboration
de ces deux notions nosologiques de même que par la suite des
types correspondants. Cette opposition débouchait vers la mise
en rel ief du bon ou du mauvais contact affect i f avec l 'ambiance,
avec le médecin, avec autrui. Ce contact présidait au diagnostic
par pénétration. Mais ce contact est tout autre chose quant à
sa nature que le fait d'être aux prises avec les facteurs conscients
ou non de la vie instinctivo-affective, toujours au fond conflic
tuelle. Il se situe davantage sur le versant de la forme que sur
celui des contenus. Il vise un trait «typique» à peine réductible
à d'autres. Et si même ce contact peut varier en une certaine
mesure en fonct ion des s i tuat ions extér ieures ou des états inté
rieurs, il n'en circonscrit pas moins le profil de la personne
e x a m i n é e .

Ainsi se fait sentir le besoin de différencier les phénomènes
groupés sous le vocable générique «affectivité». Au début, à
l'avènement de la psychologie affective par réaction contre le
rationalisme et l'intellectualisme de la période précédente, on
désignait un peu pêle-mêle de ce terme tout ce qui, dans notre
vie, n'était pas pensée discursive ou fonction cognitive. Des
phénomènes de nature distincte se sont trouvés mélangés ainsi.
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• ff . . I .-conflit, telle que celle-ci
E n t r e r a f f e c t i v i t é - c o n t a c t e t ' u n e d i s t i n c t i o n
se présente dans notre vie "istine tI^ o ^ ^
r a d i c a l e e s t à f a i r e . D a n s l e s f o n d e m e n t s s u r
.ippeiées à jouer dans la \ le m> confcuidre. chacune
lesquelles elles reposent, elles sont on ̂  place tjiii lui revient,d'elles affirmant sa nature propre c^ j'.,i,tre fait naître avant
L ' u n e r e s s o r t i t a l a r e n c o n t r e l a l u t t e i n t é r i e u r e ,
tout l'imaqe d une situation con ic i ^ instances supérieures
dont, en présence de nos 1^"^ nous avons à connaître. Il
auxquelles elles viennent se eur e . po,nt de \ ue que cher
e s t u t i l e ^ q u i p e u v e n t s e t r o u v e rl'homme seulement les forces p"' ̂  -j jbJc lutte intérieure.
en présence s'élèvent au rang d une vcritao1 \ An. r i i f férencier I emot iv i té d avecD uutre pcyt. 1 .'̂ -î i.contact en premier lieu. Elles ne
1 affectivité, d avec a i -Apiotivité se situe davantage en sur
sont point superposables. Lcmotivit ^ hounc affec-face et^ie va pas^ ( hyperémoti vité ). tandis
r 'cene cT donne Ta propre mesure e. ne connai, po.,„ de
-hvoer» Celle-là se répartit entre les dixers >p . oiistitution-nek en en épousant le caractère part.culier (hyperesthcs.c desschizol̂ e " par exemple), tandis que celle-c con.st.tue le fondement de la distinction de la f htzo.die et de ̂  Aussi
de ce point de vue parait-il plus opportun de parler d eniotivitéinsbtuCnelle et non de constitution emot.v.Umô
pouvant pas circonscrire un < t̂ypc .̂ tel q "fendons"" ̂ AtTirT'̂ ar la notion d'autisme, profondement pénétrée des
i d é e s d e B e r g s o n s u r l e s d o n n é e s e t
sur la durée vécue, je perdais de vue la ne la men
tionnais même pas dans mon livre. Quan a ^ài-mênie.
après avoir présenté la Spaltung sur une de.s premieres p̂ ĉs de
son Traité comme mécanisme presque pathognomoniquc de la
schizophrénie, il n'en fait, pour ainsi dire, pas état dans l'exposé
des manifestations de cette affection, pour n y revenir que dans
le chapitre X intitulé: «Théorie». La Spaltung reste là encore
subordonnée au relâchement de la charpente des associations et
est, elle aussi, sous-tendue par l'idée de complexes. L'autisme
est considéré comme une conséquence directe de la Spaltung.

Les récentes recherches ont remis à l'honneur la Spaltung,
en la dégageant en même temps de la subordination et de l'orien
tation dont il vient d'être question et en la faisant ressortir dans
sa spécificté première. Cela s'est fait en premier lieu grâce au
test de Rorschach, modifié et adapté aux problèmes cliniques.
En même temps intervenait un autre facteur très important.
Nous le connaissons du reste déjà. Il s'agit de la confrontation
de la série schizo-rationnelle avec la série épilepto-sensorielle.
Cette confrontation devait se montrer particulièrement féconde:



1 opposit ion du bon et du mauvais contact venait s ' insérer dans
un cadre beaucoup plus large déterminant toute la «vision» du
motide avec les variétés typiques qu'elle comporte. Pour ce qui
est de la Spaltung plus particulièrement, un mécanisme équivalent
venait se ranger à côté d elle, à savoir celui du lien, mécanisme
caractéristique de la série cpilepto-sensorielle. Nous ne saurions
trop insister sur l'importance de cette acquisition. Si la Spaltung
.intérieurement n'a pas été utilisée comme elle aurait dû l'être,
c est parce qu'au fond elle restait suspendue pour ainsi dire en
1 air: nous n avions rien à lui opposer. Elle demeurait unique
dans son genre, ne trouvant aucune notion équivalente qui lui
aurait permis de ressortir davantage en relief. La psychose
maniaco-dépressive, en raison de ses caractères particuliers, ne
pouvait fournir la connaissance d'aucun mécanisme spécifique.
La situation changeait radicalement d'aspect du fait de la mise
en évidence du mécanisme du lien.. Nous nous trouvions mainte
nant en présence d'un mécanisme de nature à e.xclure la Spal
tung. Celle-ci gagnait ainsi en précision, pouvant être circon
scrite du côté négatif. Toutes les recherches de F. Minkowska
sur le Rorschach, de même qu'ensuite sur les dessins d'enfants,
se trouvent en grande partie centrées sur la confrontation de ces
d e u . x m é c a n i s m e s ,

Le^ mécanismes de la Spaltung et du lien sont tout à fait
spécifiques et doivent occuper de ce fait une place à part aussi
bien en psychopathologie qu'en psychologie. Ils ne touchent que
de très loin ou à vrai dire pas du tout aux activités banales de
séparer et de lier ou d unir, auxquelles nous pouvons être appelés
à nous livrer en fonction des situations d'ordre pragmatique qui
se présentent à nous. Contrairement à ces activités, ils mènent
au morcellement, à la fragmentation excessives d'une part, à une
fusion outrancière, à une confusion d'autre part. Ils sont patho
logiques puisque nous les trouvons dans des tableaux cliniques
avérés, mais sont en même temps psychologiques, ou plus
exactement typologiques, puisqu'elles trouvent leur prolonge
ment naturel dans les types constitutionnels, cela du fait que
chaque type, dans sa limitation foncière par rapport à la vision
totale du monde, comporte nécessairement à côté de ses res
sources des faiblesses, des failles, des lacunes, indispensables au
fond, faisant une contrepartie pour ainsi dire des ressources. Ils
se situent — cela va de soi — du côté de la «forme» et non des
c o n t e n u s .

La Spaltung, puisque c'est elle que nous avons en vue ici
avant tout, une fois donnée, peut jouer sur des complexes comme
elle peut se manifester de mainte autre façon en dehors et indé
pendamment d'eux. En aucun cas nous ne saurions la considérer
comme tributaire uniquement des complexes ni encore moins
comme leur conséquence. Quant à l'autisme et la Spaltung. ils
semblent se rejoindre, en exprimant sous des angles quelque peu
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différents le même état de choses, sans qu'il soit nécessaire
d'attribuer la priorité à 1 un ou à 1 autre.

3) Diagnostic différentiel. Analyse factorielle. Si nous jetons
un coup d'oeil en arriére, nous sommes amenés à constater que
dans révolution suivie par la notion de schizophrénie le point
de vue psychopathologique a primé le point de vue nosogra-
phique à proprement parler, et c est ce qui en constitue, a nos
yeux, la principale valeur et rend compte en même temps del'influence que la notion bieuiérienne continue d'exercer sur la
pensée psychiatrique contemporaine, quelles que soient les cri
tiques et les réserves formulées à son égard sur le plan stricte
ment clinique. Cet état de choses s'explique sans difficulté.
Notre nosologie, là où l'étiologie demeure encore inconnue ou
du moins non précisée d'une manière univoque, reste incertaine
et imprécise. Les accjuisi t ions psychopathologit |ues. el les,
d e m e u r e n t .

Cela ne peut ne pas retentir sur la clinique. Il suffit de rappeler
la célèbre formule de Bleuler: dans chaque cas il s'agit de savoir
non pas schizophrénie ou psychose maniaco-dépressive, mais
dans quelle mesure psychose maniaco-dépressive et dans quelle
mesure schizophrénie. Formule déroutante à première vue. allant
à rencontre de la position du problème du diagnostic différentiel
en médecine générale! Par là s affirme une fois de plus le fait
que la psychiatrie, tout en étant une branche de la médecine se
signale par des particularités qui lui sont propres et qui lui font
occuper à certains égards une place à part. La formule énoncéese montre, sur le plan empirique, non seulement viable niais
encore féconde. Elle postule qu'une fois le diagnostic de schizo
phrénie posé, notre tâche est loin d être terminée du monient
qu'il s'agit de rechercher chez le malade ce qui n'est point denature schizophrénique, recherche des plus importante, non
seulement pour le diagnostic, mais encore pour le pronostic et
la marche thérapeutique à suivre. Par là tombe au.ssi l'objection
que la notion de schizophrénie, par l'extension qu'elle prend
risque de devenir un véritable oreiller de paresse, objection quenous indiquions dès le début de ce mémoire. Et si dans le dédale
des symptômes variables à l'infini presque, on a l'impression de
se perdre, une ligne de direction pour une analyse plus appro
fondie est donnée ainsi. Du reste, comme nous l'avons vu, le
diagnostic par pénétration vient parer aussi à cet inconvénient.

La psychose maniaco-dépressive et la schizophrénie ne s'ex
cluent point, aussi peu d'ailleurs que la schizo'idie et la syntonie.
Antinomyques à première vue. elles peuvent fort bien coexister.
Le problème des psychoses associées se trouve ainsi posé dans
toute son étendue. Kretschmer dans le même sens a parlé pour
les types décrits par lui «d'alliages». Ces psychoses — et c'est
là l'origine de la formule de Bleuler — sont bien plus fréquentes
que les cas «purs». Ces cas purs s'imposent seulement à nous
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dans leur «pureté» primitive, ce qui veut dire de nouveau qu'il
ne s'agit point là de la coexistence de symptômes constatés
uniquement sur le plan empirique, mais que ces symptômes «se
tiennent», nous donnent l'impression, à nous qui ne cherchons
pas seulement à énumérer des symptômes isolés, mais à saisir
sur le vif toute la façon d'être de notre malade, de former un
ensemble lié «organiquement», d'être l'expression sur le plan
symptomatique d'un seul et unique trouble générateur. Lors-
qu'en présence d'un excité maniaque, il nous arrive de nous
exclamer: Quel beau cas de manie!, nous avons traduit par cette
exclamation l'état de choses que nous avons en vue. C'est une
excitation maniaque et rien que ça. Aucun facteur hétérogène ne
vient troubler la pureté du tableau clinique que nous avons
d e v a n t n o u s .

La coexistence de deux affections choque à première vue.
Elle peut se produire, mais en médecine générale n'est que l'ex
ception et non la règle. En psychiatrie la situation semble devoir
être renversée. Cette difficulté peut être levée facilement si nous
abandonnons la notion de maladie mentale au sens strict du
terme, notion qui reste sujette à caution. Nous pouvons sans
inconvénient admettre qu'un facteur pathogène, connu ou in
connu. vient mettre en jeu sur le plan mental les divers facteurs
préformès dans l'individu, tout en y ajoutant le cas échéant ceux
qu'il prend à son compte en déterminant ainsi le processus mor
bide. Des études de cet ordre ont été faites par exemple dans le
domaine de la paralysie générale. Toute personne humaine est
fort complexe. Des facteurs hétérogènes d'apparence peuvent
s'y rejoindre, de façon soit à s'atténuer réciproquement soit au
contraire à s'aggraver en ajoutant leurs faiblesses les unes aux
autres. Cette façon de voir n'a plus rien de choquant. C'est dans
ce sens aussi que doit être interprétée le formule de Bleuler. La
notion du bon ou du mauvais contact vers laquelle débouchaient
les deux séries examinées nous éloigne du reste elle-même de la
notion de maladie mentale pour nous rapprocher du comporte
ment du sujet, pris dans son ensemble, à l'égard de l'ambiance.
Le diagnostic différentiel au sens strict du terme cède ainsi le
pas à l'analyse factorielle. Et c'est là de nouveau que la formation
du psychiatre contemporain est appelée à faire ses preuves.

Cette analyse factorielle s'est sensiblement enrichie de nos
jours. Le lecteur l'a deviné déjà. C'est la conséquence de la reva
lorisation de l'aspect mental de l'épilepsie. de la mise en évidence
des caractères essentiels de nature structurale de ses troubles,
de même que par la suite de toute la série èpilepto-sensorielle.
Rappelons également ce qui a été dit sur les mécanismes du lien
et de la Spaltung et sur la façon dont ils peuvent être délimités
l'un par rapport à l'autre. La série schizo-rationnelle se signale
non seulement par une déficience de l'affectivité-contact (de la
syntonie). mais encore de la sensorialité. Et comme nous l'avons
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vu, cette sensorialite de même que la rationalité qui se trouve lui
être opposée, dépassent sensiblement 1 iiffecti\'ité en mettant au
premier plan hi notion très large et très \ ivante de f.ieteurs for
m e l s , d e l a v i s i o n d u m o n d e » .

Ce n'est guère la place d'e.xaminer en détail d.iiis ce tour
d'horizon» tout ce que la confrontation de la série schizo-
rationnelle et de la série êpilepto-sensorielle nous a donné au
cours des dernières années. Ce sont des acquisit ions d(^nt toute
la portée ne saurait encore être mesurée. Illles sont loin d'être
uniquement théoriques: au contraire, elles touchent de prés aussi
bien à notre activité psychiatrique qu'à notre acti\ité médico-
pédagogique en ouvrant sur le plan pratique des perspecti\cs
nouvelles. Il y a lieu de mentionner encore une ftiis l'apport
fourni dans ce domaine par le Rorschcich et par les dessins d en
f a n t s c a r a c t é r i e l s o u n o r m a u . x .

Pour terminer indiquons encore que l 'analyse factoriel le nous
libère d'un problème qui a suscité tant de controverses; maladie
ou syndrome? Elle le laisse de côté. La notion de maladie men
tale est, comme nous l'avons dit déjà, sujette à caution. Mais le
syndrome est trop «faible», si l'on peut dire, pour pouvoir rendre
compte du décours, de l'évolution des troubles mentau.x. des
dégradations progressives de la personne humaine qu'il.s condi
tionnent, là avant tout où il s agit de «processus» morbides.

4) La schizophrénie infantile. Nous venons de parler à
propos de la typologie constitutionnelle, d'enfants caractérielsCela nous mène au problème de la schizophrénie infantile Ce
problème est à l'ordre du jour. La question est d'ailleurs encore
plus comple.xe que chez l'adulte, pui.sque nous nous trouvons e
pré.sence de jeunes individus, en pleine évolution, passant p-des phases critiques, avec les signes particuliers qui caractériseln
ces phases et qui de ce fait .sont souvent de nature passagère
l'évolution .se chargeant elle-même d en atténuer la portée'
N'empêche que les acquisitions psychopathologiques récente
projettent une lumière sur ces relations comple.xes. Le comportement d'un enfant schizoide et d un enfant épileptoïde ne sera
pas le même; les mesures médico-pédagogiques et le cas échéant
psychothérapiques ne le seront pas non plus.

L'évolution de la notion de démence précoce (ou schizo
phrénie) infantile a parcouru les mêmes étapes que la notfon-
mère. Tout au début il a été question uniquement de dementia
praecocissirna ou de dementia infantilis, «dementia» étant prise
au sens strict du mot. De nos jours, on est d'accord pour se
demander, comme nous le faisons également pour les malades qui
ont servi à Morel pour introduire en psychiatrie le terme de
démence précoce, si ces cas ne sont pas en réalité des encépha-
lopathies graves d'étiologie et de nature différentes de ceux que
nous plaçons aujourd'hui dans la rubrique «démence précoce».
La notion initiale de Morel s'est sensiblement élargie et modifiée.
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sous l'impulsion de Kraepelin avant tout et de Bleuler ensuite,
jusqu'à devenir méconnaissable. La spécificité des états termi
naux a été l'un des facteurs essentiels sur lesquels est venue
s'édifier cette démence précoce modifiée. Or. nous trouvons la
même étape dans l'élaboration progressive de la notion de
schizophrénie infantile. Ce n'est qu'une fois l'état terminal spé
c i f i que ins ta l l é qu ' i l dev ien t poss ib le de passer en revue
rétrospectivement les phases antérieures de l'affection pour les
intégrer à cette notion et en établir ainsi, dans ses caractères
principaux tout au moins, la symptomatologie. Cette sympto-
matologie. tout en restant superposable à celle de l'adulte, en
différera en partie en fonction justement de l'âge des sujets.
A ins i l es ha l l uc i na t i ons , l es i dées dé l i r an tes e t l es é ta t s ca ta -
toniques sont rares. Le diagnostic différentiel offre maintes
d i f f i c u l t é s .

Mais l'impulsion ainsi donnée, il paraît difficile de s'accom
moder de l'idée, qu'il s'agisse d'adultes ou d'enfants, qu'il faut
attendre que l'affection ait abouti à un état terminal pour pouvoir
porter avec certitude le diagnostic. Nous voudrions le faire au
cours des phases antérieures d'une manière approximative tout
au moins. Aussi voyons-nous de nos jours la notion de schizo
phrénie infantile s'étendre, toute proportion gardée évidemment,
vers la schizophrénie latente de Bleuler et la schizoïdie. Le
Rorschach et l'interprétation des dessins d'enfants ont fourni et
continuent de fournir là des données particulièrement démonstra
tives. Il ne faut pas d'ailleurs perdre de vue que dans ce domaine
très délicat il ne s'agira pas tant, conformément à ce qui a été
exposé plus haut, d'un diagnostic et d'un pronostic fermes, mais
d'une analyse factorielle fondée sur la confrontation des facteurs
essentiels de nos trois séries et sur l'interaction de ces divers
facteurs. Dans les zones frontières plus particulièrement, abstrac
tion faite des cas avérés de démence précoce infantile, dans tout
le chapitre des enfants dits caractériels, une analyse de cet ordre,
en nous permettant de dépasser la symptomatologie ou la carac
térologie banales, fournit des renseignements pratiques de pre
m i è r e i m p o r t a n c e .

Le débat est loin d'être clos. Compte tenu des particularités
signalées tout à l'heure que présente l'enfant, une grande pru
dence est de mise. N'empêche qu'il y a des cas qui d'emblée sont
troublants. Il se peut aussi que des atteintes schizophréniques
puissent se produire tôt sans prendre par la suite une forme
évolutive, mais en laissant néanmoins des séquelles plus ou moins
prononcées de nature plus durable et spécifique. Un pas impor
tant sera fait, lorsque nous serons en possession de données
précises sur le sort ultérieur des sujets que nous avons eu à
observer et à «étiqueter» dans leur enfance. Des enquêtes de
cet ordre sont en cours. Elles méritent d'être étendues.

Dès à présent toutefois un examen plus approfondi s'impose
quant aux diagnostics courants en psychiatrie infantile, en pre-
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mieur lieu ceux de débilité mentale et d'instabilité psychc^motricc.
Les tests de niveau ne doivent point reléguer à l'arrièrc-plan la
clinique. Le niveau n'est qu'un des signes clini(.|ucs de la débilité
mentale; il n'en fait point le tout. Un examen plus attentif mon
trera que parfois nous plaçons sous le signe de ce diagnostic
des cas où il s'agit d'une atteinte d'un autre ordre. La présence
d'un facteur de la série schizophréno-schizoïdique de\ ra être
discutée. Pour les mesures médico-pédagogiques à prendre,
c e t t e q u e s t i o n s e r a p a r t i c u l i è r e m e n t i m p o r t a n t e . 1 ! e n e s t d e
même de l ' instabi l i té psychomotr ice qui connaît des modes et
des variétés, dont certains dans leur aspect clinicpie s'appa
rentent, par eux-mêmes et par le fond mental qui les sous-tend,
à ce que nous a enseigné la clinique sur la schizophrénie, plus
ou moins atténuée ou plus ou moins grave, de l'adulte. Ici comme
ailleurs, les données nouvelles qui se sont précisées tout du long
de l 'évolut ion de la notion de schizophrénie se montrent
fécondes. Elles font ressortir toute la portée de l'oeuvre de
B l e u l e r .
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Classification Actuelle des Epilepsies
par Paul Cossa (Nice)

Vers 1900, les neurologistes classaient les épilepsies en deux
groupes, épilepsie généralisée et épilepsie localisée ou jacksoni-
enne. la première paraissant idiopathique et la seconde acciden
telle. Certes, bien des objections pouvaient être faites à ce
bipartisme strict: Certaines crises commencent par être localisées
avant de se généraliser et d'entraîner la perte de conscience; à
laquelle des deux variétés les rattacher? Où ranger d'autre part
les formes mineures, par exemple les absences purement
psychiques? Mais le problème retenait peu les chercheurs parce
que. faute de procédés d'expérimentation adéquats, l'opinion
générale restait attachée, pour toutes les formes de la maladie,
à la vieille conception de Charcot: Rôle essentiel de l'écorce
motrice et comparaison classique avec la bouteille de Leyde.

E n t r e 1 9 2 0 e t 1 9 4 0 . t r o i s s é r i e s d e f a i t s s o n t v e n u e s c o m
pliquer la séduisante simplicité de ce schéma: D'un côté, les
cliniciens ont vu que l'épilepsie pouvait survenir à la suite de
maladies qui laissaient le cortex totalement indemne: de l'autre,
les neuro-chirurgiens ont constaté que l'épilepsie localisée avait
bien une origine corticale.') mais que l'excitation de la base du
cerveau, derrière le chiasma optique, pouvait provoquer une crise
d'épilepsie généralisée où la perte de conscience précédait les
convulsions (Cl. Vincent et ses collaborateurs). Enfin, les
expérimentateurs ont réussi à reproduire des crises épileptiques
(assez dissemblables les unes des autres à vrai dire) en portant
des excitations, instrumentales ou pharmacodynamiques, tantôt
sur la base du cerveau (animal décortiqué), tantôt même sur le
tronc cérébral et la moelle. Si bien que. vers 1936, Clovis Vincent
écrivait- «La convulsion peut être provoquée en excitant des
points très divers de l'axe cérébro-spinal. Mais il faut opposer
l'épilepsie jacksonienne à l'épilepsie-coma; la première est
d'origine corticale, la seconde d'origine centrale.»

') Laquelle. Pcnficld l a montré, n est pa.s en général au niveau d'une
c i c a t r i c e v i s i b l e , m a i s à c ô t é .
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Les premiers travaux électrocncéphalographiqucs de Cdhbs.
Gibbs et Lennox ont permis une classification M des crises épi-
leptiques basée sur la seule forme des anomalies du trace
enregistré au cours même de la crise. Mais très vite, on a
compris qu'il n'était pas possible de baser une classification
électroencéphalographique sur la seule forme des qrapho-eléments; qu il fallait faire intervenir la distribution géographique
des anomalies: leur distribution chronologique (apparaiisent-cllcs
isolément dun seul côté ou simultanément des deux côtés:};
J état des tracés en dehors des crises; l'influence de certains
moyens d'activation fhyperpnce: cardiazol dilué: sommeil) et

J inf luence enf in des diverses médicat ions. L'Ecole de Montréal
(Penfield et Jaspers) a pu ainsi classer les epilepsies suivant
leur niveau d'or igine.-)

Classif ication pathogénique ;
Actuellement, à lire ou écouter les travaux récents: {Sym

posium de la ligue américaine contre l'épilepsie et Réunion de
décembre 1950 de la Ligue française), l'opinion s'affirme qu'il
n'est pas possible encore d'établir une classification pathogénique
définitive des épilepsies. 11 est possible seulement de dégager
quelques grands types physiopathologiques: Mais le schéma
proposé demeure susceptible de modifications, d'enrichissements,
de complications.

Ce schéma peut être le suivant :
1 — Epilepsies télencéphaliques Ce sont les epilepsies focali

sées. Elles relèvent d'altérations des «couples» thalamo-
cortiraux. et très ordinairement des éléments cortic^-^de ces systèmes (donc de lésions acquises de l'écorce)̂

2 — Epilepsies méso-diencéphaliques Ce sont les épilep<.'(,j.
« g é n é r a l i s é e s » , « i d i o p a t h i q u e s » ; « e s s e n t i e l l e s » . -I l - I l 1 ' i l " ^ i ^ i g i n evraisemblement genotypique, elles relevent d un processus
qui paraît se passer dans la substance réticulée du mésen-
céphale et du diencéphale: elles comptent deux variétés
jusqu'ici opposées cliniquement et ̂ ^̂ *=fi"oencéphnlogrnphi-
quement: le petit mal et le grand mal.

') Grand mal. petit mal. cri.sc p.sychomotricc. On .s'c.st nporgu depuis
que le.s accident.s de tracé.s considcré.s par Gibbs. Gibb.s et Lennox comme
pathognomonique.s de cette dernière variété (ondes trapczoïdale.s en dentsde scie) étaient du.s en réalité à un incident technique (emploi d'une méthode
unipolaire qui renversait le sens des accident.s).

-} Voici la classification donnée par Penfield au Congrès International
de Neurologie (1949).

1. Cr ises cérébrales local isées " Cortex cérébral
2. Crises de niveau supérieur, ou cpilcpsie «e.sscnticllc». «idiopathiquc».

«génétique» — Tronc cérébral supérieur
3. Crises myocloniques •- Tronc cérébral inférieur et moelle
4. Cri.ses ccrcbralcs non locali.sccs.

2 6



3 — Epilepsies rhinencéphaliques = les formes d'épilepsie
isolées tout d'abord sous le nom d'épilepsie psychomotrice
de petit mal variant, puis d'épilepsie temporale, puis
d'épilepsie hippocampofalciforme. sont aujourd'hui consi
dérées par certains auteurs comme dues à la mise en jeu
de formation rhinencéphaliques: d'autres tendent à relier
cette forme au même système réticulé que les formes
précédentes.

4 — Epilepsies basses = La myoclonie isolée (qui accompagne
parfois «l'absence» du petit mal) peut exister seule, isolée.
Elle relève alors de lésions du tronc cérébral inférieur.

Les statistiques permettent de se faire une idée de la fréquence
de ces différents types pathogéniques. En gros, les épilepsies
méso-diencéphaliques représentent 70 % des épilepsies (59 %
pour le grand mal et 11% pour le petit mal); l'épilepsie rhinen-
céphalique et les épilepsies focalisées se partagent 28 %. Le
resce (J à 2% ) va aux formes rares (telle l'épilepsie myoclonique
pure laquelle, selon Gastaut et Natter, ne représente que 0.3 %
des cas) et aux formes mal classées.

Corrélations anatomiques et étiologiques :
On oppose, depuis longtemps, l'épilepsie idiopathique aux

épilepsies symptomatiques. La première, l'épilepsie idiopathique.
vraisemblablement d'ordre constitutionnel, génétique, qui n'est
pas liée à une lésion évidente des centres, groupe la totalité des
épilepsies méso-diencéphaliques et rhinencéphaliques:^) petit
mal. grand mal et épilepsies rhinencéphaliques. Les autres, les
épilepsies symptomatiques sont dues à des causes variées, qui
v o n t d e s t r a u m a t i s m e s d e l ' a c c o u c h e m e n t a u x t r a u m a t i s m e s
crâniens de l'adulte, et des encéphalopathies de l'enfance à
l'alcoolisme ou à la paralysie générale en passant par les phaco
matoses et les tumeurs; elles relèvent de lésions diverses tantôt
localisées et tantôt généralisées à un hémisphère, voire aux deux.
Elles constituent la totalité des épilepsies télencéphaliques.

Corrélations cliniques :
Il s'en faut malheureusement que les correspondances

cliniques soient aussi évidentes.
1° Les épilepsies télencéphaliques se traduisent, dans les cas

simples, par des crises à expression focalisée: on peut en décrire
une quinzaine de variétés, allant de la crise motrice partielle
(jacksonienne) à la crise hallucinatoire et illusionnelle, et même
à la crise viscérale. Mais les épilepsies télencéphaliques provo
quent, au moins aussi souvent, des crises de grand mal que rien
ne distingue des crises idiopathiques. Et la distinction est souvent

') Peut-être en outre y a-t-il des épilepsies idiopathiques focalisées.
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impossible entre certaines crises temporales, d'origine ftxaliseê.
et l'épilepsie rhinencéphalique.

2" Parmi les variétés d'épilepsie méso-diencêphalique. 1 on
rencontre des cas traduits uniquement par les grandes crises
généralisées; d'autres traduits uniquement par des absences, ave:
ou sans myoclonies. Mais on rencontre plus souvent des formes
mixtes: Grand mal alternant avec des myoclonics isolées (alor*-
se pose la question: est-ce une épilepsie méso-diencéphaliquc
ou une épilepsie basse induisant un grand mal? ou l'association •
des deux?); crises généralisées alternant avec des absences (est-
ce un grand mal induisant un petit mal? ou un petit mal induisant
un grand mal?); absences alternant avec des mvoclonies (est-ce
un petit mal vrai? ou l'association petit mal et épilepsie basse?),
absences vraies alternant avec des crises psychomotrices (est-ce
un petit mal ou une épilepsie rhinencéphalique?).

3" L'épilepsie rhinencéphalique. dans ses formes typiques,
se traduit tantôt par des crises hallucinatoires et illusionnellcs
tantôt par des états psychiques particuliers (sentiment du déjà
vu) vision panoramique du passé vécu, état d'angoisse ou defélicité indicible, et tantôt par des crises psychomotrices simples
ou complexes. Mais d'une part ces crises peuvent être entière
ment réalisées par des lésions temporales (ou paratemporales )
strictement focalisées, corticales. Et d'autre part, répilcpse
rhinencéphalique peut provoquer des crises généralisées, en tous
points semblables à celles du grand mal.
Corrélations électroencéphalographiques :

La clinique ne suffit donc pas. seule, à nous dire toujou
quelle variété pathogénique d'épilepsie nous avons affaire.

L'électroencéphalographie vient heureusement à notre secou
Evidemment l'idéal serait que nous puissons à la foi^ ^

et enregistrer une crise spontanée. Mais, hormis dans le cas
petit mal. c'est là une éventualité rare, si rare que comptcV''
e l le sera i t se condamner à ne r ien savo i r.

Par contre, quatre fois sur dix. la prise correcte d'un f '
en dehors de toute crise suffit à nous renseigner: Montre-t-'̂ Û
en bouffées irrégulières des altérations bien focalisées du tr-fcé̂
ou. parmi des altérations diffuses, révéle-t-elle une zone du ŝ cafou des pointes rapides ou lentes peuvent être exactement focali
sées par triangulation, c'est que nous avons affaire à une épileo-
sie télencéphalique. secondaire à les lésions limitées ou diffuses
de l'écorce (et cela même si la crise a revêtu l'aspect clinique du
grand mal). Voyons-nous au contraire apparaître, simultanémentdes deux côtés du crâne, des bouffées bilatérales synchrones
symétriques de graphoéléments anormaux, c'est qu'il s'agit d'une
épilepsie idiopathique. d'origine diencéphalique; dans ce cas.
c'est la forme et le rythme des graphoélements qui vont préciser
la variété; bouffées irrégulières de graphoéléments arythmiques
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et divers pointes, pointes lentes, pointes-ondes et polypointes
dans le grand mal (dominance précentrale): bouffées de pointes-
ondes rigoureusement rythmiques à 35 e s (dominance fron
tale) dans le petit mal. Constatons-nous enfin, dans une ou dans
les deux régions temporales, la survenue de bouffées de grapho-
éléments à fréquence lente (pointes lentes et pointes-ondes lentes
à 2.5 e s), et nous pouvons conclure à la vraisemblance d'une
épilepsie rhinencéphalique (avec toutefois une hésitation pour
l'hypothèse d'une épilepsie temporale focalisée).

Ces résultats (quatre déterminations sur dix) ne sauraient
cependant suffire. On a donc cherché mieux. On a découvert des
procédés d'activation. qui permettent, à la condition d'être exer
cés arec une rigoureuse critique, une approximation beaucoup
plus grande des résultats. L'épreuve de l'hyperpnée: la stimu
lation lumineuse intermittente: la prise de tracés pendant le
sommeil ou encore sous narcose: la stimulation photocardiazolique
surtout (injection intraveineuse lente de cardiazol dilué à 5 Çr
et excitation lumineuse intermittente simultanée) permettent
d'obtenir la survenue des accidents de tracé caractéristiques de
telle ou telle forme pathogénique. A la condition, répétons-le.
d'être soumise au crible d'une stricte critique, la confrontation
des données cliniques et de ces données électroencéphalogra-
phiques s'est avérée ainsi étrangement riche de possibilités. Elle
permet en effet d'obtenir quatre vingt dix pour cent environ de
résultats complets.')

Résultat singulièrement appréciable si l'on réfléchit que le
grand mal. le petit mal. l'épilepsie rhinencéphalique et les epilep
sies secondaires télencéphaliques ne se traitent déjà plus d'une
façon univoque, et que cette différenciation de la thérapeutique
tendra sans doute à s 'accroître dans l 'avenir.

Dès maintenant, on ne peut plus se passer de l'Electro-
encéphalographie pour diagnostiquer et traiter correctement une
épilepsie: pas plus que de la radiologie pour diagnostiquer et
traiter une tuberculose pulmonaire.

') L'E.E.G. permet aussi, dans une certaine mesure, d'évaluer la gravité
du mal. Et surtout, elle est seule à permettre d'apprécier si le traitement est
s u f fi s a n t o u n o n .
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A propos de l'artériographie cérébrale
par D. Philippides (Strasbourg)

Depuis sa création par Egas MONIZ en 1925 l'artériogra
phie cérébrale conserva pendant longtemps des indications bien
l i m i t é e s .

Elle fut utilisée avant tout pour identifier les troubles vascu-
laiies, et pour établir le diagnostic différentiel de certaines
néoformations cérébrales. Parmi les moyens radiologiques
contribuant au diagnostic de néoformations intra-crâniennes
l'encéphalographie et la ventriculographie qui fournissent des
Ienseignements tiès précis et bien connus furent longtemps
préférées.

A cette époque, faire d emblée une artériographie lorsqu'on
soupçonnait une tumeur cérébrale semblait superflu et compliqué
par rapport aux autres méthodes, car il fallait une artériographie
du côté supposé atteint et une artériographie du côté opposé
pour pouvoir comparer. Ceci aidait à l'interprétation des artério-
grammes à une époque où l'on ne possédait pas une grande
expérience de la méthode.

L artériographie ne fut pas adoptée systématiquement, sur
tout pour deux raisons:

1' 1 injection de la substance de contraste nécessitait une
petite intervention. L injection dans 1 artère était réalisée par
dénudation de la carotide primitive ou de la carotide interne.
Cette exposition de l'artère ne présente pas de difficultés tech
niques. Néanmoins, elle requiert une asepsie rigoureuse et une
instrumentation spéciale. De ce fait, la méthode était réservée
exclusivement aux services de neuro-chirurgie ou de chirurgie
générale. En outre cette petite intervention laissait une cicatricedans une région découverte du cou. ce qui la fit refuser par
certains malades, femmes en particulier. Chez les malades
comateux, l'artériographie par dénudation peut déclancher des
troubles de la déglutition, et par suite entraîner une broncho
pneumonie. L'hématome ou la suppuration ne sont pas des compli
cations exceptionnelles.

2" La seconde raison pour laquelle les indications de l'arté
riographie cérébrale sont restées limitées, tenait aux inconvé-
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nients présentés par les moyens de contraste. Il n'en existait pas
encore de satisfaisant, c'est-à-dire qui soit bien toléré par les
vaisseaux et le cerveau, et d'élimination parfaite. Les preiuiéres
solutions iodées utilisées par Egas MONIZ donnaient des réac
tions par irritation de l'endothelium vasculaire et du tissu
c é r é b r a l l u i - m ê m e .

Le thorotrast qui a succédé aux solutions iodées, est très bien
toléré par les vaisseaux et le cerveau, mais il crée des thrombus
dans les capillaires cérébraux et s'accumule dans les cellules
ganglionnaires du cerveau. Injecté accidentellement à côté de
l'artère le thorotrast reste fixé dans les tissus, où il provoque des
réactions inflammatoires chroniques ( thorotrastome ). Par sa
radioactivité le thorotrast inclus dans les tissus peut donner
naissance à un sarcome. Un fait semblable vient d'être publié:
le sarcome est apparu 15 ans après une injection para-artérielle
au cou. Dans le tissu réticulaire et endothélial (foie. rate, en
particulier) où il se fixe en grande partie, le thorotrast entraine
des réactions fibreuses. Pour toutes ces rai.sons. le thorotrast ne
peut plus être utilisé. En 1940 nous avons essayé de le remplacer
par une solution collo'idale iodée: le «vasosélectan>/. Mais nous
avons dû l'abandonner, à cause de la forte irritation cérébrale
que provoque son injection. Dans 25 % des cas. nous avons
observé des crises d'épilepsie. accompagnées de perte de con
n a i s s a n c e .

A la fin de la dernière guerre a débuté une nouvelle ère de
l'artériographie avec l'apparition de solutions iodées inoffensive.s
et le développement systématique de la technique percutanée

On a d'abord employé des solutions iodées à concentration
assez élevée, telles que le Diodrast à 70 . 1 Umbradil à 50 <-7
Ces solutions, mal supportées, ont été remplacées bientôt par des
solutions plus faibles. Des travaux expérimentaux d'OLSSON
et BROMAN. en Suède, ont montré que 1 injection de .solution
iodée à concentration élevée provoque des troubles de la per
méabilité des vaisseaux, avec exsudation réalisant un oedème
Ces perturbations cérébrales ont été retrouvées également à
l'électroencéphalographie.En utilisant une solution d'Umbradil à 50%. nous avons
observé chez un malade, qui présentait une parésie du côté
gauche, des crises comitiales au cours de l'injection, avec pertede connaissance, suivie d'hémiplégie. Celle-ci n'a régressé que
très lentement, laissant des séquelles importantes.

Pour l'artériographie percutanée, on ne devrait utiliser que
des moyens de contraste qui. en cas d'injection péri-artérielle.
se résorbent complètement.

Une substance de contraste parfaite doit posséder les pro
priétés suivantes: bonne tolérance par les vaisseaux et le cortex,
élimination complète par l'organisme, ainsi que résorption com
plète en cas d'injection péri-artérielle, enfin absence de réaction
inflammatoire importante.
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Toutes ces conditions sont remplies par la Diodone à 35 %
que nous uti l isons actuellement.

Grâce à 1 utilisation de ces solutions iodées, l'artériographie
percutanée a pu être employée comme examen standard.

D après notre expérience (nous avons pratiqué plus de 500
artériographies cérébrales à ce jour) l'injection d'une solution
cie Uiodone à 35 '^r est tout à fait inoffensive: elle est faite en
«inesthésie locale, le malade ayant reçu pour toute prémédication
une sptxsmalgine ou un pantopon. Il ressent seulement une cer
taine chaleur dans la tête du côté injecté. Nous n'avons pas
observe une seule fois, de convulsions ou de perte de connais
sance. La Diodone. en cas d'injection péri-artérielle. n'entraîne
pas de réaction inflammatoire. Des contrôles radiographiques ont
montré que la solution est complètement résorbée après deux ou
t r o i s h e u r e s .

Indépendamment de 1 utilisation des solutions de contraste
pratiquement inoffensives par voie percutanée le développementde 1 électroencéphalographie — devenu examen systématique —
a donné un essor considérable à l'artériographie.

LE.E.G. lève 1 incertitude du diagnostic neurologique de
certaines tumeurs intra-crâniennes. Actuellement l'artériographie
est subordonnée à la combinaison des données neurologiques et
électroencéphalographiques. Nous employons cette méthodedans tous les cas où 1 E.E.G. montre des perturbations électriques
nettement unilatérales ou prédominant d'un côté. Pour cette
raison, le nombre de ventriculographies faites dans un but
diagnostique de tumeur a considérablement diminué depuis trois
a n s .

L indication majeure de 1 artériographie est constituée par les
maladies vasculaires. Les modifications des artères et des veines
du cerveau ne peuvent se voir réellement qu'à l'artériographie,
modifications telles qu'un anévrysme de la carotide ou de ses
branches, telles qu'un anévrysme artério-veineux congénital.
L artériographie permet de déterminer sa localisation exacte, son
étendue et d apprécier son opérabilité. En cas d'anévrysme
artérioveineux les vaisseaux qui n'ont pas de rapport avec
1 anévrysme sont mal remplis par la substance de contraste.
G est là une donnée intéressante de l'artériographie: par suite du
court circuit, la circulation sanguine est très diminuée en dehors
de l'anévrysme. (Fig. N" 1. 2. 3.)

Par son emploi systématique, on a appris qu'un nombre
important d hémiplégies est dû à une oblitération de la carotide
interne ou de ses branches. (Fig. 4.)

Cet examen radiologique nous fournit également des ren
seignements très utiles sur les possibilités de développement
d une circulation collatérale. Grâce à l'artériographie, on a pu
éclaircir l'étiologie des hémorragies méningées spontanées, qui à
de rares exceptions près, sont dues à des anévrysmes intra-
c r â n i e n s .
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L'artériographie peut également, dans une certaine mesure,
nous donne r des i nd i ca t i ons su r l a s t ruc tu re h i s to log ique des
tumeurs du cerveau. La présence d'une vascuiarisation très
augmentée au niveau de la tumeur permet une présomption
diagnostique avant d'intervenir. En cas de glioblastome multi
forme, on peut constater des dilatations anévrysmales et de
petites fistules artério-veineuses. Ces constatations artcriogra-
phiques ne peuvent être confondues avec celles des meningiomes.
qui montrent plutôt dans l'aire de la tumeur une tache de con
traste homogène, que l'on voit encore plus distinctement sur le
phlébogramme. Seules les métastases tumorales peuvent présenter
des artér iogrammes semblables à ceux des gl ioblastomes.
(Fig. 5. 6.)

La possibilité d'établir un diagnostic différentiel préopératoire
présente une grande valeur en ce qui concerne les tumeurs de
la région motrice, surtout à gauche. En cas d'image d'artério
graphie typique de glioblastome de cette région, l'abstention
opératoire est préférable.

Les images radiographiques en cas d hématome sous-dural
sont également très évocatrices. sur le cliché de face, car le
refoulement du cortex par l'hématome entraîne un déplacement
des vaisseaux. Sur ce cliché, l'artère cérébrale moyenne et ses
branches est anormalement éloignée de la voûte crânienne et
l'artère cérébrale antérieure est repoussée vers le côté opposé.
Image, que l'on rencontre seulement dans les cas d'hématomessous-duraux, la confusion avec une autre néoformation n'étant
pas possible.En l'absence de déviation de 1 artère cérébrale antérieure on
soupçonnera un hématome bilatéral. (Fig. 7.)

L'artériographie permet aussi de reconnaître un abcès cérébral qui se traduit par une zone avasculaire correspondant à sacavité. Seul un kyste volumineux peut donner la même image
Malgré l'introduction de 1 artériographie en série, (face et

profil) cet examen radiologique présente toujours un point faibleOn pose le diagnostic de tumeur intra-crânienne. sur le déplace
ment des vaisseaux ou la présence d une vascuiarisation patho
logique au sein de la tumeur. Or, il y a des artériogrammes de
tumeurs, surtout des gliomes. qui ne montrent aucune de ces
modifications. En comparant les ventriculographies et les artério
graphies, on est souvent frappé par la différence entre le degréde déplacement du système ventriculaire et celui des vaisseaux
cérébraux. Les vaisseaux ne subissent pas un déplacement en
rapport avec celui de la masse cérébrales. Le déplacement des
vaisseaux cérébraux est plus prononcé dans les tumeurs frontales
et temporales; par contre, dans les tumeurs occipitales, le
déplacement fait souvent défaut, ainsi que dans certaines
tumeurs intraventriculaires.

Limage artériographique de la tumeur elle-même par suite
de son hypervascularisation n'est pas aussi fréquente qu'on la

34









6 1 ) . , . | t . ! • M r i i n i n i ' i t i i ' - < i . -
aili- till splM-noi'i'-.



signalait lorsqu'on utihsait le thorotrast. L'image artériographique
depend évidemment de la structure angio-architectonique de latumeur: c est surtout le glioblastome multiforme qui donne d >s
vascularisations tumorales visibles sur l'artériographie sous forme
de nombreuses arterioles grêles, filiformes, de vaisseaux fins,
ncoformcs. disposes en pinceau: petits lacs sanguins, et fistules
arterio-veineuses sont parfois visibles du fait de l'injection, de la
circulation de retour à la phase artérielle. Ces fistules ont été
signalées par différents auteurs dans 40 à 60 r'r des cas (ave-
le thorotrn.st). En utilisant la Diodone à 35 Çr. nous avons
constate que les images de circulation pathologique (indépen
damment du déplacement des vaisseaux par la tumeur) sont
bien moins fréquentes (20 ^r). Ceci tient à la nature physico
chimique de ces substances de contraste. La viscosité plus grande
du thorotrast ralentit sa circulation dans les vaisseaux.

Lin autre facteur intervient: les examens histologiques ont
montré qu une partie du thorotrast restait fi.xée assez longtemps
dans les cellules tumorales. On a également retrouvé des throm
bus de thorotrast dans les vaisseaux de la tumeur.

Les indications de l'artériographie pour le diagnostic de
localisation précise d une néoformation intra-crânienne resteront,
dans une certaine mesure, limitées du fait de l'interprétation
difficile des clichés. L artériographie peut être normale en cas
de petite tumeur ou de gliome diffus, qui n'entraînent pas de
déplacement des vaisseau.x. Il existe, d'autre part, dans les con
ditions physiologiques normales, des variations du trajet des
vaisseaux. C est pour cette raison qu'on est obligé de compléter,
lorsque 1 artériographie est apparemment normale, par une
encéphalographie ou une ventriculographie. Ce serait une faute
d'éliminer une néoformation intracrânienne. en se basant exclu
sivement sur les résultats négatifs de l'artériographie. Nous
avons observé plusieurs cas de tumeurs cérébrales avec une
artériographie tout à fait normale. Seule l'image pathologique
a de la valeur. Par contre, un résultat négatif doit être contrôlé
par une encéphalographie gazeuse.

L emploi de l'artériographie vertébrale, pour le diagnostic
des tumeurs de la fosse postérieure est restreint, alors que la
ventriculographie fournit des renseignements extrêmement pré
cis. Par contre, pour le diagnostic de tumeur vasculaire et
d'anévrysme de la fosse postérieure, l'artériographie vertébrale
est indispensable. Ce sont les difficultés de la dénudation qui ont
empêché 1 utilisation courante de la méthode. Par l'introduction
de la technique percutanée l'artériographie vertébrale est devenue
d'utilisation plus fréquente. La ponction percutanée de l'artère
vertébrale demeure cependant difficile en raison du calibre réduit
de ce vaisseau. D'après notre expérience, encore limitée, l'injec
tion percutanée de ce vaisseau n'est possible que dans 50 à 60%
des cas. Avec une e.xpérience plus grande, on peut espérer réussir
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un nombre plus élevé de ponctions percutanées. En cas d'échec
par voie percutanée, nous dénudons l'artcrc vertébrale à l<i nuque
dans l'espace atloïdo-occipital.

Les considérations qui précèdent ne con.stituent qu un aficr^'u
fragmentaire sur l'immense domaine des indications diagnostiques
que l'artériographie cérébrale est capable de fournir. De par sa
simplicité et son innocuité, l'artériographie — par \-oie percutanée
— doit devenir un examen radiologique de plus en plu-^ fréquent.

La technique est relativement facile h acquérir, elle ne
saurait être le privilège exclusif des spécialistes.

Toutefois — et nous attirons l'attention sur ce point essen
tiel — à notre sens, l'interprétation des clichés rec|uiert une
grande expérience. Or. le rendement maximum et la pleine c'aleur
de l'artériographie ne s'obtiennent que dans les centres spéci.ilisés
où elle est pratiquée en grand et interprétée avec l'expérience
n é c e s s a i r e .

Travail de la Clinique Chirurgicale B. (Directeur:
Professeur A. G. WEISS) de la Faculté de Alédeciuc
de Strasbourg.
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TRAITEMENT CHIRURGICAL
DES LOMBO-SCIATIQUES REBELLES
(d'après 300 cas opérés dont 2 34 hernies discales)

par D. Philippines et B. Montrieul (Strasbourg)

Grâce aux acquisitions cliniques et chirurgicales des 15 der
nières années, le problème de la sciatique et de son traitement
s'est complètement transformé.

Le terme de sciatique ou névralgie sciatique, est impropre.
Ce n'est pas le nerf qui est malade mais l'une ou l'autre de ses
racines (radiculite) et 1 affection désignée autrefois par les ter
mes de sciatique essentielle ou sciatique commune est en fait
dans la grande majorité des cas une lombo-sciatique radiculaire
d'origine mécanique (saillie du disque intervertébral: hernie dis
cale, comprimant et irritant la racine correspondante).

Lorsque cette entité commença à s'imposer, le diagnostic de
hernie discale reposait en grande partie sur la myélographie au
lipiodol. à la suite des études de SICARD et FORESTIER.

Nous avons personnellement pratiqué la myélographie de
principe pour étayer le diagnostic de H.D. jusqu'en 1946.

Depuis lors nous ne lui reconnaissons d'indication qu'en
présence d'une sciatique à symptomalogie atypique avec l'arrière
pensée d'une tumeur possible ou de toute autre cause plus rare.

Bien que nombre d'auteurs américains persistent à la consi
dérer comme un moyen de diagnostic complémentaire systéma
tique. nous nous abstenons de la myélographie, les substances de
contraste jusqu'alors proposées présentant des inconvénients
non négligeables; pas une seule de ces substances ne réunit les
qualités requises: innocuité de l'injection, évacuation facile par
aspiration ou élimination spontanée, enfin intensité de contraste
s u f fi s a n t e .

Le lipiodol dont nous disposons donne de bonnes images,
mais laissé dans le sac durai il provoque des «huilomes» et des
arachnoïdites. Cela oblige à ouvrir la dure-mére en prolongeant
une intervention dont la voie d'abord idéale est extra-durale et
qui pour être efficace doit être minime.
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Nous avons util isé 3 fois le pantop^ique (produit .imeiic.i in)
qui est sans doute la meilleure substance mais son é\.icuation
n'est certainement pas aussi facile qu'il est dit.

L ' U m b r a d y l — s o l u t i o n i o d é e à 3 5 — u t i l i s é e p a r
SJÔQVIST (S tockho lm) a le g rand avan tage de se résorber
spontanément mais son inject ion très douloureuse ne peut se
faire qu'avec une anesthésie intra-veineuse ou rachidienne.

En outre, la myélographie n'est pas un moyen diagnostique
absolu. Sur une série de 24 elle nous donna 1 1 fois des images
de H.D., confirmées par les constatations opératoires. Elle permit
d e d é c e l e r p a r a i l l e u r s t r o i s t u m e u r s d o n t l ' u n e e \ t r. i - d u i . d e e t
deux intra-durales. Mais il est arrivé d'obtenir une image tv pique
de tumeur alors qu'à l ' intervention on découvrit une II.13.

Si les H.D. bien sai l lantes apparaissent nettement sur les
clichés, les petites hernies latérales qui ne déforment pas le sac
durai passent souvent inaperçues, en particulier au niveau de
L5-S1. Enf in nous avons abandonné la myélographie c. i r. en
principe, la symptomatologie et les caractères évolutifs permet
tent à eux seuls une présomption quasi absolue de sciatique par
H.D. et de fixer son niveau. Et même en cas de localisation
douteuse entre L4'L5 ou L5-S1 une exploration a minima des
deux espaces est bénigne, comparativement aux séquelles dou
loureuses possibles de la myélographie. Les signes fourni.s par
la radiographie simple ne sont pas pathognomoniques. Toutefois
il convient d'en tenir compte systématiquement. Ils permettent
d'éliminer des affections osseuses tel qu'uri mal de Pott. une
spondylarthrite ou encore un spondylolysthésis.

Le pincement de tout l'espace intervertébral au niveau de la
hernie discale a une grande valeur mais il est inconstant comme
les autres signes radiologiques propres à la hernie discale du
reste. L'attitude antalgique peut se traduire par une .scoliose
concave du côté opposé a la douleur sciatique. Le bâillement de
l'interligne L4-L5 en regard de la racine atteinte est carac
téristique. Il peut s'accompagner de signes d'arthrose aux pointsde contact des corps vertébraux. A L5-SI la morphologie du
disque est trop variable pour que l'on puisse en tirer quelque
renseignement .

Au contraire d'un bâillement, un pincement latéral peut
exister en regard de l'émergence de la racine intéressée mais il
n'est pas non plus significatif.

La sciatique par hernie discale commence toujours par des
lombalgies, ces lombalgies s'associant à la douleur radiculaire
ou constituant pendant longtemps toute la symptomatologie.

85 % de nos malades présentaient des lombalgies avant
l ' i n t e r v e n t i o n .

La lombalgie survient fréquemment au cours d'un effort
violent, en soulevant une charge ou à la suite d'efforts répétés
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inoins importants, le plus souvent en flexion. L'absence de cette
notion ne permet pas pour autant de rejeter le diagnostic de H.D.

Alors que la lombalgie exprime la lésion discale elle-même,
la douleur radiculaire traduit la souffrance de la racine com
primée presque toujours L5 ou Si par le disque intervertébral
luxé correspondant à L4-L5 ou L5-S1.

Dans notre série opératoire: hernie du disque L5-S1: 62 %,
hernie du disque L4-L5: 45

L'examen clinique permet à lui seul très souvent d'identifier
la racine atteinte, mettant en évidence le caractère radiculaire de
la douleur et donnant le niveau du disque en cause — indication
précieuse pour la conduite de l ' intervention.

D où 1 intérêt majeur de 1 étude de la topographie de la dou
leur spontanée:

— la douleur par compression de L5 débute à la face posté
rieure de la fesse, descend à la face postéro-externe de la cuisse
jusqu au creux poplité. De là elle contourne le genou vers l'ex
térieur. descendant sur la face externe de la jambe croisant en
avant de la malléole externe la face dorsale du pied jusqu'au
gros orteil.

En outre, les troubles sensitifs sont soit de l'hypoesthésie,
soit de l'hyperesthésie douloureuse dans tout ou partie du der
matome précédemment décrit.

— L atteinte de la racine Si provoque une douleur débutant
également à la face postérieure de la fesse mais qui descend
verticalement à la face postérieure de la cuisse et de la jambe
jusqu'au talon et parfois par la plante du pied jusqu'aux 2 ou 3
d e r n i e r s o r t e i l s .

L'hypoesthésie cutanée si elle existe siège dans le même
territoire; l'hyperesthésie douloureuse n'occupe souvent qu'une
bande à la face postérieure du mollet.

La topographie de la douleur n'est pas toujours aussi nette
n i a u s s i é t e n d u e .

Certaines fois, la douleur s'arrête au genou ou bien le trajet
de la douleur est à cheval sur le territoire des 2 racines; en pareil
caj: d'autres signes d'atteinte radiculaire peuvent aider à établir
la localisation. L'absence du réflexe achilléen plaide en faveur
d'une atteinte de SI. Le réflexe achilléen peut être diminué en
cas d'atteinte de L5. mais il n'est jamais aboli.

Une modification du réflexe achil léen allant de la diminution
à l'abolition complète s'ajoutait à la symptomatologie dans 75 %
de nos 234 hernies discales.

Certaines atteintes de L5 s'accompagnent d'une douleur dans
le pli de l'aine et à la partie interne du Triangle de Scarpa. Cette
douleur, élément complémentaire appréciable, sera au contraire,
si elle est isolée, difficilement distinguée d'une névralgie crurale.
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— Parmi les recherches localisatrices il y a lieu cl attacher
une grande valeur à la topographie de la douleur provoc^ucc par
l 'épreuve de QUECKENSl AEDT ou par la compress ion
abdominale. Ce test malheureusement inconstant est positif clans
les cas où la douleur est réveillée par la toux, réternuemcnt ou
l a d é f é c a t i o n .

— Une douleur bien local isée à la pression profonde des
masses sacrolombaires para-épineuses est aussi un excellent signe
surtout si elle entraîne une irradiation sciatique semblable aux
crises spontanées. Cette douleur traduit la compression r.idicu-
laire sur la H,D, par l'intermédiaire du ligament jaune.

— Autre signe de valeur sensiblement égale:
le Lasègue controlatéral, recherché du côté sain. Il provoque la
douleur sciatique du côté malade et uniquement de ce côté.

— Enfin la sciatique paralysante est l 'apanage de la H,D.
Nous avons remarqué que fréquemment les douleurs s'atténuaient
jusqu'à disparaître au moment où débute la parésie des e.xten-
seurs, la compression discale ayant réalisé une section physiolo
gique de la racine. La sciatique discale est en principe unilatérale
mais elle peut devenir bilatérale.

La douleur entraîne souvent chez ces malades l'adoption
d'attitudes antalgiques tendant à faire bailler l'espace interver
tébral du côté fermé pour soulager la racine.

Indépendamment de son début par des lombalgies, la
sciatique discale présente d autres caractères évolutifs parti
culiers: elle s'atténue au repos et peut même présenter de.«-
rémissions importantes, à tel point que la guérison d une scia
tique ne constitue pas un argument contre le diagnostic de hernie
discale, mais le plus souvent le malade n'est pas complètement
délivré, durant ces accalmies; les traitements médicaux devien
nent inefficaces, l'affection méritant bien à ce moment le terme
de sciatique rebelle.

Pour la détermination du moment le plus favorable à l'inter
vention, les chirurgiens ne sont pas d'accord. Certains opèreii
précocément si le repos absolu pendant 5 à 6 semaines conjugué ̂
au traitement médical n'a pas amené d'amélioration, *

En principe nous attendons 3 à 6 mois. Nous avons consenti
devant l'intensité des douleurs à des interventions plus précoces, I
Par contre il y a parmi nos cas des évolutions atteignant 20 ans.

L'apparition de troubles moteurs commande l'opération.
L'accord est réalisé sur le fait de n'intervenir qu'en période dou
loureuse sinon la hernie peut ne pas apparaître,

La technique opératoire a considérablement évolué. L'ablation
du disque s'est d'abord faite par laminectomie complète et abord
intra-dural.
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Ultérieurement DANDY, LOVE, SPURLING et BRAD
FORD ont préconisé une intervention moins mutilante. Ils abor
dèrent le disque par simple e.xcision du ligament jaune en
empiétant au besoin plus ou moins sur les lames vertébrales.

Nous avons suivi cette évolution et procédons de la manière
suivante: en premier lieu, mise à nu de la racine soupçonnée
atteinte par e.xcision du ligament jaune. Si cette e.xploration
s'avère négative, la voie d'accès est élargie par résection d'une
lame. Si la révision de la racine demeure négative, nous explo
rons de la même façon les racines sus et sous-jacentes.

L intervention est pratiquée de préférence en anesthésie
locale, complétée par l'injection intraveineuse de quelques cc de
Ncsdonal au moment de l'ablation du disque. Ainsi le lever peut
se faire au 3" jour. Nous maintenons toutefois nos opérés alités
durant 12 jours pour garantir l'intégrité de la statique vertébrale.

Les suites de ces interventions a minima sont particulièrement
simples. Dans cette série de 300 sciatiques opérées nous n'avons
pas de décès. Les seules complications d'ailleurs sans évolution
conséquente ont été une phlébite, une réaction méningée passa
gère après laminectomie avec exploration intra-durale. et une
suppuration amicrobienne. Il est intéressant pour ceux qui met
traient en doute l'existence de la sciatique discale de constater la
progression d'année en année du pourcentage de H.D. décou
v e r t e s p a r n o s i n t e r v e n t i o n s :

le taux de 43 9c de 1946 à 1948 est passé à
9 2 p o u r l ' a n n é e 1 9 5 1 ,

Cela tient, pensons nous à deux raisons majeures: tout d'abord,
la sélection clinique des cas est devenue très rigoureuse: ne sont
opérés actuellement que des sciatiques radiculaires typiques
c'est-à-dire à symptomatologie telle qu'elle a été schématisée
précédemment. Ensuite et plu.s encore, l'évolution de notre tech
nique opératoire a favorablement influencé nos explorations.
Vraisemblablement nous n'avons pas pu toujours trouver la
hernie par nos interventions transdurales, car la hernie se faisant
le plus souvent latéralen.ent est difficilement accessible par une
exploration médiane, alors que la voie d'abord latérale inter-
lamaire élargie ou non (' n-. ie le meilleur accès. Ces 300 sciatiques
ont été opérées de jan.ier 1946 au mai 1952. Globalement.
234 H.D. ont été découvertes et enlevées.

Ce chiffre comprend 42 disques qui faisaient simplement
protrusion (protrusion lien suffisante à expliquer la souffrance
radiculaire) et qui d'ailleurs étaient tous histologiquement
atteints de dégénérescende myxo'ide.

La H.D. fut bilatérale au même niveau dans trois cas et deux
fois fut trouvée aux deux niveaux L5 et Si du même côté.
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H . D . I n t e r v e n t i o n s e x p l o r a t i c e s
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d e
1 9 4 6 à 1 9 5 1

j u s q u a
I . 5 . 5 2

4 n r c l b

H e r n i e s d i s c a l e s : 2 3 4 R a d i c o t o m i e s : 5 6

De cette série opératoire ont été éliminés quelques cas de
sciatiques que l'intervention nous a révélé être dues à des affec
t ions diverses: une tumeur de la racine Si . un sarcome, un
hématome rachidien extra-dural. un ostéophyte. une arachnoïclite

Dans une analyse antérieure nous avons exposé les résultats
de l 'ablation de 65 hernies discales.

Sur 40 réponses utilisables il y avait 84 de bons résultats
(opérés débarrassés de leur sciatique, ayant repris leur travail
dans un délai de 2 à 6 mois). 16 de ces opérés souffraient encore
(soit de douleurs rappelant leur sciatique soit le plus souvent
de lombalgies) et ne travaillaient plus ou avaient dû changer de
m é t i e r .

Aux premiers temps de notre expérience de la chirurgie des
hernies discales, troublés par la constatation de rnodifications de
la racine (épaississement. congestion) prise dans le complexe
disco-radiculaire. conseillés sur ce point par le Professeur
BARRE, nous croyions bon dans ces cas. d'associer à l'ablation
du disque, la section de la racine intéressée.

En outre à cette époque, si la hernie n'était pas trouvée, nous
pratiquions une radicotomie de la racine présumée atteinte
d'après la topographie douloureuse.

Ces pratiques antérieures nous confèrent une certaine expé
rience de la radicotomie. avec un délai d'observation allant de
2 à 5 a n s .

Sur une série de 33 malades ayant subi des radicotomies il
y eut: 8 résultats excellents. 17 bons. 3 mauvais. 5 opérés n'ayant
pu être at te ints. Les t ro is mauvais résul tats concernent des
malades dont la symptomatologie était atypique. Plusieurs racines
étaient atteintes, la douleur sciatique était à type de brulûre
(sympathalgies).

Ces radicotomies, lorsqu'elles n'ont porté que sur une seule
racine, ont laissé des séquelles minimes; les opérés accusent des



paresthcsies mais la plupart n'en sont pas gênés, à tel point qu'ilsont repris leur travail et se trouvent très satisfaits du résultat.
Nous ne pourrions conclure néanmoins, de ces résultats que

la radicotomie seule puisse représenter le traitement idéal d'une
sciatique même lorsqu'elle est due à une hernie discale.

Un dernier fait a retenu notre attention: étant intervenus sur
la foi d'une symptomatologie typique nous avons pratiqué quel
ques interventions qui se sont révélées purement e.xploratrices:
ni hernie, ni même protrusion minime: nous n'avons rien fait.

Sur cinq opérés dans ces conditions qu'il nous a été possible
de suivre, l'un n'a pas eu de changement mais les quatre autres
ont un très bon résultat, deux seulement accusent quelques
lombalgies.

Est-ce là l'effet bienfaisant mais sans doute non définitif
d une simple libération, mobilisant la racine qui souffre?

L'arthrodèse par greffe de l'articulation sacro-lombaire est
préconisée par certains auteurs comme intervention complémentaire afin de prévenir les lombalgies résiduelles qu'ils verraient
as.sez fréquemment après ablation de H.D. Nous reconnaissons
ne pas avoir l'expérience de cette méthode, à la lumière de nos
résultat.s cet acte pratiqué d'emblée paraissant superflu, d'autant
plus qu'il prolonge l'immobilisation post-opératoire.

Toutefois, la méthode .se trouve justifiée par les lombalgies
intenses qui après ablation simple de la hernie résistent aux
moyens médicaux habituels.

Le traitement chirurgical seul, pensons-nous, ne permettra pas
de guérir toutes les sciatiques rebelles, le problème est plus
complexe.

La racine intéressée évolue également pour son propre compte
et suivant la durée des phénomènes compressifs la racine présente
des modifications histologiques parfois irréversibles.

On comprend de ce fait qu'il ne faille pas trop longtemps
surseoir à l ' in tervent ion.

L'ablation de la H.D. ne supprime qu'un élément du processus
dégénératif souvent étendu à plusieurs segments vertébraux.
Néanmoins la qualité des résultats fournis par cette technique
opéra to i re nous inc i te à persévérer pour l ' i ns tan t dans ce t te
a t t i t u d e .

Travail de la Clinique Chirurgicale B. (Directeur:
Professeur A. G. WEISS) de la Faculté de Médecine
de Strasbourg.
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Quelques problèmes de Psychiatrie
de 1852 à 1952

par Ernest Stumper (Ettelbruck)

En 1852. c est à dire en I année qui vit naître le «délire de
persécution» de Laségue et les mémorables «Etudes cliniques»de Morel. Joseph Guislain, professeur à Gand. livra à la postérité
•ses «Leçons orales sur les Phrénopathies». Cet aliéniste. déjà
connu par son «Traité sur l'aliénation mentale» paru en
1826 — 27. était à la fois imbu des doctrines du passé et tourné
vers 1 avenir. Ses «Leçons», imprégnées de moralisation à ̂ imaĝ »
des livies de Heinroth et d Ideler. mais frappées aussi au coin
du bon sens, comme ceux de Philippe Pinel et d'Esquirol. gardent
le respect de l'exactitude dont avait fait preuve Bayle. et dan-
leur inventaire des causes, des principes et des règles cliniques
il y a peu où le psychiâtre contemporain ne puisse trouver une
anticipation ou un pressentiment de connaissances récentes.

• G était un homme consciencieux, car il décrit parfois in
x̂tenso des méthodes qui ne lui inspirent aucun enthousiasme.G est ainsi qu'il mentionne la méthode des douches «moralisa

tr ices» de Leuret.
Leuret «place un malade dans un bain. Le tuyau d une doucheest suspendu au-dessus de la tête du patient. Après lui avoir fait

onner des affusions d eau froide, il lui dit: On vous retient ici
parce que vous êtes malade desprit... Tout ce que vous dites,
est c irnérique. Je vous défends de parler de vos ennemis, de
vos pr(3jets... Vous n êtes pas un prophète... Cesserez-vous de
parler de vos grandeurs? etc.. etc.. etc.
lo. ^^PO"cl pas dune façon convenable, on ouvrero ine de la douche, et une colonne d'eau froide qu'il reçoit
sur la tete lui dit qu'il doit parler autrement̂

tjuisiain ne peut cacher son scepticisme à l'égard de la
méthode, car il ajoute qu'«il importe de se convaincre si le
patient ne vous trompe pas. si la crainte de la douche ne lui fait
pas cacher ses idées délirantes».Les chapitres que le professeur gantois consacre à la théra
peutique sont d'ailleurs d'une richesse qui à première vue, peut
nous étonner. Saignées, sétons. sangsues, moxas. vésicatoires.
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mercuriaux. hypnotiques, moyens de coercition aussi variés
qu'ingénieux et extraordinaires sont décrits avec un luxe de
détails que tempère seulement la circonspection de rautcur
laquelle perce dans chaque paragraphe. Peut-être faut-il voir
une conclusion générale, pudiquement voilée, il est vrai, dans le
passage où il traite de la manie:

«Je ne crois pas me tromper en disant que sur 100 guérisons
qui s'opèrent, il y en a 80 au moins qui. la nature et d'autres
moyens aidants, se rattachent à l'influence de l'isolement ou
pour parler plus simplement, à l'influence de la captivité, de
l ' empr i sonnemen t .»

Et il ne manque pas de sincérité en insistant sur la «puissance
prodigieuse de la frayeur, de l'hyposthénisation morale», citant
à ce propos le fermier écossais dont parle Pinel qui «guérissait
les maniaques en les attelant comme des bétes de somme et les
réduisait à l 'obéissance par une volée de coups distribués au
moindre signe d'indocilité».

Un psychiatre hollandais contemporain m'a dit qu'en son
pays, on utilisait l'énergie déployée au cours de l'agitation
catatonique, en attachant les malades à des brouettes lourdement
chargées et qu'on avait obtenu grâce à cette méthode, des résul
tats considérables d'ordre économique et psychothérapique.

Sommes-nous a lors en dro i t de nous enorgue i l l i r de nos
chocs, de nos comas, de nos leucotomies, de notre industrie
pharmaceutique? En y réfléchissant un peu, nous verrons c^ue
beaucoup de ces méthodes ne sont devenues populaires que grâce
au cachet scientifique dont elles sont affublées. Ce sont des
méthodes camouflées dont le XX" siècle, si éclairé, si scientifique,
si dégagé de toute superstition a bien voulu concéder l'exercice
aux aliénistes qu'il y a 80 ans les autorités brimaient encore de
toute manière. En 1873 le Préfet de la Seine interdit 1 enseigne
ment concret de la psychiâtrie. Même Magnan, interne de Bail-
larger, lequel fut lui-même le continuateur d'Esquirol ne put
reprendre ses leçons aux étudiants qu en 1876. L'hostilité du
grand public envers les aliénistes était très vive — ne l'est-elle
plus de nos jours? — en 1870, année d un projet de réforme de
la loi sur les aliénés, projet élaboré par Gambetta et Maguin qui
osaient écr ire: «C'est la résistance acharnée de la médecine
aliéniste qui a fait la loi, qui l'applique et qui en vit.» Reinach,
en 1890, a peur que l'aliéniste, étant un spécialiste, ne voie des
fous partout. Rien qu'à considérer l'histoire politique des 30
dernières années, on peut se demander ce que serait l'avis de
Reinach en 1952. Car s i l 'a l iéniste voi t des fous partout, le
«Peuple Souverain» n'en voit pas assez et suit aveuglément
ceux qu'il a choisis comme chefs.

II. — Guislain distingue cinq grandes formes de phréno-
pathies: la mélancolie, la manie, la folie, le délire et la démence.
Il considère la mélancolie qu'il appelle aussi phrénalgie, comme
une affection de la sensibilité morale, comme une e.xaltation des
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sentiments de tristesse. L'hypocondrie, ou pathophobie, est unr
melancohe. La rnamc est pour lui la maladie des passions: cette« yperphrenie». ou exaltation passionnée du moral se présente
comme raisonnante, astucieuse, malicieuse, ébrieuse. érotique,
joyeuse, ambitieuse, religieuse, ambulatoire, agitante, insurrectionnelle. furieuse, homicide, suicide ou incendiaire. La folie
compiend les perturbations pathologiques de la volonté; c'estune ̂ <paraphrcnie». une anomalie de la volonté impulsive, carac-
tcrisce par 1 impulsion insolite telle que nous la voyons chez les
epliicheurs. les lacérateurs. les mutilateurs. les suicideurs les
hotnicidc.s. le.s muets, les jeûncur.s. les barbouilleurs, les receleurs,
es orateurs, le.s dcclamateurs. les monologueurs. les dialoqueurs.
les cricurs. les hurleurs et les gesticulateurs. Le délire est carac
térisé par les idées morbides: c est une «idéophrénie» qui se
manifeste d une part chez les accusateurs, les inspirés, les aliénés
religieux, ambitieux, hypocondriaques et métamorphosés, et
d autre part chez les hallucinés qui sont des incendiaires, des
meurtriers ou des assassins. La démence, c'est à dire l'obtusion
et 1 obliteration des actes phréniques. ou «aphrénie». comprend
cinq types: la démence franche, la stupidité, la paralysie générale.
I i m b é c i l l i t é e t l ' i d i o t i e .

I assons sur sa distinction des formes simples et composées:
monomanies, monomélancolie, polyphrénopathies. polymanies.
polydélires. polyfolies. monodémonomanies. etc. Il est permis de
supposeï qu un grand nombre des folies spéciales énumérées
plus haut, appartenaient aux groupes actuels de la démence
précoce et peut-être des obsédés, des psychopathes antisociaux
et des névroses graves.

D apic.s Ellenberger et Henri Ey. Guislain a entrevu la
catatonie. Ce qu'il décrit en effet .sous le nom d'extase ou

hyperplexie. mélange de mélancolie, de manie et de démence
aigue. comporte certains symptômes comme l'aspect de statue, la
tension musculaire accrue, le mutisme, l'immobilité, l'insensibilité,
qui pouvaient bien être l'équivalent d'états catatoniques.

L̂ie e est 1 évolution prise, depuis 1852. par la classification
des maladies mentales?

Après avoir établi en 1863 le concept d'hébéphrénie. Kahl-
1 li^74 /a catatonie qui se déroulait selon lui par-successives de la mélancolie, de la manie, de la mélan-
œJia attonita. de la stupidité, de la confusion et de la démence.
L.ette multitude de pha.ses différentes, que d'ailleurs Kraepelin
accepte longtemps, a sans doute influencé l'attitude des aliénistes
qui se refusaient à y voir une maladie unique.

L héhéphrénie fut ensuite définie par Becker (de 1871 —1885)
comme une affection débutant à l'époque de la puberté, se mani
festant par des alternatives ou une succession d'accès de manie
et de mélancolie, et marchant rapidement vers la démence.
L élément maniaque et dépre.ssif que Becker trouvait chez ses
malades a longtemps heurté le sentiment des aliénistes. Les uns.
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comme Kraft-Ebing. en 1890, loin d'y discerner une entité dis
tincte, considèrent l'hébéphrénie comme une psychose des
dégénérés. Bail l'admet simplement dans le cadre des maladies
héréditaires. Kraepelin enfin lui concède une place dans sa
démence précoce, tout en la différenciant de la démence avec
simple affaiblissement de l'intelligence, démence dont il croit
pouvoir la distinguer, grâce au.x symptômes nerveux et au délire
qui précédent l'établissement de la démence chez l'hébéphrénique.

La grande personnalité de la psychiâtrie allemande, avant
Kahlbaum et Kraepelin a été sans doute Griesinger. C'est de lut
que date le revirement décisif qui a aiguillé vers la science,
l'hypothétique spéculation métaphysique allemande laquelle
hésitait longtemps entre les conceptions des psychiques des
Heinroth et Ideler et le somatisme de Friedreich. Comparée à la
route suivie par les Allemands, celle de la psychiâtrie française
a été plus rectiligne. dés Pinel et Esquirol. Les Bayle. Calmeil.
Falret, Baillarger. Foville, Morel, Lasègue poursuivaient, tout
au long du siècle leurs pénétrantes recherches cliniques, sans
s'encombrer outre-mesure des doctrines générales et trop
abstraites ou trop métaphysiques. Kraepelin. qui .se rend bien
compte de cet état des choses, ne voit dans son pays qu'un seul
précurseur extraordinaire, Jacobi, dans la façon d observer,
d'explorer et de circonscrire les faits de pathologie mentale. Il
reconnaît que la paralysie générale, la folie circulaire. les
psychoses associées aux maladies corporelles, l'hystérie, la
parano'ia et les psychoses dégénératives ont d'abord été étudiées
à fond par les Français, surtout par l'école pari.sienne laquelle
disposait du trésor clinique d'une métropole, qu'elle a fouillé
d'une façon consciencieuse et judicieu.se en exposant ses résultats
avec une souveraine clarté.

La confusion des classifications dont nous ne sommes pas
encore sortis tout à fait à l'heure actuelle devient surtout visible
lorsqu'un poursuit l'évolution des idées sur les syndromes
désignés aujourd'hui le plus souvent sous les noms de démence
paranoide et de paraphrénies.

On verra facilement combien Kraepelin lui-même, dans son
désir de synthèse, a tâtonné depuis 1880. quand on aura constaté
qu'en 1893 il désigne la démence précoce, la catatonie et les
démences parano'ides comme des dégénérescences psychiques,
alors que trois ans plus tard il fait de ces trois maladies des
affections de la nutrition (du métabolisme) en leur adjoignant
le myxoedéme. le crétinisme et la paralysie générale, bien qu'il
admît que cette dernière pouvait avoir des relations avec la
syphilis. Les hésitations de Kraepelin apparaissent plus claire
ment encore si on poursuit l'étude de sa classification de 1893
laquelle distingue une manie et une mélancolie, un «Wahnsinn»
hallucinatoire et dépressif, des folies périodiques délirantes, ou
maniaques, ou circulaires, ou dépressives, une folie systématisée
(Paranoia) dépressive ou expansive: et lorsqu'on compare de
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nouveau cette classification à celle de 1896 qui englobe la folie
périodique (manie, mélancolie) et la paranoia (délire hallucinatoire plus de ire systématique) sous le nom des psychoses
constitutionnelles, psychoses qu'il différence des affections de la
nutrition (démence précoce, etc.) énumérées plus haut. Le terme
de '̂ <Wahnsinn» notamment est apte à induire en erreur, car il
ne signifie probablement qu'un syndrome qui peut se trouver
aussi bien chez le paranoïaque que chez le confus.

De la paranoïa il a fait finalement une simple entité constitu
tionnelle équivalant au développement d'un caractère inné, un
produit de 1 évolution de la structure congénitale du caractère.

La démence précoce est devenue chez Bleuler (1911) une
entité géante qui comprend les quatre groupes majeurs de la
classification générale de Kraepelin de 1893, ne laissant qu'un
petit coin d attente à la Paranoïa. En 1923 cependant, le manuelbien connu de Binswanger-Siemerling (et al.) réserve toujours
à la paranoïa une place respectable. Binswanger déclare qu'il
ne saurait reconnaître le droit réclamé par Kraepelin de faire une
distinction entre la paranoïa chronique et la paraphrénie systé
matisée (de Kraepelin). entre la paraphrénie fantastique et la
démence paranoïde. Siemerling enfin réunit sous le terme de
paranoïa 1" la paranoïa chronique avec ou sans hallucinations:
2" le délire des revendicateurs: 3" les délires parano'ïdes dus à
des causes multiples, et 4" la folie induite. Il n'est pas difficile
de voir que ces syndromes si divers sont revendiqués par Krae
pelin et ses épigones pour la construction de l'entité appelée
démence précoce.

La folie à double forme, de Baillarger. et la folie circulaire
de J. P. Falret ont précédé de loin la psychose maniaque-dépres
sive de Kraepelin. En 1892 Kirchhoff ne réunit pas encore la
manie et la mélancolie: mais Kraepelin l'année suivante parle
déjà de folies périodiques délirantes, maniaques, circulaires et
dépressives. Rappelons aussi que. détail curieu.x. il admet enmême temps 1 e.xistence d'une folie systématisée (Parano'ia) de
forme dépressive ou e.xpansive. Nous avons vu aussi que trois
ans plus tard Kraepelin sépare enfin d'une façon nette la folie
périodique (manie, mélancolie) et la paranoïa (qui comprendaussi bien selon lui le délire hallucinatoire que le délire systé
matique) en réunissant ces deux groupes sous le nom de
P-syc oses constitutionnelles. On voit combien il est difficile deecrire séparément 1 évolution de conceptions qui concernent
meme des groupes étendus, car à tout moment, il y a de nouveaux
déplacements de groupes et de sous-groupes. Que Kraepelin lui-
meme ait attendu jusqu'en 1896 pour délimiter définitivement
les psychoses affectives, cela est significatif: dès lors il n'est pas
étonnant que certains syndromes soient restés pour ainsi dire
interchangeables jusqu'à nos jours.

Déjà en 1893 Kraepelin relègue les folies des dégénérés dansla vague rubrique de la faiblesse intellectuelle innée qu'il consi-
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dère comme une anomalie du développement psychique avoisinani
la débilité mentale et l'idiotie. C'est à cette époque (de ISSO à
1890) que Magnan étudiait et décrivait les formes dégénérativcs
des troubles mentaux en se basant surtout sur les théories de
Morel. Il est probable que le cadre des psychoses dégénérâtives
devint trop vaste pour conserver toute son utilité. Mais si on fait
abstraction des points de vue nouveaux et des analyses subtiles
contenues dans l'oeuvre de Bleuler et qui ont beaucoup contribué
au progrès de la psychiâtrie. on est tenté d'approuver les paroles
de Guiraud qui en 1938 affirme que la '<Schizophrénie se super
pose exactement à la dégénérescence mentale de l'époque de
notre jeunesse»; ainsi que la phra.se de J. Vie qui dit: - Il n'v a.
croyons-nous, aucune hardiesse à dire qu'en tant entité morbide,
la schizophrénie n'existe pas.»

Les psychoses dégénératives d'ailleurs, n'ont pas encore
entièrement disparu même en Allemagne. P. Schroeder et Kleist
conservent dans leurs systèmes ces psychoses atypiques, peu
harmonieuses qui. selon eux, ne rentrent pas dans le schéma de
la schizophrénie.

Plusieurs faits ont rendu difficile l'acceptation de la démence
précoce kraepelinienne et de la schizophrénie:

1" l'énorme écart qui existe entre la démence précoce
hébéphréno-catatonique caractérisée d'une part, et la
bonne et très longue conservation de la personnalité chez
les simples hallucinants, les interprétateurs et les reven-
c a t e u r s ;

2" l'absence de tout critère étiologique commun véritable:
3" la diversi té des mécanismes pathogéniques qu on peut

observer:
4" l'absence fréquente du facteur endogène à base héréditaire,

absence qu'on constate tantôt dans les catégories kraepe-
liniennes et bleulériennes, tantôt dans les groupes du type
parano'ide, du type hallucinatoire chronique, du délire
d interprétation ou de revendication:

5" les hésitations de Kraepelin lui-même, indécis jusqu à la
fin s il fallait englober ou non ses paraphrénies dans son
entité de la démence précoce:

6" les multiples péripéties qu'ont subi les concepts bleulériens
de symptômes primaires et secondaires, de dissociation, etc.

En ce qui concerne en particulier l'origine endogène des
psychoses Kraepelin s'est bien rendu compte de la valeur des
théories de Morel. En 1918 il relève notamment que personne
n'avait comparé la tare héréditaire des sains d'esprit et celle des
malades mentaux. Tout au plus trouve-t-il une différence en ce
qui concerne l'influence de maladies mentales ayant frappé les
parents immédiats. Il en conclut qu'à côté des influences héréditaires néfastes et doit y en avoir de bienfaisantes, que le mélange
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des influences héréditaires doit s'accompagner d'une dilution
progressiv-e des dispositions héréditaires morbides. C'est pouravoir oublié cette saine réfle.xion du maître que certains de ses
eléves ont pu faire de l'hérédité psychique fatale un dogme
scientilique dont s autorisaient des brutes sadiques pour accom
plir des massacres inutiles. Le revirement qui suivit ces égare
ments e.st pour beaucoup dans l'actuelle renaissance des théories
psychogénétiques qui mettent à profit la désolante perspective

a i n s i s t e n t s u r l ' i n fl u e n c e d u s o r tindividuel, sur 1 importance des traumatismes psychiques et des
modifications acquises au cours de la vie. La péristase. en
psychiâtrie. est loin d'être négligeable. Un milieu anormal peutciécr une teinte de dégénérescence. En niant toute psychose
dégénérative proprement dite, on s'e.xposerait toutefois à méconnaître la structure très spéciale de beaucoup de cas. malgré

Kraepelin qui. tout en admettant que Morel et
Magnan ont éclairé les relations intimes de certaines formes de
psychoses avec la prédisposition héréditaire, ne croyait pas que
les p.sychoses des dégénérés pussent être opposées en principe
à celles des individus indemnes de tare héréditaire. Toutefois
1 inpitoyable dilemme que pose l'endogénie certaine est loin
d avoir trouvé une réponse définitve.

La tentative unificatrice de Kraepelin se heurta longtemps à
la rési.stance des psychiâtres. En 1900 le grand Séglas trouvait
exagéré «de ranger dans la démence précoce toutes les variétés
plus ou moins systématiques et hallucinatoires de la parano'ia quin aboutissent parfois qu'au bout d'un temps très long à un cer-
în dégré d affaiblissement intellectuel et qui comprennent pourKraepelin jusqu au délire chronique de Magnan». Meeus, en

1904, prétend que l'hébéphrénie et la catatonie ne sont que l'une
la manifestation légère, l'autre la manifestation grave d'une même
maladie qu il propose de nommer démence hébéphréno-catato-
nique. Vers la même époque eut lieu une discussion au congrès
de Pau. à laquelle prirent part Deny qui plaida pour l'entité
clinique de la démence précoce. Parant qui la nie et qui veut
maintenir les démences vésaniques. Régis qui trouve que le «bloc
de Kraepelin n'est pas homogène et est formé d'éléments mal
cimentés entre eux», enfin Gilbert-Ballet. Dide et Dupré qui
expriment des opinions conciliantes.

) De nombreuses autres difficultés survinrent ensuite. Comment
délimiter parfois une poussée aiguë de démence précoce d'une
autre psychose aiguë? Par exemple de la confusion mentale
(Chaslin 1895 Régis, Hesnard), à peu près identique à la' psychose appelée Amentia par Meynert, psychose caractérisée
par de la torpeur, de l'obtusion, de la lenteur et de l'insuffisance
intellectuelles, par de la désorientation, de la stupeur, du délire
onirique et des troubles de la mémoire. Ce syndrome appar
tenant au type des réactions exogéniques de Bonhoeffer a souvent
induit en erreur Kraepelin. qui reconnaît qu'on peut hésiter
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longtemps devant des cas rappelant la catatonic et niêine devantd'autres qui. en réalité sont des accès de folie maniaque depres
sive. On ne s'étonnera donc pas de voir E. Hoche aller plus
loin et déclarer, à un moment donné, qu'abstraction faite de la
paralysie générale il n'y a pas d'entités nosologiqucs vraies et
qu'on ne se trouve jamais qu'en présence de syndromes: la
paralysie générale elle-même, dit-il, est susceptible de se mani
fester par toutes sortes de syndromes psychiques.

Vers 1920 Kraepelin semble admettre le bien-fondé de la
doctrine des syndromes mentaux. Il parle de mécanisme prefor-
més dans l'organisme qui donneraient à la psychose, quelle que
soit sa position nosologique, une coloration spéciale, hujuellc
varierait précisément selon la structure constitutionnelle de
l'individu malade. Birnbaum appela l'apport de la maladie elle-
même élément pathogénétique, tandis qu'il désigna la configura
tion individuelle préexistante sous le nom d élément p.itlu>-
plastique. Quant à ce dernier il est facile de voir cju il t-st
l'expression des lype.s constltUll'OMMéls. cyclolhymicjuc, schirnitU..

pa rano ïaque e t c . dCÇ/ 'K .S p j i ' 1 - î c i p< - r. t ^
Adiillé-Delnms. Mni.i 11 y .1 plus, l.u.^cadres de la gcnélitjUC, UC Ih « hinpjli.sclie Krhfor-^clumq»
allemande .semblent . '̂effriter. Luxemhnrçier. cicvc de KikIih eeiu

schizophrène peut cacher dCS [jeiUVS II|d||iaqllC.S-tlCpI CSSI f.SOU épiicptiqiie.S; que le Illêllie liommc peut clcveiiit il'.ilx'id » pil.-p_
tique, pui.s .schizophréniqu,-- c. n,„.le„,ent m,„l|,U|||(. dfpif.SSi f, »
(cité par Jaspers). Ketoilf ilintlClldu à la dcgcnércscciu o clc
Mord et Mayiuin. puisque, d'apré.s Didc et Cjuiraiid, «la notion
des constitutions psycliopathiques P.sl Ull perfectionnemciU
clinique de la doctrine dc la dégénérescence mentale» des grands
p.sycliiâtres français. On pourrait ajouter que le pci foclionnenicijt
porte aussi sur le domaine génétique, en révélant des affinucs
entre certaines maladies mentales et des souches à hérédité plus
ou moins similaire. Tout en recourant jour par jour à l'usage
des grandes notions kraepclinicnnes et bleuiérienncs, il scitiblc
cependant de plus en plus qu'on reconnaisse une part de vérité
à ce que Hoche nommait la «chasse d un fantôme», c est a dire
la recherche de l'unité nosologique en médecine mentale. Simu
lacre de connaissance que de nombreux psychiatres français
avaient d'ailleurs estimé à sa juste valeur, il y a longtemps déjà.

L'adoption du concept de la démence précoce a été retardée
aussi par la résurrection périodique du problème des p.sychoses
dégénératives si caractéristiques: par 1^ incontestable des
psychoses mixtes (Gaupp) à éléments schizophréniqucs et circulaires; par l'expérience clinique selon laquelle il est impossible
de distinguer la première poussée d'une schizophrénie vraie d une
réaction schizophrénique ou schizophréniforme passagère; ensuite
par ce qu'on pourrait appeler les excès synthétiques de la méthodede Kraepelin, excès qui ont été neutralisés peu à peii grâce aux
travaux de Freud et de ses élèves, de Janet, de Kictschmcr.
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qui étudiaient davant
runicité de chaque ' individu, la constitution particulière.
Icctucllc. instinctive psychogenic et la structure intel-

I.a démence ̂ véĉ  -effective,
dronics du temps d n' comme catégorie de syn-
souvcut morcelée ̂  ̂ '̂ "-̂ 'nin. a etc peu à peu échafaudée et
p a r a p h r e n i c s g r o u p e s a t e l l i t e d e s« s o r t i r , r e n t r e r , r e s s ^ ' " ' ^ " ^ ' ^ ^ n r i E y.

f ' l_ -p., • •"'"rtir» du supcrqroupc de la démence précoce.O I t i I I O t * t ^

du terrain. Vers 1 onotion de schizophrénie de gagner
-ophreine de R| , ^ laquelle parurent «Les Schi--ivm conduit p\^ "ne évolution des idées convergente
meni analogue c,>n ledificntion d'une notion étonnam-c„ntr.hi,c à la diff ''- discordantes. Maints faits ont
conférence faite "" blei. lcr.enne Dans une
é l o q n c n t d i s c i p l e c ' ' « 1 " " ' . " " P ' " ®

„k i -a ,^ r - r> " I cu lc r cn France , les a cnumcres : la res -^ o m o i n n c c i * i » • i » , - . . 1 . 1
J . f f . Te n r e é t i U s t e r m i n a u x ; 1 h é r é d i t é s i m i l a i r e ; l a
mTssivc, s opp.,,,,. "■ '- processus, ce-st a dire 1 cvolnt.on pro-

,.i .< IIP cl- 'n'Reiuonl (Ul"^ phases de In psychoseI • ] , > , l i i a t l I i c n i P l é m a u v a i s c o n t a c t d V C C 1 n n i "b.hMce k didgnoM.c pa, étlldC plus
;\'-!non"plus''':.i;'f'̂ ^̂ t̂'Viré et en rapport UVCc cette .t.a. .

, «-Munie conditions ct clu contciui dé lap.sycliosu k.s mil ions fécondes de cychadie-ryd nthvmic ou

nnPonruuTh^ ^to scllIZOthyUlié et de seluzoïdie,. , «fViint 7:viiic]iois le profesSCUI' IvrcLSCll-mcr a étudiées dans Icuis r/inn(")rts avec les structines pycniquc.
a s t h c n i g u c e t ' '

Aus.si (loiivoils-liotis à l'heure actuelle pUi.sietirs classificationsde la schizophrénie pU,s diffélCnciéCS Ct piu!̂  complètes que celle
(le leur auteur; et je citerai <à ce propos celle qui émane d'Mcnri
E y ( 1 9 3 9 ) , ' 'M. Ey considère la schizophrénie (ou la démence précoce)
comme une pluralité d états, due à une piurnlité d'étiologie ou
mieux comme une série de niveaux différents de di.ssoiution de
! activité psychique dont les caractères communs paraissent
dépendre atttant du processus lui-mcme (troubles négatifs) que
des réactions psychiques à ce processus (troubles positifs).
Ceux qu il appelle ncqatifs. ce sont des troubles qui consistent
en une abolition des fonctions psychiques: pensée relâchée, dis
sociation S'.hizophrenique. affaiblissement intellectuel, démence.
La pensée paralogique. l'activité autistique ct les résidus de
celle-ci constituent les troubles positifs. En se basant sur une
étude .^*atistique des malades d'un hôpital psychiatrique M. Ey
arrive à distinguer sept groupes. Les trois premiers groupes sont
des formes rapidement démentielles dont le premier est à pré
dominance de troubles du comportement et de démence simple:
le deuxième à prédominance de catatonie. et le troisième à pré
dominance de délire. Ces trois groupes sont les formes hébéphré-
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niques et correspondent à la démence précoce de Kracfîciin. Le
quatrième groupe est constitué par des délires incohérents à
évolution démentielle après longue phase de dissociation, tandis
que le cinquième comprend des délires à évolution schirophré-
nique sans affaiblissement démentiel; l'ensemble de ces deux
groupes est caractérisé par la dissociation schizophrcnique bleu-
lérienne et correspond à peu près à la psychose hallucinatoire
chronique des Français. Un sixième groupe comprend les para-
phrènies, formes délirantes paranoides sans affaiblissement ni
dissociation psychique qui équivalent au délire d'imagination des
auteurs français. Au septième groupe prennent place les formes
mineures, atypiques, à comportement sangrenu qu'H. Ey propose
de nommer schizopraxies. Quant au délire d'interprétation de
Sérieux et Capgras, il n'appartient pas à la démence précoce, du
fait de sa structure très différente de celle des schizophrénies.

Le lecteur pourra se demander si une vue rétrospective si
rapide sur les classifications psychiâtriques nées depuis un siècle
est vraiment ut i le. G. de Clérambault auquel un romancier très
connu avait demandé la permission d'assister à ses séances
d'examen de l'Infirmerie spéciale a conté que l'homme de lettres,
d'un ton un peu déçu, résuma son impression en disant qu'il
n avait en somme entendu que des leçons de classification. On
peut supposer que le célèbre romancier ignorait, ce qui est com
préhensible. qu'en psychiâtrie. la classification équivaut au
diagnostic,

III. — Les métamorphoses de la nosographie des psychoses
sont dues à beaucoup de raisons, dont l'extrême complication
de certains problèmes, par exemple la pathogénie de l'hallucina
tion et du délire ainsi que de leurs rapports mutuels. Jetons
d abord un coup d'oeil sur l'évolution des théories sur l'hallu
c i n a t i o n .

Les solutions qui y ont été apportés depuis un siècle sont
entachées d'à prion's métaphysiques, et pour autant qu'elles ne
le sont pas, et qu'elles restent dans le domaine empirique, incom
plètes, Le silence observé par Guislain vers 1852 à 1 égard de la
nature de l'hallucination, dont il fait simplement un symptôme
d un groupe spécial de délire, ce silence est d'autant plus curieux
qu il avait dû lire Esquirol, Or ce grand ancêtre avait donné unedéfinition, étonnante autant que précise du fait hallucinatoire en
1 appelant «/a conviction intense d'une sensation actuellement
perçue alors que nul objet extérieur propre à exciter cette sensa-

^ portée des sens» (cité par H, Bouyer). Peut-être
qu à 1 époque de Guislain. les deux théories, l'une psychique.1 autre sensorielle sur l'origine de l'hallucination n'avaient pas
encore été formulées de façon univoque. Toujours est-il que
quelque temps plus tard Baillarger rejette ces deux théoriesextrêmes. Il ne croit pas que l'hallucination soit due à l'irritation
des organes des sens. Mais il n'admet pas non plus que «la
représentation mentale, même portée à son plus haut degré.
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puisse arriver jusqu'à la production de la sensation extérieure.
SI nette, si précise, qui constitue la véritable hallucination» (cité
par R i t t i ) .

A ces deux théories il oppose une théorie mixte. Un élément
psychique crée 1 image, un élément sensoriel se charge de le
projeter au dehors, de 1 extérioser. La suspension des impressions
externes, provoquée par exemple par l'état intermédiaire entre
la veille et le sommeil, favoriserait la production de l'hallucina
tion. Le clairvoyant A. Binet combat, en 1884, la théorie
psychique pure selon laquelle l'hallucination «consisterait simplement dans 1 e.xtériorisation d idées vives». Il dit que si «l'image
cérébrale, qui s extériorise crée si parfaitement pour l'halluciné
1 apparence d un objet extérieur, c'est parce que cette image est
associée à des impres.^ions des sens qui lui communiquent leurs
propriétés». Les conceptions de Tamburini. Tanzi et Lugaro ont
longtemps alimenté les discussions sur l'hallucination; elles n'ont
plus qu un intérêt historique tout comme les idées d'HippolyteTaine. alors que Kraepelin et son élève Lange n'admettaient pas
qu une seule théorie puisse expliquer la genèse de l'hallucination,rideles à la terminologie de W. Wundt. ils distinguaient des
phantasmes et des hallucinations vraies, ces phantasmes étant
ou bien des hallucinations de perception, ou bien des halluci
nations de reperception (c est à dire d'imagination), les vraies
hallucinations au contraire étant des hallucinations d'appercep-
tion. Ils reculaient donc le siège de la vraie hallucination vers la
sphère psychique proprement dite, vers les centres, vers la per
sonnalité idéo-affective du malade.

Insistant sur le fait que la puissance que les hallucinations
exercent sur 1 individu diminue en raison directe de leur caractère
sensoriel, ils jugent peu probable l'hypothèse selon laquelle les
hallucinations seraient la cause réelle des idées délirantes, des
émotions pathologiques et des actes morbides.

Plus tard les opinions à ce sujet varient souvent. Dide prétend
que les hallucinations ne sont pas la cause, mais bien le résultat
du délire. Séglas plus prudent affirme «que les hallucinations
rectifiées par la conscience du sujet doivent être nettement
distinguées de celles qui sont incorporées et qui conditionnent
le délire et l'autisme». Guiraud au contraire cite les cas de délire
hallucinatoire, par exemple ceux consécutifs à l'encéphalite
léthargique, qui prouveraient que des délires hallucinatoires
peuvent provenir de lésions cérébrales d'ordre histologique. Nous
verrons plus loin que les adeptes de la secondarité de l'hallu
cination invoqueront pour expliquer ces cas, la dissolution de
Hughlings-Jackson, et que Raoul Mourgue ramène le phénomène
hallucinatoire à une irruption de la sphère instinctivo-affective
dans le domaine intellectuel, irruption grâce à laquelle la sphère
de la causalité, du moi logique, de l'adaptation au monde réel,
envahie par la causalité infralogique agglutinée, essentiellement
thymique. permettrait l'issue «de significations délirantes, de
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relations magiques» (Guiraud). dont l'un des produits serait
précisément l'hallucination.

Le mémorable problème soulevé par Baiiiarger ."i rebondi à
la suite d'une polémique engagée par Henri Claude et son élève
Henri Ey contre la conception mécaniciste de G. de Cicram-
bault. L'esthésie est pour de Clérambauit l'essence de 1 hallu
cination; cette esthésie est le résultat d'une irritation de l'écorce
cérébrale. Se basant sur Moreau (de Tours). Séglas et Pierre
Jenet. M. Ey au contraire prétend que l'hallucination est une
erreur conditionnée par une chute du niveau psychique déter
minisme organique ou affectif qui lui confère une sensorialité
plus ou moins nette. Elle est toujours pétrie de la pâle de la
personnalité du sujet, fait de sa propre activité».

Quercy et M. Ey ont consacré des études approfondies à ce
problème. Mais en rouvrant le débat, i ls ont en nieine temps
évoqué l'ensemble plus ou moins spéculatif, plus ou moins
métaphysique des thèses qui concernant 1 organicisme et la
psychogénie, la localisation cérébrale des fonctions psychiques,
l'étiologie et la pathogénie des troubles mentaux.

S'incorporant tout naturellement dans ce cadre général le
problème de l'hallucination revient sur le tapis a tout moment,
soit sous la forme de l'hallucination thématique proprement dite
et de ses nombreuses variantes, soit .sous l'aspect de 1 hallucinose
accompagnée de délire ou dépourvue de toute tentative même
d'interprétation délirante, soit enfin comme hallucination élémen
taire. neutre et presque neurologique qu'on a reproduite par voie
expérimentale grâce à la mescaline. Toujours cependant le
psychisme imprègne le phénomène hallucinatoire. M. Jean Lher-
mitte, dans son récent ouvrage sur les hallucinations, soumet à
une analyse serrée la question de savoir jusqu à quel point le
primum movens du fai t hal lucinatoire est à chercher dans la
lésion cérébrale ou dans une réaction globale idéative. affective
et pulsionnelle de l'organisation psychique.

IV. — Les rapports entre l'activité cérébrale et le psychisme
malade sont un des problèmes de l'étiologie psychiâtrique Liquelle
se meut entre les deux pôles de l'organicisme et de la psycho
génie. Un coup d'oeil historique nous montre le déclin rapide
de la phrénologie après la mort de son fondateur. Il fallait les
travaux de Broca, Hitzig, Munk d'abord, l'histologie moderne
ensuite pour établir une clarté relative au moins dans le domaine
des localisations cérébrales. Les images de Taine. dérivées des
«idées» de Hume, et de Condillac, perdaient peu à peu leur
éclat. Bergson s'attaqua au problème de la mémoire: avec lui
les souvenirs, autrefois considérés comme des empreintes cellu
laires éphémères, revendiquaient le droit à l ' immortalité.
A. Binet (1903) scrutait la pensée sans images dont l'étude fut
poursuivie par l 'école de Wûrzburg et simultanément par
l'American Woodworth. Grâce à H. Berger qui découvrit les
ondes cérébrales, mais resta longtemps seul, la psychophysiologie
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cérébrale prit un nouvel essor. Depuis soixante ans. d'autre part,
la sphère des phénomènes psychiques considérés jusque-là
seulement du point de vue de la conscience, fut élargie et
enrichie par l'étude de l'Inconscient. Inaugurées par P. Janet,
Freud. Jung et Adler, les méhodes analytiques en psychologie
ont abouti de nos jours aux tests de projection.

En homme scrupuleux Guislain. déçu par Gall, n'oublie rien
quand il étudie l'origine des phrénopathies. Du côté physique
il énumére à peu près toutes les maladies somatiques. et du côté
psychologique à peu près toutes les conditions morales, familiales,
sociales et économiques. Quelques idées originales méritent
d'être relevées. Guislain trouve que ce sont plutôt les braves
gens qui deviennent fous: il répète les mots de Ferrus qui dit:
«que les malfaiteurs sont presque tous exempts de ces luttes
morales, sourdes et dévorantes auxquelles trop souvent la raison
des honnêtes gens succombe». Il n'adore pas les biensfaits de
la civilisation, félicitant les «enfants de la nature» de les ignorer.
On croirait entendre un disciple de J.-J. Rousseau: «Ce que 1 on
nomme les moeurs de l'Europe, l'état social, le progrès, présente
des conditions que bien des hommes ne subissent qu'au détriment
de leur santé morale.» Et le danger menace surtout les personnes
bonnes, douces, attachées à leur famille, de conduite régulière,
humbles, timides et dignes. Il accuse «la lettre imprimée qui verse
dans le coeur le poison de l'envie et de la haine». l'instruction
intellectuelle dans les masses «qui imprime à toutes les espèces
de passions un surcroît de développement. Il insiste sur les
causes morales qu il trouve dans 66 '/c des cas, les chagrins
familiaux, les craintes et les frayeurs, les remords. les scrupules,
les péchés imaginaires, les passions amoureuses, les veilles.
Après avoir énuméré les poisons, la misère, le marasme, les
fréquentes sollicitations des émissions spermatiques, il insiste surle danger des cigares qu'il croit capables à la dose de 10 à 15
par jour, de donner lieu à la paralysie générale laquelle selon lui
peut provenir aussi de l'usage immodéré du café. Il relate
soigneusement tout ce qu'on savait à son époque sur la valeur
étiologique des maladies viscérales, infectieuses et autres dansle domaine de l'aliénation. Ce qui nous frappe c est 1 immense
poids qu'il accorde aux causes morales. «L interprétation des
faits, dit-il. conduit à reconnaître que généralement dans les
maladies mentales, une impression douloureuse a été portée sur
le moral, et qu'un état d'impressionnabilité morbide, toute
spéciale, doit être considérée comme un élément fondamental de
ces affections.» Dans 9/10 des phrénopathies vraies et essen
tielles il trouve l'émotion douloureuse dans 1 action du plus grand
nombre des causes. «L'aliénation est une lésion du sentiment et
non pas un trouble de la raison.»

Guislain avait lu Heinroth et Ideler. II penche vers la psycho
génie. sans avoir conservé toutefois la croyance à 1 action
psychogénique du péché telle que I enseignaient les Allemands.
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Il admet que «l'aliénation est le plus souvent une maladie fonc
tionnelle. r. nis que cette dernière peut conduire dan.s tous les
cas à une affect ion cérébrale». I l aff i rme que «rélêment ana-
tomique. dans les maladies mentales, nous échappe». Cependant
m ê m e e n m a t i è r e d ' a f f e c t i o n s c é r é b r a l e s c o u r a n t e s G u i s l a i n n e
devait pas dispo^cr de grandes ressources; il suffit pour s'en
convaincre, de regarder les piètres dessins histologiqucs repro
duits dans son ou- rage.

Quelle est la posit ion de Guislain devant le problème des
rapports du cerveau et de l'âme malade? 11 ne semble pas s'en
inquiéter outre mesure car il s'en tire par une boutade poétique:
«S'élevant, dit-il, dan.s les régions éthérees de la science, nous
ne touchons plus la terre.» Et i l ajoute: «L'instrument cerveau
a u:i clavier, ini.s en action régulière par l'intelligence; un facteur
s e m b l e a r . T l e s t o u c h e s d i s c o r d a n t e s d e l ' i n s t r u m e n t c é r é b r a l
dans sor CMt de désordre.» Phrase qui rappelle Platon et qui
innonce Bergson.

P e u t - ê t r e a v a i t - i l l u L a F o n t a i n e . A . R i t t i r e l a t e q u e D é m o -
crite fut accusé de folie par les Abdéritains parce que selon les
c.x'pressions de La Fontaine, il

« c h e r c h a i t d a n s l ' h o m m e e t d a n s l a b ê t e

«Quel siège à la rai.son. soit le coeur, soit la tête.»
Si le psychiâtrie côtoie sans cesse la métaphysique, il ne faut

pas en conclure que son métier comme tel a besoin d une théorie
philosophique. Il peut se borner à constater, selon le cas. qu'il
y a une étiologie organique, ou que la maladie mentale est due
à des facteurs psychologiques.

Du temps de Guislain les psychiâtres allemands ne se sont
que peu préoccupés du dilemme «organicisme et psychogénie»,et plus tard quand Freud inaugura sa méthode psychogénique il
ne rencontra en Allemagne qu'hostilité ou indifférence.

Du côté français cependant surgirent plusieurs personnalités
qui ont largement imprégné de leurs idées toute la science
psychologique contemporaine. Après Th. Ribot ce sont Bergson.A. Binet et P. Janet, dont l'influence, plus tardive, ne ces.se de
croître. Il est inutile de répéter que A. Binet est le vrai fondateur
de la méthode des tests destinés à l'exploration et a 1 evaluation
de l'intelligence. Par sa critique des .schémas anciens Bergson
a donné une impulsion considérable aux recherches sur les
localisations cérébrales et sur les rapports du cerveau et de
l'esprit. On doit au regretté Quercy une étude .sagace des vues
bergsoniennes. Les souvenirs, d'après Bergson, sont inconscientset indestructibles. Ils agissent sur le cerveau, en des points
précis qui sont des centres imaginatifs. Réveillant ceux-ci les
souvenirs créent dans la sphère perceptive proprement dite du
cerveau des mécanismes moteurs. De cette mise en action des
centres imaginatif- et perceptifs résulte le souvenir conscient.
«L'état cérébral exprime ce qu'il y a d'action naissante dans l'état
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psychique.» lorsque le cerveau est malade, la conscience ne
parvient plus à percer la matière. L'amnésie provient de l'inertie
des centres que le souvenir est impuissant à réveiller. «Matière
et Mémoire» aussi bien que les autres livres de Bergson con
tinuent à agir comme des ferments dans notre Science. La
«Neurobiologie de l'hallucination» de R. Mourgue a été préfacée
par le philo.sophe Bergson. Les remarquables ouvrages du pro
fesseur Delay sur la mémoire s'inspirent de principes bergsoniens.
Dans son livre fondamental sur la Schizophrénie. Eugène Min
kowski écrit: «Sur bien des points je m'écarte de Bleuler, et plus
particulièrement, sous l'influence de Bergson, je vois le trouble
initial de la schizoprénie non pas dans un relâchement des
associations, mais dans la perte de contact vital avec la réalité;
c'est de cette perte de contact que j'essaie de déduire les
symptômes cardinau.x et les manifestations les plus caracté
ristiques de la schizophrénie.» Quercy montre d'ailleurs que sur
plusieurs points le philosophe est assez conservateur. La critique
bergsonienne a eu le mérite de créer une effervescence utile
des esprits. Le seul livre capital qui ait paru en Allemagne
après ceu.x de Kraepelin et de Bleuler est la «Psychopathologie
générale» de K. Jaspers, phénoménologue existentialiste auquel
on doit des idées nouvelles de grande envergure. Le décours
d'une psychose apparaît sous la forme d'une crise, d'une phase
ou d'une période; ou bien la psychose se présente sous l'aspect
chronique d'un «processus» (schizophrénie); ou bien il s'agit de
l'évolution d'une personnalité morbide. Certains phénomènes
psychopathologiques peuvent être compris par la raison humaine,
et revécus par nous grâce à leur similitude avec des phénomènes
de la conscience normale: d'autres qui sont incompréhensibles
peuvent être étudiés, «expliqués», quand on leur trouve des
causes. Le phénomène accessible seulement par la voie de la
causalité est incompréhensible, mais il nous apparaît comme
déterminé, comme fatal, comme nécessaire. L'interrogation cau
sale n'a pas de limites, tandisque la compréhension se heurte
partout à des obstacles. Or, «tout barrage qui s'oppose à la
compréhension est un nouveau stimulant pour la recherche
c a u s a l e » .

K. Jaspers, par sa différenciation de ce qu'il appelle les «rap
ports de causalité et les rapports compréhensibles» a circonscrit
nettement une sorte de phénomènes mentaux qui, étant hermé
tiques pour notre logique, ne peuvent être interprétés comme une
exagération ou une diminution quantitative de faits psycholo
giques normaux. L'Allemand Gruhle y voit la traduction
psychique de la lésion ou du trouble organique caractérisés. Un
Français G.-G. de Clérambault a cherché une voie d'entrée vers
la zone interdite à notre entendement, en isolant ce qu'il a appelé
le syndrôme d'automalisme mental. A première vue la doctrine
de Clérambault est un mécanicisme qui voit la cause des troubles
psychiques dans des perturbations histophysiologiques du
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cerveau. Au fait primordial qui est l'automatisme mental fait
suite la construction intellectuell le secondaire. ' Le délire n'est
qu'une superstructure.» L'automatisme qui comprend les intui
tions, la pensée dévancée, l'écho de la pensée, les non-sens et
une foule d'autres symptômes décrits par de Clér.imb.uilt. est
l'automatisme initial; les hallucinations proprement dites, t.n dives.
sont «objectivées, individualisées et thématiques . nKiis elles ne
sont pas idéogènes. Au contraire elles sont une réaction secon
daire qui fait entrer les données du délire dans la ccniscience.
L'A. M. établit dans le moi une scission. "Le mode d'interpréta
tion de cette scission est laissé au.x aptitudes imagin.itives ou
interprétatives du sujet» et dépend «d'idées préexist.intes tenant
à l'époque au milieu, à la culture.» Pourque le mal.ide devienne
un persécuté, il faut qu'il soit soutenu «par une méfiance pré
établie, par un caractère parano'iaque». .Sous influence des
émotions survient souvent une pullulation des hallucin.itions
auditives, mais l'idéation parasitaire du délire évolue méc.inique
ment, opérant dans l'Inconscient normal une "Sélection nrhitmirc.
déformante et hypertrophiante». «La personnalité con.sciente
n' intervient que secondairement dans les dél i res.Line person
n a l i t é s e c o n d e e s t c o n s t i t u é e ; « e l l e c o m m e n c e à l ' é c h o d e l a
pensée et aux non-sens; el le s'achève par des hal lucinations
organisées». Grâce à elle il y a des «réverbérations v du sub
conscient dans la conscience: e l le est host i le , mégalomane,
hypersexuelle.

«Toute psychose hallucinatoire est une sorte de délire à Deux
où les psychismes sont unis dans un même cer\cau et où le
psychisme le plus fruste domine l'autre, parce qu'il est plus
inventif et plus tenace.»

Dès à présent il importe de relever plusieurs points:
L L'influence des émotions n'est pas négligée par de Cléram-

b a u l t .

2® De plus «le caractère tend à passer, au moins par ses
éléments moins élevés, dans la personnalité seconde constituée
par le délire».

3® Les deux personnalités se trouvent dans une «indépen- ^
d a n c e r e l a t i v e » . ^

4® Il y a des réverbérations du subconscient dans la
conscience; ce sont des «constructions imaginatives du type des ,
R ê v e s » .

5® «Secundus» est plus fruste que « Primus».
Tout cela n est pas tellement éloigné des concepts de la

psychanalyse, c est à dire, de la psychogénie. En fait, la psycha
nalyse est-elle bien une théorie psychogénétique pure? ou n'est-
elle pas plutôt un dynamisme qui, tout en combinant les mécanis
mes intellectuels, affectifs et pulsionnels, attribue cependant
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au jeu des forces pulsionnelles intimement liées à l'organique une
importance primordiale dans la genèse des névroses et des
psychoses?

Pour G. de Clérambault, «le noyau est d'ordre histologique;
l'idéation est d'ordre psychologique, sans plus.» La Lésion, chez
de Clérambault. est cérébrale, médicale: tandisque la psychana
lyse parle de trouble pulsionnel acquis et de régression. Le
contenu du délire n'est, d'après G. de Clérambault. que du
remplissage: pour le psychanalyste il est l'expression d'un trouble
instinctivo-affectif. sa traduction en langage conscient: à l'instant
de la réverbération inverse postulée par de Clérambault. il
s'irradie à son tour vers le sulDConscient. «Le délire proprement
dit n'est que la réaction obligatoire d'un intellect raisonnant et
sourcnt intact aux phénomènes qui sortent de son subconscient.»
Le travail interprétatif, selon de Clérambault. est le résultat
«d'un travail conscient, et en lui-même non morbide, ou à peine
morbide, sur une matière qui est imposée par l'Inconscient.»
Matière imposée par l'Inconscient, mais imposée à la suite de
quel processus? Lésion histologique. répond G. de Clérambault.
Troubles pulsionnels, affirme Freud. Les élèves de Hughlings-
Jackson s'en tiennent au principe énoncé par le neurologiste
anglais: «Je soutiens que la maladie ne produit que des symptômes
mentaux négatifs répondant à la dissolution et que tous les
symptômes mentaux positifs complexes (illusions, hallucinations,
délire et conduite extravagante) sont le résultat de 1 activité
d'éléments nerveux non affectés par le processus pathologique,
qu'ils se manifestent pendant l'activité du niveau inférieur de
l'évolution qui persiste.» L'hallucination, par exemple, selon
Hughlings-Jackson. «est une perception se produisant à un
niveau inférieur» (Mourgue). Des concordances inattendues
apparaissent si on compare les différentes théories. Si R. Mourgne
attribue 1 hallucination à «l'envahissement de la sphère de la
causalité» par celle de l'instinct: si M. Ey. à sa suite y voit un
«véritable rejeton du monde de l'instinct», on n'est pas loin de
«la matière qui est imposée par l'Inconscient» dont parle de
Clérambault. ayant en vue il est vrai, le délire, produit du
travail conscient qui s'exerce sur l'apport de l'Inconscient. G. de
Clérambault semble pourtant rester irréductible quant à la défini
tion de l'hallucination. Certes il la distingue du petit automatisme.
Il voit une transition dans «la tendance à la verbalisation qui va
progressant... indifférenciée au début, la pensée devient gra
duellement auditive ou verbo-motrice». Jamais cependant il
n'abandonne l'opinion que les hallucinations proviennent de
lésions de certains centres. Fait d'autant plus curieux que sa
théorie coïncide en d'autres points avec celle de Hughlings-
Jackson. Les symptômes positifs de celui-ci. par exemple, sont
«le résultat de l'activité d'éléments nerveux intacts». Comparons
à cette phrase de Jackson celle de G. de Clérambault: «Le délire
met en jeu les facultés affectives et idéatives inaltérées.»
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M. Henri Ey qui a vivement combattu le «mécanisme» de
G. de Clérambault. a édif ié dans ses excellents ouvrages une
conception organo-dynamiste. Ce dynamisme se trouve, d'après
lui, admirablement définie par P. Janet: «La vie psychique se
déroule comme une sér ie d 'opérat ions de basse et de haute
tension.» Malgré son originalité, M. Ey est d'une part tributaire
de P. Janet dont l'importance s'accroît tous les jours, d'autre
part de Hughlings-Jackson dont il adopte le principe de disso
lution et la distinction des troubles positifs et négatifs résumée
dans la phrase de Jackson citée plus haut.

M. Ey répudie «de la façon la plus formelle, au point de vue
doctrinal, la psychogenèse pure des troubles mentaux». «Dire
que les psychoses dépendent des troubles cérébraux n'équivaut
pas à confondre Neurologie et Psychiâtrie.» Il admet, à la suite
de Janet, «une hiérarchie des fonctions psychiques et leur disso
lution, avec libération des forces inférieures». Comme P. Janet
il croit «que les psychonévroses et les psychoses sont l'effet d'un
déficit énergétique... et qu'il est permis d'étendre le «Janétisrne»
jusqu'au Freudisme, sans tomber dans les erreurs et les excès
de celui-ci». Il considère que le Rêve est «le fait primordial de
psychopathologie. ...et que le sommeil est le type de la dissolu
tion psychiâtrique globale la plus authentique». Il explique les
difficultés de l'organicisme par ce qu'il appelle «l'écart organo-
clinique», c'est à dire «la marge d'indétermination qui s'interpose
entre l'action directe et déficitaire des processus soma tiques et
leur expression clinique». Pour H. Ey les troubles du compor
tement sont l'expression de la dissolution des conduites sociales,
les troubles maniaques et dépressifs, celle de l'équilibre thymique.
instinctif et affectif: quant aux troubles oniro'ides et hallucina
toires, au délire d'influence et de dépersonnalisation ils provien
nent de la dissolution de l'organisation perceptive, tandisque les
troubles confuso-oniriques sont dus à la dissolution des fonctions
intellectuelles fondamentales.»

Ce serait en somme par une chute à un niveau inférieur de
l'âme, épuisée à force de lutter contre les assauts impitoyables
et prolongés du monde extérieur, que surviendrait la maladie
psychosomatique, génératrice elle-même de la psychose. Le
dialogue de l'organisme et de l'ambiance finirait par l'exhaustion
du premier succombant au «stress» (Selye) lequel d'abord était
la réaction de défense indispensable à l'être vivant. En ce sens
les maladies de l'adaptation, telles le rhumatisme, certaines
maladies cardiovasculaires. et la vieillesse, seraient la suite de
l'adaptation même ou, selon L. Langeron, de l'inadaptation oude l'hyperadaptation. L'idée que l'organisme est responsable de
sa maladie, idée remontant à Hippocrate. a certainement alimenté
autrefois l'opposition aux idées pastoriennes. Il faut cependant
faire une distinction, car si une tumeur maligne annihile défini
tivement le syndrome d'adaptation, tel n'est pas le cas pour
d'autres maladies où la défense de l'organisme équivaut aux
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symptômes de la maladie, on pourrait dire à la maladie même
( Starobinski ). Pour un disciple de Jackson les symptômes positifs
constituent la défense du psychisme: et le psychisme étant le
premier à subir les attaques de l'ambiance, on peut bien consi
dérer un grand nombre de maladies comme des maladies de
I adaptation, par conséquent comme des maladies de la civilisa
tion (Starobinski). Dans cet ordre d'idées on a le droit de parler
de presciences guislainiennes en dépit de l'hiatus apparent qui
existe entre les affirmations du psychiâtre belge et l'indigence
scientifique des preuves dont il fait état pour étayer ses théories.

Dans un grand ouvrage sur la psychiâtrie générale qui est
une vraie somme de cette science. M. P. Guiraud vient de sou
mettre 1 ensemble des problèmes psychopathologiques à une étude
consciencieuse, joignant à des exposés clairs et complets des
remarques critiques qui sont l'expression d'une longue expérience
et d une profonde érudition. Se basant sur le fait vital. Guiraud
rejette le monisme mécaniciste. pour la raison «qu'il n'y a pas
que la physico-chimie». Pour lui «le somatique et le psychique
sont des aspects différents d'une même réalité». Telle est la
phrase qui résume ce qu'il appelle sa conception laquelle est un
«monisme à double aspect». À son avis, cette théorie permet
de supprimer les discussions sur l'origine organique ou psycho
gène des maladies mentales: de se livrer à l'étude vraiment objec
tive neuro-psychiâtrique des malades: de négliger la controverse
sur la localisation du psychique, la psychologie pure et le
behaviourisme. et d'étudier la double face de chaque symptôme.

Le livre de M. Guiraud fourmillant d'exposés judicieux éclaire
beaucoup de points obscurs. C'est ainsi qu'il dit que «si on
considère la lésion ( Clérambault) simplement comme une
activité anormale d'ordre neurophysiologique l'opposition appa
rente entre l'organique et le physiologique est largement atté
nuée». Voici une remarque importante: «Les chocs émotifs, les
frustrations, les confl i ts... s' inscrivent parfois définit ivement
dans le système nerveux, en altérant le fonctionnement tout
aussi bien que des toxiques ou des irritations mécaniques...»
«Ces causes nocives sont désignées par des termes d'ordre
psychologique mais elles ne diffèrent pas essentiellement des
causes dites organiques. L'ancienne opposition entre l'organique
et le psychogène est périmée.»

Ce jugement de P. Guirand résume tout un chapitre de la
médecine psychosomatique. Or comme il est impossible de nier
que la doctrine psychosomatique touche de près au problème qui
nous occupe, ce.i recherches qui ont envahi comme un raz de
marée la médecine surtout américaine, méritent d'être effleurées,
ne fût-ce que pour montrer une singulière concordance de la
direction qui s'est imposée d'une part aux études anatomophy-
siologiques. et d'autre part aux investigations psychologiques.
II y a en effet, à la fois un renouveau de l'exploration de l'In
conscient — versant psychique — et des centres sous-corticaux.
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archaïques, paléencéphaliques, intimement fusionnés .ui swstème
neurovégétatif et hormonal. La médecine psvchom.itKjue amorcée
par Cannon et esquissée dès 1935 diins 1 omr.ige de Danders
Dunbar «Emotions and bodily changes ■ a ri'\éle des faits
importants. Le système neuro-végétatif dans ses r.ipports avec
l'hypothalamus semble être la pièce centrale d un a[-)p.iieil de
défense biologique. L'hypothalamus comprend une zcme anté
rieure, vagale, adynamique, atonique qui déclenche les lamctions
d'inhibition, et une zone postérieure sympathique d ou part la
réaction de la fuite, de l'agression, de la tempête motrice. ( Suter-
meister) L'hypothalamus est l'appareil afférent, moteur; tandisque
le thalamus, fonctionnant à la façon d'un rhéostat, est cii.irge de
l'intégration de la résonance affective des signaux exteroceptifs
et intéroceptifs. Au moyen de la leucotomie on déh\ re le corte.x
des influences thalamiques; la douleur protopathique plus aiguë
que la perception épicritique est éliminée, de même que les
phénomènes hallucinatoire et délirant perdent leur c.iractcre
térébrant. La torture morale cesse, puisque la résonnance affec
t i v e e s t a m o r t i e . Vo i c i d ' a u t r e s i n t e r p r é t a t i o n s n o u v e l l e s .
M. Bleuler admet que les dépressions constituent un mécanisme
protecteur de nature biologique qui utiliserait l'économie réalisée
dans la vagotonie, laquelle serait aussi à l'origine de l'hibernation.
Si on pense que la vie moderne accumule les barrages affectifs
qui peuvent, par excitation sympathique continuelle, aboutir à
une nervosité générale et au Basedow des grandes villes ( Don-
nison, Sutermeister), sans parler des troubles cardiovascuLiires
de toute espèce, il faut reconnaître, encore une fois, que Ouislain
faisait preuve de perspicacité lorsqu'il condamna si sévèrement
les méfaits de la civilisation. Aux termes de ce rapide aperçu il
est superflu de rappeler l'endogénie. c est à dire la fragilité et
l ' i m m a t u r i t é d u t e r r a i n h é r é d i t a i r e , d o n t l ' i m p o r t a n c e e s t s i
surabondamment prouvée surtout en psychiâtrie. En jaugeant
équitablement la valeur de cette condition première, ne pourrait-
on pas envisager la psychose comme une espèce de maladie de
l'adaptation? A ne considérer que le rôle psychologique, chez
combien de nos malades ne constatons-nous pas que la dés-
adaptation familiale et sociale est un facteur pathogénique
essentiel! La discussion sur l'agent étiologique immédiat, pour
passionnante qu'elle soit ne nous dispensera donc pas de recher
cher toutes les conditions possibles et de réunir en un faisceau
convergent, selon le cas, la lésion organique, le trouble physiolo
gique l'anomalie pulsionnelle, le déséquilibre affectif résultant
des tribulations sociales, la dissolution des structures supérieures
et le réveil des activités inférieures du psychisme.

V. — En comparant les «Phrénopathies» de Guislain à la
situation actuelle de notre science, on constatera que les pro
blèmes discutés plus haut — et c'est pour cette raison que je
les ai exposés — attendent toujours leur solution définitve. Mais
il n'est pas douteux que nous comptons depuis 1852 un certain
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nombre de découvertes et de réalisations. Le domaine biologique
et médical a vu l'étude histologique approfondie du système
nerveux, qui depuis Berger est accessible à l'exploration élec
trique. après avoir déjà subi avec succès l'investigation radio-
logique. Widal. Sicard et Ravaut ont fondé le cytodiagnostic, le
tréponème a été découvert par Schaudinn et Hoffmann et iden
tifié comme l'agent causal de la paralysie générale; enfin la
sérologie a vu le jour. La thérapeutique mentale s'est enrichie
de quelques bons médicaments, de l'insulinothérapie. des chocs,
de la malar ia thérapie et du t ra i tement par le t ravai l . La
psychanalyse même a abordé la lutte contre la psychose dont
d'autre part la neurochirurgie cherche à adoucir les misères.

Le versant psychologique du problème mental, d'autre part,
n'a pas été négligé au cours des 100 dernières années. On ne
peut nier que l'analyse psychologique des Janet, Freud, C. G.
Jung ait rénové notre façon d'envisager l'âme malade. A la suite
de Sigaud et d'autres typologistes, Kretschmer a apporté des
clartés sur les relations entre la structure physique et le carac
tère. A. Binet et Th. Simon ont créé l'instrument des tests quan
titatifs pour l'examen de l'intelligence; cette branche a subi un
essor rapide et prodigieux en même temps que surgirent les
tests de projection qui fouillant l ' inconscient, permettent de
mieux comprendre l'affectivité et les instincts.

Si Guislain revenait parmi nous, il serait sans doute ébloui
par toutes ces lumières nouvelles; moins désenchanté en tout cas
qu'en voyant la situation morale de l'humanité; peu étonné cer
tainement. car comme nous avons vu plus haut, il ne vantait
nullement les bienfaits de la civi l isation. Les méthodes d'éduca
tion en particulier lui paraissaient pernicieuses au plus haut
degré.

«Le faciès de l'enfance, dit-il, se perd dans les pays civilisés.
Les jeunes filles chantent des romances. Les garçons fument des
cigares. On ne parle plus aux enfants le langage de leur âge.
On s'empresse de satisfaire leurs volontés. On les comble
d'éloges. On flatte partout leur amour-propre. Quelle différence
entre une jeune paysanne de douze ans et une demoiselle de
même âge appartenant à nos villes!»

Pourrions-nous en toute sincérité rassurer le professeur
gantois en lui affirmant que ce dernier refuge campagnard de
l'innocence enfantine est toujours inviolé? Est-elle enfin toujours
valable, son opinion sur «le mendiant de race» réfractaire d'après
lui aux phrénopathies? «Des mendiants: s'écrie-t-il, je n'en reçois
guère dans ces établissements. Pourquoi? C'est que le mendiant
n'a nul souci, nulle inquiétude; il vit au jour le jour; il ne désire
pas sortir de sa position. Les violentes passions sont loin de le
tourmenter. Il ne connaît pas l'extrême tendresse. Il est à l'abri
de l ' in f luence de tout luxe. I l n 'est n i dévot n i l iber t in . I l ne
lit pas. il n'écrit pas. Son intérieur domestique ne saurait souffrir
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d e s o s c i l l a t i o n s c o m m e r c i a l e s . L e s c a t a s t r o p h e s i n d u s t r i e l l e s
n'arrivent pas jusqu'à lui. Les affaires publiques ne sauraient le
préoccuper. L'indifférence, l'insouciance, une absence de crainte
et de frayeur, tels sont les éléments dominants de sa constitution
m o r a l e . »
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C O N V A L Y T
a) Trai tement des t roubles de la c i rcu lat ion

C O N V A L Y T
(Convallarla - Plasmolyt

2000 FD cm»)

1. Effet systolique élevé
2 . A d h é r e n c e m i n i m e
3. Grande rapidité de fixation
4. Temps d'élimination court
5 . F a i b l e t e n d a n c e à l ' a c c u m u l a t i o n

b) Pourla thérapie du coeur et de la circulation
a v e c l a C o n v a l l a r i a

C O N V A L Y T
la préparation de plantes fraîches,
e x a c t e m e n t d o s a b l e , s t a n d a r d i s é e ,
d'une bonne capacité d'absorption.
L I T T É R A T U R E S U R D E M A N D E

^^KÀ(ax/œu/o S
C O L O G N E

Représentant général pour le Grand-Duché de Luxembourg :

INTEGRAL S.A. - 61, rue de Strasbourg, Luxembourg
Téléphone 35-26
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Au delà du Freudisme

par Eloi Welter (Luxembourg)

Depuis un certain nombre d'années, on parle de plus en plus,
dans les milieux médicaux, du rôle tout à fait spécial que doit
jouer le médecin dans ses fonctions de guérisseur.

Dans 1 exercice de sa profession, l'ingenieur. l'avocat, le
professeur est avant tout un savant ou un technicien. Mais le
médecin en face de son malade est d'abord un homme qui parle
à un autre homme, un «moi» qui s'adresse à un «toi» pour entrer
avec lui dans une communication vivante et directe. Sa science
et son art. certes indispensables, ne jouent ici que le rôle de
moyen et non de fin: ils sont au service d'une prise de contact
d'homme à homme d'un caractère «sui generis» qui n'est même
pas comparable à celui du prêtre avec son pénitent. Car dans la
confession, le premier n'est que le représentant de son Eglise ou
du Christ et le pénitent lui doit un respect qui maintient une
distance évidente. Mais dans le traitement médical pur c. à d.
le traitement psycho-somatique (qui devrait être aussi celui du
chirurgien et, en général, de tout praticien), il se crée une atmos
phère émotionnelle dans laquelle deux destinées se confrontent
en une intimité qui re nue les couches les plus profondes de la
personnalité humaine.

Les résultats thérapeutiques heureux de ces traitements de
contact tel qu'il se f-éalise dans les séances psychothérapeutiques
classiques furent d abord expliqués par FREUD — le créateur
bien connu de la psychoanalyse — par l'effet de la libération,
dans le champ de la conscience claire, de contenus ou de ten
dances instinctu ;lles refoulées dans l'inconscient. Mais plus tard
le maître viennois se vit obligé de reviser ses opinions et d'ad
mettre que ce l'était pas l'éclaircissement analytique du contenu
inconscient (caché derrière la face symptomatique) des psycho
névroses qui provoquait la guérison, mais le «transfert» c. à d.
le rapport concret et vivant du médecin avec son malade.

Cette explication a conquis petit à petit un nombre d'adeptes
toujours croissant de sorte qu'aujourd'hui le mystère du contact
médical est devenu un des problèmes les plus importants de la
pratique psychothérapeutique.

Pour se convaincre de l'absolue réalité de ce pouvoir guéris
seur on n'a qu'à se rappeler les observations cliniques célèbres
de René SPITZ, communiquées dans une conférence faite le
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3 juillet 1948 à la Société française de Psychologie sur «La perte
de la mère par le nourrisson;^, dont nous faisons suivre le
résumé. Des observateurs américains ont réuni 366 histoires
cliniques de nourrissons, «dont 256 furent observés pendant des
périodes allant de plus de 6 mois à I '/li an»- Ces observations
eurent lieu sur 3 continents différents et dans 3 civilisations
complètement différentes. Ajoutons que les sujets appartenaient
à 3 races différentes: blanche, nègre et indienne.

Au point de vue alimentaire et hygiénique ces enfants
vivaient dans des conditions scientifiques idéales, de sorte que
seule la perte de la mère comme réalité affective et objet libidinal
pouvait entrer en ligne de compte comme facteur pathogénétique.

Un premier fait résulte de l'observation de ces enfants: la
connaissance émotive précède la cognition diacritique de deux
mois ou plus. Dans le 4" mois l'enfant pleure quand l'adulte le
quitte, alors que ce n'est que deux mois plus tard (£i 6 mois)
qu'il pleurera quand on lui enlève son hochet. A 8 mois 1 enfant
pleure à l'approche de personnes étrangères (1 angoisse de 8
mois). A la fin de la première année, cette attitude disparaîtra
pour réapparaître vers la 2" année. Ce n est qu a 1 âge de 1 cS mois
que l'enfant réussit à atteindre le stade où il se rend compte des
relations spatio-temporales entre les objets (âge où il com
mence à former des phrases). Les enfants observés après la
séparation d'avec leur mère (ou de son substitut) présentèrent les
caratér ist iques suivantes:

«Séparation durant 1 mois: l'enfant a une attitude exigeante
avec des tendances pleurnichantes.x-

Après une séparation de 2 mois apparaît un refus de contact
«L'enfant fait un geste de retrait et manifeste de 1 anxiété à
l'approche de personnes adultes; il est impossible de calmer ses
glapissements. En même temps se manifestent des désordres de
nutrition avec perte, souvent, de poids et arrêt du quotient de
développement.»

Pendant le 3" mois l'enfant présente une position pathogno-
mique: «couché à plat ventre pendant la plus grande partie de la
journée, il se désintéresse de son entourage et refuse de réagir
à tout essai de prise de contact.» Si alors on ne prend pas des
mesures contre la dépres.sion progressive, l'enfant court le risque
de lésions psychiques irréparables. Ces enfants sont plus exposés
aux infections et on remarque une tendance «'lux accidents,
éraflures, contusions, bosses, petites blessures etc.

Pendant le 4" mois de la séparation tout empire: 1 expression
se fige, la mimique est rigide, le regard immobile et lointain. Il
paraît dans un état stuporeux.

D'après l'opinion personnelle de l'auteur, les séparations
ayant lieu pendant la deuxième moitié de la 1'" année et qui
dépassent 5 mois ont tendance à causer des dégâts irréversibles
.— et même la mort! Les séparations de 3 mois présentent des
analogies avec les états mélancoliques chez les adultes.
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Quand on rend leur mère à ces enfants, la transformation est
étonnante: parfois, en l'espace de 12 heures, on ne les reconnaît
plus.

SPITZ résume ces observations en ces termes: Nous avons
acquis la conviction que le pivot du développement pendant la
première année est fourni par les rapports affectifs avec la mère.Nous avons trouvé que la privation affective est aussi dange
reuse pour le nourrisson que la privation alimentaire. L'évangile
le disait bien, il y a deu.x mille ans: «L'homme ne vit pas de
p a i n s e u l e m e n t . » *

Ces observations de SPITZ ont une portée énorme. Elles
fournissent la base solide de la réalité des influences profondes
du psychisme sur l'organisation physique. Le concept ancien de
la suggestion doit être approfondi et revisé. Le contact de la
mère avec son enfant (ou. par analogie, celui du médecin avec
son malade) est autre chose qu'une relation verbale: il déclenche
des pouvoirs vitau.x créateurs qui jaillissent sous l'influence
magique de la mise en communication d'une personne avec une
a u t r e .

spécialistes de la psychothérapie s'accordent au-
jourd nui à admettre que les guérisons étonnantes obtenues dansI intimité des séances de consultation sont dues à l'action mysté
rieuse du contact.

Il serait difficile d'exagérer l'influence de ce facteur inter
humain qui est sans doute le fait capital de la vie humaine.

C est. en effet, le contact mystérieux de l'enfant avec sa mère
comme nous venons de le voir — qui fait naître dans l'âme

de 1 enfant les premiers mouvements instinctifs et affectifs et
c est dans le contact avec le milieu familial qu'éclot la première
notion de sa «moi — conscience» en dépendance avec celle de
ses semblables. La fusion du psychique et du somatique est
encore complète ici. car l'enfant reste longtemps plongé dans un
«adualisme» qui l'identifie avec son milieu cosmique et social. '
Est-ce que plus tard, dans notre structuration psychologique
adulte, nous ne sommes pas autant le produit passif de l'action
de nos semblables sur nous que de celle de nous-même sur eux?

Faut-il rappeler ici quelques généralités? Dans nos conduites
sociales il y a autant de contacts nombreux que variés. Les rap
ports concrets entre le commerçant et son client sont de toute
autre nature que ceux de l'associé avec son confrère ou du
politicien avec les membres de son parti. La relation psycholo
gique du professeur avec son élève, de l'orateur avec son public,du juge avec son délinquant ne peut pas être comparée à celle
qu un religieux entretient avec son maître spirituel!

Toutes ces «intercommunications» sont évidemment intéres
santes et nécessiteraient des études plus amples; mais comme il
s agit uniquement, dans ces lignes d'attirer l'attention sur le
principe essentiel qui explique les effets multiples de l'interven
tion thérapeutique par le contact sui generis «médecin-malade»,
il importe avant tout d'insister sur les deux relations les plus
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importantes de toute notre vie: celle de l'enfant avec s.j niêre et
ce l le du mar i avec sa femme. Comme on le sa i t , nous de \ons à
la psychoanalyse les observations et les études les plus profondes
sur l'importance du triangle familial: Père — mère — enfant.
Pour FREUD les psychonévroses prennent naissance par les
refoulements manqués de l'instinct libidineux et sexuel de
l'enfant dirigé d'une manière congénitale perverse sur la mère
ou le père.

Le «complexe d'Oedipe» constitue la manifestation la plus
é v i d e n t e d e c e t t e s i t u a t i o n .

Or, en rappelant le célèbre drame de SOPI IOCLE. il est
aisé de voir que Oedipe ne devient nullement parricide en cédant
au désir incestueux de posséder sa mère, mais plutôt en succom
bant à son instinct de puissance, qui veut prendre la place de son
père et devenir ainsi roi de sa ville natale. De même, la lutte qui
éclate plus tard entre les fils d'Oedipe est un drame familial
profondément humain: il s'agit, en effet, d un cas spécial des
relations des fils avec leur père, dont ils jalousent la situation et
la fortune. L'aveuglement du père est dans la circonstance un fait
habituel et de même les sentiments de culpabilité des parents.
Evidemment le moti f incestueux pourrait jouer d'une manière
inconsciente; car comment peut-on expliquer la grande impression
que le drame de SOPHOCLE a fait sur ses contemporains, si
ces derniers avaient été offusqués en voyant résulter une vie
fami l ia le heureuse de l 'union du f i ls avec sa mère (Oedipe et sa
mère)? En étudiant les mythologies et légendes anciennes, on est
étonné de retrouver très souvent ce caractère incestueux de leurs
héros ou de leurs héroïnes. Mais dans des recherches très appro
fondies, JUNG a démontré que cette sexualité n'est que de
surface et que derrière elle se cache un symbolisme très profond.
Le motif de la «Vierge-Mère» ou de la «Mère» symbolise plutôt
la psychogénèse, c. à d. la conquête de la «moi-conscience»
individuelle qui se dégage de son milieu cosmique et de sa
suprême identité avec la première «Mère des hommes».

Quant à la signification du comportement enfantin, voici ce
qu'en pense une excellente psychanalyste, Karen Horney (voir
a r t i c l e d u D " " A . H e s n a r d d a n s « P S Y C H E » ) . . . « e n d e h o r s d u
cas spécial d'une stimulation sexuelle de l'enfant par la tendresse
trop démonstrative des parents, c'est la dépendance forcée de
l'enfant à l'égard des parents qui fait naître, avec l'angoisse, le
confl i t typique non incestueux de la révolte hosti le contre le
parent aimé, dès qu'il se sent abandonné par lui dans la frustra
tion, l'insécurité et la dévalorisation.»

Hesnard résume avec beaucoup d'intelligence sa manière de
voir dans les conclusions de son article cité plus haut: ...«envisagé
dans la perspevtive historique individuelle», «le Complexe
d'Oedipe est le complexe des complexes» qui ne peut en aucun
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cas ctre considéré comme une simple combinaison de forces
psych iques.

«Mais il est bien plutôt le drame intime et prolongé aux cent
actes divers de tout être humain luttant, dans l'apprentissage de
la vie. à la fois pour son adaptation morale à sa condition sexuée,
et pour son autonomie de personne concrète. Qu'on le dénomme
d un terme ou d'un autre, il est le drame de l'accomplissement,
par 1 individu, de son être profond, qui est sexué à l'origine et
le demeure jusque dans l'acquisition de sa valeur morale et
s o c i a l e . »

Il n y a donc pas de doute possible: la personnalité de l'enfant
n est pas le résultat du jeu des puissances sexuelles: une autre
causalité commande une synthèse d'un ordre supérieur.

Déjà, dans un livre antérieur, paru en 1949. Hesnard avait
insisté sur le caractère éthique des états psychotiques et psycho-
névrotiques. Le fait moral «existe à l'aube même de la vie men
tale. avant la con.science de soi et l'éveil de ce qu'on a décrit en
parlant de «l'intelligence» de l'enfant.

Il est dans ce qu'il y a de plus secrètement personnel, de plus
profondément enfoui dans chaque individu. — nous dirons: dans
son comportement intime, dans celui de la pensée, claire ou
confuse, celui de tous les mouvements intérieurs, depuis l'affec
tivité la plus nuancée jusqu'aux poussées de désir les plus incom
prises du sujet qu'elles sollicitent. «Le fait capital, caractéristique
de l'espèce humaine consiste en ce que la conduite morale fait
partie intégrante de toute conduite humaine.» Or, qu'est ce que
cela signifie? Cela signifie que la réalité humaine est avant tout
u n e i n t e r - c o m m u n i c a t i o n . l e r a p p o r t d ' u n « m o i » à u n « t o i » .
Elle est la synthèse dans la conjonction c. à d. dans la dépen
dance . ou m ieux , dans l ' i den t i fica t ion . La lo i mora le exp r ime
l'exigeance d'une vie personnelle saine en vue d'une fusion de
plus en plus intime des hommes. Durant notre vie nous ne pou
vons jamais avoir un contact direct avec nous-mêmes dans
notre être singulier et unique, car c'est à travers l'image que la
société nous offre, jointe à celle que nous nous forgeons en
réaction avec la première, que nous nous découvrons nous-mêmes.

La prise de conscience n'est donc que très relativement un
fait primitif, original et parfait; elle consiste avant tout en un
processus continu et progressif qui tend toujours à se corriger
et à se parfaire. Hanté par la vision lointaine d'un état para
disiaque de contact et de communion absolue, l'homme ressent
la saisie de son «moi» comme une espèce d'échéance qui ne peut
se constituer que dans une opposition avec son entourage ou
dans une identification indigente c. à d. dans la séparation et
l'isolement. Cette dévalorisation doit fatalement s'interpréter
comme une faute, une culpabilité qui. en obsédant le psychisme
de l'enfant et du névrosé, lui donne sa structuration spéciale.

Il est évident que le problème du contact doit prendre à l'âge
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A la puberté, au moment où l'amour ou le mariage fait son
entrée dans la vie, une importance tout à fait unique.

C'est alors que, pris par une espèce de délire, notre «moi»
st envahi par une exigence d'absolu et de communion mystique

qui s'exprime dans des promesses éternelles et dans des chants
°̂̂ Le"pouvoir créateur de la pensée enfantine reprend ses droits

et les amoureux projettent l'un dans l'autre les rêves les plus
hardis de «l'anima et de l'animus» (JUNG) qui transfigurent
les réalités. Le souvenir de l'amour maternel et paradisiaque
obsède et enivre les pauvres amoureux qui succombent fatalement
à l'illusion de reprendre pied, enfin par une communion définitive
et absolue, dans un monde transcendental. Mais n'oublions pas
que tout le monde n'a pas la même possibilité d'entrer en contact.
La faculté d'accomplir le don de soi, de s'engager en toute con
fiance et de se sentir en sécurité absolue avec son partenaire,
n'est pas donnée à tout le monde. Les pulsions inhibées provo
quent par contre des réactions psycho-.somatiques de nature
maladive dans la mesure où leur violence est exaspérante. La
poussée amoureuse réprimée doit donner l'angoisse, parce que le
sujet est incapable de réaliser dans son imagination ou dans sa
conduite l'être qu'il veut être et qu'il n'est pas. L'existentialisme
a raison d'insister sur l'importance métaphysique de l'angoisse,
qui trahit précisément la discordance de notre «être» que nous
sommes et que nous ne sommes pas. De la même manière s'ex
plique aussi la peur du mariage de certains asthéniques; elle est
une forme de la peur de soi-même. L'amour peut menacer notre
liberté personnelle et nous faire perdre notre autonomie: ces
conflits ont évidemment des répercussions graves sur notre
système neuro-végétatif et ils sont souvent la cause de dépres
sions et d'insomnies.

Dans le mariage, la persistance de l'image parentale peut
empêcher le contact des conjoints et créer ainsi les symtômes
classiques de «l'ejaculatio praecox» ou du vaginisme. Inutile
d'ajouter que c'est encore la vision inconsciente d'un contact total
qui se refuse qui déchire le sujet et l'expose ainsi aux troubles
pathologiques, (spasmes, hémorragies, tachycardies, obsessions
etc.)

D'un autre côté, la possibilité de rapports physiques sexuels
n'est pas toujours un signe d'harmonie réelle.

Un Don Juan peut malgré ses multiples aventures, rester un
malheureux, et dans le mariage même les conjoints peuvent se
rencontrer régulièrement dans les rapports sexuels sans qu'il y
ait cette étincelle d'amour qui permet une fusion profonde.

Habituellement, l'âge de la ménopause, d'après les avis des
gynécologues, signifie le terme ultime de la vie sexuelle de la
femme. Mais des faits bien observés prouvent le contraire. Si les
conjoints possèdent les possibilités d'un contact vrai, les relations
sexuelles complètes persistent jusqu'à un âge indéterminé. Les
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■dépressions psycho-nerveuses tellement fréquentes à l'âge cri
tique et qu'on a trop l'habitude de mettre sur le compte d'un
déséquilibre hormonal, sont très souvent dues à la défaillance
de l'un ou l'autre des partenaires, désabusé ou trompé dans ses
espoirs les plus délicats.

Le mariage fait remonter à la surface de notre psychisme les
courants les plus profonds de notre être, puisqu'il promet sous
l e c h a r m e d e l ' a m o u r l ' i n s t a u r a t i o n d é f i n i t i v e d ' u n m o n d e t r a n s
cendental où les aspirations de la première vie familiale trouvent
une réalisation parfaite.

C ' e s t à l a l u m i è r e d e c e t t e s i t u a t i o n c o n t r a d i c t o i r e d e n o s
tendances les plus naturelles que doivent être interprêtés les
états psychotiques et psycho-somatiques en général.

Pour éclaircir encore davantage ce point de vue. nous allons
essayer d'analyser — très sommairement — l'e.xemple du schi
zophrène et celui du mélancolique.

Le schizophrène a la mauvaise réputation d'être un malade
dont la caractéristique consisterait dans son manque de contact
avec son entourage. 11 est vrai que sa conduite le pousse à un
isolement de plus en plus sévère; les réalités objectives perdent
petit à petit leur valeur et son «moi» autiste se substitue à son
moi normal. De cette façon, le schizophrène est victime de son
moi égotiste, qui fonctionne pour ainsi dire sans le moindre frein
régulateur objectif (moral ou logique). C'est pourquoi son
attitude est celle d'un homme sans contact: le monde réel ayant
perdu pour lui toute valeur objective ou ayant plutôt gagné
uniquement une valeur symbolique en relation avec les idées
délirantes subjectives. L'«Ego» du schizophrène est entré, comme
le montre bien le test de Szondi, dans le stade le plus ancestral,
où il ne se distingue plus de son entourage et du monde. Sa
solitude est donc d'une nature spéciale, puisqu'elle est la consé
quence naturelle d'un instinct du moi retourné vers son stade
original indifférencié d'union cosmique irréalisable. Ce malade
n'est pas dépourvu de contact au sens étroit du mot. puisque
son affectivité persiste tant qu'il reste capable d'une structuration
cohérente. Il est moins victime de son «moi» que victime de son
«Ur-Ich» c. à d. du Moi primordial et préhumain.

Toute autre est la situation du mélancolique, qui est avant
tout un obsédé d'un contact chimérique d'un genre opposé. Le
dépressif mélancolique ne montre aucune désagrégation mentale,
mais, au contraire, une concentration douloureuse sur un but qui.
perpétuellement, lui échappe: un contact vrai. Dans ses précipi
tations vers les personnes de son entourage, il cherche avec
angoisse une sympathie, une sécurité dont il nourrit l'idée vivante
dans son coeur, mais dont il reste incapable de trouver un substi
tut extérieur. Voilà la raison de ses gémissements, de ses pleurs
et de ses idées de suicide.

Dans l'hypomanie Szondi a admirablement mis à nu le fond
de la mentalité du malade.
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dans le problème général du contact.Nous avons déjà fait, en haut, une brève f
du «moi» qui. pendant les premieres années de !.. sk . sr dégagelentement de sa matière adualiste cosmique et ,uet.,phvsK|ue. U
tendance ou pulsion profonde qui le pousse a se re.il.se. signifie,
par rapport à la matrice «Uroborique». une separatu.,, relative,
une libération, une autonomie, un egoti.smc.

Ce dégagement ancestral hors de la .nere comporte un
volte-face des instincts qui. de rintcrieur. .se tournent xei.s {ex
térieur. vers l'objectif et. consécutivement, prcnoquent une
recherche de soi-même à travers ses suhstitut.'ĵ  indigents, les
objets! Le souvenir d'une vie précon.sciente en dehors de 1 espaceet du temps hante pourtant ce moi nais.sanl qui projette son infini
transcendental dans les objets concret.s De la. le pouvoii fascma-
teur de la «Maya», des apparences fugitives qui colorent tous
les événements terrestres d'une mystérieuse lueur. Cette dipiopie,
en vertu de laquelle toute la vie nous apparaît a la tois comme
une réalité apaisante et solide et en même temps comme une
vanité et une illusion, prend nai.s.sance par cet ecarielement de
notre être profond, qui reste enraciné dans I au-dela. tout en
étant voué au concret matériel. Cette situation équivoque pro
voque dans chaque homme un sentiment de culpabilité. A côtéd'un moi qui n'est pas ce qu'il est. c. à d. qui se sait ancre dans
un monde hyper-égotiste. il ressent en lui le «moi hai.ssable» de
Pascal: le moi autoritaire, vaniteux et passional. Dans son
déchirement intérieur il vit .son moi comme une .solitude et une
malédiction. Et voilà précisément la mentalité du mélancolique: il
est devenu incapable de reprendre contact cl est rejeté dans
l'enclos de soi-même. Suspendu comme au dessus d un abîme
qui le menace d'une chute éternelle, il passe à travers les trances
d ' u n e v i e i n f e r n a l e .

Le récit de la création d'Adam et d'Eve dans l'Ancien
Testament nous fai t assister d 'une manière symbol ic juc selon
les habitudes des peuples orientaux — à la naiissancc de I homme,
ce limon animé d'un souffle divin — ce Fils du Très Haut.

Comme on le sait, l 'homme n'est pas constitué comme un
être en soi, mais comme une relation, une dépendance qui n a la
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vie que pour autant que cette réalité relative devient consciente,
c . à d . e f f i c ien te . Comme le d i t SARTRE avec ra ison: « I l es t
un être qui n'est pas ce qu'il est et ce qu'il est, il ne l'est pas.»
Il est donc tendance vers un être c. à d. vers une fusion et un
c o n t a c t t o t a l d o n t l a r é a l i s a t i o n d o i t a p p a r a î t r e c o m m e u n e
absurdité. «L'homme est une passion inutile.»

Dans le Nouveau Testament, le nouvel Adam doit renverser
cette situation en redressant l ' inst inctivité de l 'homme. La
recherche de sa patrie prénatale doit redevenir pour «l'enfant de
Dieu» une route praticable. Ce volte-face dans l'attitude
de l'homme nouveau est décrite dans les célébrés récits de la
tentation du Christ où l'orgueil, la vanité et l'inflation du moi
terrestre sont vaincus d une manière définitive.

Du point de vue psychologique — qui ne doit pas être con
fondu avec le point de vue théologique — l'histoire religieuse de
l'humanité n'est que la projection, dans la suite des événements
historiques, des aspirations éternelles de notre être spirituel qui,
progressivement, s'incarne dans certaines personnalités d une
sainteté exceptionnelle, représentatives de l'Archétype de la
D i v i n i t é ( J U N G ) .

Tout comme chez l'enfant en face de ses parents, la conduite
des peuples anciens en face de Dieu était d abord celle de la
dépendance avec ses caractéristiques classiques: réactions de
peur, de frustration affective, de jalousie, d agressivité, desexualité etc. etc. C'était le régime religieux du peuple d Israel
pendant les temps de «l'Alliance» comme aussi celui des peuple?
païens.Mais avec l apparition du christianisme la conduite de dépen
dance évoluait brusquement vers celle de 1 Identité. Le Christ
affirme sans la moindre hésitation que: «Le Pére et moi nous ne
sommes qu'un.» Et il promet à tous ceux qui ont foi en lui la
même métamorphose céleste, autrement dit, par 1 action du
Sauveur tous les hommes doivent redevenir des «Enfants de
Dieu» et former une unité mystique avec le Christ et son Père
éternel! De cette manière le besoin humain de contact retrouve
s a s a t i s f a c t i o n t o t a l e .

En Orient (c. à d. avant tout chez les Hindous) la même
aspiration a réalisé un contact d'un genre un peu autre. L iden
tification a pris dès les temps les plus reculés une voie plus
idéelle et plus abstraite. L'expérience de 1 extase avait fait miroi
ter devant le regard intérieur du mystique hindou la vision d un
être général et total caché sous l'apparence des choses terrestres.
C est sur cet être que l'extatique solitaire hindou fonce de toutes
ses forces par le moyen d'exercices de concentration tenaces et
héroïques. En face de cet être abstrait et exsangue, la réalité
cosmique avec les êtres humains singuliers ne pouvait plus
apparaître que comme une vaste illusion, un vaste mensonge,une «Maya» perfide et dangereuse. Le monde des formes et de
la matière devait donc être rejeté de la conscience par une répres-
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^ion violente et une scotomisatfon totale de tous les mouvements
de la vie charnelle. Il est évident qu'une attitude mentale pareille
devait être à tout jamais incapable de s'intéresser à la structure
du monde et de créer les sciences naturelles modernes qui sont
notre orgueil occidental.

Le Christianisme avait pris dès son origine une attitude
contraire. Le monde objectif avec ses êtres animes multiples et
variés constituait la matrice d'où un Homme-Dieu devait prendre
naissance. Ce monde était gros d'un Dieu qui se cachait dans
ses flancs! Et quand le Christ apparut, cette terre grossière
subissait dans l'organisme de son Sauveur une transsubstantialisa-
tion qui la rendait apte à devenir une et identique à la Divinité
m ê m e .

Le monde des formes matérielles avait donc son importance!
Il apparaissait comme un poids à soulever, un mystère à creuser,
une destinée à réaliser! Du coup, la souffrance avait son rôle à
accomplir et la culpabilité sa fonction à jouer. C'est dans la
douleur et le sacrifice que la personnalité avait à germer et les
énergies matérielles cosmiques devaient prêter leur collaboration
à ce travail de maturation. Ici aucune rêverie stérile ou sentimen
tale ne pouvait être tolérée. Mais une étude approfondie de
l'obstacle matériel dressé devant la route ascendante de l'homme
était devenue la tâche urgente. Et c'est ainsi que le Christianisme
fit naître un nouvel homme, d'une dimension planétaire, cosmique
et métaphysique. Cet homme, le Zarathustra Nietschéen l'avait
pressenti, quand il avait choisi comme compagnons et collabora
teurs les trois animaux symboliques: le lion. le serpent et l'aigle.
En effet, le surhomme, l'homme créateur, qui devait prendre la
place de l'ancien homme créé, doit être fort et courageux comme
un lion; rusé et alerte comme un serpent; fier et décidé comme
un aigle, lancé dans son vol, vers les hauteurs sublimes du soleil.
Une attitude pareille aurait été impossible à l'homme, si la con
viction de son importance humano-divine avec la foi dans sa
destiné supraterrestre n'avait pas été infusée lentement dans son
organisation durant les siècles par le Christianisme, annonciateur
de la victoire future et définitive de la vie sur la mort.

Après cette petite digression, nous allons pouvoir revenir au
problème des psycho-névroses et psychoses dont 1 aspect méta
physique et moral ne devrait jamais être négligé dans le traite
ment médical.

Le besoin de contact est le besoin vital par excellence, avons-
nous dit. Il est impossible de comprendre le style et l'aspect des
entités pathologiques sans se rendre un compte exact du carac
tère à la foi pneumatique et noétique de l'intelligence humaine
et du caractère relatif et absolu de ses passions et de ses rêves.

Quand JANET parle des psycho-névroses il insiste avec son
génie habituel sur le symptôme le plus fondamental de ces états;
le sentiment d'incomplétude qui a une importance presque
pathognomique. Comment est-il possible d'expliquer ce sentiment
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étrange et pénible, sans le mettre en re lat ion avec un inst inct
inassouvi de plénitude et de totalité? Prenons p. ex. l'état d'hypo-
manie légère: tant que l'agitation ne tranche pas sur un fond de
calme et de cohérence, el le est ressentie comme une l ibération
heureuse due à une santé parfaite. C'est pourqoi l'hyperkinésie
enfantine avec sa turbulence et son désordre est souvent inter
prétée comme un signe de saine vitalité. Ce même état est revécu
à quelques années de distance à l'âge de la puberté, quand il se
détache sur un fond de stabilité soustendu par une maturité
psychique suffisante, comme une souffrance. De même l'exigence
spirituelle d'une pensée claire et cohérente provoque dans les
états psychoasthéniques des malaises qui n'existent pas dans des
états de délire, malgré l'absence certaine de logique et de mesure.
D'où vient d'autre part cette tendance des états de dépression,
de délire porté vers les idées démesurées et absolues si, incons
ciemment. ces malades n'étaient travaillés par un besoin de sur
compenser leur sentiment d'incomplétude? Il n'y aurait certaine
ment aucun sentiment de culpabilité si la conscience —■ même
enfantine — n'était jugée par la présence invisible et insaisissable
d'une perfection qui veut se réaliser dans un contact total et dont
les régies morales de la conduite ne fout que montrer la voie.
Dans ce sens. SARTRE dans son «Etre et le Néant», parle
d'une compréhension préontologique de l'être de Dieu, «valeur
et but suprême de la transcendance qui représente la limite per
manente à partir de laquelle l'homme se fait annoncer ce qu'il
e s t . »

Tout comme il existe d'après Hesnard. chez les psycho
névrotiques. «une lutte contre un formidable et incessant réqui
sitoire contre lequel il se défend par toutes sortes de moyens»,
il existe aussi une poussée préontologique qui imprime à nos
états pathologiques un sens, une direction spéciale que la Clinique
a u r a i t t o r t d e m é c o n n a î t r e .

Ce n'est d'ailleurs que de cette façon que peuvent s'expliquer
les guérisons parfois si étonnantes obtenues par un contact vrai
entre le malade et son médecin ou même entre les hommes unis
dans une même aspiration. Le dynamisme tout-puissant caché
derrière la symptomatologie pathologique monte des profondeurs
psychosomatiques de l'être humain, rattaché durant toute son
existence par un cordon ténu à sa «Mère» transcendentale. qui
attend avec impatience la rentrée de son «fils prodigue».

On pourrait objecter le caractère plutôt poétique et non
philosophique ou scientifique de ces conceptions. C'est pourquoi
une dernière confrontation de ces deux fonctions psychiques:
notre intelligence philosophico-scientifique d'une part et notre
intelligence du «coeur» d'autre part est nécessaire. Dans la
moindre sympathie d'une mère pour son fils et d un mari pour
sa femme, il y a un problème intellectuel que le coeur ne connaît
pas. et il y a en même temps une donnée, une expérience que
l'intelligence est incapable de comprendre. Car dans l'expérience
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affective notre psychologie individuelle se dépasse elle-niêmer
elle quitte son centre normal, le moi personnel, pour s'étendre
v e r s l ' e x t é r i e u r , v e r s l ' A u t r e e t s e f a i r e a i n s i u n e n o u v e l l e
existence qui gravite autour du centre personnel de rAutrc. Que
Mais tout d 'abord que la part ie psychologique ( intel lectuel le,
signifie ce simple fait, dont l'importance est pourtant inestimable?
affective etc.) qui. normalement, se trouve au service de notre
propre être, notre moi. peut parfaitement se détacher et se cher
cher une autre existence! Et ensuite que notre "moi habituel est
victime d'une il lusion. lorsqu'i l se croit vraiment eiujage d'une
manière déf in i t ive dans le composé biologique de notre être
psycho-somatique et que, par conséquent, nous sommes .autant
nous-mêmes quand nous épousons , dans une iden t i f i ca t ion
mystérieuse, l 'existence de l 'Autre que quand nous persistons
dans notre égotisme. Ces difficultés contradictoires proviennent
d e l a c o n s t i t u t i o n e n t i è r e m e n t d i f f é r e n t e d e n o t r e ê t r e i n s t i n c t i v o -
affectif et de notre constitution intel lectuelle. La première est
essentiellement vie cosmique, elle nous rattache à nos encetres.
à l'humanité et à l'univers, avec lequel elle forme un < connu-
b i u m » : l a s e c o n d e s e t r o u v e a u s e r v i c e d e n o t r e " m o i c o m m e
indiviaualité subjective engagée dans la société des hommes qui
forment avec nous la vie sociale et collective et «uiquel elle tippose
le monde matériel comme son domaine objectif à explorer. De ce
dualisme du subjectif et de l'objectif naît une tension qui n'est
autre que le dynamisme caché de notre vie terrestre et qui. cer
tainement. se serait déjà dissoute, si cette bipolarité ne créait
pas toujours et toujours une féconde opposition.

Ces affirmations nécessitent quelques reflexions supplémen
t a i r e s .

Tout comme notre organisation physique, notre structuration
psychique est liée à certaines conditions qu on pourrait appeler
constitutives. Notre organisme corporel ne pourrait pas se main
tenir en vie. si ses différents organes et systèmes ne formaient
pas une unité dans le dépendance, la collaboration et même par
fois l'opposition.

De même notre organisme psychologique n est viable que
grâce à la présence, dans notre vie consciente, de certains élé
ments inst inct i fs ou affecti fs s'opposant à certaines idées ou
concepts, mais maintenus dans une synthèse fructifiante par un
centre régulateur de nature méta-psychologique. Derr ière les
apparentes oppositions de nos idées ou de nos points de vue il
existe un monde de notions générales implicitèes dans nos con
duites et états de conscience qu'il est utile de mettre a nu. Depuis
les premières expériences de notre vie nous sommes en pos
session d'une intuition générale de la nature des objets matériels.
Notre expérience sensible se développe dans le courant de notre
existence conformément aux cadres de nos catégories spatio
temporelles préconscientes. Les sciences naturelles — qui ne sont
qu'une prolongation de notre bon sens pratique — sont le produit
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magnifique de ce genre de connaissances qui sont discursives,
et opèrent en substituant à la réalité concrète des signes plus ou
moins abstraits dont le type idéal est constitué par les sciences
mathémat iques .

De même nous possédons, en vue de nos relations sociales
(parentales, familiales etc.). une intuition de ce qu on peut appe
ler le monde de la Personne humaine. Cette préconnaissance du
monde de sujets n'est nullement puisée dans le monde objectif
de nos e.xpcriences sensibles mais elle est une donnée spon
tanée de la conscience de notre moi. qui en naissant, nous fait
don de certaines idées générales sur l'autonomie et la valeur de la
personne humaine sur laquelle se fondent nos sentiments de res-
pon.sabilité. C'est de la même source que naît notre idée de
l'unité transcendante de toute la création et de sa vie invisible
cachée derrière les apparences multiples et fuyantes.

Le sens de la mystique du don de soi et 1 espoir de la réali
sation future d'une communion totale de tous les êtres ont la
m ê m e s o u r c e . .

Aucun concept scientifique ou philosophique n est capable
de traduire cet univers de la Personne humaine. Seuls les poètes
dans des chants immortels et les religieux dans des allégories ou
mythes ont essayé, non de donner à ces vérités une expression
intellectuelle adéquate, mais de nous mettre en contact avec cette
réalité transcendante. Ces créations sont donc de 1 ordre du
vécu et non de l'ordre du signifié. Aussi ont-elles une valeur
d' incantat ions et de r i tes magiques.

C'est de cet ordre qu'est le contact du médecin avec son
malade. La science médicale comme telle ne peut aborder le
problème que de son côté phénoménologique extérieur. — Car la
Personne humaine a sa racine dans le monde du transcendental.

Il est évident que le point de vue sous lequel les états patho-
loqiques divers sont considérés dans ces lignes ne rend pas
superflus les autres points de vue. Toute maladie est une reaction extrêmement compliquée qui se déroule sur tous les p ans
de l'être humain, de sorte qu a côté de l'aspect physio-patholo-
qique il existe un aspect psycho-physiologique en depen aiiceavec sa signification métaphysique. L homme est une unie
h i é r a r c h i s é e . i i -

Il est évident encore que ces différents modes de reac ion
n'ont pas entre eux une relation causale: ce qui signifie que ce
n'est p. ex. nullement le trouble organique qui cause le desordre
psychique ou vice versa! Les deux aspects symptomatiques ont a
même importance et l'état maladif peut s'extérioriser tantôt sur
le plan psychologique et tantôt sur le plan physio-anatomique.
L'une des réactions peut d'ailleurs se substituer a 1 autre dans e
courant du développement de la même maladie.

Nous pouvons donc conclure qu'une thérapeutique qui n est
pas une thérapeutique de l'homme total, c. à d. qui n est pas
anthropologique, n'est que symptomatique et non causale.
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Possibilités et limites
de l'Electro-Encéphalographie

Ses indications pratiques

par Léon Mischo (Etteîbruck)

L'électroencéphalographie est relativement jeune: ses tracés
aux ondulations capricieuses récèlent bien des mystères et
récemment encore on les a qualifiés d'hiéroglyphes. Mais tout
en posant aux chercheurs des problèmes nombreux et difficiles
elle fournit dès maintenant des résultats empiriques d'une incon
testab le va leur.

Son histoire est simple. Devenue possible le jour où l'inven
tion des lampes électroniques permettait d'amplifier suffisam
ment les ondes de quelques millionièmes de volts qui se pro
pagent du cerveau au scalp, elle est née. comme bien des
découvertes, du concours heureux de quelques circonstances
fortuites. Hans Berger, psychiatre allemand, peu au courant des
sciences physiques, comme la plupart de ses collègues, eut la
bonne fortune de marier sa fille à un ingénieur de la maison
Siemens. Le gendre construisit pour son beau-père le premier
électroencéphalographe à une plume, ce qui permit à Berger de
découvrir les ondes de repos du cerveau, ces étonnantes oscil
lations d'une fréquence de 8 à H par seconde qu il baptisa les
ondes alpha... Il fit encore bien d'autres constatations fondamen
tales. mais rencontra le scepticisme et 1 indifférence de ses com
patriotes médecins. Au début de la deuxième guerre mondiale,Hans Berger, qui avait eu au moins la satisfaction de trouver
en France et dans les pays anglo-saxons 1 attention et 1 estime
méri tés, se suic ida. . .

La jeune électroencéphalographie eut la chance, comme
s'exprime le professeur Adrian, d'être pendant la guerre déve
loppée scientifiquement dans le silence de quelques laboratoires.,
ce qui lui évita de pousser trop vite et de tomber en discrédit
par la faute d'enthousiastes trop pressés de tirer des conclusions
hasardeuses.

Actuellement, des centaines de laboratoires d électroencépha
lographie existent de par le monde, des articles paraissent sur
ce sujet à la cadence de plus d'un par jour, on publie une
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revue spécialisée, on tient des congrès internationaux, tout en
somme indique la vigueur et le progrès.

Grey Walter de Bristol juge ainsi les possibilités actuelles
de l'EEG: «La routine et l'emploi relativement inintelligent des
meilleures techniques modernes peuvent apporter au clinicien
une aide appréciable. Muni seulement du rudiment de physique
et de physiologie que l'on apprend au collège, un opérateur peut
local iser 80% des lés ions int racrâniennes. . . et dans 10 des
cas, peut fournir des données d'une valeur incomparable. La
place de l'EEG dans la médecine est maintenant suffisamment
étab l ie pour ê t re permanente .

Mais il continue: «Il y a déjà des gens qui classent l'EEG
avec l'électrocardiographie et la radiographie, e.'pérant des
résultats aussi concis et aussi décisifs que si elle s applKjuait au
coeur et au squelette, au lieu de s'appliquer au système le plus
complexe et le plus majestueux de l'univers.»

L'EEG ne fournit jamais un diagnostic, mais seulement un
signe, un élément qui doit être confronté avec les résultats de
la clinique et des autres méthodes d'investigation, notamment
l'artériographie carotidienne et l'encéphalographie gazeuse. On
a comparé la découverte d'ondes anormales dans l'EECi avec
celle d'un signe de Babinski positif; dans certaines circonstances
les deux peuvent être présents sans lésion structurale du système
nerveux central, mais en l 'absence de ces circonstances les deu.x
révèlent clairement l'existence d'une lésion dans des régions
bien précises. A eux seuls ils ne peuvent pas renseigner sur la
nature de cet te lés ion, mais comme é léments d 'un examen com
plet ils peuvent être précieux. (Adrian)

L'appareillage EEG est coûteux et compliqué, c'est même
le plus compliqué utilisé en médecine, mais la mise au point est
suffisante pour permettre un travail régulier, avec un minimum
de pannes. Il comporte essentiellement une série de chaînes
d'amplification à quatre étages: les lampes sont montées en push
pull, ce qui élimine les parasites extérieurs et dispense de placer
le sujet dans une cage de Faraday, comme cela se faisait au
début. L'enregistrement photographique, théoriquement idéal,
est trop coûteux même pour les Américains, la plume à encre et
la pointe chauffée se disputent la faveur. La tendance actuelle
est de faire le plus grand nombre possible d'inscriptions simul
tanées (on en est déjà venu à 30!) ce qui permet de saisir au
même moment l'activité électrique du cerveau en des points
multiples et de faire de bonnes localisations. La prise d'un tracé
demande bien deux heures (compte-rendu compris), si l'on veut
s'assurer du bon contact des électrodes, recourir aux montages
multiples bipolaires et monopolaires, util iser les diverses
méthodes d'activation tels que l'hyperpnée. la stimulation lumi
neuse intermittente par le stroboscope, le penthotal respective
ment le cardiazol. Souvent un seul examen ne suffit pas.

8 6



Le grand cciieil à éviter sont les artefacts, qui provoquent
surtout cher le débutant de grossières erreurs: les lampes défec
tueuses. les papillotements palpébraux. les myogrammes, la sueur
qui perle, les électrodes lentes, qui touchent le support etc. pro
voquant des ondes dysrythmiques et survoltées. des paroxysmes
trompeurs. Que de belles découvertes qui finissent dans le panier
à papier ou devraient y finir!

L'activité électrique normale du cerveau est essentiellement
changeante avec l âge. suivant l'état de veille ou de sommeil,
clic est modifiée par divers facteurs biologiques tels que l'alca-
lose provoquée par l'hyperpnée. l'hypoglycémie, les effets de
beaucoup de médicaments. Tous ces détails doivent être connus
pour permettre l'interprétation convenable d'un tracé donné.
Ainsi des ondes lentes, hautement pathologiques chez un adulte
réveille, sont normales chez le jeune enfant et chez l'adulte
somnolent ou endormi.

I^'électroencéphalographie de l'homme normal nous a sur
tout appris que le cerveau est constamment en état de fonction
nement. même .ui repos complet, les yeux clos. C'est même dans
cette condition que l'on observe le bel alpha bien régulier et
bien modulé d'origine occipitale, qui disparaît dés qu'on ouvre
les veir. (on appelle cette disparition la réaction d'arrêt). L'ori
gine et la signification du rythme alpha est douteuse, l'hypo
thèse rctuellement la plus admise suppose que le cerveau a des
analogies avec les appareils de télévision. Dans ces appareils, grâce
au procédé d'exploration (scanning), les signaux provenant de
différents points de l'espace sont transformés en signaux succes
sifs dans le temps, gui peuvent de nouveau servir à reconstituer
sur le lécepteur l'image spatiale. Ce système du scanning per
mettrait au cerveau de transporter les données visuelles d'un
endroit à l'autre et au repos, lorsqu'il n'a rien à transporter, il
se mettrait à osciller régulièrement, engendrant les ondes alpha.

Chaque ccrvea i adulte a .son rythme alpha personnel et im
muable qui pourrait servir de moyen d'identification aussi bien
que les empreintes digitales, mais malheureusement il ne nous
fournit aucune indication sur les facultés intellectuelles et les
dispositions mentales de son propriétaire. Lin imbécile et même
parfois un dément possède un parfait alpha, seul l'examen aux
tests et la détermination du quotient intellectuel peut nous ren
seigner. Le professeur Adrian a bien amusé le monde scien
tifique en présentant deux tracés identiques, l'un provenant
d'un insecte et l'autre de son cerveau, lauréat du prix Nobel. De
même 75 criminels homicides avaient un EEC superposable à
celui de leurs juges.

Il y a pire: 15 des adultes d'apparence normale, choisis
au hasard dans la population, ont un tracé pathologique. Ont-ils
une dysrythmie héréditaire dont ils s'accommodent apparem-
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ment très bien, ou sont-i ls des malades en pinss.nu c, nous
l'ignorons. En tout cas ce fait peut donner lieu n bien des
e r r e u r s .

La société anglaise d'électroencéphalographic a établi une
dizaine de critères d'anormalité du tracé EEG qui ne sont pas
universellement admis. Sont pathologiques les rythmes lents:
(appelés thêta, s'ils sont de fréquence comprise entre 7 et 4.
delta, s'ils sont de fréquence 3.5 à M»), les dysrythmics nées de
la combinaison d ondes lentes et rapides, les pointes ou spikes,
isolées ou groupées. On étudie dans chaque trace la fréquence!
l'amplitude, la réaction d'arrêt, la modulation, la svmétric. ori
décrit les anomalies avec leur localisation généralisée ou focale,
leur apparition dans le temps, perturbation.s permanentes ou
paroxystiques; les rythmes peuvent être synchrones ou asyn
chrones, l'opposition de phase est toujours recherchée à cause
de sa valeur localisatrice. Aucune de ces anomalies n est patho-
qnomonique d'une lésion donnée à part peut-être les pointes-ondes (spikes and waves) spécifiques du petit mal epiieptique

A l'heure actuelle le trace EEG n a de valeur pratique pour
nous que lorsqu'il est grossièrement perturbé, un tracé normal
pouvant très bien coexister avec une affection organique du
c e r v e a u .

Les applications pratiques actuelles sont par ordre d impor-
t a n c e :

Les néoformations intracrâniennes (space taking Icsionc.^
ce qui comprend les tumeurs, abcès et hématomes

Les crises nerveuses dont il permet le diagnostic iVnostic, oriente la thérapeutique médicamenteuse et n
c h i r u r g i c a l e . e u r o -

Les commotions et contusions cérébrales qu'il liHo ■ u-tiver et dont il permet de suivre levolution Vt i^'
les complications (associé à la clinique et , IV
graphie gazeuse). ^ " ' ^"^'^Phalo-

Les lésions vasculaires du cerveau.
Les encéphalites et méningo-encéphalites.
Les intoxications exogènes et endogènes (endocrinien
A la psychiatrie il fournit des renseignements suppl̂ "

taires, mais il n a pas pour le moment une importanc K
grande dans ce domaine, parce que la plupart des psvch "l'exception de la catatonie, ne modifient pas le tracé ^
que les malades mentaux sont très difficiles à exa P^^cerestent pas tranquilles et ne suivent pas les instructions de
J ' o p é r a t e u r . ®Au risque de répéter seulement bien mal ce que d'autres ont
exposé ailleurs avec une plus grande compétence, je m'aventure
cependant à passer en revue ces applications pratiques en les
illustrant de quelques observations personnelles.

t a n c e :
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1 ) Les néoformations intracrâniennes (au sens large du mot)
sont à met t re au p remier p lan , à cause des sanc t ions neuro
chirurgicales que leur diagnostic entraîne. Elles constituent
aussi le meilleur test de la valeur de l'HEG, car toute erreur est
immédiatement révélée par le contrôle opératoire. Leur fréquence
est souvent sous-estimée. les seules tumeurs cérébrales comptent
pour 2 % dans la statistique de mortalité générale. Par malheur
la majorité sont des gliomes dont la survie postopératoire est si
courte qu'on se demande parfois, en assistant le coeur serré à
leur lente agonie, s'il n'aurait pas mieux valu s'abstenir. Mais
même pour les tumeurs bénignes (méningiomes. neurinomes)
l'apparition des signes cliniques de certitude est souvent si
tardive que les opérés restent des épaves aveugles, aphasiques
ou paralysées. Nous en avons suffisamment d'exemples parmi
nous, qui ont été soignés pendant des mois, voire des années,
pour des céphalées rebelles inexpliquées ou des crises comitiales
tardives et chez lesquels l'examen clinique, le fond d'oeil et même
la ponction lombaire, toujours dangereuse dans ces cas. étaient
négatifs. On n'a plus le droit aujourd'hui d'attendre l'apparition
souvent trop tardive d'une stase ou une poussée brutale d'oe
dème cérébral. Tous ces cas à étiologie douteuse doivent être
électroencéphalographiés au plus tôt. en complétant au besoin
par une artériographie carotidienne. inoffensive et non cho
quante alors qu'autrefois on n'avait que la ressource de la
ventriculographie. réservée au neuro-chirurgien.

Le diagnostic EEG des tumeurs cérébrales comporte un très
haut pourcentage de localisations exactes (comme le prouve par
exemple la statistique de la Pitié, publiée au congrès internatio
nal de neurologie de Paris en 1949. par le D*" Fischgold). Mais
ces beaux résultats ont été précédés de cruelles erreurs. En effet,
la tumeur cérébrale n'a pas de tracé spécifique (on peut la con
fondre avec une lésion vasculaire) et les erreurs de localisation
sont particulièrement faciles, car les ondes pathologiques enre
gistrées ne proviennent pas de la tumeur, mais des tissus sains
comprimés. La tumeur elle-même est révélée après trépanation
à l'aide de la corticographie qui décèle une zône de silence élec
trique. mais sur le crâne intact cette zône est cachée par la pro
pagation des ondes de voisinage. Par surcroît seules les tumeurs
de., hémisphères sont localisables à l'EEG, tandis que celles de
la fosse postérieure, très fréquentes, ne modifient pas l'EEG ou
bien donnent des signes diffus, en cas d'hydrocéphalie interne.
Parmi les tumeurs des hémisphères, les tumeurs frontales donnent
le plus haut pourcentage de localisations exactes, ce qui est une
chance, car elles sont fréquentes et souvent cliniquement
muettes au début; les tumeurs pariéto-temporo-occipitales
donnent souvent des perturbations à distance trompeuses, par
exemple des ondes lentes monomorphes frontales, mais on a
dans la plupart de ces cas un tableau clinique assez riche et
localisateur. Ces réserves faites, on peut dire que les tumeurs
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se révèlent très souvent par des ojides delta polynuirplies assez
diffuses, mais avec foyer d'altération maxima, cotnnic dans
l 'exemple su ivant .

Observation I (tracé 273). — Un agriculteur de 53 ans. non
taré, consulte pour des céphalées surscnucs digmis deux mois

Observation l. — NeurosjiongioiiU' fnint.ii «IkhI inti .l'.-. ini iiI.uit -- Delta
polynicrphe èi maxitmun frontal ilroil (inmiiau»- ininuipoLi'.! .• i l-'.\iirpalion
totale par voie tran.sfrontaje

A'an.s cause apparente. Le siège est hilroin.il ^ans aucune pre
dominance de côté, avec des irradiaimns po^t o ii eu res. C e.st une
douleur paroxystique, survenant de l..con nrcguhere. avec des
rémissions durant parfois une semaiiir. Le pur.ixvMne ne dure
que quelques minutes, mais immohihse le .naïade. Il ne vonut
pas et continue à travailler, l/e.xamen neur<dog icjue est négatif,à part un pouls un peu lent à 60. la- fond d oeil est normal. Le
malade a le nez bouché, une radiogr.iphi<.' monii'e des sinus
frontaux volumineu.x. un peu x'oiles et on en\ isage le tliagnostic
de sinusite posé déjà ciuclqucs jours plus toi [-lai- un oto-rhino.
Mais le malade présente à ce moment une crisu tlouloureuse et
donne à cette occasion une réfionse confuse, lin ir<iee LEG
est pris qui montre du delta polynKn[die sur\-olie d.in.s la partie
antérieure de l'hémisphère droit a\'cc altération maxima et oppo
sition de phase sur la région frontale, f.e in.datle est adressé au
D'" Philippides. suspect de turncin frontale droite. — L'artério
graphie est normale, mais la vcn i ricu log raph ie montre une
tumeur intraventriculaire qui a pu être e\tir[-)ée en totalité par
vo ie t rans f ron ta le .

C'était une variété rare, un ncurospongiomc.
Dans ce cas rélectroenccphalographie a permis un diag

n o s t i c p r é c o c e e t f o u r n i u n e l o c a l i s a t i o n q u e r i e n d ' a u t r e n e
permettai t de faire avant la ventr iculographic préopératoire.
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Obî^ervation II (tracé (262). — Une malade de 58 ans
nous est amenée parce qu'elle «perd la mémoire et souvent ne
trouve pas bien les mots». Sa mère est morte à 65 ans après une
série d'ictus hémiplégiques, mais elle-même a une tension arté
rielle de 13 8. L'interrogatoire apprend encore qu'elle a une
otorrhée chronique gauche, datant de l'enfance et qui a fait des
poussées douloureuses au cours des trois derniers hivers. Elle
accuse, sur demande, des céphalées diffuses, prédominant sur le
\ erte.x. assez rebelles depuis trois mois, mais sans vomissements.

L c.xamen ne révèle au point de vue neurologique qu'une
petite pulsion gauche des bras tendus, sans nystagmus et sans
signe de Romberg. La marche est normale. Le fond d'oeil est
normal, la tension artérielle rétinienne également. Elle entend
mal à gauche et a effectivement un tympan perforé avec écoule
ment. Mais le gros signe est le trouble de la parole qui apparaît
nettement comme une aphasie débutante: elle trouve mal les
mots, quand on lui montre des images, elle recourt aux péri
phrases. «c'est une chose pour faire ceci ou cela», pour un para
pluie elle dit ciseaux etc.

Le tracé EEG montre des ondes lentes généralisées intéres
sant les régions frontales et pariéto-temporales. mais les altéra
tions du type delta polymorphe prédominent le plus souvent sur
les régions temporales gauches (électrode temporale antérieure,
moyenne et mastoïdienne gauches), pourtant parfois le voltage
e.st plus élevé à droite.

Nous avons conclu: forte suspicion de complication intra-
crânieiMie de son otorrhée chronique gauche. Choléstéatome
probable. L'otolog':-te. auquel la malade a été adressée de suite
a trouvé, à l'intervention, un choléstéatome avec perforation vers
la dure-mère, mais la issant apparemment intacte cet te barr ière.
L ' intervent ion a été suiv ie d 'une disnar i t ion complète des
t r o u b l e s .

Dans ce cas l'EEG a fourni un argument de poids, mais la
clinique seule avait déjà fait soupçonner le diagnostic. Mais
voici un cas qui m'a été rapporté par l'électroencéphaliste de la
Pitié, oiiand je lui ai demandé des exemples où l'EEG seul avait
permis de sauver une vie humaine: un malade amené de ban
lieue dans un état désespéré, coma complet, sans renseigne
ments. sans aucun signe clinique de localisation est soumis à
l'examen EEG en dése: noir de cause. On trouve des altérations
grave.s diffuses, mais une petite prédominance frontale droite.
Sur cette seule indication le malade est trépané, on tombe sur
un abcès, dont l'ablation a été suivie de guérison:

II. La deuxième indication majeure de l'EEG est le vaste
domaine des «crises nerveuses». La comitialité pose un pro
blème médico-social d'une portée considérable: quand on se
rapporte aux statistiques étrangères on est amené à calculer pour
notre pays de 300.000 habitan.:: un chiffre approximatif de 1000

91



ucaaoïiv.".^. .4 y,i uans Un H ~ marinqc sor.i impossible ou
répétition des crises amèn mortel permanent, souvent laturée profonde, parfois cle -̂ ̂ é'térioratlon psychique préma-
ctats crépusculaires avec caractériels qraves au des
public, nécessitant l'intern'^^"^^''^"'^'^''^'-" danger
famille.s et les intéressés comprend donc que les
obtenir la guérison. Dans ^<^'t prêts à tout tenter pour
ment dans les pays latins anglo-s.i.xons et plus rêcem-
aux ligues antituberculeux ''9nes aiuiépileptitiucs analogues
sure du possible ce fléaû ^̂  ̂ ĥ r̂chcnt à combattre dans la me-
mesures thérapeutiques entr aide matérielle et par des

L'EEG a apporté des lu ••
Docteur Cossa dans ce nouvelles (confer l articlc du
mise au point de la cla "̂ f"̂ ^ ni-iméro. qui expose l.\ dernière
permis de reprendre avec^' épilcpsies) et a surtout
du traitement chirurgical grande efficacité le pu-oblèmc
EEG pré- et pe^ODé^^tr^• ^ ? comitialité, grâce à l'explorationLes Docteurs Penfieiretîn''̂ ''''̂ "T mi
au congrès internat ion; , ! . Montreal ont expose
années de chirurgie de i'é résultat de sept
opératoires. Il est déin ^t ont précisé les indications
graphe laspers associé im,",' v"-' 1
Leurs travaux ont ébr^ f ncnro-chinirqien Pen field-- la phys ioC d conna.ssanccs
comitiales. ^-erveau et sur le mécanisme des crises

lep i leos ie d 'abord à d i f fé renc ier ne t tement ;et l'épilepsie svm ^^ppelle maintenant dienccphaliqiicla deuxième est duToma corticale. Seule
L'énibn • A de la nei i ro-chi rurq ie.

la nerte dp rifn ^ Pour caractéristiques cliniques
(automatisme Thut̂ ''̂  '"''"Y"''''; "" """ -""''vcmentstouiours convulsion), mais ces mouvements sont
(>t nnn identiques dans les deux côtes du corps
toute de rotation. Leur caractéristique RRO est
A'uncy ( petit mal produit les fameuses pointes-ondeS^ p^^ seconde, synchrones dans les deux
frptcp- A L droite étant l'imaqe dans un miroir durace oe gauche. Le grand mal par contre est identique dans
epi epsie diencéphalique et dans i'épilep.sic d'origine hémisphé-

rique es deux accès se distinguent seulement par leur mode de
, • on en a conclu que la crise corticale se propage secondairement au thalamus.
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La crise corticale est indentifiée par soir mode de o
aura et l'altération focale du tracé EEG. L aura peut
(jacksonienne. adversive) sensitive, sensorielle. gLbdoininale ou précordiale) psychique (hallucinations ou .llu_
sions). aphasique et oriente ainsi d emblee vers une zone prec!sé (par exemple les auras auditives, olfactives, vest'bula.reŝ
psychiques et les crises psychomotrices revelent la très frequ
épilepsie temporale).

Toutes ces épilepsies corticalesĵ oduise^nt
pointes (spikes) sur le tracé EEG ou des P»'"'"(charpes) si elles naissent dans le fond ̂  une fissure. Partm̂un foyer temporal profond produit des anomalies bitemporales
du t racé, pouvant indui re en erreur.Les indications opératoires de Penfield '[% f̂tous
Il demande un essai médicamenteux serieuxles foyers trop étendus ou situes dans une zone fon
i m p o r t a n t e ( c e n t r e m o t e u r L d eCède à 1 ) une étude soignée du mode de debut de 'raura 2) une localisation EEG du foyer epileptogene. 3) une
recherche de la cause par tous les moyens

Durant l'intervention le chirurgien cherche a reproduit̂
l'aura du malade par stimulation électrique du y .corticographe sert à localiser la zone et vérifié a la fin la dispa'''■ s"ou1rrésrrt̂ ''e'dSbs"ultérieurs Penfield donne les résul-
'fo!: tm-a'TeToVfr"da"s ŝ t̂ f sans
pas si parmi les 13 cas d'épilepsie focale observes chez n .nous ne puissions faire état que d un beau succès.

Observation 3 (tracé 212). — Un garçon de 10 a^s est
amené parce qu'il présente des crises bravais jacksoniennes. qui,
depuis un mois, à la suite d'une course en traîneau, se rerpno-
duisent plusieurs fois par jours! Elles débutent dans le meni
supérieur et irradient au membre inférieur, respectant la tacet ne troublant pas la conscience. L'enfant se plaint d une dou
leur modérée intermittente dans le front, ne vomit pas. rono
d'oeil et examen neurologique sont négatifs, à part un pou s
ra len t i aux a len tours de 60,64.

Mais chez cet enfant existe une trépanation pariétale dr.
ancienne de 3 cm de diamètre et la mère raconte l'histoire
curieuse suivante: A 2 ans, son jeune frère l'a frappé à la tete



avec un jouet métallique. Une petite plaie a été suturée et tout
parut rentré dans l'ordre lorsqu'un mois plus tard l'enfant fit
une crise tonico-clonique et resta sans connaissance durant une
heure. Encore plus tard apparut lentement une hémiparésie
gauche avec bradycardie à 50. Le B.. constiitant à la ponction lombaire une hypertension considérable du licjuide céphalo-
rachidien. trépana à droite et vit se produire un prolapsus for
midable, irréductible. Il abondonna la partie, mais le prolapsus
se réduisit spontanément et, progressivement, la parésie dis
parut et 1 enfant resta 8 ans absolument bien portant jusqu'au
jour de la course en traîneau qui déclencha les crises jackso-
niennes relatées plus haut.

L EEG montra une dysrythmie à prédominance postérieure
droite. De nombreuses pointes se produisirent également avec
opposition de phase sur les régions occipitale et pariétale droites.
Le foyer épileptogéne se situait au niveau et en arriére de la
trépanation. Le D*" Philippides, par l'artériographie, décela un
déplacement vers la gauche des artères cérébrales antérieure et
moyenne et à la radiographie une zône calcifiée se superposantau foyer EEG. Il enleva un hématome calcifié intracérébral de
la grosseur d'une mandarine. L'enfant reste guéri à ce jour.

Observation 3. — Epiiepsie jacksoniennc tardive par hématome calcifié intra
cérébral vieux de 9 ans. — Dysrythmie généralisée avec foyer de pointe.s en
opposition de phase .sur l'hématone. — Guérison opératoire.

Tous les neuro-chirurgiens ne sont pas enthousiaste.s des
opérations sur les comitiaux. A la Pitié on a vu après ablatio id un foyer épileptogéne en apparaître un nouveau en un autre
point du cortex.

Mais 1 EEG, même en dehors de ses applications neuro-
îrurgicales, joue un grand rôle dans le domaine de l'épilepsie.Elle fournit des indications thérapeutiques, (le tridione est spé

cifique du petit mal, la phénylacétylurée de l'épilepsie tempo-,
raie), contrôle l'efficacité de la médication, permet des prono-
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sties (suivant que le tracé intercrise est normal ou altéré) et en
médecine légale aide à différencier les crises organiques des
crises psychogénes. Ces dernières ne fournissent que des myo
grammes sans pointes et sans ondes lentes. Dorénavant, il n'est
plus nécessaire de recourir à l'hospitalisation et à faire observer
les malades par du personnel spécialisé pour démasquer les im
posteurs et objectiver la vraie épilepsie: même en dehors de tout
accès, dans ce que nous appelons l'intercrise. le tracé épileptique
est altéré dans un très grand nombre de cas. Il e.xiste ou bien
des pointes ou bien on voit apparaître des paroxysmes élec
triques d'ondes lentes survoltées appelés «crises infracliniques».
parce que le sujet reste pleinement conscient et n'a aucun mou
vement anormal: Si le tracé de repos est normal on peut l'activer
par l'hypcrpnée. la stimulation lumineuse intermittente au stro
boscope. le penthotal. L'épitest, qui est une stimulation photo-
cardiazolique paraît moins fidèle et surtout ne semble pas assez
spécifique. Si un premier examen reste négatif, il faut revoir le
malade après arrêt de la médication, ou mieux encore aussitôt
après une cr ise.

On peut dire que 1 EEG est 1 examen complémentaire indis
pensable de tout comitial. comme le transit s'impose chez tout
u l c é r e u x .

Le troisième domaine important de l'EEG est le trauma
tisme crânien. Sur nos quelques 15.000 accidents annuels (en
majorité industriels) plusieurs centaines sont des commotions
cérébrales et nos tribunaux consacrent, paraît-il. les deux tiers
de leur temps à juger des accidents de roulage. Les sommes en
jeu sont considérables et 1 expert, chargé d'une lourde respon
sabilité. est heureux, dans les cas sérieux, de trouver dans l'EEG
le doc ument rigoureusement objectif d'un enregistrement phy
sique. Malheureusement, ce serait d'ailleurs trop beau, il n'y a
pas de parallélisme rigoureux entre la gravité clinique et le degré
d'a l té ra t ion du t racé.

Voici une statistique danoise faite sur des sujets sains et sur
des con'.motionnés anciens ne présentant que le «syndrome sub
jectif des traumatisés crâniens». Les «normaux» avaient 12 Gr
de tracés pathologiques et les commotionnés 3S . donc trois
fois plus. Les altérations observées sont, à côté de rythmes
rapides, des dysrythmies légères ou moyennes, généralisées,
plus rarement focalisées.L e.xpérimentation sur 1 animal a montré que les perturba
tions .sont pratiquement constantes dans le traumatisme récent,
mais disparaissent au bout d'un mois, pour reparaître plus tard
dans un certain nombre de cas. parmi lesquels on observe alors
les épilepsies posttraumatiques. L'EEG est donc susceptible, en
révélant des pointes ou des paroxysmes, d'avertir le médecin,
avant l'apparition de crises cliniques et de permettra une médi
c a t i o n a n t i c o n v u l s i v e p r é v e n t i v e . : ;

Si le tracé altéré a une grande valeur, le tracé normaï.-paf
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contre, ne permet pas de conclusion négative quant à l'exis
tence de séquelles et l'examen complet garde toute sa valeur:
l'existence et la durée du coma initial, la durée de l'aiTincsie post-
traumatique, une anamnèse et une enquête serrées, le vestibule
instrumental (si souvent perturbé), le contrôle, par la prise de
la tension artérielle rétinienne, de l'état circulatoire cérébral, la
mesure de la détérioration psychique par le test de Wechsler
Bellevue. L'encéphalographie gazeuse, employée de plus en plus,
révèle dans un grand nombre de cas des dilatations ventri-
culaires. symétriques ou localisées, révélatrices d'atrophies céré
brales. Mais elle est douloureuse et on hésite a y recourir sur
tout devant les tendances quérulatrices de beaucoup d'acci
dentés. Le médecin traitant est ici bien mieux placé psychologi
quement que l'expert. La concordance entre l'encéphalographie
gazeuse et électrique est loin d'être constante, mais il semble quela coexistence d'une atrophie cérébrale et d'un tracé altéré
révèle un cas évolutif d'un mauvais pronostic.

L'épilepsie n'est pas la seule complication tardive où
triomphe l'EEG; les hématomes, notamment les hématomes sous-
duraux relativement fréquents sont également beaucoup plus
faciles à déceler et à localiser par 1 enregistrement électrique
Voici un exemple typique:

Observation 4. tracé 201. — Un homme de 52 ans plétho
rique d'un poids de 100 kilos, mais non taré, à tension artériellJ
normale, nous est adressé pour une parésie droite discrète aonarue progressivement depuis 4 jours. Il traîne un peu le pied eta du mal à écrire II nous apprend qu . y a six semaines H esJtombé de trois m de haut sur son séant, sans perte de connaîtsance et a été à meme de se lever immédiatement et de côtinuer son occupation Depu|S 2 semaines (donc un mois aoréi
la chute), il ressent des cephalees gauches rebelles et nV,,.aives, mais sans vomir et sans autre trouble. Les douleur̂ s"',d'ailleurs intermittentes et il les a neg igées jusqu'à l apparmodes troubles paretiques. Ces troubles intéressent les deux mbres droits, mais respectent la face et n'altèrent pas îa o ?'L'examen neurologique montre qu il s'agit d'un syndrômrdér"citaire pur, sans signe de Babinski, avec diminution des réfl
tendineux d" =ôte paresie, sans spasticité, sans troubiê V» "
tifs. Le fond d oeil est normal, mais la parmi (pression ̂
rétinienne minima) est un peu élevée: 60 gr d'eau
minima humérale de 10. 11 existe encore un syndrome de "j®Bernard Horner droit. ynorome de ClaudeLe tracé EEG montre des altérations au niveau des élee, j
frontales, pa"etales et temporales gauches, alors que l'o !
gauche et 1 hemisphere droit présentent une activité alpĥ '̂"̂ "maie. Les alterations sont des trains d'ondes delta survob°'"

-ppe'-t ir'r'a^"caractéristique de 1 endormissement. Le, , . , m a x i m u m e s t s u r l e v e rtex et la region pariétale g, alors que sur la tempe le voltage est
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assez bas, plus bas qu à droite. On note également quelques
pointes dans la zone al térée.

Le diagnostic d hématome a été confirmé d'abord par une
artériographie montrant un déplacement des artères cérébrales
vers la droite, puis par une trépano-ponction qui a permis de
retirer 170 gr de sang. Les troubles parétiques ont instantané-
ment disparu. Le blessé, revu deu.x mois après l'intervention,
était libre de tout trouble subjectif, prêt à reprendre le travail,
mais les réfle.xes du côté droit étaient encore plus faibles, man
quaient même en partie. La Parmi était de 58 gr, à peine chan
gée. Le tracé EEG de contrôle était au repos complètement
normal, mais 1 hyperpnée faisait encore reparaître la dysrythmie
de la moitié antérieure de l'hémisphère cérébral gauche qui
existait en permanence avant l'opération. Les pointes avaient
disparu.

Cette observation prouve que même en l'absence de com
motion. des complications traumatiques intracrâniennes sont
possibles. — La clinique seule avait déjà fait suspecter un héma
tome, mais 1 EEG a fourni la quasi-certitude et la localisation
précise. En effet, l'hémiparésie droite aurait pu être trompeuse,
car les statistiques des hématomes sous-duraux opérés montrent
que l'hérniplégie est plus souvent homolatérale que controlaté-
rale et n'a donc aucune valeur localisatrice. Par contre l'EEG
dans ces cas est pratiquement toujours positif et sa valeur loca
lisatrice est absolue. L'absence d'altérations par contre exclut
l'hypothèse d'hématome et évite des interventions inutiles. La
diminution du voltage au niveau du centre de l 'hématome,
observée dans notre cas. est aussi de constatation fréquente.

A côté de ces trois domaines principaux, l'EEG trouve encore
des app l i ca t ions in té ressantes dans les lés ions vascu la i res du
cerveau, les encéphalites et encéphalo-myélites, les intoxications,
voire dans certaines endocrinopathies.

Les ramollissements et hémorragies cérébraux posent par
fois un diagnostic différentiel difficile. Les lésions vasculaires
aiguës donnent un foyer d'ondes lentes qui a une extraordinaire
similitude avec les tracés des tumeurs. En dehors de la sympto-
matologie clinique la lésion vasculaire peut être différenciée du
néoplasme par sa meilleure focalisation: la latéralisation est
mieux définie et le côté sain peut montrer un rythme alpha
normal, alors que dans les tumeurs on a une activité lente géné
ralisée avec foyer d'altération maxima.

L évolution du tracé permet de différencier la lésion corti
cale de la lésion sous-corticale, surtout capsulaire: la régulari
sation du tracé se fait en quelques semaines dans les lésions pro
fondes. tandis que dans les lésions superficielles l'altération per
siste très longtemps.

Chez les sujets jeunes le tracé se régularise particulièrement
vite, le pronostic est mauvais s'il reste altéré. Les hémorragies
sous-arachnoïdiennes donnent des bouffées généralisées d'ondes
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thêta. (6 à 8 cycles/seconde). Le pronostic est mauvais, si la
fréquence baisse et l'EEG est utile pour fixer le pronostic et la
durée de l'hospitalisation.

Observation 5. — Illustrant l ' importance de i HHG pour le
diagnostic étiologique de certains ictus.

Une malade de 46 ans a été prise. 15 jours avant l'examen
EEG, d'un malaise subit au cours d'une promenade: sa vue s'est
troublée, elle est devenue vertigineuse et ébrieuse. Rentrée chez
elle, elle était un peu agitée et présentait quelques troubles de la
parole. Les jours suivants elle était somnolente, se plaignait de
céphalées modérées, assez banales pour elle. Un examen ocu
laire révéla une hémianopsie en quadrant inférieur cirent: un
fond d'oeil normal et une Parmi abaissée firent dire: petite lésion
vasculaire. L'examen neurologique, en dehors d'un nxstaqmus
spontané droit avec composante rotatoire antihoraire, une
marche un peu titubante, sans latéropulsion const.inte. était
négatif. Aucun déficit moteur, aucun trouble réflexe ou sensitif.
mais une certaine bradypsychie avec un peu de difficulté pour
se concentrer et trouver les mots. Pas de troubles auditifs, mais
elle a eu au début des bourdonnements très forts dans la tête.

Le tracé EEG montre sur la région sylvienne et la moitié
antérieure du lobe temporal gauche des ondes lentes sous forme
de delta polymorphe survolté. Les mêmes alterations existetit.
atténuées, sur le lobe frontal, alors que les régions pariétale,
masto'idienne et occipitale sont très peu altérées. L'hémisphère
droit est le siège d'une activité alpha normale.

Le tracé EEG révèle et localise donc une très grosse lésion,
l'absence de toute espèce de tare circulatoire rend douteuse
l'hypothèse d'une lésion vasculaire et rend très probable l'exis
t e n c e d ' u n e t u m e u r .

Effectivement, le neuro-chirurgien par 1 artériographie j:)rèa-
lable, décèle le refoulement vers le haut de 1 arrière sylvienne et
l'intervention conduit à l'extirpation, malheureusement incom
plète, d'un glioblastome temporal gauche.

Les encéphalites et méningo-encéphalites altèrent également
le tracé EEG de façon diffuse et les tracés en série permettent
d'en suivre l'évolution. Ceci est particulièrement important dans
les méningites tuberculeuses qui sont devenues, grâce à la strep
tomycine, des syndromes chroniques atténués. Les centres de
traitement de la méningite tbc. insistent sur la valeur pronostique
et sur les indications thérapeutiques fournies par l'EEG. sur
tout chez l'enfant. Chez lui un tracé normal que même l'activa-
tion par l'hyperpnée n'arrive plus à altérer est pris comme test
de guérison.

Le tracé peut aussi présenter des altérations focales en rap
port avec des méningo-corticalités et surtout il existe un tracé
de «souffrance basale» sur lequel pourraient s'appuyer des indi
cations de drainage neuro-chirurgical. C'est une dysrythmie
lente sinuso'i'dale, ' bilatérale synchrone dans les dérivations

9 8



fronto-centrales. contrastant avec les dysrythmies polymorphesdes autres stades de la méningo-encéphalite tbc. Cette image
EEG \a de paire a\ec une aggravation clinique, un blocage
vcntriculaire avec hydrocéphalie et un blocage des lacs de la
b a s e .

Dans toutes les encéphalites l'évolution du tracé de repos
et du tracé activé permet de se faire une idée de l'aptitude épi-
Icptogéne de l'affection.

Les intoxications altèrent aussi le tracé et souvent d une
tuaniérc assez caractéristique pour le toxique en cause. Ainsi les
barbituriques accélèrent le rythme.

Au congrès de 1949. des auteurs lillois ont rapporté comment
lis ont pu redresser le diagnostic de troubles névropathiques
porté contre 5 mineurs, victimes d'un coup de grisou. Ils avaient
été assez loin du centre de 1 explosion et n'avaient pas été soumis
à 1 ox\génation immédiate. Ils se plaignaient de palpitations,
céphalées, insomnie, angoisses, bouffées de chaleur, sudation
exagérée, asthénie, anorexie et vomissements. Cliniquement, ils
axaient de petits signes orientant vers une souffrance du dien-
céphale: hypoglycémie, polyglobulie. éosinophilie. tachycardie,
augmentation modérée de la tension artérielle, et une augmen
tation de l'albuminorachie. Or. tous présentaient des ondes
lentes permanentes ou en bouffées, de localisations diverses et on
a admis chez eux une intoxication oxycarbonée.

Dans certaines cndocrinopathics, notamment les myxoedémes
et les hyperthyroïdies on a décrit (un auteur sud-américain
notamment) des altérations de l'EEG qui permettraient de dif
férencier les vrais et les faux hyperthyroïdiens et de suivre
l'évolution du traitement. Pour le moment, la mesure du méta
bolisme basai parait plus sûre, plus simple et moins coûteuse.

Fai conclusion, on peut dire que l'EEG fournit souvent des
renseignements complémentaires de valeur et quelquefois des
renseignements absolument décisifs: par exemple, dans certaines

epilepsies tumorales» assez fréquentes, où seule existe une alté
ration focale de l'EEG. alors que l'examen clinique, le fond
d'oeil, l'artérit^graphie et la ventriculographie sont négatifs. De
l'avis de Fischgold une trépanation exploratrice avec biopsie
est indiquée dans ces cas. (Voir numéro de Noël de la Presse
médicale.) Dans la plupart des cas l'interprétation de l'EEG doit
être très prudente et une confrontation constante avec les don
nées cliniques et les autres procédés de laboratoire est indispen
s a b l e .

Mais c'est un procédé précis, inoffensif et absolument objec
tif. auquel il faut recourir dans tous les syndromes neurologiques
ambigus: céphalées graves progressives, crises nerveuses, surtout si elles sont d'apparition tardive, ictus d'étiologie douteuse
et il faut y recourir précocement, sans perde du temps avec un
traitement symptomatique. pour ne pas laisser passer le moment
favorable à une in tervent ion eff icace.
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La Pyrochoc-Thérapie
par CH. REICHEL, Verviers et R. NOESEN, Luxembourg

Jiisqu à présent nous ne disposions pas — surtout au cabinet
de consultation — d une thérapeutique facile et énergique pour
guérir rapidement les cas ambulatoires. Or. ce sont surtout des
«névropathes» qui sollicitent nos soins. A défaut d'une théra
peutique rationnelle ou causale les médecins, praticiens ou spécialistes ont de préférence eu recours à des injections soi-disant
calmantes. Le calcium et le magnésium occupaient parmi celles-
ci les premières places. Or. chacun de nous et indépendamment
l'un de l'autre, nous nous sommes posés la question, si ce n'est
pas plutôt la sensation de chaleur qui exerce l'effet thérapeu
tique que l'action neuro-sédative spécifique des substances chi
miques précitées. Alors que l'un utilisait de telles injections pour
provoquer une détente dans l'intervalle des narco-analyses chez
des personnes qui restaient crispées * l'autre allait résolument à
la recherche d un produit beaucoup plus efficace pour provo
quer cette détente et permettre immédiatement une modification
de l'état de réceptivité du sujet. Il en est résulté la pyrochoc-
thérapie à l'aide de CH 36 intraveineux du D*" Reichel.**

La pyrochoc-thérapie utilise comme produit de base le sul
fate de magnésium associé à d autres produits bien connus, d'une
part le glucose et 1 insuline, de l'autre plusieurs vitamines du
groupe B. L action de ce produit ne résulte cependant pas uni
quement de l'action combinée de ses composants mais essentielle
ment de 1 effet de choc impressionnant par la sensation de cha
leur due à l'inject.on rapide du sulfate de magnésium. Chose
curieuse cette substance est bien connue en neuro-psychiatrie,
mais on ne l'a utilisée qu'avec une certaine appréhension, en tout
cas avec circonspection. Le professeur Simonart en donne plu
tôt une opinion défavorable dans ses Eléments de Pharmacody-
namie et de Thérapeutique. D'après lui le sulfate de magnésium.

Communication annoncée: Narcoanalyse méthode d'initiation Narcodétente
et concentration contemplative par R. Noesen.** Nous remercions la Firme Will, qui a bien voulu nous aider dans la fabri
cation de notre dernière formule, spécialisée sous le nom CH. 36 Intra
v e i n e u x .
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à la concentration de 10 cgr. par litre de sang est susceptible de
provoquer une narcose comparable à celle du chloroforme. Il
pourrait même en résulter une paralysie respiratoire et l'antidote
immédiatement efficace serait le calcium, (Comment compren
dre alors l'effet thérapeutique d'une certaine spécialité consti
tuée par les deux produits?) Jusqu'à présent il était de règle
d'injecter lentement aussi bien le calcium que le magnésium ou
l'association des deux.

Or, dans la pyrochoc-thérapie le CH 36 du D' Reichel est
injecté rapidement, voire brusquement. Nous n a\dns jamais
observe de phénomènes secondaires, de complications ou de
signes alarmants, malgré la dose (2 à 2.5 gr de sulfate de magné- Isium) et la vitesse d injection. Celle-ci se fait comme l'injection
du cardiazol. L'effet de choc n'est évidemment pas pareil. N'em
pêche que l'injection s accompagne ou est suivie de phénomènes
vasomoteurs intenses par vasodilatation. Celle-ci se traduit dans
le territoire périphérique par une coloration cutanée inartiuée
comparable à un érythème pudique mai.s réalisant rarement un
aspect congestionné. Le phenomene dominant au point de vue
subiectif est cependant la sensation d cchauffement tdn.s.dérable i
voire de chaleur cuisante inten.se qui se propage à travers touile corps, aux organe.s internes au-ssi bien qu au.\ partie.s distalcs i

Les malades en sont fortement impre.ssionnés. mais béné- '
ficient d'un assoupissement immédiat de brève durce. Ils serelèvent quelques minutes après dans un état plus détendu, plus

Les indications de la pyrochoc-thérapie sont en premier lieu
tous les troubles neuro-végetnt.fs. nota,un,en, le t,c„,blcn,cnttmême senile chez les patients fnsant les 7o
cortège des symptômes y associes a savoir l insomnie, les nn !
pirations cardiaques, les états d angoisse. Les trouhle.s p,svcbicu?cscorrélatifs se trouvent inf uences con|ointcmenl not,,„,„ cml-énervement, les soucis et tracas, voire le.s idées obsédante"
bref les états neurasthéniques ou depres.sifs d oriqine névroséeMême les dépressions d allure hypocondriaque en bénéficîcnt
largement.

Une dizaine d'injections (dont une tous les jours au débnti
suffit en général pour amener la guérison - nous insistons surle terme de guérison. - Un reçu de deux ans a pc,.,„is de dkèavec toute franchise, que le résultat de la Pyrochnc-thérapic est
réellement surprenant: sur 500 malades traités, il v i eu90% de réussite. Le résultat est d'autant plus i'inpressioùnam
qu'en présence de ces malades le médecin était en qénénldésarmé, à moins de recourir aux grands moyens thérane r
cure d'insuline, électrochoc, narco- ou psychanalyse
cas qui ont résisté à cette thérapeutique ont par contre bénébr'î̂
de la pyrochoc-thérapie. Dans des cas aigus le résultat t
souvent spectaculaire dès la première in ject ion. '
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La pyrochoc-thérapie nous semble être le traitement psycho
somatique par excellence. L'action pharmacodynamique à elleseule est insuffisante pour e.xpliquer l'effet. La documentation
sur les effets du sulfate de magnésium est d'ailleurs à notre con-
nais.sance très sommaire et précaire. Il faudra distinguer à notre
ayi.s 1 action physiologique et l'action psychique, les deux étantd ailleurs inséparables.

Nous nous proposons de faire préciser l'action vasomotrice
huniorale, tissulaire ou métabolique et neuro-sédative. En outre
laudra-t-il distinguer entre l'action centrale et périphérique d'une
part, corticale et diencéphalique de l'autre. Nous avons la nette
impression que le pyrochoc amène des modifications d'oriqinecentrale dans le système neuro-végétatif. Il provoque une dé- et
reconnexion («innere Umschaltung»). Reste à savoir, si elleest due a un effet physiologique, c.-à-d. physico-chimique ou à
1 ébranlement psychique.

L effet psychique est indéniable. Aussi bien notre méthode
narcoanaiyttque. que celle de l'auto-détente concentrat°ve(cAutogenes Traming» de J. H. Schultz) attache une importanceeap.tale a la detente accompagnée de résolution musculaire devaso-dilatation périphérique et de .sensation de chaleur. Or
celles-c. sont au premier plan dans le pyrochoc. Elles réalisentles conditions primordiales pour toute psycho-thérapie efficiente
Cette constatation nous a d'ailleurs conduit à rechercher dans
la production de chaleur I agent thérapeutique principal.

n autre fait est indubitable: le sujet subit un vrai choc
- ^ de chaleur intense l'impressionne au plushaut degre et fait appel au.s instincts vitaux primaires. Il s'agit

«"̂que-là inconnue. Le malade ®se
. ement dévoré de feu. Oserions-nous émettre l'hypo-these que la representation archétypologique (C. G. Tunq) joueun ro e, produit en quelque sorte un effet cathartique. une puri-

ica ion au moins aussi efficace que le calme reposant de la
penombre bien connu de la psychanalyse.

du pyrochoc On s'inspire avanta-
faTmT;! d f' l'hypnose ou de la suggestion, notamment de I attention ponctiforme en obligeant le regard du
routre^u°suTet'd" Celui-cf peletle manque pa de yUsut'r "3'd""'

L i ^ ^ ^ s u r e r . L - h e z d e s p e r s o n n e s t r o D i m o r e s -sionnabies OU pusi lanimes on arrive à couper court à toutmouvement de révolte ou de défense contre l'emprisHe la chaleur en posant la main sur leur front. Le malade, le preLt moment d apprehension et de désarroi passé, ne demande q̂rŝt
Le contact affectif

nsvrhi'mé e ; d du malade est à vif. l'emprise sur le
d^habiùX T e beaucoup plus immédiate et directe qued habitude. Les minutes suivantes le malade reste un peu grisât
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éprouve le besoin de se reposer pour profiti-i ''••• ^ '̂ îvnfe. C^uoi-
qu'il puisse immédiatement reprendn- • r-- i: lon^. il reste
quelque temps sous cet effet bicnfais.ui' du p" i
lèlement à la détente physique il v a une eenuine i\da\atK>n du
cours des idées qui peut perdre son c.iraeter»' oii-edant.

Il est utile pour le médecin traitant lIc u'.- pu^ perdre de vue
cette conception unitaire, psycho-soniatiqiu- d..- lu p\ rochoc-
thérapie. Il est indispensable de retiierelur «.et effet de choc
impressionnant et d'en tirer le maximum au p<»iut de \ ue p^vcho-
thérapique. Certes, la technique à elle seuli- de Pupev-fou intra
veineuse peut produire ses effets tout comme 1 application d'un
électrochoc ou une cure d'insuline, m.us ia .nn-^i <ni insiste à
ne pas négliger la psycho-thérapie au moment de la dissolution
du psychisme.

D'ailleurs l'application de toutes ces nutbod.e- exiqe une
certaine préparation du malade. Hlle est essentielle pour le pyro
choc. Avant et au moment de commcneei- l'inieetion le m.iladc
doit être éclairé sur ce qu'il va ressentir. 11 faut (.ju'ii en ait une
représentation nette et qu'il s'attende à l.i riMClinn e .eouqitee par
le médecin. Sinon il ri.sque de décleatiier une ixaielion .sym
pathique de défense qui va à i'cnconire de la \ a • <h! 11.. t .il ion et
partant de la détente. L'action ou la reaction e-u sou.s la dépen
dance de l'attitude psychique, l'injection seule ne reus'.it pas
nécessairement à vaincre les résistances, L)Ou <iu ~-'-i la nécessité
d'une injection poussée rapidement.

Le CH 36 du D' Rcicliel e.'l donc un outii l liera jtcu i jquC
délicat quoique facile aux mains d'un niétleciii qui oiil le manier
avec doigté et en connai.ssance de cause.

.Appaï aïur /.ur 1 ).i i npl( 11 lu k-
und K< ) ( I i s l r r i I i . s i e r iH i y No t i
Sprit/.eii iind I nsl lai iiu-t itcti

r e i s e 11 n d !' r «> s p e k i

b e i A l l e i * i v < r t r c ' t c r

E D . N Ï C O L A Y ,
E t t e l b r i i c k — X e l c f o n 2 1 - 7 9
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Grand-Duché de Luxembourg

SOIGNE, SOULAGE ET GUÉRIT PAR:

Ses eaux thermales réputées
Foie - Intestin - Nutrition - Foie Colonial

Ses enveloppements Ur Ra Fer

Rhumatismes - Goutte - Sciatiques - Lumbagos - Torticolis
Ses inhalations spécifiques

Sinusites - Rhumes - Gorge
o t t r a :

Ses concentrés de IVlondorf-État
Ampoules buvables avec comprimés
pour avant ou après-cure à domicile

est avec

Son Parc, son Casino, ses Hôtels, ses Distractions

Renseignements:
Etablissement Thermal - Tél. 59 . Syndical d'Initiative

Les //Enveloppements UrRaFer"
Suil6 aux recherchas scientiliques do C0S dernières années, 1 Étahlissemeni
Thermal de Mondorf-Etat présente un nouveau traitement par ..Enveloppement
UrRuFer" constitué au moyen des boues naturelles ferrugineuses, radio - et
uiunifères. que l'eau thermale tient en solution mais qui précipitent après
quelques heures d'oxydation pur l'air.
Cet ..Enveloppement UrRaFer" s'est révélé efficace pour les traitements des
rhumatismes, des lumbagos, des sciatiques. des suites douloureuses d'efforts.
Il complète la gamme des cures qu'offre Mondorf-Etat et débarrassera de
nombreux clients des douleurs persistantes si déprimantes.
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Permet d'administrer, en
cijentions intraveineuses,
des quantités massives de
fer, qui sont bien tolérées

f B B R U M

Posologie normale:
jour: 50 mgr. de P

2° jour: loo mgr. de f" '
3 ® j o u r e t j o u r ssuivants 200 mgr. de Fc ̂



L'Examen et le traitement
du délinquant*)

par R. NO ES EN, Luxembourg

L inculpé — tout comme le témoin — est présumé être sain
d esprit c est-à-dire normal et partant responsable. Il arrive de
voir refuser un examen médical proposé par la défense pour la
simple raison que le prévenu «paraît» normal. Or nous savons
que personne ne sait mieux dissimuler à son entourage son délire
de persécution, de revendication ou autre qu un paranoïaque
pourtant enclin aux atrocités les plus inattendues.

Quels sont alors les critères pour juger nécessaire de sou
mettre un prévenu à un examen d'expertise?

En bonne logique nous devrions partir de l'axiome inverse
de celui précité: tout délinquant est sensé être anormal. En effet
le délit est par essence un acte asocial. Or par définition même
un être normal vit en harmonie avec lui-même et la société. (Où
est-il cet être théorique ? !) Lors du délit l'être humain commet
un acte asocial, voire antisocial et ne saurait être considéré
comme normal au moment même. Il s ensuit que chaque inculpé
devrait être examiné — en principe. En pratique c'est irréalisable,
du moins dans 1 état actuel des choses. Dans un avenir rapproché
les progrès de 1 éducation moderne, l'introduction de la fiche
.scolaire dans nos écoles, l'application de la médico-pédagogie,
1 e.xtension de 1 orientation professionnelle nous fourniront les
renseignements suffisants qui faciliteront l'examen du prévenu
ou le rendront même superflu.

Le dilemme persiste: nous ne disposons pas de critère pour
dire si un examen est indiqué.

Il serait en tout cas utopique de le réserver aux récidivistes
ou aux cas graves, c'est-à-dire les criminels proprement dits.

Le but de 1 examen médico-psychologique et social est en
effet de pouvoir appliquer un traitement en vue de réadapter le
sujet et de 1 intégrer à nouveau dans la société.

*) Réflcxion.s inspiréo.s par le cycle d'études de l'O.N.U. «L'examen
médico-p.s.ychologique et .social du délinquant». Bruxelles, décembre 1951.
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Les cas au pronostic [q
dé l i t s l ége rs ou m ineu rs . - 'U i ' . i - > - : ucn t 1 ' ^ - ' ^
l à s e r a i t f â c h e u s e à c a u s e ' l i ' - c o - v u j c i s -
sur le traitement et la rêOd '^lu !•' d .iborcl.
de ne pas nous aliéner la envuito. H -ivant tout
mesure déplacée ou trop ni.ii.ide 1-f^ i;upn--.mi
délinquant occasionnel un "uu.s ri'̂ qiuuis ^1 '̂ f.nro «-1 tinnel. Ce danger existe p. ev"" profe<»"iinul (u: un criiui-
su j e t . I l se peu t qu ' i l s ' aq i s< .«^ \ " j cun j -donc d'un trouble qui requis,■▶ t'" ^lériv.mf ù i"i b'-^'un j
qu'une sanction. '■bivant.pje un 11 .m>. nu-:u moci*-'

P r a t i q u e r l ' e x a m e n s c u l r v , , 1
I - . , " ' ^ i n c i u fi l , . - l i n . i n . i u . i n ta y a n t u n e p e r s o n n a l i t é f o n r i ^ , - 1 1 1 1 u . . rj r - ! • I - l i t , r i M K i i l u - - < u r c \ c b t ' fd e 1 e x a m e n m e d i c a l e t d u t , . . - « u t i m . ' i ' u i ; ^ _

sement de l'état normal. '"tcmem tpn .isp"'"
Pour appliquer un traitement il f,,ut „„ ili.iqn"''u'. imî.iminu-iitun diagtiost.c de personnalité. Il ne u t pal <lo -■ prononcersurletat mental de I inculpé, de dire Ut al"'".' d .dienation

mentale pour savoir s il doit être tran.fere daim tm cahh.scncnt
psychiatrique. Il s agit d abord d'édaircir toute la e. iiiiinogene.sc.
Pourquoi le prévenu a t-il commis son cleln. c es.-.i-dire poseun acte a.soaal? Quelles sont .ses dispositions, quels sont Ic.s
facteurs qui I ont poussé à agir?

Du moment que nous parlons de disposiiion̂  ncni.-̂  aiTivons
à soulever la question de la liherié de I'liuliN-Klu de deiennincr
ses actes, c est-à-dire son libre arbitre Le délit ou le crime peut
être déterminé soit par les dispositions pulsionnelles cllev-,nênics
soit par la manière de réagir de l'individu sous l'influence tic son
milieu et de l'ambiance. La première vicliinc est donc en tjiielquc
sorte le criminel lui-même, ce qui justifie rexciuni.itum du meur
trier au moment de son arrestation (dans ^'Obsessions •■ ) : «It
was not I, it was It» (that killed). Cc n'est pas Moi tjui .li rué.
c'est cet Inconnu en moi qui l'a fait. Son .'Moi (fch) est la
victime de son «Ça» (Es).

L'Ecole positiviste voyant dans le criminel la résultante de sa
constitution et de son milieu tendait simplement à éliminer, voire
à exterminer le criminel-né. à interner le cnminel-aliéué. à
infliger une peine d'intimidation au criminel <->ccasionnol. L lEcolc
de la défense sociale par contre se pcnclic déjà sur cor être
humain en souffrance qu'est le criminel, considéré taimmc un
malade pulsionnel {Triebkranker). L'Ecole positiviste avait en
vue la protection de la société, la Défense Sociale a en vue la
réadaptation, le reclassement social. D'après elle le délinquant a
droit à un traitement. L'application de rncsitrcs sociales n est que
1 obligation de la Société humaine de faire bénciicier chjiquc
individu dun traitement approprié que requiert .son état.

L'Ecole positiviste (1880—1920) aussi bien que celle de la
Défense sociale (1920—1940) renoncent à la conception de la
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rr-..nri . i h I ! ! 11- nuirait, telle tjiie ie.'^ cla.'^.siqucs lout adni'-sc. n
peine pi.'n.ile ii e.-.t plus proportionnée a 1 acte. On n inflîQ^ pus
une pi'ine. nuns cm applique une mesure de sauveqaidc. ^
suite uiu^ conception encore plus humanitaire juqc la pcrsonnalde
cjui a sommis l acte. 'Nicht die Int. den Tâter sich dir an.» )
{ •C^e-t l'auteur et non pas l'acte qu'il faut passer au crible de
notre attention - ). C'est le proverbe qu'on donne à expliquer au
cours du test de Binet-Bohertaq. Si cet adage nous sert pour
juqer rintelliqonec ou la débilité d'un enfant, à plus forte raison
devons-nous demander aux adultes et aux juges de comprendre
celte vérité. Or le Droit Pénal classique semble l'avoir ignorée.

CPest donc au nom d'une idéologie humanitaire que nous
cleniandons a examiner ! inculpé. 11 faut arriver à le comprcn re.
à .saisir le jeu des mobiles qui ont conduit à l'acte et à en tirer
les conséquences thérapeutiques. CcIlcs-ci s'efforcent de prévenu
la recidiv'c et d'assurer au {irévcnu dorénavant un comportenicn
social dans le groupe humain auquel il appartient ou dans lequc
i l d o i t v i v r e . .

La bêle qui a tué ne se distingue en rien de celle qui ne
pas encore f<iit. L'être humain qui a des instincts agressifs nés
pas plus criminel que celui qui nourrit des idées de suici
( l'aq rcssivité retournée contre soi-même)! Souvent rien ne déce e
Line inflexion dans la courbe de l'évolution de l'ctrc humain qui
a coinir.is un meurtre. Cet acte découle quasi naturellement
,son passe l̂ sychophvsio- ou psychopathologique. Pourquoi alors
jiiqcr cet acte qui n'est qu'un maillon dans un cnchaïneinen
d'événements vécus, de traumafismes subis et de réactions con
ditionnées ? 1

I,a tnission de j'cxpcrt-iTSN'chiatrc est donc de rassemoie
toutc.^ los données médicales, biologiques, psychologiques et
sociales susceptibles d'élucider la génèse du crime.

1) ne pourra pas à lui seul accomplir cette tâche. Il faut pom
cela une équipe de travail (qui remplacera avantageusement la
cc:nnniission des trois médecins experts).

C'est en iircinicr lieu l'assistante sociale des institutions
pénales qui eoopérc à l'étude sociale et plus tard au traitementrécducatif du délinquant. Du fait qu'elle connaît le milieu d ou
sort le délinquant et qu'elle prendra contact avec les personnes
de rcntouraqc de celui-ci elle pourra faire des propositions
ccncréfcs concernant les mesures sociales à prendre. Actuellement
celles-ci se trouvent trop souvent sur le papier et ne peuvent etre
exécutées faute des possibilités examinées. ^

D'où l'importance de l'ctiidc sociologique proprement dite.
Elle dépasse le cas individuel pour embrasser la vie sociale de
la communauté à laquelle appartient le délinquant. La criminalité
est ici envisagée non plus comme une manifestation d'un individu,
mais comme un phénomène de masse ou de groupe.

• ) Conférence faite à l'LIniversiCé frtuicaise de Mnyencc.
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D'llJI CÔlé I;, socm|„„,
é c o n o m i q u e s e t s o c i n u v i ' ^ v i u t P . . ,I J d e < r ! c s C i i t l r c . s a p h i t i i i c s .les données statistiques inté,.p""""un;.uté.s l,..m...iu-s ̂  f„i.rnit
e le fait sienne les acquisit.̂ '̂̂ an, |,, déii.oqi apliie. de l .iiiti eet montre I individu aux °";y«cntes de la ,' syeh<,l<H|,e s.,e,..lc
s o c i a u x . - " e s s i t u a t i d i i s m m i l i e u x

Ici se place également 1'-
part icul ière, les relat ions de la on-^tc- l l .uum f. ,„nl. .deuns aux autre.s. La position d i"' oppo.scni les nuMnhrcs Ic'S
la dissociation éventuelle du dans ccMiv con f i,t kmi.
large part la nature et le de famiii.il tlcicrinuu- jiour unenalité. Lesprit *^PpositionneP soci/ilisaiion lic l,i person-
souvent le résultat d'un confiit̂ '̂'̂  antisocial tlu dalnu]u.int ost

Il en ressort l'importance'\'''̂ ''"'̂ '̂ "~̂ ''"''''''
gique de l'individu et la née • ̂ éveloppenu-ni ps\-c!iop.n Indo
le domaine de l'assistante de son analvsc. Cicci doborclc
l 'é tude du comportement I l s 'ag i t non p lus iK- fo i re
psychisme. Nous arriveron"^ '̂"^ pousser en l̂ i'ofomlour du
dictent le comportement aso saisir les mecanisnios s]ui
structure et le dynamisme de'? ' constitiiiHUi. le c.ir.icièro. la

L'usage de tests reconnus es^t ,1une formation particulière et n. Î '̂̂ conise. Leiu cinploi nccossite
qu'une personne qualifiée et ^ pratique. est dcsir.iblc
délinquants se consacre à ̂  °"̂ ""̂ 'el]emeni en contact ..voc lesNul ne.st plus apte que le (nT'""' psycholoq k, ue l ici, x.d'aider le psychiatre dans rit iM-'T''"', !

, , , , ^ ' ^ é t a b l i s s e m e n t d u d i a g n o s t i c e t d ec o l l a b o r e r d a n s c e r t a i n s c a s à l - > t - , . . , 1 o • 1 . . . - s c , . 1 1
. . . . . 1 r . p s y c h o t h é r a p i e . 1 a p s v c h o l o q u edo.t etre a meme de fa„e „n chci,. jud.cci.x des lesi-, ,,c1..,;,Ps
aux neress.tcs de chaque tas Individuel pour dhdllln rapide,net
à une tonna,ssance ,ipprof„nclic du psychis.ne du dêlinquani. A
ce dé.l.iein il ne suffit pas d'-appliquif,- le,s If.M.s ti irilcIlitjciK. o en
vue de préciser rage inentiil ou les capacités iniclleciucllcs du
sujet. Parfois il faut recourir aux tests d'efficience qui ont k-nr
champ d'application surtout en orientation profcs.sioniu'iic. Les
tests de personnalité enfin sont les seuls qui pcnnettcm vi ai.nciit
de déceler les tendances profondes du sujet, cl c.xplorer son
inconscient et d'atteindre ainsi toute sa pcrsc^nne.

Le psychologue procède au dépouillement des clonnéc.s fc^ur-
nies par les tests et soumettra les résultats obtenus au psychiatre.

Afin de coordonner et d'unifier les investigations pai- tests il
est nécessaire de se mettre d accord sur 1 emploi de quclc^ucs tests
bien éprouvés en psychiatrie clinicpic, tels le J'^syciiodiag-
nostic de Rorschach, le test d'aperception tlicmalique de Mur
ray (T.A.T.), le test des pulsions de Szondi cl le Scéno-test
(réalisation symbolique dans le jeu).

Il est évident que le psychiatre aura reçu lui-même une for
mation psychologique approfondie et sera rompu aux méthodes
des tests de façon à pouvoir lui-même les appliquer et les inter-
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prricr. Mais ^oinnio il m- dispose souvent pas du temps neçe.s-
-Silire pour fiiirc tout ce tr.ivail laborieux il laisse CC SOIfl tJtînG-
r a l c i i i c i U a u p s v c h o l o i - ^ u c .

Il appartient cependant au psychiatre dc dcgagcr Ics conclu
sions pr inc ipa les des tes ts , de fa i re le d iagnost ic de la person
nalité cr dc proposer le traitement et les méthodes rcéducatives
à applu-pier. Hn effet il a en tant que médecin la responsabilité
d u d i a g n o s t i c e t d c l a t h é r a p i e .

I.a mission du ps\chiatre consiste donc à coordonner les
effoits tics différents spécialistes qui s'occupent dc la délin-
(.{iiancc. de rassembler tc>utes les données et d en faire la
.s\-nthêsc. C'est encore au psNchiatre qu'incombe la tâche de
rédiger le rapport définitif destiné au iugc. ceci cn accord avec
ses c C-) Il a b o r a t o u r s.

Cette équipe dc travail sera parfaite si clic peut s'assurer la
ctdl.iboration effective d'un criminologuc. Il sera particulièrement
qualifi'"- pour faire le joint grâce â ses connaissances de la légis
lation pénale, de la biocriminologie, dc ranthropologic et de la
t y p o l o g i e p s v c h i a t r i q u e .

Pt:»i;r mener à bien sa tâche il faut encore que cette équipe
puisse compter sur l'esprit de coopération de tous ceux dont la
mission ou la fonction est d être cn rapport ou en contact avec
le délinquant. S'il s'agit d Un détenu ce rôle rc\icnt au personne!
de l'établissement, au directeur, au médecin de la prison, aux
gardiens et infirmiers. Ainsi il est très intéressant que ccux-ci
notent le comportement et les réactions du déliquant. p. ex. son
emploi des loisirs, son attitude envers les co-détcnus. L'obser
vation durant sa détention ne doit pas se limiter aux instants
oil le.'i experts vicnncfit \-oir le détenu, Tout doit déjà étrc orienté
vers le diagnostic et le traitement qui en dccouleia. Il ne faudra
pas non {^liis s'aliéner l'esprit de C0li,ibtK il t ion du détenu Utî'
même, nolammenl par dc.s méthodes Vcxatoircs. himiilianté.S OU
iiitimiti.inles. Il Luu accepter le délinqiuint tel qu'il est et ne pas
vouloir de suite lui infliger dc «correction» inadéquate.

il faudra donc dans ce domaine réviser nos idées et changer
d ' a l t i t u d e .

Nous n ignorons pas les problèmes qui se posent, ics diffi
cultés d application des \ iics exposées.

Nous avons délihciément négligé de parler de peine et de
responsabilité. Nous ctvons laissé en suspens la question sil'examen doit être pratique avant ou après le jugeincnt et la
sentence. Pour bien faire il faudrait, au stade d'cvolution où
nous sommes, scinder le procès cn deux. Ceci reviendrait à établir
d'abord la matérialité des faits, à juger si l'inculpé est coupable,
ensuite a iMocédcr à son observation et examen pour dégager
sa responsabilité. Finalement la sentence sera prononcée en
gardant bien en vue le traitement et la réadaptation de la pcr-
sonncîlité du délinquant.
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La difficulté majeure résulte du fait que l applu .it u>ii de cet
Human i sme mode rne se heu r t e à l a Déc la ra t i on des D ro i t s de
l'Homme. La publicité des débats, le droit de la défense de
prendie connaissance du dossier, la divulqation du contenu
de celui-ci par la presse portent atteinte au secret profes
sionnel du médecin, étale aux yeux de tout le monde les résul
tats de l'analyse détaillée de la personnalité du delint|uant et
viole son intimité. La révélation brutale au délinquant de cer
ta ines données au cours du procès ant ic ipe au t r. i i ten ient
psychothérapique et risque de compromettre celui-ci.

Afin de concilier tous ces points de vue il faudrait réformer
de fond en comble notre système pénal et pénitentiaire. Nous
n'en demandons pas autant puisque cela n'entre pas dans nos
attributions, mais qu'il nous soit permis d'exprimer humblement
le voeu que les réformes envisagées veuillent bien tenir compte
des vues médicales exposées.

Que la Justice «règne» mais non pas dans un esprit doctrinal
et dictatorial mais qu'elle s'imprègne d'un sentiment humanitaire
et démocratique. Nous suivrons alors une évolution qui s'accom
plit dans tous les domaines, notamment les sciences et qui a été
amorcée au tournant du siècle.

V E S P E R O N E
U . C . B . 5 0 3 3

A C I D E A L L Y L - B R O M A L L Y L - B A R B I T U R I Q U E

Sédo-hypnotique originaB U.C.B.
S O M M E I L N O R M A L
R E V E I L L U C I D E
P A S D ' A C C O U T U M A N C E

P R E S E N T A T I O N :
Boîte de 10 Comprimés à 0,10 g
Boite de 6 suppositoires à 200 mg (odultes)
Boite de 6 suppositoires à 50 mg (enfants)

Echant i l lon sur demande

Union Chimique Belge
S. A.

Division Pharmaceutique

68, rue Berkendae l
B R U X E L L E S

T é l é p h o n e : 4 3 . 0 1 . 1 7
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P R O S Ï E § l G O M
\ Propioriiilc de Testosterone (20mgr 20U C )
\ Progesterone (lOmgr 10 Ul)

fiYP£RFOi.LICUL:NIE TROUBLES PRÉMENSTRUELS • FIBROMYOMES

*

S Y i ^ E R G O N

\

A
A

Progestérone
F o l l i c u l i n e .

(1 0 mgr. 1 Q. U.l.)
0 mgr 1 G.QOQ U.l)

AMÉNORRHÉES (METHODE OE 70NDEK) . AVQRîEMEN'TS RÉPÉTÉS

/ \
A
V

HORMoSTERGOiV
Propionoto de Testosterone . (25 mgr. 25 U.C.)

(1 mgr. 10 .000 U. l . )

M É N O P A U S E f r i g i d i t é A N 0 R 0 P A U S E

Moipouics injectables de 1 cc. Suppositoires même dosagt

Laboratciros ALBERT ROLLAND, 4, ruo Platon - Paris
' • - . - . . e e n i n - ' o i a . . ; -

E ts . GEORGES KOTTENHOFF
54, rue des Alliés Forcst-Bruxelles



SEDORIN^OMIKRON j
NOM DÉPOSÉ D'APRÈS UA LOI :=—'

Médicament spêcïfiqiJ® .
SYSTÈME NERVEUX CErTK*̂

E T p é r i p h é r i q u e
* * • • • • a .

^ C a r h a t a J - - U • •
« N u

ii
lil

■on * t>a>« d osirail a* "A'° .i», (i
ATA avae adai t ioB de
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aS;'
i d e e x n . •
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N i ^aoha to i re ch im ique ;
; ««UNOMIKRON-GAGUARUÏ '

BELGIQUE - EXP0BT̂%• ̂ ÊtH - 90, rue Trav«̂  ̂

Sndal i l d 'ân lat inu issai i l d 'une
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L A I T A L B U M I N E U X
E N P O U D R E

fabriqué par le procédé
de la Société Laitière des Alpes Bernoises
à S t a l d e n , E m m e n t a l .

Ma ïque »Ursa« non éc rémé
Al iment cu ra t i f des d ia r rhées
in fan t i i es e t des nou r r i s sons
Indications: Les mêmes que pour le
la i t a lbumineux f ra is :

Dyspepsie aiguë, subaiguë et chro
nique. Dystrophic avec selles liquides.
Intoxication, passé le premier stade de
toxicité. Entérité et colite. Insuffisances
digestives infantiles graves(moladie de Herter).

Marque »Ursa 2« 2/3 écrémé
I n d i c a t i o n s :

Combiné au lait maternei dans i'al-
iaitement mixte, en particulier pour
prématurés et enfants qui, quoique nourris
ou sein, sont dyspeptiques ou enclins
à la diarrhée. Spasmes pyloraux.Eczéma,
c roû te de l a i t .

SOCIÉTÉ LAITIÈRE DES ALPES BERNOISES
STALDEN EM/V\ENTAL, SUISSE

Au Grand-Duché de Luxembourg.-

Comptoir Pharmaceutique Luxembourgeois
s. A.

2 3 , R u e M e r c i e r - L U X E M B O U R G

Echantillons médicaux ét littérature détaillée à disposition.
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R O T E R C H O L O N
la nouvelle préparation combinée pour
le i r a i i emen i des a f fec t i ons b i l i a i res .

Supprime la stase.
Combat l ' in fec t ion .

Règle la défaecation.
Agit lénitivement.

P a s d e s y m p t ô m e s n u i s i b l e s .

9 e > « e * e e e e s o o

Posologie: 3 fois 1 ou 2 dragées par jour

Présentation : Tubes de 60 dragées : Bfrs. 40.~
„ , , 1 5 0 „ 9 2 . 5 0

B o i t e s c l i n i q u e s d e 5 0 0 „ „ 2 7 0 . ~

CONCESSIONNAIRE EXCLUSIF POUR LA BELGIQUE ET LE
GRAND DUCHÉ DE LUXEMBOURG;

PHARMACEUTISCHE FABRIEK EN GROOTHANDEL HACO,
LANAEKEN, LIMBOURG.

SUB-AGENT POUR LE GRAND DUCHÉ DE LUXEMBOURG:
INTEGRAL S.A., 61 RUE DE STRASBOURG. LUXEMBOURG (G.D.)

F A B R I E K -
r a t t i a t t

P H-AtR. MTA-,G]EJJ T-li%e H]Eru HTi SSTR
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DR. BUER'S

R E m i E C I T H l N
Purléciihine Buer

D o c u m e n t a t i o n e t é c h a n t i l l o n s
s u r d e m a n d e a u x

l a b o r a t o i r e s

P H A
L U X E M B O U R G

Laboratoires, Magasins et Bureaux à
E R P E L Û A N G E E T T E L B R U C K

Té léphones : 02 /24 -B9



t u n t ^ s

DANS
L1NTRAVEIN0THÉRAPIE

P U R E T É g a r a n t i e

C o n s e r v a t i o n s o u s
v i d e e n v e r r e

n e u t r e

p H C O N S T A N T

A U C U N E
V R é a c t i o n

F É B R I L E

I // Solutions intraveineuses^̂ Transfusions en cycle fermé
SANS PYROGtNES

Demandez littérature concernant les Vacoliters, les Transfuso-Vacs
et les trousses, ainsi que la technique de nettoyage et de stérili
sation de ces dernières, en écrivant à :

produits pharmaceutiques A, Chrîstiaens S. A..
Département g,BAXTER

60 rue de l 'E tuve - B ruxe l l es
T a i é p n o n e - t 3 ^ , 7 3 , 0 A ^



S a n a l e p s i R u s s i
Srciatif aiui,spasnu)tlit|iie* sans «-frets secondaires.

N e o d i g e s t a s e
am iennein«-nt I)l(;i"..S I ASK RL SSI)

1 < riiients i)«-|)ti«im-s «-n solution irlycerim'-e.

H e p o r e n z y m e R u s s i
l,ipas«- In jiaiitpie « n solution nlycerim'-«-.

G a d e r
'JfauveAcc t/ I t i i i s ;I tiiisalion tlniapeutique de la carboxy-

in«'tbylcellulos<-: Cliintn- Phyperacidité et
I nil ere i;;istro-(iuo<l«-nal.

Q u i d i n a l
A.sso< iation «piinidine-harhiiuri(pie-s«-tlatif cardiaque.

M a n g a n o c h o l i n e
.\c«-tyU iinline-reiard. activi- p,-r os.

D e r m a v i p p
I'onunadi- à la sitainine PI' non jurasse.

l f t 8 0 R AT 0 I B E ? N

SAPOS 5a]
. G E N E V E

REPRf^SKN TAN I' Gf.Xf^RAK fouR i.i: GR.-D. ue LUXEMBOURG

P R O P H A C
25, rue Beaudouin LUXEMBOURG Téléphone: 30-73
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I r o i s

f a c t e u r s
e s s e n t i e l s
de l'érythropoïèse

e n u n e soUUion dego^

S q u i b b

Anémies micro et macrocytaire
sauf l'anémie pernicieuse

Déficiences de l'état général
RUBRATON ; marque déposée
d e E . R . S Q U I B B 6 S O N S , N e w Yo r k

P A R I S
B Â L E

L A H A Y E
SOCIÉTÉ DES LABORATOIRES
168, Avenue Louise

L A B A Z
B R U X E L L E S
lÊL 48 94 3S - 48 9 j 40



PHENYRIT
Pheny l . Ace ty l , Uree

Nouvel Antiepileptique de Synthèse

Actii dans les trois larmes de l'épilepsie agissant dans
50 % des cas rebelles à tout autre traitement.

INDICATIONS :

iorme psychomotrice de l'épilepsie
toutes les épilepsies, quelle qu'en soit la iorme
clinique, ou l examen E. E.G. a mis en évidence
un (oyer électrique d'anomalies dans le lobe

temporal.

toutes les épilepsies. quelle qu'en soit la iorme
clinique, qui ont résisté aux diverses médications.
les (ormes comitiales associées, particulièrement
les cas de grand mal et petit mal associés.

le caractère épileptique

l'apathie et l'indiiiérence produite par le
phénobarbital.

les troubles caractériels de l'eniance associés
à un E. E. G. pathologique.



MONOSEMICAPR A ̂° A Z 0 N E D E L ' A D R E ^ J O C H R O M E

■ ANTIHÉMOR.RAGI. Q U E
P<3r réduction du temps de saignement,
par augmentation de la résistance vasculaire.
Sans action sur la coagulation

' ■ pYT̂ AMb-MUSCUiAIR E;

en favorisant le métabolisme des glucides
dans le muscle.

P A R I S
BÂLE

LA HAYE

AMPOULES - COMPRIMÉS

SOCIÉTÉ DES LABORATOIRES
168. Avenue Louise B k I J X [ L L E S



P O U R L E S

sA^eciionô Ga6iro-3nieôiirialeé
leé 3 ^J^rocliiiié-LÀtag

BILAMIDE-CILAG
C h i m i o t h é r a p e u t i q u e au champ étendu
Hépatotrope - Bactéricide - Spasmolythique

H é p a t o - C h o l é p a t h i e s G a s t r o d u o d é n i t e E n t é r i t e
C o l i t e . F i s t u l e s à i n f e c t i o n m i x t e

G U A N I C I L
Préparation sulfamidique spécifique à action antidiarrhéique

Dysentér ie bac i l la i re . D iar rhées es t iva les
E n t é r o c h o l i t e s T r a i t e m e n t p r é - e t p o s t o p é r a t o i r e

CARBO-GUANICIL
(anc. Charbon-Cilag)

Produit combiné contre diarrhées d'origine
toxico-infectieuse . Adsorbant - Astringent
D i a r r h é e s d e t o u t e g e n è s e

I n t o x i c a t i o n s a l i m e n t a i r e s . D y s p e p s i e s . M é t é o r i s m e

Cl LAG SOCIÉTÉ ANONYME SCH AFFHOUSE - S U IS S E

Représentant Général pour le Grand-Duché

P R O P H A C
2 5 , R U E B A U D O U I N - L U X E M B O U R G - T É L . 3 0 - 7 3



9ommadeé en iubeé
Les pommades ophtalminu
plus efficaces grâce à \ ̂  ̂ ŜPERSA se sont révciées desabsolument pas et grâce approprié n' i rr i tant
fine des médicaments inc ̂  f̂ Partition extraordinairemcnttiment au fur et à mesur̂ ^̂ ,?'̂ '̂̂ * outre compléter l'assor-
scientifiques, est l'objet d' ^P^^s les dernières expériences

a t t e n t i o n t o u t e p a r t i c u l i è r e .
Dernières spécialités:

Cortisone 2 mg/g (Vr, 9r )
Cortisone 5 mg/g C L )
Cortisone 10 mg/g (1 %)
^aréomycine Lederle 1 mg g
Contenant de la Pénicilline
résistante à la chaleur.
Concentrations:

1000 U/g. 2500 U/g.
5000 U/g. lO'OOO U/g

Strepto-Pénicilline
Streptomycine lO'OOO Ll/g
P é n i c i l l i n e 2 ' 0 0 0 U / g

Sulfa-Pénicil l ine
S u l f a n i l a m i d e 5 Ç r
P é n i c i l l i n e 2 5 0 0 U g

I

! 1
h

C o r t i s o n e

Chrysomycine

P é n i c i l l i n e

Pénicilline composée

Fabricant: Laboratoire DISPERSA,
DR. E. BAESCHLIN, WINTERTHOUR/SUISSE

Représentation générale pour le Grand-Duché de Luxemln)urg

Prophac, rue Baudouin 25, Luxembourg, Tél. 30-73



Traiu-inriu I...-al <lii F lui MKl t i1111' mur.-- i i iala<!i. jnl>lal.l«—
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Imi>ttrtiiiit ilthitiilvitr df.s i'iissfiiu\ - Mfillftirf rirt iilttf.oii sitn^tiin^-
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• Kom.betin

Myokombin
Strophoral
Verodigen

CF.Boehringer&Soehne G.ni.b.H., Mannheim
Generalvertrctung fOr dai Groflherzogfum LuxemburgPROPHAC - BaodouînstraBe 25 - Luxemburg - Tel. 30-73



LOTERIE
N AT I O N A L E

★

^ < i a c c c i £ c

exceCCe^ce

G r o s L o i 5 0 0 0 0 0 F r s
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PENICILLINES-RETARO
SQUIBB

PÉNICILLINE G PROCAINE
+ PÉNICILLINE G POTASSIQUE

a v e c d i l u a n t

CRYSTICILLINE : marque déposée
par £ R. SQUIBB & SONS. N Y

SUSPENSION AQUEUSE DE
P É N I C I L L I N E G P R O C A I N E

PRÊTE À L'INJECTION
L i v r é e a v e c s e r i n g u e e n

mat ière plast ique

PA R I S
BÂLE

LA HAYE

l a b a z

SOCIÉTÉ DES LABORATOIRES
168, Avenue Louise

LABAZ
B R U X E L L E S

TEL 48 Çd 55 ■ 48 94 40
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C . H . - 5 6

ôQr (keicheQ
I N J E C T I O N S I N T R AV E I N E U S E S

COMPLEXE VITAMINO - B - MAGNÉSIEN
P O U R L A R É A L I S A T I O N ! D E L A

P Y R O C H O C - T H E R A P I E
C U R E D E l O A M P A l O C O ,

5 a m p o u l e s p a r b o î t e

I N D I C A O N S

NEVROSES, psychonévroses - Cyclothymie - Etats asthéniques et déprcs-
jjfs - Tous les troubles neuro végétatifs, vago- ou sympathicotoniques -
Insomnies rebelles - Névralgies. Névrites. Polynévrites - Séquelles de
congestion ou d'hémorragie cérébrales. - Tous les tremblements, etc.

fo rmu le c . h . -36 — Vi tamin . B1 25 mg. - V i tamin . B2 2
mg. - Vitamin. B6 S mg. - Acid. Nicotinic. 32 mg. - Insulin
2 U. 1. - Glucos. 4 g. - Chlorbutol. 50 mg. - Magnes. Sulfuric.

2 ,5 g . - Aqua b i -d is t . ad . 10 cm3.

S A LF.WILL&C
( B e l g i q u e ) N . V .

BRUXELLES ■ 48, BOULEVARD LEOPOLD



Aeete-miM.
^ die geiouerte

Volimilch in trockencr Form mit ollen Zu-
saJzen, ist leicht und ohne Dosierungsfehler

z u b e r e i t e n .

DauernoJirong for den gesunden Sdugling.
Ferner um dyspepti.che Zos.dnde zu ver-

meiden und zum Aufbou each soichen.

Heilnahrung in der Rekonvaleszenz.
Bei Dystrophien. In alien Fallen, in denen in ge-
ringem Nahrungsvolumen ein hoherer Nâhr-

wert zugefûhrt warden soil, wie bei habituel-
lem Erbredien, Pylorosposmus. Keuchhusten.

b e r n e r a l p e n m i l c h q e s e l l s c h a f t
A b t e i l u n g A L E T E B E R N , B o l l w e r k 1 5



LE DISMÉNOL
( l ' i i r n e m l f a i n i t h i l x ' n z o ' f n i e D i i i u ' t h y l a n i i -

i i«>p] i« ' - i ia / .on4 ' ) fa i t « l isparaî t ro s f i ra inent e t la-

p i ( l < ' n i < * i i t l e s ( l a i i l e i i r s « l e s m e n s t r u e s . P a r l e s

r é s u l t a t s o b t e n u s i l a n s l a p r a t i q u e , « m a l a

( * o n f i l - m a t i o n « l e s r e c l i e r c l u ^ s p b a r m a e o l o n : i « p i « ' s .

C E S E R A I T D O N C A U S S I D A N S V O T R E
I N T É R Ê T D ' t S S AY E R L E D I S M É N O L .

|{epr«'--eiitaut (Général pour le raii il • Dueh6 (le l>uxeni 1>our g'•

P R O P H A C
2rt. rue Ilatulouin L U X E M P O U R (t Téloplmne 30-73

1 3 1



S T R O P H A N T H I N
f STROPHANTHOL

D R . P. 7 2 3 2 2 4

'Ml l l l d

il^OPHORAi

C. F. Boehringer & Soehne G.m.b.H., Mannheim
Generalverfretung fur das GroBherzogtum Luxemburg

PROPHAC - BoudouinslroDe 25 - Luxemburg -

132



P L E N O S O L
I n d i c a t i o n s : E n c a s d ' a r t h r o s e d é f o r
m a n t e d e s i n j e c t i o n s i n t r a - c u t a n é e s d e
P L E N O S O L é l i m i n e n t l e s t r o u b l e s d e l ' i r r i
g a t i o n s a n g u i n e e t l e s d o u l e u r s , n o r m a
l i sen t l a ton ic i té muscu la i re e t ré tab l i ssen t |
a i n s i d a n s u n e l a r g e m e s u r e , l a m o b i l i t é .

Le PLENOSOL, médicament |
de l'arthrite déformante, est applicable

é g a l e m e n t p o u r '
l a p é r i a r t h r i t e s c a p u l o - h u m é r a l e . j
l a s p o n d y l o s e d é f o r n i a n / c . I
l a m a l a d i e d e B e c h t e r e w . j

A u t r e s i n d i c o t " i o n s ' , ^ 1 ; f
gies du plexus brachial et du nerf triju
m e a u , s c i a t a l g i e s .

L I T T É R A T U R E S U R D E M A N D E

C O L O G N E

Représentant général pour le Grand-Duché de Luxembourg:

INTEGRAL S. A. - 61, rue de Strasbourg, Luxembourg
T é l é p h o n e 3 5 - 2 6

1 3 3


