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Le but de cette Bibliothèque est d'apporter au médecin un

inventaire raisonjné et toujours renouvelé de nos connais-

sances en Neurologie et en Psychiatrie. Ces deux parties de
la médecine, séparées dans l'enseignement français, ne for-

ment en réalité qu'une seule et même matière, la patholo-
gie du système nerveux. Leur réunion dans une Bibliothè-

que aidera à mieux comprendre ces deux ordres de faits qui
s'éclairent vivement par leur juxtaposition ils ne sont
d'ailleurs que les deux aspects des mêmes connaissances.

Ce rapprochement qui s'est fait depuis longtemps dans
l'instruction médicale de la plupart des pays étrangers est
nécessaire. Unneurologiste non suffisamment informé en

psychiatrie sera toujours d'une éducation incomplète. On le

comprend surtout aujourd'hui, où l'élément psychique est
reconnu par tous comme prépondérant dans l'hystérie, la
neurasthénie et ce groupe si envahissant des affections qu'on
&appelées les psycho-névroses.

En outre, il semble que la neurologie ne puisse être bien

comprise que si on la rapproche, par tous ses côtés, de la

pathologie générale. Les mêmes processus morbides, les in-
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fections. les troubles de la nutrition, les traumatismes, les
tumeurs agissent ici et là et partout éveillent des réactions

analogues, qui sont en définitive plutôt des syndromes que.
des entités. Cet esprit nouveau et réellement fécond inspire
à des degrés divers les conceptions de cette pathologie.

Il n'est pas utile d'insister auprès des médecins pour faire

remarquer la compétence et la notoriété scientifique des neu-

rologistes et aliénistes éminents qui ont bien voulu accorder
à cette œuvre l'appui de leur collaboration.

Voilà les principaux caractères de cette Bibliothèque, qui
d'autre part se recommande à l'attention des médecins par
son mode de publication. Chaque chapitre de cette patholo-
gie du Système nerveux, où les maladies les plus récem-
ment étudiées sont décrites avec soin, constitue un volume

qui, susceptible d'être réimprimé selon les besoins, peut
ainsi être tenu au courant plus facilement que s'il était in-

corporé dans un gros ouvrage. F

Cette bibliothèque, qui est une section de l'JTncyo~opedtescienti-

~~M, comprend20 volumes,dont chacunest un chapitre d'un vaste
traité de Pathologienerveuse par sonensemble, elle représentera
un ouvragede près de8 ooopages. Le lecteurserade la sorte assuré
de possédersur la matière un exposédétaillé de nos connaissances
neurologiquesau commencementdu xxe siècle.

Les volumes sont pubHés dans le format in-i8 Jésus, cartonnés ils

forment chacun /[0o pages environ avec ou sans figures dans le texte. Le

prix marqué de chacun d'eux, quel que soit le nombre de pages, est Ëxe à
5 francs. Chaque volume se vend séparément.

Voir, à la fin du volume, la notice sur l'ENCYCLOPËDIE

SCIENTIFIQUE, pour les conditions générales de publica-
tion.
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Quelques-unes dë-~es pages ont déjà paru dans

diverses de~i~~nNications. Je les réunis dans ce

livre, je les coordonne, en y ajoutant d'autres cha-

pitres pour former un tout qui constitue ma concep-
tion sur l'hystérie. Cette conception, que certains

trouveront simpliste, n'est pas née d'une pièce dans

mon imagination; elle s'est imposée à moi peu à peu

par l'observation des faits. J'ai commencé par accepter
le dogme classique la maladie extraordinaire, poly-

morphe, protéiforme, avec ses crises, ses stigmates,
ses accidents, la maladie qui simule tout, et dont on

a pu dire qu'elle n'est pas définie et qu'on ne la

définira jamais.
Les crises, syndrome fondamental et Impression-

nant, avaient été systématisées, dans leur description
symptomatique, par la Salpêtrière.

Quand il y a plus de trente ans, éclairé par la pra-

tique d'un médecin inconnu qui s'appelait LiÊBEAuur,

je commençai mes études sur la suggestion, et que
j'appliquai naturellement cette méthode d'observation
à l'hystérie, je ne tardai pas à voir que cette des-

cription si précise était souvent artificielle, que cette

systématisation était due en grande partie à l'imitation
et à la suggestion, que la grande hystérie, avec son

BERNHNM.. 't.
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évolution de phases qui se déroulent comme un cha-

pelet, était une hystérie de culture; je constatai que

la suggestion expérimentale
modifie souvent à sa guise

cette évolution, et peut l'enrayer dans toutes ses pé-

riodes.
de

Je constatai ensuite que le stigmate fondamental de

l'hystérie, l'anesthésie sensitivo-sensorielle a absolu-

ment le caractère de l'anesthésie suggérée, qu'elle est

purement psychique et n'existe que dans l'imagi-

nation du sujet, qu'elle n'a pas de réalité objective

et est le plus souvent curable par suggestion.

Plus tard, j'arrivai à cett? conclusion singulière,

quel'hémi-anesthésie
sensitivo-sensorielle, si fréquente

en apparence,
était le plus souvent, si cen'est toujours,

créée de toutes pièces par la suggestion médicale explo-

ratrice.

En ioo4, dans ma brochure Conception du mot

/n~'r«'. Critique des doctrines actuelles. je cherchai à

établir que la crise d'hystérie est toujours d'origine

émotive, que c'est une réaction psychodynamique exa-

gérée, déterminée par certaines émotions, que cette

crise peut se répéter par de nouvelles émotions ou

par auto-suggestion émotive. Cette émotion hystéro-

o-ène peut être d'origine externe, due un événement

du monde extérieur; elle peut être d'origine interne,

due à une,maladie anxieuse qui la détermine alors,

la crise d'hystérie, greffée sur un trouble morbide

primitif, n'est qu'un épiphénomène<
la suggestion la

guérit et détache l'hystérie de la maladie fondamen-

tale qui persiste.
J'ai montré que les auteurs ont endossé à l'hystérie,

considérée a tort comme une entité morbide, une
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quantité innombrable de symptômes disparates, dont

les uns sont dus aux maladies primitives qui déter-

minent l'émotion hystérogène, dont les autres sont

des troubles fonctionnels associés qui peuvent être

créés aussi et entretenus par représentation mentale

émotive. Ce sont, comme l'hystérie elle-même, des

psychonévroses.
Je conclus donc que l'hystérie n'est pas une ma-

ladie, mais un syndrome réactionnel émotif psycho-
nerveux qui peut exister seul ou se greffer sur des

maladies diverses. L'entité morbide gigantesque, avec

ses innombrables symptômes, ses stigmates, sa con-

stitution psychopathique spéciale, n'existe pas. Voilà

ce que j'essaie d'établir dans ce volume. C'est la

clinique seule qui m'a amené, par une évolution

progressive de mes idées, à formuler cette conclusion,
confirmée par les résultats de la psychothérapie.

Un mot encore Si ma conception avec ma défi-

nition.de l'hystérie diffère de la conception laborieuse-

ment échafaudée depuis SYDENHAM,et que l'école de
la Salpêtrière paraissait avoir définitivement conso-

lidée, je n'en rends pas moins hom~t~~att~maitre
éminent CHARCOTet à ses élèves qu~tif'appo~to, à la

question une contribution
clinique!~8t~ ~t.!fecoAdc.¡

a
·îf //¡. ,6 j
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L HYSTERIE

CHANTRE PREMIER

APEt~/UmSTORjQUE
'"<!)'

Doctrine utérine HIPPOCRATE Mouvements de l'utérus. GA-
MEN Excitation par rétention de la matière séminale.

Vapeurs utérines. LEpois et WILLIS Maladie de l'encé-

phale et du système nerveux. Symptômes autres que la crise.
SvDENHAM Mouvements Irréguliefs des esprits animaux.

Symptômes simulant toutes les maladies. Lutte entre la
doctrine utérine t la doctrine nerveuse cérébrale jusqu'au
xixe sièoie. Théorie du réflexe utéro-ovarien. BtttQUET
Névrose de l'encéphale. Description des crises et des autres
manifestations. –Systématisation de la Salpêtrière. Stig-
mates, crises et accidents. Extension indéfinie du domaine de

l'hystérie. Réaction contemporaine.

Les
crises'd'hystérie ont existé de tout temps, parce

qu'elles sont, comme nous le verrons, inhérentes à la

nature humaine, et surtout à la nature féminine.

Depuis qu'il y a des émotions, c'est-à-dire, depuis

que l'humanité existe, il y a des crises de nerfs. Les

anciens, dépourvus de toute notion
anatomique et

physiologique,- jugeant comme les enfants d'après

leurs impressions, étaient vivement frappés par l'as-

pect étrange de.çes manifestations si fréquentes che!!
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les femmes ces grandes convulsions, avec constriction

abdominale, boule épigastrique remontant au larynx,

strangulation, projection du ventre en avant, cris,

délire, grands mouvements de défense, contorsions,
tout cela devait apparaître comme l'œuyre d'un ani-

mal ou ennemi intérieur s'acharnant sur sa victime

qui se débattait contre lui, et cet animal ne pouvait
être que l'utérus.

« L'utérus est un animal sensible, mobile qui se c~-

place et se porte dans les diverses régions du corps.
C'est surtout chez les femmes qui n'ont pas de rap-

ports sexuels et chez celles d'un certain âge plutôt

que chez les jeunes que ces mouvements sont faciles

parce que les vaisseaux sont plus vides et que la ma-

trice desséchée est vide aussi et légère; elle se dé-

place, se jette sur le foie, organe plein de fluide, pour

y trouver de l'humidité, elle y adhère, se porte aux

hypocondres, et interceptant la voie respiratoire qui
est dans le ventre cause une suffocation subite, suffo-

catiôn hystérique u~ep~.

Quelquefois en même temps du phlegme descend

de la tête aux hypocondres. Alors la matrice humec-

tée par cette descente; ayant pompé de l'humidité,
devenue plus pesante, retourne à sa place et la sunb-

cation utérine cesse.

Elle peut rester vers les hypocondres, produire des

vomissements, des douleurs gravatives de la tête, de

lacardialgie, deForthopnée, du trismus, avec face

livide, et ces symptomes ne cessent que si on détache

la matrice du foie auquel elle adhère, en la poussant
en bas avec la main. ))

Telle est la conception enfantine de l'hystérie dans
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les livres hippocratiques (édit. LiTTRÉ, t. VIII, p. 33).
Comme traitement, ces livres conseillent la gros-

sesse et divers antispasmodiques des substances fé-

tides (asphalte, soufre, castoreum, corne, etc.) sous

les narines pour faire fuir l'animal utérin, des fumi-

gations aromatiques aux parties génitales pourl'attirer
et le tenir en place.

Telle est est aussi la conception des philosophes.
« La matrice, disait PLATON, est un animal qui dé-

sire ardemment engendrer des enfants. Lorsqu'il
reste longtemps stérile après la puberté, il a peine à
le supporter et s'indigne; il parcourt tout le corps,
obturant les issues de l'air, arrêtant la respiration,
jetant la malade dans des dangers extrêmes et occa-
sionnant diverses maladies, jusqu'à ce que le désir et

l'amour, réunissant l'homme et la femme, fassent
naître un fruit et le cueillent comme sur un arbre,
semant dans la matrice, comme dans un champ »

(TiMÉE, de Platon, édit. CousiN, t. XII, p. a/n).
On voit que l'imagination a précédé la science.

Elle la déforme encore souvent aujourd'hui.
La théorie utérine a persisté jusqu'à nos jours, en

se modifiant avec les nouvelles conceptions scientifi-

ques. GAUENn'admet pas que la matrice se déplace
comme un animal. C'est l'excitation de cet organe par
la rétention de la macère séminale qui provoque les
convulsions.

ÂÉTHJs d'Amide vers 980 et PAUL d'Egine vers
.~20 pensent que les crises sont dues à des vapeurs
subtiles parties de l'utérus et gagnant le cerveau.
C'est presque déjà la théorie moderne de névrose ré-
flexe d'origine utérine,
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Jusqu'au xvH" siècle, l'hystérie est une crise cou-

vulsive, dyspnéique, cardialgique, à manifestations

diverses, que la matrice produit par ses mouvements,
par son excitation ou par les vapeurs qu'elle envoie
au cerveau.

Ambroise PARÉadmet les deux mécanismes « Suf-
focation de matrice, dit-il, est ablation de libre inspi-
ration et expiration, qui vient ou pour ce que l'utérus

gonfle et s'enfle, ou pour ce qu'il est ravi et emporté
par un mouvement forcé et comme convulsif cause
de la plénitude de ses vaisseaux.)'),¡

« Les symptômes de cette suffocation, dit-il d'autre

part, résultent de la montée de vapeurs corrompues
s'élevant vers le foie, le cœur ou le cerveau. La ma-
trice leur semble monter jusqu'à la gorge, les voulant
étouffer et étrangler. Les vapeurs montent quelque-
fois jusqu'au diaphragme, au poumon et au cœur, ce

qui fait que la femme ne peut respirer. Si lesdites

vapeurs montent jusqu'au cerveau, causent épilepsie,
catalepsie, etc. »

Au xvi" siècle encore, FERNELprétend que contrai-
rement à ce qu'a dit GALIEN,la matrice se déplace;
il a senti cet organe remonter sous sa main jusqu'à
l'estomac.

Avec SENNERTce sont des émanations utérines;
mais non des humeurs corrompues qui s'élèvent de
la matrice; ce sont des vapeurs subtiles, aura vel spi-
ritus ces vapeurs s'appelleront avec SYDENHAM,les

esprits animaux; et plus tard le fluide ou l'influx
nerveux c'est déjà le prélude de la ~o/e ner-
veuse.

Pondissement de l'utérus comme un animal, hu-
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meurs corrompues venant de lui et montant dans les

organes, vapeurs subtiles gagnant le cerveau par le

système nerveux, sous ces diverses conceptions, la
doctrine utérine règne seule et sans conteste jusqu'au
début du xvu" siècle.

Cependant les nombreuses épidémies de démono-
manie qui, surtout à partir du xm" siècle, désolèrent
le moyen âge, troubles psychiques et hallucinations
collectives auxquels s'associaient des crises d'hystérie
émotive, si on les avait observées sans idée préconçue,
eussent permis de dégager la vérité et d'établir l'ori-
gine psychique de l'hystérie. Mais la croyance au
diable, aux sorciers, à la possession, encore partagée
par WiLLis qui écrivait en 1680, aveuglait les esprits
et pervertissait l'observation scientifique.

A partir du xvn" siècle, rétiologle utérine trouva
des adversaires. Charles Lapois de Pont-à-Mousson
plaça le siège de l'hystérie dans l'encéphale; une abon-
dante sérosité qui s'y épanche, une infiltration du
cerveau par le colluvies ~<Ma constitue la lésion cau-
sale. L'utérus n'est plus le foyer de cette maladie.
LEPOis rapproche l'hypocondrie de l'hystérie il dé-
crit une hystérie infantile, une

hystérie'masculine, et
une hystérie sénile. Outre les crises, d'autres manifes-tations d'origine nerveuse et c~~ appartiennent à
cette maladie. Il signale la paralysie hystérique et les
tremblements qui la précèdent, il relate une observa-
tion d'attaque suivie d'anesthésie, de surdité et de
cécité

hystériques; il rattache à l'hystérie une obser-
vation de ptyalisme.

C'est donc
la conception d'une maladie qui n'est

plus une simple crise d'origine utérine, mais qui
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émanant de l'encéphale, peut affecter p~Mteur~ 0~07~0:-

/<~n~u6ua?.

Cette conception est acceptée par WILLISen 1667
il décrit la toux hystérique, les spasmes laryngés
avec cris et aboiement, la gastralgie.

Le domaine de l'hystérie fut surtout agrandi par
SYDE?<HAMen i68t. Elle est pour lui la plus fré-

quente des maladies chroniques, surtout chez la

femme. Ce n'est pas la matrice qui en est cause. Il

s'agit du <~orc~ ou mouvement irrégulier des esprits

animaux, lesquels se portant impétueusement et en

trop grande quantité sur telle ou telle partie, y cau-

sent des spasmes et troublent les fonctions des or-

ganes.
Traduisez mouvement irrégulier des esprits ani-

maux par troubles dans la distribution de l'influx

nerveux, désordre de l'innervation, et vous aurez

presque la conception moderne. Elle est aussi dans la

description clinique de SïDENHAM « Elle cause j~<M-

que toutes les maladies qui arrivent au genre humain

car dans quelque partie du corps qu'elle se rencontre,
eUe produit aussitôt les symptômes qui sont propres
à cette partie. Et si le médecin n'a pas beaucoup de

sagacité et d'expérience, il se trompera aisément et

attribuera à une maladie essentielle et propre à telle

ou telle partie des symptômes qui dépendent unique-
ment de l'affection hystérique. Quand j'ai examiné
une malade et que je ne trouve en elle rien qui ne se

rapporte aux maladies connues, je regarde l'aS'ec-

tion dont elle est prise comme une hystérie. »

Cela ne semble-t-il pas écrit de nos jours ? SYOENHAM

décrit, comme de nature hystérique, des hyperes-
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thésies rachidiennes, le clou dit hystérique, des pa-

ralysies, des hémiplégies succédant à une apoplexie

hystérique, la toux, les vomissements, le ptyalisme,
des .œdèmes fugaces des membres inférieurs, certains

troubles viscéraux, pseudo-coliques hépatiques, né-

phrétiques, etc.

La crise, on le voit, n'est plus ~H'M/Mdes manifes-
tions de l'hystérie.

La doctrine encéphalique ou nerveuse de l'hystérie
ne triomphe pas définitivement avec LEPOïS, WiLLis
et SYDENHAM.La doctrine utérine continue à lutter
avec elle jusqu'à nos jours. STAHLen 172~, HoFFMAN~
en 1780, SAUVAGESen 1761 parlent encore de migra-
tions utérines et de rétention de liquide spermatique.
Cette idée de pléthore spermatique chez la femme
trouve encore un défenseur autorisé en t8j6 dans
LouYER-VinERMAY. Les causes les plus fréquentes de

l'hystérie sont la privation des plaisirs de l'amour,
les chagrins relatifs à cette passion et les dérange-
ments de la menstruation'. C'est une névrose dont
l'utérus est le siège.

PmEL avait classé l'hystérie dont les névroses des

organes de la, génération chez la femme.
En 1782 POMME,dans son traité des affections va-

poreuses des deux sexes, attribuait cette maladie au
raccourcissement et au dessèchement des nerfs. Il

paraît d'ailleurs confondre l'hystérie avec la neuras-
thénie et l'hypocondrie, comme l'avaient fait SAU-

YAGES,SYDENHAM,WtLUS, RAUMK, Robert WiGHTT.

t. LouTEK-VtLLERMA.Y.Trailé des maladies ftf,;~HSesoit va-
peurs, e<pt[r<t'<'tth'~re~eft<~<erM et de rAj'pocûndrt'e..
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La lutte entre les deux doctrines continua longtemps
encore au xvm'' siècle.

Tandis que GsoRGET' en [8at et plus tard BpoME

défendaient la théorie nerveuse cérébrale, BpoussAis
et DcBois, d'Amiens admettent l'origine utérine.

Le traité de pathologie interne de Joseph FRANK

(1826 à 1832) définit l'hystérie comme une affection

spasmodique vague venant de l'utérus.

En t8~5 l'Académie de médecine institua un con-

cours sur l'hystérie et décerna le prix ex-aequo à BpA-
CHETqui soutenait la théorie nerveuse cérébrale et à
LANDouzYqui rapportait l'hystérie à des excitations

parties de l'utérus et de ses annexes.
Cette intervention des annexes s'affirma plus nette-

ment avec ScHurzENBERGER,en i846~. Ayant constaté

l'ovarialgie et la possibilité de provoquer des attaques

par la compression des ovaires, il en attribue la cause
aux maladies de cet organe, congestion, inflamma-

tion, dégénérescence, névralgie, irritation purement
nerveuse, Cette nouvelle conception utéro-ovarienne
adoptée aussi par NÉGRIER~est en rapport avec les

progrès de la physiologie. Il s'agit d'une action re-

flexe nerveuse qui émane de l'utérus ou de ses an/M.KC~.
Il faut arriver à BRIQUETet à son traité de l'hys-

ï. GeoRGET.Physioloyiedusystémenerveax.
a. D~BOts,d'Amiens. Histoirephilosophiquede fhys<erMet de

l'hypocondrie,i833.
3. ScmjTZENBERGER.RecAerc~esc~m:oHe~sur lescauses~roa-

niquese<!e mécanismede productiondes fi~ec~onsappeléeshysté-
ft~UM.

4. NEGRtER.Recue~dc./a::<s pour servird<s<otre ~MQMMrM
e<dMa~c<Mas~)'s<er:gaesde!a~emme,i858.
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térie, paru en i85f) pour trouver la doctrine de l'hys-
térie bien établie sur /)3o observations. Ce n'est plus
une an'ection d'origine utéro-ovarierine, elle peut-être

masculine, comme SvDENH~Ml'avait vu il. en relate

sept observations personnelles c'est une névrose de

l'encéphale caractérisée surtout par la perturbation des

actes vitaux qui servent à la manifestation des sensa-

tions actives et des passions. Outre les attaques de

spasme, de convulsions, de catalepsie, de somnam-

bulisme, d'extase, de coma, de léthargie, de syncope,
qui constituent une classe de la maladie, qu'on ap-
pela aujourd'hui l'hystérie paroxystique, il décrit
une série de phénomènes, dits au/our~tMt m~rpa-
roayy~Hes qui constituent sept autres classes: les

hyperesthésies, les anesthésies, les perversions de la

sensibilité, les spasmes, les paralysies, les perversions
de contractilité, les modifications d'exhalation et de
sécrétion.

Le nombre de ces phénomènes hystériques, en
dehors des crises, signalés depuis et déjà avant

BRIQUET, on peut dire depuis SvDENBAM,va s'am-

plifiant tous les jours.
RAUUN avait noté le hoquet hystérique, PoMME

l'hémoptisie hystérique, LASÈGUE traite de la toux

hystérique, de l'anesthésie et de l'ataxie hystériques,
de l'anorexie hystérique, des hystéries périphériques.

Le champ de l'hystérie ainsi successivement élargi
par LEPOIS, WiLLIS, SYDENHAM,BRIQUET, LASÈGUE,
l'est encore d'avantage par CHARc.oTet ses éteves qui
complètent l'oeuvre de BMQUET.L'école de la Salpê-
trière décrit les stigmates de l'hystérie, signes fixes
permanents l'hystérie paroxystique ou les crises,
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dont elle cherche à systématiser les évolutions symp-

tomatiques diverses qui se feraient dans un ordre ré-

gulier et précis, 'enfin les accidents divers qui consis-

tent en d'innombrables troubles fonctionnels et

viscéraux dont elle s'attache à donner une nosogra-

phie minutieuse et précise. Ainsi serait constituée la

maladie complexe et protéiforme appelée ~y~r~ qui

échappe à toute définition.

Telle, est la doctrine que j'ai commencé à battre

en brèche dès i8gi, mais qui dans ses grandes lignes
est encore universellement admise. Cependant la

réaction a commencé contre l'envahissement excessif

du domaine de l'hystérie. J'expose dans ce livre

brièvement la conception classique, avec les mani-

festations diverses qu'on rattache à l'hystérie je dirai

ensuite comment je la définis, et par quelle évolution

à la suite de mes études sur la suggestion, je suis

arrivé.à soutenir la thèse que je défends depuis une

dizaine d'années. Beaucoup de mes idées ont déjà été

admises parla Société de névrologie, mais ma con-

ception ccmplète jure trop avec les anciens errements

et l'enseignement séculaire pour qu'on l'accepte sans

réserves.



CHAPITRE II

DESCRIPTION DE L'HYSTÉR)E CLASSIQUE

Des attaques ou crises d'hystérie. Grande attaque complète.,
dite hystéro-épi]epsie. Petite attaque, dite hystérie vul-

gaire. Variétés diverses: attaque de spasmes, attaque épi-
leptoïde, démoniaque, de clownisme, d'extase ou attitudes

passionnelles, de contracture, de délire, de léthargie ou som-
meil, syncopale.

La crise d'hystérie ne serait donc pas toute la ma
ladie, elle ne serait qu'un des épisodes paroxystiques
de l'hystérie. Celle-ci présenterait des stigmales fixes
permanents qui en constituent le fonds et-des acci-
dents ou épisodes, phénomènes transitoires qui évo-
luent sur ce fonds. Parmi ces accidents ou paroxysmes,
excessivement nombreux et variés, se trouve l'attaque
ou crise qui est le phénomène capital de la maladie.

Étudions d'abord ces crises qui seules, suivant ma
conception, doivent conserver le nom d'hystérie
Je résume cette description telle qu'elle figure dans
les livres classiques, inspirée par l'école de la Salpê-
trière je ne reproduirai pas tous les détails déve
loppés avec beaucoup de soin et de talent, mais avec
une précision trop grande et qui me paraît être,
comme je le dirai, un peu artificielle.
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Ces attaques présentent des variétés diverses
i" Grande attaque compte. Et d'abord la grande

attaque, l'hystéro-epilepsie, l'hystérie de la Salpêtrière,
hysteria met/or qui représente la crise régulière et

complète dans tout son développement.
Elle est précédée de prodromes. Parmi ces prodro-

mes, les uns éloignés précèdent la crise pendant un

temps variable, d'autres la précèdent immédiatement
et constituent l'aura.

Les premiers, nombreux et variables, sont psy-
chiques, émotifs, sensitifs, sensoriels, fonctionnels.
Ce sont des changements d'humeur, tristesse,
anxiété, impressionnabilité ou excitabilité, gaieté
folle, rires ou pleurs sans motifs, etc. Ce sont des
hallucinations visuelles ou auditives, scènes compli-
quées, vision d'animaux, audition de voix, sensations

cutanées, génitales, etc. Ce sont des troubles fonc-
tionnels viscéraux; troubles digestifs, inappétence,
nauséer. vomissements, borborymes, etc. troubles

respiratoires, oppression, spasmes laryngés, strangu-
lation, boule épigastrique, toux spasmodique, etc.;
troubles cardiaques et circulatoires, palpitations
troubles vasomoteurs; des troubles moteurs, trem-

blements, secousses, contractures partielles, etc.
des troubles sensitifs, anesthésies ou hyperesthésies
variables, douleurs, etc. Rien n'est fixe dans ces

troubles, qui peuvent être nombreux ou faire défaut,
qualifiés de prodromes.

Z/o;Hra, prodrome ~6t< de la crise est en gé-
néral sensitivo-sensorielle: Elle commence par une
douleur qui est souvent l'exacerbation d'une douleur
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habituelle existant chez les hystériques dans la région
ovarienne, ouar~~M, des deux côtés, ou dans l'un
seulement, plus souvent a gauche. Cette douleur
gagne le creux épigastrique sous forme de globe, de
boule, ou d'un corps étranger. Elle y produit une
sensation de constriction, avec oppression, et quel-
quefois palpitations. De là, ta boule avec constriction
remonte derrière le sternum et provoque la strangu-
lation; puis la crise éclate. Telle est l'aura abclomi-
nale ou épigastrique. Elle peut s'accompagner de
phénomènes céphaliques, sifflements d'oreilles, bour-
donnements, battements dans les tempes, obnubila-
tion visuelle d'un côté ou des deux. D'autrefois cette
aura céphalique existe seul.

Exceptionnellement l'aura qui prélude à l'attaque
part directement d'une zone douloureuse épigastri-
que, ou d'autres zones cutanées, de la région précor-
diale, thoracique, d'un membre, etc.

Quelquefois la crise n'aboutit pas tout se borne à
l'aura abdominale, boule, constriction, strangulationou à l'aura céphalique, douleurs, vertige, obnubila-
tion la crise avorte.

Quand la crise aboutit, l'aura qui ne dure que
quelques secondes finit souvent par des secousses gé-nérales rapprochées qui soulèvent tout le corps ou se
localisent dans un côté du corps, ou aux membres
supérieurs, ou dans une partie du corps, par exempleà la paupière supérieure ces secousses se rapprochentde plus en plus et le sujet tombe brusquement per-uanc connaissance sans pousser de cris.

Ces secousses peuvent faire défaut, et l'aura est
~~immédiatement de

l'attaque,

~t
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L'attaque évolue en quatre périodes se succédant

régulièrement dans l'ordre suivant

t" La première période ou période épileptoïde.

Elle simule une attaque d'épilepsie avec convulsions

toniques, convulsions cloniques et résolution.

La phase tonique présente deux phases, d'après

RiCHER la première avec mouvements lents et éten-

dus la tête se raidit, se renverse en arrière, ou se

penche un peu en avant entre les épaules qui s'élèvent,

les yeux se convulsent, la face est grimaçante, la

bouche ouverte ou fermée avec trismus.

La respiration est suspendue, coupée de temps en

temps par des inspirations rapides et profondes: on

constate des mouvements de pronation ou de flexion

du poignet, occlusion du pouce dans la paume de la

main, flexion et extension du coude, etc. Puis dans

le second stade, c'est le tonisme avec immobilisa-

tion la tête est en extension rigide, le cou gonflé,

la face cyanosée, contracturée, l'écume à la bouche,
les bras en adduction et rotation en dehors, les

membres inférieurs en extension, les genoux forte-

ment collés l'un contre l'autre, les pieds en pied bot

équin tournés en dedans ou en dehors, le tronc raide

comme une barre de fer, souvent courbé en arrière

en opisthotonos, quelquefois sur un côté en pleu-
rosthotonos.

Plus rarement le tronc et les membres diversement

ûéchis ou étendus en contracture anectent d'autres

attitudes bizarres. La pupille reste rêtrécie.

La phase clonique de la période épileptoïde est ca-

ractérisée par des secousses convulsives brèves, répé-

tées, affectant tout le corps, la tête, les membres, la~
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face, souvent prédominantes d'un côté du corps. La

respiration reprend irrégulière, avec inspiration sif-

flante, expiration saccadée il y, a du hoquet, de

l'écume à la bouche, des mouvements bruyants' de

déglutition.
Les secousses rapprochées s'éloignent, les muscles

se relâchent c'est la 3" ~hase, phase de résolution la
face est encore congestionnée décubitus dorsal, affais-

sement, yeux fermés, respiration régulière, mais

bruyante et stertoreuse. Quelquefois de la contrac-
ture générale ou partielle persiste d'autrefois des
secousses généralisées ou des secousses partielles des
muscles de la face, des vibrations rapides des pau-
pières interrompent cette période de résolution.

D'après RICHER,la durée de la période épileptoïde
serait de 2 à 5 minutes, la phase tonique avec mou-
vements et la phase tonique avec immobilité seraient
chacune environ de ï5 secondes, la phase clonique
de 3o secondes. La phase de résolution a une durée
variable.

Cette période épileptoïde est d'ailleurs susceptible
de variantes.

2° Puis vient la deuxième période: période des con-
torsions et des ~(mek mouvements (clownisme).

Ce sont d'abord les contorsions ou attitudes illo-

~u<M de CHARCOTc'est-à-dire attitudes invraisem-
blables qui ne répondent à aucune idée, tandis que
les attitudes passionnelles de la pétiode suivante re-
présentent quelque chose. C'est souvent l'arc de
cercle antérieur, le corps ne reposant sur le lit que
par la tête et les pieds, le ventre surélevé; tous les
membres rigides et le corps restant contractures en



DESCRIPTION DE L'HYSTÉRIE CLASSIQUE20

cette attitude, si on le déplace c'est l'opisthotonos.
L'arc peut être postérieur, c'est-à-dire à convexité

postérieure ou emprosthotonos; il peut être latéral ou

pleurosthotonos. Ces attitudes d.'aill.eurs sont très va-

riables, chez le même sujet. La respiration est assez

normale les traits de la face sont normaux ou gri-

maçants.

Ensuite surviennent les grands mouvements, qui

peuvent aussi alterner ou coexister avec les contor-

sions, mouvements infiniment variables, généraux
ou partiels, étendus et sans contracture par exemple
flexion brusque et extension du tronc comme une

grande salutation se répétant quinze ou,vingt fois de

suite, flexion et extension limitée de la tête ou d'un

membre,, roulement du corps autour de son axe ver-

tical. D'autrefois ces grands mouvements désordon-

nées représentent déjà une idée, l'attitude et l'expres-
sion de fureur, de rage, de lutte, avec hurlements,
cris aigus la malade cherche à enlever un poids de

la gorge en rapport avec un sentiment de constric-

tion et de strangulation, elle s'arrache les cheveux,
veut se mordre, se roule à terre ces actes semblent

corrélatifs d'hallucinations. Ce sont déjà les attitudes

passionnelles de la troisième période, qui n'est donc

pas nettement séparée de la deuxième. Cette période
dure en moyenne de i à 3 minutes.

30 TroMMme période dite des attitudes passionnelles
en poses plastiques. C'est un délire vécu, comme une

série de rêves réalisés par une mimique expressive et

des attitudes; on suit le drame actif qui se déroule

devant la malade et auquel elle prend part scènes

tristes ou gaies, eSroi, joie~ extase, scènes libidi-



6RAMDEATTAQUE at1

neuses érotiques, etc. infiniment variables,peuvent se
suivre et s'entremêler sans ordre, avec rapidité. La
malade reste insensible aux irritations du monde

extérieur, mais conserve le souvenir des ces halluci-
nations.

Cette troisième période dure en moyenne de cinq
à quinze minutes. La durée totale de l'attaque pro-
prement dite, composée de ces trois périodes, serait
de quinze à trente minutes.

/t° La quatrième période, période de délire con~cu~
suit l'attaque terminée. La malade a repris en partie
ses sens, mais ell.e continue à délirer; c'est un délire
de paroles et non plus d'action, triste ou gai, calme
ou furieux, mêlé encore d'hallucinations visuelles ou
auditives; souvent il y a vision d'animaux effrayants,
vipères, corbeaux, araignées, rats, etc. ces halluci-
nations sont très diverses et on peut souvent les mo-
difier par des suggestions sensorielles, la malade
restant en rapport avec le monde extérieur.

Enfin des contractures générales ou partielles, des
parésies ou paralysies partielles, des secousses épi-
teptoides, des spasmes viscéraux, hoquet, vomisse-
ments, borborygmes, etc., peuvent se manifester pen.dant cette phase terminale.

Cette période a d'ailleurs une durée variable qui
peut aller de quelques minutes à plusieurs heures ou
plusieurs jours.

Telle serait la grande attaque d'hystérie qui peutse répéter a des intervalles variables, tous les mois,tous les
quelques mois, toutes les semaines, tous les

jours, irrégulièrement. Quelquefois elles se succèdent
presque sans

intervalles, constituant une série d'ac-
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ces subintrants, évoluant pendant des heures ou une

journée. Ces accès d'ailleurs peuvent être incomplets,
de durée inégale.

Quelque longue et prolongée qu'ait été l'attaque
elle ne laisse aucune suite grave la fatigue physiqne
et morale qui en résulte se répare très vite.

B. La petite attaque d'hystérie hystérie vulgaire,

hysteria minor, est la forme la plus fréquente. C'est

en réalité une atténuation de la grande hystérie.

Mêmes prodromes éloignés, en général moins

marqués même aura qui, d'après BRIQUET,part le

plus souvent de l'épigastre, strangulation, cris dou-

loureux, chute.

Dans les cas légers,'le sujet ne perd pas connais-

sance, il voit et entend, mais ne peut réagir. Dans

les cas plus intenses, la perte de connaissance paraît

complète.
Les convulsions surviennent, d'abord toniques,

avec arrêt de respiration, suffocation, face vultueuse,

strangulation, pendant un temps très court puis les

convulsions deviennent cloniques, avec mouvements

étendus, désordonnés, arc de cercle, trismus, écume

à la bouche figure en général calme, respiration

bruyante.
Bientôt les mouvements diminuent d'intensité,

l'oppression s'atténue, le sujet revient à lui. D'autres

fois ce n'est qu'une courte pause, suivie de reprise
et cela peut se répéter plusieurs fois. Tout peut être

fini après la convulsion.

D'autres fois on constate une ébauche de geste ex-

pressif et d'attitude plastique. Des sanglots ou un
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fou rire nerveux peuvent terminer la scène parfois
c'est un demi-délire incohérent, délire de paroles,
sans geste, comme un rêve parlé qui accompagne
cette période de résolution et précède le réveil. Le

sujet ouvre les yeux, comme étourdi et étonné, et se

retrouve bientôt tout entier.

L'attaque a une durée moyenne de 10 à 3o mi-

nutes.

Telles sont les attaques d'hystérie complète, avec
toutes leurs manifestations.

Il existe en outre de nombreuses variétés. Certains
des symptômes décrits peuvent faire défaut; certains
dominent la scène; la crise peut être atténuée; sa

physionomie est souvent transformée par la prédo-
minance de l'une des phases. Les variétés sont innom-
brables. Voici celles qu'on décrit.

i" L'attaque de spasmes. C'est l'aura de la

grande attaque qui constitue tout le drame; c'est
une attaque avortée. Douleurs à la région ovarienne
et épigastrique, boule ascendante, palpitations de
cœur, étouHements, strangulation, quelquefois aura

céphallque, mais tout s'arrête avant la perte de con-
naissance et les convulsions. D'autres symptômes
peuvent s'associer à cette aura douleurs très vives
dans la tête, le thorax, le dos, l'abdomen, ou dans
les membres, trismus, contracture passagère de la
nuque et du dos, ou des membres, etc.

2°~a~H~{7~o~C'est la grande attaque
réduite à sa première période avec phase tonique,
clonique et résolution. Les autres phases manquent.

Cn nouvel accès peut survenir pendant le sommeil
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stertoreux de la troisième phase et les accès se conti-
nuer ainsi pendant des heures et des jours consti-
tuant un véritable état de mal <?p!7eH<i!'<me.

CHARCOTrelate un cas dans lequel cet état de mal

hystérique à forme épiieptoîde a duré pendant deux
mois. On compta un jour jusqu'à i5o ou 200 atta-

ques de g heures du matin jusqu'à 8 heures du soir.
Puis après une repos d'une .heure, la série recom-
mence. Entre deux accès on constata parfois un

symptôme d'hystérie net, tel que arc de cercle ou
extase. Cet état de mal hystérique diffère de l'état

épileptique vrai par son innocuité; les crises se ré-

pètent et se succèdent sans trêve, sans déterminer de

collapsus, ni d'adynamie dangereuse ou mortelle,
comme cela est le cas dans l'épilepsie.

Les convulsions épileptoïdes hystériques se locali-
sent quelquefois dans un membre ou dans un côté du

corps de manière à simuler une épilepsie partielle.
Ces attaques peuvent se présenter en séries de manière
à constituer un véritable état de mal ~y~r~He à
forme d'~<7~gy'ac~o'ïM/tn~.

LEGRANDDUSAULE cite le cas d'une jeune fille de

17 ans qui eut un total de 21 700 attaques en 26

jours. Ces attaques ressemblaient à de l'épilepsie
jacksonienne localisée à droite,, avec de la raideur se-
condaire des membres du côté gauche. Plus tard

après une série d'attaques épileploïdes apparurent
des contorsions et des hallucinations terrifiantes sem-
blant démontrer la nature hystérique de ces atta-

ques.

j. Progrèsmédical,188~, n° 5.
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CffARCOTqui vit la malade pensait d'abord à une
lésion cérébrale gauche donnant lieu à de l'épilepsie
jacksonienne. Mais plus tard le nombre excessif des

attaques, l'absence de paralysie post-épiteptique et

d'hyperthermie, l'absence de morsure de la langue
et d'incontinence d'urine, le calme dans l'intervalle
des attaques lui firent diagnostiquer hystérie.

Je ne pense pas cependant que ces signes suffisent
à exclure l'idée de lésion corticale. Le diagnostic dif-
férentiel de l'épilepsie partielle et de l'hystérie à forme

d'épliepsie jacksonienne n'est pas toujours facile.
Je reviendrai sur cette question au chapitre dia-

gnostic.

Les attaques d'hystérie peuvent être incomplètes et

ressembler au/~ma/on vertige épileptique. Ici aussi
le diagnostic peut être difficile, comme nous le ver-
rons plus loin aux chapitres diagnostic et traitement.

3" L'attaque démoniaque est l'exagération de la
phase de la deuxième période; contorsions ou atti-
tudes illogiques. Contorsions, mouvements étranges,
désordonnés, fureurs, cris, rage, etc.

Quelques au-
tres phénomènes peuvent s'y associer, tels que dou-
leurs aiguës, contractures, hallucinations.

4°Z/aMa~M6~c~~Mme, surtout fréquente dans
l'enfance, caractérisée par la prédominance des grands
mouvements, rythmés ou désordonnés ces mouve-
ments répondent souvent à un but déterminé et im-
pliquent un certain degré de conscience ce sont des
culbutes, des grimpades, des jongleries diverses, les
sujets se projettent hors du lit, fléchissent les jam-
bes, se roulent a terre, etc. Les phénomènes sont

BERNHEtM. '2
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quelquefois semblables à ceux de l'épilepsie procur-
sive. Ces faits de clownisme peuvent d'ailleurs exister
dans les grandes crises de l'hystérie complète.

5°.L'aM<~He6~a~a~oM d'attitudes passionnelles.
Le sujet après ou sans aura, reste immobile, les yeux
fixes, fermés ou ouverts: la face exprime un état

d'âme, stupeur, frayeur, béatitude, reflet d'un état
hallucinatoire. Quelquefois le malade parle, fait un

geste qu'explique cet état. Cette crise dure quelques
minutes à un quart d'heure. Elle peut constituer toute

l'attaque; elle peut aussi alterner avec un état con-
vulsif ou le suivre. Le réveil est lent ou brusque.

6" L'attaque de contracture. La contracture, d'a-

près RicHER,peut débuter par un membre et se géné-
raliser rapidement, en extension, en opisthotonos,
en crucifiement; la conscience et l'intelligence restent

conservées il y anesthésie ou hyperesthésie. Sou-
vent cette contracture est en extension dans le
décubitus dorsal, sans arc de cercle, avec trismus,
anesthésie, inconscience apparente. C'est le sommeil
avec contracture. Ces attaques peuvent durer quel-
ques heures.

Elles peuvent être toutes semblables chez le même

sujet. D'autres fois des manifestations différentes, agi-
tation, contorsions, convulsions classiques alternent
avec la contracture pendant la même crise ou consti-
tuent elles-mêmes d'autres crises chez lui, sans pré-
dominance de contracture.

7" L'attaque de délire peut être une prédominance
sous cette forme soit de la période d'attitude passion-
nelle, soit du délire de la quatrième période. Cette mo-
dalité particulière de l'attaque d'hystérie serait fré-
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quente surtout chez les enfants. L'élément convulsif

peut coexister, mais en général peu accentué. Ce délire

accompagne d'autres formes d'attaques, ou constitue

à lui seul toute l'attaque délire gai, furieux, reli-

gieux, érotique, quelquefois accompagné d'actes ex-

travagants, qui peuvent être cependant assez cohé-

rents, véritables accès de manie hystérique ou de
somnambulisme hallucinatoire.

Nous consacrons un chapitre spécial au ~o~~am-
bulisme qui peut survenir chez les hystériques, ou
constituer le symptôme fondamental de la crise.

80 L'attaque de léthargie ou sommeil. BRIQUET
décrivait trois variétés

i° Le sommeil simple avec résolution
2° Le coma, sommeil avec contracture
3" La léthargie, sommeil avec mort apparente.
P. RicHER confond les mots sommeil et léthargie.

Il distingue
10 La léthargie simple c'est le sommeil de Bm-

QUET
2° La léthargie compliquée soit de catalepsie, soit

de contracture, généralisée ou partielle c'est le coma
de BRIQUET

30 La léthargie avec mort apparente; c'est la lé-
thargie de BRIQUET.

.Nous reviendrons plus loin sur la léthargie je me
contente dans ce chapitre de reproduire la description
classique des auteurs.

9"~a~Me syncopale. Elle serait caractérisée
par l'aura suivie de perte de connaissance avec abo-
lition du sentiment et du mouvement, résolution des
membres, suspension ou, affaiblissement considérable
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des battements du cœur et des mouvements respira-

toires. Cet état dure quelques minutes. Quelquefois

le réveil s'accompagne de pleurs et sanglots ou de

quelques mouvements convulsifs. Ces attaques syn-

copales seraient rares. Sur /t00 hystériques, BRIQUET

n'en a trouvé que i accompagnés de syncopes.

Telle.est, résumée, la description classique, ainsi

à peu près qu'elle a été systématisée par les élèves

de la Salpêtrière.
Telle est l'hystérie dite paroxystique qui ne serait

qu'un des accidents de la maladie, et qui, suivant

ma conception, devrait seule garder le nom hys-

térie.



CHAPITRE III

CRITIQUE DE LA DESCRIPTION CLASSIQUE

Influence de la suggestion et de l'imitation. Hystérie de culture.
Accès d'intensité variable de convulsions et grands mou-

vements avec ou sans délire et hallucinations. Accès de
sommeil avec contracture, avec catalepsie, avec résolution.
Accès de défaillances nerveuses. Accès Il prédominance
douloureuse. Hystérie dyspnéique. Exemples d'évolu-
tions diverses.

Avant d'examiner les stigmates et autres manifes-
tations qu'on rattache à l'hystérie, dite interparoxys-
tique, je veux examiner la description classique qui
précède, puis chercher à interpréter cliniquement le
mécanisme pathogénique des crises. De cette étude
doit ressortir la conception que je me fais de l'hystérie.

Et d'abord le type de la grande hystérie de la Sal-
pêtrière, l'hystérie complète dont les autres formes
ne seraient que des variétés et des atténuations, existe-
t-il avec ses quatre périodes bien caractérisées, évo-
luant dans un ordre régulier, avec des symptômes,
constants déterminés P Ea~<7 un type complet et
classique? Je ne le pense pas, et les idées que j'avais
exprimées à cet égard en t8oj dans la Ire édition de
mon livre Hypnotisme, Suggestion, Psychothérapie.

a



30 CRITIQUE DE LA DESCRIPTION CLASSIQUE

sont acceptées aujourd'hui par la plupart des méde-
cins.

« Sans doute, disais-je, toutes les manifestations
si bien décrites, l'aura abdominale, la boule, la con-
striction épigastrique, la strangulation, l'attaque épi-
leptoïde, les grands mouvements désordonnés, l'arc
de cercle, la projection du ventre en avant, la con-

tracture, les attitudes plastiques, les mouvements

rythmiques, le délire, les hallucinations, tout cela
existe et est admirablement décrit mais tous ces c/
nomènes ne se déroulent pas dans /'or~e ~J~Me en

phases successives, avec la durée attribuée à chaque
phase. Beaucoup de ces phénomènes, délire, halluci-

nations, attitudes plastiques, p. ex., peuvent faire dé-

faut, même dans les grandes crises ccnvulsives pro-
longées, ou, s'ils existent, ils peuvent alterner

Irrégulièrement avec les convulsions toniques et clo-

niques.
« Sans doute cette grande crise classique pouvait

s'observer autrefois à la Salpêtrière et se reproduire
chez divers sujets avec la même physionomie. Mais
il y a là certainement un phénomène d'imitation ou
de suggestion.

« Il faut savoir en effet que presque tous les hysté-
riques sont éminemment

suggestibles que pendant
la crise d'hystérie, ils ne sont jamais inconscients,
qu'ils entendent et perçoivent, alors même qu'ils pa-
raissent dormir d'un sommeil profond, alors qu'ils
semblent étrangers au monde extérieur et qu'au ré-
veil ils n'ont conservé, en apparence, aucun souvenir
de ce qui s'est passé. Ce souvenir, comme je l'établi-
rai plus loin, n'est pas effacé; il est seulement /a~
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et peut, dans la grande majorité des cas, être réveillé

par suggestion, c'est-à-dire par affirmation simple à

l'état de veille, en concentrant l'attention du sujet sur

lui-même.

« Quand on a vu, ai-je dit, combien les hystéri-

ques sont suggestibles même pendant leurs accès,
combien ils réalisent facilement les phénomènes qu'on

attend, ou qu'ils ont vu se produire sur d'autres, on
ne peut s'empêcher de penser que l'imitation, agissant
par a~o-suy~/MM, joue un rôle dans la genèse des
manifestations. Une hystérique qui a assisté à de

grandes crises développées sur d'autres, répétera avec

précision la succession des phénomènes qu'elle a vus,
surtout si elle sent l'attention dirigée sur elle, si elle
sait que l'observateur attend ces phénomènes dans un
certain ordre. Une fois qu'elle a réalisé sa crise com-

plète, que son système nerveux cérébro-spinal s'est

assimilé, si je puis ainsi dire, le mécanisme de cet

appareil symptomatique complexe, elle le reproduira
volontiers sous l'influence de la moindre excitation

physique ou psychique. Je crois donc que l'attaque
de grande hystérie que la Salpêtrière donne comme

classique se déroulant en phases ne~ précises,
comme un chapelet Ay~e~ue, est une hystérie de cul-
ture.

« Ce que je dis, je le démontre chez beaucoup de
mes hystériques. En voici un exemple entre beaucoup.
Un jour, pendant la visite, je trouve une jeune fille
hystérique depuis deux ans, qui venait d'entrer au
service elle est en pleine crise, la tête renversée en
arrière, le corps incurvé en

pleurosthotonos, la con-
tracture alternant avec des contorsions et des grands
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mouvements, la respiration haletante. Après avoir
assisté pendant trois minutes à cette scène, je dis aux
élèves que la malade va entrer dans une nouvelle
phase, qu'elle va voir des hommes qui se battent,
des brigands qui vont mettre le feu à la maison, etc.
C'est une phase d'hallurinations terrifiantes que je
suggère. Bientôt en effet sa face exprime l'épouvante,
elle se cache dans les draps, jette des cris. Alors je
dis qu'elle va assister à une scène amusante des
hommes ivres qui dansent, des diablotins qui vont la
chatouiller au cou et la faire rire. En effet sa figure
change d'expression, regarde avec étonnement, mam.
feste les grimaces d'un rire provoqué. Cela fait Je.dé-
termine par suggestion une nouveHe phase avec con-
torsions et grands mouvements, au milieu de laquelle
j'arrête brusquement la crise en touchant le front et
disant « Il suffit de toucher ce point pour que la
malade se réveille. » Elle n'avait souvenir de rien.

« Je voyais cette hystérique pour la première fois;
elle ne me connaissait pas, elle n'avait jamais assisté
à aucune expérience de suggestion. Tout cela s'est
réalisé de la façon la plus simple, la plus ingénue du
monde. J'ai-fait évoluer la crise dans le sens que j'ai.
voulu j'ai exécuté sur cet appareil nerveux impres-.
sionnable une série de variations psycho et névro-.
pathiques, telles que mon esprit les improvisait.

« Cette expérience, je la répétais en présence de
mes élèves chez beaucoup de mes hystériques.

« Cette ~&~ pendant les crises d'hystérie
qui permet de diriger, de modifier e< <f~'6er
crises pendant toutes ~eri'oefes <~eHr évolution est
en effet presque constante. Ce fait important que
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j'avais observé dès mes premières études sur la sug-

gestion a été pour moi le point de départ de toutes

mes idées sur la nature de rhystérie.
« L'hystérique franche, je le répète, est un être

éminemment suggestible et que le médecin sugges-

tionne, comme nous le verrons, à son insu. On n'a

pas tenu compte de ce fait, en l'étudiant, on a ainsi

créé de toutes pièces des symptômes qui n'ont que par

suggestion le caractère de précision qu'on leur attri-

bue. »

G. GUINONet S. WoLTKE' ont bien constaté que
dans le délire de la phase passionnelle de l'attaque
d'hystérie, on peut modifier la marche des hallucina-

tions et en créer de nouvelles à l'aide d'excitations

diverses, mais toujours simples, des organes des sens.

« Mais, ajoutent ces auteurs, ces hallucinations sont

toujours indépendantes de la volonté de l'opérateur
et laissées exclusivement à l'initiative du malade qui

s'approprie la sensation perçue et la transforme à son

gré en une hallucination correspondant à ses habi-

tudes, à son genre de vie, à ses souvenirs, en un mot

à sa propre personnalité.
« Ce mode d'intervention, ajoutent GRASSET et

RAuziER qui rapportent ce passage, est bien différent
de l'action que l'on peut exercer sur les hallucina-
tions et le délire d'un sujet hypnotisé, à la phase de

somnambulisme. Tandis que dans le délire hystérique,
c'est le sujet lui-même qui modifie son délire en pré-
sence de certaines influences extérieures, le sujet
hypnotisé au contraire, inféodé à l'hypnotiseur, obéit

4~h!UM~e ~et:ro!og:e, mai tSgt,1
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passivement, sans mettre en jeu aucun élément per-

sonnel, aux suggestions de ce dernier. Le délire hys-

térique diffère donc du somnambulisme provoqué par
la spontanéité relative des hallucinations chez l'hys-

térique. On peut les solliciter, les préparer, mais c'est

l'hystérique qui les crée. Dans le somnambulisme au

contraire, le sujet, en raison de la suggestibilité et

de la passivité qui caractérisent cette phase de l'hyp-

nose, ne crée rien par lui-même et accepte aveuglé-
ment les hallucinations qui lui sont imposées par l'hyp-
notiseur'. »

Cette différence entre la suggestibilité des hysté-

riques et celle des hypnotisés n'existe pas, d'après
ma très grande expérience. Les uns et les autres

peuvent recevoir et réaliser les hallucinations telles

qu'elles sont suggérées; les hystériques les modifient
et les transforment au gré de l'opérateur. D'autre

part, les hypnotisés ne sont pas simplement inféodés

à l'hypnotiseur ils peuvent jouer un rôle actif dans
leurs suggestions, comme des dormeurs ordinaires
une excitation sensorielle, un bruit, une impression
artificielle peuvent déterminer chez eux des illusions,
des hallucinations, des actes variés, qu'ïls créent eux-

mêmes au gré de leur imagination, actionnée par
cette impression. L'individualité consciente persiste
chez l'un comme chez l'autre. L'hystérie n'est pas,
comme l'épilepsie; une ~o/H~o/ï cyclique déterminée

par un simple em.'oma~me nerveux.

Qu'il y ait une part d'automatisme irraisonné qui
mène le sujet à son insu, il en est ainsi de tous les

t. GRASSETëtRAuziER.Maladiesdu systèmenerveux. Tome
ït, p. ~38.
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réflexes impulsifs violents. Mais cette impulsivité psy-

chonerveuse inconsciente ne se prolonge pas au delà

d'un temps court; le sujet reprend en partie posses-

sion de lui-même, la raison et l'attention viennent cor-

riger dans une certaine mesure l'automatisme. Cer-

tainement, pendant que le sujet se débat, en proie à

une agitation démoniaque ou à de grands mouvements

frénétiques, on ne peut pas toujours immédiatement,

par la suggestion, conjurer cet orage ou le trans-

former, pas plus qu'on ne peut arrêter instantanément

des pleurs ou un rire spasmodiques; mais il est rare

qu'un petit nombre de minutes se passe sans que la

suggestion calmante et persuasive ait réalisé son œuvre

d'apaisement. Le moi psychique su~e~'&/<? de l'hys-

térique n'est jamais aboli. Sa crise est influencée par
ses impressions, son individualité auto--suggestive, le

milieu qui l'entoure, l'imitation, l'exploration médi-

cale le médecin peut à son insu la perfectionner et

l'adapter à sa propre conception. Nous verrons qu'il
en est ainsi d'autres symptômes attribués à l'hystérie.

Il ne faut donc pas attacher une importance exa-

~ree à la description précise des symptômes et des

phases des crises, qui sont variables avec. chaque indi-

vidualité.

Voici, je pense, ce qu'on peut dire

Il existe une grande crise d'hystérie convulsive qui
débute souvent par l'aura abdominale ou épigastrique,
suivie de boule ascendante rétro-sternale, suffocation,

strangulation. Le sujet tombe et présente de grands
mouvements désordonnés du corps, de la tête et des

membres, il s'incurve en arc de cercle, dorsal ou la-
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téral, se débat diversement, se roule à terre; quelque-
fois, les mouvements sont rythmiques ou représentent
la lutte contre un mal intérieur ou un ennemi imagi-
nairé il frappe le sol des pieds régulièrement, il porte
la main à la gorge ou à la poitrine pour arracher le

poids qui l'étreint ou la griffe qui le serre, il déchire
les draps, cherche à mordre, rampe sous le lit, roule
convulsivement sur le sol, pousse des cris, etc. Les
mouvements cloniques peuvent alterner avec de la

contracture, du trismus, les yeux sont clos ou ouverts.

parfois convulsés. Cet état peut durer un temps va-

riable, des minutes, une demi-heure et plus; des

périodes de répit avec résolution alternant avec des

périodes de contracture et de clonisme. Puis, après
une durée variable, tout s'arrête, et le sujet semble se

réveiller, sans souvenir ou avec un souvenir vague et

incomplet, sans grande lassitude en général, et sans
hébétude notable.

Dans ce cas, il n'y a ni délire apparent, ni hallu-
cination. Chez d'autres, les convulsions toniques ou

cloniques alternent avec du délire de paroles et d'actes

qui domine la scène et s'exprime par des attitudes

passionnelles, et le jeu de la physionomie, gai, triste,
terrifié, furieux, libidineux, etc. le sujet est véri-

tablement, possédé.
Ces phénomènes ne se succèdent pas dans un ordre

invariable. Nous dirons qu'il y a grande hystérie,
chaquefois que ces A'ympj;dm< mom~me~ convul-

sions, délire, hallucinations, sont très intenses et repré-
sentent une agitation grande et pro/onoee y a

grande hystérie, même s'il M'y a pas de délire, ni
d'hallucinations appa~f!
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D'autres fois, la crise, tout en restant convulsive

ou délirante, est de moyenne intensité. A l'aura, à la

boute, à la constriction avec strangulation plus ou

moins accentuée, succèdent de simples secousses gé-
nérales ou localisées, plus ou moins prolongées, et
tout s'apaise.

D'autres fois, la crise est légère c'est, par exemple,
un simple tremblement qui se grene sur l'oppression,
sans perte de connaissance.

Enfin, l'aura peut exister seule, constriction, boule,
anxiété, et tout s'arrête là, comme si la crise avortait;
quelquefois, cette aura se résout en pleurs ou sanglots.

Toutes les variantes existent <~re la ~ra/~e crise
et la crise a~e~M~, ou avortée et réduite aux symp-
tômes initiaux: L'aura elle-même peut faire défaut et
la crise être caractérisée uniquement par des mouve-
ments désordonnés, des secousses plus ou moins ryth-
miques, plus ou moins fréquentes, elles sont brèves
ou fortes comme des secousses électriques d'autres s
fois, c'est un simple tremblement spasmodique, à

petites ou grandes oscillations.

Telle est, dans ses grands traits, l'hystérie convul-

sive, avec ses atténuations, avec ou sans délire hallu-
cinatoire.

J'ai signalé brièvement les diverses variétés de crises
telles qu'elles sont indiquées par les auteurs j'ajoute
quelques mots pour compléter ou modifier cette des-

cription.
Il convient, je pense, de réunir sous le nom d'at-

taques de sommeil, ce que l'on désigne sous les noms
de sommeil, et aussi de létha'-gie, coma, apoplexie.
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Le mot de léthargie doit e<resupprimé, à mon avis,
de l'histoire de l'hystérie, comme de celle de l'hyp-
notisme..le n'ai pas vu d'hypnotisé, ni d'hystérique

ayant l'aspect de léthargie ou mort apparente. L'ap-

parence du sommeil profond, l'anesthésie, l'absence

de réaction aux excitations cutanées et sensorielles, ne

constituent pas une mort apparente; il faut, de plus,

que le pouls et la respiration ne soient que peu ou

point perceptibles. On parle bien. de léthargiques

hystériques enterrés vivants, mais ce sont d'anciennes

observations dans lesquelles on peut suspecter une

exploration médicale insuffisante. S'il existe des som-

meils hystériques complets, avec très faible respi-

ration, et très petit pouls, pouvant en imposer pour
un silence respiratoire et cardiaque prolongé, ces

cas sont excessivement rares je n'en ai jamais
observé; et je ne pense pas que ce silence puisse se

prolonger longtemps sans la mort réelle. Or, II n'y
a pas d'exemple certain de sommeil hystérique de-
venu mortel.

En tous cas, il ne convient pas de confondre,
çomme le font la plupart des auteurs, le mot som-

meil simple hystérique avec le mot léthargie..

~'a?t'~e-<-t/ HMcoma Ay~r~n<* ? BjMQUET.appelle
ainsi le sommeil avec contracture: Le mot coma

implique l'idée d'une paralysie grave, et qui peutt
devenir mortelle, des facultés cérébrales; elle s'ac-

compagne souvent de respiration bulbaire ou sterto-
reuse. Tels sont le coma apopJectique, les comas

toxiques, le coma épileptique qui est parfois mortel.
Le sommeil hystérique, même lorsqu'il paraît très
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profond,
est calme, sans stertor, sans trouble respi-

ratoire, semblable à un sommeil ordinaire il n'est

jamais grave; il ne me semble pas qu'il mérite le

nom de coma, pas plus que celui de léthargie. Tout

au plus peut-il y avoir un peu de coma passager à la

suite de certaines hystéries épilept~formes; mais le

sommeil prolongé hystérique non co~M~ n'est pas
com6t<eMa?.

Esc~<e-< une apoplexie hystérique ? On a appelé
dé ce nom une attaque subite de perte de connais-

sance, avechémiplégie et surtout hémi-anesthésie sen-

sitivo-sensorielle au réveil.

C'est l'existence de cette hémi-anesthésie considé-

rée comme le stigmate principal de l'hystérie qui a Im-

posé ce diagnostic. Or nous verrons dans un des

prochains chapitres que cette hémi-anesthésie alors

qu'elle n'est pas organique, qu'elle n'est pas due à

une lésion cérébrale, est créée facilement par l'explo-
ration suggestive du malade &l'insu du médecin

qui recherche ce symptôme, mais qu'il n'existe pas

spontanément chez les hystériques; en réalité ce

~ymp~d/nede somme:7Ay~~r~ue~a~t d'/te/yn-an~

sie qualifié d'apoplexien'existe pas.

11 y a donc seulement des attaques de sommeil

hystérique. Le sujet a l'air de dormir plus ou moins

profondément certains sont inertes la plupart ont

quelques mouvements automatiques, comme dans le

sommeil normal; la figure peut se. colorer de temps
en temps commepar une bouffée congestive ou émo-
tive. Les uns n'ont aucun souvenir au réveil; d'au-
tres se rappellent toupet ont plutôt de l'inertie et. de
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l'impotence, parfois anxieuse, qu'un vrai sommeil;
certains témoignent par geste, sourire, ou expression
de la physionomie qu'ils sont conscients. Dans ce

cas, nous disons plutôt défaillance nerveuse que som-
meil. Mais toutes les transitions existent entre en-

gourdissement, somnolence et sommeil réel.
Ce sommeil peut survenir subitement, sans phéno-

mène prémonitoire: le sujet tombe comme une
masse.- D'autres fois, dans les cas légers, c'est un as-

soupissement graduel qui arrive au sommeil complet
ou incomplet; des symptômes divers, tristesse, mau-
vaise humeur, inertie, peuvent précéder, de quelques
minutes à quelques heures, le sommeil. Souvent c'est
à la suite d'une attaque ou de plusieurs attaques con-
vulsives que le sommeil survient; II peut aussi se dé-
clarer dans le cours d'une attaque convulsive ou déli-
rante et ne constituer qu'un des épisodes plus ou
moins durable, de la crise complexe, alternant avec
les autres phénomènes.

Ce sommeil, quand il existe seul, ou au moins
comme élément prédominant de la crise, peut s'accom-

pagner de ~o/H~ton co/Mp/c<c alors il ressemble au
sommeil ordinaire; les membres soulevés retombent
inertes. 1-

`

D'autres fois cesommeil s'accompagne de ca<a/ep-
sie. L'attitude est calme; les membres paraissent
souples. Mais si on soulève les bras, ils gardent l'atti-
tude imprimée, cataleptiforme. Cette catalepsie est

souple; élastique ou rigide; nous reviendrons sur ce

symptôme qui d'ailleurs n'a rien de caractéristique
ni pour l'hystérie, ni pour ~hypnotisme. -On peut
l'obtenir chez certains dormeurs normaux:; on l'ob-
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tient chez beaucoup de sujets à l'état de veille; il

indique seulement une diminution dans l'initiative

cérébrale; le sujet garde l'attitude qu'on lui donne,

parce qu'il n'a pas assez d'initiative pour la modifier,

parce que son cerveau reste sous l'impression sugges-
tive donnée par l'attitude Imprimée. Ce phénomène

indique aussi que le sommeil est léger, que la con-

science subsiste; car le sujet fait instinctivement un

effort conscient de volonté pour maintenir l'attitude

cataleptiforme. Si le sommeil est profond, si la con-

science est abolie, s'il y a du coma, la catalepsie
n'existe plus il y a résolution complète, ou con-

tracture.

En6n le sommeil peut' s'accompagner de contrac-

ture. Cette contracture peut être partielle c'est sou-

vent un trismus, coexistant avec la Haccidité des

membres d'autres fois les jambes ou les bras seuls
ou l'un d'eux sont rigides. Cette contracture peut
être continue ou passagère. Dans le sommeil pro-
longé, si l'on constate de la résolution un jour, on

peut trouver un autre jour de la contracture générale
ou partielle.

Mais "souvent, c'est la co~rac~M/'e ~e~ra/e perma-
ne~e associée à un sommeil plus ou moins profond
qui constitue la crise, durant de quelques minutes à

plusieurs heures. Le malade est immobile, rigide, les

paupières serrées, avec trismus, les bras et les jambes
en extension; dans quelques cas les bras sont étendus
horizontalement en croix. Souvent &u réveil le sujet
ne conserve aucun souvenir.

Les crises de sommeil durent de quelques secondes
à plusieurs jours elles se prolongent parfois pendant
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des semaines, des mois et même dès anhées, d'après
quelques observations dans ces cas dé sommeil pro-
longé il n'y &en général pas de contracture perma-
nente desconvulsiohspeuventalterneràvec lesdmmëil.

Souvent les sujets se laissent alimenter ils mâchent
et ayalent les aliments qu'on leur introduit dans la
bouche. D'autres ont du trismus qui ne se résoudpas
facilement; la sonde œsophagienne est nécessaire elle

peut, comme chez une dormeuse, dont nousparlerôns,
produire ua spasme pharyngô-oesophagien et alors
les lavements alimentaires seuls peuvent entretenir la
nutrition. Ce sont là, d'ailleurs, des cas exception-
nels et probablement complexes.

Les courts accès de sommeil peuvent se répéter

souvent, un grand nombre de fois par jour. Les atta-

ques prolongées sont aussi, mais a un degré moindre,
sujettes à récidive. Un malade de Bou~NEVïMEet

RE~NARD,dont il est question dans ricônographië

photographique de la Salpêtrière(ï 878-1880) avait
depuis i8yb, au moins -deux attaques par an, dont

quelques-unes duraient de ~o à 5ô jours. Le réveil

peut ressembler à celui dusommeil normal d'autres

fois, il est suivi d'attaques cônvulsives, Ou~é; mani-
festations nerveusesdiverses, délire, pleurs, mM~smë;
troubles sensitifs et moteurs, comme cela arrive pour
les autres variétés de crises d'hystérie; ce sont, ainsi

que nous le verrons, d'autres psychônëvroses qui peu-
vent s'associer aux crises, les précèdent, lès suivent
ou alternent avecelles.

Certains sujets but souvent sùhM:ëment, une envie
irrésistible de dormir, et s'endorment pour peu" de
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temps, sans autre symptôme. C'est ce que CÊHNEAu*1

a appelé narcolepsie. S'agit-il toujours dans ces cas
d'une variété légère du sommeil hystérique? a

Ce besoin de ciormir peut n'être que l'exagération
d'une tendance normale qui ne mérite pas le nom

d'hystérie et ne constitue pas une crise. Beaucoup de

personnes ont pendant la digestion par exemple, un
besoin invincible de dormir; ce sommeil n'est pas
plus une crise d'hystérie qu'un besoin exagéré de

manger ou de boire.

Tel sujet ne peut pas s'asseoir, se reposer, cesser

d'agir, sans être pris du besoin de dormir ce besoin
est pour ainsi dire permanent chez lui il ne le sur-
monte que pendant son travail journalier, ou en
actionnant son cerveau par la conversation. Chaque
fois que l'excitant psychique fait défaut, le cerveau
s'engourdit. Chez un malade de BALLET,, c'est, le
diabète qui semblait déterminer ces envies soporifi-
ques, car le régime antidiabétique en supprimant le

sommeil, supprima ces envies. Y avait-il là un cer-
tain degré d'intoxication diabétique, constituant un
léger degré inoffensif de coma diabétique t*

Dansun
casdeGÉLiNEAu, des influences extérieu-

res diverses
provoquaient le sommeil: « Si le malade

a une émotion pénible ou joyeuse le besoin de dor-
mir est encore plus impérieux et soudain. Ainsi fait-il
un bon marché dans son commerce, voit-il un ami,
parle-t-il à un étranger pour la première fois, a-t-i!
beau jeu aux cartes, il s'affaise et dort subitement.

i. Voir GÉLINEAU.Narcolepsie,i88t BALLET.Revue de Me-
decine,1~9 PARMENTim.Forme narcoleptique du sommeil
hystérie. Arch. ~r. de medec~e,18~1
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Va-t-il au Jardin des Plantes, autour de la loge des

singes, rendez-vous ordinaire des curieux, des bonnes

d'enfants, des soldats et des diseurs de lazzis, le voilà

qui rendort, en voyant tout le monde rire autour de

lui. Un cheval qui s'emporte, une voiture qui va le

croiser, la vue d'un personnage grotesquement habillé.

et le faisant sourire, il n'en faut pas davantage pour

qu'il soit frappé. S'il va au théâtre, il s'endort en y

entrant, rien qu'à la pensée du plaisir qu'il va y trou-

ver. Il s'endort encore en s'asseyant sur sa banquette,
et il faut que son fils le secoue et le pince pour l'ar-

racher au sommeil. Mais une fois les acteurs en scène,

ce besoin cesse il suit avec intérêt la pièce sans s'af-

faisser un seul instant, à moins qu'un acte pathétique

ne l'émotionne par trop. Le mauvais temps et surtout

l'approche d'un orage augmente la fréquence de ces

accès de sommeil dont il a eu jusqu'à deux cents par

jour. ))

Dans ce cas où la disposition naturelle au sommeil

est exagérée par l'émotivité inhibant l'activité céré-

brale, on peut dire que le phénomène est hystérique;
c'est une réaction émotive spéciale particulière à cer-

tains organismes.
Certains sujets prennent l'habitude de dormir

souvent et cultivent ce besoin~ perfectionnent pour
ainsi dire chez eux le mécanisme hypnogène qui se

reproduit par autosuggestion.
Il est des sujets, qui, soumis à de fréquentes expé-

riences d'hypnotisme surtout par un hypnotiseur de

passage, s'endorment spontanément par autosugges-
tion hypnotique. C'est en réalité une crise de som-

meil hystérique qui se reproduit par représentation
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mentale émotive, justiciable de la psychothérapie,
comme sans doute la plupart des narcolepsies.

En somme, la narcolepsie sera dite hystérique,
quand elle est purement dynamique et émotive et

quand par son début soudain et irrésistible, elle con-
stitue une véritable crise.

Nous avons vu que le sommeil peut être incomplet;
le sujet se sent seulement engourdi, impuissant; il
se rend compte de tout, mais ne peut réagir ni par
la parole, ni par le geste, ni par le mouvement il
se souvient de tout. C'est une simple défaillance ner-
veuse, ~/M' grande anxiété.

D'autres fois ces crises de défaillance nerveuse s'ac-

compagnent de sensations <M:Kf6u;!(~,par exemple sen-
timent de vide dans la tête, d'engourdissement des
membres, comme si la vie s'en allait cette anxiété

peut déterminer de l'accélération avec faiblesse du

pouls, comme un état pseudo-syncopal. Ces crises de
défaillance anxieuse qu'il ne faut pas confondre avec
le vrai sommeil m'ont paru être en général très cour-
tes. On les appelle aussi crises ~cop~; mais le
pouls reste souvent normal, ou s'il faiblit, il s'arrête
rarement; je n'ai jamais observé dans ces cas de
vraie syncope.

Certaines femmes ont, dit-on, de fréquentes synco-
pes, par exemple pendant leurs grossesses; je crois queces syncopes ne sont le plus souvent que de petites
crises de défaillance hystérique.

Le diagnostic différentiel de ces crises avec la
syncope vraie peut être difficile, le médecin n'ayant
pas l'occasion d'y assister, et un certain état de lipo-

3.
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thymie pouvant être la conséquence
même de la dé-

faillance nerveuse.

Mais j'ai pu souvent, par suggestion chez des fém-

mes chez lesquelles
on croyait à des syncopes, recon-

stituer la criseetconstater qu'il n'y avait pas d'état

syncopal.
Les crises de défaillance viennent surtout se greiler

sur l'angoisse nerveuse, habituelle ou par accès, dont

elles constituent une exacerbation paroxystique pas-

sagère.
La crise ~M~ou/OH~M~.

Dans ce cas

c'est l'élément douleur qui domine la scène, douleur

abdominale, épigastrique, thoracique, précordiale,

céphalique, dans les membres, etc.; cette douleur

peut être auto-suggestive ou réelle, par exemple due

à une colique hépatique, néphrétique, saturnine, etc.,

à une névralgie, une viscéralgie, etc., douleur exagérée

et grossie par le sensormm, traduite par le malade,

par des cris perçants prolongés, continus, avec

anxiété épouvantable, et gestes corrélatifs, aboutis-

sant quelquefois à l'hystérie cônvulsive ou déhrantë.

La cr:M ~r:'e ~M~Hé.
Avec ou sans

aura, la respiration devient hatelante et la dyspnée

constitue tout ou presque tout l'accès. Elle est
d'àil-

leurs d'allures variables. Respiration irréguhère,

spasmodique, poitrine serrée dans un étau, expiration

bruyante, sibilante, ou constrictidn laryngée avec

spasme, simulant un faux croup, quelquefois arrêts

respiratoires, cela dure un temps variable.

D'autres fois c'est une vraie po~p~e, avec 60,

8o, 100 respirations par minute et plus encore

cette polyphée régulière, continue, peut durer de



MSPNÉE HTSTÉRtQUE

plusieurs minutes à i ou 2 heures. La crise se ter-

mine souvent rapidement, comme par une sorte de

déclenchement. Il n'y a pas de sibilances, ni de con-

gestion pulmonaire consécutive, comme dans l'accès
d'asthme.

Chez d'autres, c'est une simple soif d'air, anxieuse,
une sensation d'oppression, plutôt qu'une oppression
réelle ia respiration n'est pas laborieuse, ni accé-
lérée. D'autres symptômes tremblement: délire, etc.,
peuvent se greffer sur cette anxiété respiratoire.

Le sujet peut avoir chaque fois la même variété
de crises, d'autres fois elles sont différentes tantôt
crise de sommeil, tantôt crise de convulsion ou de

contracture, tantôt prédominance d'étouffements ou
d'un autre symptôme.

Il existe d'ailleurs une foule de variantes depuis
les formes les plus complexes jusqu'aux plus simples
qui ne rentrent dans aucune description.

Voici quelques exemples de ces formes variables

puisés au hasard dans mes observations et ailleurs.
Dans le cas suivant, c'est la grande hystérie, mais
sans la succession régulière des phases.

Chez une jeune femme dé 26 ans, devenue hysté-
rique à la suite de contrariété, l'attaque est décrite
de la façon suivante. Elle est annoncée par une sen-
sation de lourdeur générale qui précède de plusieurs
heures, quelquefois d'un jour, son explosion. A un
moment donné elle sent comme les pieds rivés au
sol, puis une lourdeur constrictive des poignets, quel-
quefois un serrement de gorge, et immédiatement
après, elle tombe en sommeil.
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Ce sommeil dure dix à vingt minutes habituelle-

ment quelquefois plus longtemps jusqu'à une heure;
les mâchoires sont serrées, mais les jambes restent

souples, pendant cette première phase. Ensuite sur-
viennent des secousses convulsives dans les membres

supérieurs d'abord, puis dans les membres infé-

rieurs, se répétant à des intervalles variables d'une
demi-minute à une minute.

Enfin les convulsions se généralisent, dégénérant
en grands mouvements, alternant avec raideur géné-
rale, extension du corps en arc de cercle, et ces

grandes convulsions durent trois à quatre minutes.
Souvent vers la fin de la première période, avant

le développement des convulsions, la malade parle à
haute voix, gesticulant, faisant des mouvements avec
la main, comme pour repousser quelque chose. Une
fois c'était une scène joyeuse la malade riait aux

éclats, et ce rire sonore contrastait avec sa conversa-
tion toujours à voix basse.

Puis cette scène hallucinatoire au bout de une à
deux minutes se calme, puis reprend à plusieurs re-

prises, alternant avec les convulsions. Enfin là malade
se révelUe, abattue, sans souvenir de ce qui s'est

passé. Tout l'accès dure une demi-heure une heure.
Une fois elle dura deux heures.

Dans l'observation suivante, la convulsion est ré-
duite à des secousses dans les membres.

Un jeune homme de 2 ans, est pris; un mois après
une pneumonie avec persistance, d'un état grippal
infectieux, de crises caractérisées par des secousses
dans les bras et les jambes qui durent environ dix
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minutes et reparaissent toutes les heures dans la jour-
née. Ces séries de secousses se produisent tous les

3 jours, du 10 au 20 janvier igo5.
Le 5 février cette crise de secousse s'accompagne

de délire, d'hallucination et de perte de connais-

sance l'attaque s'est complétée
Les crises de simples secousses ou simple tremble-

ment durant de 10 à 15 minutes réapparaissent en-

core de temps en temps, avec des symptômes géné-
raux de grippe, fièvre lassitude, douleurs musculaires,

exagération des réflexes patellaires et du pied, etc.

Les maladies sur lesquelles l'hystérie est greffée

peuvent influencer la symptomatologie de la crise.

Voici, par exemple, des crises ~rc~? sur des

coliques hépatiques.
Au moment où elle lavait sa vaisselle, elle ressentit

tout à coup une vive douleur épigastrique avec irra-

diations à l'hypocondre droit, puis aussitôt une sen-
sation de strangulation à la gorge. La douleur était
telle que la malade se mit à crier, en même. temps
que l'étouQement l'empêchait de respirer. Au bout de

quelques instants, elle ressentit des irradiations dou-
loureuses dans l'épaule et le bras, avec contracture des
mains. Pendant tout ce temps, la malade ne pouvait
fermer la bouche.

La sensation d'étouffement disparut au bout de

cinq minutes.

Quelques instants après, elle eut de nouveau la
sensation de boule et de strangulation, avec étouSe-
ment. Elle eut ainsi trois crises d'étouffement en une
demi-heure.
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Ce sont là des manifestations hystériques associées

à une colique hépatique.

Quelques jours après, la malade n'ayant plus de

colique hépatique, je suggère une crise en posant la
main sur l'épigastre.

Au bout de quelques instants, cris spasmodiques
avec pleurs la malade étouffe, sanglotte, ne peut
fermer la bouche ouverte pas de contracture des
membres. Au bout d'une minute, la mâchoire infé-
rieure se met à trembler, la respiration devient sac-

cadée, interrompue, la malade pousse des cris aigus
expiratoires. La crise est purement laryngée et res-

piratoire.
J'arrête la crise par suggestion. La malade se

réveille ou revient à elle, avec de petits sanglots et
soulèvements spasmodiques du thorax. Je fais la sug-
gestion calmante. Elle continue à pleurer un moment
et dit qu'elle ne sait pas pourquoi elle pleure, puis
elle se calme et après quelques instants se met à rire.

H. âgée de 26 ans, femme de ménage a des crises

d'hystérie respiratoire greffée sur une anxiété native

depuis l'âge de 17 ans.
On peut provoquer ces crises, en suggérant les

symptômes initiaux, douleur épigastrique, étouQ'e-
ments.

La malade se met à faire de larges respiration
profondes entrecoupées de soupirs et de cris plaintifs.
Puis surviennent des pauses respiratoires les yeux
sont clos, les dents serrées, les muscles en résolu-

tion la sensibilité est conservée ainsi que la con-
science.
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La respiration reprend après un quart de minute.

Au bout de deux minutes, nouvelle pause; la malade

ne réagit plus quand on la pique et parait incon-

sciente.

Quarante secondes après, deux respirations pro-
fondes ont lieu, puis nouvel arrêt de quinze à vingt

secondes, ensuite deux respirations, puis nouvel

arrêt de dix secondes. Pendant les pauses, les yeux
sont fixes, tournés en haut.

Par suggestion la malade revient à elle et s'assied,
la respiration redevenue normale. Elle a senti les

piqûres d'épingles faites au début de la crise, ensuite
elle a perdu connaissance et n'a plus rien senti.

Ces crises sont guéries par suggestion.

Dans le cas suivant les crises sont surtout cardia-

ques et respiratoires. Elles sont greffées chez une

jeune femme de 26 ans sur une douleur vive à la

région précordiale, avec sensation d'étouffement et

d'anxiété, simple psychonévrose sans maladie cardia-

que, comme la guérison l'a démontré.

La crise commençait par une exacerbation terrible
de la douleur localisée au 5" espace intercostal gau-
che sur la ligne mamillaire. La respiration devenait

fréquente, suspirieuse, spasmodique, régulière, comp-
tant plus de 100 par minutes, la face horriblement

pâle et anxieuse le pouls de plus en plus fréquent
et faible, plus de i5o par minute, la douleur atroce,
pas de cyanose, ni de sibilances, ni aucun râle. La
crise continue inexorable, rebelle à toute suggestion.
On pouvait croire à une asystolie aiguë. Au bout de
deux heures environ, la malade éprouve une terreur
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singulière et dit avec anxiété et surprise « Quel

silence Je n'entends plus rien » C'était plus que
de la surdité. C'était une impression comme le silence

de la mort Puis après quelques minutes encore

« Je ne vois plus rien. Quelle obscurité » C'était

plus que de la cécité, c'est une impression de noir

lugubre qui s'associait à ce silence solennel.

Cet état avec polypnée et tachycardie anxieuse

dure encore près de deux heures. Puis la crise cesse

brusquement après quatre à cinq heures de durée. La

douleur précordiale seule persistait, nécessitant tous

les quarts d'heure une injection de cocaïne.

Cette affection qui avait résisté à tout et dérouté

tous les médecins qui croyaient à une affection car-

diaque, était bien de l'hystérie. Car après trois ans

de durée, avec une ou deux crises par jour, je par-
vins non sans peine, à la guérir par la psychothéra-

pie, à supprimer crises et douleurs en moins de trois

semaines, et la guérison persiste depuis 23 ans.

Dans l'observation suivante, relatée par M"" SouzA

LsiTE ce sont des accès de toux et (f~rMue/ne~ né-

uropa~t~ue~, sur lesquels se greffent les crises d'hys-
térie convulsive, et cette association donne aux crises

une physionomie spéciale.

X. âgée de 16 ans, entre le ï oaoût 188~ au service

de CHARCOT.Émotive dès son jeune âge, avec héré-

dité neuropathique, chlorotique, elle fut prise en jan-
vier 188 4 sans cause, au milieu de son travail, d'un

accès de toux et d'éternuement qui dura trois heures.

t. ~trc/tH'Mde ~VeHro~yi'e,t885, p. 53.
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Huit jours plus tard nouvel accès identique moins

long, s'accompagnant comme le premier de quelques
phénomènes convulsifs. Ces accès continuèrent à
des intervalles plus ou moins longs. Dans les crises
fortes seulement elle perdit connaissance.

Entrée au service elle n'eut d'abord que des crises
écourtées et atténuées. Le ai octobre, les crises devin-
rent plus intenses.

Cette crise commença par une sensation de tour-

noiement, lit-elle, dans le ventre et d'arrachement
au gosier. Elle va s'asseoir près de son lit. Deux ou
trois minutes après, elle est prise de toux involon-

taire, faisant bientôt place à des éternuements puis la
toux revient au bout de quatre à huit minutes, pour
alterner ainsi jusqu'à la cessation complète de ces

accès, durant un temps variable de 10 a 60 minutes.
En même temps, presque immédiatement après le

commencement de ces symptômes, convulsions des
membres surtout à droite, cloniques. On observe l'arc
de cercle, et de grands mouvements désordonnés
les bras jettent au loin les objets rencontrés sur leur
passage, ou sont appliqués sur la bouche et le nez,
dans la position d'une personne qui veut éternuer.
De temps en temps, secousses rythmiques rapides des
bras qui frappent la poitrine coup sur coup et ont
besoin d'être maintenus. Elle s'arrache le cou et les
cheveux, heurte son corps contre les barreaux du lit,se déchire parfois le col de, la chemise, cherche à se
débarrasser de toutes les causes de dyspnée et d'étouf-
fement. Dans l'attitude de l'arc de cercle, au moment
ou cette attitude va prendre un, elle a quelquefois des
pleurs et des rires convulsifs simultanés. La crise
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terminée, elle a des sueurs profuses sur le tronc-et

surtout au cou et au visage. Elle ne se souvient de

rien.

D'ailleurs, pas d'expectoration, pas d'écoulement
nasal.

Exceptionnellement, c'est l'éternuement qui com-
mence la crise qui est alors souvent atténuée, et ne
dure que 10 ou t5 minutes, sans perte de connais-

sance, caractérisée par l'éternuement et la toux de

courte' durée, et peu de mouvements dans les mem-

bres.

On a compté tantôt 32 aa ~o éternuements par mi-

nute, tantôt 100 dans 3 minutes; elle a eu une

moyenne de i63 par jour.
Les crises d'hystérie convulsive qui ont succédé et

se sont combinés aux accès de toux sternutatoire me
semblent pouvoir être considérés comme des réac-

tions exagérées de défense contre cette sensation an-

goissante ëtétounante. Les crises d'éternuementelle-
`

méme'speuvent être dues à uneirritation desmuqueuses
par une pharyngorhinite sèche, et une exagération
avec continuation autosuggestive du symptôme ainsi

déterminé chez une personne impressionnable.

La psychonévrose, crise d'hystérie convulsive, s'est

greffée sur la psychonévrose toux sternutatoire,

Voici un exemple de ~omme!7Ay~r:~ue c~recoup~
de spasmes. co/!fM& observé par mon ancien chef

de clinique, le professeur agrégé RtCttON.

Un homme de 28 ans, en aidant à l'extinction d'un

incendie ouvre la porte d'un grenier rempli de uam-

mes il suffoque, tombe sans connàissâtice/et mal-
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gré les secours qu'on lui prodigue, reste dans un état
de somnolence. Il est transporté à l'hôpital à la fin
du troisième jour où nous sommes appelé à l'exa-
miner.

C'est un homme de grande taille, vigoureux. Il a
les yeux fermés, les membres étendus, en résolution

apparente, la respiration calme; le front est plissé
verticalement, les réûexes palpébral et cornéen sont
intacts. Il fait de temps à autres quelques gestes, il
appelle même par son nom un de ses camarades.

Plusièurs fois par heure, il ébauche des crises con-
vulsives, la face devient grimaçante, le~ mainsse cris-
pent, les membres sont agités de tremblements rapi-
des, la respiration est haletante puis après dix ou
quinze minutes, tout rentre dans l'ordre. Quatre crises
identiques sont provoquées par nous avec la plus
grandefacilité il n'y a pas de catalepsie, pas d'hal-
lucination~ les réaexessontnormaux. Le cathétérisme
ramène 200 centimètres cubes d'urine foncée, ne
contenant ni sucre, ni albumine.

Le jour suivant, quatrième jour, cet état de som-
meil apparent persiste; mais il n'y a qu'une seule crise
convulsive. Nous disons devant lui qu'il se réveillera
peut-être aujourd'hui, mais en tout cas dem&m ma-
tin. Dans le courant de l'après-midi il se réveille
pendant deux heures, boit

abondamment, mais ne
cause à, personne.

Le lendemain matin à sept heures, il se réveille
spontanément, accusant une sensation de fatigue et
une céphalalgie vive.

Interrogé, il prétend n'avoir conservé aucun sou-
venir de

ce qui s'est passé, mais raconte avec énor-
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mément d'entrain et une parfaite lucidité d'esprit la

suite des événements jusqu'au moment où il a perdu
connaissance.

Il a eu depuis dix ans déjà trois crises analogues
d'une durée de deux à quatre jours deux d'entre
elles étaient nettement en rapport avec une violente

émotion il se dit assez vif, colère même il n'a pas
eu d'autres crises en dehors de ces accès de sommeil
il semble ennuyé de son aventure.

Cet homme parait intelligent et débrouillard il a
abusé autrefois de l'absinthe, mais semble guéri de

cette habitude. L'examen complet ne montre absolu-
ment rien d'anormal.

Voici encore, chez un malade dont l'histoire est re-
latée par MESNET,des observations de crises caracté-
risées surtout par des symptômes de défaillance /M/

veuse, avec ou M/M~/te/Mm~e~ hallucinatoires.
« Il éprouve au moment du dîner de petits frissons

et un grand mal de tête, il se mit néanmoins à table.
Le malaise continuant, il lui arriva bientôt de ne

plus pouvoir parler. Puis il sentit une sueur froide
au visage et un bruit commeun tintement de cloches
retentit à ses oreilles. Il s'affaissa sur l'un deses
voisins de table. Il était si pâle qu'on le crut mort.
Le médecin présent prononça le mot d'épilepsie;

D. immobile, affaissé sur lui-même, entendit
néanmoins ce mot dont il connaissait la v~eur; il
voulut protester, mais il resta inerte, sans mouve-

ment, sans voix, sans pouvoir prononcer une parole.
Vingt minutes se passèrent ainsi dans le même état
après quoi on peut le faire promener au bras d'un
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camarade, bien qu'il éprouvât encore un trouble très

pénible. « J'avais le cerveau tellement dérangé que

je croyais devenir fou. J'entendais près de moi des

voix qui criaient tellement fort que j'avais beau bou-

cher mes oreilles, je les entendais tout de même. Ces

voix m'insultaient et parmi elles, il y en avait de tel-

lement lugubres que j'étais fou de terreur! Puis

brusquement, il se faisait en moi un tel silence que

j'en étais effrayé, autant que des hurlements de tout

à l'heure. »

A peine sorti de cet état, il retomba dans une se-

conde crise. Cette fois, il sentit comme une boule

qui allait l'étouffer, il arrache son gilet pour mieux

respirer. Les mêmes cris se firent encore entendre,
mais moins bruyants. Après quelques minutes, il
revint à lui. Pendant six semaines qu'il resta à l'hô-

pital, il eut des crises toutes les nuits, précédées d'un
malaise avant-coureur.

« J'éprouvais, dit-il, un tressaillement nerveux,
comme une personne à qui on fait peur, puis aussitôt
une sueur froide, quelquefois chaude. Mon cœur

alors bat très vite, à rompre la poitrine, puis il bat
moins vite, ses coups s'éloignent de plus en plus, et

puis, je ne le sens plus battre. Il se,fait alors en moi
un vide tellement grand que j'en suis effrayé. Un

coup comme le vibrement d'une cloche passe dans
mes oreilles et s'éteint quelques secondes après.

Il me serait impossible de remuer. Je ne sens plus
aucun de mes membres, en un mot, tout en moi me
semble mort. Cependant la pensée vit, puisque je
vois et j'entends tout ce qui se passe autour de moi,
aussi clairement que si j'y étais mais le moindre
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mouvement, même de remuer la paupière, m'est im-

possible. Cet état dure de vingt à quarante minutes,

puis je sens un battement de mon cœur et peu à peu

ça revient, mes bras et mes jambes se- détendent, je
sens que je revis, en éprouvant toutefois un grand
mal de tête avec des bruits dans les oreilles, J'ai la

chair de poule, en pensant à tout cela. »

Relatons enfin une observation de crises simulant

fe~ de mal épileptique.
Il s'agit d'une jeune femme de 3l ans observés, par

P. MAME à la clinique de CHARCOT/.Le 1,5 avril

1881, la malade est prise d'attaques dont le début

semble devoir être rapporté à une peur. Voici la des-

cription d'un groupe d'attaques.
Le premier phénomène observé est l'émission d'un

cri faible; avant qu'il ne se termine, les membres

droits et les muscles du cou et de la nuque, sont pris
d'une rigidité tétanique:, presque en même temps, les

membres gauches se contracturent aussi un, peu, mais

très peu. Le cou se'tuméne au niveau du corps thyroïde.

Quatre ou six secondes après, te membre thora-

cique droit et la tête sont agités de secousses vives

et rapides, les joues et les lèvres sont repoussées vio-

lemment par l'air expiré, comme dans l'action de

fumer la pipe, les membres gauches ne prennent pas

part aux secousses. Ceux-ci se relâchent d'abord, les

droits ensuite. Aussitôt les membresdevenus flasques,
nouveau cri analogue au premier annonçant une

nouvelle attaque pareille à la première et ces attaques

t. Propres me~ca!,188~, page ~55;
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se répètent d'une façon subintrante et constituant ainsi

de véritables séries durant de 12 à 3o minutes.

Avant la fin de chaque série, la malade semble re-

garder quelque chose au loin pendant une à deux

secondes, ce qui est pour CaARCOTune ébauche d'at-

titude passionnelle, qui n'est pas constante, ensuite

2 à 3 mouvements épileptifbrmes très courts, et enfin

elle se réfugie brusquement au pied de son lit sous

ses couvertures, cachant sa tête, couchée sur le côté

gauche et complètement pelotonnée en boule; quelques
secondes après, elle ronfle 2 ou 3 fois et reste ainsi

contre le pied du lit plusieurs minutes sans bouger,

puis reprend connaissance, se plaint beaucoup de sa

tête, se met à pleurer et se recouche convenablement.

Peu après, elle cause librement et se met à rire. Les

groupes d'attaques sont séparés les uns des autres par
un intervalle à peu près égal à leur durée une im-

pression subite quelconque peut les provoquer.
Une première série d'attaques a eu lieu du l5 au

29 avril, le nombre de ces attaques augmentant à peu

près tous les jours; le nombre total a été de 4 5o6, le

minimum d'attaques observées dans un groupe pen-
dant cet état demal est de 84, le maximum est de 53y.

La durée d'un groupe a varié de 12 à 22 minutes.
Du 2 au 16 juin la malade est reprise d'une nou-

velle série d'attaques absolument pareilles, subin-

trantes, se succédant parfois si. vite qu'on a peine à
les compter. Le chiffre' total des attaques de cette
série est de 17082, beaucoup supérieur au précé-
dent. Le minimum d'attaques observé dans un groupe
est de 113, le maximum est de 176. La durée d'un

groupe à varié de i6 à 5o minutes.
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Dans l'intervalle de ces deux séries, la malade a
eu de grandes crises d'hystérie, avec prédominance
de la période épileptoïde ou de la période d'attitudes

passionnelles avec délire posthystérique.
Dans ce cas, la convulsion hystérique épileptiforme

est surtout hémiplégique.

Je relate encore une observation dans laquelle le

spaswe cofH)n~ ~)i7e~brmg hystérique a~ec~e p6~-
fois le <y~ /KOMop/H~. Elie est relatée par BAL-

LET,je la résume.

Il s'agit d'une jeune fille de [8 ans. A l'âge de

dix-sept ans, à la suite d'une vive contrariété; elle
eut une attaque avec perte de connaissance qui se se-
rait accompagnée de paralysie du bras gauche. Lés

attaques se sont reproduites à plusieurs reprises. En
même temps, souvent toux hystérique aboyante qui
dure parfois des journées entières. Elle entre au ser-
vice de CiiARCQTen janvier 1889.

Elle a deux variétés d'attaques. Les unes nettement

hystériques sont caractérisés par une aura doulou-
reuse crânienne ou une raideur du bras gauche. A la

suite, tremblement, claquement de dents, froid, perte
de connaissance. Puis gesticulations et contorsions,
parfois pleurs, cris ou rire. Puis hallucinations, elle
croit être en chemin de fer, ou en voiture, fouette les

chevaux, ou bien aperçoit des araignées noires, etc.,
ces attaques durent de 10 minutes à plusieurs heures.

Les au très attaques qui nous Intéressent ici con-
sistent en des spasmes convulsifs du membre supé-
rieur gauche. Ces spasmes s'accusent de la façon
suivante le membre se raidit, l'avant-bras se Ëéchit
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sur le bras, puis se contourne derrière le tronc, en

s'appliquant fortement contre la poitrine, au point
de déterminer une douleur assez vive. Presque en

même temps la tête s'incline vers la droite. Dans

une seule matinée on a vu ce manège du membre

supérieur gauche se reproduire six fois de suite. Puis

le spasme convulsif a été remplacé par une sorte de

tremblement.

D'autres fois les convulsions du bras ne s'accom-

pagnent pas de perte de connaissance. Mais dans

quelques cas, elles sont suivies des attaques que nous

avons décrites plus haut, avec délire et hallucina-

tions.

Dans ces deux observations, la nature hystériaue
des crises qui ressemblent par quelques-uns de leur

caractère à de l'épilepsie jacksonienne n'est pas dou-
teuse.

Ces exemples divers montrent combien variables
dans leurs allures sont les appareils symptomatiques
nombreux, convulsions toniques ou cloniques, mou-

vements rythmiques ou désordonnés, rappelant par-
fois l'épilepsie générale ou partielle, état de mal épi-
leptiforme, spasmes, délire, hallucinations, somnam-

bulisme, sommeil, défaillances, contracture, dyspnée,
angoisse douloureuse, etc., dont l'évolution a lieu sous
forme d'accès courts ou prolongés, à intervalles éloi-

gnés ou rapprochés, parfois subintrants, tous symptô-
mes purement dynamiques, psychonerveux, affectant
tous les domaines psychiques, nerveux, fonctionnels,
accès polymorphes qui constituent ce qu'on appelle
les crises d'hystérie.

ËERNHEÎM
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En compulsant 120 observations, je trouve les va-

riétés suivantes de crises

Convulsions, 67.
Défaillances nerveuses (sidération physique et

psychique sans sommeil), 4 î; avec spasmes, 3;

avec dyspnée, avec hallucinations,

Spasmodiques (prédominance de boule, constric-

tion laryngée, oppression, sans convulsions ni grands

mouvements), 10.

Sommeil simple avec résolution complète, i avec

tnsmus, 2; avec contracture généralisée, 5; entre-

coupé de spasmes convulsifs, i avec dyspnée, i.

Contracture générale sans sommeil avec dyspnée, i.

Crisedyspnéique, 2.

Crises de polypnée, tachycardie, anxiété doulou-

reuse, délire, t.

Crises de secousses, tremblement, délire, halluci-

nations,

~Certains de ces sujets ont eu des variétés diverses,

tantôt une crise de sommeil, ou de défaillance, tantôt

unecriseconvulsive.

Ces chiffres, d'ailleurs, ne peuvent pas servir à éta-

blir la fréquence relative de chaque variété de crises,

car il s'agit surtout d'observations prises à l'hôpital et

les malades à crises bénignes quand elles ne sont pas
très fréquentes, n'entrent généralement pas à l'hô-

pital, tandis que les grandes crises convulsives, les

crises de sommeil prolongé ou de défaillance prolon-

gée et répétées, qui impressionnent vivement l'entou-

rage des malades, viennent habituellement se sou-

mettBe a un traitement hospitalier.

Sur ces 120 malades, 7 seulement n'ont eu qu'une
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crise, les autres ont eu des crises répétées. tt faut

tenir compte de ce que les hystériques n'entrent en

général à l'hôpital que quand leurs crises sont sujettes
à répétition. Les sujets qui n'ont qu'une seule crise

accidentelle, ou une crise à des intervalles éloignées,
sont excessivement nombreux.



CHAPITRE

DE L'AURA ET DES ZONES HYSTÉROGÈNES

Aura ovarienne. Auras de sièges et de natures divers.
Zones hystérogëncs. Influence de la suggestion sur leur

production. Compressionde l'ovaire.

Nous avons vu que certains phénomènes précé-
dant immédiatement l'attaque constituent ce qu'on

appelle l'aura hysterica. C'est le plus souvent une

sensation douloureuse partant de la région abdomi-

nale inférieure, quelquefois de l'épigastre. La con-

striction épigastrique, la boule, la strangulation, con-

sécutives à cette sensation sont déjà considérées

comme des manifestations de la crise commencée

qu'elles peuvent d'ailleurs inaugurer, sans être pré-
cédées de l'aura. Celle-ci peut avoir son siège dans

une autre région et consister en sensations diverses.

Une douleur syncipitale brusque ou exacerbée, dite

clou hystérique, un vertige, un bourdonnement

d'oreilles, une sensation de fourmillement, d'en-

gourdissement, de crampe, de douleur dans un

membre ou dans une région quelconque, une anxiété

précordiale douloureuse, etc., peuvent constituer

l'aura.

Dans une de nos observations, c'est une douleur

IV
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sous-mammaire gauche avec irradiations dorsales

qui fut suivie d'étouffement et de défaillance hysté-

riques.
Chez un malade affecté de névrose traumatique

avec cépalée, vertiges, battements dans les oreilles,
c'est l'exagération de ces battements qui prélude à la

crise convulsive.

Une autre avait une sensation de pieds rivés au

sol, puis une lourdeur constrictive des poignets sui-

vie immédiatement du sommeil hystérique.
Chez une autre, c'est une sensation de chatouille-

ment à la partie supérieure du sternum et une forte

douleur au synciput qui constituent l'aura de la
crise de sommeil convulsif.

Chez un jeune homme syphilitique qui avait deux
ulcérations à la verge et un phimosis congénital avec
écoulement purulent par le prépuce, l'attaque de

grande hystérie débutait par une sensation de boule

qui partant de l'extrémité de la verge, remontait dans
la région inguinale gauche, passait à la face posté-
rieure du tronc en contournant l'os iliaque, pour
atteindre le rachis le long duquel elle s'élevait jusqu'à
la sixième vertèbre dorsale. Il se produisit ensuite
une sensation de chaleur et de vertige, puis la perte
de connaissance.

Mais l'aura la plus fréquente, d'après les auteurs,
celle qui est classique, c'est l'aura ovarienne qui con-
siste dans une ovarialgie, douleur plus ou moins

vive, quelquefois spontanée, d'autres fois seulement
déterminée par la pression. Elle existerait à l'inter-
section de la ligne horizontale des épines iliaques
antérieures et supérieures et des lignes perpendicu-
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laires qui limitent latéralement l'épigastre. Ce point

correspondrai), à l'ovaire. Cette région serait une

zone hystérogène. Sa pression détermine une douleur

locale avec irradiations douloureuses vers l'épigastre,

quelquefois avec nausées et vomissements. Viennent

ensuite des palpitations et de la tachycardie, puis la

sensation caractéristique de boule cervicale. Des

troubles céphaliques décrits par CHARCOT,sifflement

de l'oreille du coté de l'ovaire comprimé, coups de

marteau dans la région temporale correspondante,
et obnubilation visuelle du même côté, peuvent com-

pléter le tableau. Si la compression continue, le su-

jet perd conscience et la crise convulsive éclate.

FÉRÉ aurait même constaté deux fois pendant la

grossesse le déplacement des points douloureux ova-

riens qui subissaient un mouvement d'ascension pro-
portionnel au développement de l'utérus gravidique,
et après l'accouchement, il aurait constaté la descente
de la même ovarialgie, proportionnelle à l'involution

utérine.

Cette précision dans la topographie de l'aura et la

description des phénomènes dus à la pression de la
zone hystérogène n'est certainement pas exacte; elle
est oeuvre de l'~cp/ora~o~ ~H~<ue ~e~ca~.

Voici ce que j'ai toujours'observé. Les hystériques
présentent souvent une douleur abdominale très vive

spontanée ou à la pression soit d'un côté, soit des

deux, ordinairement prédominante d'un côté. Cette
douleur est souvent plus vive à la partie inférieure
dé l'abdomen mais d'autres fois c'est à la partie su-

périeure, épigastrique ou hypocondriaque qu'elle a
son maximum d'intensité. Elle est d'ordinaire assez
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diffuse, rarement exactement localisée dans un point.
Si on comprime légèrement cette région doulou-

reuse, la douleur s'exagère et peut engendrer les

phénomènes de l'aura plus ou moins développés jus-

qu'à l'attaque complète. Quelle que soit la partie de

la région diffuse sensible qu'on comprime, les mêmes

phénomènes se manifestent; je n'ai pas constaté que
le point ovarique fût plus hystérogène que les ré-

gions avoisinantes.

Pour peu que l'abdomen soit un peu sensible chez
un hystérique, soit spontanément, soit à la suite

légère pression exploratrice, et il est rare qu'il ne le

soit pas, ou ne le devienne pas, on peut chez la plu-
part crééer des points hystérogènes à volonté. Sur les

hystériques qui entraient dans mon service d'hôpital.,
je faisais toujours devant les élèves l'expérience sui-
vante. Elles accusaient une douleur abdominale ou bien

je la provoquais par exploration suggestive. Alors je
leur dis « Je vais chercher l'endroit qui vous fait

mal )), et je presse au hasard légèrement sur la ré-

gion ombilicale par exemple, en disant « Là est la
douleur. )) Le sujet en effet pousse des cris, accuse
une sensation très vive, avec irradiations épigàstri-
ques, oppression. Si j'insiste, une ébauche de crise,
ou une crise complète peut éclater. Je touche alors
le point ovarique lui-même, en disant aux élèves
« Ici je puis presser fort. Il n'y a pas de douleur. »
Et je comprime profondément, naturellement sans
violenter le sujet ne manifeste rien. Je puis créer
la zone hystérogène ailleurs, par exemple au niveau
des derniers espaces intercostaux. Chez les hommes

névropathes ou hystériques, je crée par la même
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exploration suggestive une pseudo-ovarialgie qui peut
éveiller par compression une série de symptômes

hystériformes.
Je ne conclus pas que l'ovaire ne puisse être le

point de départ de l'hystérie, ni que la région ova-

rique ne puisse être particulièrement douloureuse et

hystérogène; j'affirme seulement que son rôlee n'est

pas prédominant et que l'ovarialgie constante et net-

tement localisée est presque toujours un pA~to/T~e de

~M~e~~o~ médicale.

Outre l'ovaire on a décrit d'autres zones hystéro-

gènes sur le tronc, au niveau du sternum, dans les

espaces intercostaux, au-dessous de l'extrémité ex-

terne des clavicules, au-dessous des seins, dans les

glandes mammaires, sur certaines apophyses épi-
neuses cervicales et dorsales, à la partie centrale des

flancs, au pli de l'aine, au creux poptité, aux mal-

léoles, etc.; elles seraient plus fréquentes à gauche

qu'à droite, en avant qu'en arrière. PijRES, suivant

leur siège, les divise en zones cutanées, sous-cuta-

nées et viscérales; les secondes siègent dans le tronc

nerveux, car la compression des troncs qui se ren-

dent.à la zone sous-cutanée provoque l'attaque.
La vérité est que toutes ces zones, si laborieuse-

ment étudiées et définies, n'ont rien de précis. Beau-

coup d'hystériques névropathes ont des douleurs,
sous forme de points, de zones ou d'hyperesthésie
diffuse; ces douleurs, lorsqu'elles sont psychoner-
veuses ou du moins exagérées par le psychisme, peu-
vent se systématiser et se localiser par l'exploration
médicale. Or la pression de toute région douloureuse

chez les hystériques peut réveiller les manifestations
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de la crise. De plus on peut chez la plupart, je le
répète, créer des points douloureux à volonté, de
toutes pièces, non seulement sur l'abdomen, mais
sur tout le corps. Je presse un point quelconque du

corps, en disant: « Ici vous n'avez pas de mal. »
Le sujet n'exprime rien. Je presse un autre point,
en disant « Ici vous avez mal. » Le sujet crie, et si
j'insiste, peut faire une crise ébauchée ou complète.
On peut ainsi chez les hystérisables fabriquer des
zones hystérogènes, comme on fabrique chez les
hypnotisables des zones hypnogènes.

La compression de l'ovaire ou d'une autre zone
hystérogène peut donc déterminer la crise; ce sont
les sensations douloureuses émotives qui déclenchent
ce mécanisme réHexe hystérique, et elles le déclen-
chent d'autant plus facilement que l'expérience a été
répétée pli~ souvent et que l'habitude du réflexe
dû à cette manifestation a été incarnée dans l'orga-nisme par une sorte

d'autosuggestion. Si la com-
pression de la zone, pendant la première expérience
reste inefficace, il suffit d'y ajouter la suggestion,
c'est-à-dire l'affirmation des phénomènes initiaux de
la crise, pour provoquer celle-ci.

La compression de l'ovaire ou de la zone hystéro-
gène pendant une crise spontanée peut aussi sou-
vent enrayer celle-ci.

RiciiER dit encore que lorsqu'une hystérique pré-sente plusieurs zones hystérogènes, l'attaque pro-duite par la pression de l'une peut être arrêtée paria pression de l'autre. Mais il est facile de constater
que la pression de la même zone peut, au gré de
i opérateur, provoquer ou suspendre la crise. Sans
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doute cette inhibition peut être due à de nouvelles

sensations douloureuses qui occupent le sensorium

et font diversion au mécanisme cérébral bystérogène.

Telle une révulsion énergique ou simplement la

peur salutaire du fer rouge a pu enrayer certaines

crises. Mais cette compression, de même que les

autres procédés physiques
ou psychiques,

ne réussit

pas toujours; elle réussit surtout lorsque le sujet

sait ou devine pour l'avoir vu faire chez d'autres,

qu'elle a pour but d'enrayer la crise elle a surtout

une action suggestive, car comme nous le'verrons

au chapitre thérapeutique, les crises d'hystérie les

plus violentes peuvent toujours ou presque toujours

être arrêtées par la simple suggestion verbale.



CHAPITRE V

MÉCANfSME PATHOOÉNtQUE ET ÉT!OLOG<E

DES CRtSESD'HYSTÉRtE

Émotions et réaction psychodynamique exagérée. Hystérabi-
lité. Observations d'hystérie émotive accidentelle. Ré-

pétition des crises par nouvelles émotions ou par auto-sugges-
tion émotive. Observations d'hystérie par émotivité due à
des états morbides divers anxiété native, neurasthénie, psy-
choses, psychasthénie juvénile d'évolution, chorée, épilepsie,
maladies organiques du système nerveux. Exemple de tu-

meur cérébelleuse hystérogëne. Maladies organiques di-
verses coliques hépatiques, ostéomyélite, salpingite, troubles

gastriques, cardiaques, respiratoires, fièvre typhoïde, grippe,
syphilis, etc. L'émotivité est la seule cause dans ces états
morbides. Prédominance féminine.

J'arrive maintenant au chapitre le plus important
de cette étude, celui qui donne toute ma conception.
Quel est le mécanisme pathogénique, quelle est l'étio-

logie des crises ?P

Ces crises, grandes et petites, dans leurs diverses
et nombreuses formes, ne sont que /Kayc/'<ï<:on d'un

phénomène habituel d'ordre psycho-physiologique,
d'origine émotive.

Sous l'inSuence de certaines émotions, nous som-
mes tous susceptibles de phénomènes rappelant les
crises d'hystérie. Un tel, par exemple, à la suite d'une
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colère ou d'une frayeur, sunbque; la gorge est serrée,

le thorax est comme comprimé dans un étau, la face

est injectée, le corps tremble et est agité de petites se-

cousses. Puis tout s'apaise et l'équilibre se rétablit.

N'est-ce pas une petite crise d'hystérie strangulatoire

et convulsive en miniature ?

Tel autre, sous l'effet d'un choc émotif, reste un

instant comme interdit, frappé de stupeur, inerte sans

parole et sans mouvement. C'est une petite crise de

défaillance hystérique.
Tel autre tombe en résolution, sans conscience et

se ressaisit rapidement'; c'est de la pseudo-syncope

ou sommeil hystérique.
Tel autre reste comme raidi et figé par l'émotion;

il ne peut desserrer les dents pendant un instant [

c'est de la contracture hystérique en miniature.

Tel enfin divague, délire, vocifère, s'agite avec de

grands gestes, puis se retrouve c'est une ébauche de

délire hystérique.

Ajoutez à cela des symptômes nerveux divers, cé-

phalalgie, anxiété précordiale, oppression, douleurs,

brisement dans les membres, battements de cœur,

impotence, contractures partielles, tics, hoquet, etc.,

que les émotions peuvent développer ce sont là des

psycho névroses émotives que certains appellent hysté-

rïes locales.

Ces réactions sont variables suivant les individua-

lités et aussi suivant l'agent émotif. A chaque indivi-

dualité psychique appartiennent ses modes de réaction

à l'égard de certaines émotions spéciales. Chaque in-

strument vibre à sa façon à l'unisson des influences

adéquates.
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Lorsque ces réactions ou appareils symptomatiques
que nous sommes tous susceptibles de manifester à un
certain degré s'amplifient en intensité et en durée,
lorsque-le syndrome général nerveux

provoqué par
une émotion spéciale, au lieu de se résoudre sppnta-
nément, comme chez la plupart, dégénère au contraire
en crise intense ou prolongée, dyspnéique, strangula-
toire, convulsive, délirante, résolutive, pseudo-synco-
pale, cette réaction constitue ce qu'on a coutume
d'appeler une crise d'hystérie.

Au lieu de produire une crise, le choc émotif peutt
produire des troubles somatiques ou psychonerveux
variables, je le répète, des battements de cœur une
migraine, une vraie syncope, de la diarrhée, des vo-
missements, de l'Ictère, de l'aphonie, une contrac-
ture, etc. Ces phénomènes peuvent d'ailleurs s'asso-
cier aux crises. Chaque organisme réagit avec sa
diathèse. Il en est qui réagissent par des crises; ils

hystérisables ils ont un appareil symptomatique
hysterogene qui peut être actionné par une émo-
tion.

D'autresne peuvent pas réaliser de crises d'hysté-
rie, même par l'émotion la plus violente ils ne sont
pas hystérisables; ils ont d'autres manifestations émo-
tives, que nous n'appelons pas hystériques, bien
qu el~s soient d'origine émotives. Un ictère ou une
diarrhée émotive, par exemple, ne sont pas hystéri-
ques. La crise d'hystérie est un syndrome spécial,dont l'évolution orageuse, dynamique, passagère,sous forme d'accès, sans lésion organique, a frappéles observateurs depuis l'antiquité c'est un mode de
'eaction

psychodynamique spéciale par accès que
BERNHMM.
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présentent certains organismes. Un Ay~n'</Mf est un

sujet qui exagère certaines réactions psychodynami-

cues et les traduit sous forme de crises; c'est un su-

jet OD~ a/a~ des crises d'hystérie.
Je n'explique rien j'énonce une vérité clinique

d'observation et d'expérience.
Toutes les transitions existent d'ailleurs entre

l'ébauche d'hystérie à peine esquissée qu'on peut ap-

peler normale puisqu'elle existe chez tous, et la grande

hystérie convulsive suffocante qu'on peut appeler la

grande hystérie, qui n'existe que chez quelques-uns,

entre la défaillance résolutive momentanée et le som-

meil hystérique prolongé, entre la crispation passa-

gère des membres et l'attaque de contracture, entre

la divagation d'un moment et le délire hallucinatoire

hystérique.
A l'origine de toute crise d'hystérie on trouve un

élément éniotif qui actionne l'appareil symptomatique

hystérogène quand il existe, autrement dit ~H:<?-

loppe ce 7~ea?e ed?e~<~ chez les sujets ~~r:&a&
Cette conception de la nature émotive de la crise

d'hystérie, telle que je l'avais exposée', parait avoir

été admise à la réunion des Sociétés de neurologie et

de psychologie de igog-igto.
« En somme; à mon avis, dit Henri CLAUDE,la

crise hystérique est avant tout une réaction émotive.

Les éléments qui constituent le syndrome doivent

être considérés commedes manifestations spontanées,

naturels, exagérées par le fait de la constitution spé-
ciale~ du système nerveux de l'individu et qui donne à

t. Conceptiondu mot hystérie, BsRNHEtM.0. Doin, igo<).
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l'hystérique sa constitution pathologique. Prenons
en effet un des éléments de )a crise, comme l'arc de

cercle, qui a été considéré comme un des traits les

plus typiques de la crise c'est une attitude presque
banale due à la contraction associée des muscles sacro-
lombaires et des cuisses, que l'on retrouve chez l'en-

fant, chez le nourrisson" même qui « font une colère ?.
Cette attitude n'est qu'une déformation artificielle
d'un mouvement de défense naturelle et due à la mise
en jeu de certains groupes musculaires dont l'activité

prédomine sur les autres au cours d'un paroxysme
d'hypertonie musculaire qui est un des épisodes de
la crise hystérique. »

L'émotion génératrice de la crise peut être due a
un incident du monde extérieur. C'est I'e ~/H-

/~e ou accidentelle que je vais examiner d'abord.
Une femme, plus rarement un homme, à la suite

d'une émotion, frayeur, colère, chagrin, douleur, etc., 1
a une crise de nerfs, c'est-à-dire un des appareils
symptomatiques auxquels on donne ce nom. Notre
femme qui fait une vraie crise actuellement peut avoir
eu antérieurement des ébauches de crises qui n'ont
pas abouti.' Cette fois, soit que la cause émotive ait
été plus intense, soit que l'organisme ait été plus pré-
disposé en raison d'une dépression morale particu-
lière due par exemple à la période menstruelle, la
réaction est exagérée et atteint les proportions d'une
crise plus ou moins violente.

Puis la crise terminée, tout est fini. File ne se re-
produit pas.

C'était un simple accMe~, une réaction vive à la
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suite d'une émotion ~pect'a~. Le sujet d'ailleurs peut

n'avoir aucune autre manifestation. Cette crise, on le

voit, est émotive la suggestion n'y est pour rien.

D'autres fois la crise n'est pas unique elle se re-

produit soit par une nouvelle émotion analogue à la

première, soit par souvenir émotif de la première

crise, c'e~-a-oKre par autosuggestion. L'image psy-

chique de la première crise accidentellement pro-

voquée par une émotion reste inscrite dans le cerveau

et redevient accès chaque fois qu'elle est évoquée

avec l'émotion corrélative toute suggestion com-

porte un élément émotif.

Elle se reproduit plus ou moins suivant que le sujet

est plus ou moins hystérisable.

Cette ~i!erMa~7t'~ ou aptitude de l'organisme à

réaliser la crise se perfectionne par l'habitude, comme

tous les réftexes, comme toutes les modalités nerveuses

qui déviennent des réflexes automatiques, une fois

assimilées par le système nerveux. Une vraie d:a~.<;(.'

~y~er~Me se développe, qui peut être considérée

comme une maladie.

Chez, certains sujets la moindre émotion, quelle

qu'elle soit, déchaîne la crise.

Chez d'autres, il faut une dépression organique

préalable ou une émotion spéciale, spécinque, adap-
tée à l'individualité. Tel ne ré.agira que par la colère

et supportera très bien une douleur ou un chagrin

tel ne réagira que par une frayeur spéciale, la vue

d'un'mort, par exemple, ou par une Impression brus-

que contre laquelle il n'aura pas eu le temps de se

cuirasser. Chacun de nous n'a-t-il pas ses émotivités

spéciales? Ne voit-on pas des hommescourageux, peu
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impressionnables en général, être pris de défaillance

ou de tremblement nerveux, a la v 'une vipère, par
exemple, alors qu'ils supportent sans broncher des

sensations qui devraient être plus impressionnantes? a

Ce sont des idiosyncrasies morales.

L'aptitude hystérique n'est d'ailleurs pas en rapport
avec l'impressionnabilité nerveuse générale. La plu-
part des neurasthéniques ne font pas de crises.

Beaucoup de neurasthéniques ne sont pas hystéri-
ques je ne dis pas qu'ils ne sont pas nerveux. Tel

sujet très nerveux, très émotif, d'une sensibilité ex-
cessive ne peut pas faire de crises de nerfs il peut, à
la suite d'une émotion, avoir une indigestion, un vo-

missement, une syncope, un battement de cœur, une

céphalée, une crampe d'estomac, mais il ne réalise

pas de crise d'hystérie. L'hystérisabilité n'est pas pro-
por<'ion~ eu nervosisme. Tel autre peu impression-
nable, en général, réagit par une crise de nerfs à

l'égard dé certaines émotions spéciales.
On comprend maintenant ce que je veux dire par

ces mots pour avoir une crise d'hystérie, il faut avoir
M~ appareil symptomatique hystérogène, de même

que pour avoir un tic nerveux, des vomissements

nerveux, une pseudo-tympanite nerveuse, un hoquet
spasmodique, il faut avoir un appareil nerveux sus-

ceptible de réaliser ces syndromes.
Les sujets chez lesquels s'est développée par émo-

tivité et autosuggestion la diathèse hystérique peuvent
être bien portants dans l'intervalle de leurs crises
aucune autre manifestation. Chez d'autres, des symp-
tômes autres coexistent qui peuvent être primitifs ou
consécutifs aux crises. L'émotion qui provoque l'accès
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peut produire en même temps des perturbations di-

verses, nerveuses ou somatiques, anxiété, insomnie,

cauchemars, gastro-entérite, neurasthénie, des psy-

chonévroses diverses.

Quelquefois ces manifestations précèdent la crise.

Ce n'est qu'après un certain temps, heures ou jours,

peut-être même sous l'influence de ces malaises pro-

longés, que l'émotion concentrée et accumulée réagit

par la crise.

D'autres fois la crise est la première manifestation

de l'émotion et les autres symptômes surajoutés sont

consécutifs. L'image psychique de la crise sans cesse

présente à l'esprit peut entretenir de l'anxiété/des

phobies, une sensation presque continue de boule ou

d'oppression subjective une série de troubles fonc-

tionnels peut être engendrée à la faveur de cet état

psychique survivant à la crise. La plupart de ces trou-

bles d'ailleurs, psychonerveux
ou émotifs, coexistant

avec la diathèse hystérique, primitifs ou consécutifs,

à condition qu'ils soientsimplement psychonerveux,

et nous reviendrons plus tard sur la signification que

je donne à ce mot, sont, comme la crise elle-même,

justiciables de la psychothérapie.

A

Donc hystériesimple J'or~Mg ~o~s co/M~~

par une seulecrise e[cc:~n.<e~qui ne serenouvelle

pas, ou Ay~~r/esimple~to~t'e à rep~<~o~ dont les
accèsse renouvellent par clénouvelles émohonsou

par autosuggestionémotive, telle estla première va-
riété d'hystérie.
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Quelques observations pour démontrer cette asser

tion.

i"0

Crise unique provoquée par Mpe vive colère pendant'
ia /ne~<ruc[i!{OM (Obs. due à mon interne le Dr AM-

SELLE, ex traite de sa thèse).

H. 20 ans, ouvrière en confection, sans antécé-

dents héréditaires, toujours bien portante, gaie et en-

jouée, réglée à t3 ans régulièrement, mère à 17 ans.
Le 20 avril igo6, étant réglée, passant la soirée dans
un bal public, elle eut une vive discussion avec son
ami qui la menaça de la gifler, elle eut peur et ne ré-

pondit rien. Après cette scène le couple se rendit dans
une brasserie.

Elle entre, muette, très contrariée et s'assied. Au

premier mot que lui dit son ami, elle est prise d'une
crise convulsive très violente, hurlant, agitant bras et

jambes, et renversant tout ce qui se trouvait à sa por-

tée~ puis elle se roule sur la banquette.
Etant présent, dit mon interne M. ÂMSEUE, je fais

l'inhibition de la crise. Je prie les personnes qui l'en-
tourent de se retirer j'affirme que cela n'est rien, que
h. crise va cesser; puis m'adressant à la jeune fille, je
lui dis: « Asseyez-vous, votre crise est terminée, c'est
fini. )) Deux minutes après le début de la crise, elle
était inhibée.

Je prie la malade de venir à l'hôpital le lendemain
je l'examine et ne constate aucun stigmate d'hystérie,
m anesthésie. ni rétrécissement du champ visuel je
b)i af~i'me qu elle n'aura jamais plus de crises et je lui

apprends à faire l'inhibition, comme je l'ai vu faire à
M, BERNpEIM,
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Je la revois le a5 novembre t~oG; elle n'a plus eu

de crise, malgré de nouvelles discussions avec son

ami.

L'observation suivante est aussi due au D~ÂMSEUE.

CrM<? unique due à la co/~re. Aphonie ~er~~tMe.

M'"° X. aubergiste à la Voivre (Vosges). En-août

1906, étant à Saint-Dié, je fus appelé auprès d'elle à

cause d'une aphonie greffée sur une grippe, avec co-

ryza et angine.
C'est une femme bien constituée, mère de trois en-

fants bien portants, régulièrement menstruée, ayant

toujours été nerveuse. Elle est un peu agitée, ne tient

pas en 'placé, cause toujours sans voix; je suppose

qu'il s'agit d'une aphonie nerveuse grcSee sur une la-

ryngite grippale, c'est-à-dire de l'exagération psycho-
nerveuse d'un enrouement. En amrmant à la malade

que la voix va revenir grâce à un massage du larynx,
comme je lavais vu faire par M. BERNUEiM,et massant

légèrement les deux côtés du cou, je constatai que

l'aphonie qui était complète Et retour à une voix assez

distincte, et au bout d'un quart d'heure, elle était

presque normale, restant un peu voilée.

J'apprends alors que la malade a eu une crise nér-

veuse il y a trois mois pour la première fois dans les

circonstances suivantes. Elle est aubergiste et lors de

la fête du village, avait été très fatiguée. Pendant deux

jours elle dut se surmener et se coucher tard,

Le surlendemain de la fête, vers minuit, elle voulut

fermer et congédier les consommateurs. Quelques-uns

s'y refusèrent et s'entêtèrent à rester, malgré ses sol-

licitations et les règlements de police. Une discussion

violente s'ensuivit la malade eut une violente colère

a un moment donné, une sensation de çonstriction a
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la gorge et tomba à terre, se débattant et criant. La
crise dura une demi-heure environ, puis la malade
revint à elle.

Depuis elle n'a plus eu de crise, mais s'énerve faci-
lement et est devenue irritable.

Les observations analogues sont excessivement fré-
quentes. Il est peu de femmes qui n'aient pas eu dans
leur vie une crise nerveuse accidentelle plus ou moins
accentuée, à la suite d'un violent choc émotif.

20

Dans les observations suivantes, les crises d'origine e
émotive se renouvellent par de nouvelles émotions.

Crise consécutive à une ~o~'on ~ea une discussion
et se renouvelant par la même émotion.

X. ar ans, domestique, entre au service le a6 fé-
vrier igo/t. Sans antécédents héréditaires importants,
''cglée à ,4 ans, elle a été à ce moment affectée de
chlorose pendant plusieurs mois. Elle a toujours été
craintive et peureuse. Chaque émotion lui provoqueune boule qui monte de l'estomac vers la gorge,
1 étouffe, l'oblige à sortir pour prendre de l'air pen-dant un quart d'heure environ elle pleure très facile-
ment.

Son frère lui cause beaucoup d'ennuis depuis trois
'~s aussi est-elle devenue plus nerveuse, au pointq~etle a été obligée d'interrompre son travail, dit-
elle..

Il y a un mois, son frère voulut la a après une
violente discussion. Une heure après, comme elle était

5.
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en train de fendre du bois, elle songea aux menaces

qu'il avait proférées contre elle elle sentit une boule

remonter vers la gorge; la sensation de strangulation

qu'elle avait souvent devint plus intense et pour la

première fois, elle eut une crise, tomba à terre, fai-

sant de grands mouvements des bras et des jambes,

plus violents aux membres supérieurs les yeux

étaient fermés elle ne percevait plus les impressions

du monde extérieur. La crise dura dix minutes. Après,

la malade se sentis fatiguée et alla dormir pendant une

heure.

Toute la semaine qui suivit, une crise apparut cha-

que fois qu'elle eut une discussion avec son frère.

La malade a peur la nuit, croit toujours voir son

frère, est obsédée par cette idée.

Traitée par suggestion, la malade reste trois se-

maines au service, n'a plus de crise et sort en bonne

disposition.

Crise emo~ue rep~eepar emoh'c~. Aphonie ~er-

u~e. –Gner~on par ~Hcc~'on. suggestive.

X. âgée de t4 ans, entre au service le i~ janvier

igo3 c'est une pupille de l'assistance publique qui

depuis l'âge de 8 ans est sujette à des accëa de consti-

pation opiniâtre durant parfois plus de 10 jours et

suivis de débâcle intestinale.

En janvier 1903, immédiatement après avoir été

o'rondée, elle a une crise nerveuse avec sensation de

boule montant à la gorge, cris et grands mouvements.

Depuis les crises se renouvellent souvent à la suite

d'impatiences ou de contrariétés.. La dernière est sur-

venue quatre jours avant- son entrée~ à la suite d'un

énervement.

Je provoque une- c' 3 avec secousses, raideur infer-
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mittente des membres supérieurs, contracture perma-
nente des membres inférieurs, cris, dyspnée.

J'inhibe la crise et je suggère à la malade de ne plus
en avoir.

Malgré la suggestion, deux heures après, crise du-
rant vingt minutes, pendant laquelle la malade cher-
che à mordre les personnes qui l'approchent.

Elle a encore des crises jusqu'au 4 février. A partir
de ce jour, elle a appris par l'éducation suggestive à
les inhiber; elle sort le 6 février et rentre le 16 pour
une constipation opiniâtre datant de plus d'une semaine
et de l'aphonie nerveuse, qui cède à la suggestion ver-
bale mais elle n'a pas eu de crise.

Elle revient au service en juillet tgo6, restant ané-
mique, impressionnable, suggestible. Mais elle n'a
plus eu de crise depuis trois ans et demi.

Crise à la suite d'ennuis. Nouvelles crises par
contrariété.

X. giletière, 4~ ans, entre au service le !Q avril
1905 mère de trois enfants bien portants elle a tou-
jours été nerveuse. Son mari est mort, après trois an-
nées de séjour à l'asile de MaréviHe. Pendant sa ma-
ladie, à la suite d'ennuis, elle a eu une première crise
nerveuse qui a duré de six à dix heures du soir..De-
puis, ordinairement à la suite de contrariétés, elle a
eu six crises en quatre mois constriction thoracique,
strangulation, grands mouvements, cris les yeux sont
fermés; elle entend tout ce qu'on dit autour d'elle.
Ces crises durent quinze à vingt minutes.

A l'examen de la malade, je ne constate que de
l'inappétence et de la dyspepsie des douleurs vives
dans le ventre et les reins; aucun stigmate. Je puis'
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provoquer une crise violente je lui apprends à faire

l'inhibition de ses crises et la malade n'en a plus pen-
dant les dix semaines qu'elle reste à l'hôpital.

Crise à ans, suite de correction paternelle. Nou-

velle crise à 22 ans après une altercation (Observ.
relatée par le D*' ÂMSEUE).

caporal, âgé de 23 ans, sans maladie anté-

rieure, avait eu à l'âge de i~ ans, à la suite d'une cor-
rection un peu rude infligée par son père une crise de
nerfs cris violents, chute, étouHements, cyanose, res-

piration haletante, convulsions des bras et des jambes;
la crise dura un quart d'heure, et fut suivie de larmes.

N'a plus eu de,crise.depuis.
Le 20 octobre 1906, se trouvant dans sa famille,

sans autorisation régulière, il rencontra sa maîtresse,
eut une discussion avec elle à propos d'un enfant dont
elle lui attribuait, à tort, selon lui, la paternité. Le
frère de la jeune femme intervint dans la discussion

qui dégénéra en bataille. Le caporal se défendit tout
d'abord, puis réfléchissant que l'intervention de la po-
lice le mettait dans un mauvais cas, vu son ahsence

illégale de la garnison, il eut le sentiment qu'il ne pou-
vait pas se défendre. Cette idée le suffoqua, il tomba
à terre en criant et en pleurant. Ses adversaires s'en-
fuirent.

H resta à terre pendant un quart d'heure environ,
gémissant, hurlant, avec de grands mouvements désor-
donnés des membres, insensible à ce qui se passait au-
tour de lui.

Mon interne ÂMSELLE qui rapporte cette observa-
vation se trouvant sur les lieux inhibe la crise et sug-

gère au caporal de se lever et de rentrer chez lui.
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A la maison, il se couche avec un violent mal de tête

qui disparait par suggestion verbale. Une heure après
il rejoint sa garnison et continue son service sans nou-
velle crise.

3"

Les crises peuvent se répéter sans émotion noMue/~

par simple autosuggestion. Voici des observations de
ce genre.

Crise de
~omme~ Ay~r~ue à /'<~ six ans à la

suite de ~a~H~. Nouvelles crises par auto-

~H~es~'o~.

X. 35 ans, entre au service pour une grippe le
7 décembre igo5. Mère de 8 enfants dont 7 vivants et
deux fausses couches, elle a cté au service en 1898
pendant deux mois pour une bronchite bacillaire quiest restée enrayée. On constate encore une induration
du sommet droit, avec dyspepsie, dilatation d'estomac,
mbtnte chronique, face pâle. Depuis quinze jours
grippe avec coryza, céphalée, toux, points de côté
amaigrissement peu de fièvre.

La malade a toujours été nerveuse, anxieuse, crain-
tive; on ne trouve aucun stigmate classique. Elle a
des crises depuis l'âge de six ans. Elle revenait de
1 école etrentrait chez ses parents, quand, dans l'es-
calier, un voisin manchot, le bras emballé dans des
bandages, se jeta ?ur elle en criant « La bourse ou la
vie ». Elle eut peur et tomba en faiblesse.

Depuis ce moment elle a eu de fréquentes crisessurtout au moment de ses règles et pendant ses gros-
sesses leur nombre n'a jamais dépassé quinze par an
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Ces crises survenaient sans cause apparente, parfois

pendant le travail elles débutaient par une sensation

d'étouffement thoracique, puis un bâillement, ensuite

perte de connaissance. Elle n'entend pas ce qui se

passe autour d'elle, et quand elle reprend ses sens il

lui semble qu'elle est dans un monde nouveau puis
elle a des sueurs. 11 n'y a pendant l'accès, ni tremble-

ment, ni mouvements.

Elle a eu de ces crises dans la rue, au marché, à

l'église.
Je puis déterminer une crise par suggestion la

malade ferme les yeux, la tête se renverse en arrière,
résolution complète le pouls reste normal, il n'y a pas
de syncope. Je réveille la malade par suggestion elle

ne se rappelle rien mais je puis réveiller les souve-

nirs.

La grippe guérit, et la malade n'ayant plus de nou-

velle crise, .rentre chez elle le a5 décembre.

Crise oue la colère répétée par autosuggestion et

par de nouvelles émotions (Obs. recueillie par
M. ÂMSEUE, interne du service). 1#

X. âgée de 18 ans, couturière, se présente à la

consultation du service le ao juin 1006, pour des

crises nerveuses. Réglée depuis quatre ans normale-

ment, elle a toujours été nerveuse, impressionnable,
s'e mettant facilement en colère, frappai;" du pied,
criant et gesticulant.

En avril igo4, après le repas du soir, elle travail-

lait à la confection d'une robe, quand sa sœur voulut ,t

lui faire faire certaines modifications à son travail.

Elle se mit en colère, cria très fort et jeta la robe, le fil

et les ciseaux à travers la chambre. En même temps,
elle sentit une vive constriction à la gorge, la respira-
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tion devint haletante; il lui sembla que le repas ne

passait pas; elle avait une sensation de pesanteur épi-
gastrique et des nausées. Cet état dura dix minutes,

puis tout rentra dans l'ordre.

Elle dormit assez bien. Journée calme le lendemain.
Mais le soir après le repas, sans aucune raison, au

moment de reprendre son trayait,'elle fut prise d'une

sensation de strangulation, d'etouffement avec envies
de vomir comme la veille. Cet état dura cinq à huit

minutes, un peu moins longtemps que la veille.
Pendant quinze jours le soir, après le repas, ces

crises reparurent régulièrement; avec les mêmes symp-
tômes. Puis elles cessèrent pendant trois mois.

Mais m) soir, à six heures, en sortant de l'atelier,
elle eut une vive discussion dans la rue. Elle dormit
mal. Le lendemain elle se sentit mal a l'aise et à dix
heures, survint une crise d'étouffement avec constyic-
tion à la gorge, sans nausées, mais avec tremblement
des doigts et des mains. Cette crise dura cinq minutes,
et se reproduisit identique, pendant huit jours, le ma-
tin à 10 heures.

Puis elles changèrent d'heure et survinrent à quatre
heures de l'après-midi pendant trois mois; la malade
ne sortait plus dans l'après-midi de peur de tomber.

Elles survinrent ensuite à huit heures du soir, pen-
dant un mois.

Puis tout rentra dans l'ordre, et le calme continua

pendant un.an.

Le 2 février 1006, à la suite d'une discussion a la
sortie de l'atelier, la malade rentre triste et taciturne
a la fin du repas, elle eut deux ou trois fortes respi-
rations, suivies d'une sensation d'étouffement et de
défaillance; elle avait les dents serrées, et de légers
tremblements des mains et des doigts elle semblait
sans connaissance.
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Jusqu'au 8 février, même crise de défaillance tous
les soirs après les repas.

Après deux o' trois jours d'interruption, elles re-

parurent et cessèrent de nouveau pendant quelques
jours vers la un d'avril.

Depuis le 25 mai, crise régulière tous les soirs après
les repas. A partir du 13 juin, deux crises par jour
matin et soir.

Le bromure et les douches froides restèrent inem-
caces.

Malgré le caractère indocile et intraitable de la ma-

lade, elle fut en peu de jours guérie par la psycho-
thérapie par M. ÂMSELLEqui la revit le ë octobre,
n'ayant plus eu aucune crise.

Dans cette observation, on voit la crise provoquée
par la colère se répéter pendant des mois tous les

jours à la même heure par simple autosuggestion,

jusqu'à ce que la psychothérapie bien faite vfnt ap-
prendre au cerveau de la malade à inhiber cette auto-

suggestion instinctive..

Il -en est de même dans le fait suivant.

~y~e'rM convulsive à la suite d'une yraygur. ~ep~-
tition des. crises par sH~H<~<Mj!f'oR. Guer~on

par psychothérapie..

Une jeune dame de 23 ans, habitant Rio-Janeiro
vintméconsulterle 29 juin i8Q3 pourdes crises d'hys-
téria datant de dix-huit mois développées à la suite
d'une frayeur due à un accident de voiture, les che-
vaux s'étant emportés; la dame ne fut pas blessée,
mais seulement effrayée, immédiatement elle eut une

névralgie faciale droite à laquelle elle'était sujette, et
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deux heures après une crise d'hystérie d'intensité
..icyenne. Pendant un an, elle eut sep a huit crises
parjour.

Au bout de six mois, un médecin du Brésil essaya
l'hypnotisme et parvint dès ~a seconde séance à guérirla névralg-ie et le tic facial qui l'accompagnait. Mais
tes crises continuèrent malgré l'hypnotisme en dimi-
nuant un peu de fréquence et d'intensité. Le mari em-
mené sa femme en Europe continuant lui-même à
J'hypnotiser avec la plus grande faculté. Les crises
étaient beaucoup plus courtes, mais persistaient. Elle
avait au minimum quatre crises par jour. Une crise
vena)t régulièrement à chaque repas, toujours au
second plat. En outre la moindre contrariété en rame-
nait une.

Toutes les. médications échouèrent. Je fus le dix-
neuvième médecin consulté. Ca~RcoT l'avait été avant
moi.

Le si juin la malade vint chez moi. C'était une
femme impressionnable, mais très intelligente, d'.me
grande distinction intellectuelle et morale, sans mala-
die antérieure, ehen avait pas d'enfants. Arrivée dansmon cabinet, elle eut une crise durant une minute seu-
lement, mais avec perte de connaissance, occlusion
des yeux et secousses convulsives dans les quatre mem-
lJI'cs.

Ellefut rapidement guérie par un procédé de psy-
chothérapie que je relaterai au chapitre thérapeutique.

Crise due.à H~- épouvante ~Ja~ la grossesse.
Répétition des crises par a~(Mu~<~M aux épo-
?H~ co~pM~~? pendant la grossesse.

ans, entre au service le a3 décembre 190.,l\{)Hl'tr'j"e<.q,.Tlt~~n,u. Vl1~.est n:c. C.f.- -r~-
crises

nerveux. Elle est mar~ et a eu
7 gro~
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sesses. La première crise est venue à 31 ans, à la

suite d'une épouvante au sixième mois de sa première

grossesse. A partir de ce moment à chaque époque

correspondant à la période menstruelle, elle eut une
crise avec spasme épigastrique, étounements. grands
mouvements désordonnés, boule œsophagienne, perte
de connaissance, le tout durant jo minutes.

Il n'y eut pas de crises pendant la deuxième et la

troisième grossesse.
Mais à la suite de contrariétés au moment de la

réapparition de ses règles après la troisième grossesse,
les crises se reproduisent à chaque époque mens-

truelle elles se continuent pendant la quatrième gros-
sesse aux époques correspondantes.

Pendant le quatrième allaitement, elles cessent et

réapparaissent après l'allaitement jusqu'à la cinquième

grossesse, il y a ans. A partir de cette grossesse,
elles disparurent pendant neuf ans.

Elles réapparurent cependant pendant la septième

grossesse, il y a huit ans, toujours à l'époque corres-

pondant aux règles.

Depuis ce moment, crises à l'occasion de toute con-

trariété, se continuant pendant la ménopause qui a

eu lieu il y a deux ans. A cette époque, elle en a eu

une, entre autres, au moment du transfert de son mari
à l'asile de Maréville elle en a chaque fois qu'elle va
le visiter. Il y a huit jours, huit crises en une heure
à la suite de contrariétés.

Le 21 décembre, onze crises subintrantes à I& suite

d'une désobéissance légère d'un de ses enfants: sen-
sation d'étouffement, serrement à la gorge, raideur des

membres, le tout pendant cinq minutes, suivi d'une
crise de larmes. On voit que depuis la dernière gros-
sesse, l'hystérisabilitéa.a.ugmëjité considérablement.

C'est une femme déiteate, très nerveuse, qui n'a au-
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cun trouble sensitif, ni anesthcsis, ni rétrécissement
du champ visuel.

On provoque faci.Iemcnt une crise; contracture-en
croix, contorsions, pleurs. On arrête facilement la
crise.

Psychothérapie a partir du 32 décembre. La malade
n'a plus de crise et on ne peut plus eh provoquer a

partir du 27 décem!)rc,g-ràce à l'éducation suggestive.
Kiie quitte le service le 6 janvier.

L'autosuggestion dans ce cas se manifeste surtout

pendant la période des époques menstruelles, ou
celles correspondantes de la grossesse; il se déve-

loppe une opportunité morbide qui rend alors l'auto-

suggestion plus efficace. A la dernière grossesse
la diathèse hystérique se perfectionne et les crises

développées à la moindre contrariété deviennent sub-

intrantes, jusqu'à ce'quela psychothérapie intervienne

efficacement, malgré l'ancienneté de cette diathèse.

Dans cette première série d'observations, c'est une
émotion accidentelle qui a fait une première crise

d'hystérie. Ce sont de nouvelles émotions ou l'auto-

suggestion qui ont déterminé de nouvelles crises et
créé parfois la diathèse hystérique. Toujours c'est le
psychisme actionné par un choc moral qui a provo-
voqué et entretenu le réflexe

psychodynamique qui
fait la crise.

B

Dans une autre série de cas, /o~'<m ~ra~cc
de

l'attaque est due à une cause ~e o~a/M~u~ ou
/c'nc~o7t~e; c'est une maladie préexistante ~m'/a:<
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l'anxiélé ~~o~g. Ces ma!adies ne constituent pas
par ettes-mêmes une hystérie interparoxystique elles
évoluent habituellement sans crises. Chez certains

sujets seulement, elles déterminent des crises surajou-
tées qui ne sont que des épiphénomènes.

Examinons quelques uns des états morbides qui
peuvent devenir hystérogènes. Quc/y~ observations
serviront à la démonstration. Ces états peuvent être

simplement fonctionnels, nerveux, psychonerveux ou

psychiques.

i'* L'anxiété nerveuse native. Certains sujets naissent t
anxieux: leur impressionnabilité inquiète, émotive,
peut être continue avec exacerbations. L'éducation sug-
gestive et l'expérience de la vie peuvent augmenter
leur force de résistance, les adapter dans une certaine
mesure à leur propre nature, mais ne supprime pas
la tendance innée constitutionnelle. Chez certains,
l'anxiété n'est pas continue, ou reste habituellement

légère, mais se manifeste surtout par des exacerba-
tions ou des crises d'angoisse morale atroce, qu'on
appelle névrose d'angoisse et que j'appelle plutôt psy-
chose d'angoisse; elles sont généralement rebelles à
la psychothérapie. Or su~r cette émotivité anxieuse

exagérée, quelquefois par des causes accidentelles,
peut se gretïer chez certains une crise d'hystérie
cela est l'exception. La plupart n'ont pas de crises;
ils ne sont pas hystérisables; ils peuvent avoir d'au-
tres réactions psychonerveuses.

Dan&.beaucQup~e nos observations précédentes,
l'émotion accidentelle hystérogène était greffée sur

de ranxiété nerveuse native.
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Anxiété M~. C/-MM J'

X. 17 ans, bonne, entre au service te 2 novem-
bre !9o6. Enfant assistée, n'ayant pas connu ses pa-
rents, réglée à to ans, irrégulièrement, elle est sujette,
depuis l'âge de M ans, à des sensations 'e défaillance'
durant parfois quelques minutes, toujours au moment
des époques, jusqu'il y a deux mois.

A ce moment, un jour qu'elle était très fatiguée, elle
fut vivement

impressionnée?~ l'arrivée imprévue de
1 inspecteur des enfants assistés elle dut sortir à l'air
pour éviter une faiblesse. Dans la soirée, elle ressen-
tit au creux de l'estomac une vive douleur qui remonta
le long du sternum, lui donnant une sensation d'étouf-
fement elle perdit connaissance. Les dents étaient
serrées avec une écume spumeuse à la commissure des
lèvres. La crise dura une heure et ne céda qu'à l'arri-
vée du médecin.

Il y a quinze jours, sa maîtresse malade fit venir le
médecin et lui demande aussi d'examiner sa bonne.
Celle-ci s'enfuit et, à peine le médecin sorti, eut une
deuxième crise d'une demi-heure.

C'est une jeune fille, à l'air timide et craintif, avecune scoliose dorsale droite très marquée elle ne pré-sente aucun stigmate ni anesthésie, ni rétrécissementdu champ visuel. On détermine facilement une crise
par suggestion elle s'étend sur son lit, crispe les
mains, les dents sont serrées, les yeux nxes, ouverts,la respiration irrégulière, entrecoupée de soupirs de
temps en temps, petits mouvements convulsifs des braset des jambes, avec tendance à la contracture. La crise
unie, je lui apprends à inhiber celles que ië veux déterminer.

~uA uc
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Je puis encore provoquer des crises jusqu'au ).')

novembre ce jour ce n'est qu'une ébauche.

Dans la nuit du t5 au )C novembre, la malade a

encore une crise spontanée, en voyant la crise d'une

autre malade dans la salle. Mais cette crise est moins

forte que les précédentes et ne dure que dix minutes.

A partir de ce jour, la malade, grâce à l'éducation

suggestive n'a plus de crise et sort le 2~ novembre,

calme et rassurée.

2° L'anxiété nerveuse continue ou paroxystique, au

lieu de constituer toute la maladie peut se greffer sur

unep.!ycAonenr<M<e qui devient alors parfois hysté-

rogène cette maladie peut d'ailleurs provoquer des

manifestations somatiques et nerveuses diverses, sus-

ceptibles aussi de provoquer des crises chez les sujets

prédisposés.

Hystérie développée au cours d'une neurasthénie post-

grippale ~H~ C~S .?!~0/M<M ~a~r~'H&y 6!P6C ulcère

rond.

X. âgée de 28 ans, marchande ambulante, entre au

service le 2~ avril iao4. Habituellement bien portante,

régulièrement menstruée, mariée sans enfants, elle a

contracté la grippe il y a deux' ans, a dû garder la

chambre pendant deux mois et depuis est restée neu-

rasthénique, faible, ne pouvant reprendre son métier

tout l'été. Depuis un an, les troubles se sont accen-

tués, la faiblesse a augmenté, elle dort peine une

heure la nuit, est devenue nerveuse, pleure pour un

rien. Ce qui domine, ce sont les troubles digestifs,

inappétence, dégoût pour la viande, digestions mau.-
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vaises. Depuis, chaque fois qu'elle a mange elle sent
~omme un poids à la région épigastrique avec con-
striction remontant à la gorge, quelquefois accompa-
gnée de légères secousses dans les membres. Ceci se

produit presque tous les soirs. La constriction se ma-
nifeste surtout s'il y a des contrariétés.

Cette gêne a dégénéré en véritable crise, il y a deux
mois, avec grands mouvements, perte de connaissance,
:t la suite de malaise gastrique.

Huit jours avant son entrée, même malaise sans
constriction de l'a gorge, mais vive douleur de tête et
perte de connaissance qui aurait duré près d'une
journée.

Huit jours auparavant, elle aurait eu une hématé-
mèse de un litre (?) de sang, suivie de mélœna pen-
dant deux jours elle accuse des brûlures d'estomac
aux repas (ulcère de l'estomac).

La malade est bien constituée,'n'est pas anémique,n pas de stigmates.
On détermine facilement une crise malaise, respi-~rauion laborieuse et haletante, mouvements des bras

et des jambes, sans contractures, nombreuses éructa-
tions et régurgitations. Pas de perte de connaissance,les yeux restent ouverts. Inhibition par suggestion.

J'apprends à la matade à inhiber les crises on ne
peut plus en~produire.

Je suggère le sommeil de la nuit qui se rétablit.
Elle n'a plus de crises, mange sans douleur aprèsles repas et quitte le service bien portante, le 5 mai.

Chez cette malade, c'est l'anxiété épigastrique, liée
aussi à un ancien ulcère rond de l'estomac, mais dé-
veloppée dans le cours d'une neurasthénie

postgrippale
qui paraît avoir été la sensation hystêrog-ène
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jHy~r<e émotive. Nouvelles cr ises ~re~e~ sur

neuref~~e~

X. 22 ans, cultivatrice, entre au service le 4 août

tgo2 elle a une mère, un frère et une sœur aînée ner-

veux. Réglée à ta ans, irrégulièrement, elle a été bien

portante jusqu'à 18 ans. Alors elle eut pendant dix-

huit mois de l'anémie, avec faiblesse, fatigue des

jambes pendant la marche, rêveries.

A 22 ans (i* janvier igot), elle perdit sa mère

qu'elle avait soignée et veiHée la nuit pendant cinq
mois. Très affectée le jour de sa mort, elle eut une

crise de nerfs avec douleur épigastrique, strangula-
tion, perte de connaissance, résolution générale des

membres, convulsions des yeux et de la tête. Cette

crise ne se reproduit pas.
Dix-huit mois après survint de la neurasthénie, cé-

phalée frontale et bitemporale continue avec irradia-

tions au vertex; ell& se sent très faible le matin; son

état d'esprit s'est modifié; elle est inquiète, le moindre
ennui l'affecte, elle se contrarie pour un rien. Elle
accuse des douleurs d'estomac, des douleurs diffuses

dans les membres et la poitrine, de l'insomnie la nuit.

Sur cet état se greffent, depuis quatre jours, des

crises elles sont précédées d'une douleur dans les

membres inférieurs durant une heure environ; Puis

cette douleur remonte à l'épigastre, le long du ster-

num la respiration devient difScile, profonde, suspi-
rieuse, le bras et la jambe droits sont animés de mou-

vements et de tremblements. Pas de trismus, ni perte
de connaissance. La crise dure dix .minutes. Après la

crise, elle ressent des tiraillements dans la poitrine et

les membres, qui .durent deux à trois heures et se dis-

sipent pâf la marche.
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Depuis ces quatre jours, elle a plusieurs crises parjour.
La malade est bien

constituée; elle a une légère
yperesthesie à gauche, pas de rétrécissement" du
~arnp vi.suel. Je produis une crise par suggestionrcspration haletante, petites secousses dans le bras

<~t,.
petits tremblements avec contracture dans les

jambes. Intelligence nette.
Guérison au bout de cinq jours par psychothérapieLa malade n'a plus de crises mais les symptômes

neurasthéniques restent les
mêmes. EHequ~te?eY'ce le 3 septembre igo2.

~"inote sei-

le la revois en juillet tgo~. EUe n'a plus eu decrises nerveuses.
La neurasthénie a persisté jusqu'il y a quelquesmois.

Cetteobservation montre une hystérie renouvelée
par la

neurasthénie; cette
hystérie surajoutée a puêtre inhibée; la neurasthénie a continué

son cours,rebelle à la suggestion. Dans
beaucoup de mes an-

;.='~S:='y~state des
symptômes de neurasthénie que je rattachais

:~K',='encore
appris à établir la distinction. Dans l'une par

un point versle rebord axillaire droit, une douleur au
synciput, à

l'émergence des nens sus et sous-orbitaire
gauche,une douleur dans

l'abdomen, dans le quart inférieurde la cuisse gauche, des -11-louvet-rientschol'éiformes
mains de la dyspepsie, des vomissementsetc. et ces troubles survivent en par x crises.I..De ta suggestionet de ses applicati

1
f

utique,ition, p. 41Q.
et de ses applu;alI

-thê

~p

~aitque

BjSRNHEtM.
j~ P{ r~

X~(~~
~t<t.
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30 L'hystérie peut se <yr~c/' sur des ~c~o.!f.<

anxieuses ou //npH~

Mélancolie. /l~~a<on.
Cn'~ d'hystérie p<

colère.

X. âgé de i() ans, entre au service le 10 décembre

1903. Bien constitue, irritable, très nerveux, destiné a

la carrière ecclésiastique, mais n'ayant pas la voca-

tion, il a quitté le séminaire depuis ce moment.

Il est sombre, taciturne, s'isole, n'a aucun goût pour

le travail, se fatigue au moindre effort, se met en colère

au moindre reproche, a cherché à plusieurs reprises

à se suicider, se frappant contre les meubles, se bles-

sant à coups de poings, etc. Il adresse rarement la

parole à ses proches.

L'interrogatoire est difficile: il répond à peine aux

questions.
A la moindre contrariété, il a des, crises il se met

à trembler, la figure congestionnée se crispe et devient

grimaçante, les b-ras s'agitent de fa'çon désordonnée et

il distribue droite et à gauche des coups de pied et

de poing pendant quelques minutes.

La suggestion verbale ou la pression d'un point

quelconque de l'abdomen détermine une crise analo-

gue. Il pleure facilement et se met en colère pour des

choses futiles.

Le la'décembre, un voisin l'ayant traite de pares-

seux, il a été pris d'une colère violente avec crise du-

rant dix minutes, frappant à tour de bras sur son lit.

Après, crise de larmes.

L'éducation suggestive ramène le calme en quelques

jours 1~ pression abdominale et la suggestion verbale

ne provoquent plus de crise.
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E/no~on. ~~e;(r. C'M<? co/ïM/c.

X. domestique, Agée de r<) ans, est amenée au
service le s~mars ;goo. Héglée normalement à i5 ans,
sans antécédents morbides, le 23 mars au soir elle
ressentit une vive émotion en apprenant que son frère
ven.ut de se casser la jambe. Le a3 au matin elle fut
d)-(-dc, taciturne, accusant des douleurs dans le bas-
vcntre. Les règles apparurent difficiles et doulou-
reuses elle se coucha et eut tout à coup une crise
très violente, s'arrachant les cheveux, tirant les drapsde lit, se jetant contre le mur, etc. Elle paraissaitsans connaissance.

L'n médecin, appelé la flagelle; elle reprit ses sensse plaignant de douleur dans le bas-ventre, puis tombe
dans un état de stupeur.

'e entre à l'hôpital, dans un état de résolution
complète, avec anesthésie généralisée, dilatation des
pupilles, mouvements choréiformes, stupeur. Tempé-rature normale.

Cet état ne cesse que dans la ,journée du a5 mars.Ma.s la malade reste déprimée, cause peu, se plaint de
douleurs à l'occiput. Les règles sont terminées H faut-ns~er pour la sortir de son état de stupeur; l'amné-~e est presque complète.

Au bout de ci.nq jours seulement, le 28 mars, la stu-
peur avait disparu.

C'est une psychose passagère d'odgine émotiveavec stupeur et dysménorrhée douloureuse qui a pro-
voqué la crise d'hystérie.

Dans-réservation suivante, il s'agit d'une psvchose avec hallucinations et confusion mental
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P~yc/ta~<e (for~'ne émotive. –~4&OM/M. Cr~g.!

e~ty~~r~ convulsives et hallucinatoires. Persis-

tance de l'aboulie par auto-suggestion.

M~°X. 34 ~ns, ancienne ouvrière en chapeaux,
entre au service le 26 juillet !Q03. De bonne santé

habituelle, sans antécédents héréditaires, elle a tou-

jours été impressionnable, instinctive, faible de carac-

tère.

Il y a 3 ans, son enfant ayant dérobé une pièce de

cinquante centimes fut sévèrement admonesté et pris
de peur, s'enfuit de la maison et ne rentra pas de la

nuit. La mère affolée passa la nuit dehors à le cher-

cher. A la suite, elle fut indisposée, dut s'aliter, triste,

abattue, indifférente à tout, ne s'intéressant plus à

rien.

Au bout de huit jours, se greffèrent sur cette abou-

lie des crises nerveuses très violentes avec étouffe-

ments, grands mouvements convulsifs nécessitant la

présence de plusieurs personnes pour la maintenir.

Puis aussitôt après, apparut un délire durant trois
semaines avec hallucinations la malade voyait des bri-

gands, ne savait pas où elle était.

Au cours du délire il y eut de nombreuses crises
très violentes qui persistèrent huit jours après la ces-

sation du délire. Les grandes crises n'ont pas reparu.
Mais à l'occasion de contrariétés, elle a des secousses
dans les membres. Depuis cette époque, elle reste dans

un grand état de faiblesse, avec céphalée, impossibi-
lité de travailler, périodes d'inconscience; aménor-
rhée depuis quatorze mois.

Anurie complète depuis trois semaines. Anorexie-

complète depuis quinze jours. Constipation depuis
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huit jours reste couchée depuis ce temps et dit ne

]).is sentir ses jambes.
La malade répond d'une voix à peine perceptible et

gémissante; eUe est atone, ne fait pas de mouvements

spontanés, se laisse habiller et déshabiller le corps
et les membres sont anesthésiés, la face seule est sen-
sible, le ventre est rétracté et dur. Pas de troubles
sensoriels ni moteurs.

Je suggère une crise de nerfs elle s'ébauche seu-
lement la malade cambre les reins, crispe la face, o-é-
mit et pleure. Si on veut la faire boire, elle garde le
liquide dans la bouche il faut la menacer de la sonde
pour lui faire avaler une gorgée.

Par suggestion Vigoureuse, elle arrive à boire d'un
air las, anéantie, avec une expression anxieuse.

On fait lever la malade, elle veut se laisser choir
mais en l'excitant et la rassurant, elle finit par se tenir
debout. On la fait marcher, elle n'avance pas, puis(:nt quelques pas en hésitant, courbée, le regard fixe.
Deux personnes la prennent chacun par un bras, l'en-
trainent, la font marcher rapidement, puis l'abandon-
nent en la poussant légèrement par derrière elle fait
alors quelques pas. On la fait, en la stimulant, se cou-
cher seule, sans aide. En continuant ainsi ces exer-
cices de dynamogénie psychique avec suggestion ver-
bale, elle arrive au bout de quatre jours à marcher
seule et quitte le service, paraissant guérie, le 12a
août.

Il semble que dans ce cas l'aboulie qui a persisté
pendant deux ans ait survécu au délire, aux halluci-
nations et aux crises d'hystérie, entretenue seule-
ment par représentation mentale tautosuggestive.
Aussi la

psychothérapie active a pu facilement dissi-
per cet état, alors qu'il n'y avait plus de psychose

6.
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réelle évolutive, mais aboulie persistante par habitude

autosuggestive.
Dans un chapitre ultérieur, nous reviendrons sur

l'hystérie liée aux psychoses.

/t"L'émotivité hystérogène peut être due a unep.'?y-
chose on neu.ras~'t~n.te juvénile, maladie d'évolution

qui se développe de 13 à 18 ans, pendant la puberté
et la poussée principale de croissance, chez la jeune
fille surtout et aussi chez le jeune garçon. Les

symptômes sont très divers, psychiques, nerveux et

somatiques. Le caractère du sujet se modifie sou-

vent, il devient triste, Irritable, volontaire, pleure fa-

cilement, ne peut plus appliquer son attention, ni

travailler, ni s'amuser. Au psychisme modifié, peu-
vent s'associer de l'inappétence, de la dyspepsie, du

refus d'alimentation constituant ce qu'on appelle
l'anorexie nerveuse, quelquefois un refus de marcher,
constituant une impotence fonctionnelle psychique,
de la céphalée', des douleurs variables, de la parésie
des membres inférieurs qui peut être organique et

s'accompagner d'exagération des réflexes tendineux

des pieds et des genoux.

Quelquefois c'est l'état psychique qui domine la
scène et constitue une véritable psychose; confusion

mentale, idées de persécution, affaiblissement intel-

lectuel, amnésie; je crois même que la démence pré-
coce peut avoir son origine dans cette évolution toxi-

que de croissance; des myélites chroniques peuvent
aussi lui survivre.

Car il s'agit là, à mon avis, d'un état toxique pro-
voque par rëvbIùtiMi. Toutes les évolutions biologi-
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ques d'ailleurs, la dentition, !a croissance, la p<]-
berté, la menstruation, la grossesse donnent lieu à
des intoxications qui peuvent réaliser des troubles

psychiques et nerveux sur lesquels l'hystérie peut se

greffer par Femotivité. C'est surtout la poussée prin-
cipale de la puberté qui commande cette psychcneu-

rastitéme, parfois hystérogène.
Aux manifestations d'ordre toxique s'associent

souvent, outre les crises d'hystérie, d'autres psycho-
névroses, j'appeUe ainsi des troubles purement dyna-
miques, conservés par représentation mentale et

justiciables de b suggestion. 'rels la contracture par-
tielle, l'anesthésie, les paralysies psychiques, la toux
nerveuse, les vomissements nerveux, etc. Certains
de ces symptômes toxiques ou psychonerveux peu-
vent dominer la scène, par exemple les vomissements

nerveux, la paraplégie psychique, les psychoses, les
crises d'hystérie, les troubles gastro-intestinaux.

Enfin d'autres maladies toxiques d'évolution, la

chlorose, la chorée, l'ostéomyélite peuvent coexister
avec cette

psychoneurasthénie.
~l!e dure au moins plusieurs mois, souvent plu-

sieurs années, avec des alternatives de rémission et

d'exacerbation, améliorée, mais non enrayée par la
médication morale et les autres médications.

La crise d'hystérie, dans ces cas, comme tou-
jours, n'est qu'un épjphénomène dynamique et émo-
tif que la

suggestion peut toujours guérir sans guérir
lamaladie fondamentale. Elle peut aussi en détacher
les autres

psychonévroses surajoutées, contracture,
anesthésies, paralysies psychiques, etc., elle peut
dissiper certains troubles psychiques secondaires dus
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àl'écho cérébral des sensations physiques, créées aussi

,par l'imagination du malade, erreurs d'appréciations
démoralisantes qui peuvent engendrer de vraies con-

ceptions hypocondriaques. La psychothérapie fait

te départ de ce qui est organique ou toxique et de ce

qui est purement dynamique elle ne supprime pas
l'évolution fondamentale de la maladie primitive.

Si j'ai insisté un peu sur cette psychoneurasthé--
nie d'évolution, c'est que presque tous les auteurs

n'établissent pas la différenciation nosologique que

je fais et englobent toute cette symptomatologtO dans

la maladie hystérie.

Voici par. exemple une observation que j'ai quali-
fiée autrefois hystérie et que je qualine aujourd'hui

psychasthénie juvénile hystérogène.

Psychasthénie juvénile. C/'M~ d'hystérie consécu-

tives.

Le 3o janvier j88y, mon maître HERGOTTpèreme

priedevoirlejeuïie X. âgé de 21 ans et qui depuis

l'âge de 12 ans était affecté d'une maladie hystéri-
f'orme. C'est un garçon vigoureux, bien constitué, et

dont la famille ne paraît pas entachée de diathëse ner-

veuse.

Depuis la fin de décembre, l'affection s'est aggra-
vée elle se traduit par un malaise continu, avec pleurs,
gémissements, et sensation de constriction à la gorge.
Sur ce malaise continu se greffent des crises aiguës.
Il en a eu au moins six dans le courant du mois.

Elles commencent par une augmentation de la con-

striction qui devient une vraie strangulation, sensa-
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tion d'oppression excessive la face devient vultueuse;
tremblement généralisé sans convulsions. Cris plain-
tifs, aigus, épouvantables qui mettent toute Ja maison

en émoi. Cet état dure plusieurs heures. Les cris,

(iit-il, sont déterminés par la strangulation quand il

a bien crié, cette strangulation se dissipe, la détente

se fait; il reste une grande fatigue qui se répare dans

un sommeil profond.

Depuis cette période de malaise, il est impuissant
a travailler physiquement.ou intellectuellement; il est

incapable d'une attention soutenue quelquefois il reste

une ou deux minutes avant de répondre aux questions,
soit impuissance de parler, soit absence de mémoire.
S'il doit se lever de son siège, il reste quelquefois
deux à trois minutes sans pouvoir le faire il ne peut
saisir un objet. De même dans ses promenades, il lui
est arrivé plusieurs fois de rester dix minutes sans

pouvoir continuer à marcher, comme enchaîné par
une inertie irrésistible. Mais d'autres fois, il est libre
de ses mouvements et de ses paroles, n'ayant que
l'inaptitude à tout travail physique ou psychique.

11n'a ni frayeur, ni hallucinations et se rend compte
de tout. Souvent il est irritable sans motifs plus sa
famille essaye de le calmer, plus son état nerveux

s'exaspère le moindre mot, le moindre geste est in-

terprété à rebours et détermine des cris violents avec

pleurs et colère. Un accident léger, le récit d'un évé-
nement triste, l'émotionnent au plus haut point, font
battre son cœur et réveillent la strangulation il est
d'une sensibilité excessive aux bonnes paroles et vio-
lemment ému par la moindre admonestation.

Les autres fonctions s'exécutent bien. Aucun trou-
ble de sensibilité, aucun point douloureux, pas de
boule épi gastrique.

C'est d'ailleurs un garçon très intelligent qui se
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rend très bien compte de son état et m'a remis la note

suivante sur la marche de son affection.

« La maladie a commence vers la fin de juillet 18~8
à l'âge de [a ans, à Rocroy, sans cause, par des tour-

ments d'esprit, violents, des idées noires et un peu de

fatigue, avec possibilité encore de travailler.

« Pendant l'année scolaire 18~8-~0, classe de cin-

quième, faite à la maison, les tourments d'esprit sont

moins fréquents; mais il suffit d'une lecture pour les

réveiller.

« Pendant l'année i8~g-t88o, faite au collège de

Reims comme interne, les tourments d'esprits devien-

nent aussi violents qu'en sixième, et pour la première
fois cette année, pleurs sans motifs, qui durent quel-

quefois deux heures sans interruption je pleurais
bien le quart du temps et dans l'imtervalle, j'éprouvais
une tristesse profonde je pouvais néanmoins tra-
vailler.

« Pendant l'année scolaire 1880-188 r, la maladie a

commencé à prendre une forme intermittente des

périodes de calme alternaient généralement avec des

périodes d'agitation, de trois mois en trois mois.
Ainsi d'octobre à un janvier, calme. En février,'mars,

avril; nouveaux tourments d'esprit avec pleurs et san-

glots, moindres que l'année précédente. Mais absence

complète de mémoire qui ne me permettait pas de tra-

vailler, et de plus, sensation de lourdeur avec engour-
dissement dans les doigts, surtout le matin.

« De mai jusqu'à la fin de l'année, calme relatif;

j'ai recommencé à travailler. En juillet, à un moment
où j'étudiais bien, j'ai eu ma première crise (analogue
à celle décrite) moins forte que les suivantes.

« Année 1881-82 classe, de seconde. Les mois d'oc-

tobre, novembre, décembre sont de nouveau mauvais;

agitation morale pleurs, lourdeur dans les doigts
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plus forte absence complète de mémoire qui reparait
un peu en décembre.

« En janvier, calmer je puis travailler jusqu'à la fin
(k l'année sans interruption au printemps j'ai cepen-
dant deux ou trois crises pas encore complètes.

« Année t882-f883. Je suis ma rhétorique pénible-
ment jusqu'au commencement de mai, non sans quel-
ques absences occasionnées par des douleurs ou des

pertes momentanées de mémoire.
« A la fin de mars et au commencement d'avril, j'ai

des crises de nerfs violentes, complètes, se succédant

presque continuellement; elles diminuent de nombre
et d'intensité graduellement pendant le mois de mai.

« Le i" juin je vais assez bien pour reprendre les
cours du lycée que je 'suis jusque vers l'époque du

baccalauréat je suis refusé à cause de mes interrup-
tions forcées pendant l'année qui m'ont mis en retard.

« En août les crises deviennent aussi violentes
qu'avant: \ers fin août jusqu'au commencement de
novembre, je fais de l'hydrothérapie à Benfeld les
crises disparaissent, mais font place à une inertie de
corps et d'esprit, lourdeur dans les doigts, pleurs
sans motifs, idées noires.

« Cela s'améliora graduellement après que j'eus
quitté l'établissement.

« Année ï883-:88~,je reprends le cours de rhétori-
que au lycée, jusqu'au mois de juin, et je le suis avec
une grande facilité.

« A ce moment arrive une des périodes les plus
mauvaises. Pas de crises, mais inertie complète, para-
lysie de corps et d'esprit impossibilité de me lever,de remuer, de parler. En septembre, octobre et no-
vembre, je vais bien, je puis travailler. J'essaie de
nouveau l'épreuve du baccalauréat, à la session de no-
vembre je suis refusé pour ma composition inachevée.
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« En novembre, le malaise recommence et je man-

que de nouveau les classes. Le f" janvier i885, je

quitte définitivement le lycée et je cesse mes études

je passe tout le printemps à la campagne malaise

continuel, crises peu violentes, mais impossibilité

complète de travailler.

« Au mois de mai, je me rétablis. Le 2~ juin, je

m'engage pour cinq ans au 8" bataillon de chasseurs

à pied, à Amiens. Pour la première fois, je me trouve

tout à fait bien je prends goût pour les exercices du

corps et je fais seize jours de manœuvres. Cela dure

quatre mois.

« Au mois de novembre, le service commence me

fatiguer. En décembre retour des malaises et des lour-

deurs dans les doigts; le major m'envoie dix-huit

jours en congé de maladie.

« A mon retour, comme mon état ne faisait qu'em-

pirer, je suis mis en observation à l'hôpital jusqu'au
5 février 1886 et l'on me renvoye dans mes foyers
avec un congé de réforme.

« De février jusqu'à Pâques, nouvelle inertie de

corps et d'esprit; je ne peux rien faire, comme au

printemps précédént; quelques crises légères en avril.

« De mai en novembre, je vais de nouveau très bien.

Cela se gâte en décembre et vers la fin de ce mois,
crises violentes, malaise continu les crises se conti-

nuent en janvier 1887. ))

C'est alors que je fus appelé a voir le malade.

J'essaie la suggestion tous les jours je le fais entrer

au pensionnat de l'hôpital; je n'obtiens d'abord que
des effets passagers. Graduellement cependant les ma-

laises disparaissent; il n'a plus de crises. Le mois

d'avril est bon. Mais en mai les malaises., lourdeur des

doigts, obnubilation des idées reparaissent, et cèdent

momentanément à la sugestion.
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Vers le mUieu du mois, deux crises violentes avec

angoisse, strangulation, cris épouvantables pendant
une heure.

Il rentre au pensionnat et y reste les mois de juin,
juillet et août. Trois jours après son entrée tous les
malaises avaient disparu le malade peu à peu put
s'occuper et à partir de juillet faire des travaux intel-
lectuels soutenus et sans fatigue, ce qui ne lui était

jamais arrivé depuis le début de sa maladie. La gué-
rison se maintenait le 20 octobre. S'est-elle mainte-
nue déunitivement? Ou n'était-ce qu'une rémission

plus complète que les précédentes ?a

Il s'agit donc d'une psychasthénie ~re~~e à type
cyclique intermittent, juvénile, sur laquelle se
fent des crises d'hystérie strangulatoire douloureuse.

Psychose juvénile. Excitation /Hs?!ay~ et hypo-
condriaque. ~y~M consécutive.

X. âgée de 17 ans et demi, sans antécédents hé-
réditaires, entre au service le 19 novembre 1906. Vers
l'âge de i5 ans, elle était faible, anémique, irritable,
avait des palpitations, vaquait cependant ses affaires'
Elle fut réglée à i5 ans. Un mois après la première
époque, elle eut une sensation de douleurs vaguesdans la poitrine, de boule sternale, suffocation avec
crise, surtout respiratoire, qui dura deux heures et
demie.

A dater de ce jour, crises analogues, sous l'in-
tluence de contrariétés. Elle était devenue très irri-
table, très coléreuse; elle s alita, disant qu'elle ne
pouvait se lever et resta au lit pendant vingt-quatre
mois, malgré les efforts des médecins, pour la faire
lever.

BERNHEIM.
7



ÉTIOLOGIE110

Elle avait des douleurs diffuses qui la faisaient se

plaindre et crier; des sensations de chaleur, d'étouffe-

ment, des battements de cœur, des céphalées elle

avait souvent des crises de nerfs.

Vers le 16 avril 1906, on peut la décider à se lever;
deux jours après, elle se remit à ses occupations, mais

accusant toujours des élancements douloureux dans

les membres, de la gastralgie, des frissons, de la cé-

phalée.
la veille de son entrée à l'hôpital, à la suite d'un

refroidissement, elle eut une crise nerveuse qui dura

deux heures, et elle demanda à entrer à l'hôpital. Ses

parents s'y opposant, elle se sauva à demi habillée

dans la rue, criant, disant que sa maison natale était

vide, qu'il fallait ou la brûler ou planter des sapins

autour elle racontait des choses extravagantes et fai-
sait des contorsions.

Entrée à l'hôpital le 10 novembre. Elle est forte

de complexion; elle est dans un état d'agitation hypo-

condriaque, il lui semble, dit-elle, que des torrents

d'eau chaude, puis glacée, descendent dans son esto-

mac, que son cœur bat trop vite, que le moindre mou-

yemelît des membres est douloureux elle décrit com-

plaisamment ses douleurs de reins et de vessie, les

crampes de ses membres inférieurs. Si on, a l'air de ne

pas la croire, elle entre dans une vive colère. Elle

passe d'un sujet à l'autre, prend le contrepied de ce

qu'on lui affirme, s'imagine sans cesse qu'on parle

d'elle; elle a l'esprit de riposte facile; elle fait des

scènes à la sœur, à l'Infirmière, aux malades.

Le ao novembre, elle est plus calme, ne se dispute

plus, dort mieux, accuse toujours des sensations dou*

loureuses.

On provoque, facilement une crise qui est surtout

respiratoire polypnée a 8o respirations par minute,
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avec quelques secousses et des convulsions oculaires.

Psychothérapie.
Le 2 novembre, elle a une crise différente elle se

raidit, ferme les yeux et se laisse tomber de côté, la
tête penchée hors du lit; puis elle se relève et a de
nombreuses secousses, surtout dans le tronc et les
membres supérieures, faisant des mouvements de sa-
lutations. Cette crise cherche à imiter celle d'une

petite malade de la salle qui a des attaques d'épilepsi.e
fruste.

La suggestion calme cette crise. La malade n'en a

plus d'autres. Mais son caractère violent et son intem-

pérance de langage provoquent des discussions dans
la salle. La malade quitte le service le 28 novembre.

Il s'agit d'une psychose juvénile, avec A~-
lucinations passagères, exçitation maniaque, état hypo-
cona~M~He. Sur ce~c~e se greffent J~cn~

d'hystérie.

Crises d'hystérae dues à de l'anxiété nerveuse de
croyance.

X. âgée de r3 ans, apprentie couturière, entre au
service Je 3t mars jao3 elle n'est pas réglée. Elle a
été auservice en 1902 pour un érythème noueux po-
lymorphe sans complications, pendant deux mois.

Depuis 6 mois, elle accuse des malaiges vagues,
plus marqués depuis un mois maux de tête surtout
le soir, avec constriction frontale, très frëqjemment
des vertiges et des faiblesses qui l'obligent à s'asseoir
pour ne pas tomber; puis à aller prendre de l'air.
Elle n'est cependant pss très anémique.

Le 28. mars, elle était assise à l'atelier, quand elle
eut le sentiment qu'elle allait avoir une faiblesse; elle
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demanda la permission d'aller prendre l'air, mais en

se levant pour sortir, elle tomba à terre, et agita bras

et jambes en criant; elle ne perdit pas connaissance

et avait la sensation d'un paquet sur l'estomac. La

crise dura cinq à six minutes.

On reconduisit la fillette chez ses parents; elle se

coucha. Le lendemain à trois heures, elle voulut se

lever; à ce moment elle eut la même crise que la

veille. Le même jour, à sept heures du soir, nouvelle

crise de huit minutes.

Le 3o mars, petite crise en se levant. Le 3 r mars,

trois crises successives, dont la troisième dura une

heure et demie et fut arrêtée par le médecin. tin'y

eut pas de perte de connaissance.

Entrée à l'hôpital, nous trouvons la malade un peu

pâle. les yeux cernés, pas de souffle veineux au cou;

pas de troubles de sensibilité, 'ni de stigmates les

fonctions diverses sont normales.

Je provoque facilement une crise sensation de pa-

quet au creux épigastrique, qui remonte et l'étouffé;

elle. jette un grand cri, se débat, agite convulsivement

bras et jambes, eh hurlant et jetant les oreillers par
terre. A ce moment, j'inhibe la crise par affirmation,

en disant que c est uni.

J'affirme ensuite qu'elle ne peut plus en avoir, que

je ne peux plus lui en donner et que si elle sent un

paquet sur l'estomac, ce paquet ne lui donnera plus de

crise, ni d'étouSement.

Cette seule suggestion suffit. Je continue cependant
cette éducation suggestive. La malade n'a plus de

crise ni spontanée, ni provoquée mais elle a encore

des vertiges et du malaise, et sort de l'hôpital debar

rassée de son hystérie, le 20 avril.

On voit dans cette observation le nombre de crises
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augmenter en quelques jours et constituer, par habi-

tude nerveuse, une vraie diathèse hystérique que la

suggestion a enrayée en une seule séance.

Neurasthénie d'évolution. Vomissements nerveux.
Crises d'hystérie.

X. cartonnière de 18 ans, vient à la consultation
le 32 décembre 1886 pour des crises hystériques. Son

père est vif et nerveux, son plus jeune frère est très
nerveux. Leucorrhéique depuis l'âge de i f ans, réglée
à r5 ans, d'abord tous les mois, depuis un an elle l'est
tous les quinze jours, assez abondamment pendant six
à huit jours. A l'âge de ti ans, elle eut des vomisse-
ments incoercibles durant neuf mois, rejetant même
l'eau qu'elle buvait. Elle ne se sentait cependant pas
malade; ces vomissements cessèrent spontanément.
Elle a aussi des crampes d'estomac, en moyenne deux
fois par semaine.

Le i~ mai dernier, à la suite de la mort de sa mère,
le même jour, elle eut une crise de nerfs avec pleurs
et perte de connaissance pendant cinq minutes, qui se
répéta au cimetière le lendemain et la même semaine
à l'atelier. Depuis elle continue à en avoir deux par
semaine, et plus encore depuis un mois; elles sont
aussi plus longues boule épigastrique, constriction
thoracique, perte de connaissance, convulsions elles
durent parfois deux heures. Elles sont précédées
d'agacement nerveux et provoquées par la moindre
contrariété. Depuis le 22 mai, la malade vomit de nou-
veau tout ce qu'elle prend et a de l'insomnie depuis laa
première crise.

Je la vois le a3 décembre. Je fais la suggestion
hypnotique tous les jours et je continue pendant cinq
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jours. Depuis, la première séance, il n'y a plus de

crise, et le sommeil est restauré. Les vomissements
cessent le 27.

Elle reste deux mois sans attaque, ni autres mani-
festations. Elle revient me voir le 24 mars elle est de
nouveau retombée trois fois, le 2 mars, le t5 et le s3
à la suite de contrariétés, dit-elle elle dort la nuit et
ne vomit pas.

A la suite d'une nouvelle suggestion hypnotique,
elle reste guérie pendant trois semaines, puis est re-

prise, et a une crise tous les quinze jours, surtout la
veille des règles. Il y a dix jours, elle* en a eu trois la
même semaine.

Elle entre à l'hôpital le i~ mai 188'~ avec une hé-

mi-anesthésiesensitivo-sensorielle gauche quidispa-
ra!t par suggestion, en deux ou trois séances. Elle a
encore des crises violentes: deux dans la nuit du 22 =
au 23 mai, trois dans la nuit du 26 au 27, une le 5

juin de plus des douleurs diverses au synciput, à la
base du sternum, sus-orbitaires, dans l'abdomen. Ces
crises et les douleurs variables ne cèdent qu'après
trois semaines de suggestion..

Toutes ces manifestations psychonerveuses, vomis-

sements incoercibles, malaises vagues, douleurs, irri-

tabilité, règles fréquentes, paraissent liées à un état

nerveux d'évolution.

7VoH6/<M d'évolution. Gas~e ~ou/oure~e.

Crises d'hystérie provoquées par les douleurs.

Inhibition par suggestion.

X. âgée de 10 ans et demi, couturière, enfant as-

sistée, abandonnée, entre au service le i5 août igo5.
Régulièrement menstruée depuis l'âge de i5 ans, sans
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maladie grave jusque-là, elle devint anémique vers

l'àge de 17 ans, avec vertiges, inappétence, céphalée?

constipation, troubles digestifs, avec alternatives de

rémissions et d'exacerbations.

Elle séjourne deux mois au service de chirurgie

pour une affection de l'auriculaire de la main gauche,

dont une articulation est restée ankylosée avec une

cicatrice (auto-infection juvénile, ostéomyélite).

Un Jgo/f, troubles gastriques plus intenses et pen-

dant trois mois vomissements, cinq à dix minutes après

le repas.
En avril 1905, nouveaux vomissements jusqu'en

juillet. Elle entra alors à l'hospice Saint-Stanislas où

pendant neuf semaines elle resta au régime lacté.

Depuis deux ans elle avait des douleurs d'estomac

qui commençaient dix minutes environ après le repas
à la région épigastrique, durant vingt minutes, et re-

paraissaient au repas suivant.

Au début d'août too5, nouveaux vomissements sur-

venant après les repas et cessant avec la douleur.

Le i5 août vers 10 heures du matin, sans ennui ni

émotion préalables, étant à la porte de la chapelle,
elle ressentit une vive douleur au creux de l'estomac

qui dura quelques minutes, puis une violente céphalée
et quelques palpitations de cœur. Elle tomba en fai-

blesse et resta sans connaissance pendant deux heures.

On la transporta au dortoir. Revenue à elle, elle res-

sentit de nouveau, au bout d'un quart d'heure, une

douleur stomacale accompagnée d'une sensation

d'étouffement remontant à la gorge et eut alors des

secousses des membres. Cette crise dura 5 minutes.
La malade eut une série de ces crises jusqu'à heures

du soir; elle fut envoyée dans notre service où elle

continua cette série de crises la nuit et le lendemain.

Elle était très agitée et tomba de son lit, remuant
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convulsivement les bras et les jambes et poussant des
cris inarticulés. Mon interne le Dr Bt-uM inhiba la
crise par suggestion.

Grâce à la suggestion les crises devinrent de plus
en plus rares mais de nouveaux vomissements sur-
vinrent après les repas qui continuèrent malgré la

suggestion et ne cessèrent qu'au bout de huit jours.
La derntère crise nerveuse eut lieu le 16 octobre.

Quand je repris le service après les vacances, le a

novembre, la malade avait peu d'appétit, la langue sa-

uurrale, l'estomac descendant jusqu'à un travers de

doigt au-dessous de l'ombilic, le foie normal la ma-
lade irritable, nerveuse, dormant mal, ayant des cau-

chemars et des maux de tête fonctions cardiaque et

respiratoire normales. 11 n'y avait plus de crises;
encore des vomissements assez fréquents et des ré-

gurgitations aigres, de la constipation.
Le liquide stomacal retiré par la sonde après un

repas d'épreuve est fortement acide, ne renferme pas
d'acide chlorhydrique, mais beaucoup d'acide lac-

tique, 4,68 au lieu de o,4o; de l'acide butyrique, des

propeptones abondantes.

Le 5 décembre la malade voyant une voisine en

proie à une crise nerveuse est très impressionnée et
en ébauche une avec un léger tremblement des mem-
bres et occlusion des yeux. Je l'inhibe facilement et
lui suggère de ne plus en avoir.

Elle a une grippe avec toux, du 10 au 13 décembre;
elle ressent encore parfois des douleurs stomacales et
de la constriction qui devait aboutir à une crise, mais
elle peut elle-même en faire l'inhibition.

A partir de janvier elle n'a plus de douleurs, ne
vomit plus et n'a plus de crises. Elle, quitte l'hôpital
le 20 janvier.

Nous la revoyons le i juin suivant; elle a encore
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eu quelques douleurs d'estomac, avec de légers trem-
blements des membres; mais la crise ne se produit
plus. Elle nâa plus vomi elle supporte les émotions
et les douleurs stomacales sans réagir par des crises.

Dans les observations qui viennent d'être relatées,

l'hystérie est consécutive aux émotions morales acci-

dentelles, ou aux maladies à caractère émotif, telles

que psychoses, neurasthénie, angoisse nerveuse,

psychonévrose.
Mais l'émotivité hystérogène n'est pas dévolue à

ces seules maladies qui frappent la sensibilité affec-

tive elle peut se manifester dans toutes les maladies,
fonctionnelles et organiques toutes peuvent devenir

hystérogènes.
Et d'abord celles du système nerveux.

5" L'hystérie peut se greffer sur les névralgies.
Elles agissent par l'acuité de la douleur qui déter-
mine la réaction exagérée. J'emprunte à M. GILLESDE
LATouRETTE*les exemples suivants de crises d'hystérie
consécutive &des névralgies faciales.

J. B. BASTtAN~rapporte l'observation suivante,
résumée en quelques mots

Tumeur sanguine de la conque de l'oreille avec
quelques troubles du côté de l'audition; elle est bien-
tôt suivie d'un phlegmon péri-auriculaire et d'une
névralgie faciale qui retentit surtout sur la membrane
du tympan. La névralgie devient le point de départ
d'une attaque d'hystérie aussi complète que possible.

1. Pr~r-MMMHo~,t8gt, iae année, a" série, p.
1 P r~eu~.wc ioyt, i2o année, 2e série, p~ 77-a. Sur un cas d'hystérie chez l'homme survenue à la suite

d'unetumeur de la conquede l'oreille. Thèse,Paris, t855.
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ScHUTZENBERGERa observé une névralgie de la cin-

qutème'paire accompagnée de convulsions avec perte
de connaissance

GAUBEdans sa thèse 2 raconte l'histoire d'une hysté-
rique dont l'état se complique de névralgies occupant
le crâne et les deux côtés de de la face, en juin 18~8.
Les douleurs extrêmement violentes redoublent d'in-
tensité la nuit. Au moment des exacerbations, les
crises éclatèrent. Au bout de six mois, les névralgies
diminuèrent d'intensité et avec elles les attaques (une
à deux fois par semaine). En mars 188,1, la malade

perdit sa sœur. Les règles se supprimèrent sans
retour et elle eut une crise violente. Les névralgies
reprirent de plus belle, plus spécialement dans !es

régions des nerfs sus et sous-orbitaires. La vue

s'affaiblit, surtout à droite.

On pratique l'élongation des nerfs, sus e.t sous-
orbitaires, avec résection de 3 centimètres de ce der-
nier. Le réveil chloroformique s'accompagne d'une
crise de trois quarts d'heures..

Malgré l'opération, les névralgies persistaient avec
crises par moments et zones hystérogènes dans tes

nerfs sus et sous-orbitaires.

L'observation suivante a été prise à la consultation
de CHÀRGOT.

M"" X. âgée de 3o ans, avait eu à l'âge de t8
ans des accès de somnambulisme..A la même époque,
elle eut des névralgies faciales du côté gauche du-
rant i à a heures, se terminant par des attaques con-

i. Gazette médicale départ. i846.
2. (jAttBE.Recherches sur les zones hystërogenes. TAese,Bor-

deaux, t883.
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vulsives, le tout d'une durée de 3 à heures. Pendant

[5 jours elle eut tous les jours une attaque semblable.

Puis elles disparurent avec les névralgies qui les pré'

cédaient.

Elle eut une très bonne santé jusqu'à 28 ans. A cet

âge, elle perdit l'appétit et pendant deux mois ne put

plus manger d'aliments solides elle maigrit. Au bout

de ce temps, elle eut des céphalalgies violentes, qui

furent remplacées par des névralgies faciales. A ces

névralgies succédèrent des attaques convulsives abso-

lument semblables à celles qu'elle avait e'ues à l'âge

de 18 ans. Pendant un mois et demi, elle eut une at-

taque journalière, débutant par une névralgie violente

suivie de perte de connaissance et des mouvements

classiques. Tout le côté gauche était insensible. Après

une de ces attaques, elle eut une hémiplégie gauche

qui dura quatre jours. AJa suite d'un traitement hy-

drothérapique, elle fut bien pendant deux ans,

En juillet 1888, elle eut des névralgies violentes

intercostales gauches durant plusieurs heures, suivies

d'attaques convulsives de peu de durée ces accès re-

vinrent tous les jours pendant trois semaines.

Puis, rétour de la névralgie faciale, mais sans at-

taque convulsive cette névralgie siège dans la région
sous-orbitaire et temporale gauche et dure de 2 à 3

heures.

La malade écrit qu'à partir du 3 novembre 1888

apparaissent de nouveau les crises convulsives tou-

jours précédées par la névralgie faciale.

Ces observations sont qualifiées par GILLES DE LA

TouRETTE d'attaques of'Ay~r~ à forme de névralgie

faciale: Celle-ci constituerait l'aura de la crise ou

même la crise tout entière.

Nous savons maintenant que l'exacerbation de dou-
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leurs névralgiques a déterminé la réaction réflexe

psychodynamique qui constitue la crise. La né-

vralgie n'est pas de l'hystérie, mais elle peut être

hystérogène.

60 L'hystérie peut se greffer sur la chorée, je parle
de la vraie chorée de SyDENHAM.On comprend que
rirritabilité nerveuse et psychique qui l'accompagne,
l'agitation musculaire, la dépression morale, l'anxiété

puissent actionner, l'hystérabilité. C'est delà chorée

hystérogène, ce n'est pas de la chorée hystérique
l'hystérie peut s'ajouter à la chorée elle ne la pro-
voque pas. La chorée par imitation n'est pas une
vraie chorée. Un sujet impressionnable peut copier
grossièrement par autosuggestion les mouvements
désordonnés qu'il voit chez un autre, comme il copie
un tic c'est alors chez lui une psychonévrose par
représentation mentale, justiciable de la psychothé-
rapie, tandis que la vraie chorée, maladie infectieuse
ou toxique, a une évolution qui dure six semaines à
trois mois, en dépit de tous les traitements, rebelle à
la suggestion qui peut atténuer l'agitation, sans en-

rayer la maladie. Les chorées faussement appelées
hystériques ne sont que des pseudo-chorées, souvent

par imitation. Voici un exemple de crises d'hystérie
greffées sur une hémichorée.

~y~ne greffée sur une hémichorée.

X. vingt et un ans, domestique, entre au service
le 6 juillet igoa. Elle a une mère nerveuse et deux
sœurs très nerveuses qui ont aussi eu la chorée.
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Régulièrement menstruée. sans maladie antérieure,

elle est, depuis son enfance, nerveuse, impression-

nable, riant, pleurant, se fâchant facilement.

Depuis le début de juin elle a eu des sensations

d'engourdissement dans les membres du côté gauche,

avec des mouvements choréiques. Le jour de l'appa-

rition de cette chorée qui effraye la malade elle res-

sentit une vive douleur dans les membres gauches,

une constriction thoracique, la respiration devint ha-

letante une boule montait à la gorge, et tout à coup

elle tomba sans connaissance, en proie à une crise

convulsive qui dura un quart d'heure. Le surlende-

main la crise se répète et depuis elle en a presque

tous les jours.
Nous trouvons une malade agitée, qui remue conti-

nuellement et ne peut tenir en place hémichorée

gauche mouvements ir réguliers de la main, flexion

du pouce, extension de l'index, flexion des derniers

doigts, de l'épaule, du coude, adduction du bras, etc.,

se succédant continuellement; mouvements anologues

dans le membre inférieur sensibilité normale.

En examinant la malade, on provoque une crise de

nerfs secousses dans les membres supérieurs, pleurs,

contracture des membres inférieurs, spasmes laryn-

gés. Facies figé, extatique par moment.

La suggestion inhibe la crise. Je fais l'éducation de

la malade. Elle a encore des crises le le 8 et le 9

juillet. Je continue l'éducation suggestive. Le jojuillet
elle ressent dans l'après-midi une vive douleur qui

n'aboutit plus, comme auparavant, à une crise. On ne

peut plus les provoquer.
Elle reste au service jusqu'au 2 août, n'ayant

plus de crise. Mais l'hémichorée persiste, rebelle à

la suggestion, débarrassée de sa complication hysté-
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Je signale ailleurs~ !es faits suivants J'ai actuelle-
ment dans mon service trois associations de chorée et

d'hystérie. L'une, jeune couturière de dix-sept ans, a
une chorée datant de six semaines, plus marquée à

gauche. A cette chorée s'ajoutent des idées noires,
des rires et pleurs, de l'agitation, des douleurs qu'on
peut provoquer ad libitum par une pression légère,
de.la constriction thoracique et une sensation de boule
tous ces phénomènes nerveux qui pourraient aboutir
à une crise sont calmés par la suggestion, à l'exclu-
sion des mouvements thoraciques.

Une autre fillette de dix ans entrée au survice avec
une hémi choree droite greffée sur un rhumatisme ar-
ticulaire guéri est prise trois à quatre semaines après
le début de troubles psychiques et hystériques, idées
de persécution, refus de manger, sensation d'étouSe-
ment, pleurs, torsion des mains, convulsions oculaires,
tremblement général et secousses ces symptômes
durent .deux jours, paraissent céder à la suggestion
l'hémichorée seule persiste.

La troisième malade, âgée de vingt ans, arrivée à
la clinique avec de grandes crises d'hystérie journa-
lière datant de un mois. L'hystérie fut enrayée en
deux à trois jours par la suggestion. Alors seulement
on s'aperçut que l'hystérie masquait une hémichorée

gauche qui continua son évolution. En interrogeant
la malade, on apprit que les mouvements choréiques
existaient déjà quelque temps avant les crises.

70 L'peH~~ hystérogène, c'est-à-dire que
l'hystérie peut se greffer sur elle. Ce n'est pas de

rhystéro-épilepsie, ce n'est pas un type hybride qui

i. Hypnotisme et Suggestion, Hystérie, ge édition, igto, page
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créerait une crise à -la fois épileptique et hystérique,

comme ]a dénomination mauvaise de hystéro-épHepsie

pourrait le faire supposer ce type dû à la combinai-

son de deux accès fusionnés en un n'existe pas. Les

deux accès sont distincts, chacun conserve son indi-

vidualité. On peut toujours différencier l'un de l'au-

tre. Dans tous les cas où les deux maladies existent

chez le même sujet, c'est l'épilepsie qui a précédé et

crée l'hystérie. Celle-ci n'est jamais épileptogène.

Comment l'épilepsie devient-elle hystérogène ? On

conçoit que l'épileptique, déprimé et nerveux, reste

anxieux sous l'imminence de nouvelles attaques sus-

pendues sur sa tête comme une épée de Damoclès.

L'épilepsie elle-même ne se reproduit pas par auto-

suggestion car elle ne constitue pas une simple repré-

sentation mentale qu'on puisse, comme l'hystérie, créer

ou inhiber par suggestion. La crise vient indépen-
dante de la volonté je parle du grand mal. Elle est

Inconsciente. L'aura seule; précurseur de la crise qui

ressemble à l'aura hystérique est consciente, et le sujet
en garde le souvenir. Or cette aura peut par réminis-

cence émotive se produire comme simple représenta-
tion mentale cette aura ne peut pas, dans ce cas, si

elle n'est pas déjà la première période de l'ictus, le déter-

miner le sujet ne peut pas reproduire cet ictus qu'il

ignore et qui évolue automatiquement dans l'incon-

scient. Mais suggestionné par l'idée anxieuse d'une

crise, il peut réaliser une crise émotive qui est alors

une crise d'hystérie. Si le sujet a vu chez d'autres des

crises d'épilepsie dont le spectacle l'a frappé, il peut

copier plus ou moins grossièrement les phénomènes

présents à son esprit mais il ne perdra pas connais-
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sance, ne se blessera pas en tombant, ne se mordra

pas sérieusement la langue, n'aura pas le stertor coma-
teux consécutif; sa crise pourra être inhibée. Il sera
facile de reconnaître que cette pseudo-épilepsie n'est

que de l'hystérie.

Hytérie convulsive chez un épileptique alcoolique.

X. a8 ans, brossier, entre à l'hôpital le 21 mai

t8g6. Lourde hérédité névropathique. Enfance ner-
veuse avec incontinence nocturne d'urines. Caractère
faible. Habitudes éthyliques.

Première crise d'épilepsie nocturne à I2 ans. Se-
conde crise identique huit jours plus tard. Depuis
lors, crise tous les mois jusqu'à 16 ans. Alors il se
mit à boire les accès devinrent plus fréquents, un
tous les huit ou dix jours*: chute soudaine, cri, perte
absolue de connaissance, convulsions, urines involon-
taires, amnésie.

Depuis, affaiblissement intellectuel et perte de la
mémoire. Agitation nocturne il bavarde, s'agite,
renverse son lit sans souvenir au réveil. Onanisme

depuis la puberté.
On constate malade robuste, front bas, facies hé-

bété, expression bestiale, parole bredouillante traces
de morsure de la langue.

Le soir de son entrée, pendant l'examen, crise

d'hystérie; mains crispées, facevultueuse, respiration
supirieuse, grands mouvements convulsifa, il se

frappe la poitrine; serre les poings. Ensuite, toriisme,
le corps en arc de cercle, les jambes levées. Par sug-
gestion verbale, on arrête instantanément la crise. La

pression d'une des fosses iliaques provoque une nou-
velle crise .qu'on inhibe rapidement.
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Nouvelle crise le surlendem'un que l'on arrête, re-

produit et dirige à volonté. Suggestion hypnotique

continuée tous les jours.
A partir de ce jour, on ne constate plus de crise

hystérique.
Le 26 au soir, il a une crise d'épilepsie bien carac-

térisée deux crises semblables dans la nuit du 31

mai.

Le îa juin on note pendant la dernière semaine,

une crise d'épilepsie tous les 2 jours. Il urine souvent

au lit.

Il reste encore à l'hôpital jusqu'au 4 novembre

continue à avoir des crises d'épilepsie assez fréquentes;

mais n'a plus eu de crise d'hystérie depuis le 26 mai.

On ne peut plus en provoquer.

Hystérie co~H~f~ cA~ uneépileptique. Guérison

de l'hystérie par suggestion.

X. 23 ans, giletière, sœur du malade de la précé-
dente observation, entre le 20 mai j8g6.

Mariée depuis quatre ans et demi sans enfants. Ha-

bitudes alcooliques. Premier accès d'épilepsie à jg

ans, avec morsure de la langue, urines involontaires,

écume à la bouche, amnésie. Quinze jours plus

tard, second accès. Depuis lors, crise tous les deux ou

trois mois environ, ensuite tous les huit jours (épi-

lepsie ou hystérie).
On trouve le même aspect que le frère elle semble

plus intelligente. Caratère sournois et méchant.Traces

de contusions à la face et de morsures à la langue.

Céphalée, boule à la gorge. Pas de stigmate hysté-

rique,
Pendant l'interrogatoire, crise d'hystérie. Elle cesse

de répondre 'aux questions, a une respiration sterto-
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reuse, du cornage laryngé, sans perte de connais-

sance puis délire, appelle son mari, prononce des

phrases incompréhensibles. Tremblement général. La

suggestion inhibe cette crise, après une durée de

plusieurs minutes.

Le ai mai, pendant l'interrogatoire, même crise,
avec convulsions généralisées, grands cris, hallucina-
tions puis tout se calme ;.elle ne se souvient de rien.

Léger subdélire pendant quelques instants. Je fais
une suggestion à laquelle elle cherche à résister.

Le lendemain, on peut provoquer de nouvelles
crises. Suggestion thérapeutique. A partir de ce jour,
elle n'a plus de nouvelles crises d'hystérie, malgré les
discussions fréquentes qu'elle a dans la salle en raison
de son mauvais caractère.

Elle continue à avoir des crises d'épilepsie. Dans

l'espace d'un mois, jusqu'au 22 juin, elle a six crises

d'épilepsie vraie, avec chute, tonisme, clonisme, etc.
Elle n'a plus de crises d'hystérie et fait elle-même la
distinction entre les deux genres de crises.

Elle quitte l'hôpital le 22 juin.

jHy~Mne~re~e~urFep~cp~.

X. ta ans, couturière, entre au service le i~juin
!ûoi. Père alcoolique, mère vive et emportée. Ses
crises ont débuté il y a quatre ans. Elle en a eu fré-

quemment la nuit, se réveillait, le lit défait, parfois
couchée à terre, souvent courbaturée, avec urines in-
volontaires et morsure de la langue. Au début elle
avait environ une crise par mois dans ces derniers

temps, elle en a cinq ou six elle se fait quelquefois
mal en tombant, a eu des écorchures. Les crises ne
sont pas toujours les mêmes. Quelquefois elle s'agite,
fait de grands mouvements, a de î:i rig-idité de mem-
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bres et des cris persistants toute la durée ce seraient

alors des crises d'hystérie. Elle a été traitée à la Mai-

son de Secours, à Ihospice Saint-Julien, à l'asile de

MaréviHe, pour de i'épilepsie.
Elle est bien constituée; n'a aucun stigmate d'hysté-

rie. La suggestion détermine une crise le visage est

ûxe, la tête se tourne à droite la contracture est gé-
nérale, avec cyanose la malade tombe, agite les bras,
roule sur le plancher, crie. Au bout de quelques mi-

nutes, j'inhibe la crise. La malade se réveille, le re-

gard vague, ne se souvient de rien mais on peut ré-
veHIer les souvenirs. Je fais Féducatinn suggestive de
la malade.

Depuis elle n'a plus de crise d'hystérie et on ne

peut plus les produire. Mais elle a de fréquentes ab-
sences pendant une ou deux minutes elle a une crise
nocturne d'épi'epsie le 15 juin, quatre crises dans la

journée .du t~; de fréquentes absences le 3~, des
crises d'épilepsie nocturnes le f'' et a juillet, cinq
crises le 5 décembre; c'est de l'épilepsie pure, sans

hystérie. Elle entre à l'asile dé MaréviMe le t*jan-
vier igoa.

Épilepsie suivie d'hystérie. Guérison de l'hystérie

par suggestion.

X. âgée de ~o ans, a fait de nombreux séjours à

l'hôpital. Elle a accouché en i8o3 à la Maternité d'un
enfant qui a vécu onze mois. Quinze jours après ses
couches, elle aurait eu une crise considérée comme

épiteptique.
En décembre i8g3 et janvier t8g4, étant au service,

elle avait des crises tous les deux ou trois jours. Mais
on s'aperçut que certaines de ces crises étaient nette-
ment

hystériques, avec grands mouvements désor-
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cas

donnés, suffocation, etc., et qu'on pouvait les repro-
duire par suggestion. Le traitement suggestif inhibe

ces crises.

Les crises d'épilepsie continuèrent, moins fré-

quentes la malade est restée plusieurs années au

service, comme innrmiëre adjointe elle est sortie
deux fois pour entrer en condition mais elle a dû

rentrer à l'hôpital au bout de deux ou trois mois, à la

suite d)'une crise d'épilepsie qui lui faisait perdre sa

place. Ces crises viennent à dates irrégulières, envi-
ron une fois par mois. Mais pendant des années que
nous l'avons suivie, elle n'a plus eu de crises hysté-
riformes elle est d'ailleurs très suggestible et hypno-
tisable. La suggestion si efficace contre l'hystérie ne
fait rien contre son épilepsie.

8° Les maladies organiques du domaine nerveux, les

myélites, les ramollissements et l'hémorragie céré-

brale, les méningo-encéphalites chroniques, etc. peu-
vent aussi s'accompagner de crise d'hystérie. Cepen-
dant cette concomitance n'est pas fréquente. On

comprendrait par exemple que le tabès, avec ses

douleurs fulgurantes, ses crises gastriques, laryngées,
douloureuses et anxieuses, puisse réveiller l'appareil

hystérogène. Cependant l'association hystérotabéti-

que me paraît assez rare, comme les autres associations

de maladies organiques nerveuses et d'hystérie. Sans
doute on observe dans ces cas d'autres psychonévroses,

anesthésie, hyperesthésie, spasmes, contractures; mais

la psychocévrose hystérie, je la trouve rarement dans

mes observations de maladies organiques du système
nerveux

Je rapporterai seulement un Intéressant et
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instructif d'hystérie greffée sur une tumeur cérébel-

leuse.

Tumeur cérébelleuse. Vertige visuel par névrite

optique. Crises d'hystérie consécutives.

]\/[meX. âgée de 34 ans, est envoyée à ma clinique

le 22 janvier iQo6. par un médecin des Vosges, pour
une cécité nerveuse greuée sur des crises d'hystérie.

Cette malade bien portante auparavant a, en effet,

été prise, fin avril, de crises de nerfs caractérisées par

une douleur occipitale, avec vertige suivi de chute, et

perte de connaissance pendant cinq minutes environ,

crises se répétant cinq ou six fois par semaine.

A,a bout de trois mois, ces crises devinrent plus

intenses au vertige, à la douleur occipitale plus

vive, succéda une sensation de boule et de strangula-

tion, puis perte de connaissance, secousses convul-

sives. Elle eut jusqu'à six crises par jour, restant

aussi trois ou quatre jours sans en avoir. D'ailleurs

ni écume, ni morsure de la langue, ni blessure en

tombant, rien qui indiquât un caractère épiteptique.

Depuis six semaines, les crises ont disparu avec le

vertige, mais la vue s'est perdue graduellement aux

deux yeux. Cette cécité va progressive. Les vertiges

depuis que la vue se perd, ont complètement cessé.

11 semble que tous ces symptômes soient hystériques
ou psychonerveux. C'est d'ailleurs une nerveuse im-

pressionnable qui, depuis l'âge de 21 ans, était sujette
à la céphalée frontale et occipitale durant deux ou

trois jours, au début de chaque période menstruelle;
a i5 ans elle avait eu de la céphalée pendant six se-

maines.

Mariée, elle avait accouché, en juillet i go3, d'un en-
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fant mort-né en novembre 190.4, d'un enfant qui vit.

Cette couche a été laborieuse et suivie d'une violente

émotion provoquée par une discussion entre sa mère

et son mari.

Mais c'est près de cinq mois seulement après cet

incident que survint brusquement pendant son travail

la première crise.

La nature hystérique de ces .crises me fut d'ailleurs

démontrée par la possibilité de les provoquer artifi-

ciellement. Le 2& janvier, je fais de l'électrisation

autour des yeux dans un but suggestif la malade a

quelques petites secousses, puis tombe dans une sorte

de sommeil avec résolution, sans contracture, la sen-

sibilité à la douleur persistant. Cela dure peu de

minutes, puis elle pousse quelques cris inarticulés et

se réveille. Une autre fois, en pressant légèrement

l'épigastre et affirmant qu'une crise va se produire, je
détermine quelques secousses, des cris'plaintifs, des

mouvements dans les bras. Revenue à son état nor-

mal par suggestion, elle dit :'« Maman, maman, »

sans se souvenir de rien.

Un autre jour, je suggère une crise elle fléchit

l'avant-bras droit, porte sa main sur l'oreille ses

membres sont contractures, cela dure un quart de

minute. Puis elle revient à elle en disant:. «C'est

passé. M

La cécité est-elle purement psychonerveuse, dite

hystérique? Elle est progressive, n'a pas les carac-

tères de la cécité psychique; reste rebelle aux procé-
dés suggestifs; à l'ophtalmoscope, on constate une

neurorétinite double avec stase papillaire. C'est donc

bien une cécité organique.
En interrogeant la malade, j'apprends que dès jan-

vier K)o5, trois ou quatre mois avant le début des

crises, elle avait peu d assurance en marchant) il lui



OBSERVATIONS 131 I

semblait souvent, dit-elle, marcher comme une femme

ivre. Pendant toute l'année dernière, elle eut de fré-

quents vomissements. Depuis les crises elle accusait

souvent une douleur occipitale. La première crise,

survenue sans cause pendant son travail, avait com-

mencé par un vertige anxieux elle voyait tout tourner

autour d'elle. Chaque crise préludait ainsi par un ver-

tige la chute avec perte de connaissance était consé-

cutive. Les vertiges ont disparu depuis qu'elle n'a plus
de crises.

La malade resta au service pendant un mois jusqu'au
22 février.

Tous les traitémerits, les injections de bi-iodure de

mercure, faites malgré l'absence d'antécédents et de

signes spéciSques échouent.

Le mal de tête syncipital et occipital qui avait dis-

paru revient fin janvier, par accès, souvent très vio-

lents, avec vomissements.

Le 12 février, par exemple, douleur intense à l'oc-

ciput, à la nuque, dans les épaules la malade ne peut
néchir la tête, présente le signe de KERNIG, vomit

souvent dans l'après-midi, et la nuit elle est souvent

réveillée par des nausées enfin elle a des moments

d'obnubilation visuelle avec tendance syncopale sans

vertige.
Le i5 février, on constate une respiration irrégu-

lière, avec pauses respiratoires de deux à cinq se-

condes persistant même pendant le sommeil. Ces

symptômes continuent les jours suivants. La démarche

est toujours un peu incertaine.

Cet ensemble de symptômes, douleurs occipitales,
vomissements, démarche mal assurée, neurorétinite
avec stase papillaire, pauses respiratoires, ne laissent
aucun doute sur l'existence a une tumeur cérébelleuse.
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Par quel mécanisme cette tumeur a-t-elle crée

l'hystérie? Comment a-t-elle joué le rôle d'agent

provocateur ?P

Chaque crise a débuté par un vertige visuel qui

provoque l'anxiété et la réaction psychodynamique

hystérie consécutive. C'est ce vertige qui devenait
`

hystérogène. La malade est très affirmative sur cette

aura vertigineuse.
Ce vertige visuel était dû certainement à l'irrita-

tion neurorétinique consécutive à la tumeur. Aussitôt

que la cécité s'accentua, que l'irritation fit place à

l'atrophie dégénérative, le vertige, signe d'irritation

disparut et les crises d'hystérie d'origine vertigi-

neuse disparurent aussi. La relation de cause à effet

est ainsi nettement démontrée..

Les crises d'hystérie n'ont été qu'un épipbéno-

mène, une manifestation produite par le vertige

neurorétinique et ont disparu avec le symptôme =

qui les commandait. On aurait pu sans doute, par la =

psychothérapie, apprendre à la malade à faire l'in-

hibition de ces crises; son émotivité spéciale édu-

quée aurait supporté ces vertiges, sans réagir par des

crises.

g" En dehors du domaine nerveux, ~ou~/e~ ma/n-

dies organiques, locales ou générales, peuvent Joftrtff'

lieu à des crises nerveuses chez certains sujets, parce que

toutes comportent un élément nerveux ou psychique,

douleur ou anxiété qui peut devenir hystérogène.

C'est toujours par l'Intermédiaire de ce phénomène

que la réaction psychodynamique a lieu.

Voici des observations de maladies diverses dans



lesquelles la sensation douloureuse constitue l'agent

provocateur.

Coliques hépatiques. C/'<? d'hystérie provoquées

par la douleur.

M" X. entre au service le 20 juin K)o6; elle est

mariée, mère de cinq enfants, dont trois sont morts

en bas âge. Elle a eu en 1808 une crise de coliques

hépatiques, avec ictère pendant un mcis et depuis elle

a eu un accès à deux reprises.
En janvier igo5, trois jours après le début d'un

accès, elle eut une douleur hépatique avec irradiations

dans l'épaule droite; à ce moment elle eut un malaise

moral avec envie de pleurer, songeant avec tristesse

au sort de ses trois enfants, si elle venait à disparaî-

tre, quand après une vive douleur à l'hypocondre

droit, elle fut prise d'un étounement avec gorge ser-

rée, sensation de boule œsophagienne, puis secousses

et grands mouvements dans les membres. Pendant un

quart d heure environ, elle se tordait dans son lit,
avec de grands sauts par intervalles, criant fortement;

puis tout se caltje. Les coliques durèrent encore cinq
à six jours.

Puis elle fut assez bien jusqu'en décembre, sauf les

digestions un peu pénibles et des renvois aigres. A

partir de décembre, crampes d'estomac avec régurgi-
tations après le repas de midi, se calmant au lit.

En janvier 1906, crises de coliques hépatiques du-

rant neuf jours sans hystérie.
Le t~ juin après le déjeuner, tout d'un coup, elle

sent une vive douleur épigastrique et hypocondria-

que, puis aussitôt sensation d'étouffement à la gorge,
cris, constrictionthoracique, irradiations douloureuses

dansl'épauie et le bras droits, contracture des mains;

BERNHEIM. 8
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elle ne pouvait fermer la bouche. Cette crise dura cinq

minutes et se renouvelle trois fois en une demi-heure.

Le médecin fit une injection de morphine.

Je pus provoquer une crise le 3) juin cris spasrno--

diques, pleurs, étounement, bouche ouverte et con-

tracturée respiration saccadée.

J'inhibe la crise. Grâce à l'éducation suggestive,

elles ne se reproduisent plus, malgré les douleurs,

tant que la malade est au service.

Les crises d'hystérie ont été provoquées chaque

fois par l'intensité des douleurs hépatiques.

Douleurs o~o/Hy~ avec crises d'hystérie
consécutives.

X. 16 ans, élève à l'Ecole primaire supérieure,

entre au service le 3[ décembre igoo. Il y a huit ans,

il a eu une ostéomyélite du calcanéum droit avec sup-

puration pendant deux ans et' issue de séquestre.

Quelque temps après, tuméfaction douloureuse du tiers

inférieur de l'humérus droit avec suppuration prolon-

gée, et en même temps périostite du deuxième méta-

carpien gauche il a été traité à plusieurs reprises

dans les services de chirurgie.

Il a encore de temps à autre depuis plusieurs an-

nées des poussées douloureuses dans le bras droit. Il

y a cinq ans, à la suite d'une de ces crises de douleurs

très violentes, attaque de nerfs d'une demi-heure

pendant laquelle il se roula sur le plancher, agitant

convulsivement bras et jambes et poussant des cris.

Depuis une vingtaine de jours, la douleur dans le

bras est devenue très violente, causant des insomnies

et même des cauchemars et du somnambulisme hallu-

cinatoire. Après de fortes douleurs, il s'est assoupi et
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se croyait couché en l'air sur un monticule de cin-

quante mille cadavres il s'est réveillé graduellement

et a continué à rêver éveillé. Puis il s'est imaginé que

soit père était la cause du mal il est descendu et

voulait l'étrangler. Son frère l'entendant crier et pro-

férer des menaces l'a retenu.

Je trouve un jeune homme amaigri, lymphatique,

nerveux, intelligent, suggestible, onaniste. Le bras

droit est rouge, gonflé, chaud.

Je suggère la disparition des cauchemars, des crises

et des douleurs.

Depuis il n'a plus de cauchemars, ni de crises; mais

les douleurs persistent.
11entre au service de chirurgie en janvier; l'os est

trépané on enlève un séquestre et on donne issue à

un foyer purulent intra-osseux.–II sort le 10 février,

se trouvant bien, n'ayant plus eu de crises.

Ce sont les douleurs de l'ostéomyélite du bras qui

ont déterminé les crises d'hystérie et le délire hallu-

cinatoire, deux variétés de psychonévroses.

Douleurs de salpingite. Crises d'hystérie consécu-

tives. Aphonie nerveuse.

X. âgée de 21 ans, mécanicienne, entre au ser-

vice le 20 avril 1606, pour une grippe avec aphonie.

Réglée à 11 ans et demi régulièrement elle a eu

un enfant bien portant, à l'âge de t8 ans elle a eu

depuis des poussées de métrite. En août igo5, elle

eut une crise de salpingite aiguë, avec fièvre, et vives

douleurs abdominales qui la tinrent alitée une hui-

taine de jours, tant que dura la fièvre. Le repos, les

lavages vaginaux, l'héroïne, une vessie de glace sur le

ventre calmèrent les douleurs,
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La malade ne souffrait plus depuis deux mois,

quand subitement en octobre f<)o5 les douleurs repa-
rurent et elle dut cesser son travail.

Au bout de deux jours, les douleurs étant moindres,
elle se rendit chez une voisine. Là elle eut un accès

de douleurs plus violentes s'irradiant dans tout le

ventre, puis une sensation de strangulation, d'oppres-
sion avec cris. En même temps, perte de connaissance

et grands mouvements convulsifs des membres.

On la transporta chez elle; et dans la nuit, elle eut

deux nouvelles crises, avec boule, strangulation, cris,

grands mouvements, durant cinq à dix minutes.

Son médecin lui fit prendre des potions calmantes.

Depuis ce moment elle va bien, ne souffre plus du

ventre, mais elle est devenue nerveuse, impression-
nable, irritable.

Elle entre au service pour des maux de tête, une

légère angine, de l'aphonie datant de deux jours. C'est
une grippe elle a des ronchus et des sibilances, pas
de fièvre, pas de stigmates d'hystérie.

Elle est très suggestible et onpeut créer facilement

chez elle des points douloureux. Je pense que l'apho-
nie est en grande partie nerveuse, greffée ~ur une lé-

gère laryngite je suggère le retour de la voix par
affirmation avec frictions sur le cou j'obtiens progres-
sivement au bout d'un quart d'heure une voix normale

qui se maintient.

Les douleurs aiguës de la salpingite ont produit
des crises d'hystérie.

Plus tard une légère laryngite a provoqué une

aphonie nerveuse. La malade est une psychonerveuse

qui peut greffer sur des sensations réelles des réac-

tions psychodynamiques.
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Les crises peuvent se ~re~ff sur des sensations

anxieuses dues à des troubles ~6tS<r~Hes, car~tayuM,

respiratoires.

Crise d'hystérie consécutive à une anxiété gastrique.

X. 28 ans, ouvrière enchaussure, entre au ser-

vice le 9 juin tgo6 pour une crise nerveuse survenue

la veille.
Pas d'antécédents héréditaires particuliers. Vers

l'âge de i5 ans, elle fut traitée à l'hôpital pour chloro-
anémie et conserve depuis lors des troubles digestifs.

Mariée, elle a deux enfants bien portants.

Depuis un mois la malade souffrait plus de l'esto-

mac tiraillements continus dans cette région, même

en dehors des repas, lourdeur, inappétence, renvois

aigres, sans vomissements, constipation fréquente.
Le 8 juin, la malade s'était levée la tête lourde. A

huit heures elle déjeune avec du pain chaud, du fro-

mage et un verre de vin. Le pain chaud lui cause des

douleurs stomacales vives. Une demi-heure après,
sensation de lourdeur sur l'estomac, avec état nau-

séeux, et angoisse précordiale. Elle est allée chercher

de l'éther. A ce moment survient de l'obnubilation

visuelle avec des envies de vomir. Elle s'assied sur

une chaise. Alors, sensation de boule partant de la

région épigastrique, remontant le long de la gorge et

la sunbquant. Perte de connaissance. Elle tombe et se

débat eh criant. Elle ne reprend connaissance qu'au
bout d'une demi-heure environ.

Nous trouvons une femme pâle, mais bien consti-

tuée lés fonctions cardiaque et respiratoire sont nor-

males. La langue est légèrement saburrale. L'estomac

n'est pas dilaté. La palpation du ventre est doulou-

8.
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reuse dans la fosse iliaque gauche. Leucorrhée abon-
dante. Sensibilité normale, aucun stigmate d'hystérie.

La malade est habituellement triste, se tourmente
facilement. Elle dit que très souvent à la suite de dou-

leurs d'estomac, elle est prise de vertiges, la tête
tourne, elle a des sueurs froides, des nausées avec
sensation de défaillance, mais sans strangulation et
sans perte de connaissance.

Je place la main sur son épigastre et lui suggère
une crise.

Aussitôt elle se plaint de malaise cardiaque, sa res-

piration devient haletante, anxieuse, irrégulière; elle
pousse quelques cris. Son bras soulevé retombe
inerte. Au bout d'une minute, elle ferme les yeux, les
rouvre, se dit fatiguée, se plaint d'un engourdisse-
sement du bras droit, d'une vive douleur stomacale et
d'envie de dormir.

Je fais l'éducation suggestive de la malade jusqu'au
go juin je ne peux plus lui donner de crise. Les dou-
leurs d'estomac diminuent elle passe un mois à l'hos-

pice des convalescents. Nous la revoyons le a8 no-
vembre elle n'a plus eu ni défaillance, ni crise.

Troubles gastriques ~ec?MH.~M<~<?~< –~y~M
co/MecH<<ue.

M' X. 33 ans, journalière, sans hérédité ner-
veuse, réglée à ans et demi, a eu neuf enfants,
dont cinq sont encore vivants. Elle a.été hystérecto-
misée il y a quatre ans.

Elle a toujours été nerveuse et dyspeptique. La
moindre émotion lui donnait des palpitations, de l'inap-
pétence et des nausées. Elle souffre continuellement
de l'estomac, ce qu'elle attribue ce qu'elle ne mange
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pas à heure fixe et n'a pas le temps de se faire une cui- r

sine régulière.
Il y a deux ans, elle se trouvait dans la cuisine de

la personne qui l'employait, lorsqu'elle eut une pre-
mière crise vers une heure de 1 après-midi dans les

circonstances suivantes. Elle avait été obligée de cou-

rir chez elle très rapidement et de manger en quel-

ques minutes pour travailler aussitôt. Une fois au tra-

vail, elle ressentit une vive douleur d'estomac avec

tiraillements épigastriques et nausées. Lé dîner ne

passait pas. Au bout d'une demi-heure environ, les

nausées devinrent plus intenses elle eut trois vomis-

sements successifs très amers, avec des sensations

vertigineuses. Après les vomissements, le vertige

s'accentua, il y eut de l'obnubilation visuelle et la

malade tombe sans connaissance, elle ne se souvint de

rien quand elle revint à elle.

La seconde crise se produisit peu de temps après,
dans des circonstances analogues, à la suite d'une in-

digestion.
La dernière crise s'est produite trois semaines avant

son entrée à l'hôpital elle fut due à l'émotion causée

par là disparition d un de ses enfants qu'elle avait cru

égaré.
C'est une femme bien constituée, dont l'examen ne

révèle rien d'anormal.

L'estomac n'est pas dilaté. Elle est un peu inquiète
et a de l'insomnie depuis huit jours.

Je suggère une crise analogue à celles qu'elle a

eues. Elle ressent comme un poids à la région épi-

gastrique, de l'anxiété ses lèvres tremblent et sa res-

piration devient haletante. Au bout de deux minutes,
elle ferme les yeux et présente une résolution muscu-
laire générale, accompagnée de tremblements dans la

lèvre supérieure. Elle reste plusieurs minutes dans
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cet état, le pouls normal. Je suggère la fin de la crise
et le réveil. La malade ouvre les yeux, se trouve mal
à l'aise et ne se souvient de rien.

Je suggère à la malade de ne plus avoir de crise et

d avoir son sommeil la nuit.
Elle reste au.service jusqu'au 9 juin, dormant bien

et calmée.

Je la revois le 20 novembre. Elle est restée bien

portante et malgré différents ennuis, en particulier une
chute avec contusions sérieuses faite il y a quelques
semaines, elle n'a plus eu de crise.

Crises d'origine gastrique, cardiaque et émotive.

Mlle X. âgée de 3o ans; cultivatrice, entre au ser-

vice le 2 décembre tgo5. Le père très nerveux est

mort d'une affection cardiaque à 66 ans. La mère âgée
de 63 ans, bien portante, a des crises de nerfs. Elle a

quatre frères, dont un a eu des crises hystériques au

régiment, deux sœurs dont l'une très nerveuse est

morte tuberculeuse.

Célibataire, régulièrement menstruée depuis l'âge
de i5 ans, irrégulièrement depuis un an, elle a eu des

crachements desang pendant trois ans.

Depuis ce temps, elle a des battements de coeur sur-

venant d'abord après les repas et depuis deux ans,
aussi en dehors des repas.

Il y a un an et demi, son père, cardiaque, eut un

accès de suffocation. Elle fut tellement impressionnée

qu'elle eut une crise de nerfs, la première, de vingt
minutes environ. Cette crise fut caractérisée par des

palpitations de cœur, d'abord puis angoisse rétro-

sternale, tremblements d'abord dans les mains, puis

généralisés. La malade se mit ensuite crier en se ca-
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chant la figure dans les mains et tremblant de tout son

corps, sans perdre connaissance. cc

Ces crises se sont reproduites assez fréquemment

et surtout depuis un an. Elle a eu jusqu'à cinq crises

par jour, survenues soit spontanément, soit à la suite

de frayeur, soit après des battements de cœur, soit

après des douleurs d'estomac. Celles-ci existent depuis
un an, avec digestions pénibles la malade est au ré-

gime lacté.

Depuis six mois, elle est réveillée à une heure du

matin et ne peut se rendormir. Chaque fois qu'elle
veut le faire, elle est réveillée subitement par des bat-

tements de cœur et une forte dyspnée, qui durent en-

viron cinq minutes.

La malade a fréquemment des battements de cœur,

quelquefois avec irradiations douloureuses dans tout

l'abdomen, surtout après les repas et pendant la nuit,

durant environ une demi-heure. Elle a quelquefois

plusieurs accès dans la journée et ne reste pas plus de

deux jours sans en avoir. Les crises de nerfs sont

précédées sonvent de palpitations.
La malade, bien constituée, un peu maigre, a le

pouls régulier à 06. Elle est très irritable, sombre,

triste, elle a des insomnies. Pas de stigmates hystéri-

ques L'appétit est conservé. Après les repas, sensa-

tion de brûlure œsophagienne et régurgitations aigres.

Légère constipation. L'estomac n'est pas dilaté. Les

bruits du cœur sont nets légère tendance à l'hyper-

trophie du cœur gauche, battements épigastriques les

veines du cou sont un peu dilatées, la respiration est

normale.

Les crises nerveuses, durant dix à vingt minutes,
débutent par une constriction allant de la gorge à

l'épigastre, avec oppression surviennent ensuite des

palpitations elle crie, s'agite, a des mouvements con-
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vulsifs des membres supérieurs surtout, se cache la

figure entre ses mains, ne tombe pas, ne perd pas
connaissance. Après la crise, elle a souvent une sen-

sation de faim.

Le 4 décembre, dans la nuit, la malade est brusque-
ment réveillée par des palpitations, une sensation de

frisson sous le sein gauche s'irradiant vers l'aisselle,

puis une crise survient. Nouvelle crise le matin. Je

puis provoquer une crise et l'inhiber. Je fais l'éduca-

tion suggestive du sujet.

Malgré cela, le 6 décembre, à quatre heures, sur-

vient une nouvelle crise constriction sous le sein

gauche, cris perçants, tremblement de la main droite,

puis mouvements de tête~ hallucinations pendant la

crise elle voit un incendie et veut fuir. Cette crise

qui a duré un quart d'heure environ a été précédée
de trois ou quatre gros battements de cœur; le pouls
était à jo5. Nouvelle crise à 5 heures. Continuation

de la psychothérapie.
Les jours suivants, la malade n'a plus que des ébau-

ches de crises, et on ne peut plus en provoquer. Elle

a moins de palpitations, se réveille encore en sursaut

plusieurs fois, mais se rendort. Elle a encore des

douleurs d'estomac.

Dans la nuit du 4 décembre, elle a une nouvelle

crise à la suite des palpitations, une autre le 5 janvier
aussi après des palpitations,

Le 6 au matin je la trouve assise, souffrant d'un

malaise général depuis une heure, les yeux fixes, la

respiration fréquente de temps à autre, légers mou-

vements des bras et des jambes. La malade porte la

main à la région précordiale, se plaignant d'un point.
Au bout de quelques minutes, elle se raidit en cata-

lepsie rigide, puis elle porte les mains à sa figure, en

poussant de petits cris entrecoupés de larmes. Le

mur à ce moment bat avec violence, et soulève la
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poitrine, le pouls est rapide, régulier, égal, à 120.'

J'arrête alors la crise par suggestion.

Le 7 janvier, crise de quelques minutes sans batte-

ments de cœur, à la suite de crampes d'estomac

boule laryngienne, tremblements. Elle dit en avoir eu

de semblables chez elle à la suite de douleurs stoma-

cales.

Le 18 janvier, au sortir d'un bain, même crise pen-
dant un quart.d'heure douleur épigastrique, vertige,
boule et constriction, secousses des membres. Je cor-

tinue l'éducation suggestive.
Le 5 février, on note les battements de cœur sont

plus rares ils ne sont plus suivis de crise la malade

a appris à les inhiber. Elle devient plus gaie et de-

mande son exeat le 10 février.

Dans ce cas ce sont les palpitations du cœur, les

douleurs d'estomac, les émotions diverses, qui ont

provoqué les crises d'hystérie dont l'inhibition par
la malade a été longue à obtenir par l'éducation.

Anxiété nerveuse et tachycardie chez une cardiaque.
Crises de défaillance hystérique consécutives.

M'°° X. âgée de. 26 ans, cultivatrice, entre au ser-

vice le 16 juillet !Q02. Mariée, mère de deux enfants

bien portants, sans maladie grave antérieure, elle est

malade depuis six semaines. Elle a toujours été déli-

cate, anxieuse, avec douleurs diffuses fugaces un peu

partout.

Depuis six semaines, à la suite de fatigues, dit-elle,
elle est plus faible. Quand elle marche, elle a une

grande sensation de faiblesse, est obligée de s'arrêter,
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tombe et reste dans un état d'inertie physique et mo-

rale, incapable de bouger, entendant ce qui se dit

autour d'elle cela dure plusieurs minutes.

Quinze jours avant son entrée, il lui est arrivé de

tomber ainsi quatre à cinq fois dans la même journée,

sitôt qu'elle essayait de marcher. Elle dut s'aliter et

garder le lit, sentant ses jambes incapables de la porter

et craignant d'étouffer si elle marchait. De plus, elle

est très émotive. Dès qu'une, personne. entre dans sa

chambre, elle éprouve des battements de cœur, une

vive dyspnée et une sueur froide.

C'est une femme blonde, lymphatique, un peu pâle,

mais les joues sont colorées le pouls est a' 60, égal,

régulier, un peu dur; elle a 16 respirations par mi-

nute. La pointe du cœur est légèrement déviée au

dehors. Il existe un souffle systolique aortique un peu

rude, propagé dans les carotides. La malade mange
et digère assez bien, ne tousse, ni ne crache. Elle

accuse de la céphalée et des douleurs dans les mem-

bres depuis quelques jours.
J'essaie de faire marcher 'a malade le pouls s'ac-

célère jusqu'à i56, il a produit une dyspnée intense,

une anxiété vive elle gémit et a peur de tomber. Je

la rassure et la réconforte moralement, tout en la fai-

sant marcher je la fais même courir, sans qu'il y ait

de dyspnée mais l'anxiété est toujours intense. Je

place une chaise à côté d'elle pour la rassurer. Tout

en restant anxieuse, elle se rend compte maintenant

qu'elle peut marcher, courir, porter un léger fardeau,

sans avoir de crise de faiblesse », comme elle dit,

crise de défaillance hystérique..
Je puis d'ailleurs provoquer facilement chez elle

une crise pareille.
Je fais son éducation suggestive.
Le 18 juillet, amélioration considérable. La malade
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respire bien, n'étouffe plus et peut marcher sans peur,sans oppression.
Les malaises, céphalées, douleurs diffuses, sont

moins intenses.

Cependant le 22 juillet, au moment de la visite, la
malade pleure, est anxieuse, agitée, se plaint d'étouf-
fer, d'avoir mal son pouls est à i6o Par la sug-
gestion calmante, je le fais descendre progressive-
ment et au bout de cinq minutes, il est à 80. Elle va
de nouveau bien.

Mais te 25 au matin, de nouveau oppression, palpi-
tations le pouls à 180 est ramené par suggestion
calmante à io4.

La malade améliorée quitte le service le 27.

Il s'agit dans ce cas d'une anxieuse qui a un peu
d'hypertrophie cardiaque avec lésion aortique, la-
quelle peut déterminer des battements de cœur et un
certain degré d'oppression. L'anxiété autosuggestivede la malade exagère ces symptômes et v ajoute une
vraie phobie de marcher; avec tachycardie nerveuse,
angoisse et crises de défaillance hystérique. L'édu~
cation morale

dissipe les symptômes psychonerveux
Tie le psychisme ajoute à la cardiopathie.

L'hystérie complique quelquefois les maladies in-
fectieuses générales aiguës ou chroniques, telles queles

fièvres éruptives, la fièvre typhoïde, la syphilis,
l'influenza elle est surtout plus fréquente dans celle-ci
par le mécanisme de la neurasthénie anxieuse grip-
pale. Ainsi en est-il aussi plus rarement dans la
fièvre typhoïde.

Voici un exemple.

BHHNftEfM
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Fièvre ~yp~oi!'a~ Neurasthénie consécutive.

~y~rte.

X. âgée de 21 ans, domestique, entre à l'hôpital

le décembre [886.

En juillet 1885 elle eut une Ëèvre typhoïde grave

qui dura trois mois et depuis lors elle a continué à

avoir des vertiges fréquents, de l'insomnie, des maux

de tête, des troubles digestifs.
Elle eut une première attaque d'hystérie en dé-

cembre t885 avec étouffement, strangulation, convul-

sions, perte de connaissance. Ces attaques se sont ré-

pétées depuis elle ignore leur fréquence la dernière

eut lieu il y a 2 mois.

En avril t886, elle entra à la clinique de Kussmaul,
à Strasbourg,.et y resta jusqu'en juin, avec des crises

hystériques et entre autres symptômes des vomisse-

ments incoercibles. A sa sortie, elle ne vomissait plus

que le repas du soir.

Depuis, elle n'a plus eu que deux attaques, mais

les symptômes neurasthéniques ont persisté anorexie,

vomissements, vertiges fréquents, accès de céphalal-

gie bitemporale plusieurs fois par jour, douleur

sous-claviculaire et sous-épineuse gauche, insomnie.

La malade est d'ailleurs impressionnable, mais bien con-

stituée, sans maladie antérieure à sa fièvre typhoïde.

Suggestion hypnotique du décembre au 38. Les

douleurs, les vertiges, les troubles digestifs dispa-
raissent graduellement.

Pendant les vacances du nouvel an, la suggestion
est suspendue la malade a deux petites crises d'hys-
térie à la suite d'émotions les vomissements reparais-
sent le a janvier.

La suggestion est reprise le janvier. A partir de
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ce moment, elle n'a plus de vomissements, ni de

crises, ni d'insomnie; elle quitte l'hôpital le [2.
Je l'ai revue à plusieurs reprises. Elle se porte

bien, n'a plus eu de crises, mais seulement quelques
troubles passagers légère céphalalgie, inappétence,
qu'elle attribue aux conditions précaires de son
existence.

Il s'agit dans ce cas d'une neurasthénie
post-typhi-

que hystérogène.

Dans l'observation suivante, ce sont les symptômes
nerveux du début de la fièvre qui ont déterminé une
crise chez une ancienne hystérique.

/f ancienne, réveillée par le début d'une fièvre

~p~o:

X. 38 ans, cartonnière, entre au service le 6 mai
1902. Elle avait huit ans et demi, quand elle trouva
son père suicidé elle tomba sans connaissance et
pendant deux mois, eut tous les jours une crise ner-
veuse ces crises duraient vingt minutes environ,avec étoufïement et grands mouvements. Puis les
crises s'espacèrent.

Actuellement, elle a environ une crise par mois, en
général à la suite d'émotions morales.

H y a cinq jours, en se levant, ayant mal dormi,elle eut des maux de tête, de l'inappétence, un état de
malaise. Elle alla tout de même à l'atelier, Vers neuf
heures, elle fut prise de tremblements, de nausées,
perdit connaissance et eut une crise avec grands mou-
vements durant une heure. On la reconduisit à la maison.

Depuis, elle accuse des douleurs diffuses, des bour-
donnements d'oreille, des vertiges, des vomissements
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bilieux et alimentaires, de la constipation, de la cé-
phalée, de la fièvre.

A son entrée à l'hôpital elle a 39. le pouls est à
too; le facies est prostré, la langue vernissée. H n'y
a plus de vertiges. Les vomissements disparaissent,ainsi que la céphalée, le 8 mai; la fièvre continue.
C'est une fièvre typhoïde bénigne les taches rosées
sont nettes le 8~ jour le ventre est sensible la
prostration est assez grande quelques ronchus aux
bases pulmonaires.

La maladie d'ailleurs est abortive la Bèvre tombe
le ne jour.

Il n'y a eu qu'une seule crise d'hystérie le premier
jour.

Dans l'observation suivante, c'est le début d'une
grippe, le frisson initial qui a provoqué l'accès.

Frisson initial de grippe. Crise d'hystérie.

X. âgée de 26 ans, domestique, entre au service
le ibjuin igo6.

Rég-lée à 16 ans, régulièrement, elle a accouché en
mai d'un enfant qui vit, Les suites de couches furent
normales. A sa sortie de la Maternité elle n'a putravailler pendant un mois, et a dépensé toute ses
économies. Puis elle a placé son enfant en nourrice
et est entrée en condition.

Le 12 juin, elle a été prise de courbature générale,de maux de gorge et de coryza, elle continua à faire
son service.

Le 15 juin, vers le soir, elle dut s'aliter; la cour-
bature augmenta dans la nuit et elle eut de violents
frissons, grelottait, claqu,ait des dents. avec secousses
dans les membres. Elle ressentit ensuite une violente
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constriction la gorge, puis eut une crise ner-
veuse.

Mon ancien chef de clinique, le D' STERNE fut ap-
pelé vers deux heures du matin. La malade, dit-il,
était en pleine cri~e, poussait des cris très violents

que l'on entendait jusque dans la rue. Entre temps,
elle se plaignait d'étoufïements, disant qu'elle allait
mourir d'une attaque comme son père elle faisait de
grands mouvements des bras et des jambes. En deux
minutes, elle fut calmée par la suggestion verbale. Au
bout d'un instant elle eut un essai de reprise avec
ébauche de crise qui fut inhibée immédiatement par
suggestion. Température, 38",4.

Le D~ STERNErevit la malade le t6 à midi. Tempé-
rature, 3Q°, a. Nouvelle ébauche de crise inhibée de
suite. La malade prend 2 grammes d'aspirine dans la
journée. A 3 heures, température, 38°,5. Elle entre
au service à 5 heures température, 36°,6. Pouls, 100.

La face est rouge, injectée l'aspect prostré; elle a
de la céphalalgie frontale, des points douloureux dans
le dos et la base du thorax.

On constate de la pneumonie légère matité avec
râles sous-crépiMnts~ns à la partie inférieure de l'ais-
selle droite. La température est à39",4 le soir, le poulsà t02.

La pneumonie suit son cours, la céphalée persisteavec des bourdonnements dans les oreilles. Le zi
septième jour de la pneumonie, la température est à

le matin; le pouls à too; on constate un léger
épanchement à la base.

II n'y a plus de crise d'hystérie et on ne peut plusen provoquer par suggestion. La fièvre et l'anorexie
continuent.

La température redevient normale le 3o juin; la
malade quitte le service et revient se montrer au dé-
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but d'août; elle va bien et n'a plus eu de crise, ni
autre phénomène nerveux.

Dans l'observation suivante rapportée par GRAs-

SET, c'est aussi le début fébrile de la grippe qui a

provoqué l'accès d'hystérie.

Crise hystérique au début j~6.e d'une grippç.
Contracture psychonerveuse du poignet et de la

main. Crises répétées.

M s'agit d'un soldat qui depuis qu'il est au régiment
est devenu nerveux, impressionnable, irascible, sans

antécédents nerveux autres.

Le 14 janvier 18go, occupé à travailler au polygone,
il éprouve tout à coup des troubles de la vue, fait dix

pas pour chercher à s'asseoir, et perd connaissance.

La crise dure dix à quinze minutes. On le porte à l'in-
firmerie. Il a 39°,5 de température.

Le lendemain, il a 3g°,8 et est très abattu. Le t6

janvier, il prend i,5o d'ipëca contre un état saburral.

Vingt minutes après, fortes coliques, puis crampes
violentes dans les chevilles et les poignets puis con-

tracture douloureuse en extension des membres infé-

rieurs, en flexion des membres supérieurs. Cette crise
sans perte de connaissance dure une demi-heure.
Urines involontaires. Crise de larmes à la fin de l'ac-
cès. Les jambes restent douloureuses pendant deux

ou trois jours. Cependant il peut se lever et marcher
un peu le t~ janvier.

H arrive à l'hôpital le 37 janvier.
On constate que la main et le poignet droit restent

impotents; le poignet en extension légère; les doigts
en flexion ne peuvent être étendus qu'avec de vives
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douleurs; attitude de la préhension. Mobilité volon-
taire abolie dans la main et le poignet seuls, avec

analgésie absolue en gant, qui s'étend le lendemain à
la moitié inférieure de l'avant-bras. Les autres fonc-
tions sont normales, sauf une toux nerveuse sèche

fatigante qui persiste quelques jours,
L'application de courant continu provoque une im-

minence de crise, céphalalgie, bouffées de chaleur,
strangulation et il faut interrompre l'expérience. Plus
tard le malade a eu de grandes crises avec strangula-
tion, contractures, clownisme.

Dans ce cas, c'est aussi le malaise fébrile initial
de la grippe qui a provoqué le premier accès sur

lequel s'est greffée une psychonévrose sensitivo-
motrice. Il s'agissait d'un malade irritable, dont

l'impressionnabilité psychonerveuse a sans doute été

exagérée par la grippe.

Dans le cas suivant des secousses nerveuses, ébau-
ches hystériques, se manifestent dans le cours d'une

grippe fébrile infectieuse prolongée.

.S'eco!M<Mnerveuses dans le c~M~ d'une grippe infec-
tieuse.

X. âgée de ai ans, garçon coiffeur, entre au ser-
vice le i~ décembre tQo5. Il n'a pas d'antécédents
morbides autres que des crampes dans les membres
inférieurs, surtout à droite il n'a pas d'habitudes al-
cooliques.

En décembre joo4, la suite d'une grippe, il con-
tracta une pneumonie du lobe droit inférieur qui fut
traitée à l'hôpital de Saint-Mihiel. Un mois après sur-
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vinrent des secousses dans les bras et les jambes, du-

rant environ dix minutes .et reparaissant toutes les

heures dans la journée. Ces séries de secousses se re-

produisaient tous les trois jours du to au 30 janvier.

Le malade se sentait faible.

Le ao janvier, frisson et délire de neuf heures du

soir à quatre heures du matin, avec température étevëe.

Les jours suivants, crises de secousses de dix mi-

nutes dans les membres.

Le 5 février, la crise s'accompagnait de délire et

hallucinations avec perte de connaissance.

A partir de mars jusqu'à l'entrée à l'hôpital, crises

de secousses assez fréquentes dans les membres. Le

malade est devenu triste et irritable.

Le 30 novembre, nouvelle manifestation adénite

sous-maxillaire. Nous constatons teint pâle, face

amaigrie, température 38°; tuméfaction volumineuse

des ganglions sous-maxillaires droits. Exagération des

réflexes patellaires et trépidation épileptoïde des pieds.

Depuis huit jours il dort mal, a des céphalées et une

névralgie faciale droite le soir. Quand il se lève, il a

des fourmillements dans les jambes aussitôt couché

il a des secousses durant dix minutes dans les membres

inférieurs.

Les secousses cèdent à ta suggestion et ne reparais-

sent plus on continue l'éducation suggestive inhibi-

toire.

La fièvre tombe le 3 décembre elle remonte vers

38' le 6 et le décembre, pour tomber dénnitivement.

L'adénite existe toujours. De plus, le 6 décembre,

on a constaté un malaise général, des douleurs avec

fourmillements et anesthésie dans les muscles anté-

rieurs de la cuisse droite, et des élancements doulou-

reux du cou-de-pied jusqu'au genou, qu'on rapporte à

de la névrite grippale.
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Enfin le 11 décembre, éruption générale papuleuse
et maculeuse sur le corps et les membres avec prurit
intense; crise de tremblements dans les membres infé-

rieurs pendant un quart d'heure. Continuation de
la psychothérapie.

Le i~ décembre, l'adénite a disparu. Vers sept
heures, le malade accuse des douleurs et des crampes
dans le mollet droit le f8, douleurs dans les deux

mollets, avec fatigue générale. L'éruption persiste
avec prurit. Plus de- secousses, ni de tremblement. La

température reste normale.
Le 2t décembre, teinte subictérique des scléroti-

ques, inappétence, aigreurs depuis deux jours, dégoût
pour la viande le foie est de volume normal.

L'ictère s'accentue le 22. Urines 600 centimètres

cubes, densité o3o, bilieuses. Pouls 84. Démangeai-
sons vives. Le malade a eu hier soir de légers trem-
blements dans les mains.

L'ictère diminue le 29; il n'y a plus de secousses.
On constate encore un léger mouvement fébrile du 4
au 8 janvier. Depuis, le malade va bien, n'a plus de
secousses, plus d'ictère; l'appétit revient; exeat le
18 janvier.

Pendant cette longue évolution d'accidents infec-
tieux qu'il est permis de rattacher à l'influenza,
pneumonie, névrites périphériques, irritabilité ner-

veuse, hallucinations, exagération des réflexes tendi-

neux, adénite sous-maxillaire, dermatose, ictère, le
malade a eu des secousses dans les membres durant
dix minutes, sous forme de crises, qui ont été jus-
ticiables de la suggestion. Ce sont des ébauches de
crises qu'on peut considérer comme des crises d'hys-
térie localisées, greffées peut-être sur des ~r:~ in-

9.
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fectieuses des membres. Ces crises psychonerveuses

n'ont jamais dégénéré en vraies crises d'hystérie gé-

nérale.

Voici quelques cas d'hystérie grippale relatés par

BiDON'.

Crise d'hystérie légère dans le cours d'une grippe.

Journaliste, 3i ans, fils d'arthritique, alcoolique,

menant la grande vie; deux pneumonies très graves

en cinq ans. Foie très gros. Très nerveux; humeur

très mobile, colère; frappe ceux qui le contrarient;

jalousie. Grippe légère durant la convalescence crise

d'énervement avec boule au gosier, se terminant par

d'abondantes larmes et une émission d'une grande

quantité d'urine incolore. Tout rentre vite dans

l'ordre.

C'est le nervosisme habituel qui, exagéré par la

grippe, a provoqué une crise.

Grippe. DcWe hallucinatoire consécutif avec crise

<fAy.~r:c.

Dame de a8 ans, sans profession. La grippe com-

mence le 24 janvier à 5 heures du soir le 26, la nèvre

tombe. Dans la nuit du 26 au at), on me fait appeler
chez elle pour un violent délire. Je la trouve très

enrayée elle a dormi jui~u'à une heure du matin;

alors elle s'est réveillée en sursaut avec de violentes

palpitations et suffocations causées par la boule pha-

i, H. BiDON.Étude de l'action exercée par la gr~pe sur le

système nerveux..ReutM de médecine. i8gp, page 684.
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ryngée. Elle s'est d'abord débattue, puis a perdu con-

naissance c'est alors que la bonne entendant du bruit

a donné l'alarme. Quand elle fut calmée, elle reconnut

ses parents rangés autour du lit, mais sans être ras-

surée, parce qu'au fond de son alcôve, elle'voyaitdes
hommes noirs qui la menaçaient. Tout en sachant que
c'était une illusion, elle les voyait. A mon arrivée,
elle était un peu surexcitée elle ne voulait ni rester

seule, ni s'endormir, parce quelle voyait des fantômes

dès qu'elle fermait les yeux.
Le lendemain, à i heures du matin, elle est bien,

mais elle a peur de voir les fantômes. Je la fis boire et

manger, et depuis elle va bien, sauf un peu d'émoti-
vité durant quelques jours palpitations et boule pha-
ryngée au moindre bruit. Avant la grippe, pas d'atta-

que, caractère changeant et un peu craintif.

Dans ce cas, c'est le délire hallucinatoire avec

anxiété postgrippale qui a déterminé la crise d'hystérie.

Grippe légère. A~urop~/tM consécutive avec crises

d'hystérie ~~re~.

Jeune fille de Tg ans, un peu chlorotique depuis
quelques mois. Le 18 décembre, grippe très bénigne
durant à peine deux à trois jours et sans localisation

pulmonaire. Depuis faiblesse, énervement soubre-
sauts et palpitations au moindre bruit, parfois boule

hystérique, se terminant par des crises de rire invo-
lontaire et envie de s'étirer. Douleurs vagues quel-
ques points de névralgie intercostale des deux côtés
à la base du thorax. Le 2 janvier, douleur violente et
subite sous la clavicule droite, sans fièvre, ni dyspnée,
ni toux, ni expectoration. Submatité limitée sous la
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clavicule avec léger affaiblissement du bruit vésicu-

laire, expiration prolongée, sans râles, ni broncho-

phonie. Tous ces symptômes disparaissent en trois

jours et la santé redevient excellente.

Dans ce cas, ce sont des symptômes nerveux post-

grippaux qui ont créé l'émotivité hystérogène.

Dans toutes ces observations, on le voit, il ne

s'agit pas d'hystérie grippale à proprement parler.

C'est toujours l'anxiété produite par les symptômes

névropathiques ou neurasthéniques de la grippe qui

a provoqué la réaction psychonerveuse hystérie, qui

est parfois associée à d'autres psychonévroses.

L'hystérie vient rarement dans le cours de la sy-

philis, et dans ce cas, ce n'est pas une manifestation

de la syphilis comme accident spécifique, mais un

phénomène émotif greffé sur un des symptômes.

Crises d'hystérie dans le cours d'une polynévrite

syphilitique.

X. journalière, âgée de 23 ans, entre à l'hôpital le

mai 1893 nerveuse et impressionnable elle a con-

tracté la.'syphilis à t4 ans. Adénite suppurée ingui-

nale, accidents secondaires bénins non traités, chan-

cres mous à l'âge de [8 ans. Depuis diplopie et

céphalée frontale gauche qui a été très vive p ~nt

un mois, plus faible depuis.

M y a deux mois, elle eut des douleurs lancinantes

seapulaires persistantes, et qui depuis un mois s'ac-

compagnent de paralysie graduelle du bras gauche,

puis du bras droit, avec faiblesse progressive des
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membres inférieurs et strabisme convergent des deux

veux.
La malade est amaigrie, a de l'asymétrie faciale, la

pupille gauche plus dilatée, du strabisme convergent
des deux yeux, de la faiblesse des muscles mastica-
teurs avec dimculté de serrer les dents, l'extension
du pied droit impossible avec tendance à l'équimsme,
les réflexes diminués, des douleurs spontanées très
vives dans les pieds et les mollets, avec sensation de

piqûres et d'engourdissement, de la douleur à la pres-
sion des cuisses. Diminution notable de l'excitabilité

faradique dans les extenseurs des orteils droits. Le
bras gauche ne peut être séparé volontairement du
tronc, le bras droit ne peut être soulevé au-dessus de
l'horizontale.

Atrophie des deltoïdes, surtout à gauche.
Il s'agit évidemment d'une polynévrite spécifique. Il y

a quelques mois, la malade a eu trois grandes crises
d'hystérie, avec obnubilation de la vue, sensation de
constriction rétro-sternale, perte incomplète de con-
naissance, tremblement généralisé. Dans ce dernier
mois, plusieurs petites crises caractérisées par de
l'étouffement et de la défaillance nerveuse, impossibi-
lité de parler. Au moment des grandes crises la ma-
lade était sujette aux vertiges se reproduisant fré-
quemment et durant quelques jours elle avait aussi
des douleurs inguinales lancinantes.

Les crises ne se sont pas reproduites la malade
reste au service jusqu'au i3 mai, améliorée parle
traitement mercuriel mais les phénomènes paralyti-
ques persistent.

Les crises d'hystérie passagères sont-elles dues à
l'anxiété vertigineuse ou aux douleurs Inguinales? r~
L'observation n'est pas assez explicite pour le dire.

9
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~y/)A:7M. Ulcérations de la verge et phimosis

suppuré. Hystérie.

Mon collègue SPILLMANNprésente le 28 février t883
à la Société de médecine de Nancy un jeune homme
de i~ ans, ayant de grandes crises d'hystérie. Sa mère
est névropathe, mais il a dix-sept frères et sœurs qui
n'ont jamais eu de symptômes nerveux.

Enfant il présente des symptômes de somnambu-
lisme, se levant la nuit et allant se promener dans le

village; on était obligé de le ramener chez lui. Peu

intelligent, il sait à peine lire et écrire.
Il y a trois ans, il contracte la syphilis il présente

des syphilides du cuir chevelu, de la peau et des mu-

queuses, etc. Il entre à la maison de secours le 4 no-
vembre.tSSa.

La verge est enf!ammée, volumineuse, avec deux
ulcérations profondes de l'étendue d'une pièce de un
franc. Phimosis congénital avec écoulement d'un pus
fétide par le prépuce.

Un mois après son entrée, X. est pris sans cause
connue d'une attaque débutant par des grincements de
dents, des cris, suivis de perte de connaissance, de
convulsions, de délire; enfin résolution et coma. L'at-

taque est précédée d'une sensation de boule qui part
de l'extrémité de la verge, remonte dans la région
inguinale gauche, contourne l'os iliaque et longe le
rachis jusqu'à la sixième'vertèbre dorsale. Ensuite
sensation de chaleur, vertiges et perte de connais-
sance, etc.

Le malade présente en outre del'hémi-anesthésie
sensitivo-sensorielle droite, du rétrécissement du

champ visuel, une zone d'anesthésie entre les deux
m
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omoplates de l'étendue de deux pièces de cinq trancs;

la pression de cette zone est hystérogène.
Le 33 janvier le prépuce est incisé et d'énormes

végétations recouvertes d'enduit sébacé fétide sont

enlevées au thermocautère. Depuis cette époque le

malade n'a plus eu de crises spontanées.

L'inefficacité du traitement mercuriel, et l'efficacité

du traitement chirurgical, le caractère spécial de

l'aura hystérique, montrent dans ce cas que l'hy-

stérie, avait sa cause dans la lésion locale du prépuce

et de la verge d'où émanaient les sensations anxieuses

et douloureuses hystérogènes.

L'hystérie peut se greffer sur un traumatisme et

constituer l'hystérotraumatisme. Nous reviendrons

plus loin sur cette question, à laquelle nous consa-

crons un chapitre spécial.

L'hystérie peut'se greffer, nous l'avons dit, sur les

maladies infectieuses et toxiques. Mais l'hystérie elle-

même n'est ni -infectieuse, ni toxique. Quand elle se

manifeste à la suite ou dans le cours d'une fièvre

typhoïde, d'une influenza, d'une tuberculose, ou

autre infection, elle est déterminée par les sensations

anxieuses que ces maladies peuvent développer, fris-

sons, vertiges, céphalée, délire, neurasthénie, etc.

Il n'y a pas d'hystérie saturnine, ni alcoolique, ni

toxique en général. Ge n'est pas le plomb qui crée

l'hystérie, ce sont les douleurs abdominales, cépha-

liques, arthralgiques, etc. que le saturnisme peut

créer, doutcurs qui peuvent être exagérées par l'im-

pressiohnàbiUté nerveuse exaltée. Ce n'est pas l'alcoo-
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lisme qui fait l'hystérie, c'est l'excitation cérébrale

avec délire, cauchemars, hallucinations qui crée

l'émotivité hystérogène. Il en est des toxiques et des

toxines comme des autres causes.

L'hystérie n'est pas une maladie autonome, c'est

une réaction émotive, c'est un épiphénomène qui peut

s'ajouter aux diverses maladies. C'est ce que les

observations que j'ai relatées établissent d'une façon
incontestable.

Les agents provocateurs de l'hystérie, tels que Gui
NONles a énumérés dans sa thèse, le traumatisme,
les intoxications (plomb, alcool, mercure, sulfure de

carbone, etc.), les maladies infectieuses (fièvre ty-

phoïde, grippe, syphilis, etc.), les maladies chro-

niques du système nerveux (sclérose en plaque, myo-

pathies, etc.) n'ont pas d'action spéciale; toutes ces

maladies peuvent se compliquer de crises la faveur

de l'émotivité due à certains de leurs symptômes.
On a eu le tort encore d'englober sous le nom

d'hystérie non seulement tous les troubles fonction-

nels dus à l'émotion, en même temps que la crise,
mais encore parfois toute la symptomatologie des

maladies diverses sur lesquelles l'hystérie est venue

se greffer je citerai plus loin des exemples de cette
confusion. C'est ainsi que l'hystérie est devenue une

maladie polymorphe extraordinaire qui fait et simule

tout. Symptôme tapageur et impressionnant, la crise

a frappé l'imagination et en a imposé comme une en-

tité morbide, dominant les symptômes concomitants

qu'on lui a à tort subordonnés et qui sont simplement

coexistants, et cependant cette crise n'est qu'un Inci-
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dent, une réaction individuelle. Et la preuve irré-

fragable de ce que j'avance, c'est que cette réaction,

quelque terrible qu'elle apparaisse, je puis toujours
la supprimer, c'est-à-dire apprendre au sujet à l'in-

hiber. Quand elle existe seule, due à une émotion

accidentelle de la vie, je guéris tout. Quand elle est

associée à une autre maladie, je puis toujours par la

psychothérapie la détacher de la maladie fondamen-

tale. Celle-ci continue, débarrassée de ses crises d'hy-

stérie surajoutées. Le traitement mercuriel ne guérit

pas les maladies organiques ni les évolutions infec-

tieuses ou cytotoxiques, il ne guérit pas la vraie

neurasthénie, ni la mélancolie, rii les psychoses

anxieuses, ni la chorée, etc. II leur enlève seulement

les crises d'hystérie qui peuvent s'y ajouter.

Pourquoi la crise d'hystérie est-elle incomparable-
ment plus fréquente chez la femmeque chez l'homme ?

Sur cent observations je trouve i~ hystéries mascu-

lines.

Est-ce que la femme est plus émotive que l'homme? P

A-t-elte plus de causes d'émotion ? Mais il y a beau-

coup d'hommes très impressionnables, anxieux, hypo-
condres, neurasthéniques ils ont plus que la femme
le souci et la lutte pour l'existence. Il est vrai que
la femme a des périodes menstruelles qui augmentent
son impressionnabilité et que les crises sont plus fré-

quentes chez elle pendant ces périodes; il est vrai

que l'évolution de la pube"té est plus riche chez elle
en accidents nerveux. Mais cette raison n'est pas suf-
fisante à expliquer leur prédisposition aux crises.

L'hystérabilité chez elles n'est pas d'ailleurs en rap
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port avec leur nervosisme. Beaucoup très nerveuses

n'ont jamais de crises.

Dira-t-on que d'une façon générale les femmes

réagissent plus vivement aux émotions que les hommes ?

Cependant l'homme impulsif extériorise souvent

ses impressions avec plus de vivacité que la femme.

Celle-ci a en général plus de réserve, elle sait mieux

souvent cacher et dominer ses impressions. Est-ce

alors parce que ses impressions se concentrent et

sont moins extériorisées par des gestes et des actes,

qu'elles éclatent sous forme de crises?a

Tout ce que nous pouvons dire c'est que l'orga-
nisme de la femme réagit plus souvent que celui de

l'homme par des crises nerveuses, qu'elle est plus

hystérisable. C'est la simple constatation du fait, c'est

une vérité d'observation et la clinique doit se con-

tenter presque toujours, sans les interpréter, de véri-

tés d'observation.

En examinant i3o de mes observations au point
de vue de l'étiologie des crises, j'obtient les chiffres

suivants

1° Émotions diverses de cause extérieure, colère,

frayeur, chagrins, ennuis, etc., 60.

J'ajoute aux causes émotives les suivantes Ca-

thétérisme de la trompe, i. Injection hypodermi-

que, i. Tentative d'hypnotisation, i. Chloroformi-

sation, i.

2° Traumatisme agissant par le choc émotif, 6.

a" Psychoneurasthénie, i4 (dont 5 sont des psy-
choneurasthénies liées a l'évolution juvénile).

4° Psychoses diverses, 6.

5° Anxiété native sans autre cause, 5. De plus
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cette anxiété native existe ie plus souvent, associée

aux autres causes émotives.

6" Anxiété avec douleur précordiale nerveuse, ï.

y" Symptômes gastriques (douleurs, nausées, ver-

tiges), 7.
8* Affection cardiaque, t

g" Grippe avec nervosisme ou neurasthénie con-

sécutive, 8.

10° Fièvre typhoïde, 3.

ii"EpuPpsIe,
12* Lithiase biliaire avec coliques ou gastralgie, 2.

i3" Chorée, i.

i4° Pelvipéritonite, suite de fausse couche, ï.

i5" Salpingite douloureuse, ï.

i5" Ostéomyélite douloureuse, i

17" Tumeur cérébelleuse, i

18" Névralgies, 4.
Sur ces i3o observations, 16 concernent le sexe

masculin.



CHAPITRE

PRODROMES. STIGMATES. ACCIDENTS

DE L'HYSTÉR)E CLASSIOUE

Prodromes ou symptômes précurseurs. Stigmates ou symp-
à

A "dtômes permanents. Accidents ou symptômes non constants,

épisodiques.
Énumération'des accidents décrits par les au-

teurs.

Nous avons décrit les crises d"'ystérie, leurs

variétés, leurs causes, leur mécanisme psychodyna-

mique. Il en reste à établir que l'hystérie n'a pas

d'autre histoire que celle de ses crises.

D'après la doctrine classique, depuis SvDENHAM,

ces crises ne constituent pas toute la maladie; elles

ne seraient qu'un des accidents.

L'hystérie comprendrait des prodrome, des ~<

yna~ et des accidents.

Examinons ces divers éléments constituants de la

maladie telle qu'on la décrit.

i° Les prodromes qui précèdent pendant un temps

variable les crises ne sont autre chose que les symp-

tômes des états morbides qui peuvent provoquer ces

crises. Un sujet a des troubles psychonerveux ou

neurasthéniques il est triste, anxieux, a des dou-

leurs, des angoisses. Suruneexacerbationparoxysti-

VI
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que de l'un de ces symptômes se greffe une crise

nerveuse nous ne dirons pas que ce symptôme a

été un prodrome, mais un agent provocateur de

l'hystérie.
Un autre sujet a de la migraine avec céphalée,

vertige et obnubilation visuelle; une crise nerveuse

éclate, déterminée par l'anxiété vertigineuse qui ~t

la cause et non le prodrome.
Un autre a de la gastralgie, des nausées, des vo-

missements. Survient une boule épigastrique ascen-

dante, avec étounement et convulsions. Ces sensations

stomacales préexistantes n'étaient pas de l'hystérie

prodromale, mais elles sont devenues hystérogenes.
La psychothérapie peut empêcher les crises d'écla-

ter, laissant persister les symptômes organiques ou

neurasthéniques qui les déterminaient et qui, grâce
à elle, ne les détermineront plus. Elle ne guérit ces

symptômes hystérogènes précédant la crise que si

ces symptômes sont eux mêmes simplement psycho-

nerveux, sans lésion ni toxine, c'est-à-dire de simples

représentations mentales justiciables aussi de la sug-

gestion, comme les crises elles-mêmes. Telles certaines

douleurs exagérées par le sensorium, certaines peurs,
certaines anxiétés cardiaques ou respiratoires autosug-

gestives.
2° Les stigmates seraient des symptômes fixes et

permanents qui constitueraient le fond de l'hystérie.

Ces stigmates sont sensitivo-sensoriels, moteurs et psy-

C/HOM(M.
Les premiers comprennent l'anesthésie, l'hyper-

esthésie, les paresthésiës, les zones hystérogènes.
Parmi ces troubles, on attache surtout une grande
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importance à l'hémi-anesthésie sensitivo-sensorielle et
au rétrécissement du champ visuel.

Les stigmates moteurs comprennent l'amyosthénie,
la diathèse de contracture et des troubles divers dans
les mouvements.

Les stigmates psychiques comprennent l'amnésie,

l'aboulie, la crédulité, les troubles des émotions et du
caractère.

3° Les accidents qui ne sont pas bien différenciés
d'avec les stigmates, ou qui n'en dînèrent que parce

qu'ils ne sont pas constants, mais seulement épiso-

diques, comprennent d'abord les crises d'hystérie, et
en outre une série de troubles excessivement nom-
breux dans tous les domaines fonctionnels. Je les

énumère, d'après les livres classiques.
Ce sont des accidents mo~ur~ paralysies et con-

tractures, monoplégie brachiale ou crurale, hémi-

plégie, quadriplégie, flasques ou spasmodiques;

paralysie faciale inférieure hémispasme glosso-
labial hlepharo-spasme troubles moteurs des
muscles des yeux; strabisme convergent et diver-

gent ;diplopie hystérique. Ophtaimoplégie.

Torticolis; scoliose. Paralysie hystérique du dia-

phragme. Arthralgieshystérlque&, avec hyperesthésie
et contracture des muscles de l'articulation compli-
quée parfois de troubles trophiques et vasomoteurs

(œdème, atrophie). Parmi ces arthralgles, on décrit
surtout la coxalgie dite hystérique avec contracture

douloureuse des muscles de l'articulation cexofémo-
rale. Astasie abasie, spasme saltatoire, paramyoclonus

multiplex, chorêes hystériques, ses diverses. Yariétës

rythmique, sattatoirè, natatoire, Mà~ aryth-
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mique, tremblements hystériques à formes variables,

tics.

Ce sont des accidents ~yM~o-MO~'e~ dont quel-

ques-uns sont décris rvec les stigmates. Céphalalgie:
clou ou œuf hystérique, migraine ophtalmique,

névralgies faciales. Hyperesthésies, anesthésies ou

paresthésies de la sensibilité des organes sensoriels

cécité, surdité, anosmie, perte du goût, aberrations

visuelles, olfactives, auditives, gustatives, bruits sub-

jectifs des oreilles, dépravation du goût, etc. Hyper-
esthésie rachidienne, pleuralgie, pseudo--mal de PotL

Hyperesthésie épigastrique avec crises gastriques.
Douleurs précordiales, angine de poitrine forme

névralgique; forme vasomotrice, avec face pâle,
extrémités froides, respiration irrégulière.

Ce sont des accidents <rop/H~ fa~omo~urs.

Ils sont cutanés ou mn~ueua? éruptions vésicu-

leuses, papuleuses, pemphigoïdes, gangrène (VuL-
PIAN, WEm MITCHELL) rupia, zona gangreneux

(KAposi). Hémoptysie, hémophilie, hématémèse,
hémorragies Cutanées, sueurs de sang, chromhy-
drose. Érythème éphémère. Syncope locale et

asphyxie des extrémités. Dermographisme. Œdème

hystérique blanc. OEdème bleu. Sein hystérique.
Ces troubles trophiques peuvent être musculaires.

Amyotrophie dite hystérique -formes myopathiques
et myélopathiques.

Ce sont enfin des accidents viscéraux multiples.
L'hystérie respiratoire spasme glottique ou bron-

chique, taçhypnée, bradypnée, respiration de CnEYNE-
STOKES.Paralysie du diaphragme. Aphonie. Mutisme.

Bégaiement. Bruits laryngés expiratoires toux,
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renâclement; bruits inspiratoires, hoquet, renifle-

ment. Aboiement, hurlement, miaulement. Ëternu-

ment, rire, bâillement. Congestion pulmonaire et

hémoptysie.

~y~M digestive et abdominale. Dysphagie,

œsophagisme, vomissement. Hémat.émèse. Anorexie.

Régurgitation. Borborygmes. Ileus nerveux. Pseudo-

péritonite. Pseudo-tympanite. Grossesse hystérique.

Tympanites partielles et tumeurs fantômes. Pseudo-

coliques hépatiques, néphrétiques, appendiculaires,

intestinales.

Hystérie cérébrale. Douleurs, délire, hallucinations,

folie hystérique. Pseudo-méningite. Impulsions, klep-

tomanie, etc. Vertige pseudo-cérébelleux. Somnam-

bulisme, etc.

~~r:'e génito-uuinaire. Oligurie et ischurie.

Polyurie. Anurie. Rétention et incontinence d'urine.

Vaginisme. Nymphomanie. Aberrations du sens

génésique, etc. Ténesme urétral, vésical, te.

Fièvre. Troubles de la nutrition générale. Modiji-

cations du chimisme, lettre.

Un mot sur ces modifications qu'on a cru pouvoir

considérer comme caractéristiques de l'hystérie.

GILLESDELAToURETTEet GATHELINEACont Constaté

qu'à la suite des crises d'hystérie convulsives, à

forme d'épilepsie, de délire, de sommeil, le chi-

misme urinaire est modifié; il y a diminution consi-

dérable du résidu fixe, le taux de l'urée s'abaisse à

une moyenne de i3,3y, au lieu de 30,78 dans rin-

tervatle; l'acide phosphorique total tombe de 2,5o à

1,2~ le rapport entre les phosphates alcalins et ter-
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rf'ux au lieu d'être de 3 à t, tombe à 2 pour t,

pour i et même au-dessous.

L'urologie de l'accès d'épiiepsie générale ou par-

tielle aurait une formule inverse; augmentation de

l'urée et de l'acide phosphorique, comme l'ont

constaté LÉPINEet MAiRE'r.

Mais cette assertion a été contestée nombre de

syndromes épileptiques auraient la même formule

urinaire; et l'inversion des phosphates peut faire

défaut dans la crise hystérique.
Si cette urologie était exacte et constante, d'ail-

leurs, elle ne serait pas due à l'entité hystérie car

dans l'intervalle des crises, même s'il y a contrac-

ture, paralysie, tremblements, l'urine est normale.

Cette modification serait donc secondaire aux crises.

Les perturbations dynamiques et psychiques de

celles-ci peuvent sans doute bouleverser la nutrition

générale. Bosc~ a constaté dans ces cas une hypo-
toxicité considérable des urines.

Cette longue nomenclature encore incomplète des

manifestations qu'on rattache à l'hystérie montre

combien vaste serait son domaine envahissant toutes

les fonctions, tous les organes, réalisant tous les

symptômes, simulant toutes les maladies. Une seule
de ces manifestations, alors même qu'il n'y a pas de

crise, constituerait une hystérie mono-symptoma-
tique. D'autres fois une ou plusieurs sont associées,
avec ou sans crises. Maladie protéiforme, à symp-
tômes disparates, sans évolution, indéfinissable,

t. Sociétéfk biologie,i8aï.
BtiRAHEIM. K)
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indescriptible! Quand on a lu dans les traités la

description de tous ces phénomènes innombrables de

l'hystérie dite interparoxystique, l'esprit reste con-

fondu par ce vaste et inextricable chaos et se demande

quelle est cette mystérieuse entité morbide faite

d'éléments si hétérogènes ?a

S'agit-il bien d'une entité morbide définie? Sont-ce

bien des symptômes ressortissant à une même mala-

die, ou n'a-t-on pas artificiellement réuni sous le

nom de cette maladie, hystérie, des milliers de

troubles divers, par cela seul qu'on peut les rencon-

trer chez des sujets ayant des crises de nerfs, alors

qu'ils n'ont avec elles aucune subordination?

La maladie monstrueuse polymorphe,
dite hysté-

rie, ~xiste-t-elle?
Pour répondre à cette question, examinons d'abord

quelques-uns des stigmates ou signes permanents qui
caractériseraient cette entité.



CHAPITRE VII.

DES STIGMATES SENSITIVO-SENSORIELS

Desanesthésiessensitiveset sensorielles. Leurs variétés.
Del'hémi-anesthésie. De leur nature psychique et sugges-
tive. Achromatopsiehystérique. Matérialisationde cer-
tainesanesthésies Mécanismedes anesthésies psychiques.

Rôlede la suggestionmédicaleinconscientedans leur pro-
duction,dans l'hystérie et en dehors de l'hystérie. Rétré-
cissementconcentrique du champ visuel. Autres troubles
de sensibilité.

J'insiste sur cette question de l'ct/M~/t~'e e~g hysté--

r~ue, que j'appelle psychique ou psychonerveuse, car
ce symptôme, avec le rétrécissement du champ visuel

a servi à édifier une théorie psychologique de l'hysté-
rie. Parmi les stigmates de la maladie ce serait le plus

fréquent, celui qui signerait le mieux le diagnostic.
L'anesthésie nerveuse était connue par les anciens.

Pendant le moyen âge les zones d'anesthésie chez les
sorciers et les possédés constituaient le signe du dia-

ble, slygma diaboli.

Les anesthésies sensorielles sont signalées dans

PMMERosE(liv.III,cap. vu). « Quaedam non vident

apertis oculis qusedam non audiunt. » PoMMEavait
en 1~1 relaté un cas d'amaurose hystérique. C'est
PionRY en i8~3 qui, d'après BaïQUET~fut l'un des
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premiers à faire constater aux élèves de sa clinique

l'existence, chez les hystérique, des anesthésies de la

peau, des sens et des muscles. GENDmn, dans sa let-

t.'e à l'Académie de médecine en t8/t6, et son élève

Hs~ROT, dans sa thèse de Paris en 18~7, établissent

que dans tous les cas d'hystérie sans exception, il

existe de l'anesthésie générale ou partielle de la peau,
des muqueuses, des muscles, des organes sensoriels,

que ce symptôme en dehors des attaqués suffit à

caractériser la maladie.

BRIQUETa étudié particulièrement ce phénomène
« Sur ~oo hystériques écrit-il, il ne, s'en est trouvé

que 240, c'est-à-dire 60 pour ipo qui aient présenté
des signes évidents et constants d'anesthésie. Dans

cette évaluation, je ne tiens pas compte des cas oà il

existe seulement de l'insensibilité à la conjonctive de

l'œil gauche qu'on rencontre sur la très grande ma-

jorité, des hystériques, ni de ces anesthésies de quel-

ques heures qu'on observe chez certains hystériques
au sortir d'une attaque. »

BRIQUETa vu 61 femmes n'ayant jamais eu de

crises nerveuses qui présentaient de, l'anesthésie ma-

nifeste. Il montre aussi que les fortes émotions chez

les individus normaux peuvent développer cette insen-

sibilité là peau pâlit, se refroidit, s'engourdit, les

objets ne sont plus sentis quand l'esprit estpréoccupé,
les jambes se dérobent par la frayeur.

Exceptionnellement, l'anesthésie hystérique serait

générale, 4 fois sur s35 cas d'après BsiQuET. Le plus
souvent elle est partielle.

Ondécrit trois types de celle-ci: i°r<ma~/t<&M insu-

laire ou e/î~o~, irrégulièrement disséminée en îlots;
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s" L'anesthésie segmentaire, disposée en territoires

géométriques circonscrits, occupant un membre ou

un segment de membre, telle qu'anesthésie en gant,
en manchette, en manche de veste, en botte, etc.

Eue est souvent superposée aux paralysies et contrac-

tures, occupant un membre ou un segment de membre.

3°L' hémi-anesthésie ~M<<!n~ OH~e~o-Mor~~

complète ou incomplète, affectant tous les sens ou

seulement quelques-uns, plus souvent la vision.

Sur 235 observations d'anesthésie hystérique, BRI-

QUETtrouve 198 cas d'anesthésie en îlots et Qo cas

d'hémi-anest.hésie- PITREStrouve Fanes~hésie générale
dans 20 pour )[oo de la totalité des cas d'hystérie,
celle en îlots dans 2 5 pour 100, l'hémi-anesthésie
dans 45 pour 100.

C'est surtoutrhémi-anesthé~iesensitivo-sensorielle,
trois fois plus fréquente à gauche, existant donc, d'a-

près PîTREs, chez un peu moins de la moitié des

hyst~ques,qui a frappé les auteurs. Hémi-anesthésie

sensitivo-sensorielle, en dehors de toute affection
cérébrale organique, est devenue pour tous l'indice
le plus certain de l'hystérie.

J'avais moi-même autrefois constaté la fréquence
de cette hémi-anesthésie chez les hystériques. Dans
mon livre de la suggestion appliquée à la thérapeuti-
que, publié en 1889, je relatais 16 observations per-
sonnelles d'hystérie recueillies de i883 à 1887. Surr
ces [6 cas, il y avait to fois de Fhémi-anesthésie

sensitivo-sensorielle; des tracés périmétriques du

champ visuel figurant avec ces observations et recueil-
lis avec soin ne laissaient aucun doute.

La fréquence de l'anesthésie en général, de l'hémi-

t0.
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anesthésie en particulier, chez les hystériques, par"'
sait donc bien démontré. Quelle est sa nature?

Déjà LAsÈQCE(Archives de médecine, 1864) et avant
lui MESNET(7~e,Paris, 1852) avaient signaié ce fait

peu compréhensible et d'apparence paradoxale que
souvent les hystériques anesthésiques peuvent se servir
de la main insensible, qu'ils ignorent parfois leur

anesthésie et sont surpris quand on la leur fait con-

stater.

J'ai établi en 1886' que toute cette anesthésie sen-
sitive et ~~MorM//eest purement psychique; elle se cona-

porte absolument comme l'anesthésie ar~c!'e//e/ney!<
créée par suggestion expérimentale. Une hystérique
avec une anesthésie totale d'une main pourra se servir
de cette main, coudre, tricoter, écrire, ramasser une.

épingle. Une mère tenant un enfant dans ses mains

privées de sensibilité ne le laissera pas tomber comme
une anesthésique ordinaire, Un hystérique avec la

plante dés pieds complètement anesthésiée màrchera

sans regarder le sol, comme s'il le sentait. Ceci existe

pour les anesthésies par suggestion comme pour les

anesthésies spontanées nerveuses. En réalité le sujet
sent sans savoir qu'il sent. La sensation est perçue; je
dis qu'elle est perçue, j'ajoute même qu'elle entre

dans le domaine de la conscience; mais le sujet la

neutralise et crée ce que j'ai appelé une ~n~a~o."

négative. Cela est vrai pour Fanesthésie sensitive et
les anesthésies sensorielles.

i. A~ocM~Ot poar ~a'jance.")<< ~s .<cteM<<-Cf)mnMMM<<Ma
!<!session de Afaney en 7~NC. De la suggestion et de ses appli-
cations &ia thérapeutique, p. 66, ae édition. Paris,t888.
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Pierre JANETen 1880' a confirmé les faits que

j'annonçais.
Voici des expériences démonstratives pour Fanes-

thésie sensitive.

Et d'abord la topographie de la zone anesthésique
n'a pas de frontière précise. Je fais l'expérience sui-

vante sur un sujet, en lui fermant les yeux ou en

explorant le dos, pour éliminet les indications qui
lui seraient fournies par la vision. Il y a, je suppose,
hémi anesthésie gauche j'explore avec l'épingle le

côté gauche du dos en allant progressivement de

gauche à droite et je prie le sujet d'indiquer le mo-

ment précis où il commence à sentir l'épingle. Je

marque alors le point touché par l'épingle avec un

crayon coloré je continue ainsi de haut'en bas à la

région dorsale et je trace la frontière de séparation
entre la région sensible et la région anesthésiée.
Celle-ci tracée, je répète la même exploration et je
répète à plusieurs reprises, ayant soin de ne pas
fournir l'indication au sujet par une pression plus
forte ou un arrêt involontaire de l'épingle. Je cons-

tate que la frontière est variable, irrégulière, subor-

donnée aux caprices de l'imagination du sujet
souvent il la dépasse, entraîné au delà par l'idée

d'anesthésie.

Il en est de même pour les anesthésies segmen-
taires. Donc le sujet, quand il ne peut pas contrôler
avec ses yeux, sent à des endroits où il ne sentait

pas, quand il pouvait contrôler.

Voici comme exemples deux observations dans

ï. JANET.AutomatismePsychologique.Paris, t88g.
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lesquelles ce mode d'exploration, indiquant le méca-

nisme psychique du phénomène, a été en même

temps un procédé thérapeutique emcace.

Une hystérique <.ge de 23 ans qui avait eu des

crises convulsives et d'autres nombreuses manifesta-
tions psychonerveuses sur lesquelles je n'insiste pas,
se présente à ma consultation le 5 mai 1900 avec de

l'anesthésie et de la parésie localisée dans la main

gauche. Le Q mai, elle revient l'anesthésie, sur la-

quelle naturellement son attention était appelée, s'est

perfectionnée et étendue à tout le membre supérieur
et au thorax du même côté tous les modes de sensi-

bilité sont abolis, y compris le sens musculaire.

Le t6 mai, elle se décide à entrer à l'hôpital.
L'hémi-anesthêsie occupe toute la moitié gauche du

corps, avec hémiparésie et anesthésies sensorielles.

Les mouvements sont très limités le dynamomètre
donne 37 pour la main droite et a pour la gauche. A

partir du aa mai, la malade ne peut plus se tenir de-

bout.

Ces symptômes persistent; la suggestion directe,
les frictions, l'électrisation sont inefficaces.

Le i3 juin, je dis à la malade je vais employer un

nouveau procédé pour guérir votre paralysie; avec

l'épingle, je cherche la sensibilité sur le côté droit
du thorax où elle existe, et je la ramène à gauche où

elle n'est plus. Je l'invite à fermer les yeux, et je
touche avec l'épingle le côté latéral droit du thorax
de là je la ramène de droite à gauche, en la priant de

dire quand elle cessera de la sentir. Quand l'épingle
arrive au niveau du sternum, elle dit ne plus sentir.

Avec le crayon rouge, au lieu de marquer ce point
limite, je le marque en deçà, à deux travers de doigt
à gauche de la ligne sternale qu'eue m'avait umiquée,
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ft je complète la ligne de haut en bas. La malade ou-

vrant les yeux, je lui montre la ligne frontière en

disant « voyez, votre sensibilité est revenue jusqu'à

cette ligne. Et en effet, elle sentait l'épingle jusqu'à

deux travers de doigt de la ligne médiane, en avant et

sur le dos.

Le lendemain le résultat s'est maintenu. De plus,

spontanément, la' malade remue mieux les doigts, fait

les mouvements de pronation et de supination, lève

bien l'avant-bras, ce qu'elle ne pouvait faire.

Je continue la même tactique au crayon rouge.

Dans une première opération je gagne encore deux

travers de doigt. Dans une seconde, je rétablis la sen-

siblilité jusqu'au bord antérieur de l'aisselle, sur l'ab-

domen jusqu'à une ligne verticale passant par l'épine

iliaque antérieure, à la face jusqu'au niveau de la

tempe.
Dans une troisième exploration, procédant de même

avec l'épingle sur les membres anesthésién de haut en

bas, je restaure la sensibilité dans le bras jusqu'au

coude, dans le membre inférieur jusqu'au genou. Le

sens musculaire est revenu en même temps, ainsi que
les sensibilités sensorielles, sans suggestion spéciale.

Je ne continue pas le récit détaillé de l'observation.

Après une rechute d'hémi-anesthésie sensitive gauche

qui dura près de deux jours, la malade suggestionnée

guérit déunitivement en quelques jours.

Tous mes hémi-anesthésiques, hystériques ou sim-

plement nerveux, se sont comportés dé cette façon.

Seulement la restauration n'est pas toujours aussi

rapide elle ne s'obtient parfois que lentement et

graduellement, le sujet ne se laissant pas toujours
aussi facilement suggestionner.
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Je rappelle encore une seconde observation ins-

tructive

Une ouvrière, âgée de 18 ans, entre à la clinique
le Q mai i8g6 avec une anesthésie totale de la main

droite, d'origine traumatique, qui s'est compliquée de

paralysie avec contracture. L'anesthésie affecte tous

les modes de sensibilité, tactile, à la douleur et muscu-

laire. Il n'y avait aucun autre signe d'hystérie.
Un séjour de deux mois dans un établissement d'é-

lectrotbénpie n'avait donné aucun résultat. J'essayai
infructueusement tous les modes de suggestion quand
me vint l'idée d'essayer l'artifice au crayon coloré.

J'applique un aimant fictif sur la main, puis après

quelques minutes, je dis « Votre main est encore

insensible. Je vais voir cependant s'il n'y a pas; unpeu
d'amélioration. Vous allez me dire quand vous sentirez

la piqûre. »

Alors tenant les yeux de la'malade fermés, je pique
avec l'épingle depuis l'extrémité des doigts jusqu'au

poignet; elle accuse la piqûre au niveau de la ligne

râdiocarpienne je marque la frontière avec un crayon

rouge, mais en l'avançant frauduleusement de i cen-

timètre et demi.

La malade les yeux ouverts et voyant la ligne rouge

frontière, sentit en effet nettement la piqûre à partir
de cette ligne. Je fis un second simulacre d'aimanta-

tion puis, usant du même artifice, j'avançai encore

la frontière de t centimètre et demi. J'avais ainsi ré-

tabli sur les faces palmaire et dorsale de la main une

zone de sensibilité de 3 centimètres; j'eus soin de
dire que la vie et la motilité devaient revenir avec la

sensibilité. La malade, si rebelle dans son autosug-

gestion à tous les traitements, était tombée ingénu-
ment dans ce piège.
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Continuant ce mode de traitement suggestif, j'arri-
vai ain=i en une dizaine de jours à guérir cette psycho-
névrose sensitive et motrice.

Un arduce grossier surprenant le cerveau, l'oblige
à faire le mécanisme dynamogénique curateur.

Ces observations montrent bien la nature auto-sug-

gestive de l'anesthésie dite hystérique, et psycho-
nerveuse en général.

Voici d'autres expériences démonstratives de cette

assertion.

Une malade a de Thémi-anesthésie complète gau-
che je la prie d'enchevêtrer les doigts de la main
droite avec ceux de la main gauche; puis je pique
assez rapidement tantôt un doigt de la main gauche
anesthésique, tantôt un de la main droite sensible, au

hasard, sans qu'elle puisse voir, ni localiser d'une

façon précise la sensation d'un côté ou de l'autre,
étant donnée la situation des doigts. Je lui demande
combien elle a senti de piqûres. Dans ces cas, elle se

trompe toujours, et confond les deux côtés elle a
même de la tendance à supprimer un certain nombre
de piqûres perçues du côté droit, comme si elle crai-

gnait d'être prise en défaut.

Voici une autre
hémi anesthésique qui a perdu en

même temps que la sensibilité cutanée, le sens mus-

culaire, c'est à-dire la notion de la position du mem-
bre. Je tiens ses yeux clos et déplace sQn bras anes-

thésique elle ne sait pas où il est, au lit ou en l'air.
Invitée a chercher la main gauche insensible avec
sa main droite eue ne la trouve pas ou la trouve
difficilement en suivant le thorax et la racine du
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membre jusqu'à la main. Quelquefois si je mets sur
son chemin ma propre main, elle la prend, croyant
toucher la sienne. Ainsi cela se passe également dans

l'anesthésie organique. Mais dans l'anesthésie psvchi-

que, on peut constater quelque chose de plus. Non

seulement la main droite sensible ne trouve pas la

main gauche anesthésique mais elle Jt':7e de la trou-

uer, elle tourne autour d'elle elle la fuit. Je place
la main gauche en face et à côté de la main droite,
de façon que celle-ci soit presque obligée de la tou-

cher. Le sujet souvent ne la touche pas actionné

par l'idée qu'il ne doit pas savoir ou elle est, il se

comporte avec une ingénuité naïve, trop naïve même

pour être de la simulation volontaire.

Alors je dis devant les élèves « Maintenant je ma-

gnétise la main gauche et alors vous verrez la main

droite attirée par elle, comme par un aimant. Le

sujet manque rarement de tomber dans le piège. Soit

d'emblée, soit avec un peu d'insistance de ma part,
s'il paraît hésiter, la main droite va toucher la main

gauche, montrant ainsi que le sujet sait et sent où

elle est, qu'il a conservé la notion de la position du

membre, que le phénomène est purement psychique.
Ce n'est pas de la simulation, c'est de l'autosug-

gestion. L'expërience réussit chez les sujets qui ont

une sensibilité à la douleur excessivement développée,

qui réagissent vivement quand on les pique du côté

normal et plus tard du côté anesthésié, aussitôt que la

sensibilité est ainsi restaurée par suggestion; il est

impossible de simuler l'analgésie avec une impressio-
nabilité aussi vive. Ces faits d'arlleurs sont constants.

II est facile de démontrer que les anesthésies senso-
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rx'ttes hystériques sont comme l'anesthésie sensitive,
aussi des autosuggestions. L'amaurose hystérique,
Hi-je dit, n'est pas une paralysie de la rétine, mais
elle est purement psychique; le sujet voit avec sa ré-
tine qui perçoit l'impression, il voit avec son cerveau
le centre cortical visuel perçoit l'impression; elle en-
tre même dans le domaine de la conscience. Mais cette
image visuelle perçue, l'amaurotique par autosugges-
tion dite hystérique, comme celui créé par suggestion
expérimentale, la neutralise et l'efface immédiate-
ment il en a l'amnésie. L'amaurose nerveuse n'est
~H'Hn.eillusion négative.

J'avais observé que parmi les sujets auxquels
j avais suggéré pendant leur sommeil qu'au réveil ils
ne me verraient pas, quelques-uns paraissaient d'em-
blée ne pas me voir; mais d'autres commençaient
par me regarder, comme si le souvenir de la chose
suggérée n'existait pas encore; puis tout d'un coupce souvenir renaissant, la suggestion se réalisait; leur
physionomie se modifiait, devenait inerte à mon
égard; ils ne me voyaient plus; et plus tard, la vi-
sion revenue, ils croyaient et affirmaient ne pasm'avoir vu, même immédiatement après le réveilalors qu'ils me regardaient. J'ai montré aussi ce fait
voici un sujet chez lequel j'ai créé une cécité com-
plète des deux yeux par suggestion, et pendant cette
cécité, je place devant les yeux du sujet une série
d'objets, je fais des grimaces devant lui, etc. Quand
aveu~7~

totalement
aveugle et n'avoir rien vu. Je lui ferme les yeux, iemets la main sur son front, j'arme qu'il savitout ce que je lui. ai fait pendant qu'il n'y voyait pas.

BERNHEIM.
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Au bout d'un temps en général assez court, il se rap-

pelle les objets que j'ai placés devant lui, les grima-
ces que j'ai faites. Donc il a vu, et les objets ont été

consciemment vus mais la suggestion a eoacé ou au

moins rendu latent le souvenir des images vues, lais-

sant l'illusion de pas ~H.

J'ai pu démontrer la chose expérimentalement pour
l'amaurose unilatérale suggérée et pour celle des

hystériques qui se comporte absolument de la même

façon.

Voici, par exemple, une hystérique qui a une

~mRuiose complète du côté gauche. Cet œil fermé,
elle est totalement aveugle. Il est facile de s'assurer

que cette cécité est purement psychique. A cet effet

je me sers de l'appareil de SNELLEN,modifié par

STOEBER,qui sert à déjouer les amauroses simulées. On

place devant les yeux du sujet une paire de lunettes

dont l'un des verres est rouge et l'autre vert et on lui

fait lire sur un cadre noir six lettres recouvertes de

carrés de verre alternativement rouges et verts. En

regardant les deux yeux ouverts, on lit les six lettres;
en regardant avec un seul œil, l'autre étant fermé, on

n'en voit que trois, celles recouvertes par le verre à

même couleur que celle du verre de lunette corres-

pondant à l'œil qui regarde les lettres rouges, si

c'est l'œil à verre rouge qui regarde, les lettres ver-

tes, si c'est l'œil à verre vert. Ceci résulte de ce que
le vert et le rouge mélangés font du noir si avec un

verre rouge, on regarde du vert par transparence, on

voit du noir.

Cela posé, nos hystériques avec amaurose unilaté-
rale regardant à travers la lunette les six lettres, les
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'isent toutes sans hésiter un Instant elles lisent toutes

celles qu'elles sont censées ne pas voir. Donc elles

voient de l'oeil gauche à leur insu et l'Image entre

dans le domaine de la conscience. Si on leur ferme

alors cet œil gauche, elles ne voient plus que trois

lettres.

Une autre expérience confirmative est celle du

prisme. On sait qu'un prisme placé devant un œil

dévie l'image des objets placés devant cet œil et pro-
duit ainsi de la diplopie. Si l'autre œil est fermé, il

n'y a qu'une seule image, dont la déviation ne sau-

rait faire de la diplopie.
Nos hystériques à amaurose un'iatérale, si l'amau-

rose était réelle, ne devraient voir qu'une image àà

travers le prisme placé sur l'autre œil. Or ils en voient

tous deux, également distinctes; et. celle fournie par
l'œil amaurotique se déplace en rapport avec la posi-
tion donnée au prisme. Donc l'œil amaurotique voit,
et voit consciemment, quand il ne le sait pas et ne

songe pas à faire l'inhibition. Un savant au courant

des propriétés du prisme ferait l'inhibition de la sen--
sation perçue par l'œil qu'il croit aumaurotique et ne

verrait qu'une image.
Mon explication paraît, à ma grande surprise,

n'avoir pas été très saisie par les auteurs. PITRES

expliquait ces expériences par ce fait qu'il est dans
la nature de cette amblyopie d'exister seulement
dans la vision monoculaire. Aussitôt que les deux

yeux sont ouverts et qu'ils agissent synergiquement,
l'amblyopie disparaîtrait et la vision redeviendrait
normale, ïl expliquait ce caractère par la doctrine
de FERRIERsur la distinction du centre de la vision
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monoculaire (gyrus angulaire, croisé) et du centre
de la vision binoculaire (lobe occipital, direct, hémi-

latéral). Cette interprétation est certainement insuf-
fisante. Le réveil des souvenirs visuels latents four-
nis par les yeux, dans la cécité par suggestion, que
nous avons signale, ne s'explique que par l'interpré-
tation quej'ai donnée. Les autres faits que je vais ci-
ter relatifs aux troubles visuels de l'œil et ceux des
autres organes sensoriels ne me paraissent justiciables
aussi que de cette interprétation.

L'achromatopsie suggestive et celle constatée chez les

hystériques ~o/~pHreme/t~yc/~HfM, comme l'aumau-
rose.

Voici une expérience faite à la Salpêtrière autrefois

par le Dr PARINAUD.Une hystérique est achromatope
de l'œil gauche un carré de papier vert est vu

gris par cet œil seul, tandis qu'il est vert pour l'œil
droit seul; l'autre œiL étant chaque fois fermé. Si
nous plaçons surTœil sain un prisme à base supé-
rieure, la malade ayant les deux yeux ouverts verra
deux carrés de papier et les verra non pas, comme
cela devrait être chez elle, l'un vert et l'autre gris,
mais tous deux verts, c est-à-dire que dans ces con-

ditions, l'œil achromatope voit la couleur. Si on

place au contraire le prisme sur l'œil
achromatope,

la plupart verront les deux carrés gris; les deux veux
seront devenus achromatopes.

L'auteur expliquait ce fait par cette hypothèse sin-

gulière que dans la vision de chaque oeil séparément
la rétine se met en rapport avec l'hémisphère opposé;
tandis que ta vision binoculaire, les deux yeux
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peuvent se mettre en rapport avec l'un ou l'autre hé-
misphère En réalité, il s'agit là d'un phénomène pu-
rement psychique dans lequel l'imagination du sujet
fait tout. Si je place devant son œil normal un car-
ton vert et que je lui fasse regarder ce carton à tra-
vers un prisme, au lieu de voir une image grise four-
ni.epar l'œil

achromatique et une image verte fournie
par l'œil normal, il voit deux images vertes. Ceci
prouve que l'image fournie par l'œil soi-disant achro-
matope est verte, quand le sujet ne sait pas qu'elle
vient .de cet œil, croyant que le prisme dédouble
l'image verte de l'œil normal l'achromatopsie est
donc purement psychique.

Si je place le prisme sur l'œil achromatique et que
je lui fasse de nouveau regarder le carton vert, au
lieu de voir un carton gris et un carton vert, il volt
les deux images grises. Pourquoi ? Toujours parce quene connaissant pas la propriété du prisme, croyant
qu'il dédouble l'image de chaque oeil devant lequelil est placé, et sachant que son œil gauche voit gris,il se suggère ainsi que le carton vert étant vu gris parcet œil, le prisme placé devant lui doit lui faire voir
deux cartons gris. S'il savait comme un homme de
science, que l'une des images est fournie par l'autre
œil, il verrait un carton vert et un carton gris. C'est
donc un

simple phénomène de suggestion.
Voici une autre expérience qui montre bien com-

bien le phénomène est subordonné à l'imagination.
Une

hystérique de mon service, en 1887, avait
œit gauche achromatique un objet rouge est devenu
gris pour cet oeil, il est rouge par l'autre. la f~
regarder à travers le prisme, les deux yeux ouverts,



DES STIGMATES SENSITIVO-SENSOMELSt~6

elle voit l'objet double. Je ferme l'oeil gauche achro

matique et je la fais regarder l'objet à travers le prisme

placé sur roeil droit, elle voit un seul objet rouge
ce qui est conforme à l'optique. Si au contraire fer

mant l'oeil droit, je place devant l'œil achromatiqu(
un objet rouge, elle le voit gris. Si alors je place u;

prisme devant cet œil, l'autre étant toujours fermé, au

lieu de voir l'objet simple et gris, elle le voit doubh

et avec sa vraie couleur. Le prisme a rétabli la vrai(

couleur et a créé une double image avec un seul œil.
en dépit de toutes les lois de la physique et. de h

physiologie, il a désorienté l'imagination de la ma-
lade.

Il s'agit donc là incontestablement et uniquement
de phénomènes d'autosuggestion inconsciente.

D'autres troubles visuels signalés à la Salpêtnère

par PARINAUDcontinuent à figurer dans tous les livres

classiques. Telle est la <~p/opMou polyopie /noKocH

laire. Un objet placé près de l'œil est éloigné lente-

ment à la distance de ïo à i5 centimètres, une se-

conde Image apparaît. A mesure que l'objet s'éloigne,
les deux images s'écartent, quelquefois une troisième

moins intense apparaît du côté opposé. On comprend

qu'on puisse avec un œil normal produire de cette
façon deux images, l'autre œil étant ouvert; l'objet

placé devant un œil et fixé particulièrement par lui,
les axes optiques des deux yeux ne concordent pas.

On a signalé en même temps la macrops:e ou la

/?M'c~M'Mpar l'éloignement ou le rapprochement de

l'objet. La suggestion joue certainement un rôle dans

ce phénomène que je n'ai jamais, observé spontané-
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.)'ai signalé ces vieilles expériences, parce que

beaucoup d'auteurs actuels no me paraissent pas

encore en saisir le vrai mécanisme autosuggestif.

11est facile de démontrer que les autres anesthésies

sensorielles, auditives, gustatives, olfactives, créées

par suggestion ou par l'hystérie sont purement psy-

chiques.
Voici un sujet qui par suggestion paraît com-

plètement sourd. j'ai beau crier et corner à ses

oreilles, il ne sourcille pas, il ne m'entend pas. Si

alors je dis une ou plusieurs fois « Vous m'en-

tendez de nouveau », sa figure exprime un profond

étonnement, il m'entend et me répond. J'ai beau lui

dire « Vous avez dû m'entendre tout le temps,

puisque votre surdité prétendue s'est dissipée, quand

j'ai atïirmé que vous m'entendiez de nouveau vous

avez donc entendu cette suggestion. & II est con-

vaincu qu'il n'a rien entendu, et ne sait comment

l'ouïe est revenue. Je repète l'expérience sur lui avec

le même succès. Un simulateur vrai ne se laisse pas
déjouer chaque fois avec tant d'ingénuité.

Voici une hystérique avec surdité gauche j'ap-

plique ma montre contre son oreille gauche, elle ne
l'entend pas. Je ferme avec le doigt introduit dans le
conduit l'oreille droite bonne, et je crie fortement;
la malade ne sourcille pas. Je débouche cette oreille,

sans que cela paraisse, de façon que le sujet croie

qu'elle est encore bouchée avec mon doigt, et je con-

tinue à crier; le sujet reste absolument inerte et ne

répond pas, bien que je crie « Vous entendez très

b:6H. s Il ne m'entendait pas, parce qu'il croyai'. que
·~ am iti. ~i~.viawûuaâu

que
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mon doigt obstruait encore la bonne oreille. Ce n'est

que quand ostensiblement je retirai ma main appli-

quée contre elle, qu'il entendit tout de suite distincte-

ment.

Un sujet a de l'anesthésie gustative unilatérale à

gauche je lui place sur la moitié gauche de la

langue tantôt du sel, tantôt du sucre. Il ne sent rien,
ne sait pas si c'est salé ou sucré. Il ferme la bouche;

j'attends un instant pour laisser le temps à la poudre
de se diffuser sur la langue tout entière; je lui de-

mande alors ce qu'il sent il ne sent rien, bien que
le côté droit de la langue soit certainement garni de

la poudre, comme je m'en suis assuré. Aussitôt que

je mets alors ostensiblement du sel sur le côté droit,
il réagit vivement et trouve que c'est salé.

Un sujet a de l'anesthésie olfactive à gauche je

place devant la narine gauche de l'eau de Cologne,
du vinaigre, de l'ammoniaque. Il n'accuse aucune

sensation et ne reconnaîtpas la substance. J'introduis

alors dans la narine gauche une baguette de papier

imprégnée de vinaigre que je pousse jusqu'au pha-

rynx le sujet ne bronche pas, et, bien que l'odeur

doive par le pharynx pénétrer dans la cavité nasale

droite, et que le sujet doive la percevoir, il affirme ne

pas sentir et ne peut dire quelle est la substance qui

imprègne le papier; je l'approché alors de la narine

droite il la reconnaît tout'de suite et réagit.
J'ai souvent fait des expériences semblables pour

tous les modes d'anesthésie hystérique ou psychique,

visuelle, olfactive, gustative, tactile, musculaire; et

j'ai pu chaque fois m'assurer que toutes sont pure-

ment fictives et que toutes les impressions sont per-
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eues, entrent dans le champ de la conscience, mais

que le souvenir de l'impression perçue est immédiate-

ment aboM par autosuggestion. C'est l'amnésie de la

pc/'cep~o/ï co~c~en~.

Mais si ce mécanisme est incontestablement dé-

montré par les faits qui précèdent, je dois dire qu'il
me paraît insuffisant à expliquer tous les faits d'ob-

servation.

Quand avec une épingle, à l'insu du sujet, je pique
son membre affecté d'anesthésie nerveuse, il a un

mouvement réflexe et sa figure reflète la douleur

perçue, bien qu'il affirme de bonne foi n'avoir rien

senti. Ici, l'amnésie s'~st superposée à la sensation.
Mais si ensuite je continue, le sujet étant prévenu,

a piquer, il ne trahit plus aucune réaction et reste

impassible, et je continue indéfiniment à le torturer,
sans aucune sensation manifestée, ce qu'il ne pourrait k

pas faire, si je traitais ainsi l'autre bras. Peut-on ad-
mettre que la sensation douloureuse perçue ainsi
d'une façon continue et prolongée puisse être suivie à

chaque mstant d'amnésie, de façon à donner l'illusion
d'une analgésie.continue? P

Bien plus, chez certains de ces analgésiques, quand
cette analgésie dure déjà depuis un-certain temps, je
puis faire l'expérience suivante je le fais causer et
rire. Pendant ce temps, une personne placée derrière
lui pique à l'improviste la région insensible. Or, il
continue à causer et rire, comme si de rien n'était; il
ne manifeste rien, tandis qu'il pousse un cri, aussitôt

qu'on pique }.a région sensible.

Ici, le sujet n'a pas eu le, temps de se cuirasser
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contre la douleur provoquée à son insu. S'il y a eu

sensation consciente, puis amnésie, les deux phéno-

mènes n'auraient pu se suivre d'assez près pour que

la première sensation imprévue pût être effacée instan-

tanément. Sa sensation devait précéder l'amnésie et se

manifester par un court réflexe douloureux.

Certains sujets ainsi expérimentés déroutent toutes

les expériences qu'on fait pour les prendre en flagrant

délit de simulation ou d'auto-suggésticn. Nous avons

eu réellement, dans ces cas, l'impression d'une anal-

gésie réelle; certaines anesthésies nerveuses peuvent

devenir, après un certain temps, ou un c~r~M nombre

d'expérimentations, des anesthésies qui ne sont plus

simplement psychiques, qui sont organiques.
Cela n'a rien d'extraordinaire, ai-je dit ailleurs. La

cellule cérébrale, actionnée par une idée, actionne les

nerfs qui doivent la réaliser toute idée tend à devenir

acte. L'Idée d'une diarrhée peut créer la diarrhée,

c'est-à-dire déterminer une congestion active catar-

rhale de la muqueuse intestinale. Des rougeurs, des

éruptions, des stigmates surviennent par suggestion.

Le cerveau, actionné par l'idée, agit sur l'estomac,

l'intestin, le cœur, les capillaires; il .peut agir aussi

sur les nerfs de sensibilité et produire peut-être des

modifications organiques qui réalisent l'analgésie non

plus psychiquement, mais organiquement, Des alté-

rations visibles et tangibles s'observent parfois sur les

mains affectées d'anesthésie nerveuse œdème, con-

gestion ou pâleur ischémique, abaissement de tempé-

rature phénomènes matériels corrélatifs de l'anes-

thésie.

L'idée pourrait donc réaliser dans les nerfs des
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modifications organiques suffisantes pour empccher

!'impression périphérique de passer. Ces modifications,

qu'on peut appeler dynamiques, sont d'ailleurs tran-

sitoires et susceptibles de résolution; elles n'abou-

tissent pas à une lésion profonde. Je n'ai pas vu

d'nnesthésie purement suggestive ou nerveuse devenir

persistante la modalité anatomique nerveuse pro-
duite par le psychisme ne devient jamais névrite

dégénérative.
Quelle que soit cette lésion, si elle existe, dans cer-

taines anesthésies nerveuses de la peau, où siége-
rait-elle ? Je pense que c'est à la périphérie, dans les
filets terminaux cutanés, là où le phénomène d'anal-

gésie est perçu. Là où le cerveau la localise psychique-
ment d'abord, il peut la réaliser matériellement.

L'expérience suivante me paraît le démontrer un

sujet a de l'anesthésie avec analgésie nerveuse loca-
lisée à l'avant-bras, la main et le bras restant sen-
sibles. L'analgésie paraît réelle une piqûre faite à
l'insu du sujet sur l'avant-bras ne détermine aucune
manifestation. Or, si je pique avec l'épingle la main
restée sensible du même côté, le sujet sent parfaite-
ment. Donc, l'impression a traversé sans entrave les
troncs nerveux de la région anesthésiée; ces troncs
sont donc indemnes elle a traversé les filets sensitifs
de la moelle et du cerveau jusqu'à l'écorce où elle a
été perçue c'est à la périphérie sensitive cutanée,
dans les petits filets nerveux périphériques, que doit
donc exister la modalité anatomique et fonctionnelle
qui empêche la transmission de l'impression jus-
qu'aux troncs nerveux.

Cette modalité anatomique, le cerveau peut la
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réaliser Instantanément. Rappelons cette expérience

je crée une anesthésie par suggestion; elle peut être

purement psychique. Si je pique le sujet à l'impro-

viste, il réagit tout d'abord, puis oublie qu'il a senti.

Si ensuite je continue à piquer indéfiniment, le sujet
ne réagit plus et ne manifeste plus aucune impression;
il semble que l'anesthésie est devenue organique. Mais

je puis instantanément par suggestion restaurer la

sensibilité, ou la transférer d'un côté à l'autre. Donc,
la modalité anatomique qui fait l'anesthésie peut être

créée et défaite instantanément le sujet a pour ainsi

dire la propriété de boucler et de déboucler instan-

tanément sa périphérie nerveuse sensitive.

Chez certains sujets, la lésion plus persistante,

peut-être plus profonde, résiste d'avantage à la sug-

gestion. La région anesthésiquesurpriseàrimproviste

par une piqûre ne réagit pas l'altération anatomi-

que ne se résout pas aussi rapidement l'anesthésie

persiste plus longtemps, la sensibilité ne se reconsti-

tue que lentement et graduellement il faut des jours
et des semaines pour la guérison complète de cette

anesthésie, qui paraît avoir été dans'ce cas matéria-

lisée. Ceci est toutefois encore une hypothèse. La seule

chose démontrée c'est la nature psychique des anes-

thésies sensitives et sensorielles. Elles se comportent
absolument comme les anesthésies obtenues par sug-

gestion.

Une question dès lors se pose à l'esprit. Quel est

le mécanisme de ces anesthésies psychiques sponta-
nées ? Où est la suggestion dans ces cas Si elle ne

vient pas du dehors, comment le sujet a-t-il l'idée
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de se suggérer une anesthésie partielle et surtout

rhémi-anesthésie sensitivo-sensorielle, phénomène

(font il ignore l'existence.
J'avais pensé à des troubles de circulation dus a

la constriction ou à la dilatation vasculaire d'origine

vasomatrice, fréquents chez les hystériques. BRIQUET

avait constaté un abaissement de la température locale,
un ralentissement de la circulation capillaire, une

sensation de froid dans l'anesthésie hystérique. Chez

un de mes malades, atteint d'hémi-anesthésie gau-

che, j'ai constaté une teinte bleuâtre avec abaissement

de la température très net dans la main et l'avant-

bras anesthésiés. On comprend qu'un spasme vascu-

laire subit, déterminant une ischémie, ou bien une stase

paralytique locale avec ralentissement de la circula-

tion, puisse produire une sensation d'hypo-esthésie
ou d'anesthésie locale. On conçoit aussi que pareille
constriction ou dilatation vasculaire puisse se produire
dans l'encéphale pendant une crise d'hystérie, dans
un territoire vasculaire limité, ou plus L~uuse, mais

prédominante dans un hémisphère. De là pendant la

crise ou même sans crise chez un hystérique psycho-
nerveux sujet aux spasmes vasculaires, une sensation
d'anesthésie dans un membre, ouune sensation d'hémi-
anesthésie ou d'engourdissement dans une moitié du

corps. Cette sensation peut être simplement passagère
et se dissiper avec le trouble vasculaire transitoire

qui l'a produite. Mais chez certains, cette sensation
réelle de cause vasculaire fait office de suggestion
elle est retenue dans le sensorium et persiste après la
crise d'hystérie ou après le-spasme.yascula.irE causal.-
Ainsi en est-il aussi d'autres phénomènes, contractures
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paralysies, produits pendant l'orage convulsif de la

crise et qui chez certains lui survivent. L'image psy-

chique du phénomène persiste dans le cerveau et en-

tretient le phénomène, alors que la cause organique
n'existe plus. L'anesthésie est devenue psychique.

Cette explication me paraissait cependant insuffi-

sante. Comment peut-elle s'appliquer aux hémi-anes-

thésies sensorielles que le sujet ne sent pas, qu'il

ignore, que souvent il n'apprend à connaître que

quand l'exploration médicale les a découvertes, et qui,

par conséquent si elles avaient existé à son insu, n'ont

pu être retenues par le psychisme qui les Ignorait ?a

J'avais constaté d'ailleurs que l'anesthésie totale,
surtout la forme segmentaire et en ilôts est beaucoup
moins fréquente dans l'hystérie qu'on ne le croit

j'avais constaté d'autre part que I'M'-<M'?.y~M<? qui
me paraissait assez fréquente pouvait être créée de

toutes pièces par suggestion médicale.

Dans les services d'hôpitaux où sont réunies plu-
sieurs hystériques il arrive que si on cherche et trouve

l'hémi-anesthésie chez une, les autres qui assistent

à l'exploration de ce symptôme, le copient et se l'as-

similent par suggestion inconsciente. Il faut éviter

quand on examine un de ces sujets éminemment

suggestible, d'appeler son attention sur l'anesthésie
car la signaler ou la rechercher d'une certaine façon,
c'est parfois la provoquer. J'en ai fait très souvent

l'expérience devant les élèves. Voici une hystérique

je m'assure rapidement avec l'épingle que la main gau-
che sent. Alors, sans rien suggérer directement au

sujet, je dis devant.les élèves;. ((Nous allons.explorer.
la sensibilité dans la moitié droite et la 'moitié gàu



MÉCANISMES DES ANESTHÉSÏES NERVEUSES I()5

che du corps. » Je pique la main droite elle sent.

Je dis « Le côté droit sent toujours, c'est le côté

gauche qui ne sent pas. » Cette assertion peut suf-

fire pour que rhémi-anesthésie soit constituée. J'aurais

pu faire cette suggestion à mon insu, par l'explora-
tion, et découvrir un phénomène que j'avais créé moi-

même sans m'en douter. C'est surtout dans les ser-

vices ou on a l'habitude de faire cette recherche et où

les hystériques connaissent l'existence de ce symp-
tôme, qu'ils se le suggèrent eux-mêmes spontané-
ment.

Avec quelle inconscience le médecin le plus fami-
liarisé avec la suggestion peut créer cette hémi-anes-

thésie, mon propre exemple le démontre. Dans mon
livre De la suggestion et de ses applications o, la

thérapeutique, 2" édition, publié en 1888, je relate,
comme j'ai dit, 16 observations personnelles, re-
cueillies de i883 à 1887. Sur ces t6 cas, il y avait
n fois de l'hémi-anesthésie sensitivo-sensonelle.

Dans la seconde édition de ce livre Hypnotisme,
Suggestion, Psychothérapie, parue en 1890, je relate
t~ observations nouvelles recueillies postérieurement
la plupart après 1889. Sur ces i~ observations, il y
avait trois fois seulement de l'hémi-anesthésie.

La thèse de mon interne AMSELLEparue en 1007
contient 86 observations, la plupart nouvelles recueil-
lies de 1904 à 1907 il n'y a plus un seul cas d'hémi-
an esthésie.

Depuis /poo environ, je n'observe plus un seul cas
cl'hémi-anesthésie chez les hystériques qui n'ont pas
subi d'explorations antérieures ayant pu les créer.

Je conclus que je faisais encore autrefois, comme
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tous les médecins et sans m'en douter, de la sugges-
tion médicale involontaire qui créait l'hémi-anesthé-

sie et on m'aurait fort étonné si on m'avait accuse
d'en faire. Mais je croyais alors à Inexistence fréquente
de cette hémi-anesthésie et, j'explorais avec l'idée de
la trouver. Aujourd'hui j'explore avec l'idée qu'elle
n'existe pas, et cette idée suffit à modifier mon pro-
cédé d'exploration et à éliminer son caractère sugges-
tif. Mais cette modification dans ma manière de faire
s'est fait à mon insu, sans que j'aie songé à suspecter
i~a manière de faire antérieure, sans que j'aie mis
en doute, pendant longtemps, la nature spontanée
des hémi-anesthésies observées antérieurement. Au-

jourd'hui je puis affirmer catégoriquement que l'/M~!<-
anesthésie sensitivo-sensorielle complète spontanée dès

hystériques n'existe pas, là où la suggestion n'est pas
en jeu.

Sans doute les hystériques, comme tous les ner-

veux, peuvent avoir des réglons moins sensibles, de

l'Ay/)o-~Â~c ils peuvent avoir un côté du corps
moins sensible que l'autre, une A~/?M-Aypoa~A<~M-
Cela peut même exister chez des sujets normaux.
Mais l'anesthésie complète ouThémi-anesthésie com-

plète, spontanée, je ne l'ai jamais constatée depuis
nombre d'années.

Mon interne, le D' BLUM, dans sa thèse faite à
ma clinique relate avoir examiné 23 hystériques,
c'est-à-dire a 3 malades ayant présentédes crises d'hys-
térie..

Sur ces 28, sept avaient dejà.été examinés par des

médecins et six d~entre eux présentaient de l'anes-

thésie. Chez Fun, elle était très légère et générale
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chez deux, elle était hémilatéralc gauche; chez le

quatrième, elle était hémilatërale droite chez le cin-

quième, elle était localisée au membre supérieur
chez le dernier, déjà examiné quelques jours aupara-

vant, il y avait une hémi-anesthésie sensitivo-senso-

rielle qui du reste ne dura pas.
Sur les 16 malades non encore examinés, il en a

trouvé 9 qui ne présentaient à un premier examen
aucune espèce d'anesthésie et y qui ont paru avoir
une sensibilité diminuée, c'est-à-dire qu'ils ne réagis-
saient pas ou réagissaient moins à certaines piqûres et
encore la réaction du sujet était variable suivant les
moments d'un même examen. En tous cas, il ne
m'a pas semblé, dit M. BLUM, que cette anesthésie
relative eût des limites ou une topographie très pré-
cise. « La seule conclusion que je puisse tirer, c'est

que 7 de mes sujets sur 16, c'est-à-dire ~4 pour 100
ont une sensibilité en quelque sorte émoussée. A ce

premier'examen, je n'ai jamais trouvé d'hémi-anes-
thésie sensitivo-sensorielle complète. Par contre
sur 7 ont paru moins sentir dans une moitié du

corps, 3 du côté gauche et i du côté droit. Les trois
sutres sujets présentaient des anestbésies variables,
et incomplètes des deux membres supérieurs. Cette
méthode d'examen est d'ailleurs facilement sujette à
erreurs. Pour peu que l'examen se prolonge, on voit
l'anesthésie s'étendre 'ou se restreindre, aller d'une
région à l'autre, et le temps est en somme limité où
l'on peut surprendre, si je puis dire, l'anesthésie telle
qu'elle est. La topographie varie dans les moments
successifs~dumeHie examen.

L'anesthésie hémilatérale d'emblée est moins va-
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riable comme intensité et comme étendue, bien que
sa limite sur la ligne médiane frontière soit va-

riable.

Ainsi sur ï6 hystériques n'ayant pas été explorées
encore comme sensibilité, /t4 pour 100 présentent
de l'anesthésie plus ou moins marquée. Sur 7 déjà

explorées, 86 pour 100 en présentaient.
Mais dans les jours suivants, tous les malades ayant

été examinés à la clinique par le personnel du service

et par l'interne, en se gardant seulement de faire de

la suggestion orale, sans autre précaution pour l'évi-

ter, ï3 sur 16, c'est-à-dire 81 pour 100 avaient des

anesthésies qui en outre étaient plus complètes. »

Ces chiffres montrent, sans conteste, l'influence

considérable de la suggestion sur la production et le

développement du phénomène.
Dans presque toutes mes observations d'hystériques

avec hémi-anesthésie, j'ai pu constater que l'explora-

tion journalière du sujet perfectionne le symptôme
elle transforme Fhypo-esthésie en anesthésie complète
elle étend Fanesthésie d'un membre au tronc, à la

moitié du corps, au membre inférieur elle crée les

anesthésies sensorielles, et l'appareil anesthésique
ainsi créé est parfois longtemps rebelle a la suggestion.uI r t'al' Olu tD r~ eue a cc 1

qui cherche à l'effacer. Il y à là des variantes indivi-

duelles déconcertantes, inhérentes au psychisme de

chacun.

On dira sans doute l'anesthésie des hystériques
est purement psychique et créée par autosuggestion
et suggestion médicale. Mais ce qui caractérise pré-

cisément l'hystérie, c'est cette extrême suggestibtiité
et cette aptitude à réaliser Fanesthésie dès que l'idée
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du phénomène, qui peut être évoquée par une sensa-
tion réelle d'hypo-esthésie, se présente ou est pré-
sentée à son esprit.

Ce serait là une erreur, à moins d'appeler hysté-
rique tout sujet suggestible à l'anesthésie, c'est-à-dire
la plus grande majorité des humains. Mon élève Bi.uM

examinéà ce point de vue 95 sujets de mon service,
dont 55 femmes et 4o hommes, en éliminant tous
ceux qui avaient eu comme antécédents des crises

hystériques.
Sur ces g5 sujets rhumatisants, tuberculeux, car-

diaques, convalescents, etc., choisis au hasard des

entrées, il en a trouvé 60, c'est-à-dire 6~,ï5 pour 100,
chez lesquels il a pu créer des anesthésies plus ou
moins complètes et durables ces 60 sujets compre-
naient 45 femmes et i5 hommes. Il appuyait la main
sur le membre, en disant qu'il comprimait les nerfs

pour insensibiliser le membre qui allait s'engour-
dir.

L'anesthésie était souvent complète en 2 ou 3 mi-

nutes -et en poursuivant cette opération suggestive
sur les autres régions, en un quart d'heure l'hémi-
anesthésie était complétée. Quelquefois il fallait ré-
péter cette manœuvre de pseudo-compression des
nerfs pendant plusieurs jours pour réaliser l'hémi-
anesthésie totale. Pour obtenir l'amblyopie et la sur-
dité psychiques une suggestion spéciale était néces-
saire par exemple pseudo-compression de la région
sus-orbitaire ou mastoïdienne. Il a pu réaliser ces
anesthésies sensorielles chez 25 sujets dont .18 femmes
et 7 hommes.

Ces anesthésies ainsi provoquées chez des sujets de
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toute espèce, nullement hystériques, ont absolument
les mêmes caractères que celles des hystériques
elles peuvent être fugaces et variables, ou persistantes;
elles peuvent se perfectionner et s'étendre sur une

région plus étendue, durer longtemps, rebelles, mais

toujours justiciables de !a psychothérapie.

Les anesthésies organiques peuvent quelquefois,
quand la cause organique a disparu, continuer à per-
sister par autosuggestion chez des sujets qui ne sont
nullement hystériques il en peut être ainsi de beau-

coup de phénomènes nerveux.

Voici, par exemple, un malade qui, à la suite d'une
contusion du nerf radial, a la main anesthésiée et

cette anesthésie survit à la lésion, entretenue par le

sensorium, purement psychique, car elle guérit rapi-
dement par la psychothérapie.

J'ai publié cinq observations' d'hémiplégie orga-

nique avec hémi-anesthésie sensitivo-sensorielle, due
à des foyers de ramollissement.

Dans un des cas l'hemi-anesthésie datait d'un an,
dans l'autre elle datait de quatre ans. Or toutes ces

hémi-anesthésies guérirent en quelques jours par la

suggestion, affirmant ainsi leur persistance purement
psychique. Dans une de ces observations, l'autopsie
ultérieure montra bien qu'il y avait un foyer de ra-

mollissement dans la régifn opto-striée, intéressant

légèrement la capsule Manche interne. Cette lésion
n'était pas assez étendue pour créer une hémi-anes-

i. BsRNHEtM.De Ja~H~M<Mf!e<de.sMacpMcQ<:oM~a thé-

ropeH~ue, a''ëditMn,p.3o8.
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thésie totale persistante. C'est surtout le choc dyna-
mique de la lésion qui a complété le symptôme au

moment de l'attaque.
Mais le choc disparu, le symptôme a survécu par

auto-suggestion, peut-être entretenu et complété par
l'exploration médicale. Une seule suggestion a eQacé
cette image psychique d'hémi-anesthésie.

Un malade entre dans mon service pour une hémi-

plégie organique avec hémi-anesthésie sensitivo-sen-

sorielle, quand je l'examinai.

La veille à son entrée, mon chef de clinique avait
constaté que cette hémi-anesthésie était incomplète et

indécise; le malade sentait parfois la piqûre d'épingle,
d'autres fois, il ne savait pas s'il la sentait ou s'il ne
la sentait pas.

Le lendemain l'hémi-anesthésie s'était complétée,
avec des anesthésies sensorielles ayant tous les carac-
tères des anesthésies psychiques.

Le trouble fonctionnel organique s'était perfectionné
et complété par l'autosuggestion du malade car la

suggestion médicale ramena les anesthésies au degré
adéquat à la lésion, sans les faire disparaître complè-
tement.

Je relate encore deux exemples. Un peintre en
bâtiments atteint d'intoxication saturnine a une
paralysie des extenseurs de la main droite avec
anesthésie complète et analgésie à la face dorsale de
la main, depuis la racine des doigts jusqu'au poi-
gnet.

Or cette anesthésie purement autosuggestive asso-
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ciée par l'esprit du malade à la paralysie des exten-

seurs est facilement enlevée par suggestion.
C'est la face dorsale de la main et du poignet que

le malade ne peut pas relever c'est là au sièg'e de la

paralysie motrice périphérique organique que l'ima-

gination du malade crée logiquement une paralysie
sensitive psychique.

Un tabétique entre dans mon service avec anes-
thésie complète des deux jambes, dans tous ses modes,
avec analgésie et perte du sens musculaire. Je constate

que cette anesthésie a les caractères de l'anesthésie

suggestive; et j'arrive par suggestion à restaurer la

sensibilité tactile et le sens musculaire. Mais la res-

tauration n'est pas parfaite il persiste invariablement
de l'analgésie et une certaine diminution constatée

par l'esthésiomètre de la sensibilité tactile.
Donc la maladie tabétique avait fait une analgésie

avec hypo-esthésie ceci est organique. Le sensorium
du sujet avait transformé cette hypo-esthésie en anes-

thésie complète.
Les deux malades n'étaient pas des hystériques

il ne s'agit pas d'hystérie saturnine, ni tabétique,
mais de l'exagération psychique d'un phénomène
réel, ce que nous constatons journellement chez les

sujets sains ou malades.

Je pourrais multiplier ces exemples qui peuvent
induire en erreur les médecins non familiarisés avec

l'élément psychique.
N'est-il pas démontré que l'anesthésie n'est pas an

stigmate de rAy~r/e <~ ~He7a suggestibilité a l'anes-

~<~ /î~< ps~ par~CM/të~Me/t~ e~~o/uJ aux Ay~~rt-
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~t(M et qu'elle est la même chez ceux qui ne le sont

p~s'~

Le /ccM~/Henj' concentrique du champ visuel

coexiste souvent, dit-on, avec l'hémi-anesthésie, ou

peut exister sans elle. On le considère aussi comme

un stigmate important de l'hystérie. Ce rétrécisse-

ment peut être bilatéral, symétrique ou inégal d'un

côté à l'autre. Il peut être unilatéral du même côté

que rhémi-anesthésie. L'acuité visuelle est en même

temps diminuée ou elle reste normale. Le rétrécisse-

ment concentrique peut envahir l'aire centrale entière

et devenir amblyopie complète, ordinairement unila-

térale.

Ce rétrécissement que j'observais fréquemment au-

trefois dans l'hystérie associé à l'hémi-anesthésie,
comme les autres médecins, je ne le constate plus

aujourd'hui, depuis que j'ai appris à ne plua le créer

par l'exploration. Le champ visuel, comme la sen-

sibilité cutanée, est très facile à influencer chez les

sujets impressionnables. L'examen périmétrique de

l'œil suffit pour donner à certains l'idée d'un affai-

blissement de la vision et crée un rétrécissement du

champ visuel que la suggestion peut d'ailleurs élargir
de nouveau. Voici un exemple démonstratif. Je sug'-

gère à un sujet suggestible qu'il ne voit pas de l'œil

gauche. Je constate alors, en examinant les deux yeux,

qu'il a, non seulement,Tamblyopie gauche suggérée,
mais en outre une diminution dans l'acuité visuelle
de l'œil droit avec rétrécissement de son champ vi-
suel. C'est là un phénomène d'autosuggestion corré-
latif.
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Si j'agis sur le psychisme en appliquant sur cet

œil un verre simple auquel j'attribue faussement des

propriétés grossissantes, j'élargis de nouveau son

champ visuel et je renforce son acuité.

Le D' Paul BLUM, examinant à ce point de vue

5 sujets rendus anesthésiques, a trouvé chez le

champ visuel normal, chex un seul il était légèrement

rétréci. Mais si, sans prévenir le sujet du but de la re-

cherche, on le place plusieurs jours devant le campi-
mètre et si on note l'étendue de son champ visuel, il

est rare qu'au bout du troisième examen on n'ait pas
constaté le rétrécissement concentrique que le sujet,
devinant la cause de ces examens successifs, finit in-

consciemment par se suggérer.
Le rétrécissement du champ visuel, pas plus <~6

l'anesthésie, n'est pas un stigmate de l'hystérie.

Je choisis une de mes observations qui me paraît

particulièrement démontrer les assertions émises dans

ce chapitre. Elle a été recueillie dans mon service

par mon ancien interne, le Dr Paul BnjM.

X. âgée de ig ans et demi, couturière, entre au

service le 15 août igo5. Depuis deux ans/elle souffre

de l'estomac et vomit souvent.

Le i5 août à la suite d'une vive émotion, elle a sa

première crise convulsive nerveuse à dix heures du

matin, pendant quelques minutes, mais suivie de som-

n3~ii ei d'iucviiscieuGé appaï~èiii.c ~ù5qù'à iilüii. irEUismet! et d'inconscience apparente jusqu'à midi. Dans

l'après- midi, elle a plusieurs autres crises qui sur-

viennent brusquement et assez fortes pour faire tom-

ber la malade hors de son lit.

J'assiste (D'' BLDM)à une de ces crises la malade
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pousse des cris inarticulés, les bras et les jambes sont

agités de mouvements convulsifs l'ancsthésie est

complète. J'arrête la crise par suggestion.

Quand la malade est redevenue calme, examine sa

sensibilité sans lui poser aucune question je constate

qu il y a une légère hypo-esthésie générale mais que
la malade sent partout, car si j'enfonce l'aiguille un

peu profondément, elle réagit.
Le lendemain et les jours suivants, sans poser au-

cune question à la malade, j'examine la sensibilité

toujours du côté gauche.
Au bout de quelques jours, il existait une hémi-

anesthésie très complète du côté gauche. Je demande
alors à la malade si elle avait déjà remarqué qu'elle
fut insensible de ce côté elle me répond qu'elle s'en

est aperçue par mon examen. En même temps
j'explore la vision, l'audition, l'olfaction et la gusta-
tion sous l'influence de cette suggestion exploratrice
elle n'accuse encore ce jour-là qu'une légère diminu-
tion de l'ouïe, les autres sens sont encore indemmes.
Mais nous verrons que le germe suggestif introduit
dans le sensorium ne tarda pas à mûrir.

Le côté droit présentait une sensibilité plutôt exa-

gérée l'anesthésie ne dépassait pas la ligne médiane.
Les crises devenaient de plus en plus rares.

Sur ces entrefaites, dit mon interne, je quitte le
service pendant 28 jours.

A mon retour je constate que l'hémi-smesthésie est
très bien marquée elle dépasse la ligne médiane de
deux travers de doigt. On peut surprendre la malade,
la piquer à l'improviste du côté fauche elle reste

impassible; par contre, les piqûres faites du côté
droit sont très vivement ressenties.

Cependant les crises demeurent de plus en plus
rares. Mais il se produit alors des vomissements,

BERNPEIM. jg



aussitôt après le repas, et malgré la suggestion, ce~

vomissements ne cessent qu'au bout de huit jours.
L'estomac est dilaté et descend jusqu'à un travers de

doigt au-dessous de l'ombilic.

Elle a sa dernière crise nerveuse le 6 octobre de-

puis elle n'en a plus eu.

Le 4 novembre, j'examine de nouveau les organes
sensoriels et je vois que l'exploration suggestive du

premier jour, mûrie par l'autosuggestion de la malade,
avait fait son oeuvre; je constate que l'hémi-anesthésie

était devenue, en apparence spontanément, sensitivo-

sensorielle ce qu'elle n'aurait pas été sans notre

exploration. L'amblyopie est complète, la surdité ab-

solue, l'odorat, le goût, le sens musculaire n'existent

plus. L'épreuve du prisme montre que l'amblyopie
est psychique et toutes les autres anesthésies senso-

rielles présentent les caractères des anesthésies sug-

gérées, c'est-à-dire sont aussi psychiques. Seule l'a-

nesthésie cutanée semblait être réelle, c'est-à-dire

jusqu'à un certain point matérialisée, car il est im-

pos'sible, même pendant le sommeil hypnotique, de

restaurer la sensibilité du côté gauche son anesthé-

sie persiste, alors même qu'on suggère le transfert à

droite, et qu'on crée ainsi en plus une hémi-anesthé-

sie droite.

La malade est d'ailleurs particulièrement sugges-

tible on peut réaliser chez elle par simple affirma-

tion à l'état de veille, instantanément, une amàurose,
une surdité bilatérale, une mutité complète, qui durent

jusqu'à ce qu'on lui ait rendu par suggestion la vue,
l'ouïe ou la parole. Malgré cette extrême suggestibilité,
il est impossible de retrouver la sensibilité du côté

gauche..
Ce n'est qu'après Am~'oHrs d'essais que j'arrive à le

faire
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La aialacte sent de nouveau, t;nais aioins qu
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droite, et encore l'anesthésie se reproduit facilement

si on reste quelques jours sans faire de suggestion.
I)ans les derniers jours de novembre, la sensibilité

est complètement revenue et la malade sent également
des deux côtés.

J'ai choisi cette observation de mon service parce

que la malade n'a pas été vue pendant les vacances

par moi, mais par mon interne qui l'a explorée

d'après mes idées. On pourrait soupçonner que mon

intervention directe, étant donnée ma notoriété en

fait d'hypnotisme, a, sur certains sujets, une influence

suggestive spéciale, à mon insu. Ce n'est pas exact
tous les médecins peuvent obtenir les mêmes résul-

tats que moi.
On voit dans cette observation l'exploration médi-

cale créer une hémi-anesthésie sensitivo-sensorielle

gauche esquissée dès la première recherche et qui
s'est ensuite complétée spontanément par suite d'auto-

suggestion, sans nouvelle intervention. Pour un mé-

decin non prévenu, il eût été impossible de ne pas
croire à l'existsnce spontanée d'une hemi-anesthésie

hystérique, et c'est l'erreur que tous les médecins ont

commise, avant que je n'eusse démontré le méca-
nisme suggestif de ce phénomène. Cette observation
à laquelle je pourrais ajouter nombre d'autres le
montre du doigt.

Elle semble montrer aussi qu'une anesthésie cer-

taine smiplemetii, suggestive peut au bout de quelque
temps se matérialiser, pour ainsi dire, c'est-à-dire se
réaliser organiquement par une modalité particulière
que le psychisme peut accomplir Ci la périphérie
nerveuse. L'hémi-anesthêsie cutanée en e~Fet est de-
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venue persistante, n'obéissant plus immédiatement ni

complètement à la suggestion et n'a guéri que gra-
duellement au bout d'un certain temps, à mesure que
la modalité anatomique créée par le psychisme et qui
l'entretenait a disparu. J'ajoute que cette matérialisa-
tion apparente que j'ai observée souvent pour l'anes-
thésie cutanée, je ne l'ai jamais observée pour les
anesthésies sensorielles. Celles-ci ont toujours con-

servé leur caractère purement psychique. Dans tous
les cas, sans exception, d'amblyopie unilatérale sug-
gérée ou spontanée nerveuse, l'expérience du prisme
m'a montré que Foell amaurotique voyait très dis-

.tinctement.

Si j'ai Insisté sur ce phénomène anesthésie, bien

que ce ne soit pas un stigmate de l'hystérie, c'est

que les auteurs ont basé sur ce symptôme toute la

théorie psychologique de l'hystérie. Il y a, pense
JANET,un rétrécissement du champ de la conscience,
un affaiblissement de la synthèse psychologique:
ainsi un certain nombre de sensations perçues ne

trouvent pas de place dans le domaine rétréci de

la conscience. Pour GaASSET, les sensations arri-

vent bien aux c~n~r~ automatiques supérieurs qui
les perçoivent inconsciemment et peuvent les trans-

former, en réflexes moteurs; mais elles n'arrivent

pas au centre psychique supérieur qui est le centre

du moi personnel conscient elles ne sont pas con-

scientes.

Or j'ai établi que, sauf peut-être les cas d'anesthé-

sie tactile avec modification de la périphérie ner-

veuse consécutive, les sensations sont perçues et pé-
nètrent dans le domaine de là~conseiemee.
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Si l'anesthésie n'est pas un stigmate de l'hystérie,

les autres troubles de la sensibilité, hyperesthésie,

douleurs diverses, paresthésies, ne le sont pas davan-

tage. Nous avons vu que l'ovarialgie et les zones

hystériques, à la fois spasmogènes et spasmoiréna-

trices variables, n'acquièrent que par suggestion mé-

dicale, une précision topographique.
Toutes les dou-

leurs spontanées ou provoquées chez les hystérisables

peuvent devenir hystérogènes.

Que de douleurs diverses chez les arthritiques, les

neurasthéniques, les psychonerveux, les anémiques,

les intoxiqués divers, sans hystérie, ou avec hystérie

surajoutée, si l'acuité de ces douleurs peut réaliser

de crises! Que de douleurs organiquement légères

exagérées par le psychisme chez des sujets qui n'ont

aucune manifestation d'hystérie 1 Est-il étonnant

qu'on trouve des points ou zones douloureuses aussi

chez certains sujets aÛectés de crises ? Elles n'ont au-

cun caractère spécial et ne constituent certainement

pas des stigmates.
Existe-t-il une apAa~M, symptôme signalé par

PiTRES, sensation douloureuse développée chez les

hystériques par le contact avec la région anesthésiée

de certaines substances, par exemple cuivre, zinc, or

ou argent C'est là un symptôme qui n'existe pas en

dehors de la suggestion ou de l'autosuggestion du

sujet.



CHAPITRE VIII

STYGMATES MOTEURS ET ACCIDENTS

Diathèse de contracture. Cataleptibilité. Accidents.
Psychonévrosesdé sensibilité,sensorielles, motrices, respira-
toires, digestives,abdominales,génitales, cérébrales. Psy-
chonévrosesexpérimentalesou phénomènesde suggestion.
Distinction entre p.sychonévroseet neurasthénie. L'hvsté-
rie est une psychonévrose. Doctrine de MoEsnjs et STRUM-
PEL,de BABiNSKi. Doctrine de BREUERet FREUD.

Un mot, sur les prétendus ~~ma~? /no~M~ on
signale la diathèse de contracture, l'amyosthénie, les
troubles moteurs divers.

L'état que GHARcor*appelait diathèse ou op/)or~-
~e cp/ï~ac<ure, n'est, dit-on, ni « la diathèse,
ni la contracture, et cependant il tient un peu de
Fune et de l'autre. Il ne se traduit extérieurement
par aucun signe objectif le malade conserve toute
la liberté de ses mouvements et les manifestations de
cet état spécial que nous désignons sous le nom de
diathèse de contracture demandent à être provoquées
soit par les recherches du médecin, soit parun acci-
dent fortuit. Cet état tient dé la paralysie en ce qu'il

i. CHARCoretPaul RicHER.DIathèso de contracture.P/-o-
~r~medK'a~[~83. '>
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coïncide le plus souvent avec un affaiblissement mus-

cNlaire, il tient de la contracture en ce qu'il suffit

souvent de la cause la plus légère pour la faire appa-
raître. En y regardant d'un peu près, on recon-

naît presque toujours que du côté où cette contrac-

ture s'est développée, il existe une anesthésie plus ou

moins nette, une douleur ovarienne, un certain de-

gré de paralysie, accidents relativement bénins, mais

qui, toutporte à le croire, ont précédé l'apparition de

la contracture )).

Voici ce que j'ai constaté. On observe parfois à la

suite d'un choc traumatique ou d'un choc émotif

chez certains sujets, une contracture partielle d'un

membre, surtout du membre traumatisé, d'un mem-

bre supérieur ou inférieur ou de deux membres c'est

une ~yeAo~curoM de contracture qu'on peut appeler,
si l'on veut, hystérie locale, bien que le mot me sem-

ble impropre. Quelquefois cette contracture est gé-
nérale, avec trismus, avec ou sans perte de connais-
sance apparente, et constitue alors une vraie crise

d'hystérie.
Ces psychonévroses partielles de contracture peu-

vent se développer passagères ou durables, chez des

sujets qui n'ont jamais eu et n'auront jamais de crise

d'hystérie. D'autre part, cette contracture partielle
peut survivre parfois à une crise d'hystérie. Chez
certains sujets on peut créer facilement par sugges-
tion de la contracture partielle ou générale c'est là
un signe de suggestibilité et non d'bystérabilité, car
on le crée aussi facilement chez les hystériques à crises

que chez les sujets qui n'ont aucun signe d'hystérie.
Nous avons vu que beaucoup de sujets sont nor-
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malement, sans hypnotisme, ni hystérie, catalepti-

sables c'est-à-dire qu'ils gardent l'attitude qu'on

imprime à leurs membres supérieurs. Je lève leur
bras en l'air, je fléchis l'avant-bras, j'applique leur

index sur le nez, je leur donne une attitude bizarre ils

la conservent ou tendent à la conserver. C'est la catalep-
sie elle est souple chez les uns le bras levé retombe, si

on le pousse légèrement; elle est élastique chez d'au-

tres le bras poussé suit l'impulsion donnée, mais re-

vient comme un ressort à la position cataipptiaue ~He

est chez d'autres rigide et tétanique: le membre restant

contracturé, et résistant aux tentatives qu'on fait pour
le baisser ou le fléchir. Dans les membres inférieurs,
cette catalepsie s'obtient plus rarement et est moins

accentuée en raison de la pesanteur qui neutralise

cette tendance. Chez certains, il suffit d'étendre le

bras et de le maintenir une ou quelques secondes en

extension, pour qu'il se contracture dans cette position
et résiste alors aux efforts qu'on fait pour le fléchir.

Cette aptitude à la catalepsie e< a/a contracture

n'est ni un stigmate de l'hystérie, ni une propriété

spéciale aux hystériques. Elle s'obtient, comme je
l'ai dit, chez beaucoup de sujets qui ont naturelle-

ment peu d'initiative psychique, ou qui ont cette

initiative diminuée par un état morbide, fièvre ty-

phoïde, dépression mentale, catatonie.

Le sujet garde l'attitude imprimée parce qu'il n'a

pas assez d'initiative pour la modifier il la garde
comme le suggestionné garde l'idée qu'on lui donne.

Il croit devoir la garder par une sorte d'autosugges-
tion et certains font même des efforts volontaires

pour la maintenir.
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C'est donc un phénomène de conscience qui im-

plique la persistance du cerveau psychique; s'il y a

inconscience ou coma, la catalepsie disparaît et fait

place à la résolution.

On est étonné de voir combien ce phénomène est

fréquent dans un service d'hôpital, chez des sujets
nullement nerveux, et sans imitation.

Ce n'est certainement pas un phénomène hysté-

rique. Ce n'est pas non plus un phénomène spinal

qui serait indépendant du psychisme; il ne s'accom-

pagne pas d'exagération du réflexe patellaire, ni de

trépidation spinale.

L'a/nyo~e~e est décrite comme un affaiblisse-
ment des mouvements volontaires général ou loca-
lisé. Elle ne se révélerait que si on la cherche, par
exemple en étudiant au dynamomètre la force de

pression des deux mains c'est plus souvent du côté

gauche ou côté anesthésique, que la diminution no-
table de la force musculaire s'observe mais elle
existe aussi sans anesthésie concomitante. Elte se
manifesterait seulement pour les mouvements volon-

taires, lorsqu'on invite le sujet, par exemple, à serrer
un objet volontairement; elle n'existerait pas pour
les mouvements automatiques le sujet peut soulever
des charges et déployer une énergie musculaire con-
sidérable pour les actes habituels de la vie courante.
Cette amyosthénie serait donc due à une faiblesse de
l'action volontaire, à une sorte d'aboulie, comme les
autres stigmates de l'hystérie.

Je n'ai jamais pu constater ce mode d'amyosthéme
spéciale, en dehors de la suggestion; je n'ai constaté
d'asthénie musculaire chez les hystériques qu'à la
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suite des convulsions ayant déterminé de la fatigue
ou chez ceux affectés de neurasthénie dépressive, ou
d'anxiété hystérogène. C'est un symptôme banal qui
peut exister ou manquer; ce n'est certainement pas
un stigmate.

On parle aussi de troubles dans les mouvements

qui existeraient surtout dans les membres atteints
d'anesthésie tactile et musculaire complète. Comme
cette anesthésie elle-même n'est pas pour nous un

signe d'hystérie, je ne m'arrêterai pas à l'étude de
ces troubles.

On décrit aussi quelques troubles rares décorés de
noms bizarres: la syncinésie, c'est-à-dire le fait de
lever les deux bras en même temps, quand on com-

mande au sujet d'en lever un seul; l'allocinésie, c'est-
à-dire l'élévation du bras du côté opposé; l'A~&roct'-

nésie, à savoir l'exécution d'un mouvement inverse

à celui qui a été commandé. Est-il nécessaire de dire

que ces actes n'ont rien à faire avec les crises d'hys-
térie et relèvent simplement de la suggestion mé-
dicale ou d'une autosuggestion contradictoire du

sujet?a

En réalité, il ny ajas~ de stigmates ~M:~)o-~Mo-

riels, ni moteurs de l'hystérie, je veux dire de l'hys-
térabilité, c'est-à-dire de l'aptitude du sujet à avoir

des crises de nerfs, à moins que, je ne saurais trop
le répéter, détournant le mot de son sens primitif,
on n'attache aucune importance aux crises qui ont
fait créer ce mot, et qu'on ne donne systématique-
ment ce nom à tous ces stigmates souvent artificiel-
lement créés.

On a décrit des stigmates mentaux et c'est si~r ces
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stigmates surtout, associés aux précédents, qu'on a
édifié la théorie psychologique moderne de l'hystérie.
Ces stigmates existent-ils ?r~

Avant d'aborder cette question, je veux examiner
celle des accidents ou paroxysmes, autres que les
crises elles-mêmes, qui constitueraient avec les stig-
mates la maladie hystérie.

Parmi ces innombrables accidents dont j'ai fait
l'cnumération incomplète, telle qu'elle est dans les
livres, les uns sont dus à des maladies ou états mor-
bides divers qui ne sont pas l'hystérie, mais qui
peuvent accompagner, précéder ou déterminer les
crises. Tels sont, nous l'avons vu, les symptômes dits
à tort précurseurs, par exemple douleurs, fourmille-
ments, vertiges, gastralgie, maïa~es divers, qui peu-
vent être dus au nervosisme ou à l'anxiété hystérogène.
Tels sont aussi les syndromes divers dus à des ma-
ladies nombreuses, .céphalée, douleurs épigastriques,
dysménorrhée, névralgies, troubles psychiques, hy-
pocondrie, mélancolie, hallucinations, etc., tous
symptômes, je le répète, qui peuvent devenir hysté-
rogènes, mais qui ne constituent pas les

symptômesde l'hystérie. Ici la dmérenciation est encore assez
souvent faite par la plupart des observateurs.

Mais ce qu'on appelle surtout accidents de l'hys-
térie, ce sont des symptômes qui ne se rapportent à
aucune maladie organique, ni toxique, qui sont sim-
plement dynamiques, fonctionnels purs. Ces acci-
dents

passagers, mais plus ou moins durables, peu-vent se
manifester pendant la période des crises, ou

en dehors de cette période, chez des sujets qui en
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ont eu, ou en auront dans la suite; ils semblen
affirmer ainsi une identité de nature, une équivaiena
des crises.

Ces symptômes appelés tantôt stigmates, tantô
accidents, sont en effet dus à un mécanisme analogue
Tels sont les contractures, les paralysies, les anesthé.
sies sensitives et sensorielles nerveuses, dont il a ét(
question, l'aphonie nerveuse, les vomissements ner.
veux, etc. Tout ce groupe de syndromes dynamiques,
que nous allons examiner rapidement, constitue c<~
que j'appelle le groupe des psychonévroses. La crise
d'hystérie est une de ces psychonévroses. Mais toutes
ces psychonévroses ne doivent pas être confondues
sous le nom d'hystérie.

Qu'est-ce qu'une psychonévrose ? J'insiste sur cette
dénnition, car la fausse conception de l'hystérie e)
toute la confusion qui a régné et règne encore sur
cette question est due, il me semble, à ce qu'on n'a
pas suffisamment élucide la pathogénie de ces mani-
festations diverses qu'on appelle psychonévroses. On
confond volontiers neurasthénie; psychonévroses
psychoses, psychasthénies.

Je définis ~cAo~uro~ troubles nerveux
d'origine e/Ho~e, susceptibles ~g entretenus OH
~raJu~~or représentation m~a/< ou ~'e~e créés
d'emblée par représentation mentale ~oi'M. Le mot
névrose implique l'idée de symptôme nerveux sans
lésion, le mot psychique implique l'idée de méca-
nisme psychique.

La crise e~r~ une p~c/!OM~rM6. Nous
avons vu que c'est un dynamisme nerveux anormal
d origine émotive qui peut se reproduire par la
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même émotion, ou, sans nouvelle émotion par évo-

cation du souvenir de la première crise, c'est-à-dire

par simple représentation mentale émotive, par auto-

suggestion.
On objectera l'origine émotive ne suffit pas à

prouver la nature dynamique du trouble fonctionnel.

L'émotion ne fait-elle pas de la diarrhée, des vomis-

sements, de l'ictère, symptômes certainement orga-

niques ou toxiques? Qu'est-ce qui prouve que la

crise d'hystérie et la diathèse hystérique ne sont pas
une maladie organique ou toxique créée par l'émo-

tivité ?a

Ce qui démontre que la crise nerveuse n'est qu'un

syndrome fonctionnel, c'est qu'elle peut se produire
instantanément par le choc émotif, avant qu'aucun
désordre organique ou toxique n'ait eu le temps de

se produire, c'est qu'on peut inhiber chaque crise,
dès que les premiers symptômes se manifestent,
qu'on peut l'inhiber, en pleine évolution, on peut
l'empêcher de se produire, en-apprenant au sujet à
maîtriser son émotivité spéciale hystérogène. On

peut, par l'éducation psychique, guérir très rapide-
ment la diathèse, c'est-à-dire l'aptitude à reproduire
la crise. C'est ce que nous verrons au chapitre Théra-

peutique.
On peut de même créer facilement des crises

d'hystérie chez les sujets qui peuvent les réaliser.
Il s'agit donc bien d'un dynamisme simple sans

lésion, d'origine émotive, entretenu par représenta-
tion mentale.

Ce dynamisme hystérique est souvent très com-

plexe la crise d'hystérie peut affecter la motilité
ËERNHEIM
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liée

(convulsions, contracture, résolution musculaire) la
sensibilité générale (douleurs, hyperesthésies, anesthé-

sies) les fonctions sensorielles (hallucinations, obnu-
bilations sensorielles); le psychisme (délire, sommeil,
défaillance psychique) les fonctions viscérales (stran-
gulation, oppression, tachycardie, viscéralgies, etc.),
et tout cela, je le répète, peut se résoudre en quel-
ques instants sans retour, par la psychothérapie,
affirmant ainsi sa nature dynamique.

Outre l'hystérie, il y a des milliers de psychoné-
vroses elles peuvent être plus simples que l'hystérie
et n'affecter qu'une seule fonction elles peuvent se

développer spontanément, à la suite d'un choc émo-

tif, ou se greffer sur d'autres maladies. Peut-être

même n'y a-t-il pas une maladie à laquelle ne s'as-
socie un élément psychodynamique que nous n'appe-
lons psychonévrose que lorsqu'il acquiert une cer-
taine Intensité ?r~

Citons quelques exemples de psychonévroses

simples..
Au lieu d'une crise, un choc émotif produit une

vive douleur de tête que la suggestion dissipe. C'est
une jMycAon<~o.~ de sensibilité.

Une douleur due à une contusion est grossie par
le sensorium et survit à sa cause elle cède à la psy-
chothérapie. C'est encore une psychonévrose de sen-
sibilité.

Tel à la suite d'une contusion nerveuse ou d'un

spasme vasculaire, a une sensation d'engourdissement
et d'insensibilité dans un membre; il exagère cette

impression et la conserve alors; qu'elle N'est ,plus msti-
il la transformée ~en.anesthesie avec analgésie
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complète. Cette anesthésie peut persister longtemps,

s'étendre, disparaître rapidement ou céder à des pro-

cédés suggestifs. Il s'agit donc d'une anesthésie psy-
c/tonerfëtMC. Nous l'avons longuement étudiée.

Une obnubilation accidentelle de la vue ou de

l'ouïe peut être transformée par le psychisme chez

certains sujets en amblyopie ou en surdité, souvent

unilatérale.

Ou bien des sensations purement subjectives,
nébulosités visuelles, tintements d'oreilles, conservées

par autosuggestion, sont inhibées par le traitement

psychique; ce sont des psychonévroses sensorielles.
Une crampe passagère dans un membre à la suite

d'un choc, d'un trouble de circulation, d'un réflexe

douloureux, d'une fausse position, peut être exagérée
et conservée, donnant lieu à une contracture.

L'immobilisation prolongée d'un membre dans un

appareil plâtré produit parfois une certaine raideur

du membre, que le sujet continue à maintenir en

extension rigide. Ces contractures psychonerveuses

qu'on appelle à tort hystériques, car elles surviennent

chez des personnes qui peuvent n'avoir aucune dispo-
sition aux crises d'hystérie, après avoir persisté des

mois, quelquefois guérissent subitement par une émo-
tion morale ou une suggestion inhibitoire. C'est une

psychonévrose motrice de co~rac~urc.
Voici un exemple relaté par DÉJERINE.Une femme

me fut amenée dans mon service de la Salpêtrière
pour une contracture du membre supérieur droit
contracture en extension de l'avant-bras sur le bras.
bras en abduction~ mais dans l'attitude du poing
fermé. Anesthésie en gigot de tout ce membre. Cette
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contracture datait de la veille et était survenue dans

les circonstances suivantes. D'un caractère peu com-

mode, très acariâtre, cette femme avait fréquemment
des disputes avec son mari. En proie à une violente

colère, elle voulut lui donner un coup de poing.
Elle le donna, mais sa main resta figée dans la posi-
tion qu'elle avait prise et qui était en effet celle que

prend le membre qui veut donner un coup de poing.
Cette contracture était très intense, on ne pouvait la

vaincre. Elle persista sans changement pendant
i5 jours, puis peu à peu, l'isolement et la psycho-

thérapie aidant, en un mois tous les phénomènes
avaient disparu. Il y a de cela 3 ans, et plusieurs
fois depuis, j'ai revu cette malade qui n'a jamais

présenté d'accidents (Revue neurologique, ïQog,

page 16o3).
Un rhumatisme, un traumatisme, une maladie

fébrile, un choc émotif, une convulsion, etc., peu-
vent laisser à leur suite une faiblesse des membres

inférieurs que le malade exagère.et transforme par-
fois en paralysie psychique complète ou incomplète.

-C'est une psychonévrose de paret~M.
A ces contractures, à ces paralysies psychiques, le

malade peut associer de l'anesthésie ou de l'hyper-

esthésie il y a coexistence de psychonévroses de

motilité et de sensibilité.

Des tics, des tremblements, dès mouvements dé-

sordonnés peuvent se produire la suite d'émotions,
de fatigue ou par imitation, par simple représenta-
tion mentale, et devenir des habitudes nerveuses.

Un écrivain ou un violoniste peut, a la suite de

son exercice professionnel prolongé, avoir une
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la

crampe accidentelle ou de l'incoordination motrice

dans la main; ces phénomènes accidentels peuvent
se répéter chez quelques-uns par autosuggestion,

chaque fois qu'ils manient la plume ou l'archet,
constituant un spasme fonctionnel professionnel. Ces

troubles, s'ils ne sont pas trop incarnés dans le

centre nerveux par une habitude trop ancienne, sont

accessibles à l'éducation suggestive.
Sans doute, elle ne réussit pas toujours une lon-

gue habitude nerveuse peut devenir indestructible;
une fonction longtemps troublée détermine des alté-
rations organiques consécutives; la fonction fait l'or-

gane l'altération de la fonction déforme aussi

l'organe, la psychonévrose peut se matérialiser;
comme nous l'avons dit à propos de l'anesthésie
cutanée. Mais je ne veux parler ici que des cas où la

psychonévrose montre, par sa curabilité rapide,
qu'elle est simplement dynamique.

Toutes les fonctions organiques ont leurs psycho-
névroses. Une Irritation légère de la gorge produit
une toux sèche qui chez certains survit à l'irritation
et devient une toux nerveuse. Un enrouement catar-
rhal léger ou une fatigue passagère des cordes vo-
cales devient chez quelques-uns aphonie nerveuse,
dite hystérique, qui peut durer des semaines et être
inhibée rapidement. Une constriction émotive de la

gorge ou un picotement laryngé dû à un peu de
mucus peut dégénérer en vrai spasme de la glotte,
pareil à celui des enfants ou à celui des crises

d'hystérie; ce sont des p&yc~o~euro~ laryngées.
Une sensation de malaise thoracique dû à der~

l'anxiété, ou un malaise abdominal du à de
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dyspepsie flatulente, engendre chez certains sujets

impressionnables une dyspnée, continue ou sous

forme d'accès, qui peuvent se répéter par autosugges-
tion c'est une psychonévrose respiratoire.

Une gêne pharyngée accidentelle pendant la déglu-
tition peut rester inscrite dans le sensorium et deve-
nir un spasme laryngé à chaque bol alimentaire qui
franchit le pharynx; c'est une psychonévrose pharyn-

gée; elle peut aussi être ûMop/:a~Mnyn?.
Des vomissements accidentels, d'origine dyspep-

tique ou gravidique, peuvent survivre à leur cause,

première et devenir des vomissements incoercibles.

On croit à un rétrécissement organique ou spasmo-

dique du pylore, alors que ce ne sont que desvomis-

sements nerveux l'idée de vomir fait vomir. J'ai

souvent fait dans ces cas, par la psychothérapie, le

diagnostic et la guérison. C'est de la p~yc~on~ro~e

gastrique.
La grossesse nerveuse n'est qu'une pseudo-tympa-

nite abdominale, dont le mécanisme mal connu est

actionné par l'autosuggestion de grossesse, c'est une

psychonévrose ~Môm~a/e.

Que de sensations abdominales, lourdeur, tiraille-

ments, douleurs intenses, crampes, etc., souvent

greffées sur des lésions viscérales, sur des ptôses, des

déviations utérines, des adhérences pelviennes, qui

peuvent bien avoir une origine réelle, maisqui sont

exagérées et conservéespar autosuggestion, devenant

des obsessions douloureuses chezcertains sujets 1

Ces sensations survivent souvent à toutes les

tentatives opératoires, souvent aussi à la psychothé-

rapie, si bien .qu'il est difficile alors de différencier
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ce qui est organique d'avec ce qui est dynamique et

psychique.
Les fonctions génitales peuvent être inhibées acci-

dentellement chez l'homme par une impression mo-

rate. Chez quelques-uns cette inhibition peut se

répéter à chaque essai de coït par représentation

mentale; c'est une impuissance nerveuse, une psy-
chonévrose <j~!<a~.

Il existe des psychonévroses cérébrales. Une émo-

tion morale laisse un impression de tristesse, d'im-

puissance dont le sujet quelquefois ne peut se débar--

rasser par lui-même; elle peut céder rapidement à la

diversion et au remontage moral qui modifie la repré-
sentation mentale.

Un mauvais rêve, une terreur nocturne chez les

enfants, un cauchemar accidentel peuvent par auto-

suggestion se répéter toutes les nuits. Les rêves en

action, accès de somnambulisme, constituent une

psychonévrose cérébrale, justiciable de la psychothé-
rapie.

Certaines hallucinations, comme les apparitions
miraculeuses, se répètent facilement chez certains

sujets mystiques, à l'état de veille; ce sont des auto-

suggestions ou psychonévroses hallucinatoires. Le
rêve normal peut être considéré lui-même comme une

psychonévrose physiologique.
Je pourrais multiplier indénniment la liste des

psychonévroses. Elles peuvent s'associer entre elles,
se greffer sur toutes les maladies. Toute représenta-
tion mentale anormale est un trouble psychonerveux
qui devient maladie ou psychonévrose lorsqu'il est

persistant ou se répète souvent.
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Il y a des psychonévroses expérimentales qui éclai-
rent le mécanisme de celles qui sont spontanées et
que nous venons de passer en revue très rapidement.
Tous les phénomènes dits hypnotiques ou de sug-
gestion sont de cet ordre l'anesthésie, la catalepsie,
la contracture, la paralysie, le: hallucinations, le
sommeil dit hypnotique, obtenus par suggestion,
sont des psychonévroses suggérées. On peut suggérer
à l'état de veille, de l'anesthésie, de la contracture,
des paralysies, de la cécité, de la surdité, des vomis-

sements, de l'aphonie, de la toux' nerveuse, des

hallucinations, etc., et les troubles fonctionnels ainsi
~réés expérimentalement sont identiques à ceux pro-
d~;ts par l'émotivité et entretenus ou reproduits par
autosuggestion.

Toutes les psychonévroses spontanées peuvent être

reproduites, dans certaines conditions expérimen-
tales.

La plupart des auteurs confondent encore la neu-
rasthénie avec les psychonévroses. Il y a là, à mon
avis, une grande erreur que j'ai souvent combattue.
La neurasthénie ou psychoneurasthénie n'est pas une
simple psychonévrose qui serait due, comme on le

dit, à la fatigue du système nerveux par le surmenage
physique et moral.

Sans doute à la suite d'un grand chagrin, d'une
grande déception, on peut sentir une dépression
nerveuse avec tristesse, inertie, impuissance, anorexie,
Mais cet état peutse dissiper rapidement une diver-
sion heureuse ou le remontage moral, faisant pfEce
de psychothérapie, chasse lesombrës~~n~ et ramène
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l'équibre. Ceci est une psychonévrose émotive, ce n'est

pas la neurasthénie.

Les vrais neurasthéniques sont précisément ceux

qui en dépit du temps, des diversions, des exhor-

tations morales, ne peuvent sortir de cet état et vont

consulter le médecin. Ils ont une dépression nerveuse

permanente, avec aboulie, anxiété et souvent mélan-

colie ils ont un sentiment de vide, de vague, de

lourdeur, ou de douleurs dans la tête, ils ont une

lassitude générale et souvent d'autres symptômes
mieux définis, tels que vertiges, bourdonnements

d'oreille, dyspepsie flatulente, entérite, battements

de cœur, exagération des réflexes tendineux du pied
et du genou indiquant une participation de la moelle,

symptômes variables d'ailleurs avec les sujets, indi-

quant une maladie <~f~a/e a, localisations diverses.
Cet état peut survenir spontanément, sans secousse

morale, sans surmenage il est quelquefois continu,
avec exacerbations il est souvent périodique, durant

plusieurs mois à un an, pour guérir spontanément et
revenir à échéance plus ou mieux lointaine. Ce qui
montre que ce n'est pas une simple représentation
mentale, ce sontlessymptômes somatiques, gastriques,
intestinaux, médullaires, etc., qui l'accompagnent et

quelquefois dominent la scène; c'est aussi ce fait que
l'évolution n'est ni enragée, ni abrégée par la psycho-
thérapie, ni par les autres médications. Il en est
d'elle comme des psychoses, qui sont aussi des mala-
dies évolutives rebelles au traitement moral. La neu-
rasthénie ou psychoneurusthénie est une <ï~ec~o/~géné-
rale,

/)ro&6t6/emen< au~oaM~ue,~re~<~ souvent sur un

/on~y!a<f/'c~u<
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Confondre une dépression nerveuse émotive pas-

sagère justiciable de la suggestion avec une vraie

neurasthénie qui n'en est pas justiciable, c'est comme
si on confondait une dépression morale passagère due
a un chagrin avec la mélancolie vraie, comme si on

confondait un rêve avec une hallucination toxique
ou pathologique.

Donc la neurasthénie et les psychoses, maladies

évolutives que la suggestion ne peut pas inhiber, ne

sont pas des psychonévroses.
Mais des p~yc/K)/ï~ro~ diverses peuvent se greffer

sur une psychoneurasthénie primitive, comme nous en

avons cité de nombreux exemples. Parmi ces psycho-
névroses peut se trouver l'hystérie.

Voici, par exemple, parmi mes observations une

jeune fille qui à la suite d'une suspension de règles

provoquée par un refroidissement contracta une psy-
choneurasthénie avec maux de tête, cauchemars,

vertiges, insomnie, palpitations, gastralgie. Au bout

de 14 mois, des vomissements nerveux persistants se

greffèrent sur les douleurs d'estomac qu'elle -avait

après les repas.
Un an plus tard l'exacerbation de cette douleur

épigastrique provoqua de grandes crises d'hystérie

qui durèrent 4 mois et finirent par être inhibées par
le médecin.

Les vomissements nerveux persistèrent, malgré la

suppressior. des douleurs épigastriques. Au bout de

dix-huit mois une aphonie nerveuse s'y ajouta et

durait depuis onze mois, quand la malade vint au

service. Le tout cède rapidement à la psychothérapie.
Voilà donc associée à une psychoneurasthénie, une
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série de psychonévroses, qui paraissent lui avoir sur-

vécu, douleur épigastrique excessive, vomissements

nerveux, crises d'hystérie, aphonie nerveuse.

C'est en créant des sensations anxieuses nombreuses

c'est en exaltant l'impressionabilité nerveuse générale
du malade, que la psychoneurasthénie, maladie géné-
rale toxique constitutionnelle, ou d'origine grippale,

par exemple, est susceptible de s'ajouter des psycho-

névroses, avec ou sans hystérie comprise, affections

simplement dynamiques. La psychoneurasthénie a

exagéré un état psychonerveux natif ou bien elle a par
ses symptômes fourni matière à certaines manifesta-
tions de cet état.

Il y a d'ailleurs beaucoup de sujets naturellement,

par droit de naissance, psychonerveux, émotifs, chez

lesquels l'émotion crée facilement des processus

dynamiques par représentation mentale chez l'un,
c'est une crise d'hystérie comme nous l'avons vu,
chez l'autre, c'est une aphonie, chez d'autres c'est une

contracture, un hoquet, des vomissements nerveux
chez d'autres, c'est une hallucination, chez d'autres

encore, ce sont deux ou plusieurs psychonévroses
concomitantes ou consécutives.

Voici, par exemple, un garçon de sept ans, que je
vois actuellement, très intelligent, sans maladie anté-

rieure, impressionnable. Il a depuis deux jours de
l'enrouement due à une légère laryngite grippale. Sur
cette maladie organique se greSe~t deux psychoné-
vroses. C'est d'abord une aphonie nerveuse complète,
exagération purement psychique delà sensation d'en-

rouement je la guéris en peu de minutes, en inci-
tant l'enfant à parler à haute voix devant moi, et à
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actionner ainsi ses cordes vocales, ce qu'il fit rapide-
ment, grâce à cette suggestion. C'étaient en même
temps de violents accès de dyspnée spasmodique, avec
mouvements précipités du diaphragme et de la stran-
gulation, accès de spasme glottique et diaphragma-
tique. Ces accès continuant malgré la suggestion
verbale simple, je pus facilement par suggestion avec
quelques frictions sur le larynx provoquer une criseen faire l'inhibition et suggérer que ces crises ne se
reproduiraient plus spontanément et je montrai que je
pouvais frictionner la gorge sans les provoquer. C'est
le procédé que j'emploie, comme on verra, pour gué-
rir l'hystérie.

Survint chez l'enfant une troisième psychonévrose.
Quant au bout de deux jours, il voulut se lever, il
titubait avec une sensation vertigineuse, ce qui lui
arrivait facilement quand une indisposition l'avait re-
tenue dans son lit. Je le fis se lever, le na marcher
devant moi, en .lui rendant confiance en lui-même;
et en moins de cinq minutes, vertiges et titubation
17 i.

A~¿n-
avalent

disparu.

L'enfant n'a jamais eu de crise d'hystérie s'il en
avaitune, à la suite d'une grande émotion, ce serait
une quatrième psychonévrose.

Voilà donc un enfant à psychonévroses multiples,sans crise <f~~<'e.
Il est des sujets avec réactions émotives vives qui

ont des p~cAonec~ës~y~ <oH~ leur existence.
Ce sont déjà des l'enfance des colères avec trépigne-
ment, grincement de dents, tremblement et même
des mouvements convulsifs, ce sont des rêvés avec
terreurs nocturnes, des cauebemars, plus tard des
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hallucinations et du somnambulisme, ce sont à l'épo-

que de la puberté, des impotences, des contractures,

des vomissements nerveux, de l'anorexie. C'est pen-
dant toute la vie, une exagération de tous les malai-

ses physiques et moraux, qui ajoute aux maladies

rée!!es des psychonévroses diverses. L'éducation de la

vie et l'expérience de l'âge peuvent diminuer dans

une certaine mesure cette impressionnabilité native

et apprendre au sujet à modérer les réactions consécu-

tives mais le fonds constitutionnel psychonerveux c
subsiste toujours. Parmi ces psychonévroses, peut se

trouver ou non l'hystérie, suivant que le sujet est ou

non hystérisable.

Voici, par exemple, une dame de 4o ans, très dis-

tinguée comme culture intellectuelle et morale, et qui

pendant toute sa vie fut victime de sa diathèse psy-
chonerveuse. Son histoire est relatée et ingénieuse- c
ment commentée par S. FREUD1. Toutes les impres-
sions profondes paraissaient depuis son enfance

emmagasinées dans son cerveau, fournir un aliment
à son anxiété native, et être rééditées souvent par
réminiscence émotive, avec les actes corrélatifs.

Voici quelques-unes de ces manifestations que j'ex-
trais de l'observation.

Comme enfant, eUe ne voulut pas manger de viande
à table. Sa mère pour corriger cette habitude l'obli- i
geait deux heures après à manger la viande laissée
sur l'assiette. Cette viande froide avec la graisse figée
lui inspirait du dégoût, et cette impression persistait
encore à son âge elle voyait toujours devant elle, à

BREUERet FREUD.S<utHe;!;!e6erRy~erte, i8a5.
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table, l'assiette avec son contenu et conservait sa ré-

pugnance pour la viande.

A 17 ans, elle eut ainsi que sa famille un déran-

gement d'estomac produit en voyage par l'ingestion
d'une eau mauvaise.

Chez les autres cela se passa elle conserva son in-

tolérance, avec peur de l'eau, même de l'eau miné-

rale.

Vers cette époque aussi, son frère lui ayant jeté un

crapaud. mort, elle eut une syncope avec quelques se-

cousses nerveuses. Un autre jour, trouvant un cra

paud sous une pierre, elle perdit la voix pendant des

heures.

Depuis elle a conservé la peur des crapauds et

d'autres animaux en général elle a eu des zoopsies,
elle a vu une fois les pieds et le dos de sa chaise trans-

formés en serpents une autre fois, un oiseau de

proie lui rongeait le corps. Un jour voulant toucher

une pelote de laine, c'était une souris, etc.

A l'âge de 7 ans, elle fut épouvantée par la vue de

sa sœur dans son cercueil, un autre jour par son frère

déguisé en fantôme avec un drap blanc. Elle conserve

ces souvenirs terrifiants, qui de temps en temps sont

évoqués par son imagination comme des réalités
alors son épouvante se traduit par des secousses, des

horripilations, de l'anxiété respiratoire, une voix

tremblante et gémissante.
Une autre impression qu'elle manifeste est la ter-

reur des asiles d'aliénés.

A l'âge de ï5 ans, elle vit sa sœur menée dans un

asile elle voulut appeler au secours, mais ne le put
et resta jusqu'au soir sans parole. Une bonne lui
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ayant raconté plus tard des histoires sur les traite-

ments et tortures qu'on infiigeait aux aliénés dans les

asiles, elle ne pouvait plus y penser sans voir ces

scènes de torture et pousser des cris d'horreur.

A l'âge de 32 ans, à peine guérie d'une inflamma-

tion du bas-ventre, elle soigne son frère malade et

contracte une douleur dans la jambe droite qui s'ac-

compagne parfois de parésie avec insensibilité. Depuis
la réminiscence reproduit souvent chez elle des dou-

leurs dans les deux jambes avec impotence, allant

jusqu'à la paraplégie double avec anesthésie.

Pendant qu'elle soignait son frère délirant, elle res-

sentait aussi des douleurs dans les bras avec crampes et

constriction de la nuque, sensation de froid douloureux

des extrémités, prostration, impossibilité de parler.
Ces symptômes se manifestaient par accès durant

6 à 12 heures.

C'étaient des crises de défaillance nerveuse.

A l'âge de 37 ans, veillant un enfant malade et

craignant de faire le moindre bruit pouvant le réveil-

ler, elle contracta la bouche et serra sa mâchoire

pour ne pas proférer un mot. Cette contrainte pro-

voqua par contre-suggestion émotive une sorte de tic

spasmodique avec claquement spécial de la langue

projetée hors les lèvres contractées. Depuis, à l'occa-

sion des émotions, ce tic se reproduit avec un bégaie-
ment spasmodique.

Ce symptôme tendait à disparaître mais il reparut
à l'occasion d'un accident. Les chevaux de sa voiture

effrayés par un orage dans la forêt se cabraient, et le
cocher cherchait à les retenir. Elle fit des efforts pour
ne pas crier, craignant d'effrayer les chevaux davan-
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tage, et de ce jour le tic avec bégaiement spasmodique

reparut plus intense.

Depuis qu'elle avait vu son père mourir subitement,

elle avait peur d'un accident subit pour ses enfants,

qu'ils ne tombassent de l'ascenseur, etc., vivant avec

cette obsession continue.

Voilà donc une série de troubles fonctionnels nom-

breux d'origine émotive par représentation mentale,

dans les domaines moteurs, sensitifs, sensoriels, gas-

trique, émotifs, divers. Tous ces troubles, pour

FREUD,d'accord en cela avec presque tous les méde

cins, ressortiraient de l'hystérie.
Pour nous, ce sont autant de psychonévroses di-

verses seules les crises de défaillance nerveuse dont

nous avons parlé ressemblent à des crises hystériques.

Mais la psycbonévrose hystérie ne joue qu'un petit

rôle dans cet ensemble de manifestations c'est un

des traits du tableau. Il s'agit, on le voit, d'une anxieuse

à psychonévroses multiples qui paie un lourd tribut

à sa modalité constitutionnelle.

D'autres paient un tribut moindre; ils n'ont qu'une

seule réaction ou un, petit nombre de réactions psy-

chonerveuses à l'égard de certaines émotions; c'est

une céphalée intense, c'est une contracture, c'est une

aphonie, c'est un vomissement, c'est une angoisse

respiratoire, c'est une crise de nerfs, tous symptômes

purement dynamiques, comme le montre souvent

leur docilité à la suggestion.
Chacun réagit à sa façon chacun a sa suggestibi-

lité ou ses suggestibilités spéciales, spéciales quant à

l'émotion particulière qui l'actionne, spéciales quant
à la réaction fonctionnelle provoquée.
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Faut-il, comme on le fait depuis SvDENHAM,con-

sidérer comme des manifestations d'une maladie dite

hystérie tous ces dynamismes ~nerveux variables, dou-

leurs, anesthésie, paralysies fonctionnelles, aphonie

nerveuse, toux nerveuse, hoquet nerveux, vomisse-

ments nerveux, dyspnée nerveuse, bâillements ner-

veux, etc., par cela seul qu'ils sont purement fonc-

tionnels, qu'ils coexistent parfois, l'un ou l'autre, avec

les crises, qu'ils sont entretenus comme elles par l'auto-

suggestion, qu'ils relèvent tous du mécanisme émotif?

Mais une dyspnée émotive n'est pas la même maladie

qu'une hallucination émotive.

Ces mêmes phénomènes, ces auto-suggestibitités
diverses existent le plus souvent à titre de phénomènes

particuliers, sans association de crises, et les crises

d'hystérie peuvent exister sans elles.

Sur n4 de mes observations, les psychonévroses
concomitantes sont notées dans 34. Dans 78 cas, les
crises d'hystérie étaient pures, au moins pendant tout
le temps que les malades furent observés.

L'association de l'hystérie avec les autres psycho-
névroses, la fréquence de celles-ci chez les sujets hys-
térisables s'expliquent naturellement par leur impres-
sionnabilité, leurs réactions faciles, leur aptitude à

emmagasiner dans leur système nerveux les impres-
sions diverses, les souvenirs des réactions acciden-

telles, et à en évoquer la nouvelle réalisation.
Faut-il appeler hystérie tous ces dynamismes ~er-

veux sans lésion susceptibles e~'e<rereproduits par auto-

<?H~e~onP C'est la conclusion à laquelle devaient
forcément aboutir les auteurs qui englobent sous ce
nom les innombrables psychonévroses dont nous avons
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parlé pouvant affecter l'homme sain et malade, qui
les considèrent toutes comme constituant une seule

maladie, l'entité morbide hystérie.
MoEBtus et STRÛMPELLappellent hystériques toutes

les modifications maladives du corps qui sont consti-
tuées par des représentations mentales, c'est un en-
semble de maladies par représentations.

BABiNSKiaccepte sous une autre forme la même
définition. Il a fait peu à peu, après les avoir com-

battues, une évolution vers mes idées, en reconnais-
sant après moi le rôle prépondérant de la suggestion
dans la production des stigmates et des autres mani-

festations de l'hystérie. Il va même plus loin et con-
fond presque hystérie avec suggestion. « Ce qui ca-

ractérise, dit-il, les manifestations hystériques, c'est

la 'possibilité de les reproduire chez certains sujets
avec une exactitude rigoureuse par suggestion, et

d'autre part demies faire disparaître sous l'influence
exclusive de la persuasion. Le mot pithiatisme fabri-

qué avec deux mots grecs signifiant « persuasion a et
« guérissable est proposé par l'auteur pour rem-

placer le mot hystérie. »

Autrement dit, le mot pithiatisme ou hystérie com-

prendrait toutes les manifestations par représentation
mentale. Qde toutes ces manifestations puissent être

créées et guéries par suggestion ou persuasion, c'est

ce que j'ai établi dès 1886 Que tous les symptômes~

i. Je n'acceptepas la distinction arbitraire que M. BABiNSKt
s'efforced'établir entre suggestionet persuasion (Hypnotismeet

Suggestion,3e édition. Lire l'Introduction).
a. De la suggestioitet de ses applications!a ~erdneHHoHe,

fe édition. Paris, 0. Doin
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décrits comme hystériques soient entretenus par re-

présentation mentale et comme tels justiciables de la

psychothérapie, j'ai été le premier à l'établir'.
Mais peut-on dire que tous les troubles suggestifs

susceptibles de guérir par persuasion soient de l'hys-
térie? C'est détourner singulièrement le mot hystérie
de son sens primitif et lui donner une signification
inattendue.

Convient-il d'englober sous le nom d'hystérie ou
de pithiatisme des milliers de troubles divers dans
toutes les sphères motrices, sensitives, sensorielles,
viscérales, émotives, troubles purement fonctionnels

que le psychisme crée accidentellement, qu'il greffe
aussi sur les maladies réelles ?

L'hystérie ne serait plus une maladie, ni un symp-
tôme, mais une classe de symptômes disparates.

Citons quelques exemples pour montrer où abou-
tirait pareille conception.

Voici un médecin qui en présence d'un malade
couvert de poux se figure en avoir attrapé et ressent

par auto-suggestion de vives démangeaisons. Je le

persuade qu'il n'a pas de puces les démangeaisons
disparaissent. Est-ce une démangeaison hystérique ou

~M~ue? Produite par auto-suggestion, elle a dis-
paru par persuasion.

Tel autre, par hasard, a vomi, en mangeant des
carottes. Depuis, chaque fois qu'il en mange, l'idée
de vomissement se présente à son esprit et il vomit.
La persuasion le guérit.' Sont-ce des vomissements
hystériques ? Ils sont psychonervéux.

BypHo~sme, SH~M~qn, Psychothérapie, i~ édition, i8gt.
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Un enfant, à la suite d'une excoriation douloureuse =

à l'ombilic qui est guérie continue à avoir à ce ni-

veau une hyperesthésie douloureuse; le moindre atta

chement le fait crier. J'enlève cette douleur par per-
suasion. Est-ce une douleur hystérique ou pithiatique?
C'est une douleur psychonerveuse.

Voici un cas rapporté par CRUCHET,de Bordeaux,

qui combat aussi la définition de BABiNSKi'.

Un de mes anciens camarades, le soir de sa récep-
tion à l'internat, s'étant livré à des libations exagé-

rées, fut transporté sur le tard dans sa chambre, en

état de douce ébriété. Ses collègues, pour lui jouer
un bon tour, retendirent sur son lit, lui confection-

nèrent sur le champ un appareil de SCULTET,le lui

appliquèrent dans toutes les règles de l'art puis un

d'eux demeura auprès du pseudo-malade, attendant

son réveil qui se produisit tardivement dans la mati-

née. Alors avec force détails, il lui fut expliqué com-

ment le soi-disant accident était arrivé, si bien que le

malheureux absolument convaincu par la véracité du

récit, se mit à se lamenter et même à éprouver des

douleurs vives au siège de la pseudo-fracture. Cela

persista ainsi quelques heures. Puis la vérité fut dé-

voilée et le sujet, persuadé, se leva guéri, et se mit

aussitôt à marcher.

Les douleurs spontanément évoquées par auto-sug-

gestion au siège de la pseudo-fracture étaient elles

hystériques? Elles étaient psychonervëuses.
Un homme de quarante-cinq ans était entré dans

mon service hospitalier pour une tumeur du cervelet,

frot)!;tce nte~Me, 5 octobre taoy.
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disait-on. Depuis plus de trois mois, il avait de vio-

lentes douleurs à la région occipitale, s'irradiant à la

nuque, souvent aussi à la région frontale. Ces dou-

leurs durant de quatre à cinq heures venaient par

accès. Depuis deux mois, quand il marchait, il tenait

sa tête dans ses mains, craignant de la remuer et gé-

missait sans cesse. Cette peur de remuer la tête de

côté et d'autre rendait sa marche un peu titubante

des vomissements depuis deux jours semblaient con-

firmer le diagnostic. Cependant l'intensité même des

douleurs et la possibilité de les localiser par l'explo-
ration sur un point quelconque de l'occiput me firent

penser à une douleur psychique ou du moins exagé-
rée par le psychisme. Rassurant le malade, je pus

imprimer à la tête tous les mouvements sur le cou,

sans douleur et sans raideur; je pus faire marcher le

malade, la tête libre et sans titubation, alors que ras-

suré par moi, il ne craignait plus de regarder de

côté.

Je constatai d'ailleurs que ce malade, cordonnier,
sans nervosisme apparent, était très suggestible je

pus facilement, à l'état de veille, par simple affir-

mation. lui suggérer de la contracture du bras et de

l'analgésie.
Ceci étant démontré, je pensai que toute sa dou-

leur était psychique et en l'interrogeant. je pus en

découvrir le mécanisme. Dans le courant de l'été

dernier, étant amigé d'un rhume de cerveau, on lui

conseilla de renifler de l'eau salée par le nez et de la

faire repasser par la gorge, ce qu'il continua à faire

consciencieusement l'hiver. Apartir de janvier, cette
eau étant très froide détermina à son passage par l'ar-
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rière-nez et la gorge une sensation de douleur vive

qu'il localisa à la nuque. Ces douleurs augmentèrent
d'intensité en février, et se reproduisirent spontané-
ment par accès prolongés, arrivant à un paroxysme
excessif.

Je débarrassai le malade par le traitement sug-

gestif, mais il fallut une dizaine de jours pour dé-

truire cette autosuggestion renaissante. Je dus aider

la suggestion verbale par des injections hypodermi-
ques d'eau simple que je qualifiai de morphine, aux-

quelles le malade renonça spontanément au bout de
5 jours, craignant de devenir morphinomane.

N'est-ce pas là une image psychique grossie et re-

tenue par suggestion La sensation douloureuse pro-
duite par le passage de l'eau froide à travers l'isthme
du gosier est restée inscrite dans le cerveau comme

une autosuggestion.
Était-ce une douleur hystérique Cet homme bien

portant, bon travailleur, père de famille, nullement

impulsif, sans maladie antérieure, est resté guéri de-

puis des années, et n'a jamais eu ni stigmate hysté-

rique, ni psychonévrose autre.

J'ai insisté sur cette 'observation instructive. Je

pourrais en multiplier indéfiniment le nombre. Le

psychisme crée de toutes pièces, et greffe sur les ma-

ladies une série de troubles fonctionnels divers. Veut-

on qualifier chacun de ces troubles du nom d'hysté-
rie oudepithiatisme? Ce n'est qu'une question de

définition Peut-on enlever au mot hystérie employé

depuis l'origine de la médecine à désigner les crises

nerveuses/sa signification traditionnelle pour le con-

sacrer a toutes les psychonévroses, par la raison, que
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cespsychonévroses pcH!~<exister chezieshystériques?

A-t-on le droit de substituer le mot nouveau pithia-

tisme au mot hystérie, parce que le premier n'impli-

que pas l'image de crises de nerfs ? Peut-on englober

sous la même étiquette hystérie ou pithiatisme, un

simple bâillement nerveux par imitation, et la grande
crise d'hystérie convulsive ? Sans doute les deux phé-
nomènes sont psychonerveux, les deux peuvent être

entretenus par autosuggestion.

Suggestibilité, e~ synonyme d'hystérie t* Ouest-ce

seulement la suggestibilité mauvaise, celle pour les

actes déraisonnables, qui seule suivant la définition

arbitraire de BABINSKIdoit s'appeler suggestibilité ?
Un sujet auquel je puis par suggestion supprimer une

douleur réelle, et que je puis rendre assez analgésique

pour permettre chez lui une opération chirurgicale,
est-il un hystérique ? Un criminel par mauvaise sug-

gestion est-il un hystérique ? Les rêves hallucinatoires,

phénomènes d'autosuggestion, sont-ils de l'hystérie?
La suggestibilité est une fonction normale du cer-

veau humain. L'hystérabilité est une exception elle

n'est pas praportiormeltë à fa suggestibilité.
Je conclus en me répétant. Le mot hystérie ne

doit pas être détourné de son sens primitif pour être

appliqué aux innombrables psychonévroses d'origine
émotive et suggestive il doit être réservé aux seu-
les crises que certains sujets subissent par certaines

inSuence~ émo.dxea.A~~MK externe ou interne, et

qu'ils sont aptes à rapMt6.tna par suggestion ou

autosuggestion.

L'hystérie est une psychonévrose. Mais toutes les

psychonévroses ~e o?o:u<?/~pas être appelées hystérie.
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Un mot encore sur la conception doctrinale de
BREUERet FREUDde Vienne qui a fait grand bruit,
en Allemagne, puisqu'elle implique une méthode

thérapeutique spéciale.
Ces auteurs comme presque tous les médecins en-

globent sous ce nom d'hystérie toutes les psychoné-
vroses. Elle est due toujours à un choc moral ou
traumatisme psychique le traumatisme physique
n'agit pas par lui-même, mais par le choc moral qui
l'accompagne. Ce sont les réminiscences émotives du
choc hystérogène qui réveillent les crises. C'est l'émo-
tion attaché au souvenir, ce n'est pas l'idée elle-même

qui les réveille: l'idée est impuissante, si elle n'est

pas émotive. En cela, on le voit, nous sommes
d'accord.

Les émotions s'accompagnent de réactions consti-
tuées par des réflexes volontaires ou involontaires. Or

BREUERet FREUDadmettent que la conservation des
souvenirs émotifs tient surtout à ce que la réaction a
été instiffisa-nte le sujet ne s'est pas suffisamment

déchargé, l'émotivité n'a pas été dégagée par ces phé-
nomènes de réaction, trop faibles chez lui elle per-
siste alors liée au souvenir et l'entretient.

Elle peut d'ailleurs être corrigée plus tard par l'in-

fluence d'autres représentations mentales résultant
de nouveaux événements, de nouvelles idées, créant
une autre appréciation des faits, du retour de la con-

fiance, etc. '-m. w~i,a~
L'insuSisance de la réaction, éliminatoire de l'élé-

ment émotif, peut être due, soit à ce que l'émotion

elle-même ne comportait pas de réaction, tel le cha-

grin dû à la mort d'une personne chère-; soit à ce
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que le malade, obéissant à un sentiment de fausse

honte ou de vanité, arrive à oublier volontairement

et a refouler son émotion soit enfin à ce que le choc

émotif hystérogène a eu lieu dans un état de conscience

spéciale quelquefois même déterminé par lui, sidé-

ration par la frayeur, obnubilation semi-hypnoti-

que dans l'état de veille, auto-hypnose, état rendant

toute réaction impossible. D'ailleurs les phénomènes
hystériques ont toujours lieu dans un état de con-
science anormal, analogue à l'hypnose, que ces au-
teurs appellent état hypnoïde. Ces états existent chez
nous tous à un certain degré les rêves du jour; à
l'état de veille, sont des états hypnoïdes. Quand ces
états sont très développés, ils constituent une prédis-
position à l'hystérie. Ils peuvent être créés par le choc
émotif lui-même et constituent alors l'hystérie ac-

quise.
Cette conception de l'hystérie (les auteurs donnent

ce nom à toutes les psychonévroses) est basée sur ce
fait observé par eux les symptômes divers de l'hys-
térie disparaissent sans retour, si on arrive à réveiller
chez le sujet les souvenirs très nets des faits qui ont
déterminé la première crise, avec l'émotion corréla-
tive, et que le malade raconte ces faits d'une façon
aussi explicite que possible et laisse parler son émo-
tion. C'est la psychanalyse. Cette méthode est cura-
tive, parce qu'elle permet au sujet de dégager par la
réaction de parole l'émotivité du choc hystérogène
qui n'a pas été primitivement dégagée par une réac-
tion suffisante, elle permet de plus la correction, par
d'autres associations, de la représentation mentale
hystérogène, en l'évoquant dans l'état de conscience

BEHNHEtM
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normal, dans lequel ces associations peuvent se pro-

duire. Telle est la conception des auteurs.

Si j'admets avec eux que c'est le souvenir émotif

qui fait la suggestion hystérogène, je ne puis pas

admettre que ces souvenirs persistent parce que la

réaction primitive a été insuffisante.

Quand un sujet, à la suite d'une grande colère,

pousse des clameurs, suffoque, se débat et finale-

ment fait une violente crise convulsive, c'est bien là

une réaction réflexe exagérée qui s'est développée

tout entière; et c'est précisément cette réaction

psychodynamique exagérée qui constitue la crise.

Cette crise peut se répéter par une nouvelle émotion

ou par simple réminiscence émotive ce n'est donc

pas l'absence de réaction qui a maintenu l'émotion

du souvenir.

Si au contraire le sujet avait pu se modérer et

inhiber la réaction dans ce qu'elle a d'exagéré, ou

s'il apprend plus tard par l'éducation suggestive à

inhiber sa réaction, comme la mère l'apprend aux

enfants, alors qu'arrive-t-il La réminiscence émo-

tive pourra ne plus produire de crises; car cette

émotivité a été disciplinée par la précédente expé-

rience et le sujet saura instinctivement, dans le plus

grand nombre des cas, réprimer comme la première

fois cette émotivité qui ne sera plus hystérogène.

Je ne conteste pas que la psychanalyse, en obli-

geant le sujet à se concentrer en lui-même pour évo-

quer les souvenirs du processus psychique émotif

du début de la maladie, et en l'obligeant aussi à

relater tous les incidents de ce processus, à mesure

qu'ils réapparaissent dans le champ de la conscience,
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je ne conteste pas que cette méthode thérapeutique
ne soit souvent efficace, puisque cette efficacité a été

constatée par de nombreuses observations.

Mais est-ce, comme le disent BREUER et FREUD,

parce que la parole constitue une réaction qui laisse

l'émotivité concentrée se faire libre jour, alors que
cette réaction a été primitivement InsuSisante? Ou
est-ce encore, parce qu'en extrayant du domaine du
subconscient pour les rendre à la conscience nor-

male, les souvenirs émotifs du processus primitif, elle

permet à cette conscience raisonnante et maîtresse
d'elle-même de faire par association d'idées la cor-
rection de cette émotivité impulsive hystérogène ?

Sans doute la parole du sujet peut atténuer les
manifestations émotives. Mais ce n'est pas parce que
ou lorsque elle constitue elle-même une réaction ré-
flexe intense. Au contraire, lorsqu'un individu affligé
d'une grande douleur morale ou en proie à une vio-
lente colère, laisse cette douleur ou cette colère se
dramatiser par une parole impulsive, automatique,
incohérente, souvent il exalte sa passion; il exagère
son émotivité. Sa parole est réflexe, psychonerveuse,
comme son âme elle agit comme les grands mou-
vements, les grandes convulsions, qui peuvent con-
tinuer longtemps avec frénésie, ainsi que la parole
nerveuse, qui font écho à l'émotion et la renforcent
par consonnance, au lieu de l'atténuer.

Sans doute après cette crise réactionnelle de pa-
roles ou de mouvements une détente a lieu comme
à la suite des orages. Mais le malade n'est pas guérile retour de la psychonévrose n'est pas conjuré.

Les sujets qui dans le délire hallucinatoire de leur



crise d'hystérie extériorisent à grand orchestre de

paroles et d'actions leurs souvenirs hystérogènes, ne
les effacent pas pour cela; ils semblent, au contraire,

amplifier, en la dramatisant, l'émotion de leurs ré-

miniscences.

Autrement en est-il quand je fais raconter à un

hystérique toutes les impressions de son âme, depuis
le début de sa maladie, et que je l'oblige à exhumer
ses souvenirs du fond de sa conscience.

Il est obligé de se concentrer, de scruter sa mé-

moire, d'extraire petit à petit ce qu'elle recèle c'est
un travail d'élaboration lente et patiente qui s'ac-

compagne bien d'émotion, à mesure que les faits

émotionnants reviennent à la mémoire; mais ce n'est

plus l'émotion concentrée qui éclate, comme à la

suite d'une réaction impulsive brusque; c'est de

l'émotion à petite dose qui accompagne son récit, à

mesure que les faits se déroulent de nouveau dans
son imagination. C'est la mémoire du fait et la pa-
role qui sont actionnées par l'analyse psychique in-

terrogative, plutôt que l'émotivité. Une émotion

trop concentrée inhibe la parole et reste muette ou

bien elle déborde en paroles nerveuses incohérentes;
elle est incompatible avec récit descriptif or-

donné..

Ainsi tandis que les clameurs violentes et tumul-

tueuses qui ne sont pas la parole, mais une convul-

sion de la parole, exaltent les mouvements de l'âme,
la parole lente, mesurée, raisonnable, explicative est

une diversion, une soupape de sûreté qui discipline

l'émotivité, ne la laisse pas s'échapper à jet violent,
elle
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mais la (iégageprogressivetnent à petites doses
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oblige le sujet à l'inhiber dans une certaine mesure,

par la nécessité de traduire les souvenirs en paroles,

plus qu'en émotions. Les grandes douleurs, les

grandes passions se soulagent, lorsqu'elles sont con-

fessées au médecin, au confesseur, à l'ami.

On conçoit ainsi que l'hystérique, appelé par la

psychanalyse médicale à explorer lui-même ses im-

pressions et ses souvenirs, apprenne par ce labeur

cérébral, à modérer son émotivité impulsive; il prend
connaissance de ses impressions à mesure qu'elles

renaissent, continue à en rechercher l'évolution et

cette initiative active du cerveau modère l'automa-

tisme émotif. Ce n'est donc pas parce que sa parole
est une réaction vive qu'elle peut contribuer à guérir
la psychonévrose, c'est parce qu'elle implique un

travail du cerveau psychique, une diversion, une

dispersion de l'émotivité qui ne se concentre plus
c'est parce qu'elle empêche une réaction psycho-

dynamique trop vive.

Le sujet dont l'initiative actionnée par la sugges-
tion a pu explorer une fois sans danger et sans réac-

tion maladive ses anciens souvenirs hystérogènes a

subi une véritable éducation suggestive qui peut le

cuirasser contre tout retour agressif; car il a subi

ces souvenirs sans crises il sait qu'il peut les affron-

ter il ne les craint plus ils ne sont plus hystéro-

gènes.
Il en est de lui comme des cas suivants.

Une jeune fille qui, traversant certain chemin,
s'était crue poursuivie, n'osait plus passer par ce
chemin sans avoir une angoisse mortelle avec défail-

lance rien que d'y penser, l'angoisse i'étreignait. Il

~t.
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suffit de lui faire traverser lentement ce chemin, à

plusieurs reprises, en l'accompagnant et lui mon-

trant que sa terreur était vaine, pour qu'elle pût dé-

sormais le faire seule, sans peur.
Un naturaliste ne pouvait voir une souris sans être

saisi d'horreur, avec tremblements, battements de

cœur, et respiration haletante. Un jour vint cepen-
dant où pour ses études d'anatomie comparée, il dut

disséquer une souris, étudier ses organes, fouiller sa
structure. Cette étude scientifique d'exploration ana-

tomique l'habitue peu à peu à maîtriser cette émoti-
vité spéciale et à affronter les souris sans réaction

psychonerveuse.
Dans tous ces cas, c'est une éducation qui apprend

aux sujets à dominer' l'émotion de leurs rémi-
niscences.

C'est ainsi que je comprends l'efficacité thérapeu-

tique de la méthode de BREUERet FREUD.
On verra dans le chapitre thérapeutique que, sans

recourir à la psychanalyse longue et laborieuse, j'ar-
rive par un procédé plus simple d'éducation sug-
gestive à apprendre au sujet à inhiber ses crises.



CHAPITRE IX

DES STIGMATES PSYCHIQUES

Amnésie. Aboulie motrice. Aboulie intellectuelle. Dé-
imition psychologique des auteurs. Mentalité des hystéri-
ques

J'aborde maintenant l'histoire des stigmates n~-
chiques que les auteurs contemporains assignent à
l'hystérie, qui caractériseraient la maladie autant et

plus que les crises et sur lesquels ils ont édifié la
théorie psychologique de l'hystérie.

Les stigmates sensitifs et moteurs seraient eux-
mêmes, comme nous l'avons vu, dus à la même
modalité psychique qui fait les stigmates mentaux.
L'anesthésie hystérique serait due, d'après Paul JA-
NET,au rétrécissement du champ de la conscience
qui ne peut percevoir qu'un nombre moindre de sen-
sations et néglige ainsi un certain nombre de sensa-
tions tactiles qu'il juge moins importantes et qu'ils habitue peu à peu à éliminer; ces sensations arri-
vent bien au centre cortical de perception, mais elles
n'entrent pas dans le champ de sa conscience, de sa
perception personnelle.

On se rappelle mes expériences démontrant sans
conteste qu'elles y entrent. On peut d'ailleurs souvent
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restaurer toutes les sensibilités sensitivo-sensorIeUes

quand elles sont perdues chez les hystériques, et

montrer ainsi que le champ de leur conscience est

assez étendu pour les contenir toutes.

Nous avons parlé des stigmates moteurs, amy-

osthénie, incoordination des mouvements volontaires,

catalepsie partielle. On a cru constater que ces

troubles existeraient plutôt pour les mouvements

voulus, tandis que les mouvements automatiques

peuvent rester normaux. Ce seraient donc, comme

les troubles de sensibilité, des manifestations exté-

rieures d'une diminution de la volonté et de l'atten-

tion consciente. Mais il m'a paru que ces troubles

moteurs n'existent que lorsque les crises d'hystérie

s'accompagnent de dépression nerveuse, de neuras-

thénie ou d'une maladie débilitante, sur lesquelles
elles se greffent, et qu'ils peuvent être créés, comme

les diverses variétés d'anesthésie, par l'exploration

suggestive.
Comme stigmate purement psychique, on décrit

l'amnésie systématisée, locale en général. Systéma-

tisée, elle porterait sur un groupe de souvenirs se

rapportant a une personne, à un événement déter-

miné, aux mots d'une langue étrangère, par exemple.

Loeai~ *e, elle peut concerner l'ensemble des sou-

venirs comprenant une certaine période de la vie du

malade, par exemple, à la suite d'une émotion, d'une

fatigue; elle peut s'étendre à une période antérieure à

l'événement qui l'a provoquée; c'est ce qu'on appelle

amnésie rétrograde. Généralisée, l'amnésie l'est excep-

tionnellement. Après une série de crises, l'hystérique

peut avoir perdu le souvenir de sa vie passée.
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Paul JANET constate, comme je l'avais constaté

pour l'amnésie hypnotique, que, malgré l'amnésie

apparente, les souvenirs peuvent renaître à un mo-

ment donné, même pendant la veille; mais ils re-

naissent, dit-il, à l'insu du sujet, à l'état subconscient,

comme automatiquement; ils n'apparaissent pas quand

le sujet les cherche. De même que l'anesthésie hys-

térique serait la conséquence d'un défaut de syn-

thèse ou d'assimilation des sensations à la personna-
lité consciente, dont le champ de conscience est rétréci,

de même l'amnésie pourrait être considérée comme

un trouble de la perception personnelle des images

évoquées ou des souvenirs qui ne trouvent plus de

place dans cette conscience.

Cette amnésie, pas plus que les autres stigmates,

je ne l'ai constatée comme phénomène habituel chez

aucun de mes hystériques, ni chez aucun de mes

psychonerveux. Sans doute après les grandes crises

d'hystérie, comme après les hallucinations suggérées,
comme après les rêves nocturnes, après de violentes

émotions morales, après une maladie qui a troublé

le dynamisme cérébral, une fièvre typhoïde, par

exemple, après un accident de chemin de fer, après
un accès de somnambulisme, après tous les états de

conscience ptofondément modifiés par la maladie ou

par un choc émotif, dans toutes ces circonstances, il

peut y avoir amnésie passagère ou persistante, totale

ou partielle, même rétrograde. Mais je n'ai rien con-

staté de spécial à ce point de vue chez les hystériques,
à moins qu'on n'appelle hystérie, toute perturbation
de mémoire par influence simplement dynamique.

Enfin, comme stigmate sychique important, on
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signale l'aboulie ou affaiblissement de la volonté. Cet

affaiblissement se ferait sentir surtout dans l'accom-

plissement des mouvements et des actes volontaires,

tandis que les actes anciens automatisés et les mouve-

ments automatiques continuent à s'accomplir sans

dimculté. Ceci est Fa~oH/M motrice. Elle serait d'ail-

leurs, le plus souvent, dIS'use et incomplète.

L'aboulie peut être intellectuelle; dans ce cas, la

capacité d'attention, l'application de l'esprit sur un

objet serait difficile et même douloureuse. Cette

aboulie est rattachée par JANET, comme les autres

stigmates, au rétrécissement de l'esprit pour les voli-

tions, comme il l'est pour les sensations et les images.

On comprend, d'ailleurs, que les actes nouveaux non

assimilés exigent pour leur accomplissement une syn-

thèse plus active et plus délicate que les anciens,

devenus automatiques.

Or, cette aboulie, je ne la constate pas chez les

hystériques, à moins qu'ils ne soient aSectés d'anxiété

nerveuse, de psychasthénie, de psychose dépressive,

qui la déterminent, ou qu'elle ne soit provoquée parles

crises d'hystérie elles-mêmes qui peuvent bien laisser

après elles un état de fatigue cérébrale. Ce n'est pas

un symptôme
de l'hystérie même.

De par l'observation clinique, il est certainement

inexact de dire que l'hystérabilité, c'est-à-dire l'ap-

titude à faire des crises d'hystérie, soit accompagnée

et caractérisée par des stigmates permanents et fonda-

mentaux, et que ces stigmates caractéristiques soient

dus à une altération de la personnalité, à un défaut de

synthèse personnelle des sensations, des souvenirs, des

actes, constituant un état mental spécial. C'est sur



MENTAMTÉ DITE HYSTTRIQUE a5i

l'existence de ces stigmates qui font défaut, et leur

interprétation ingénieuse, mais artificielle, que les

psychologues modernes ont défini l'hystérie un état

caractérisé par la désintégration de la synthèse men-

tale, par l'aboulie, par le dédoublement de la person--

nalité, par le rétrécissement du champ de la conscience,

par un défaut de régulation dans les processus r~ea'

élémentaires psychiques et organiques.
On décrit encore le caractère spécial des hystériques

et leur mentalité. Leur intelligence serait diminuée,

disent GRASSETet RAUZIER, et surtout le pouvoir de

progresser et d'acquérir des notions nouvelles. L'auto-

matisme domine; elles peuvent être obsédées par une

idée; elles rêvent souvent la nuit et le jour; elles sont

incapables de sentir et de vouloir. L'émotivité serait

diminuée; elles seraient fort indifférentes, sauf cer-

taines préoccupations dues aux idées fixes elles ont

moins d'affection, moins de sentiment de famille,

moins de pudeur; elles sont égoïstes, impression-

nables à l'excès, souvent jalouses, presque toujours
tristes. On les dit aussi érotiques, menteuses, simu-

latrices le caractère serait mobile et contradictoire.

Y a-t-il là aussi je ne sais quel rétrécissement du

champ intellectuel et de celui de la sensibilité mo-

rale?a

Il n'y pas de vice qu'on n'ait endossé aux pauvres

hystériques. Ce mot est devenu synonyme de déséqui-

librée, de pervertie, d'amorale, d'irresponsable, de

nymphomane 1 Au point de vue somatique, comme

au point de vue mental, l'hystérie serait une mons-

truosité. Telle est la conception mondaine, née de la

conception médicale C'est toujours l'ancienne posses-
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sion diabolique, accommodéeàlapsychologie
moderne.

Il faut réhabiliter le mot hystérie, car ce tableau

est absolument inexact. Il y a des hystériques, c'est-

à-dire des femmes sujettes aux crises de nerfs, très

intelligentes, qui ne rêvent pas plus que d'autres, qui

ont de la suite dans les idées, qui ont le sens moral ?

très élevé, qui sont pleines de sentiment et de cœur,

bonnes mères et bonnes épouses.
Elles ne sont en

général ni menteuses, ni simulatrices, ni érotiques.

S'il en est de sensuelles, si l'émotion voluptueuse d'une
';0,

sensualité excessive peut être hystérogène comme

toutes les émotions, il en est qui sont absolument

dépourvues de sensualité. Sans doute, elles sont im-

pressionnables,
et ont sous certaines influences des

réactions exagérées qui constituent leur modalité.

Mais je ne trouve aucun caractère spécial; elles ont

les mêmes tempéraments,
les mêmes vertus, les

mêmes vices que les autres; je ne me rappelle pas

avoir rencontré parmi
mes hystériques de monstre

moral. L'hystérique de roman, telle qu'on la figure,

même dans les livres de médecine, est parmi les hysté-

riques, je l'affirme, un être exceptionnel. Les crises

supprimées, l'impressionnabilité hystérogène inhibée,

l'hystérique est. comme tout le monde. A moins

qu'on n'appelle systématiquement hystériques toutes

les femmes vicieuses, sensuelles, impulsives, klepto-

manes, simulatrices, alors même qu'elles n'ont pas

de crises 1

Mon élève distingué, le D" HARTENBER6 tout en

i. D~ H~TENBEM. L'hystérie et les hystériques. Paris,

Félix Alcan, 1910.
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reconnaissant que la plupart des hystériques n'ont

pas ces tares psychiques et morales, pense cependant

que cette névrose comporte une mentalité spéciale

qui la caractérise, même alors qu'il n'y a pas de

crises.

Cette disposition mentale consisterait en une exa-

gération de l'imagination plastique. « II est une caté-

gorie de sujets pourvus d'une imagination vive chez

qui les images exaltées par une cause émotive sont

susceptibles de produire des phénomènes anormaux
ou pathologiques ce sont des hystériques. Chez
eux les autosuggestions acquièrent des caractères

exceptionnels d'intensité, de perfectionnement, d'a-
chèvement. Ce sont des hallucinations, du délire,
du somnambulisme. C'est la mentalité imagina-
tive inhérente à ces sujets qui exalte leur autosugges-
tibilité active,, donnant aux images et aux accidents
le coloris le relief de la réalité.

L'hystérie n'est pas un symptôme spécial c'est
une modalité cérébrale, c'est une disposition hyper-
imaginative de la mentalité.

Elle ne crée pas les crises de nerfs qui existent en
dehors d'elle, mais elle favorise leur répétition en
séries de sorte que seraient hystériques seulement les
crises par autosuggestion.

Elle ne crée pas les autosuggestions qui peuvent
survenir chez tous, mais leur confèrent, chez certains
sujets, un caractère de perfection e d'achèvement, de
sorte que seulement seront hystériques celles qui en
sont entachées.

Elle ne crée pas l'émotivité, la suggestibilité, l'im-
pulsivité, les distractions, la rêverie, le mensonge, la

BERNHEIM
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vanité, la luxure, mais elle leur confère, lorsqu'elle

s'y joint, son caractère personnel.

L'auteur ajoute judicieusement, et c'est la critique
de sa conception « Où commence l'hystérie, où

unit-elle? Il est le plus souvent malaisé de le dire.

Le diagnostic dé l'hystérie restera toujours soumis a

l'appréciation personnelle de l'observateur. L'un

nommera hystérique ce qu'un autre n'estimera pas

hystérique. »

De par l'observation clinique, je puis dire. Beau-

coup d'hystériques, c'est-à-dire des sujets qui ont de

fréquentes crises, n'ont pas l'imagination exaltée

ils peuvent avoir des crises de sommeil, de contrac-

ture, de spasmes ils n'ont ni délire, ni hallucina-

tions. Beaucoup aussi n'ont pas de suggestibilité

exagérée on ne peut provoquer chez eux ni halluci-

nations, ni somnambulisme. L'h'ystérabilité n'est pas

proportionnelle à la suggestibilité active. Beaucoup

de sujets trèssuggestibles et hallucinables n'ont ja-

mais de, crises de nerfs, même à la suite des émotions

provocatrices.

II n'y a pas de rapport non plus entre l'hystérabi-

lité et la mentalité spéciale décrite comme hysté-

rique.

Pourquoi d'ailleurs chaque auteur pourrait-il adap-

ter le mot hystérie au caprice de son imagination?

Le mot a servi primitivement et sert encore à dési-

gner .les crises de nerfs, et vient de ce qu'à tort on

supposait ces crises d'origine utérine. SI ce mot

n'existait pas, on dirait tout simplement crise de

nerfs. Il n'y a pas de maladie hystérie. Il n'y a pas

de mentalité spéciale qui doive s'appeler hystéri-
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que. Il y a des sujets qui ont des crises de nerfs

il v a des femmes capricieuses, érotiques, menteuses

il y a des femmes qui ont l'imagination exaltée et

une grande suggestibilité. Mais il n'y a pas de con-

nexité entre ces trois états.

B



CHAPITRE X

DOCTRINE DE L'HYSTÉR!€ SIMULE TOUT

Observations de fièvres typhoïdes compliquées d'hystérie oc
d'autres psychonévrosesdiagnostiquéeshystériepure. Ob.
servationsd'hystériesà forme de fièvre- intermittente,de mé.

ningite à forme dyspnéique. Fièvre prolongéehystérique
Existe-t-il une fièvre psychonerveuse Observation!

d'hémiplégiesorganiques,de myélites,de névritesconsidérée!
comme hystériques.

Ce ne sont pas seulement des maladies nerveuses.

comme la neurasthénie ou les psychoses pouvant dé-

terminer les crises nerveuses; ce ne sont pas seule-

ment les psychonévroses qui peuvent s'associer s

ces crises, qu'on a qualinées d'hystérie; mais comm~

cet épiphénomène peut se greQer sur toutes les ma-

ladies, sur tous les troubles fonctionnels, on en esl

arrivé 'à endosser à l'hystérie la séméiologie tou)

entière; on dit que l'hystérie fait tout et simule <oM<.
Le mot de grande simulatrice a fait fortune.

D'innombrables erreurs de d? tgnostic et des confu-

sions singulières ont été commises par les meilleurs

cliniciens, suggestionnés par cette fausse doctrme.

Je vais signaler dans ce chapitre quelques exemptei
démonstratifs.
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Thèse

On a décrit une fièvre hystérique qui peut simuler
la fièvre typhoïde, la fièvre intermittente, la ménin-
gite elle peut n'être caractérisée que par une fièvre
prolongée sans autres symptômes.

Nombre d'observations ont été communiquées aux
Sociétés savantes, nombre de thèses ont été écrites
sur cette question. Les observations de GAOEy' et de
BMAND~furent, il est vrai, contestées par PiNARD\
Mais de nouvelles observations, dont nous allons
relater

quelques-unes, parurent consacrer la réalité
de l'hyperthermie hystérique

Voici, par exemple, une observation
communiquée

par HANOTet Boix à la Société médicale des hôpitauxde Paris en 18g3

Une jeune femme de 2 ans soigne son mari, son
frère, sa sœur atteints de Ëèvre typhoïde. Très émue
après avoir vu son mari très malade à l'hôpital, elle a
des vertiges, des épistaxis, de la courbature, de la cé-
phalée, de la fièvre plus tard de la diarrhée, des
râles sous-crépitants dans les deux bases. Déferves-
c~ce du tgc au jour, suivie d'exacerbations ves-
pertines a 38'. Apyrexie du 49" au 69~our suivie de
nouvelle rechute feb.iie,usqu-au ~e tracé"s~
ractéristique de ta névre typhoïdp.

Pendant le décdurs de sa maladie, le 3ge, le 60. etle Séjour, durant les périodes d'apyrexie, la malade
~rale~ P~oq-espardcs émodonsmorales..

fébriles qu'on remarque chez leshystérjque~. Thèse; Paris, r86g;-2.
~~ND.

De !a Hëvrehystérique. Thèse, Paris, 1877.

~~Pi~D. Delà p.eudoËèvre hystérique. Paris,i88g. ris,
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Je me demande par quelle singulière illusion, en

présence de ces crises d'hystérie développées au cours
d'une fièvre typhoïde, ce qui peut arriver, j'en ai cité
des exemples, les médecins traitants arrivent à con-
clure que tout n'était dans cette évolution que fièvre

hystérique Et aucune voix ne s'éleva à la Société
médicale pour contester ce diagnostic

Dans l'observation de BARiË (Société médicale des

hôpitaux de Paris, 1886), il s'agit d'une hystérique
ayant depuis des semaines jusqu'à sept accès par jour,
lorsqu'un jour se déclara une fièvre continue qui évo-
lue pendant so jours de 38°,5 à /t0°,8, sans autre symp-
tôme,-avec défervescence rapide. Les crises continuè-
rent pendant cette fièvre.

`

Une ngvre continue pendant vingt jours dans notre

pays, sans autres symptômes notables, est en générât
une fièvre typhoïde il n'y a pas d'antagonisme entre
elle et l'hystérie.

Dans l'observation de BMANT(?7~ Paris, 1887),
il s'agit d'une domestique de 20 ans, sans hystérie an-
térieure, mais très peureuse, qui le it février frappée
de terreur à la Morgue, sortit en poussant des cris.
Le lendemain, frissons, perte de connaissance. Elle
garde le lit jusqu'à son entrée à l'hôpita}. Là on con-
state une température de 3g°,5, avec langue sèche,
réponses pénibles, ventre bauonné, fosse iliaque droite
douloureuse, gargouillement, diarrhée, un peu de
bronchite, céphalalgie frontale vive on diagnostique
une fièvre typhoïde adynamique. Maisie 18, la défer-
vescence commence; elle est achevée le aa.

En présence d'une défervescence aussi rapide, on a
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des doutes sur le diagnostic. On trouve des douleurs

spontanées dans le sein gauche, une hyperesthési~
gus-claviculaire et précordiale, de ranesthésie avec

m:()gésie du côté droit, le ventre douloureux.
Ces symptômes persistent quelques jours. Puis

Fhyperesthésie disparaît et on constate le 28 février,
de l'analgésie générale, de la céphalalgie gravative,
des vomissements, de l'anorexie qui persistent jus-
qu'au 3 mars alors la digestion redevient normale.
Le t5 mars, frisson léger, paraplégie subite et con-
tracture. Le 18, légère incontinence d'urine. Le ~o,

épigastralgie intense. Persistance de l'anesthésie et
de la paraplégie.

Faut-il conclure, comme l'auteur, à une hystérie
qui aurait simulé une fièvre typhoïde pendant neuf

jours, déterminant après la chute de cette fièvre
d'autres manifestations nerveuses?

Il s'agit certainement d'une fièvre typhoïde qui
aurait été abortive, si son début correspond bien à la

date indiquée; mais il se pourrait qu'avant sa visite
à la morgue, elle eut déjà une forme latente ambu-
latoire la dépression émotive aurait rendu la maladie

plus évidente. Ce qui rend cette opinion plausible,
c'est que dès son entrée à l'hôpital, le prétendu qua-
trième jour, on constate des symptômes qui n'appar-
tiennent qu'a la fin du premier septénaire, ballonne-

ment, gargouillement, diarrhée, bronchite. Des

symptômes psychonerveux ont troublé la convales-
cence. C'est une fièvre typhoïde chez une psycho-
nerMMM.

L'observation suivante est relatée par PINARDet
FABRE(T~e, Pans, 1888) comme un cas de pseudo-
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fièvre hystérique qui aurait pris une forme intermit-
tente.

M" X. âgée de 4o ans, nerveuse, tombe malade
en janvier 1880 après des chagrins. Fièvre, inappé-
tence, état gastrique elle vomit tout. Après a5 jours,
elle commence à supporter le lait, et la convalescence
s'établit.

Au cours de cette convalescence, le 3 et le i4 avril,
la malade est prise d'un malaise à un moment de la

journée, Après quelques jours, ce malaise devient un
accès de fièvre, avec frisson, tremblement, mouve-
ments nerveux. Cette fièvre après quelques jours sur-
vient en deux périodes, la première à :t heures, la
seconde plus faible à 4 heures. Elle résiste au traite-
ment.

Les accès duraient depuis g jours, quand CtiARcoT

appelé en consultation vit la malade à 4 heures, au
moment de l'accès qui durait depuis 2 heures. GnAR-
noT reconnut que le tremblement convulsif, surtout à

droite, était plus intense que celui d'un simple frisson,
alors que la température axillaire ne montait qu'à
3y°,5: elle allait quelquefois à 38" ou 38",5, jamais
plus haut, le pouls était à tso.

CHARCOTpensait avec raison à une prédominance
de l'élément nerveux; mais le mot de fièvre nerveuse

prononcé par lui ne me parait pas justifié.
Il s'agissait sans doute d'une fièvre continue chez

une nerveuse, avec retour de mouvement fébrile

pendant la convalescence, ce qui est très fréquent.
La sensation de frisson lég-er due à l'élévation

thermique, exagérée par l'impressionnabilite du sujet,
devenait un vrai tremblement. Nous avons vu ce
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même frisson, dans une de mes observations, devenir

une crise convulsive.

L'observation suivante est relatée dans la thèse de

FABRE sous le nom de fièvre hystérique à forme

pseudo-méningi tique.

C'est un infirmier, âgé de 23 ans, qui n'a jamais eu

d'accidents hystériques.
A l'âge de 6 ans, il a accusé pendant quelques moiss

des douleurs d'estomac et des vomissements il a

souvent des maux de tête et a eu parfois des palpita-
tions et de ta dyspnée en montant les escaliers.

Le 12 mars, symptômes d'embarras gastrique, face

colorée, langue sahurrale, céphalalgie, courbature,
insomnie, rêvasseries. Le i5 mars, on constate de la

fièvre, 38°,a à 38",6. Aggravation de la céphalée, ano-

rexie, vomissements. Les jours suivants, état typhoïde,
prostration, langue sèche, constipation. La fièvre dé-

passe 4o°.

Le s(), stupeur: à ce moment la discordance entre
la température à 41 et le pouls à 78, l'état presque
comateux, la céphalée continue intense avec vomisse-

ments, font diagnostiquer une méningite.
Cet état continue les jours suivants. Le 3o, le pouls

remonte à go, les vomissements cessent.
Le f*' et le 2 avril, à la suite d'un lavement, le ma-

lade a une syncope de 10 à 20 minutes: la tempéra-
ture est toujours de 4o° à 4i° avec pouls à 84. Le
6 avril, a4'' jour de la maladie, la température com-
mence à baisser, la céphalalgie diminue cette défer-
vescence continue du 6 au i5; cependant la tempéra-
ture tend à rester à. 3()° avec nouvelle réascension
au-dessus de 4o°, le 16 et le 17.



262 DOCTRINE DE ï/HYSTËRtE SIMULE TOUT

Cette évolution thermométnque, 1 aspect typhoïde
me paraissent appartenir à une fièvre typhoïde. La

discordance enh~ le pouls relativement lent et la tem-

pérature élevée s'observe très souvent dans cette ma-

ladie et est signalée par les auteurs. Les vomisse-

ments et la céphalée intense peuvent exister aussi

dans la fièvre typhoïde et n'impliquent pas néces-

sairement l'idée de méningite, que combat la longue
durée de la maladie. En tous cas, le diagnostic de

fièvre hystérique n'est justifié par aucun symptôme,
en admettant que cette fièvre existe.

L'observation suivante est relatée dans la même

thèse de FABRE comme fièvre hystérique à forme

dyspnéique.

C'est un domestique, âgé de 26 ans, entré le 8 oc-

tobre au service de BnouARDEL. On note comme anté-

cédents nerveux: cauchemars, frayeurs nocturnes,
caractère difEcite et emporté, sensation de boule, crises

de rires et de larmes.

Depuis une quinzaine de jours, frissons, courbature,

céphata!gie intense, forte douleur d'estomac, diarrhée.

Depuis 5 ou 6 jours, dyspnée.
On constate face colorée, ventre ballonné, anhéta-

tion, 35 à 4o respirations par minute, sans asphyxie,
ni symptômespulmonaires, température du soirSQ".
Pas de stigmate hystérique.

Les phénomènes fébriles et gastriques continuent.

Au bout de trois semaines l'estomac est meilleur, le

malade prend du lait et du potage.
Le 26 octobre, environ 36 jours après le début, la

dyspnée cesse; la défervescence commence le s4 et

n'est pas encore achevée le 3o octobre.
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Il s'agit bien là très probablement d'une évolution

de fièvre typhoïde chez un nerveux. L'accélération

respiratoire produite par la fièvre est exagérée par

Fimpressionnabilité
du sujet et devient chez lui de

l'anhélation, comme cela peut s'observer chez les

nerveux.

Ce symptôme avec les antécédents psychonerveux

du malade a sum à l'auteur pour imposer le nom

d'hystérie à toute cette évolution pyrétique.

Dans l'observation suivante ce n'est pas une fièvre

typhoïde, mais une~~rc prolongée, sans symptôme

caractéristique, survenue chez une hystérique avérée,

fièvre difficile à étiqueter dans le cadre nosologique,

qui a naturellement suggéré l'idée de fièvre hysté-

rique.
Le cas a été présenté par DEBOVEen i885 à la

Société médicale des hôpitaux de Paris.

Il s'agit d'une nerveuse hystérique avérée qui a eu

de grandes attaques, des paralysies, des contractures,

etc., et qui à la suite d'un violent accès de nèvre ner-

veuse il y 3 3ans,a conservé depuis ce moment une

température fébrile ne descendant jamais au-dessous

de 38°, s'élevant une ou deux fois par semaine, par
accès irréguliers, à 39° ou 4o°. En novembre i884
cette fièvre resta pendantquatrejours entre 4o°et~i°,
avec céphalalgie, délire, constipation, pouls à 20 et

t3o, sans autre symptôme. Cette exacerbation fébrile
tomba à la suite de l'administration de 5 grammes

d'antipyrine, et la fièvre revint à son niveau habituel
de 38°. D'ailleurs aucun signe d'impaludisme, ni de
tuberculose.
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Vu l'impossibilité de donner une étiquetée à la

maladie, il était naturel de penser chez une hystérique
à une névrose des centres nerveux. Je ne pense pas
que cette idée puisse encore se soutenir aujourd'hui.

Les fièvres prolongées pendant des mois et même

pendant des années ne sont pas rares, à la suite de

maladies infectieuses aiguës, telles que la fièvre

typhoïde et surtout l'influenza, et cela chez des sujets
nullement hystériques. J'ai publié récemment un
certain nombre d'observations de ce genre, et j'attri-
bue la persistance de l'état fébrile à la survivance de

microbes ou de toxines pyrétogènes dans l'orga-
nisme'.

Les observations que je viens de rappeler ne sont

certainement pas des fièvres hystériques. Existe-t-il

d'ailleurs une fièvre hystérique? Si on définit, comme

je le fais, l'hystérie par des crises de nerfs seule-

ment, la question ne se pose pas. Mais on peut se

demander si /a~ur~ peut être une p~yc/ton~ro~, au

même titre que la crise d'hystérie, la contracture, le

vomissement nerveux, etc., si elle peut être créée ou
entretenue par simple représentation mentale. Je

crois pouvoir répondre négativement; car je n'ai

jamais pu faire de la fièvre,, ni la supprimer par

simple suggestion. On peut accélérer et ralentir mo-

mentanément le pouls, mais on ne peut pas élever
ni abaisser la température d'une façon un peu nota-

ble. Le yneca~Mme~yr~o~~ë est :e~eno?<!n< e~Mpsy-
chisme..

.1. BERNHE)M.De la Ëèvreprolongéedans certaines maladies
infectieuses.Revuede médecine,iQii, page t.
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Mais on dira ce mécanisme est cependant ner-

veux. II existe un appareil nerveux régulateur de la

température animale qui règle la production et la dé-

perdition de calorique de façon à maintenir une tem-

pérature uniforme. Cet appareil est nerveux la

fièvre sans être psychonerveuse peut être nerveuse.

Une émotion morale, un traumatisme ne peuvent Us

pas agir sur le mécanisme de la thermogénèse et

produire l'hyperthermie persistante qui constitue la

fièvre?a

Je ne le pense pas. Si un choc moral ou trauma-

tique produit de la fièvre pendant un ou plusieurs

jours, cette fièvre, souvent accompagnée d'anorexie,
d'embarras gastrique, de céphalalgie, n'est pas, en

raison de son origine émotive, une fièvre purement

nerveuse, pas plus que l'ictère émotif n'est un ictère

purement nerveux ou spasmodique. Nous savons que
notre organisme loge de nombreux microbes, pneu-

mocoques, staphylocoques, streptocoques, colibacil-

les, etc., inoffensifs momentanément, mais qui, à la
faveur d'une dépression organique d'origine émotive
ou traumatique par exemple, peuvent devenir viru-

lents. C'est le microbisme latent qui est actionné.

L'observation clinique nontre en effet qu'en géné-
ral les commotions morales, les névroses convulsives,
l'hystérie elle-même, toutes les psychonévroses, sauf

complications, évoluent sans fièvre.

La seule ancienne névrose qui en fasse, le tétanos,
n'est plus une névrose, mais une maladie micro-
bienne. La fièvre, c'est-à-dire l'hyperthermie per-
sistante, est toujours fonction de toxine microbienne.

Ce ~ent surtout les chirurgiens qui ont dégage
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rique

cette venté de ce fait si remarquable que les opéra
tions les plus considérables suivies du choc nerveux

le plus violent, et les traumatismes suivis de névroses

et même d'hystéro-traumatisme ne font plus de

fièvre, depuis que l'asepsie et l'antisepsie ont éliminé

les toxines microbiennes.

On peut dire que le choc nen~Ha? émotijet ~&

ma~He ne pyoeM /a~ qu'à la faveur d'associa-

tions microbiennes.

Comme exemples de diagnostics erronés dus à cette

conception fausse de l'hystérie, je citerai encore

quelques observations d'hémiplégies certainement

organiques ~H< par ~Hr.? auteurs d'hystériques.
Observation communiquée par FERRANDà la Société

médicale des hôpitaux en 1802

Un homme de 65 ans a eu il y a 5 ans un ictus pas-

sager avec perte de connaissance. Unmpis après sur-

vint pendant le sommeil une hémiptégie avec un peu
d'embarras de la parole. II reste cinq mois à î'hOpitat,
marche progressivement avec une béquille/puis avec

une canne, mais ne peut reprendre son travail.

En novembre iSos, il a de l'éblouissement avec

perte de connaissance. Depuis, l'impotence'est plus

grande il y a hëmiparésie avec hémi-anesthésie

gauche. Le malade marche en fauchant, Je sillon naso-

labial droit est plus marqué. La suggestion produitde
l'amélioration le malade marche avec une canne. La

langue reste légèrement déviée du côte sain. Ajoutons
que la mémoire est unpeuaf!aibUedepuisdeuxans,et

qu'on constate un souiHe systolique à la base du coeur.

Le malade n'a jamais eu .de manifestation hysté-
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L'auteur considère le premier ictus avec perte de

connaissance survenu à l'âge de 60 ans, comme

ayant été sa première crise d'hystérie. Pourquoi

hystérie? Toute l'évolution ne laisse aucun doute

sur l'existence d'artériosclérose cérébrale avec ictus

embolique; et je cherche en vain ce qui a pu motiver

le diagnostic hystérie que l'âge seul du sujet ne de-

vait pas poser.

L'observation suivante intitulée paralysie hystéri-

que avvc hémi-anesthésie sensitive et sensorielle déve-

loppée sous l'influence de la compression du plexus
brachial est de RENDUet a été longuement discutée

par lui à la Société médicale des hôpitaux en i8g5.

Un jeune homme de 38 ans se couche après des
libations et dort le bras droit entre la tête et le tra-
versin. Il se réveille, le bras paralysé et insensible
ce que l'auteur attribue à une névrite par compression
du bras entre la tête et le traversin. Mais on constate
en même temps, une parésie de la jambe droite qu'il
traîne, une tr~s légère déviation de la face et de la

langue, une hemi-anesthésie droite, plus marquée au
bras, le champ visuel rétréci, la vue diminuée à droite,
l'olfaction et le goût abolis de ce côté.

Ces symptômes sont considérés par l'auteur
comme de l'hystérie grenëe sur la névrite. La para-
lysie du bras serait due à la névrite; la paralysie du
membre inférieur, l'hémi-anesthésie, la déviation de
la face, tout cela survenu en même temps serait de

l'hystérie! Pourquoi? L'auteur rejette le diagnostic
d'hémiplégie .organique, parce que le bras est com-

plètement inerte, tandis que le membre inférieur
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n'est que parésié. Mais cela s'observe dans la plupart

des hémiplégies organiques la paralysie du membre

supérieur est presque toujours plus accentuée que

celle du membre inférieur, et quand le malade mar-

che en fauchant, souvent il tient encore son bras

immobile, avec peu ou point de motilité. L'auteur

constate que l'hémi-anesthésie complète au bras est

au contraire incomplète à la face et au membre in-

férieur. Ceci arrive aussi dans l'hémiplégie organique

sur laquelle peut se greffer, comme nous avons vu,

une anesthésie sujette à se modifier par le psychisme.

Enfin il invoque à l'appui de son hypothèse l'inté-

grité de l'intelligence et l'absence de paralysie des

sphincters, ce qui se voit très souvent chez les hémi-

plégiques habituels. L'âge du sujet n'exclut pas l'en-

dartérite cérébrale qui, souvent dû à l'alcoolisme ou

à la syphilis, ou à d'autres facteurs toxiques et infec-

tieux, n'attend pas le nombre des années.

Observation d'hémiplégie hystérique
avec ~M:-a~-

thésie sensitivo-sensorielle chez un homme, présentée

Société médicale des /~p~ua? le 7décembre

j6'~5, par Millard. Résumé.

Le malade, serrurier, âgé de 35 ans, entre à l'Iiopita!
le a3 novembre. Le 10 juillet, travaillant exposé au

soleil, il eut une perte de connaissance passagère il1

put rentrer chez lui. A partir de ce moment, perte ou

défaillance marquée de la mémoire, sans paralysie.
Trois semaines après, il commençait à éprouver

de

la faiblesse dans les membres gauches, quand le

août, arrivante l'atelier, il perd connaissance; etre-
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venu à lui, il traîne la jambe gauche, et le bras aussi

est faible. Pendant trois mois, cette hémiparésie

gauche va s'atténuant et le malade reprend son travail,

se reposant de temps à autre. Le 15 novembre, cépha-

lalgie persistante. Le i~, tremblement dans les deux

jambes, plus marqué à gauche. Le aq, faiblesse du

bras gauche. Le 23, il se présente à la consultation,

traînant la jambe gauche, le bras inerte.

Donc rechute plus complète qu'en juillet. La para-

lysie est complète au bras, pas tout à fait complète à

la jambe elle existe aussi légère à la face. De plus,

hémi-analgésie gauche absolue la sensibitité tactile

existe, celle à la douleur n'existe pas. Le goût et l'o-

dorat sont abolis à gauche.

D après les renseignements fournis par sa femme,
c'est un homme taciturne, sombre, qui ne s'enivre que
2 ou 3 fois par an. Mais son médecin dit qu'il est pro-
fondément alcoolique. Ilestagaçable, emporté, pleure
facilement.

Depuis sept ans, il est sujet à des vertiges. Souvent

depuis sept mois, après le repas de midi, il se sent

étouffé par une boule qui lui monte au cou, devient

haletant, tremble, puis se met à pleurer abondam-

ment.

L'hémiplégie s'améliore progressivement. Le 6 dé-

cembre, le malade marche seul sans canne, et com-
mence à se servir de la main gauche. L'hémi-anesthésie
diminue.

Il est difficile de ne pas reconnaître dans cette ob-

servation comme dans celle analogue de M. FERRAND
une artériosclérose cérébrale dans le domaine de la

sylvienne droite, ayant donné lieu à des ictus embo-

liques successifs- chez un psychonerveux alcoolisé.
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Observation com/MHM/~Hee par M. A. Souques à la

Société médicale des hôpitaux, le avril /~o,?,

sous le titre de HYSTÉMEA DÉBUT SËNILE.

Un vieillard de 79 ans, fut pris brusquement le 36

janvier dans la rue d'un ictus apoplectiformp. Lorsqu'il

reprit ses sens au bout de 18 heures, i! était paralysé
du côté gauche et sa parole était embarrassée. Le mou-

vement revint assez rapidement, mais incomplètement
dans les membres paralysés.

Il entre à l'Hôtel-Dieu le t6 mars. On constate une

hémiplégie gauche incomplète plus marquée au mem-

bre supérieur; il ne peut marcher qu'avec le secours

d'une canne. Les réflexes tendineux sont normaux. H

y a de l'hémi-anesthésie gauche très marquée pour
tous les modes de sensibilité le champ visuel est ré-

tréci, l'ouïe est affaiblie, l'odorat et te goût sont abolis

du côté gauche.
L'auteur ajoute « La nature hystérique de cette hémi-

plégie me paraît évidente.

« L'absence de tout signe de contracture trois mois

après l'attaque, jointe à la coexistence d'une hémi-

anesthésie sensuivo-sensorielle typique dispense de

toute discussion sur ce point. Le malade, ancien ofE-

cier aurait eu d'ailleurs autrefois des accidents hysté-

riques. »

L'absence de contracture secondaire tëmoigne-

t-elle en faveur de rhystërie ? Cette contracture ne

survient que dans les hémiplégies persistantes dues

à une lésion du faisceau pyramidal intracërébrat,

soit au niveau de la région rolandique, soit au ni-

veau de la capsule blanche interne. Les lésions des

régions avoisinantes produisent des hémiplégies pas-
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sagères, sans contracture secondaire. Quant à l'hémi-

anesthésie, nous savons qu'elle est fréquente, créée

ou grossie par le psychisme.
li me semble certain qu'un vieillard qui a une at-

taque dans la rue et à la suite une hémiplégie pré-
dominante au membre supérieur n'a pas une crise

d'hystérie, mais une hémorragie ou une embolie

cérébrale.

Les affections médullaires, comme celles de l'en-

céphale, sont aussi de nature à être confondues avec

l'hystérie. Dans sa thèse très documentée Contribu--
tion à l'étude des .~M~ro/H~ hystérique, simulateurs
des maladies organiques de la moelle épinière, le
D' SouQUEScherche à montrer que la sclérose en

plaques, les paraplégies spinales, le tabes, les amyo-
trophies spinales, la syringomyélie peuvent être si-
mulées par des syndromes hystériques. Sass doute,
certaines psychonévroses sensitivomotrices, je ne dis

pas certaines hystéries, peuvent demander un diag-
nostic dISérentiel avec des maladies spinales ou des

polynévrites. Mais je crois bien que beaucoup de ses
observations sont taxées à tort par l'auteur de pures
névroses hystériques.

Voici, par exemple, brièvement résumée, une ob-
servation qualiûée syndrome. Ay~~ue ~M/a~ur
du tabés.

Une femme de 3~ ans entra en novembre 1888 au
service de CHARCOT.

En décembre 1878 elle était tombée dans la Marne,
poussée par un mari brutal' elle en fut quitte pourune fluxion de poitrine.
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Deux ou trois mois après, elle accuse de la faiblesse
dans les jambes, mais peut continuer à travailler.

En t88o, elle a des douleurs par crises très vives,
fulgurantes, dans les genoux, les coudes, les épaules,
pendant un mois. La parésie des membres Inférieurs

augmente.
En 1880, la marche devient plus difficile; elle est

obligée de se servir d'une canne. Les douleurs fu!a'u-
rantes, moins continues, reviennent une ou deux fois

par,mois, par crises de a4 heures elles se localisent
dans les membres inférieurs. De plus, douleurs en
éclair dans le rachis et en ceinture comme un corset
de fer. La malade marche très dimcilement et jette ses

jambes de côté et d'autre. La vue faiblit depuis 188~
et la miction est un peu difficile.

La paraplégie devient peu à peu complète. En !8go,
on constate l'état suivant. La malade est impotente

depuis deux ans, les pieds varuséquins, les jambes
légèrement fléchies et ne faisant presque aucun mou-

vement volontaire.

Les réflexes rotuliens sont normaux, plutôt exagé-
rés, sans trépidation spinale.

Les membres supérieurs sont affaiblis, mais exé-
cutent tous les mouvements.

La malade accuse des douleurs fulgurantes le long
des tibias, sur les talons, quelquefois en même temps
aux coudes et aux mains, à la région dorsale, autour

de la taille, par crsses durant 2/j. ou 48 heures avec
vomissements aqueux ou bilieux. Dans l'intervalle des

crises, la digestion est normale. 1

On constate de l'anesthésie complète totale des
membres inférieurs,. de l'hypo-esthésie sur le reste du

corps, de 1 abolition du sens musculaire et articulaire

dans les quatre membres, une zone douloureuse à la

région dorsale et lombaire du rachis.
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-A- ~+. a~> t"n ,r,"n an"r~L.t malade étant debout, les jambes se dérobent,

restent ir ~biles comme dans la dernière période du

tabès. My a un peu de parésie vésicale. Les réactions

musculaires électriques sont normales. L'ambtyopie
et la diplopie sont attribuées à l'hypermétropie et

disparaissent quand celle-ci est corrigée. Ajoutons

que sauf cette anesthésie, aucun stigmate d hystérie
n'est relevé.

Et cependant l'auteur conclut que c'est un syn-
drome hystérique simulateur du tabes qui est res-

ponsable de tous les méfaits et que la guérison est

possible. C'est l'anesthésie complète des membres

inférieurs, l'hypo-esthésie du reste du corps, l'anes-

thésie pharyngée, la perte totale du sens musculaire

et ar~culaire qui prouveraient l'hystérie.
Que l'anesthésie soit en grande partie psychoner-

veuse, due à l'exagération psychique d'un phéno-
mène réel d'origine spinale, cela est probable. Que
la paralysie elle-même coexistant avec des symptômes
nets de tabes soient peut-être aussi exagérée par le

psychisme, cela est possible 1 Mais que toute cette

évolution de paralysie tabétique, progressant, pen-
dant 12 ans, avec douleurs fulgurantes, crises gastri-
ques, incoordination motrice, et finalement para-
piégie, soit une pure fantasmagorie créée de toutes

pièces par le mystificateur hystérie, voilà ce que je
ne saurais admettre.

L'observation suivante relatée dans la même thèse,
due à GILLESDE LATocRETTE serait une ~~yo~op/K'e

hystérique à type myélopathique.

Un tailleur de pierres âgé de 24 ans,. après avoir
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senti un malaise dans la matinée, est pris d'un ëbiouis-

sement et d'une forte secousse dans tous les membres.

A la suite, il fait une chute de f",5o de haut sur le

dos. le cou et les épaules, sans perte de connaissance,

le 27 juillet t887. Aussitôt après la chute, les deux

bras se contracturent, les jambes restant flasques. H

reste au lit à l'hôpital pendant dix mois, paralysé. Un

matin presque brusquement, il put se lever et mar-

cher. Quelques jours après, la contracture des bras

guérit aussi brusquement.
Or dès le début et pendant ces dix mois, la main

droite et le bras commençaient à s'atrophier, la main

en griffe, le bras dans sa totalité l'atrophie commença

par la main, avec des secousses fibrillaires. Sept ou

huit'mois après, c'est-à-dire 17 ou ta mois après le

début, l'atrophie avait disparu. C'est alors que la main

et le bras gauche commençaient à s'atrophier.

En octobre i88g, 27 mois après le début, on constate

l'atrophie de la main gauche uexion~des deux der-

nières phalanges~ extension du pouce, premières pha-

langes des quatre doigts en extension (main en griffe)

éminences thénar et hypothénar plates. Mouvements

fibrillaires dans le bras gauche atrophie de ce bras,

réaction électrique de dégénérescence.
De plus, on constate une bémi-anesthésie gauche

complète avec perte du sens musculair e l'ouïe est

affaible à gauche, le goût et l'olfaction sont abolis.

Depuis son accident, le malade éprouve à intervalles

variables une sensation assez subite d'étouSement

avec battements dans les tempes, sans perte de con-

naissance il a aussi des secousses dans les quatre

membres, surtout au lit.,

« En somme, dit le D' SouQUES, il s'agit d'une

variété nouvelle d'amyotrophie hystérique, d'atrophie
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avec réaction de dégénérescence. Il ne faudra donc

plus s'autoriser de cette réaction pour éliminer l'hys-

térie et rapporter les lésions à une affection spinale

ou à une névrite périphérique. »

Je dirai au contraire Il ne faut pas s'autoriser de

manifestations hystériques ou psychonerveuses con-

comitantes d'une atrophie musculaire avec réaction

de dégénérescence pour exclure la névrite ou la myé-
lite et rapporter la lésion à l'hystérie.

Sans doute le malade a pu avoir à la suite de sa

chute des accidents de psychonévrose traumatique,
contracture des bras, impotence des membres infé-

rieurs, crises hystériformes. Mais les chocs trauma-

tiques ou émotifs peuvent déterminer aussi, par per-
turbation biochimique ou par réveil de diathèse

nerveuse toxique, des lésions médullaires et névriti-

ques'. La contracture psychonerveuse traumatique
chez ce malade était associé certainement à une poly-
névrite. L'atrophie musculaire et la réaction de dé-

générescence ne laissent aucun doute sur l'existence

d'une polynévrite.
J'ai relaté l'observation d'une jeune femme qui à

la suite d~une vive émotion morale eut des troubles

neurasthéniques consécutifs, avec de la contracture

des membres inférieurs. Quand cette contracture eut

disparu, on constata, quelques mois après le début,
une polynévrite paralytique des membres inférieurs

qui guérit incomplètement avec une infirmité.

Le cas suivant a été présenté comme troubles i!ro-

i. BpRNHEiM.Des myéliteset névritesd'origine émotive. Bt:
letinm'Mtca!,ter mai igJa.



2~6 DOCTRINE DE L'HYSTÉRIE SIMULE TOUT

phiques hystériques par CHANTEMEssEet WiDAL a la

Société médicale des hôpitaux.

Il s'agit d'un malade âgé de 2~ ans, mais n'en pa-

raissant que dix-huit, et qui présente~ une atrophie

musculaire de tout le membre supérieur gauche, avec

aspect de la main caractéristique, amaigrie par l'atro-

phie des éminences thénar et hypothénar et des mus-

cles interosseux, doigts effilés, peau luisante, collée

sur les os, aspect de glossy-skin, température moins

élevée de la main gauche, sensibilité normale.

Ces accidents sont survenus quelques jours après

l'ouverture d'un abcès siégeant vers l'angle du maxil-

laire inférieur.

Au début existait une-contracture du membre supé-

rieur qui disparut après deux séances de massage.

L'existence de cette contracture, d'une hémi-hy-

peresthésie vague de la moitié gauche .des nerfs, de

zones d'hyperesthésie très vives et de zones hystéro-

gènes, l'abolition du réflexe pharyngien, l'anesthésie

de la muqueuse pituitaire droite, amènent les auteurs

à conclure à des troubles trophiques hystériques.

Il s'agit certainement d'une névrite périphérique

dans le domaine du plexus brachial, masquée au

début, comme dans les observations précédentes, par

une contracture psychonerveuse, avec concomitance

d'autres phénomènes
nerveux dynamiques grenes sur

la lésion organique.

J'ai relaté ces observations parce qu'elles sont dues

à des cliniciens de haute valeur qui n'ont pas hésité

à méconnaître des maladies organiques parce qu'elles

étaient associées à de l'hystérie ou à delapsyçhoné-
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yrose! Tant est suggestive l'influence d'un dogme

classique Ce dogme; dans ce cas, c'est celui de

l'anesthésie stigmate et de l'hystérie simule tout.

Elles sont nombreuses, et parfois dangereuses, les

interprétations erronnées auxquelles a donné lieu

cette conception de l'hystérie simulatrice.

On a décrit une hystérie pulmonaire, une pseudo-

tuberculose hystérique~, du méningisme hystérique'

une fièvre larvée ou pseudo-intermittente hystérique~,

une hystérie syphilitique~.
On a décrit un sein hystérique, une maladie de

REYNAUDhystérique, des affections cutanées, pem-

phigus aigu, eczéma, vitiligo, des ulcérations buc-

cales, cutanées, des gangrènes cutanées hystériques.
On a décrit une épididymite hystérique~
On a dit que la majorité des faits de goitre exoph-

talmique ne sont pas autre chose que de l'hystérie~.
L'ictère émotif lui-même a été rapporté à l'hystérie.
Et je pourrais allonger indéfiniment cette liste.

E. LAURENT.De l'hystérie pulmonaire chez l'homni3(L'Ef!-

céphale, t88()). –TosTtYEKT. Contribution à l'étude de l'hys-
térie pulmonaire (Pseudo-phtisie hystérique). Thèse, Paris, i88g.

1)EBOYE.Recherches sur l'hystérie fruste et la congestion

pulmonaire (Union médicale, i883). FABRE. L'hystérie viscé-

ra!e, i8g3.
a. Mémoires de la SocM<eme(!toa<e <fMMpitau.B, i885. FA-

BRE.Thèse, Paris, 1888.
3. RicAux. Gaz. hebdomadaire, 1876.
A. FouttN;ER. Société française de dermatologie et de syphilio-

graphie, i8g5.
5. Société française de der/)M<o~!e, t8Q8.
6. PATER. Étude sur les rapports du goître exophtalmique et

de l'hystérie. Thèse, Paris, 1898.

BMNHMM
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Sans doute, beaucoup de symptômes peuvent être

dus à de simples représentations mentales et entre-

tenus par autosuggestion. Ce sont les psychônévroses

sur lesquelles nous avons insisté.

Beaucoup de symptômes
et même beaucoup de

lésions peuvent
être dus à un mécanisme nerveux,

indéoendant du psychisme, vasomotéur, trophique,

moteur ou sensitif, toxique, engendré par un choc

émotif ou traumatique. L'ictère, les palpitations de

cœur, des troubles vasomoteurs, l'ischémie vasomo-

trice des extrémités, des hémorragies, des œdèmes,

des maladies cutanées, des lésions trophiques, du

gonflement avec douleur du sein, des dyspepsies

gastro-intestinales,
des névrites et myélites peuvent,

comme nous l'avons dit, ressortir de cette étiologie.

Mais appellera-t-on hystérie tout ce qui est dyna-

misme psychonerveux,
ou tout ce qui implique un

mécanisme nerveux, avec ou sans toxines, actionné

par une émotion? C'est toujours là même question

qui se pose à chaque page de ce livre.



CHAPITRE XI

DE L'HYSTÉRO-TRAUMAT!SME

Hystérietraumatique. Autres psychonevrosestraumatiques.

Psychoneurasthénietraumatique. Psychoneurasthénia
associéeà l'hystérie ou à d'autres psychonévroses.

Si je consacre un chapitre spécial à l'hystéro-

traumatisme, ce n'est pas parce qu'il s'agit d'une

hystérie spéciale méritant une description particu-
lière. Le choc tiaumatique agit par l'émotivité,
comme toutes les autres causes de l'hystérie.

Mais les auteurs ont englobé sous ce nom des

proce.MtM/MrueH~ divers qui peuvent être déterminés

par le <r6[Mma<fne, mais qui doivent être diS'éren-

ciés d'avec l'hystérie et différenciés entre eux, et ceci

n'est compréhensible qu'après la lecture de ce qui

précède.

i° Une jeune fille brusquement frappée par un

passant sur l'escalier est prise immédiatement de

strangulation avec grandes convulsions qui se répè-
tent coup sur coup pendant plusieurs heures.

Un ouvrier dont nous relaterons l'observation,
atteint à la lèvre par la poignée d'une charrette,
reste pendant une heure et demie avec de la con-

nacture générale, trismus et défaillance tiet-vense.
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Voilà de l'hystérie traumatique. L'attaque émodve

peut être accidentelle, unique, ou se répéter plus
ou moins souvent et devenir une diathèse hystérique.
Ainsi en est-il, nous l'avons vu, de toutes les crises

émotives. A ces crises peuvent d'ailleurs s'associer

d'autres psychonévroses.
Ces crises ne sont pas très fréquentes à là suite de

traumatisme, peut être parce que ces traumatismes

eux-mêmes sont plus fréquents chez les hommes qui
sont en général peu hystérisables.

3" Mais on observe plus souvent chez eux d'autres

variétés de psychonévroses.
Je rapporte quelques exemples très succinctement.

Voici cette ouvrière, dont j'ai raconté l'histoire,

qui à la main prise dans une courroie de transmis-

sion, d'où contusion simple avec gonflement notable

de la main et immédiatement anesthésie totale avec

paralysie de la main, qui est très rebelle pendant

i~ mois et Ënit par céder à une pratique suggestive.
Aucun autre symptôme aucune hystérie antérieure.

Ici il s'agit d'une psychonévrose traumatique, sans

hystérie.

Un surveillant de travaux se fait une blessure à la

main au niveau du pisiforme droit. La main se ferme

tout de suite et depuis ce moment il ne peut ni

ouvrir, ni fermer la main, ni écarter les doigts II y a

eu après la blessure un certain degré d'anesthésie

dans la sphère du cubital qui a disparu. Le malade

vint me voir au bout de trois mois. Je le guéris

séance tenante par des manipulations suggestives.

Il y a eu peut-être une légère lésion du cubital
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qui produisit la paralysie, mais celle-ci survécut à sa

cause, entretenue par représentation mentale.

Un manœuvre de 63 ans tombe en portant des ma-

driers sur l'épaule gauche qui heurte contre le mur. Le

lendemain je constate une contusion simple avec dou-

leur au niveau du deltoïde. Mais Je blessé ne peut lever

le bras ni le détacher du tronc sans se servir de l'autre

main. Si je soulève le bras, il ne peut le baisser pro-

gressivement, mais le laisse tomber brusquement.
Par deux séances de suggestion, le malade arrive

à lever son bras, à le tenir verticalement en l'air, à
le mouvoir comme l'autre. Il ne reste qu'un peu de

gêne douloureuse dans le deltoïde.

Dira-t~on hystéro-traumatisme? Je dis psychoné-
vrose caractérisée par l'exagération psychique de la
douleur et impotence fonctionnelle consécutive.

Une jeune'fille de 26 ans entre à la clinique chi-

rurgicale pour une entorse tibio-tarsienne droite. On
lui met un appareil platré. Quand on l'enlève au bout
de quelques semaines, le pied était désenflé, mais il

y avait contracture et hyperesthésie de toute la jambe.
Aucun stigmate d'hystérie. La contracture persistante 1e
amène une rétraction du tendon d'Achille, qu'il fallut
sectionner après chloroformisation.

La contracture du genou disparut spontanément
celledu pied etdelajambepersiste malgré la suggestion.

Trois mois après le début, rétention d'urine qui né-
cessite trois sondages par jour, et qui persiste deux ans.

Au bout de 3 ans, contracture de la jambe gauche
en extension, sans caùse connue.

Après environ li ans, la contracture persistant, la
malade devenant colère et indocile, se fit enlever son
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appareil et sortit de l'hôpital en se traînant. Quelques

mois après, elle rentra enceinte. La contracture avait

disparu quelques jours après sa sortie il ne restait

qu'une atrophie musculaire du membre inférieur droit

et de l'équinisme sans raideur.

Il n'y a jamais eu de manifestations hystériques, à

moins qu'on n'appelle de ce nom la psychonévrose de

contracture et la rétention d'urine.

Une jeune fille de 30 ans, sans antécédents nerveux,

en ouvrant une huche à pain, laisse tomber le couver-

cle sur sa tête le t0 novembre !88o. Depuis douleur

de tête continue avec exacerbations sur le crâne. Trois

semaines plus tard survint un tic convulsif de la face,

augmentant progressivement et s'étendant au corps.

C'était d'abord la bouche qui était tirée d'un côté;

âurès, les yeux ont commencé à clignoter. Au bout de

quelques jours, le front se plissait, puis le nez les

oreilles étaient tiraillées en divers sens grincement

des dents le cou était convulsivement porté en ar-

rière ou des deux côtés; la langue, les mains, les

lambes, le ventre aussi prenaient part à ces mouve-

ments convulsifs. Ces contractures duraient deux mi-

nutes elles n'étaient jamais généralisées. Tantôt

c'étaient les muscles de la bouche, tantôt ceux des

yeux; jamais les deux groupes ensemble. De même

les membres supérieurs et inférieurs ne se contrac-

taient jamais simultanément, tantôt les uns, tantôt les

autres soit les deux mains ou l'une d'elles, soit les

deux pieds ou l'un seulement.

Ces accès de contracture, duraient, environ deux

minutes et se répétaient dix à quinze fois par jour.

Jamais de perte de connaissance ni boule, ni stran-

gulation, ni anesthésie.

Un peu avant ces co'~ractures, la malade devenait
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triste, anxieuse, j'avais peur, dit-elle, d'avoir fait du

mat à tout le monde, je me trouvais tout à fait drôle

jusqu'à ce que c'était entrain.

Tous les traitements employés pendant trois ans

échouèrent. La suggestion hypnotique que j'employais
à cette époque amena une guérison complète en trois

jours, enleva les maux de tête, les tics et restaura le

sommeil qui faisait défaut.

C'était donc là une psychonévrose traumatisme

caractérisée par un tic eonun~y multiple par accès,

entretenue par pure représentation mentale, c; mme

le démontra l'eSicacité de la psychothérapie.

Un chef de chantier, âgé de 38 ans, tomba le 3ojuin
igo~ d'une hauteur de 10 mètres sur le côté droit de la
tête et épaule, et reste a heures sans connaissance.
On constate des fractures à la clavicule, à l'omoplate,
à l'humérus et dans les deux dernières côtes. On lui

pose un appareil plâtré.
Au bout de 80 jours, le bras sorti de l'appareil, il

éprouve, 5 à 6 jours après, des fourmillements à

l'épaule; 4 jours après, il ne sent plus son bras. De

plus, depuis 8 jours fortes douleurs depuis l'angle de
la mâchoire, le long du cou jusqu'à l'aagle de l'omo-

plate. Je constate le 4 décembre, que I& bras droit est

complètement paralysé et anesthésique les mouve-
ments de l'épaule sont libres. On peut lever verticale-
ment le bras qui retombe après une légère ~s~a~on.
L'anesthésie limitée au membre supérieur jusqu'à
clavicule est complète avec perte de la notion de la
position.

Je constate que cette anesthésie est purement psy-
chique' et on peut restaurer la sensibilité iusqu'à 5
travers de doigt au-dessous de la clavicule.
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Le malade prétend qu'on l'a souvent électrisé et

que c'est depuis cette électrisation qu'il n'a plus senti

son bras.

On essaie de nouveau l'électrisationau service. Dans

les jours suivants, il se produit une hémiplégie droite

sur laquelle vient se greffer une hémi-anesthésie sen-

sitivo-sensorielle presque complète qui empiète même

sur le côté gauche l'hémiplégie est incomplète. 1)

marche en s'appuyant sur une canne et glissant le pied

sur le sol, sans pouvoir le soulever..

Il quitte l'hôpital et va le 9 janvier se faire traiter

par un cultivateur empirique qui lui fait prendre des

bains de vapeur avec feuilles de sauge, lie de vin, et

Barèges après 8 bains, il était guéri et a pu repren-

dre son travail..

Quelques mois après cette guérison, la paralysie

s'est reproduite: le bras est redevenu impotent. Les

mouvements reviennent de nouveau au bout de t5

jours par les bains de vapeur. Mais la, guérison ne

persiste pas. La paralysie se reconstitue presque com-

plète dans le membre supérieur droit, avec hémi-

anesthésie sensitivo-sensorielie nouvelle qui a bien le

caractère de l'anesthésie psychique
les deux tiers

inférieurs de la jambe droite seuls restent sensibles.

Tel était l'état du malade le 11juillet, plus d'un an

après le traumatisme initial.

VoiL~ donc une psychonévrose
~<:uo-7Mo~c<' à

rechute, entretenue par une autosuggestion terrible,

d'origine traumatique, chez un homme qui n'avait

aucun stigmate hystérique.

Dans les observations que nous venons de relater,

nous avons vu le traumatisme 1produire i" de vraies
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crises d'hystérie; 2" des psychonévroses autres que

l'hystérie.
Dans les deux cas c'est toujours le choc émotif du

traumatisme qui me paraît être le facteur du dyna-

misme nerveux, variable suivant le traumatisme spé-

cial et suivant l'individualité psychique actionnée par
lui. Dans tous ces cas, on le voit, le dynamisme est

entretenu par pure représentation mentale, et tou-

jours justiciable de la psychothérapie, bien que l'au-

tosuggestion soit quelquefois très opiniâtre, et puisse
maintenir et reconstituer le phénomène morbide

pendant un temps très long, en dépit de tous les

traitements psychiques.

3" Dans une série d'autres cas, le traumatisme

crée non pas de l'hystérie, non pas une psycho-

névrose, purs dynamismes nerveux entretenus par

représentation mentale, il crée une ~ycAa~~c~~ ou

psychoneurasthénie ~aH/~a~Hf, affection évolutive

et, je pense, toxique, qui a une évolution longue, qui

s'accompagne d'altérations organiques, qui n'est pas

justiciable de la suggestion, parce que ce fi'est pas un

simple dynanisme psychonerveux.

Voici, comme exemple, une observation de RÉGis,

publiée dans la thèse de FAURÉ(Bordeaux, ioo5)

Un mécanicien des chemins de fer du Midi, à la
snite d'un déraillement, eut des contusions violentes
et un choc moral intense. Agéde ans, sans anté-
cédents morbides, ces contusions-n'eurent aucun ca-
ractère degravité. Mais à la suite, il eut des accidents

neurasthéniques graves qui persiste.reui. ni~gré là S t
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du procès, son admission à la retraite proportionnelle

et l'absence dé tout litige.
On constate 4 ans et 7 mois après l'accident émo-

tivité extraordinaire, céphalée intense, bourdonne-

ments d'oreilles presque constants qui lui rappellent le

sifflet d'une locomotive, vertiges de plus en plus fré-

quents, palpitations, crises d'oppression très péni-

bles, pollakiurie depuis le début. Asthénopie accom-

modative qui augmente très sensiblement. Diminution

progressive des forces. Insomnie avec cauchemars.

Découragement et périodes de tristesse allant jusqu'à

l'angoisse. La mémoire a beaucoup diminué. Aspect

déprimé, voix très basse. Emotivuë tout à fait patho-

logique. Pas de tremblement. Rëtlexes très diminués.

Cœur hypertrophié, battements précipités, premier

bruit soufHé à l'orifice aortique. Œdème assez marqué

de la main et de l'abdomen.

En somme, dit l'auteur, la neurasthénie s'est

maintenue avec les mêmes symptômes elle affecte

une forme mélancolique. L'artério-sciérose a fait des

progrès; les crises de dyspnée sont de plus en plus

pénibles.

·

Cette psychose persistante, rebelle à tout traite-

ment, n'est certainement pas une pure psycho-

névrose. De plus, l'artério-sclérose a été précipitée

par la neurasthénie, comme RËGis l'a observé sou-

vent, et comme j'ai pu le confirmer.

Dans l'observation suivante, la psychoneurasthénie

traumatique, sans psychonévrose ni hystérie, s'ac-

compagne d'une localisation spinale

X,. menuisier, âge de 38; ans tombe le i3 juillet
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t<)oa d'une hauteur de douze mètres sur la plante des

pieds il accuse des douleurs dans les reins et les

pmbes le médecin ne constate aucune lésion. i\éau-

muins il garde le lit pendant six mois, avec de la cé-

phalalgie, des troubles digestifs, des vomissements,

des douleurs dans le ventre et les membres. La mar-

che difficile ne s'améliora pas, au contraire, ii a dû se

servir d'une canne. En procès avec son patron, il est

envoyé à la clinique.
Nous trouvons un neurasthénique, irritable, diffi-

cile, impatient, ne pouvant tenir en place, le facies

est déprimé et anxieux il a des mouvements irrégu-
liers comme athétosiques dans les doigts, quelques
mouvements spasmodiques aussi dans les avant-bras

et la nuques
Les digestions sont longues et pénibles. C'est un

triste, méEant, hypocondriaque, incapable de rien

faire, ngé dans ses impressions, tandis qu'avant l'ac-

cident, il était gai, conSant, facile à vivre, intelligent,
excellent travailleur. Les nuits actuellement sont mau-

vaises, agitées, semées d'affreux cauchemars qui le

réveillent en sursaut. Souvent il est alors dans un état
de surexcitation inexprimable il renverse et casse

tout ce qu'il peut trouver; ou bien sa respiration de-

vient angoissante il croit sa dernière heure venue. II
se plaint de tout, de la société, de la nourriture, du
service. La mémoire semble diminuée, il lui faut un
certain temps pour faire une multiplication simple
qu'il faisait couramment autrefois.

Il accuse toujours de violents maux de tête et des
douleurs dans les reins.

Les membres inférieurs sont amaigris. On constate
un tremblement nbrillaire très accentué, presque con-

tinu, quelquefois de vraies palpitations musculaires
dans les cuisses et les jambes. Tous les mouvements
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sont possibles au lit la sensibilité normale. Les ré-

flexes patellaires sont exagérés il y a trépidation ré-

flexe indéfinie des pieds. Le malade se tient debout,

marche assez bien, ses membres inférieurs agités par
le tremblement fibrillaire il accuse des vertiges seu-

lement quand il est debout et dévie quelquefois de la

ligne droite, en marchant.

Le malade reste plusieurs mois au service. Malgré
la satisfaction que les tribunaux lui ont dannée, il reste

dans le même état physique et moral.

Je l'ai revu trois mois après sa sortie de l'hôpital,

il était moins irritable, répondait sans colère aux ques-

tions, mais était toujours assez triste. Les jambes
étaient toujours agitées du même tremblement fibril-

laire il marchaii~avec des crosses. Les réflexes ten-

dineux étaient toujours très exagérés.
J'ai eu cependant l'expression que sa paraplégie

était exagérée par son impressionnabilité psychique;

il n'y avait pas de contracture.

Le malade marcha encore péniblement pendant plus

d'un an, mais finit par guérir complètement l'exagé-

ration des réflexes tendineux disparut.

Ce n'est certainement pas là de l'hystérotrauma-

tisme, mais de la psychoneurasthénie traumatique

avec myélite passagère curable.

Ces localisations spinales greffées sur une neuras-

thénie traumatique peuvent parfois dégénérer en

scléroses médullaires progressives'. Mais ce n'est pas

ici le lieu d'aborder cette question.

Ces divers processus, crises d'hystérie, psycho-

jt. BERNBEiM.Sclérose latérale amyotrophiquo due à un trau-

matisme périphérique. Bulletin médical, 31 janvier igia.
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ut'-u'oses diverses, neurasthénie, peuvent d'ailleurs

s'associer, soit que l'hystérie traumatique ou une

autre psychonévrose précède la neurasthénie, soit que

celle-ci précède et crée i'émotion qui fait la psycho-

névrose.

Voici deux exemples d'association de ~ycAa~«?

avec hystérie

yraHma/M/nc. Crises d'hystérie. Neurasthénie.

X. 43 ans, apprêteur teinturier, entre au service

le 3 novembre 1906. Marié, il a toujours été bien por-

tant jusqu'il y a g mois et n'a pas d'antécédents mor-

bides.

Le 5 février !Qo6, à une heure et demie, pendant

son travail, la poignée d'une charrette qui se renver-

sait vint l'atteindre à la tempe droite. Il n'y eut pas de

plaie le malade prétend qu'après l'accident on pou-

vait constater une dépression d'un centimètre de pro-

fondeur on ne trouve pas de cicatrice. Aussitôt après

le choc, il perdit connaissance et tomba. On s'em-

pressa autour de lui; on lui versa un peu de vin dans

sa bouche qui était contractée. II entendait ce qu'on
disait autour de lui, mais ne pouvait causer ni remuer;

tous ses membres étaient contracturés. Vers trois

heures on fit chercher un médecin qui lui ouvrit la

bouche et le fit revenir à lui.

Vers quatre heures, se trouvant mieux, il rentra

chez lui, accompagné par un camarade. II dut s'aliter.

Pendant les quatre semaines qui suivirent, le som-

meil était troublé souvent il ne dormait pas. De temps

à autre, ilav~it des vertiges, des étourdissements, une

céphalée s'irradiant des. deux tempes vers l'occiput,

BERKHEIM
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arfois des battements dans les oreilles, des douleurs
r

diffusesdans tout le corps.

Mis en traitement à l'hôpital d'Héricourt, il ne put

y rester, ne supportant autour de lui le moindre bruit

qui l'agaçait. i
Trois semaines après sa sortie, il était en train de

causer avec sa femme, quand tout à coup les batte-

ments auriculaires s'exagérèrent,
il se mit à crier et

tomba, agitant bras et jambes pendant dix à vingt

minutes; tout le corps, y compris la tête, était animé

de mouvements convulsifs.41 n'avait pas perdu con-

naissance. La crise terminée il se sentit très fatigué.

Quinze jours après, voulant aller se promener, il

ressentit de nouveau de très forts battements auricu-

laires et tomba sans connaissance. On lui dit après,

que les voisins l'entendant crier étaient accourus,

qu'il se débattait convulsivement et qu'on dut lemam-

tenir pour éviter qu'il ne se fît du mal. Cette crise dure

sept heures. Ces deux premières crises eurent lieu

à Héricourt. i

Il y a un mois, se trouvant à Belfort.il fut pris dans

la rue de battements violents dans l'oreille et d'une

crise consécutive sur laquelle il ne peut donner aucunn

détail. Quand il revint à lui, il y avait autour de lui

des passants; il avait des contusions au nez et au

front.

Il y a six mois, l'œil droit a été rouge pendant trois

ou quatre semaines. Depuis trois mois 1 œil gauche

est malade et présente une ulcération à la-partie infé-

rieure de la cornée.

C'est un homme bien constitué, l'expression de la

face est dore il répond très brusquement et semble

toujours en colère son caractère s'est modifié. Il se

plaint surtout d'insomnie, de douleurs diffuses et fu-

gaces. Au réveil, il a une sensation de fatigue; au lit,
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il a des fourmillements et de l'engourdissement des

membres. Il a continuellement des battements auricu-

laires très faibles. La céphalée est maintenant pres-

que continue, bitemporale avec irradiations à l'occiput.
La mémoire est troublée. On constate sur l'avant-bras

droit et le dos de la main une anesthésie qui a le carac-

d'une anesthésie psychique le malade a d'ailleurs

été examiné à diverses reprises à ce point de vue.

Je suggère que les battements auriculaires vont de-

veni.r très violents et qu'une crise se produira. Au

bout d'une minute, trismus, petits mouvements con-

vulsifs des mains, défaillance nerveuse, puis résolu-

tion complète pendant deux à trois minutes.

La suggestion dissipe cet état dont le malade n'a

qu'un souvenir confus.

5 novembre. Le malade se plaint d'insomnie, est ir-

ritable, triste, déprime. Quand je lui dis que tout va

se passer, il répond « non » avec énergie.
J'essaie la suggestion hypnotique. Aussitôt le ma-

lade serre les mâchoires, ferme les yeux, tombe sur

le côté droit; grince des dents sa respiratiôn devient

anxieuse, suspirieuse; il est agité de secousses et de

tremblements la tête présente des mouvements de

latéralité puis les membres sont en résolution-. On le

réveille facilement; petites secousses au réveil.

Le lendemain, une nouvelle tentative d'hypnotisa-
tion produit la même crise.

Le trional n'a produit qu'une heure de sommeil. Il

ressent partout de vives douleurs le moindre bruit
dans la salle le met en colère.

Cet état continue; le malade' ne veut plus manger,
n'a pas d'appétit.

L'anesthésie psychique de la main droite est enle-
vée par suggestion..

Mais une nouvelle tentative d'hypnotisation le 10 no-
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fants

vembre détermine une nouvelle crise. Le malade étant
assis, il suffit de lui renverser légèrement la tête en
arrière pour que la crise se produise.

La situation n'est pas améliorée le 15 novembre. Si
on essaie de lui faire une suggestion calmante par la
simple parole à l'état de veille, en lui disant que son
état va s'améliorer, il devient furieux, et dit « non
non )).

Il se dispute avec les malades de la salle et quitte le
service brusquement.

La première crise d'hystérie dans ce cas est due
au choc traumatique émotif; les autres sont greffées
sur la psychoneurasthénie.

D'autres crises spontanées surviennent, provoquées
par des battements auriculaires intenses dus à la

psychoneurasthénie opiniâtre, consécutive au trauma-
tisme.

Enfin, alors qu'il n'y a plus de crise spontanée,
i'émotivité, actionnée par les tentatives d'hypnoti-
sation, provoque des crises chez ce sujet, devenu
excessivement impressionnable.

Dans l'observation suivante, c'est aussi une psycho-
neurasthénie post-traumatique qui a créé les crises

d'hystérie

f~'cAo/MMA'a~~M <raH/H6:~tM. ~y~n'~ con-
~ecu<e.

X. machmiste, Ag'ë de 35 ans, entre au service 1
30 octobre tgot pour des accidents nerveux consécu
tifs à un accident de travail. Marie, përë de cinq en

il n'a pas d'antécédents morbides
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Le a6 juin igot, soulevant une lourde plaque de

mctal, ce qu'il faisait journellement, il ressentit subi-

tement comme un craquement dans le ventre, se laissa

tomber à terre, vomit presque aussitôt, et on dut le

rapporter à son domicile. On pense un instant à un

étranglement herniaire mais les symptômes abdomi-

naux disparurent.

Depuis ce moment il présente des troubles variés

rétention d'urine pendant plusieurs jours, insomnie

il ne peut marcher seul et chancelle si on ne le sou-

tient pas. Il accuse des douleurs diffuses avec exacer-

bations, des troubles de la sensibilité, par moment des

tremblements fibrillaires de la langue et de l'embarras

de la parole. Il a toute son intelligence, toute sa mé-

moire et analyse ses sensations de façon précise. Mais

il est devenu nerveux et vif de caractère.

A la fin du mois d'août, il a présente dans une nuit

une série de crises nerveuses, de onze heures du soir

à cinq heures du matin durant chacune, dit-il, de une

à deux heures, à un quart d'heure d'intervalle. Pen-

dant les crises il perdait connaissance. Depuis, il a de

temps à autre, de petites crises de tremblement, sans

perte de connaissance, pendant un quart d'heure en-

viron et cela presque tous les jours. Il ne peut pas
donner d'autres renseignements.

Au 6 novembre, ayant repris le service, je constate

hémiparésie gauche la main gauche donne à i4 au

dynamomètre, la main droite 45 à 5o. La jambe gau-

che, le malade étant couché, ne peut se soulever qu'à
2o centimètres au-dessus du plan du lit, et ne se sou-

tient que quelques secondes. Mouvements fibrillaires

dans la main gauche avec un peu d'atrophie; fourmil-

lements dans le membre inférieur de ce côté. Trépida-
tion réflexe indéunie épileptoïde du pied gauche, à 8

trépidations réflexes adroite. La marche est difficile.
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On constate une hé mi-anesthésie gauche à limites

variables avec perte du sens musculaire dans le bras,

à caractère purement psychique le malade avait été

exploré par les médecins douleur au rebord cost.d

gauche.
L'état ne se modifie pas il n'y a plus de nouvelle

crise d'hystérie.
Le malade quitte brusquement l'hôpital le ig no-

vembre.

Dans ce cas c'est la neurasthénie traumatique avec

localisation spinale qui s'est développée d'abord. Sur

cette affection se sont greffées au bout de deux mois

deux psychonévroses, d'abord des crises d'hystérie

répétées, ensuite de l'hémiparésie gauche avec hémi-

anesthésie.

Il peut y avoir association, de psychoneurasthénie

avec des psychonévroses d:uer~. ~aa~ ~a psycho-

névrose /ty~r!~ ~'or:M ~'auma~Me.

Un journalier, âgé de ./t3 ans, entre dans mon ser-

vice en juin ï8go pour, une psychonévrose avec psy-

choneurasthénie, consécutive aune blessure de guerre
ancienne. En 18~0, il reçut une balle, en séton, à tra-

vers les parties molles du bras gauche on voit tes

cicatrices à la face interne du bras vers son tiers

inférieur. Lacicatrisation fut rapide,, sans complication

chirurgicale. Il a continué à porter le bràsen écharpe

pendant deux ans, est resté au régiment jusqu'en

t8~4, comme tailleur, mais faisant peu de chose, car

il a toujours conservé depuis une douleur dans le bras
et l'épaule. Depuis sa sortie du régiment, il casse des

pierres sur la route, mais ne pouvait faire de grands

travaux, à cause d'une sensation de fatigue très dou-
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tourcuse à la face antéro-interne de l'avant-bras. De

plus, douleur vive dans la fosse sus et sous-épineuse.

Souvent il était obligé d'arrêter son travail, quelque-

fois même de le suspendre pendant un mois. En jan-

vier dernier il a dû s'arrêter six semaines. La main

droite est souvent glacée et il ne parvient pas à la

réchauffer. Depuis le mois de mars il est arrêté défi-

nitivement.

Constitution bonne, sans maladie antérieure. Le 18

juin on constate l'état suivant. Au repos complet il n'a

pas de douleur. Au moindre effort, même s'il respire

un peu fort, il sent quelque chose sur le dos de la

main, au petit doigt et au niveau du radius, sensation

douloureuse, comme rhumatismale, dit-il. A la pres-
sion on détermine de la sensibilité au-dessus du poi-

gnet vers la partie supérieure du radius, la sensibi-

lité est plus vive et si on insiste sur la pression, il

pousse des cris. Sensibilité le long du bord externe

du biceps, vers la tête de l'humérus, très vive dans la

fosse susépineuse. Il peut d'ailleurs faire tous les

mouvements il n'y a pas d'anesthésie. Au dynamo-

mètre, la main gauche donne 3~, la main droite

Le malade dit avoir des fourmillements, surtout

quand il fait froid, dans les deux tiers inférieurs de

l'avant-bras droit.

Il accuse souvent la sensation d'un morceau
qui

monte de
l'épigastre

au
larynx.

Il accuse en outre une douleur dans la tête, le front

et les tempes, avec irradiations à l'occiput, douleur

pulsatile l'empêchant de marcher il l'a quelquefois

pendant huit jours de suite, puis reste quinze jours
sans ravoir. Souvent il a une sensation de fatigue à la

face interne des jambes.

Depuis plus de sept ans, la digestion se fait mal il
a des aigreurs, la bouche mauvaise, une diarrhée ha-
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bituelle avec coliques. La nuit pendant son sommeil,
il a souvent des cauchemars, vision de bêtes dans des

pays inconnus.

Le cœur et les poumons fonctionnent bien. H est
marié, a 5 enfants, n'a pas fait d'excès alcooliques.

Il est très suggestible. Après suggestion, il n'a plus
de douleur, et au dynamomètre la main ~uche donne

3~, la droite i3.

Mais il sent que la douleur reviendra. Elle est re-
venue en effet le 20 et disparaît de nouveau par sug-
gestion. Le dynamomètre donne 3o à gauche, 3~ à
droite. Le 2~, il donne 3a à droite, après une nouvelle

suggestion. La douleur est revenue, mais beaucoup
moins interne. Le malade se dit beaucoup mieux et
demande sa sortie.

En résumé, depuis 20 ans, à la suite d'une bles-
sure guérie, persistance de douleur et de faiblesse
dans le bras et l'épaule par autosuggestion, justi-
ciable au moins pour un certain temps de la psycho-

thérapie.
Sur cette psychonévrose se sont greffés des

symptômes secondaires, céphalée diffuse, dyspepsie,
cauchemars nocturnes, qu'on peut considérer comme

neurasthéniques.

Dans ce complexus de manifestations nerveuses,

post-traumatiques qu'on englobe arbitrairement par
une fausse conception sous le nom d'hystérotrauma
tisme, il est souvent diSicile de différencier ce qui
est traumatique, ce qui est psychonerveux, ce qui
est neurasthénique.

Comme exemple, je relate encore une observation.
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Traumatisme. Commotion cérébralp Psychas-

thénie. Psychonévroses.

X. conducteur-mécanicien, âgé de 46 ans, sans
maladie antérieure, non alcoolique, un peu nerveux,
entre au service le a5 février ic)o5.

Le 3o décembre rgo4, étant sur une locomotive, il
fut projeté violemment par une explosion de dyna-
mite contre une cloison de la machine la partie gau-
che de la tête reçut le choc. H perdit connaissance,
ouvrit les yeux au bout d'une demi-heure pendant le

transport à l'hospice de Toul, mais resta encore ob-
nubilé pendant quatre heures.

Depuis il a gardé une céphalée très-vive, des siffle-
ments dans les oreilles, des points lumineux devant
les yeux.

A son entrée à l'hôpital de Nancy, nous le trouvons

inquiet et obsédé par sa maladie, alors qu'il était plu-
tôt gai avant l'accident. Son sommeil est souvent in-

terrompu par des cauchemars. Son intelligence est
très nette; aucun trouble de la parole. Il accuse une
douleur au niveau de la région frontopariétale droite;
cette douleur n'existe pas si la tête est appuyée sur
un oreiller s'il ne l'appuie pas, il sent comme un
choc dans la région pariétale droite et voit un cercle

lumineux, un soleil, dit-il, qui passe près de l'œil
droit et le gêne pour lire.

Le malade peut marcher sans se tenir, mais alors il
va lentement et tient la tête un peu raide. La jambe
droite traîne légèrement; il ne peut tourner qu'avec
difficulté.; il,se plaint d'avoir comme un brouillard
devant les yeux qui le gêne pour marcher Au bout de
deux minutes il est fatigué et obligé de s'asseoir.

Le rénexe patellaire est exagéré à droite pas de
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signe de BABINSKI,mais légère trépidation spinale du

pied.
Il lève bien les deux jambes au-dessus du lit, plus

difficilement la droite.

Ses mains tremblent, surtout la droite. Le dynamo-
mètre donne 28 à droite, 60 à gauche. A l'ophtalmos-
cope, fond de l'œil normal.

On constate de l'anesthésie avec analgésie dans le
membre inférieur et dans l'abdomen.

Du côté droit au thorax, sensibilité normale. L'au-
dition est abolie à droite; la vision existe, gênée par
des points lumineux.

Les jours suivants le malade marche mieux il n'y
a plus de différence entre les deux côtés; l'exagéra-
tion du réflexe patellaire et la légère trépidation spi-
nale à droite n'existent plus. Le dynamomètre donne
20 à droite et 60 à gauche. L'anesthésie persiste,.

Le 6 mars, il marche bien, a toujours des douleurs
dans la région temporopariétale droite avec sensation
de soleil tournant devant l'œil droit. Il paraît démo-

ralisé, se plaint de rêves et de cauchemars, a souvent
des vertiges. Traitement par suggestion.

On constate que l'anesthésie est purement psychi-
que il a des anesthésies sensorielles àuditive, gusta-
tive, olfactive, qu'on reconnaît aussi par l'expérimen-
tatipji être purement psychiques.

Il a parfois des accès de- tremblements des'deux

côtés, plus accusés du côté droit et qui durent 5 mi-
nutes..

Le 8 mars, la douleur frontopariétale s'est étendue
à tout le côté droit, sauf la jambe il dit qu'il ne sait

pas ce qui se passe en lui et ne peut réagir. Quand il
essaie de marcher, il est souvent obligé de s'arrêter,
malgré tous ses efforts. La sensation de soleil devant
l'œil droit existe gënê~lemeilt de 3 5 he~~
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Le t5 mars, on constate que l'hémi-anesthésie

occupe tout le côté droit et empiète sur le côté gauche.
Le i~ mars, le malade a eu un vertige et est tombé.

Le 23 mars, l'hémi-anesthésie s'étend jusqu'à la

ligne mamillaire gauche. On essaie d'endormir le ma-

lade. Il s'endort et présente alors un tremblement

généralisé des membres, prédominant dans le bras

droit et s'irradiant au tronc et à la tête. Après une

exacerbation qui dure une minute, ce tremblement se

calme et reste analogue à un tremblement parkinso-
mèn, quatre oscillations par seconde.

Au bout de trois minutes, il n'existe plus que dans

le bras droit. Après cinq minutes, tout rentre dans

l'ordre. Il se réveille lentement et dit aller mieux.

Le 29 mars, le malade affirme avec énergie son in-

tention de vouloir guérir il se raisonue, lit, essaie

de faire diversion, pour détacher sa pensée des idées

mélancoliques qui l'obsèdent. Il s'emporte, se met en

colère devant cette impuissance de sa volonté, il parle
même de suicide.

II sort de l'hôpital le avril, sans être amélioré.

Ajoutons que sa situation vis-à-vis de l'assurance

n'était pas encore réglée, circonstance qui, même chez
les sujets de bonne foi, constitue un obstacle involon-

taire, mais instinctif et opportuniste, à l'eiEcacité de
la psychothérapie.

Parmi ces divers symptômes qui ont suivi le trau-

matisme chez cet homme, les uns sont organiques
la perte de connaissance initiale, l'obnubilation, le

point lumineux, le sifflement d'oreilles, la cépha-

talgie, peut-être un certain degré de parésie droite
sont dus a la commotion cérébrale.

Mais alors que la commotion paraissait dissipée,



300 DE ~HYSTÉRO-TRAUMATISME

que l'intelligence était nette, que la motilité des

membres gauches était à peu près normale, quelques-
uns de ces symptômes initiaux persistaient, retenus

et grossis par le sensorium, comme une autosug-

gestion. C'était la douleur frontopariétale droite, se

propageant parfois à tout le côté droit.

A cette psychonévrose par représentation mentale,
s'associe une hémi-anesthésie droite de la moitié in-

férieure du corps qui se perfectionne progressive-
ment par l'exploration du malade et devient gra-
duellement hémi anesthésie sensitivo sensorielle

complète.
Toutes les expériences indiquées plus haut con-

firment la nature purement psychique de ces anes-

thésies, malgré leur. résistance à la psychothérapie.
Ce sont donc encore des psychonévroses.

Enfin les accès de tremblements généralisés durant

plusieurs minutes prédominants dans le bras droit

constituent une autre psychonévrose qu'on peutcon-

sd~ër comme de petites crises hystériques.
Sur toutes ces psychonévroses se greSe enfin une

psychastbénie caractérisée par de l'anxiété mélanco-

lique, des obsessions tristes, de l'aboulie, des rêves,
des cauchemars, des vertiges.

Cette observation, tout Incomplète qu'elle est,

puisqu'elle ne suit pas le malade jusqu'à la fin de

son affection, montre avec les précédentes, que le

traumatisme, outre les lésions directes qu'il peut dé-

terminer sur 1e'domaine central ou périphérique du

système nerveux, peut agir sur lui par l'émotivité

duchoc..
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Cette émotivité donne lieu à deux ordres de phé-
nomènes les uns purement dynamiques, entretenus

par représentation mentale, douleurs, anesthésie,

contractures, impotences, paralysies, etc.; ce sont

des psychonévroses. Parmi elles se trouvent les crises

d'hystérie.
Les autres constituent une maladie évolutive due,

je pense, à une dyscrasie nutritive toxique biochimi-

que, susceptible d'être créée par l'émotivité du trau-

matisme, comme par toutes les émotivités~. Cette
maladie à symptômes multiples, psychiques, ner-
veux et somatiques, qui n'est jamais justiciable de
la psychothérapie, parce qu'elle n'est pas une simple
représentation mentale, c'est la neurasthénie ou psy-
choneurasthénie traumatique. Sur elle peuvent se

greffer par l'anxiété qu'elle détermine de nouvelles

psychonévroses.
La névrose traumatique ou hystérotraumatisme

des auteurs n'a donc rien de spécial. Comme l'avalent
afErmé GnARCOTei, ses élèves, les troubles nerveux
fonctionnels qu'on. observe chez les traumatisés'ne
diffèrent en rien des troubles habituels soit de l'hys-
térie (j'ajoute et des autres psychonévroses), soit de
la neurasthénie la plus accentuée.

i. Des myélites et névrites d'origine émotive par le Pr BEH-
NHEIM.In Bulletinmeclical,t" mai K)ta. Sclérose latéraie
amyotrophiquedue à un traumatisme périphérique. 7&em, 31
janvier 1913.



CHAPITRE

RAPPORTS DU SOMNAMBULISME AVEC
L'HYSTÉRIE

Somnambulisme spontané dans le sommeil ou rêve en action.
Son psychisme conscient. Somnambulisme artificiel par

suggestion. Somnambulisme spontané à l'état de veille
par les commotions morales, pendant ou après les crises d'hys-
térie convulsives, pendant ou après le sommeil hystérique.
Hystérie à forme

somnambulique prédominante. Souinam-
bulisme chez les épileptiques. Somnambulisme chez les
hystériques en dehors des crises. État de double conscience.
Condition seconde avec ou sans somnambulisme. Am-
nésie.

Le mot somnambulisme est souvent associé à celui

d'hystérie. Quelle relation y a-t il entre les deux

phénomènes P Et d'abord 'qu'est-ce que le somnam-

bulisme ? D'après l'éthymologie, ce serait le sommeil

ambulatoire, le dormeur qui se promène
De tout temps, on a été vivement impressionné

par des faits de ce genre.
Un enfant, dans le sommeil, crie, se lève et va

tremblant d'épouvanté, chercher secours au lit de ses
parents; on le rassure; on le recouche. Le lende-
main, il ne se souvient de rien.

Un écolier se lève, s'habille, écrit un devoir à son

XII
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bureau, puis il se déshabille, se recouche, et le len-

demain, à son réveil, n'a aucun souvenir.

Une bonne, pendant son sommeil, se lève, s'ha-

bille, va à la cuisine et allume le fourneau, ou lave

la vaisselle, balaye, fait son ménage, puis se recou-

che, et continue son sommeil interrompu. Le len--

demain, elle est tout étonnée de constater ce qui a

été fait à son insu la nuit et ne peut croire que c'est

elle qui l'a fait.

Un somnambule, dont MESNETraconte l'histoire,
se lève en pleine nuit, charge une voiture de sacs de

blé que l'on devait transporter au marché le lende-

main, puis il va dans l'écurie chercher les chevaux

pour les atteler. Cette besogne terminée, il va lui-

même se recoucher.

Ce sont là des actes normaux journaliers qui n'ont

par eux-mêmes rien d'extraordinaire que d'être ac-

complis en somnambulisme.

Les actes accomplis peuvent n'être pas habituels

et frapper par leur singularité.
Le même somnambule de MESNET,une autre nuit,

se lève à 3 heures, s'habille, descend précipitamment
dans le jardin, avise un arbre, grimpe avec agilité

jusqu'à la cime, en redescend après cinq minutes,
revient se coucher sans contrainte. Le lendemain, à

son réveil, il ignorait cette escapade.
On connaît les histoires de somnambules qui font

des promenades périlleuses sur les toits.

Tous ces actes sont en réalité corrélatifs de rêves. a

Le ~om/M[m6u/Mme est un rêve en action.

La jo/Hpar~ des rêves sont passifs. Nous y assis-

tons, sans y prendre part autrement qu'en imagi-
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nation. Les idées se succèdent en nous, les images se

déroulent comme un cinématographe. Souvent on

assiste, spectateur inerte et indifférent, au drame du

rêve. L'émotivité, la sensibilité morale encore endor-

mies ne sont pas actionnées par l'impression, qui
reste purement sensorielle.

D'autres rêves sont actifs. Le sujet sent et subit

son rêve, il s'identifie avec lui, il le vit il croit que
c'est arrivé. Si c'est un rêve terrifiant, sa respiration
devient haletante, son pouls s'accélère sa face ex-

prime l'angoisse, il pousse des cris il se réveille,
heureux d'être délivré de ce cauchemar c'est déjà
du somnambulisme. Le rêve actif a réveillé la vie

émotive.

D'autres fois le rêve actif a réveillé toute la vie de

relation.

Le sujet actionné par son rêve parle, répond à un

interlocuteur fictif, se débat contre un ennemi ima-

ginaire il se lève; marche, réalise ses conceptions.
L'enfant terrifié va au lit de ses parents demander

secours. Obsédé par l'idée d'un devoir à écrire, l'éco-

lier va à sa table et écrit.

Rêvant qu'elle doit faire le ménage, la bonne se

lève et va balayer. C'est le rêve en action c'est le

somnambulisme actif.

Toutes les transitions existent d'ailleurs entre le

rêve passif, d'imagination pure, et le rêve actif.

On comprend qu'un rêve réalisé peut devenir dan-

gereux. Le rêveur peut se croire poursuivi, se sauver,
se jeter par la fenêtre, commettre un meurtre, sous

l'influence d'une hallucination qui s'impose à lui

comme une réalité et provoque l'acte corrélatif.
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De nombreux faits de ce genre sont relatés dans

les livres.

Un jeune religieux, dont l'histoire est rapportée

par FoDÈRÉ, rêve une nuit que le Père prieur avait

tué sa mère dont l'ombre sanglante lui apparut pour
lui demander vengeance. Il s'arme d'un grand cou-

teau, court à l'appartement du prieur qui, heureuse-

ment, n'était pas couché il ét'ait assis à son bureau
et le vit entrer les yeux hagards, frapper trois coups
de couteau dans le lit, puis retourner se coucher. Au

réveil, il se souvient d'avoir eu le rêve terriuant, mais

croyait que ce rêve avait été simplement passif, et ne
se souvenait.pas qu'il avait commis l'acte en réalité.

IjEGpANDDU SAULEraconte qu'un homme, dans un
accès de somnambulisme, couché à côté de sa femme,
rêve qu'elle est infidèle et la blesse dangereusement
d'un coup de poignard.

MAURYraconte qu'un mari somnambule cria au feu

pendant la nuit et voulut jeter sa femme par la fe-
nêtre pour la sauver d'un incendie qu'il vit en rêve
elle ne dut son salut qu'à une vive résistance.

Une jeune femme de 25 ans, 4o jours après
son accouchement, se leva la nuit, prit son enfant,
et alla avec lui dans une mare où elle le jeta. Elle se
réveilla alors, toute étonnée de se trouver dans l'eau
sans se rappeler qu'elle y était venue et y avait jeté
son enfant. Elle en sortit avec peine et rentra dans la
:ais +~ 11 · 'I- .7_ lx
maison paternelle, qui était près de là.

UneJbis déjà, à l'âge de 16 ans, elle s'était levée
la nuit et rendue dans une habitation voisiner

t.
LApPpN[.Tra:<eden)~ecMepftM:~uee<d'AyyM7:e,t8i5.
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Tel est le somnambulisme spontané du sommeil. Il

n'a, on le voit, rien de commun avec l'hystérie. C'est

l'auto-suggestion active du rêve. C'est un rêve perfec-

tionné c'est de la représentation mentale active; c'est

une psychonévrose cérébrale qu'on peut appeler patho-

logique, le rêve ordinaire étant une psychonévrcse

physiologique.
Ce n'est cependant pas, à proprement parler, un

phénomène du sommeil, bien qu'il se produise,
comme le rêve lui-même, pendant l'évolution du

sommeil. Nous rêvons à l'état de veille, nous rêvons

surtout pendant la première période du sommeil,
alors que l'initiative active du cerveau, les facultés

d'attention et de raison, qui dorment lès premières,
sont engourdies, et que les facultés d'imagination,
automatisme cérébral, règnerit en maîtresses. Alors,
ces productions désordonnées, automatiques, amas

de souvenirs sensoriels et psychiques, éveillées au

hasard des impressions fournies par la vie végétative,
se déclenchent au choc de la réminiscence spontanée,
et ne sont plus balayées, comme à l'état de veille par-

faite, par le contrôle. Ce sont les rêves

Quand le sommeil devient complet, les facultés

d'imagination elles-mêmes cessent de fonctionner le

rêve disparaît; le cerveau psychique est tout entier

endormi.

Puis quand le réveil a lieu, graduellement, quand
la conscience réapparaît, quand le moi se dégage de

l'inconscient, il est d'abord obnubilé, réduit, comme

au début du sommeil, à la vie automatique, la vie de

l'imagination et des rêves. A mesure que l'initiative

cérébrale, ~es facultés contrôle i-éâpparàissent
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l'automatisme, qui enfante les rêves et le somnam-

bulisme, s'eSace à la lumière du moi conscient et

agissant.
L'état de rêve, soit à l'état de veille, soit pendant

l'évolution du sommeil, implique un phénomène de
conscience. On sent, on vit ses rêves; c'est du psy-
chisme conscient. On peut dire que, plus le rêve est
senti et vécu, c'est-à-dire plus le dormeur manifeste
de phénomènes de conscience, moins il est endormi.
Le somnambule, qui s'habille, se lève, travaille,
rédige un devoir, accomplit un acte nécessitant un
travail physique et intellectuel, n'est pas un pur auto-

mate il a sa conscience, faussée par des impressions
ou autosuggestions fictives, mais il agit consciem-
ment avec intelligence, avec une intelligence qui
n'est plus rectifiée par le contrôle, encore absent. Il
n'est pas endormi, au moins pas complètement il est
comme le suggestionné à l'état de veille, monoïdéisé
ou monodynamisé par le drame que son imagination
évoque, étranger dans une certaine mesure aux autres
impresssions; de là souvent l'anesthésie et l'analgésie
constatées chez le somnambule, dont l'esprit reste
concentré sur les objets de son rêve.

Ainsi en est-il quelquefois à l'état de veille, même
en nous promenant, quand, concentrés en nous-
mêmes, distraits du monde extérieur, livrés à nos
rêvasseries, le passé ou le lointain se déroule devant
nous

automatiquement, jusqu'à ce qu'une cause for-
tuite, la rencontre d'un ami, par exemple, réveille le
contrôle et dissipe cette fantasmagorie psychique; et il
arrive même à quelques-uns, pendant ce rêve ambu-
latoire de l'état de veille, dé causer ou de gesticuler
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d'extérioriser dans une certaine mesure leur rêve Ne

sommes-nous pas tous quelque peu somnambules?

Le M/KM/n&H~M/M~est donc un état de conscience

spécial dans lequel le sujet, actionné par les sugges-
tions reçues ou évoquées dans son cerveau, réalise

plus ou moins activement les suggestions. Dans les

rêves du sommeil ou de la veille, ce sont les impres-
sions et souvenirs latents du cerveau, réveillés par
l'automatisme cérébral, qui font office de suggestion.

Le somnambulisme peut être ~rouo~He artificielle-
ment par suggestion expérimentale. Quand je suggère
à un individu suggestible des actes divers, des émo-

tions, des sensations, des hallucinations, quand ce

sujet va, vient, exécute des ordres, réalise les idées

que j'inculque à son cerveau, il est en état de som-

nambulisme provoqué. Tous les phénomènes que

l'autosuggestion du sommeil' spontané détermine, je

puis les reproduire par la suggestion- expérimentale

et, comme je l'ai établi, il n'est pas nécessaire pour
cela d'endormir préalablement le sujet; l'état de con-

science somnambulique existe et peut être créé à l'état

de veille.

Ce qui se produit pendant le rêve, ce qui est créé

artificiellement, peut se réaliser aussi à la faveur de

perturbations psychiques accidentelles qui suppriment
momentanément l'initiative cérébrale. Les grandes

émotions, les commotions morales, les traumatismes

subits, les accidents de chemin de fer, les maladies

aiguës avec déHre, les crises d'hystérie, peuvent, en

créant des impressions vives, en engourdissant directe-
ment le contrôle psychique, déterminer cet état de

conscience spécial, de cé~bration automatique active



SOA'NAMBUMSME HYSTÉRIQUE 3oq

prédominante, souvent surexcitée, qui constitue le
somnambulisme.

Parmi les causes perturbatrices, se trouve en

premier lieu la crise d'hystérie. C'est tantôt pendant
la crise e~-m~, tantôt à sa suite que les phéno-
niènes du .M/MM/y~M/M~ développent.

Nous avons vu que pendant ses crises l'hysté-
rique a du délire et des hallucinations. Déjà, disent
les auteurs, pendant la période des grands mouve-
ments, ces mouvements peuvent avoir le caractère
d'une lutte plus ou moins violente contre d'autres ou
contre lui-même il cherche à se déchirer la figure
ou la poitrine, s'en prend aux personnes qui l'en-
tourent, essaye de mordre, déchire tout ce qui est à
sa portée, ses draps, ses vêtements; en même temps,il peut pousser des cris lamentables de rage, de
frayeur, de douleur, se roule à terre, rampe sous le
lit, etc. Voilà des rêves terrifiants, délirants, impres-
sionnants, extériorisés par des actes 1

D'autres fois, ajoutent les auteurs, a la période des
attitudes passionnelles, il vit son rêve, traduit par sa
mimique, ses gestes, l'expression de sa physionomie
et ses paroles, ses rêves

hallucinatoires, si bien qu'on
peut suivre parfois toutes les péripéties du drame quise déroule devant lui et auquel il prend une part
active; il traduit objectivement ses hallucinations.
D autres fois, ces attitudes passionnelles, au lieu

d'être multiples, variées, se succédant avec ~n.
moins de rapidité, sont peu nombreuses ou tiques
pendant toute la durée de l'attaque, et constituent
1 extase de la Sàlpêtrière.
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Le délire somnambulique peut affecter la forme de
manie. « Les accès de manie, dit

GmEsiNGER s'ob
servent parfois chez de très jeunes filles; elles

rient,elles chantent, battent leurs
compagnes, leur disent

des injures; quelquefois, elles ont un délire furieuxelles font des tentatives de suicide, èlles ont une
surexcitation

nymphomaniaque, ou bien elles ont un
délire religieux ou

démoniaque, ou enfin elles se
livrent à des actes extravagants, mais encore cohé-
rents. »

Le délire peut suivre
l'attaque et conf-uer plu-sieurs minutes, plusieurs heures ou même plusieurs

jours après la crise convulsive. Le délire est variable,
portant sur les événements qui ont marqué la vie du
malade. Il est souvent triste, mélancolique; il ra-
conte en gémissant toute son histoire; découvrant
parfois ses plus,,secrètes pensé.es. Ce délire, consé-
cutii à la crise, est plutôt de parole que d'action. Il
peut aussi être gai, furieux, religieux ou obscène.

Toutes ces manifestations sont, en réalité des
rêves déllrants~mis en paroles ou en action. G'est un
véritable somnambulisme hallucinatoire créé par la
crise d'hystérie, alors que le cerveau, livré à l'auto-
matisme des souvenirs et des impressions désor-
donnés, surexcité, si je puis dire, par la passion
hystérique, n'est plus refréné par le contrôle absent.

Voici quelques-unes de mes observations où le
somnambulisme, bien

accusé pendant la crise, se
dégage nettement des autres maniiestations

Une jeune domestique de aa ans~av~t ~epuM trois
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1
semaines des crises nerveuses qui revenaient réguliè-
rement vers 8 heures et demie ou g heures du soir,
au moment où elle était retirée dans sa 'chambre.

C étaient des crises convulsives, quelquefois très vio-

lentes durant un quart d'heure avec grandes secousses

et mouvements dans tous les membres puis elle est

prise de somnolence et s'endort. Elle ne se rappelle

plus ce qui se passe. L'agitation est intense, elle se

tord, se plaint, gémit, a de l'angoisse, se lève, quel-

quefois s'échappe et court dans la rue il faut la tenir

a plusieurs personnes pour l'empêcher de se lever
elle se jetterait par la fenêtre, si on ne la tenait.

Toutes les attaques ne sont pas aussi violentes on

a constaté trois grandes crises; mais elle en a tous

les soirs de moins intenses, pendant lesquelles, dans
les intervalles des crises convulsives, elle sort et mar-
che plusieurs minutes les yeux fermés.

La crise terminée, elle se couche et ne se réveille

que le lendemain brisée de fatigue.

Rappelons l'observation publiée page dans

laquelle le délire somnambulique alternait avec des

convulsions

Une des malades avait de violentes crises convul-
sives avec des cris de « Au secours! A l'assassin!
Ils veulent me tuer »

Voici une observation résumée de cauchemar som-

nambulique se répétant pendant les crises d'hystérie.

Une fillette de n ans m'est amenée par son père
en mars i8go. Cette enfant impressionnable a toujours
été bien portante. H y a dix-huit mois, le domestique
de ta maison qui avait l'habitude de conduire l'enfant
&l'école_

fut accusé par la presse locale d'être un espion
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allemand et dut être congédie par le père. De déses-
poir, il alla se pendre. La fillette en fut très affectée
Pendant quatre mois, elle ne présenta rien d'anormal
que de la tristesse, de l'agitation, perte d'appétitsommeil agité par des cauchemars pendant lesquelselle voyait toujours ce pauvre jeune homme elle en
était obsédée.

Un mois après ce suicide, un petit garçon, fils d'un
ami, garçon très nerveux âgé de 16 ans, frappé aussi
par ce triste événement, se pendit par auto-suggestion
imitative à l'espagnolette d'une fenêtre.

Trois mois plus tard, la fillette après son dîner fut
prise tout d'un coup d'une crise violente, douleurs
abdominales intenses, boule remontant à l'épigastreetà la gorge, suffocation, face injectée, grands mouyc-
ments convulsifs, cris, agitation extrême. Elle appe-lait « Louis, Louis (c'est le nom du domestique), jevais te rejoindrez et cherche à s'étrangler. Elle se
jette à terre, se frappe, se roule, mord, veut tout bri-
ser, étouffe, etc.

Cet accès dure une heure. Depuis ce jour, elle a en
moyenne deux, trois crises pareilles parsemaine; elle
en a eu jusqu'à cinq.
Dans l'intervalle des crises, elle est triste, facile à
énerver la moindre excitation provoquerait une crise.
La nuit pendant son sommeil, elle a des cauchemars
et parle. De plus, douleur continue dans ,1'abdomen et
les reins on ne peut toucher la région abdominale
droite; l'idée seule qu'on va la toucher la fait crier.

Le 31 janvier, elle eut une crise très yiolente durant
deux à trois heures pendant laquelle elle souleva son
lit et brisa un cadre dans lequel elle croyait voir le
pendu. Quatre jours aQpaMyant, pendant une crise

analogue, elle appela son père assassin.
Quelquefois elle sent

venirlacrisë,deyient anxieuse,
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se jette aux genoux de sa mère en disant « Désha-
bille-moi vite, je m'en vais ». Et tout peut se borner L
à de l'anxiété, à de la suffacation, à un sentiment de
dëfailtance.

H 'me fut facile, en deux ou trois jours, de guérir
cette enfant, en lui inspirant confiance, en lui suggé-
rant a l'état de veille de ne plus penser au domestique,
de dormir la nuit sans cauchemar. L'enfant fut radi-
calement guérie par suggestion et est restée guérie.

Il s'agit dans ce cas d'une représentation mentale,
souvenir pénible produisant de l'anxiété, des cauche-
mars nocturnes; sur cette obsession anxieuse se gref-
fèrent de grandes crises d'hystérie; et pendant ces

crises, le cauchemar somnambulique avec actes cor-
rélatifs se reproduisit, jusqu'à ce que le traitement

psychique eut permis à l'enfant d'inhiber le souvenir

hystérogène et somnambuligène.

De ce fait je rapproche l'observation classique de
P. RicHER qui montre aussi que les hallucinations
de Fhystérie, comme celles du somnambulisme
sans hystérie, ne sont que des rêves en action qui
empruntent leur substratum aux réminiscences émo-
tives du sujet, ou aux conceptions de son imagi-
nation.

Il s'agit d'une malade qui a été victime d'un viol à
l'âge 10 ans. Elle a des crises d'hystérie la deuxième
période de l'attaque pendant laquelle son rêve a com-
mencé se termine par une vive agitation. La malade
semble lutter pour se soustraire à des étreintes et ces
paroles lui échappent « Au secours Au secours
Ah! vous ne m'aurez pas. vous ne m'embrasserez

BERNHEtM
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pas. il est minuit, rentrez. changez de verre.
je ne boirai pas. moi, je ne suis pas maman.
non. lâchez-moi. » Mais elle ne peut pas longtempssoutenir la lutte, elle supplie, les mains jointes « Par-
don Pardon Parfois dans un mouvement plus ac-
cusé, elle se redresse et se met complètement à ge-noux. Dans ces poses de plus en plus suppliante,
comme dans sa voix dont l'accent devient plein d'an-
goisse et de terreur, on sent que le misérable ne se
laisse pas toucher. Brusquement la malade retombe
sur son lit comme terrassée par une force invisible.
Elle est couchée sur le dos, étendue en croix la tête
droite, légèrement renversée en arrière, les yeux
grands ouverts son visage exprime la colère et l'ef-
froi. Les bras sont raides, les poings sont fermés. Les
paroles qu'elle laisse échapper montrent clairement ce
qui se passe. L'acte consommé, elle se redresse et
comme une véritable furie, montre le poing, crache à
la figure de son agresseur.

Il s'agit ici d'une réminiscence. Voici une autre

scène, pure création de son imagination cette fois.
Elle voit un immense chariot couvert de tentures

mortuaires et rempli de squelettes effrayants dont les
yeux caves lancent du feu. Il y a des flammes rouges
partout; les squelettes essaient de l'attirer à eux et
veulent la faire monter dans leur char. Elle demande
pardon.

Brusquement, sans transition, d'autres scènes se
produisent. La physionomie exprime la gatté, la sur-
prise heureuse, elle tend les bras vers une apparition
qui la ravit « Oh viens! viens!)), se'renverse,
ferme les bras comme pour étreindre le fantôme et le
couvre de baisers.

Le rêve continue; elle se promène au bras de son

amapt ,dans up jardin sous les marronniers; au son
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d'une musique militaire, nous a déclaré la malade

après son réveil.
Enfin brusquement elle se dresse sur son lit effrayée,

elle voit des rats, frappe sur son lit pour les tuer,
puis se cache le visage dans ses mains et déplore sa
destinée.

Ne sont-ce pas les Images dramatiques du rêve,
se succédant sans ordre, au hasard de l'imagination,
comme un cinématographe vivant qui se déroule
dans l'âme du sujet, objectivement extériorisé par
lui.

Les scènes, évoquées par le somnambulisme des

crises d'hystérie, n'ont pas toujours le caractère déli-
rant ou hallucinaroire, comme dans les exemples pré-
cédents elles peuvent être caractérisées par de sim-

ples actes impulsifs, souvent désordonnés et bizarres,
mais sans délire. Le même malade peut avoir tantôt
des accès de somnambulisme simple, tantôt des accès
de somnambulisme délirant et hallucinatoire.

Voici un extrait d'une observation bien connue de
MESNETqui montre avec une réalité saisissante et

dramatique ces formes différentes.

C'est une dame âgée de 3o ans, mère de quatre en-
fants, qui à l'âge de 25 ans avait eu ses premières at-
taques d'hystérie; elles allèrent en augmentant de
fréquence.

Voici la description de deux accès
Somnambulisme du 29 décembre. A trois heures

du matin, M~X. est prise de convulsions d'une
grande violence, puis elle se lève, s'habille, fait sa
toilette seule, sans aide, déplace les meubles qui s'op-
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posent à son passage. Autant elle était insouciante et
peu active dans la journée, autant elle mit de vivacité
à accomplir pendant la nuit les actes les plus variés.
Nous la voyons se promener dans ses appartementsouvrir les portes, descendre au jardin, sauter sur les
bancs avec agilité, courir et tout cela beaucoup mieux
que pendant la veille. La démarche était assurée, le
regard d'une nxité remarquable, la pupille très dila-
tée, le pouls calme, régulier, la sensibilité complète-
ment abolie. Pas de réponse, ni d'attention aux ques-tions qu'on lui adresse et cependant elle nous voit,mais saas nous conjiaitre nous ne sommes pour elle
que des obstacles matériels qu'elle tourne quand nous
nous mettons devant elle pour lui barrer le chemin

A cinq heures moins dix minutes, elle quitte le
jardin, remonte dans sa chambre, se déshabille, se
met au Mt et à peine couchée, elle se réveille, s'as-
seoit sur son lit, s'étonne de voir la domestique levée,de nous trouver près d'elle et nous en demande la
cause elle ignore complètement ce qui vient de se
passer.

Somnambulisme du 31 décembre au j" janvier.La scène est très différente. A trois heures du matin
la convulsion hystérique apparut beaucoup plus vio-
lente encore et fut suivie sans transition de catalepsie,
puis d'extase. L'hallucination de l'extase devait être
effrayante, à en juger par l'expression et l'attitude de
la malade elle était assise sur son lit, les yeux fixes,
largement ouverts, les bras étendus, paraissant suivre
toutes les péripéties d'un drame qui se passait sous ses
yeux, puis, brusquement, elle se jeta en avant, en
s'écriant « Laissez-les moi laissez-les moi Ne les
faites pas mourir! les affreuses bêtes vont les dé-
vorer » Et elle poussa un cri déchir.mt. C'est alors
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qu'elle se leva, s'habilla comme les nuits précédentes,

avec une activité plus grande. Aussitôt sa toilette ter-

minée, elle court à la fenêtre, saute sur l'appui de la

croisée, essaie de se précipiter; la persienne fermée

j'arrête elle la secoue violemment, essaie de la dis-

joindre elle se précipite dans la chambre et tombe

sur le parquet sans se réveiller. Elle monte sur les

chaises, sur la commode, se précipite encore ses

traits contractés, ses gestes violents témoignent du

mécontentement que lui cause notre intervention mais

elle ne nous connaît pas et ne prononce aucune parole.
L'un de nous passe dans la pièce voisine, ferme d'un

tour de clef la porte de l'appartement dans la crainte

qu'elle ne veuille sortir. Elle accourt aussitôt pour

s'emparer de la clef et lutte avec celui de nous'qui
l'avait. Nous éteignons la lumière elle va aussitôt à

la table de nuit, prend une boîte d'allumettes et ral-

lume la lampe. A cinq heures, elle se déshabille, se

couche et est prise d'un accès d'hystérie.

La nuit du 3 janvier, l'accès de convulsions suivi

de somnambulisme revinf à l'heure habituelle. M"eX.

qui la veille dans son accès avait essayé la pendaison,

imagine un nouveau moyen de suicide: Elle prend un

verre, le remplit d'eau, cherche son porte-monnaie, y
trouve plusieurs pièces de différentes valeurs, choisit

entre quelques sous ceux qui sont les plus sales et les

dépose au fond du verre. La liqueur ainsi préparée

par elle est portée par elle dans son armoire dont elle

a soin de fermer la porte aussitôt elle va s'asseoir à

la table placée dans la pièce voisine et commence une

lettre qu'elle adresse à sa famille. Pendant ce temps

je m'étais éloigné pour prendre la clef. M°"' X. s'en

empare avec rapidité; elle marche avec agitation dans

sa chambre, monte sur l'appui dé la fenêtre, en des-
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cend presque aussitôt, revient à sa table et continue
sa lettre avec une aisance et une facilité d'expression

qui ne lui étaient pas habituelle à l'état de veille.

Voici quelques-unes de ses phrases « Je veux
mourir! ma santé, je le sais Lien, ne reviendra jamais
car, je le sens, ma tête est perdue Adieu Lorsque
vous recevrez cette lettre, je n'aurai plus longtemps à

vivre demain, à pareille heure, j'aurai pris le fatal

poison qui dans ce moment infuse. Encore une fois,
adieu »

L'heure où la crise devait se terminer était venue.
M°~ X. se déshabille, se couche, est prise de con-

vulsions comme d'habitude, et à son réveil nous témoi-

gne sa surprise de nous voir près d'elle.

Ces crises d'hystérie avec somnambulisme finirent

par disparaître.

Le somnambulisme peut se greffer sur un sommeil

hystérique sans co~H~o/M.

L'observation suivante que je résume, d'après
GILLES DE LATouRETTE, me semble de cette nature.

Un jeune cordier, âgé de sa ans, était déjà depuis
trois ans sujet à des attaques de somnambulisme qui
le prenaient à toute heure du jour, parfois au milieu de

son travail. §oit qu'il fût assis, qu'il marchât ou qu'il
fût debout, son sommeil était profond; il perdait alors

l'usage des sens, ce qui cependant ne l'empêchait pas
de continuer son ouvrage. Au moment du paroxysme
de la crise, il fronçait le sourcil; les yeux s'abais-
saient, les paupières se fermaient et tous les sens de-

meuraient obtus. On pouvait alors impunément le

pousser, le pincer, le piquer, il ne sentait, n'enten-

dait rien, même si on l'appelait par son nom et si on

déchargeait un pistolet à sesoreilles.tl ne voyait pas;
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on ne pouvait lui ouvrir les paupières. Tombait-il
dans cet état, en filant sa corde, il continuait son tra-
vail, comme s'il eut été éveillé. Marchait-il, il pour-
suivait son chemin, sans dévier. H alla ainsi plusieurs
fois en dormant de Naunbourg à Weimar. Une fois
étant à cheval, à deux lieues de Weirnar, il fut pris
par son accès. Il continue néanmoins à faire trotter sa
monture, traversa un petit bois où il y avait de l'eau,
et y abreuva son cheval. Arrivé à Weimar, il se ren-
dit au marché, se conduisant au travers des passants
et des étalages, comme s'il eût été éveillé puis il des-
cendit de son cheval et l'attacha à un anneau qui tenait
à une boutique, monta chez un compère où il avait à
faire, lui dit quelques mots et ajouta qu'il se rendait
à la chancellerie. Après quoi il s'éveilla tout d'un

coup, et saisi d'étonnement et d'effroi, il se confondit
en excuses.

S'agit-il dans ce cas d'un accès de somnambulisme

spontané, comme. l'auteur le croit? N'est-ce pas du
somnambulisme greffé sur un accès de sommeil

hystérique? Le sujet paraissait en sommeil profond
analgésique pendant un temps prolongé, puis, tout
d'un coup, il a eu la sensation de réveil, avec étonne-
ment et frayeur de ne pas être chez lui. Il en est
ainsi des somnambules ambulatoires du sommeil
naturel. Sans doute le sommeil n'est pas complet;
le sujet en partie réveillé, comme je l'ai dit, par la
mise en action du rêve ou de l'idée dominante qui
s'est imposée à lui pendant sa crise, continue à la
réaliser, consciemment, comme un sujet suggestionné,
mono-idéisé, sans contrôle cérébral autre que celui
nécessaire à la réalisation de son autosuggestion
qui absorbe toute sa vie intellectuelle et affective.
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Dans ce cas la vie somnambulique s'est manifestée

dès le début de la crise de sommeil hystérique, se

confondant avec elle.

D'autres fois, comme dans le sommeil de la nuit,

c'est après une période de sommeil plus ou moins

prolongée qu'elle commence seulement à se mani-

fester.

Si l'hystérie est convulsive, il en est de même;

c'est tantôt après une période de convulsions vio-

lentes, comme dans le cas rapporté, tantôt après de

courts et légers mouvements convulsifs, que le som-

nambulisme apparaît.
Tel est le cas du malade dont l'histoire est relatée

par Prosper DESPiNE'.

Au début c'étaient des accès convulsifs tels que
trois personnes pouvaient à peine le maintenir, puis

survenaient des hallucinations et du somnambulisme

ambulatoire, le tout pendant une demi-heure à une

heure. Plus tard les spasmes diminuèrent d'intensité
et les accès prirent de plus en plus la forme somnam-

bulique. Voici la description d'une de ces crises. Après

quelques secousses, le malade se levait. Muet, les

yeux fermés, il marchait vite dans les appartements.
Il passait entre les meubles sans les toucher, sans se

guider avec les mains. Il va dans la chambre où il

prend son bain, décroche le thermomètre pendu à un

clou, toujours les yeux fermés puis il plonge l'instru-

ment dans l'eau de la baignoire, le retire, l'essuie et

le repend au clou. Ou bien il fait son lit ou encore il

monte très vite aux étages supérieurs. Depuis le vingt-

DEspiNE. E~<'soten<~ue du MmMM&HHsMe,page
3 l 5.



SOMNAMBULISME HYSTERIQUE 32 ï

troisième jour de sa maladie, il accomplit trois ou

quatre fois par jour en crise l'acte suivant. H quitte
subitement la salle à manger, ayant toujours les yeux
clos et il va, en passant par un long corridor, dans la

chambre de son père il s'approche du lit, fait le signe
de la croix après s'être agenouiUë sur le tapis, ses

lèvres remuent légèrement, mais il ne prononce au-

cune parole. Après une minute au plus, il fait encore

le signe de la croix, et se remet en marche dans les

appartements, puis il s'assied il est alors complète-
ment immobile, nous le pinçons nous le piquons for- L

tement; il ne remue pas les odeurs les plus fortes,

l'ammoniaque, l'acide acétique n'ont aucune action sur
la muqueuse nasale. Cependant une jeune domestique
lui prenant la main et l'interrogeant, obtient des ré-

ponses il ne répond plus, si elle lâche sa main, etc.

Voici encore un fait observé à sa clinique par
CHARCOT.

Un homme de 34 ans, hystérique, se leva dans la

nuit, alla ouvrir la fenêtre, sauta dans la cour de l'in-

firmerie, s'enfuit sans vêtement avec un oreiller dans
les bras, traversa une série de jardins et d'allées, fran-
chit des barrières, monta une échelle, s'élança sur la
toiture de l'établissement hydrothérapique qu'il par-
courut avec agilité dans divers sens. Parfois il s'arrête
et se met à serrer l'oreiller, et lui prodigue des ca-
resses comme à un enfant. Puis il retourne par le che-
min parcouru, les yeux ouverts, le regard fixe, se r.
retournant et prêtant l'oreille comme pour s'assurer

qu'il n'était pas suivi. II rentre dans la salle par la

porte et va se coucher dans son lit; il se plaint d'avoir
très froid et s'endort naturellement. Cette excursion
avait duré près d'une heure. Il ne se souvenait de
rien le lendemain.
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L'accès se produisit cinq ou six fois.
L'oreiller qu'il tenait dans ses bras était pour luison enfant qu'il enlevait à sa mère avec l'aide d'un

complice.
En procès de divorce avec sa femme, il s'imaginaitdans son délire que le divorce avait été prononcecontre lui et qu'on allait le séparer de son enfant.
Plusieurs fois un accès convulsif précédait le som-

nambulisme celui-ci représentait la phase des atti-
tudes passionnelles.

Le malade a~ant une zone d'hyperesthésie abdomi-
nale, on put en la touchant provoquer une crise convul-
sive et à la fin de la crise, après les grands mouve-
ments et les contorsions, il renouvela la scène c'étaitune forme ambulatoire et prolongée de la phase pas-sionnelle de F hystérie

Dans ce cas le somnambulisme était tantôt précédéd'un accès convulsif sur lequel il se greffait, tantôt il se
manifestait seul,. sans être précédé de crise. Dira-t-on
dans ce dernier cas que l'accès de somnambulisme
représentait à lui seul la crise d'hystérie? Nous re-
viendrons sur cette question qui se présente aussi à
propos de l'observation suivante qui' représente un
cas de délire

somnambulique rare, le délire galéan-
thropique.

Cette observation est relatée par Gu~oN dans son
intéressante étude sur le somnambulisme hysté-
rique

Une jeune fille de 16 ans, avait
depuis t'âge de i3

i. G~~ A<.6doma~re
mM~-M c/<~MM, .8~

page t.
2. P~T~ me~ ~t et?r8qa,
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ans tous les trois ou quatre mois environ, une crise

d'hystérie convulsive sans délire.

Un jour, en jouant avec un chat, ce qu'elle faisait

souvent,' aimant les chiens et les chats, elle fut mor-

due à la main gauche, la main resta gonflée et doulou-

reuse pendant trois à quatre jours. Dès le lendemain

et pendant quinze jours, elle eut une série d'atta-

ques convulsives. Le seizième jour, cette attaque

convulsive fut suivie de ce délire spécial et depuis ce

jour elle eut deux séries d'attaques: t" des attaques

vulgaires convulsives suivies ou accompagnées d'une

phase délirante dans laquelle elle imitait le chat

a" des attaques de délire, non précédées de convulsions,

le délire constituant toute l'attaque.
Voici la description d'une attaque de délire primitif,
La malade est debout, sa physionomie change son

regard devient fixe presque aussitôt ses yeux se con-

vulsent en strabisme convergent et brusquement elle

tombe à quatre pâttes elle court sur ses genoux et

ses mains posées à plat sur le sol, la tête un peu re-

dressée en extension le strabisme a cessé, le regard
est mobile. Elle va, vient, passe avec agilité sous la

table, entre les chaises, entre les jambes des assis-

tants et pousse de temps en temps un léger miaule-

ment ou le pfft! pfTt! des chats en colère. Ensuite

elle s'arrête, dispose ses doigts en griffes et gratte le

pied de là table, puis le sol, puis le bas de la porte.
On lui jette une boule de papier, et aussitôt, avec des

mines de chatte, elle lé pousse, le roule et le fait sau-

ter. Deux ou trois minutes après, sa respiration de-

vient un peu bruyante; elle émet d'une voix un peu

rauque quelques. sons inarticulés alors elle cherche

à mordre la jambe de M. GnARcoT, court de nouveau,

passant sous la table, puis elle semble ftairer les jambes
des gens. Brusquement, elle reprend connaissance
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-il11 '1.elle se relève, l'air étonné, ne sachant ce qui vient dolui arriver. L'attaque avait duré cinq ou six minutesenviron.
La malade qui avait eu une crise pareille la veille,

S: et n'a plus de nouvellescrises chez elle.
Mais environ sept semaines plus tard, ayant été

frappée par la physionomie d'un aveugle dontles pau-pières battaient et qui roulaient ses yeux dans les
orbites, le lendemain une attaque se produisit suivie
d'une phase,de délire pendant laquelle latait son aveugle.

Ces rêves
somnambuliques dans lesquels le sujetchange de persounalité et s'identifie, avec l'image

psychique qui s'impose à son cerveau, ont presque
toujours leur origine dans une réminiscence de la vie
antérieure.

Comme on le voit par ces exemples, les phéno-mènes du somnambulisme sont
aussi divers que ceuxdesrevesm~ en action par lui, rêves simples ourê-

ves hallucinatoires et délirants. Les phénomènes sont
identiques à ceux du somnambulisme expérimental
que la suggestion détermine et modifie à sa guise.

La suggestion peut d'ailleurs intervenir dans le
somnambulisme des hystériques pour modifier ses
hallucinations et ses actes. Je cite

comme exempleun somnambule de Mm dont la maladie fut con-
sécutive à une balle reçue en 1870

« Pendant son accès on lui remet à la main une
canne qu'il avait laisse tomber. Il promène la, main
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sur la poignée coudée, prend la canne pour un fusil

et cela suffit pour réveiller le souvenir de la guerre.
Il fait le simulacre de charger son fusil, se couche à

plat, vise avec soin et tire, croyant voir une ving-
taine d'ennemis imaginaires. »

Chez les somnambules expérimentaux, j'ai répété
souvent de pareilles expériences.

Dans les observations qui précèdent, nous avons

vu le somnambulisme s'associer aux crises d'hystérie,
se manifestant dans le cours de la crise, après la pé-
riode convulsive; d'autrefois dès le début, alternant

ou coexistant avec les autres phénomènes, d'autres

fois il ne se déclare qu'à la fin de la crise et lui survi-

vant il peut durer de quelques secondes à quelques

jours, avec ou sans hallucinations.

Le somnambulisme peut être, comme dans quel-
ques-uns des faits rapportés, l'élément prédominant
de la crise, si bien qu'on peut admettre une variété

d'Ay~e somnambulique comme il existe une va-
riété convulsive, hypnotique, dyspnéique, etc.

Si les spasmes sont passagers ou peu intenses, ou
si le somnambulisme apparaît dès le début d'un som-
meil hystérique, il est quelquefois difficile de dire,
s'il est ou non lié à une crise d'hystérie.

Ce qui est certain, nos observations en font foi,
c'est que ces accès de somnambulisme peuvent se

développer chez les hystériques, en dehors des crises,
sans autre manifestation de celles-ci; et ce somnam-
bulisme pur peut être identique à celui qui accom-

pagne les crises.

D'autres hystériques ont des crises de convulsions

BEtt~HEtM
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~t r)~et de sommeil sans somnambulisme
concomitant

~~=~=~les deux manifestations ne sont pas associée
Peut-on dire dans ces cas que ces accès le l\0rn-

~~X=~~tations de l'hystérie et constituent des crises de cette
maladie, puisqu'elles peuvent alterner avec des crisesconvulsives P

Existe-t-il un automatisme
somnambulique ~,M,,que, comme il existe un autorrcat~s~ne

somna~nbuhyue

=~~B~comme il y a de
l'épilepsie larvée a

Pour résoudre cette
question, il faudrait bien con-~t somnambulisme

épileptique et savoir s'il re-Présente toujours un accès d'épilepsie. Je crois qu'ona un' peu abusé du mot
épilepsie larvée.

Voyons

seau « J'ai eu parmi mes amis, dit-il, un magistrat
~== des

vertigesépilep-tiques. Il présidait un tribunal de province. Un jour

,quelques mots
inintelligibles et va dans la salle des

un coin quelques minutes après, il revenait occu-

~o~
les plaidoiries un instant

interrompues, sans se sou-
1~ de rien. Unautre jour, au milieu d'une discus-
sion d'une société

littéraire qui s'assemblait à l'Hôtelde Ville de d il descend'rapidement sur la placede l'Hôtel-de-Ville et marche sur le
quai, évitant les voitures et les passants. Il revient
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rêves

alors à lui, s'aperçoit qu'il est sorti sans paletot et

sans chapeau, il rentre en séance et se remet avec

une parfaite lucidité d'esprit à la discussion à laquelle

il avait déjà pris part, sans se souvenir de rien.

HuGHLiNGSJACRSONraconte « qu'un épileptique

étant chez un marchand de vin tombe sur le dos dans

un état d'inconscience. Le marchand le relève. Le ma-

lade se débat et s'échappe laissant dans la boutique

son chapeau et son carnet. Quelques instants après,
le marchand se remet à la recherche du malade et il

le retrouve à un demi-kilomètre de là. Dans son état

d'inconscience, ce malade demandait son chapeau

dans toutes les boutiques devant lesquelles il passait.

Ce ne fut que dix minutes après qu'il revint à lui.

S'agit-il dans ce cas de crises de u~r~~ ~7~i!

ques à forme somnambulique ou s'agit-il de _/u~H~

somnambuliques chez des épileptiques Sans doute on

décrit le petit mal comitial Un épileptique qui reste

hébété, avec quelques convulsions partielles à la face,

quelques mouvements automatiques dans les mem-

bres, qui fait quelques pas en tournant sur lui-même,

et après quelques instants, revient à lui, a eu une

petite attaque d'épilepsie.
Mais celui qui a commis un acte complexe, or-

donné, exigeant une certaine coordination intellec-

tuelle et active, qui a agi absolument comme sugges-

tionné, obéissant à une autosuggestion impulsive
mais consciente, celui qui agit, comme un vrai som-

nambule, tels les cas que je cite, comme exemples,
a-t-il encore à ce moment un accès d'épllepsie ?P

L'épilepsie, comme toutes les commotions mo-

raies, traumatismes, hystérie, émotions vives,
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du sommeil, peut frapper la mentalité, supprimer le

contrôle, et laisser à sa suite libre cours à l'automa-

tisme conscient des rêves ou souvenirs désordonnés,
actionnés par l'excitation morbide.

D'autre part l'hystérie ~/e-/M~ avec le ~o/KM.'H-

bulisme associé, peut se greffer comme nous l'avons (-'H

sur l'épilepsie.

Voici, par exemple, une observation de M. Re-

viltout: « J'étais un jour dans un salon, dit-il, dans

ses leçons faites à l'École pratique de Paris, en ir86g,

lorsqu'une personne que je savais épiteptique fut

prise d'un accès. 'C'était une grande attaque. Au

moment où je m'attendais à voir cette personne reve-

nir à elle, sa figure prit une expression vraiment

extatique, fort belle. Bientôt ses yeux s'ouvrirent, se

dirigèrent sans rien voir, de côté et d'autre; puis
avec une volubilité surprenante, la malade se mit à

débiter, dans toutes les langues qu'elle savait, des

phrases sans suite, et à chanter d'une ,voix gracieuse
des fragments de divers airs. Au bout de quatre à

cinq minutes, elle referma les yeux, parut dormir

d'un sommeil fort calme, puis se réveilla en pleine

connaissance, mais fatiguée, triste, accablée. J'ap-

pris que le plus souvent, chez elle, les accès se ter-

minaient ainsi, lorsque la violence n'en était pas ex-

cessive et lorsque la stupsur n'était pas prolongée. M

Les détails de la grande attaque sur laquelle s'est

greffée ce somnambulisme ne sont pas assez explicites

pour qu'on puisse dire si c'était une attaque d'épi-

lepsie ou une attaque d'hystérie chez uneépilëptique.
Si un accès de somnambulisme peut à la rigueur se

greffer sur un simple vertige épileptique qui a mo-
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difié, sans les sidérer, les facultés psychiques, il ne

semble pas probable qu'il puisse se greQer Immédia-

tement sur une période de coma ou de stupeur

épileptique qui anéantit momentanément tout le psy-
chisme.

Pour élucider cette question du somnambulisme

épileptique, il faudrait étudier les faits à la lumière

de la suggestion, ce que je n'ai pas eul'occasion de faire

suffisamment; savoir si ces souvenirs somnambu-

liques en apparence éteints, peuvent parfois être ré-

veillés comme ceux du somnambulisme spontané,

expérimental ou hystérique, si le somnambule épi-

leptique peut comme les autres être Influence par la

suggestion il faudrait surtout voir si on peut chez

lui créer artificiellement des crises de somnambu-

lisme, comme on peut souvent le faire chez les au-
tres. Si on constatait ces caractères de suggestion

somnambutique, on en conclurait que ce n'est pas de

l'épilepsie, mais du somnambulisme chez un épilepti-

que; car la crise d'épilepsie elle-même, grand ou

petit mal, ne peutêtre provoquée, ni modulée par la

suggestion c'est de l'automatisme pur, indépendant
du psychisme.

il est donc possible que le somnambulisme des

épileptiques soit comme celui des hystériques, comme
le somnambulisme ordinaire, non pas une crise lar-
vée d'épilepsie, mais une autosuggestion active, hal-
lucinatoire ou non, un rêve en action créé par un
cerveau ébranlé par un choc émotif violent, qui a

perdu son contrôle, et cet état peut se reproduire par
autosuggestion émotive. C'est une psychonévrose.

Quand un accès de somnambulisme se manifeste
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chez un hystérique, en dehors de toute crise, nous

ne dirons pas qu'il constitue lui-même une crise

d'hystérie nous dirons que c'est une psychonévrose,

comme l'hystérie, mais autre que l'hystérie puis-

qu'elle peut survenir chez des sujets qui n'ont et

n'auront jamais les crises de celle-ci; puisqu'elle

survient dans le sommeil naturel, puisqu'elle peut se

développer à la suite de tout choc cérébal émotif.

C'est une psychonévrose qui, comme les autres

psychonévroses, peut s'associer à l'hystérie, soit en

se greffant sur une crise, soit en se montrant chez

un hystérique, en dehors des crises. L'hystérique

psychonerveux est susceptible de réaliser la psycho-

névrose somnambulisme, comme il réalise la contrac-

ture, l'aphonie, la cécité, l'hallucination pendant les

crises ou dans leur intervalle. Le psychonerveux

non hystérique la réalise également.

Pour conclure, je répète que des phénomènes psy-

chonerveux somnambuliques peuvent faire partie du

dramé complexe qui constitue ou accompagne ~a crise

d'hystérie.
Mais un accès de somnambulisme par cela seul qu'il

a lieu chez un hystérique,
ne doit pas prendre le

nom

d'hystérie, pas plus qu'une contracture, une anesthésie,

une aphonie nerveuse, une hallucination.

C'est au somnambulisme hystérique aussi que la

plupart des auteurs rattachent ces états singuliers dans

lesquels un sujet change pendant un temps variable

de caractère, d'habitudes, de sentiments, de manière

de vivre, dé modalité psychique, d'état de conscience.

Puis, lorsqu'il est revenu de nouveau à son état de
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conscience il a oublié ce qui s'est passé pen-
dant cette période de son existence, alors cependant

que pendant cette période, il n'avait pas perdu le
sentiment de son identité, n'avait ni délire, ni hallu-

cination, mais paraissait normal. Cet état peut se

repéter périodiquement à la suite de crises d'hystérie
plus ou moins accentuées. Il constitue comme une
double vie, ce qu'on a appelé la double personnalité,
le dédoublement de 7a conscience ou de la personna-
lité, la condition .secoue.

Mais s'agit-il toujours dans ces cas d'un état de
somnambulisme ?P

Rappelons à ce point de vue les observations les

plus connues, celles qui ont servi à tous les auteurs
à démontrer cette seconde conscience.

La plus connue est celle de la célèbre Felida, ob-
servée pendant plus de trente ans par le Pr ~zAM,
de Bordeaux.

Félida a deux états de conscience. Dans son état
normal, elle est triste, sérieuse, accusant mille dou-
leurs, indifférente pour tout ce qui n'est pas en rap-
port avec ses souffrances, les sentiments affectifs peu
développés, la volonté très arrêtée, le travail très
acharné.

Dans son état second, tout paraît différent sa
physionomie respire la gaîté elle se plaint à peine de
ses douleurs elle vaque aux soins ordinaires du mé-
nage, sort, circule, fait des visites. Son caractère est
complètement changé de triste, elle est devenue
gaie et sa vivacité touche à la turbulence son imagi-
nation est plus exaltée pour le moindre motif, elle
s'émotionne en tristesse ou en joie d'indifférente à
tout, ce qu'elle était, elle est devenue sensible à l'excès.
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Dans cet état, elle se souvient parfaitement de tout ce

qui s'est passé pendant l'état normal, mais dans celui-

ci, elle ne se souvient pas de ce qui s'est passé pen-

dant l'état second. Cette amnésie la rend très mal-

heureuse et elle cherche et elle arrive auprès des

personnes qui ne la connaissent pas à dissimuler cette

infirmité.

Bans l'état second, elle se laisse séduire, devient

grosse, parle de sa situation sans inquiétude, sans

tristesse taudis que quelque temps après, se trouvant

dans l'état de condition première, accusant un gonfle-

ment du ventre et des malaises dont elle ne soupçonne

pas la cause, ni la nature, quand on lui apprend sa

grossesse, elle a une commotion nerveuse avec crises

convulsives.

D'ailleurs dans ces deux états, elle a son intelligence

parfaite, sans délire, ni hallucinations.

Les deux conditions ne diffèrent que par des modi-

fications de caractère, d'instincts, de sentiments,

d'idées. Dans la vie seconde, on lui donne un chien

qui s'habitue à elle et la caresse chaque jour: Dans la

vie normale, si le chien le caresse, elle le repousse

avec horreur elle ne l'a jamais vu c'est un chien

errant, entré par hasard chez elle.

Dans la condition seconde, elle croit que son mari

a une maîtresse et se répand en menaces contre elle.

Quelques temps après, revenue a l'état normal, elle

rencontre cette femme, et ignorant tout, la comble de

prévenances et de marques d'amitié.

Peu à peu la durée des périodes de condition se-

conde a augmenté et existe des journées entières.

Enfin cet état est devenu presque continu l'état nor-

mal avec sa perte de souvenirs si caractéristique n'ap-

paraît plus qu'après des intervalles de quinze jours à

trois semaines et ne dure que quelques instants.
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La cause déterminante de ces changements de
conscience a été l'hystérie survenue à quatorze ans
pendant la période de croissance. C'est après .dix
minutes de sommeil hystérique qu'elle ouvrait les yeuxet se réveillait en condition seconde. Plus tard le
sommeil nerveux avec analgésie devient plus court, ne
dure plus que 2 ou 3 minutes, ou même un instant
seulement. D'ailleurs de dix-neuf à vingt-quatre ans,
elle eut des accidents nerveux, crises convulsives'
léthargie, paralysies partielles, et toute une série de
psychonévroses.

Peut-on dire dans ce cas que l'état second soit un
état somnambulique Dans cet état elle est très
éveillée, a toute son intelligence, est plus gale, plus
vive, plus active qu'à Fêtât normal, et elle se sou-
vient parfaitement de ce qui s'est passé antérieurement.

Il n'y a ni hallucination, ni obsession, ni auto-

suggestion elle ne rêve pas; elle a son contrôle ce
n'est pas du somnambulisme. C'est un changementde caractère, avec amnésie consécutive; et c'est cette
amnésie qui frappe et déroute.

Voici résumée l'observation relatée par LADAME,de Genève.
f ?

Il s'agit d'une jeune nlle de vingt-sept ans. Dans sa
première enfance, à la suite d'une grande frayeur
provoquée par un incendie, elle devint somnambule
s échappant quelquefois de son lit pour aller dans la
cuisine ou dans les corridors où il fallait la chercher.Ces accès assez fréquents ont duré pendant son ado-
lescence.

A Vienne, où elle travaillait comme couturière, elle

'9-
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eut une vive émotion par un commencement d'incendie

provoquéparunelampe allumée qu'elle avaitrenversée.

Elle eut une attaque de sommeil qui dura deux

jours et demi. Rentrée à Genève, ces attaques se ré-

pétèrent et on s'aperçut alors qu'au réveil de ces

attaques, il y avait chez elle un état second différent

de l'état normal, avec un autre caractère. Les attaques
se répètent à la moindre émotion et s'accompagnent

pendant vingt à vingt-cinq minutes environ d'un trem-
blement léger dè tout son corps. Cet état second

consécutif à la crise, fut un jour provoqué par une
altercation avec son fiancé et dura une journée entière.
Dans Cet état, elle change complètement de caractère.

Douce, aimable et un peu molle à l'état normal, elle
devient impatiente, méchante, impétueuse, mais active =

et travailleuse. Elle mange avec meilleur appétit et

digère mieux qu'à l'état normal.'Elle chante, joue du

piano, prend part à la conversation, riposte mieux et =

plus hardiment, a la main leste, ne supporte pas les

contradicteurs, distribue généreusement des taloches.

Revenue à l'état normal, elle ne se rappelle abso-
lument rien de ce qu'elle a dit ou fait pendant l'état

second elle ne veut jamais croire aux propos vio-

lents qu'elle a tenus ou aux actes de colère qu'elle a

commis quand oh voulait la contrarier.
Dans l'état second, sa mémoire est entière pour =

tout ce qui lui est arrivé auparavant dans 1 état ana-

logue et dans l'état normal. Mais il lui arrive souvent

de ne pas reconnaître les personnes qu'elle connaît
dans l'état normal ainsi quelquefois elle ne reconnaît

pas son médecin.
Le D~ LADAMEest arrivé à guérir cet état par la

suggestion.

Dans ce cas comme dans le précédent, il ny~ a
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qu'un changement de caractère dans les deux états;

aucune autosuggestion, ni obsession.

Cela n'est pas, je pense, du somnambulisme; il y

a une transformation profonde de la personnalité

consciente indiquée par ce fait qu'elle ne reconnaît

quelquefois pas dans l'état second les personnes qui

lui sont familières.

Mais un changement de caractère avec de l'amné-

sie partielle suffit-il à constituer le somnambulisme ?a

Voici une troisième observation bien connue', que

je résume.

Une jeune fille très nerveuse avait des crises d'hys-

térie. Un jeune médecin la traita par le magnétisme.

Elle guérit, se maria contre son gré avec un mari

frivole et débauché, eut de nouvelles crises de nerfs

et eut de nouveau recours au jeune médecin qu'elle
aimait.

Le magnétisme n'eut d'abord aucun effet les at-

taques persistèrent et s'accompagnaient d'extase. La

malade prenait une pose suppliante ou inquiète ses

yeux égarés et hagards se fixaient dans le vague et se

remplissaient de tendresse.

Un jour, au milieu d'une séance de magnétisme,
elle tomba dans un état second, les yeux fermés,

pendant lequel eiïe put, durant une heure et demie,

converser avec le docteur. Au réveil, elle ne se sou-

venait de rien, étonnée d'avoir dcrmi.

Le lendemain, au début d'une attaque, le docteur

put de nouveau mettre M' de B. en état second.

Depuis, tous les jours la même transformation sepro-

i. Le Magnétisme, vérités e<chimères de cette science occulte,

par le B'' BËLLANGER.Paris, i85~.
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duisit. Les accès subséquents au lieu d'être distants de

a4 heures devinrent plus rapprochés et se montrèrent

plusieurs fois dans le même jour et la même nuit.

Chaque accès d'hystérie était transformé par le méde-

cin en somnambulisme doux et paisible. Sous cette

influence les accès devinrent plus rares, moins vio-

lents et finirent par se réduire à quelques troubles

nerveux qui se transforment facilement en somnam-

bulisme.

Dans la vie somnambulique (ou plutôt de condition

seconde, car le somnambulisme ne me paraît pas dé-

montré) M" de B. était câline, causait tranquille-

ment, soutenait la conversatiou, racontait, riait, plai-
santait et si elle n'avait pas eu les yeux fermés, on

aurait cru à son état normal. Cependant elle était plus

impressionnable, susceptible même, supportant diffi-

cilement la contradiction, alors que dans la vie ordi-

naire elle avait la douceur d'un ange.
Elle avait en outre des caprices, des envies presque

irrésistibles, elle allait au piano et jouait quelques

morceaux d'autres fois il lui prenait fantaisie de faire

une grande toilette elle cherchait ses atours, ses

bijoux. Elle s'habillait, dansait avec le docteur, puis
se déshabillait, réplaçait chaque chose à sa place.

Quelquefois elle se livrait à des excentricités, grimpait
sur les meubles, les cheminées, sans rien déranger.
Cet état de conscience transformait son caractère, la

rendait susceptible, irritable, présomptueuse, alors que
dans la vie normale elle était modeste et réservée.

Pendant un de ces accès, elle nt à son médecin

l'aveu de l'amour qu'elle avait pour lui elle s'était

mariée contre son gré. Le médecin devint l'amant de

M"*° de B. pendant sa condition seconde.

Dans son état normal, elle n'avait souvenir de rien.

Devenue enceinte, elle n'avait aucun soupçon de sa
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o'rossesse, n'ayant plus eu de rapports avec son mari

et sûre de n'avoir pas manqué à ses devoirs. On attri-

buait ces malaises s une maladie insolite. Dans l'état

second, elle savait ce qui en était et ne s'inquiétait pas

trop de la situation. Q~and finalement la malheureuse

femme découvrit la nature de son mal, l'anxiété fut

extrême, sa tête s'égara elle crut aux esprits, aux

maléfices. Au terme de sa grossesse, l'aliénation fut

complète et nécessita son transfert dans une maison de

santé.
Elle guérit toutefois ses attaques disparurent.

Ei!e ne revit que quelques années plus tard le docteur

et ne soupçonna pas qu'il avait été le héros d'une

aventure dont elle avait été la victime.

Dans ce cas, les crises d'hystérie avec extase som-

nambulique étaient enrayées par l'influence du mé-

decin et faisaient place à un état second.

Cet état second peut-il être appelé somnambu-

lisme ? Il n'était caractérisé que par un changement
de caractère, une impulsivité plus grande et de l'am-

nésie consécutive. La malade causait, riait, plaisan-

tait, faisant seulement quelques excentricités, dues

à son impulsivité naturelle, mais elle gardait toute

sa raison et n'était dominée par aucune suggestion
active prédominante.

Il s'agit là encore d'un état de conscience modifiée

plutôt que d'un état somnambulique.

On comprend d'ailleurs que dans cet état de condi-

tion seconde puissent se développer comme dans l'état
de conscience normale, des autosuggestions actives

d'actes, d'émotions, ou d'hallucinations, et alors cette

condition seconde se confond avec le vrai somnam-
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bulisme, dont nous avons rapporté des observations.

Tel est le cas relaté par GAMiER d'un jeune

homme qui dans cet état déménage complètement

une boutique de brocanteur et transporte successive-

ment les objets mobiliers dans la cour de la maison.

Telle est encore l'histoire que j'ai relatée' et que je
résume ici, d'un jeune homme de 16 ans, qui dans

un accès de fugue somnambulique, après avoir tou-

ché un chèque pour son père au Crédit lyonnais de

B. prit le train pour Marseille, ayant perdu le sen-

timent de son identité, se croyant un personnage de

roman. Au bout de trois jours, il fut découvert à

Marseille par son cousin, et comme il niait son vrai

nom et ne reconnaissait pas ce cousin, il fut amené

par lui à la Sûreté. Là, pressé de questions, il sortit

de son somnambulisme et reconnut son identité

Mais à ce moment, il fut pris d'une convulsion telle-

ment violente que quatre hommes ne purent le main-

tenir. La crise dura une heure. Puis elle fut suivie

d'un sommeil hystérique qui dura quatre jours, pen-
dant lesquels il peut se nourrir. Il se réveille enfin,

sans se souvenir de tout ce qui s'était passé depuis

qu'il avait quitté le Crédit lyonnais.
Dans ce cas la fugue somnambuliqûe a précédé la

crise. C'est au moment où le malade, par l'inter-

vention suggestive de la Sûreté, revint au sentiment

de son identité et se trouva vivement impressionné

par la réalité, que l'émotion a provoqué la crise

d'hystérie consécutive.

Voilà des actes somnambuliques, d'autosuggestion

~'p7M)!Mm6et Sf<~6s<:on, 3~ édition, page 187.
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impulsive et active développés pendant la condition

seconde.

Mais dans les précédentes observations, les sujets
ne présentent aucun phénomène anormal qu'on

puisse qualifier de délire ou d'hallucination c'est

une autre manière de sentir et de penser, mais qui
est aussi rationnelle que leur première manière, et

n'a pas d'allure pathologique apparente.
On voit en quoi ma conception dISère de celle

généralement admise. Certains sujets, sous l'influence

d'une crise d'hystérie, d'un traumatisme, d'une épl-

lepsie, d'un choc moral, ou sans cause connue, pré-
sentent une modification dans leur modalité mentale

qui persiste un temps variable. Cette modification

peut se répéter périodiquement, provoquée par la

même cause ou par autosuggestion émotive; elle est

chaque fois suivie d'amnésie.

Si le sujet ainsi modifié dans sa mentalité, ses

idées, son caractère, ses sentiments, garde toute sa
raison et son contrôle, s'il ne présente aucune mani-

festation insolite d'idées ou d'actes, s'il n'est dominé

par aucune autosuggestion active, s'il ressemble, sauf
le changement de caractère, à un individu normal,
je n'appelle pas cela du somnambulisme, mais une

modification simple de l'état de conscience. Si au con-

traire, il a dans cet état nouveau des Idées extrava-

gantes, des hallucinations, s'il se livre à des actes

insolites, s'il paraît dominé par des suggestions qui
le concentrent et rétrécissent le champ de son activité

psychique, nous dirons qu'il a une modification d'état
de conscience auëc ~omnetyn6u~~6.

Ces observations de modification simple de con-



3~0 RAPPORTSDUSOMNAMBULISMEAVECL'HYSTÉRIE

dit

science avec changement de caractère et de senti-

ments ne paraissent si singulières qu'à cause de l'am-

nésie qui les dramatise, en donnant l'idée de deux

consciences, de deux vies distinctes. Supprimez l'am-

nésie complète dans les trois observations relatées,

supposez que les sujets aient conservé à l'état normal

le souvenir de ce qui s'est passé dans leur état se-

cond, ces faits perdraient leur physionomie étrange
et dramatique ils ne frapperaient pas l'attention et

on ne songerait pas à les classer à part et à les diSé-

rencier des faits de la vie courante.

N'avons-nous pas tous des états de conscience

multiples qui peuvent se systématiser et se régulari-
ser par des causes diverses?P

Un tel sous l'influence de certaines émotions ou

de certaines impressions change de caractère, n'est

plus le même, devient susceptible, ombrageux, co-

lère il va même jusqu'à divaguer et se livre à des

actes qui jurent avec son état d'âme habituel et

cette modification survit quelque temps la cause

provocatrice. Après un temps variable, sa bonne na-

ture revient; souvent il n'a pas le sentiment bien net

de la transformation qui s'était opérée dans son être

intime.

Tel autre habituellement gai, vif, actif, entrepre-

nant, devient, sans cause appréciable, triste, indolent,

sans ressort, sans volonté. Après un certain temps,
il reprend son activité première et sa gaieté expan-

sive et ces changements de mentalité peuvent al-

terner à des périodes variables, constituant comme

une ébauche de psychose circulaire 1 Il a, comme on

ses lunes Tant il est vrai-que la maladie ne crée
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rien de nouveau la psychologie normale se retrouve

dans la psychologie pathologique
Tous les degrés d'ailleurs peuvent exister de con-

science modifiée depuis un simple changement
d'humeur que l'entourage immédiat seul perçoit,

jusqu'à une transformation complète de la mentalité

Les degrés intenses seuls frappent notre attention
tes degrés légers nous échappent et nous attribuons

à l'humeur capricieuse du sujet, dit lunatique, ces

modifications de conscience dues à un dynamisme
cérébral dont la cause nous est inconnue.

Ne sommes-nous pas tous psychiquement et mora-

lement tributaires de toutes les influences de notre

milieu intérieur et du milieu extérieur. Nos rêves,
nos lectures, nos réminiscences, notre digestion,
notre circulation, la température, l'état barométrique
et hygrométrique, le soleil, la pluie, la neige, la

présence de personnes sympathiques ou antipathiques,
les événements de la vie, tout réagit sur notre âme,
tout modifie notre état de conscience; et certaines
âmes ont une idiosyncrasie spéciale qui les rend

particulièrement sensibles à certaines influences.

Que de femmes, à chaque période menstruelle,

présentent une transformation étrange i douces,
bonnes, raisonnables normalement, elles peuvent
devenir capricieuses, fantasques, anxieuses; il en est

qui ont des perversions instinctives et commettent
des actes repréhensibles! Puis l'époque terminée, elles
redeviennent elles-mêmes.

Ces modifications de conscience, si fréquentes
dans la vie, chez tout le monde, mais plus accentuées
et même un peu périodiques chez certaines personnes
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nous frappent surtout quand elles sont suivies d'am-
nésie, quand le sujet, revenu à l'état normal, ignorece qu'il a fait pendant cette période.

C'est alors seulement que nous disons double
personnalité. Quand le souvenir persiste de l'un à
l'autre état, nous ne voyons rien

d'étrange à ces
modifications.

Mais l'amnésie suffit-elle en réalité pour établir
une distinction fondamentale?

L'amnésie peut survenir chez certaines personnes
à la suite de perturbations morales et psychiques
diverses; elle peut survenir chez certains; elle ne
survient pas chez'tous; elle n'est pas obligatoire.

Certains typhiques après leur convalescence ne se
rappellent pas ce qui s'est passé les premiers jours de
leur maladie, alors que leur

intelligence était par-
faite cette amnésie peut même embrasser unecer-
taine période qui a précédé l'invasion de la maladie;elle est r~o~ra~e.

Certains sujets dans un accès de colère se sont
livrés à des voies de fait, ont vociféré, brisé, battu.
Une fois revenus au calme, ils ont perdu le souvenir
de ce qu'ils ont fait. Mais la plupart conservent ce
souvenir.

Parmi les sujets soumis à des suggestions expéri-
mentales d'actes et

d'hallucinations, les uns se sou-
viennent, les autres ont perdu le souvenir; et cette
amnésie peut être rétrograde. Il en est de même des
somnambules naturels; certains ont un souvenir
vague et incomplet, d'autres ont ~n souvenir parfait,
d'autres enfin ignorent tout.

Parmi les
hystériques, les uns se souviennent de
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tous les actes de leur crise, les autres croient avoir

dormi et ne se souviennent de rien.

J. FALRETcite ie fait suivant. « Entre deux atta-

ques d'épilepsie complète ou incomplète, le malade

revient à hïi; il entre en communication avec les

personnes qui l'entourent, se livre à des actes qui

paraissent commandés par sa volonté, il semble en

un mot rentré dans son état normal. Puis l'attaque

épileptique recommence et lorsqu'elle a cessé, on

constate que le malade n'a conservé aucun souvenir

des paroles ou des actes qui ont eu lieu dans l'inter-

valle des deux accès. Un fait analogue se produit

quelquefois dans le rêve réveillé au milieu d'un

rêve, on se levé, on s'entretient avec les personnes

présentes, on ~e livre à'des actes habituels qui néces-

sitent l'intervention de la volonté; puis on s'endort.

On reprend son rêve interrompu, et, chose éton-

nante! au réveil, on se souvient du rêve, maison n'a

aucun souvenir de l'intervalle intercalé entre les deux

périodes de sommeil. »

Ces faits montrent que toutes les perturbations
mentales produisant une modification d'état de

conscience peuvent être suivies ou non d'amnésie.

Mais l'état de conscience modifiée sans amnésie con-

sécutive est le même phénomène que celui avec

amnésie, de même que l'hallucination ou le rêve dont

on a conservé le souvenir est la même hallucination

ou le même rêve que celui dont ce souvenir est

eS'acé. La crise d~hystérie avec amnésie est la même

crise que celle sans amnésie. On a vu des alcolisés,
sous l'influence de l'excitation alcoolique, commettre

des actes impulsifs dont une fois dégrisés ils perdent
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le souvenir; d'autres le gardent. Cela est cependant
la même physiologie cérébrale.

L'amnésie est d'ailleurs complète ou incomplète.
Mais que l'amnésie existe on n'existe pas après une

modification de conscience due à un choc physique,
émotif, hystérique, suggestif ou autosuggestif, la

modification n'en existe pas moins. L'amnésie est un
fait psychologique fréquent, mais non constant, à la

suite d'un nouvel état de conscience, avec ou sans

somnambulisme.

On dira cependant que cette doctrine n'explique

pas tous les faits de double personnalité. L'amnésie

dans certains cas a un caractère spécial qui n'est pas
celui de l'amnésie simplement émotive laquelle en

général se dissipe après un certain temps et ne se

reproduit pas périodiquement avec la conscience mo-

difiée, sans nouvelle émotion.

Comment interpréter, par exemple, cette ancienne

observation de la dame américaine de MA.cNisa rela-

tée par tout 1r~

Une jeune femme instruite est prise tout d'un coup
d'un sommeil profond qui dure plusieurs heures. A

son réveil, elle avait oublié tout ce qu'elle savait; sa

mémoire n'avait conservé aucune notion ni des mots,
ni des choses il fallut tout lui enseigner de nouveau
elle dut réapprendre à lire, à écrire, à compter, ce

qu'elle fit très rapidement peu à peu elle se familia-

risa avec les personnes et les objets de son entourage

qui étaient pour elle comme si elle ne les avait jamais
vus. Elle était ainsi depuis plusieurs mois, lorsqu'elle
fut sans cause connue prise d'un sommeil analogue au

M~o-NiSH, .PhtioMphy Q/ s!eep, p. ai 5.
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premier. A son réveil, elle se retrouve dans son état

normal, sans se souvenir de ce qui s'était passé dans

l'intervalle l'état normal ou ancien ignorait l'état

nouveau. Pendant plus de quatre ans elle a ainsi pré-

senté périodiquement ces phénomènes, comme deux

vies différentes qui n'avaient aucun souvenir l'une

de l'autre.

Dans la vie normale elle se rappelle tout ce qu'elle

a appris dans la vie seconde ou nouvelle, elle ne sait

que ce qu'elle a appris depuis son premier sommeil.

Elle a habituellement une belle écriture dans l'état

second, son écriture est mauvaise, gauche, comme

enfantine elle n'a eu ni le temps ni les moyens de la

perfectionner.

AxAM relate une observation analogue, résumée

ainsi par GuiNON

C'est un garçon de 12 ans, bien élevé, à sentiments

religieux très développés. Il avait dépuis longtemps
une toux nerveuse rebelle. Le 5 janvier t8~i, dans

un accès de toux plus violente que d'habitude, on essaie

de l'éthériser mais cette tentative exaspère les phé-
nomènes nerveux et des attaques convulsives suivies

de paralysies nerveuses apparaissent.
En même temps l'enfant perd complètement la no-

tion du passé. M ne sait plus ni lire, ni écrire, ni

compter il cause mal et a totalement oublié ce qu'on
lui a enseigné. Il ne reconnaît plus les personnes qui

l'entourent, sauf son père, sa mère, et la religieuse

qui lui donne des soins. Cependant il sait bien marcher

et même monter à cheval et conduire. Cette première
crise dure 20 jours. Puis tout cesse et l'enfant revient

à son état antérieur.

Quelques jours après, retour des accidents convul-

sifs, et à leur suite de l'état d'amnésie comme pfécé-
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demment. Cette fois cet état se prolonge pendant deux

mois, puis guérit. Apres huit mois d'état normal, les

phénomènes convulsifs reparaissent, bientôt suivis

d'une période d état second qui dura un peu plus d'un

mois. Enfin une troisième crise analogue, d'une durée

de trois semaines, revint encore dans les mêmes

conditions après deux mois de bonne santé.

Voilà donc deux observations dans lesquelles la

modificàtion de conscience consécutive à une crise

d'hystérie est caractérisée par une amnésie presque
absolue des faits courants de la vie antérieure, mêmes

de notions ~milières au~sujet depuis l'enfance.

Les observations de ce genre sont excessivement

rares; elles datent d'une époque où la suggestion et

l'autosuggestion n'étaient pas connues.

Il s'agit là d'une exagération du phénomène am-

nésie. A la suite des chocs émotifs, traumatiques ou

hystériques, existe souvent de l'amnésie totale ou

partielle, ordinairement passagère. Le sujet ne re-

trouve plus ses souvenirs. Au bout d'un certain

temps, ils se reconstituent; lesujet redevient lui-

même. Mais on comprend que certains conservent

par autosuggestion leur impression d'amnésie, alors

que le choc cérébral émotif a disparu. Il en est alors

de cette amnésie, comme de certains autres symp-

tômes, anesthésie, contracture, paralysie, cécité psy-

chique qui peuvent survivre à la crise, entretenus

par le sensorium. Ce sont comme nous avons vu des

illusions psychiques justiciables de la psychothé-

rapie, bien que parfois très tenaces.

L'anesthésie, la contracture, la paralysie, la cécité
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ne sont que des créations de l'esprit qui n'ont pas
de réalité objective; il en est sans-doute de même de
ramné.sie. Nous avons vu que le sujet sent et voit,
alors qu'il croit ne pas voir, ne pas sentir, mais il
efface les impressions perçues. De même il efface ses
souvenirs, qui restent latents. Ce garçon qui ne sa-
vait plus ni lire, ni écrire, qui par autosuggestion
effaçait ces notions qu'il continuait à croire perdues,
montait cependant bien à cheval, parce qu'il avait
sans doute oublié d'effacer cette notion d'exercice
automatisé. Nos deux sujets continuaient à faire les
mouvements complexes de la marche, des travaux
manuels, à manier la cuiller et la fourchette, etc.
et cependant l'action d'écrire et de lire est aussi au-
tomatique, bien que d'un ordre plus intellectuel;et les sujets croient n'avoir oublié que ces choses de
1 esprit.

Peut-être aussi que de même que l'anesthésie
amnésie peut se perfectionner et se systématiser par
l'exploration suggestive médicale. Nous avons vu
combien une hypo-esthésie étudiée par le médecin
devient facilement, à son insu, hémi-anesthésie com-
plète sensitivo-sensorielle chez les sujets suggestibles.
N'en est-il pas de même d'une amnésie passagère
qui se complète et devient persistante, grâce à l'en-
tourage qui l'observe et l'étudie avec intérêt, et
1 inscrit davantage dans le psychisme suggestif du
sujet?

oo

Je n'ai pas observé moi-même assez de faits de ce
genre pour avoir pu les étudier à la lumière de la
suggestion.
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DE LA FOLIE HYSTÉR)QUE

Constitutiondite psychopathiquehystérique. Mentalitéhys-

térique. –Troubles psychiquespassagers. Foliehystérique

ou psychonerveuse.

Dans un chapitre précédent, j'ai parlé des stigmates

mentaux attribués, à tort selon moi, aux hystériques.

Je reviens sur ce sujet qu'il faut envisager de nou-

veau, a propos des psychoses dites hystériques.

La plupart des médecins, pour ne pas dire tous,

admettent une- anomalie mentale primitiyë qu'on
a

désignée sous le nom de coft$<on ~~cAop~He

~er~ne', caractérisée par les stigmates que j'ai

signalés.

L'hystérie serait une forme de la dégénérescence

mentale, disent les uns, avec Jo~Roy. L'hystérie et la

dégénérescence mentale seraient deux états
très dis-

tincts, mais~ voisins.e~sdMven~.ass~Ma,
les

autres, avec Gilbert B~E~ 6e ;sBrart~M

psychique, d'après D~K, de Berïie~~& gérait une

simple ampinica~nde~ia~enta~~
habi-

l-ZlKMN.~o~M<r:e7i9o8~

tériques~ ~r~ Nèurologre:ët ~a~-
de

'Gan~~L9jo8i.y~ ~&
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tuelle, d'après FALRETetFRANCOTTE.Suggestibilité ex-

cessive, instinctivité, impulsivité, anomalie des ins-

tincts, surtout des instincts sexuels, aptitude au

mensonge ou mythomanie, instabilité mentale, ten-

dance aux rêves, mobilité extrême des sentiments,
variabilité des états affectifs, sympathie, antipathie,
colère, angoisse, tristesse, actes Incohérents, impul-
sifs, etc. voilà avec les stigmates nerveux ce qui ca-
ractériserait la constitution psychopathique des hys-
tériques. Chaque auteur a d'ailleurs modifié suivant
son impression personnelle les traits de ce tableau.

Beaucoup de sujets réalisant complètement ou in-

complètement cette mentalité, n'ont aucune crise

d'hystérie. Mais comme celle-ci n'est pas nécessaire,
dit-on, pour définir la maladie, cette mentalité plus ou
moins accusée suffirait à signer le diagnostic, surtout

lorsqu'elle est associée aux stigmates, et l'on sait que
ces stigmates sont faciles à fabriquer à l'insu du mé-
decin par son exploration suggestive.

Tant que l'hystérie est considérée comme une

maladie générale psychique de déséquilibrement et de

désagrégation, greffée sur une psychopathie consti-

tutionnelle, il fallait naturellement synthétiser les élé-
ments qui constituent cette mentalité spéciale et on

aétiqueté hystériques tous et surtout toutes les de-

séquilibrées morales, avec ou sans crises.
Ce qui~ pu anssi .accréditer cette opinion, c'est

queles suje mobiles, qui ont
lesimpressions très vives," qui ont plus d'émotivité

que de BQntFQië,soo en général des psychonerveux
~ez quL/t<3~ émptions, ou certaines émotions

sedonùeat~U parfoisdes réac-
BERNm.'jM. ~oM
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tions
psychodynamiques variables excessives, non

réprimées à cause de la prédominance de l'automa-
tisme sur le contrôle. De là des psychonévroses di-

verses, douleurs excessives, impotences fonctionnelles,
paralysies, anesthésies, contractures, spasmes, apho-
nie, bégaiement, hallucinations, etc., psychonévroses
passagères ou durables, ou sujettes à récidives par
représentation mentale ou autosuggestion émotive.
Parmi ces psychonévroses se trouve la crise d'hys-
térie.

Ce n'est pas parce qu'ils sont psychonerveux ou

hystériques, qu'ils ont la mentalité dite hystérique,
qu'ils sont instinctifs, impulsifs, mobiles, etc. C'est

parce qu'ils ont cette impressionnabilité; cette psyr
chophysiologie cérébrale particulière, qu'ils peuvent
être sujets à certaines psychonévroses, et à l'émoti-
vité hystérogène.

Mais cette modalité mentale~ très variable dans ses

allures, très répandue, existe souvent sans crises d'hys-
térie, chez des sujets qui ne sont pas hystérisables;
et la plupart de celles qui le sont, n'ont aucun des
caractères de cette constitution psychopathique. Que
de femmes bien douées au point de vue moral et in-

tellectuel, qui ne sont pas dégénérées, qui savent se

conduire, qui n'ont aucune anomalie instinctive, qui
sont d'une impressionnabilité moyenne, peuvent, a
un moment donné, dans des circonstances spéciales,
répondre à une émotion par une crise de nerfs, et

rééditer ces crises par représentation mentale, jus-

qu'à ce que la psychothérapie leur ait appris à mai-

triser leurcmotivité et à réprimer la réaction hysté-
rogène! 1.
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Je conclus donc, m'appuyant sur une longue ob-

servation, que la crise d'hystérie n'exige pas une con-

stitution psychopathique spéciale, ni une e~r<?~-
cence mentale, c'est, je le répète, une réaction

psychodynamique spéciale vis-à-vis de certaines émo-

tions, réaction que peuvent présenter des sujets n'ayant
aucune mentalité spéciale, aucun stigmate de dégé-

nérescence, mais simplement une certaine impres-
sionnablllté nerveuse.

De nombreux troubles psychiques appartiennent aux
diverses variétés de l'attaque d'hystérie. Le délire, les

hallucinations, le somnambulisme, les modifications de

conscience, pendant la crise ou succédant à la crise,
sont des perturbations cérébrales, des psychoses pro- =

duites par le choc émotif qui trouble l'Idéation et l'af-

fectivité, comme il trouble la motilité et la sensibilité.

Ces psychoses font partie intégrante de l'attaque ce

sont des manifestations psychonerveuses psychiques

qui s'ajoutent aux autres symptômes psychonerveux,
sensitifs,-moteurs, sensoriels, viscéraux, dont l'en-

semble complexe et variable constitue le syndrome

crise toutes manifestations passagères, simples dyna-
mismes cérébraux, en général justiciables de la psv-
chothérapie.

Outre ces troubles psychiques passagers, inhétents
à la crise, existe-t-il une psychose spéciale, prolon-
gée, Indépendante d", crises, ayant des caractères

déterminés et qu'on peut appeler folie hystérique?
La conception même que j'ai donnée de l'hystérie

envisagée comme simple attaque de nerfs, répond à
cette

question. Mais on peut se demander si ces atta-
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ques peuvent elles-mêmes engendrer une maladie

mentale persistante qui serait une folie posthystéri-

que. On peut se demander encore si, indépendam-
ment des crises, il existe une folie psychonerveuse,
une psychonévrosë cérébrale, qui comme les autres

psychonévroses, contracture, anesthésie, aphonie, pa-

ralysie psychique, pourrait exister chez les sujets

hystérisables ou non,- associée aux crises, alternant

avec elles ou avec d'autres psychonévroses, sans cri-

ses ce serait, comme l'hystérie elle-même, une des

manifestations possibles de la diathèse psychoner-
veuse qui peut devenir une maladie à psychoné-
vroses. La question pour, nous se pose donc dans ces

termes: Existe-t-il une folie p~ycAo~e/'uen~? C'est

dans ce sens que nous entendons le mot folie hysté-

rique des auteurs qui étendent le mot d'hystérie à

toutes les manifestations psychonerveuses.
Les anciens aliénistes, MonEJ.et MoREAu, de Tours,

admettent une folie à diverses formes, hystérique,
MOREAUl'appelle névropathique, qui associe à son

délire polymorphe des phénomènes nerveux propres
à l'hystérie mais cette folie n'a pas de caractère spé-
cial.

L'École de la Salpêtrière n'admet pas la folie hys-

térique. Pour elle ce n'est qu'une folie de dégénéres-
cence évoluant chez une hystérique et empruntant à

cette névrose certains de ses symptômes.

CoLiN, qui dans sa thèse inaugurale en 1800, sou-

tient cette opinion, conclut en ces termes « Il n'y a

pas à proprement parler, de folie hystérique. Lorsque
les hystériques deviennent aliénés, leur délire n'a

.rien de caractéristique. Il s'agit d'une combinaison
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de l'hystérie et de la dégénérescence mentale hérédi-

taires. » Cependant KpAFFT-EaiNG admet, outre la

dégénérescence mentale, une manie et une mélanco-

lie hystériques.
Pour KRAEPELiN,la folie hystérique trouve sa con-

dition essentielle dans la constitution psychopathique
héréditaire dont elle n'est que l'expression. La ques-
tion reprise au Congrès des médecins aliénistes et

neurologistes français en 180~ resta indécise. Gilbert

BALLET, dans son rapport, sans nier absolument la

folie hystérique, conclut que les arguments des au-

teurs en faveur de son existence n'entraînent pas la

conviction et demandent de nouvelles recherches.

Au Congrès desneurologtstes et psychiâtres bel-

ges en 1908, la question reste plus indécise encore.

BLONDELrésumant les débats, dit « De la discussion

que nous venons d'entendre, il résulte que l'accord

tend de plus en plus à se faire pour nier l'existence

de la folie hystérique. ))

Dans un livre important et bien documenté « La

folie hystérique)), iQio; MAiRET et SALAGERadmet-

tent de par l'observation clinique, qu'il existe bien

une folie hystérique ayant une allure caractéristique.
On voit combien les opinions sont diverses. La

fausse conception de l'hystérie considérée comme

une mentalité spéciale, devait la faire envisager logi-

quement comme une candidature à l'aliénation men-

tale et cependant, malgré cette idée préconçue, la

plupart des aliénistes actuels, se rendant à l'obser-
vation des faits, mettent en doute l'existence de la

fo!ie hystérique.
Si un certain nombre d'aliénés peuvent avoir des
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crises hystériformes ou d'autres symptômes psycho-

nerveux, cela tient, nous le savons, ace que les idées

anxieuses, obsédantes ou hallucinatoires des mala-

dies mentales créent l'anxiété hystérogène ou psy-

chonévrogène. C'est toujours la frayeur, la fureur,

l'angoisse, etc., qui déclenchent la réaction psychody-
namie hystérie. De ce qu'un aliéné présente des phé-
nomènes hystériques ou psychonerveux, il ne faut

donc pas conclure que son aliénation est fonction de

l'hystérie c'est le contraire qui est la vérité. Déjà dès
le début de la maladie mentale, avant qu'elle ne soit

confirmée, mélancolie, délire de persécution, manie,

dépression, hypocondrie, démence précoce, des idées

anxieuses peuvent obséder le malade et devenir hys-

térogènes, si bien qu'on' est exposé a considérer cette

hystérie comme manifestation prodromale de la psy-
chose, alors qu'elle en est déjà la conséquence.

C'est ainsi qu'on a décrit un syndrome hystérique

qui pourrait constituer le stade prémonitoire de la dé-

mence précoce « Une constitution psychopathique,
dit LARUELM;,peut-elle se révéler primitivement sous

la forme d'un syndrome hystérique, secondairement
sous celle de démence précoce? Toutes deux seraient

l'expression d'une dégénérescence mentale native. »

« Il existe, dit encore LAMELLE,des cas de troubles

mentaux diagnostiqués hystériques et ne pouvant
être interprétés autrement » qui, après un temps plus
ou moins long, se transforment et se complètent dans

le ns de la démence précoce. KuABPELiNpense qu'il

y a beaucoup d~ « Dâmmerzùslânde)), états crépus-
cttiaires oa d'obnubilation hystérique, qu~ l'on voit

évoluer en démences précoces, si on se donne la
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peine de les observer assez longtemps. ); N'est-il pas

certain, d'après tout ce qui précède, que cet état

mental dit Dâmmerzusiand est déjà symptôme de

démence précoce et non d'hystérie, et que si quelques

symptômes hystériformes y sont associés, ils sont

d'origine émotive et ont dérouté le diagnostic. La lec-

ture des observations est démonstrative.

Dans toutes les maladies mentales, comme dans

toutes les maladies à manifestations émotives, l'hys-
térie est un épiphénomène surajouté; il peut être

détaché de la maladie mentale, et celle-ci n'en con-

tinue pas moins.

Certes les hystériques ont de nombreux troubles

mentaux psychonerveux, nous en avons tous même

sans hystérie. Les rêves nocturnes avec leurs halluci-

nations et leurs cauchemars, le somnambulisme, les

autosuggestions sont des psychonévroses, mais ne
sont pas des maladies mentales.

Une vraie maladie mentale n'est pas une simple
psychonévrose, une simple représentation mentale

dynamique que la suggestion puisse effacer, et qu'elle
puisse reproduire. Elle a une évolution déterminée,

cyclique, quelquefois incurable, elle est liée à un

processus organique ou toxique. La lypëmanle, la

manie, le délire de persécution, l'hypocondrie, la
confusion mentale, la démence précoce, la psycho-
reurasthémene sont pas de simples psychonévroses,
comme la crise d'hystérie, justiciables de la psycho-
thérapie ce ne sont pas de simples modalités psy-
chiques comme les rêves du jour ou de la nuit,
comme les phénomènes du sommeil et de l'hypnose.
La suggestion peut réaliser des troubles psychiques,
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elle ne peut pas réaliser une maladie mentale. De

même l'hystérie ne peut pas produire une vraie folie

évolutive, pas plus qu'elle ne peut produire une myé-
lite. Sans doute, de vraies psychoses peuvent se dé-

velopper à la suite d'émotions, hystérogènes ou non.

La mét-ancolie, la confusion mentale, la psychasthé-
nie anxieuse peuvent se greffer sur un traumatisme

moral. Mais il ne s'agit pas alors d'un simple dyna-
misme cérébral actionné par le choc hystérique ou

émotif,: il s'agit, je pense, d'une dyscrasie biochi-

mique ou d'une diathèse toxique préexistante réveil-

lée par la commotion nerveuse. L'émotion hystéri-

que peut être une cause déterminante d'aliénation

chez un sujet prédisposé; ce ne sera pas une folie

hystérique, pas plus qu'une pneumonie développée a

la suite de crises d'hystérie, qui ont mis l'organisme
en moindre résistance aux pneumocoques, ne sera

une pneumonie hystérique.

Voici, pour terminer ce chapitre, quelques courtes

observations que je résume, qualifiées de folie hysté-

rique, et que, d'après les considérations qui précè-

deit, j'interprète comme psychoses hystérogënes

chez des sujets hystérisables, ou comme psychoses
chez d'anciennes hystériques. J'emprunte ces obser-

vations au livre de MAiRETet de SALAGER.

Les observations suivantes sont dues à KRAFpT-

EBÏNG.

W. fille de fonctionnaire, seize ans, surmenée

depuis quelques mois par des travaux de couture et

par des chagrins dus aux embarras Ënanciers de ta
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famille, commença à devenir malade, à mal dormi)',
elle se plaignait d'être exténuée, d'avoir des agitations

nerveuses, des battements de cœur.

Le M) janvier t8~8, peu de temps après la men-

struation, et après une insomnie de plusieurs jours et

de l'agitation nerveuse, un accès de délire hallucina-

toire se produisit qui se répéta le 20, de g heures du

matin à 2 heures de l'après-midi et de 4 heures jus-

qu'à 5 heures et demie. Comme prodromes immédiats

se produisaient une sensation d'oppression au cœur

avec de l'angoisse, de la fluxion vers la tête et du

yertige. Le 10 février, les accès revenaient de nouveau,
encore consécutivement aux règles. Ils débutèrent par
une sensation de raideur aux bras qui se répandit sur

tout le corps ensuite il y eut une violente congestion
à la tête, du vertige, de l'obn'ibilation de la conscience,
de légères convulsions dans les extrémités et des

hallucinations. Elle entendait des cloches, des oiseaux,

voyait du feu.

Pendant ces convulsions et mouvements, il y avait
un état particulier d'exaltation avec reproduction ob-

sédante des choses entendues, vécues et lues.

Ces accès duraient plusieurs heures et revenaient
encore deux fois les jours suivants. Depuis W. rente
très nerveuse, très agitée, très sensible à la lumière
et aux bruits, l'imagination si exaltée que, lorsqu'elle
lisait quelque chose, elle ne pouvait plus discerner
entre les choses lues et la réalité la lecture des ro-
mans très suggestifs la mettait dans un état extatique
et cataleptique particulier, pendant lequel elle ne
recueillait du monde extérieur que des impressions
confuses et se, trouvait dans un état crépuscu-
laire somnambulique, avec rigidité musculaire géné-
rale.

W. est de taille moyenne, délicate, bien dévelop-
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pée expression névropathique de la figure yeux

vagues. L'utérus est vierge. Dans la période suivante,

eUe eut fréquemment des palpitations de cœur; inner-

vation vasomotrice instable pouls très variable dans

sa fréquence; elle rougissait avec une facitité anor-

male fréquents soubresauts d'épouvante pendant la

nuit; une fois, accès de syncope, précédé d'un spasme

vasculaire. Le bromure de potassium, l'hydrothérapie

et le régime tonique ont agi favorablement.

Les états d'exaltation et les phénomènes spasmo-

diques ne se sont plus reproduits.

Il s'agit non pas d'une psychose hystérique, mais

d'une psychasthénie juvénile chez une anxieuse psy-

chonerveuse qui greffe sur cette anxiété des crises

hystériformes.

Louise L. 18 ans: bonne, sans antécédent hérédi-

taire, a été, à l'âge de i4 ans, victime d'un attentat

de la part de son père adoptif. Remise de sa première

peur, elle resta mal à son aise, lasse, incapable de

travailler. A cela s'ajoutèrent de la céphalée et une

pression douloureuse à la région cardiaque. Elle dut

passer quelques semaines à l'hôpital des Enfants de

Strasbourg, fut renvoyée guérie mais l'amélioration

ne dura pas. Le trouble du système nerveux central

produit par le choc psychique se développa et devint

un état hystérique vagues douleurs névralgiques,

surtout dans les réglons intercostales, myodynies,

sensation de boule avec l'exacerbation dé ces symp-

tômes, l'état psychique se déprimait, avec irritabilité

considérable. Avec le temps, accès de crampes clo-

niques partielles avec perte de connaissance. A l'âge

de i~ ans, hystéro-épilepsie, crampes cloniques géné-

rales avec perte de conscience,



PSYCHO~EUt~ASTHÉME HYSTEROGENE 359

A l'âge de i~ ans, 9 mois, des troubles psychiques

plus sér eux survinrent. Grands changements d hu-

meur, sans motif dépression psychique, angoisse

précordiale allant jusqu'au dégoût de la vie, et aux

instincts destructifs. Alors elle déchirait ses vête-

ments et cherchait à se suicider. Hallucinations de la

vue et de l'ouïe elle entendait des voix qui lui di-

saient qu'elle aurait un enfant puis ce furent des

visions de son père adoptif qui essayait de renouveler

son attentat. En même temps elle accusait de la con-

fusion dans la tête, de la difficulté à penser, du manque

de mémoire.

Reçue à l'asile en octobre j8~a, elle avait de l'hy-

peresthésie générale, des douleurs diverses, des

fourmillements allant du cou au bout des doigts, des

convulsions réflexes allant jusqu'au tremblement et

tressaillement général, quand on touchait certains

points névralgiques, des sensations de confusion dans

la tête, des obsessions d'idées maladives, des halluci-

nations auditives et visuelles.

Parfois des accès de délire dont la durée varie entre

une demi-heure et deux heures se produisent, provo-

quées par la vision de son père qui veut répéter son

attentat ils sont précédés de convulsions partielles

la conscience est supprimée la malade se débat dé-

sespérément comme pour se défendre parfois des

convulsions toniques et cloniques ont lieu à la fin

avec mouvements spasmodiques des yeux et grince-

ment de dents. Après ces accès, durant une demi-

heure à deux heures, la malade revient à elle avec un

mal de tête sourd, du vertige, une grande dépression,

des myodynies, une grande irritabilité d'humeur et de

l'amnésie complète pour la durée de l'accès.

Il s'agit certainement d'une psychoneurasthénie
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due à un traumatisme moral sur laquelle se grefle-

rent des représentations mentales hallucinatoires et

des crises d'hystérie.

Observée pendant plusieurs mois, la malade resta

dans le même état.

M~R. 25 ans. était une enfant délicate, bien

douée, très émotive et portée à la colère jeune fille

elle était romanesque, excentrique, idéaliste. De tout

temps elle fut émotive, réagissant aux émotions par

de la ûèvre et des hallucinations. En i8~5, après une

diphtérie, elle devint et resta neurasthénique. Cet

état s'accentua pendant l'hiver à la suite d'émotions

causées par la maladie de son père et des décès dans

sa famille bientôt de l'irritation spinale s'y ajouta.

Au commencement de mars, elle fit une chute sur le

dos, sans se faire de mal, mais fut effrayée.

Cet accident donna lieu au développement de l'hys-

térisme. Elle fut prise de maux de tête, de douleurs

dans le dos, d'hyperesthésie optique; elle voyait des

étincelles, des flammes, sentait des chocs électriques

qui du dos allaient jusque dans la têt&, elle avait des

spasmes, des cris, des accès d'angoisse.

Au mois de juillet, hyperesthésie cutanée générale

il suffisait de mouiller la peau pour provoquer des

maux de cœur, une pression à la tête et des crises de

pleurs. Alors elle avait en outre des sensations de

chaud, de froid, de sable entre ses côtes, de dessèche-

ment de la colonne vertébrale.

Au mois de juillet, passagèrement, spasmes cto-

niques et convulsions, aphasie.
Elle voyait tout en vert, en jaune, les ugures des

gens contusionnées et de différentes couleurs, les

objets des chambres obliques ou allongés. Insomnie

depuis le commencement de juin.
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Vers le ~o juillet, hallucinations de tous les sens et

état délirant qui nécessite l'internement dans un asile.

Elle se disait magnétisée, enceinte, voyait des arai-

gnées, des mouches, des serpents, entendait des ac-

cusations sexuelles, sentait de mauvaises odeurs,

déclarait qu'elle était un crapaud, que la garde-malade

était le Juif-Errant, prétendait que sa tête et son cer-

veau étaient dédoublés, qu'elle était syphilitique,
demandait à être fusillée.

Elle était très anémique, maigre, la face œdématiée.

Confusion complète. Le médecin est un roi appelé

Jean les gardes-malades sont des princesses. Elle

prend le médecin pour son mari, prépare le lit conju-

gal et se déshabille. Elle entend son prétendu mari

crier au secours dans la cave, elle apprend que ses

sœurs l'empoisonnent, elle veut se couper le nez,

parce que des voix lui disent que c'est le moyen de

se sauver Elle voit des vers dans ses aliments, dans

son lit ils sortent de ses orteils, etc.

A l'époque de sa menstruation, ce sont les délires

sexuels de viols, les accusations infâmes et les mau-

vaises odeurs qui dominent. En même temps, il y a

des paralysies, des myodynies nombreuses, de la

névralgie intercostale, de la sensation qu'on I)u fend

la tête et qu'on.verse de l'eau dans son cerveau. Tout

cela lui aurait été fait par l'électricité et le .nagné-
tisme.

Grâce au traitement, pourriture, fer, bromure, in-

jections de morphine, l'état s'améliore au cours du

mois de novembre, physiquement et psychiquement.
Les symptômes hystériques et les hallucinations de-

viennent plus rares.

La conscieuce s'éclaire. Fin décembre, à l'époque
des règles, il y a exacerbation.

De nouveau la malade entend des voix parlant de

BMKHMM.
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choses sexuelles et dans un sens de persécution. Elles

lui disent qu'elle doit se faire religieuse, sauver ainsi

ses soeurs. Sur l'ordre d'une voix, elle saute par une

fenêtre du rez-de-chaussée, sans se faire de mal.

L'état s'améliore lentement au cours du mois de

janvier. Elle est encore fatiguée intellectuellement,

mais depuis le mois de février, elle n'a plus de délire,

ni d'hallucinations. La famille la reprend et elle se

rétablit complètement
au cours de l'été, à quelques

malaises hystériques près.

Est-il nécessaire d'ajouter qu'il ne s'agit pas là,

comme on l'a pensé, d'un délire hystérique pro-

longé, d'une psychose hystérique, mais d'une psy-

choneurasthénie d'origine émotive chez une jeune

fille prédisposée!'Sur
cette psychoneurasthéme

se

greffe une psychose avec confusion mentale, délire,

hallucinations, idées de persécution. Quelques mani-

festations psychonerveuses
et quelques réactions hys-

tériformes ont été déterminées par les phénomènes

émotifs. Ce sont ces épiphénomènes
secondaires à la

psychose qui ont été àtort pris pour l'élément
fon-

damental, générateur de la psychose.

Ces trois observations que j'ai choisies, entre

beaucoup, parce qu'elles sont signées RRA~T-EBiNG,

sont bien de nature a montrer comment la fausse

conception de l'hystérie, entité morbide, a désorienté

les meilleurs esprits.
La lecture de toutes les autres observations intéres-

santes publiées dans
le livre de M~

me confirme dans l'opinion que j'ai exprimée. Il n'y

a pa~~ psychose hystérique. N y ~~es troubles
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psychiques passagers
chez les hystériques

il peut y

avoir de vraies psychoses évolutives chez des sujets

anciennement hystériques. Il y a surtout des psy-

choses hystérogènes
et il n'en peut être autrement,

puisque
toutes les émotions peuvent devenir hysté-

rogènes.



CHAPITRE XIV

DIAGNOSTIC ET PRONOSTIC

Diagnostic différentiel avec épilepsie. Hystérie éplleptiforme.
Petite épitepsie et petite hystérie. Diagnostic différen-

tiel par provocation de la crise. Diagnostic différentiel du

sommeil hystérique avec coma apoplectique, urémique, dia

bétiq'M, toxique, avec stupeur mentale. DéfaiUance ner

veuse. Hystérie dyspnéique. Hystérie douloureuse.

Du pronostic.

Le diagnostic de l'hystérie consiste à reconnaîtr<

la crise, la cause qui la détermine et les complica-

tions qui peuvent s'y associer.

Quand il s'agit d'une grande crise classique, avec

boule, strangulation, sunbcation., grands mouvements

désordonnés, ou contracture généralisée, lé diagnostic

s'impose. Si on n'a pas assisté à la crise, les rensei-

gnements donnés suffisent pour établir le diagnostic

différentiel avec l'épilepsie. Celle-ci, avec son cri ini-

tial, sa chute brusque, ses trois périodes, tonique,

puis clonique, puis coma avec stertor, sa face convul-

sionnée et grimaçante, l'écume, la morsure de la

langue, l'hébétude consécutive, sa durée de quelques
minutes seulement, a un aspect bien caractéristique

qui ne ressemble en rien à la crise d'hystérie.
Le motLystéro épilepsie, qui semble dire associa-
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tion des deux maladies ou des deux syndromes, de-

vrait être supprimé. Il n'y a pas de type hybride.
Aucune analogie, aucune parenté n'existe entre le

mal comitial, accès indépendant de la volonté, qui

frappe brusquement, anéantit la conscience quand il

est complet, est rebelle à toute suggestion, est rare- co

ment curable, et l'hystérie, simple réaction émotive,

toujours consciente, même quand elle semble ne pas

l'être, toujours curable, toujours suggestible.
Si ces deux crises de natures et de qualités diffé-

rentes ne se fusionnent pas en crise mixte, si elles ne
0'

coexistent pas simultanément, elles peuvent cepen- 1

dant survenir toutes deux à des époques différentes

chez le même sujet; nous avons vu que l'épilepsie

peut devenir hystérogène. L'épileptique dans ce cas,
outre son mal comitial, a des crises d'hystérie dis-

tinctes qui peuvent être facilement différenciées.

Elles peuvent être enrayées; la psychothérapie les

supprime; tandis que l'épilepsie n'est pas influencée;
elle persiste se .de, dégagée de sa complication

hystérie.
Dans mon service d'hôpital, quand des épileptiques

avaient aussi des crises d'hystérie, les sœurs et infir-

mières établissaient très bien la distinction.

Signalons quelques caractères différentiels qui

peuvent servir au diagnostic, quand on n'a pas assisté

à la crise, et que les renseignements donnés par les

gens qui ont assisté, mais ne sont pas familiarisés

avec ce spectacle, sont insuffisants.

Quand la crise dure longtemps, dix minutes au

moins sans interruption, que ce soient de grands
mouvements convulsifs, une contracture persistante



366 DIAGNOSTIC ET PRONOSTIC

des membres, une apparence de sommeil prolongé,
c'est en général de l'hystérie. L'accès d'épilepsie est

toujours court; sa période convulsive ne dépasse pas
deux minutes.

Quand le sujet se blesse en tombant, quand il se

mord la langue, quand il perd ses urines, c'est en

général de l'épilepsie. L'hystérique qui ne perd

jamais complètement la conscience, ne se blesse pas

d'ordinaire, et ne se mord pas la langue sérieuse-

ment.

Quand l'accès convulsif terminé en trois minutes

est suivi de coma avec respiration stertoreuse, et que

le réveil est suivi d'une période d'hébétude pendant

dix minutes à une demi-heure, c'est de l'épilepsie.

Une crise nocturne qui a lieu pendant le sommeil

est presque toujours de l'épilepsie; je dis presque tou-

jours, car j'ai vu des petites crises d'hystérie surve-

nir pendant le sommeil; dans ce cas, c'est une ter-

reur nocturne due à un rêve, un cauchemar, ou une

impression pénible qui font la.crise, en même temps

que le sujet se réveille. Ce cas, s'il s'agit d'une petite

crise, peut être difficile à différencier avec la petite

épilepsie.
La crise d'hystérie ne se déclare pas souvent dans

la rue ou dans un lieu public le sujet, instinctive-

ment pour ne pas se donner en spectacle, en fait

l'inhibition. Cependant, si le sujet est surpris par

une émotion vive, soudaine, contre laquelle il n'a pas

eu le temps de se cuirasser, ou si cette émodon est

trop douloureuse, ou si c'est un accès de colère irré-

sistible, il ne peut se retenir et la crise se déchaîne.

Telles beaucoup de femmes en pleine audience, au
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moment de leur condamnation, sont prises de crise de

nerfs. Mais en général, sauf des circonstances excep-

tionnelles, ces crises ne sont pas offertes en spectacle

dans la rue ou dans un lieu public.

L'épilepsie au contraire, indépendante de toute

émotion, vient inopinément et partout.

Cependant l'hystérie, si variable dans son évolu-

tion, ne peut-elle pas exceptionnellement
simuler

l'épilepsie? Le fait suivant m'a laissé cette impres-

sion.

Une j~une fille d'une vingtaine d'années avait eu

des troubles psychonerveux liés à une métrosalpin-

gite, que j'avais à peu près guéris par suggestion.

Quelques mois plus tard, elle revint me consulter

pour des crises qui revenaient à peu près trois fois

par jour et paraissaient bien être épileptiques. Début

brusque sans prodromes, chute, perte de connais-

sance, inconscience absolue, tonisme, clonisme et

amnésie.

Seules, la période de coma stertoreux et l'hébétude

consécutive faisaient défaut. La malade revenait tout

de suite à elle au bout de deux minutes jamais de

morsure de la langue. L'intelligence restait intacte,

malgré les crises répétées. Je ne pus ni inhiber la

crise, ni réveiller les souvenirs de la crise. Je crus

bien que c'était de l'épilepsie; la malade d'ailleurs

n'avait jamais assisté à aucun accès d'épilepsie qu'elle

eût pu copier par autosuggestion.

J'essayai cependant la psychothérapie sans grand

espoir de succès.

Je constatai âpre? quelques essais que dans les

six' premières heures qui suivaient la suggestion,
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aucune crise ne venait, contrairement à ce qui se

passait auparavant. Celles-ci venaient à des inter
valles plus éloignés, tous les jours, au nombre de
une à deux, au lieu de trois à quatre. La mfuade
obstinée et confiante m'obligea, pour ainsi dire, mal-

gré mon scepticisme, à la guérir. Je faisais la sug-
gestion deux fois par jour sans résultat définitif pen-
dant plus d'un an. Ce n'est que lorsqu'elle vint se

loger dans mon voisinage, et que je pus faire trois
séances par jour, que j'arrivai à la guérir définitive-

ment la guérison radicale persiste depuis 25 ans. Je
ne maniais pas alors la suggestion à l'état de veille,
comme je la manie aujourd'hui.

C'est le seul cas de ce genre que j'ai observé.
Toutes les vraies épilepsies que j'ai traitées ont été
rebelles à tous les modes de suggestion. Aussi je
pense qu'il ne s'agissait pas d'une épilepsie vraie,
mais d'une hystérie épileptiforme.

Il existe une variété d'épilepsie qui peut se loca-
liser dans le domaine moteur, sans affecter le psy-
chisme, et qui peut ressembler à l'hystérie et réci-

proquement c'est l'épilepsie jaksonienne générale
ou partielle.

L'hystérie peut ressembler, comme nous l'avons
vu avec deux observations à l'appui, à cette épilepsie
jaksonienne l'une et l'autre peuvent réaliser sous
cette forme un état de mal qui est hystérique ou épi
leptique. La lecture des observations publiées me
laisse souvent un doute dans l'esprit sur le vrai

diagnostic.
Les deux observations suivantes me serviront de
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base à quelques considérations sur ce diagnostic diffé-

rentiel.

La première, considérée comme de l'hystérie, prise

par BnissAUD, alors chef de clinique à la Faculté) et

publiée par M. BALLET, est intitulée épilepsie jack-
sonienne de nature Ay~r~e, guérison ~)o~i!<:n~

X. femme de ménage, entre dans le service de

M. JAccouD, le 26 novembre i883. Elle est âgée de

45 ans et d'une bonne santé habituelle.

Le jour même de son entrée à l'hôpital, à peine
a-t-elle répondu à deux ou trois questions, qu'elle est

brusquement interrompue, au milieu d'un mot, par
une attaque convulsive. Les globes oculaires se

dirigent en haut et à gauche, puis la tête se tourne

lentement de ce côté en se renversant, les paupières
palpitent un instant et tous les muscles de la face sont

pris d'un spasme tonique accompagné de petites se-

cousses. La moitié gauche du visage est plus contractée

que la droite. Les mâchoires sont serrées avec un peu
d'écume entre IeF lèvres la face est pâle, mais non

cyanique. Ce spasme tonique dure de cinq à six se-

condes puis le bras gauche se porte en avant et en

dehors, l'avant-bras, demi-fléchi et dans la pronation
forcéet la main hermétiquement fermée. A peine le
bras est-il entré en convulsion, que les muscles du

visage sont pris de mouvements cloniques qui prédo-
minant à gauche tiraillent tous les traits, la commissure

labiale, l'aile du nez de ce côté. En même temps le
bras s'élève par saccades, cinq à six fois, puis retombe

flasque la face reprend son aspect symétrique et la

respiration devient stertoreuse.

Après une douzaine d'inspirations profondes, la

m Archives de neurologie, ï884, p'. a88.

21.



3y0 DIAGNOSTIC ET PRONOSTIC

malade pousse un soupir, ouvre les yeux et reprend
la conversation elle commence par dire qu'elle a en-

tendu ce qu'on disait pendant sa crise, qu'elle n'est

pas épileptique, qu'elle voudrait bien partir, mais

qu'elle ne le peut pas, etc. Cette crise a duré en tout

vingt à trente secondes. Jam"~ la jambe-n'a été prise.
Environ deux minutes après ~st accès, un second se

déclare, puis un troisième après quoi la malade ré-

pond, sans être interrompue, aux questions qu'on lui

adresse.

Il y a trois ans elle était grosse de trois mois, quand
la première crise a éclaté, suivie de crises identiques

qui se reproduisirent à intervalles variables pendant
douze jours. La grossesse se termina bien, l'enfant

vint au monde bien constitué, et la mère se décida à
le nourrir. Au huitième mois de la lactation, les crises

reparurent, toutes pareilles aux premières mais cette

fois, elles durèrent trois semaines.

Enfin cette fois-ci elles durent depuis trois semaines,
Aucune circonstance particulière ne paraît les avoir

provoquées.
Elles surviennent la nuit comme le jour, et la nuit

elles la réveillent. Depuis cette époque, elles revien-

nent à peu près toutes les cinq à huit minutes, elles

sont plus rares la nuit; elles sont plus fréquentes

quand on l'interroge.
Elle n'a jamais eu d'ictus apoplectique, ni de pa-

résie du côté gauche elle n'a pas d'anesthésie elle a

seulement une exagération notable des réflexes tendineux

avec tendance à la <reptda<:on spinale. Pas de maladie

antérieure; le cœur est normal. Dans sa jeunesse,
elle était rêveuse elle avait parfois de petites attaques
de nerfs, sur lesquelles elle ne peut donner aucun

renseignement, mais qui ne se ressemblent en rien à

celles d'aujourd'hui.
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Les jours suivants, elle a des crises à tout instant.

Le décembre elle a 18 accès diurnes; le 2, 18

le 3, 12 le 4, 14 le 5, 17 le 6, :6 le 7, a8 celles

de la nuit ne sont pas comptées les trois phases de

tonus, de clonus et le stertor persistent toujours.

Le 8 décembre, un matin, pendant la visite, la ma-

lade est prise d'un accès qui commence par cinq ou

six secousses de hoquet, suit son cours comme d'ha-

bitude, et au lieu de se terminer par la respiration

stertoreuse, aboutit à un clonisme diaphragmatique

comme on n'en voit guère que dans l'hystérie. Sous

l'influence des contractions du diaphragme le ventre

est ballotté de bas en haut et l'on entend le clapote-

ment des liquides intestinaux. Puis la malade fond en

larmes, gémit quelques instants et est prise aussitôt

après d'un fou rire.

A partir de ce jour les crises diminuèrent de nom-

bre, et d'intensité elles conservent cependant leurs

premiers caractères, à part l'absence du stertor ter-

minal, si bien que la malade circulant dans les salles

étant prise tout d'un coup de ses convulsions faciales,

continue à marcher comme si elle n'avait qu'un tic

unilatéral du visage. Le 19 décembre elle quitte l'hô-

pital encore sujette à de petits accès très rares et tout

au plus gênants.

Est-il bien certain dans ce cas que ces accès de

monospasme brachio-facial gauche avec rotation de

la tête et des yeux du côté convulsionné qui repré-

sentent si bien Fépilepsie partielle jacksonienne soient

des accès d~hystérie ?P

Sans doute un de ces accès le 8 décembre a pré-

senté d'autres manifestations nettement hystériques

nous savons d'ailleurs que l'hystérie peut se greffer
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sur l'épilepsie et des accès qui ne représentent en
somme qu'un tic convulsif épileptiforme, la con-
science et l'émotivité étant conservées, peuvent se

compliquer de symptômes hystériques ou psycho-
nerveux.

Mais les autres innombrables crises de la maladie
avaient un caractère franchement jacksonien, les
traits de la face se déviaient à gauche et les convul-
sions étaient limitées à ce côté. Il n'y avait, il est

vrai, pas de paralysie bracho-faciale ni d'ictus apo-
plectique. Mais nous savons qu'un petit foyer corti-
cal dans le voisinage des centres moteurs de la face
et du bras peut ne pas déterminer de paralysie, ou
celle-ci, si elle a existé à un certain degré, a pu dis-

paraître complètement, mais la plaque jaune, quelque
petite qu'elle soit, peut constituer un foyer épilepto-
gène. Un symptôme est noté dans l'observation
qui indique l'irritation du faisceau pyramidal de la
moelle, telle qu'elle se rencontre à la suite des foyers
cérébraux, c'est l'exagération notable des réfbxes
tendineux et la tendance à la trépidation spinale ce

phénomène ne se rencontre jamais dans l'hystérie
convulsive simple.

Le doute que j'exprime sur la nature purement
hystérique de ces crises à forme d'épilepsie jackso-
menne me paraît corroboré par l'observation sui-
vante que j'ai publiée dans le Bulletin médical Ici il

s'agit certainement d'un état de mal d'épilepsie jack-
sonienne, au moins à l'origine.

Bulletin médical, i8gi, p. io55.
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Si j'insiste sur cette observation, c'est qu'elle me

paraît soulever une conception nouvelle sur la ques-
tion de l'hystérie et de l'épilepsie, que j'exposerai
tout à l'heure.

Au mois d'août t888 entrait dans mon service, où

me suppléait alors le P'' Pierre PARisoT, une femme

âgée de 33 ans, avec des attaques d'épilepsie jackso-
nienne occupant la joue du côté gauche, trismus,
écume à la bouche, contorsions de la face à gauche,
convulsions cloniques des membres du même côté et

perte de counaissance apparente pendant une partie
de l'attaque qui durait i à 3 minutes. Ces attaques se

répétaient avec une fréquence excessive on en compte

jusqu'à g5 en deux heures c'état un état de mal épi-

leptique jacksonien. Les crises avaient débuté 3 ou 4
mois auparavant, d'abord espacées, puis de plus en

plus fréquentes, pour atteindre ce paroxysme, après

quelques jours de séjour à l'hôpital.
Dix ans auparavant, cette malade, ancienne fille

publique, avait été traitée pour une affection syphili-
tique, mais avait quitté l'hôpital au bout d'un mois

sans poursuivre son traitement. De plus, quelques
semaines avant la première attaque, elle avait reçu un

pot de fleurs sur la tête, et on crut constater vers la

région de la suture médiane frontopariétale une légère

dépression une petite cicatrice existait à ce niveau

dont la pression n'était pas douloureuse, bien que la

malade accusât des douleurs de tête non localisées.
Un traitement aux frictions mercurielles (8 grammes

d'onguent napolitain par jour) et à l'iodure (jusqu'à
8 grammes par jour) fut institué. Mais au bout d'une
dizaine de jours, les attaques continuant avec la même
intensité et le membre supérieur gauche restant para-
lysé dans l'intervalle, une trépanation exploratrice fut
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faite au niveau de la région indiquée on ne constate

aucune altération la dure-mère ne fut pas incisée.

Les attaques devinrent moins fréquentes pendant

quelques jours, puis reprirent leur fréquence anté-

rieure. Le traitement spécifique fut continué.

Au bout de deux mois, vers la seconde quinzaine
de septembre, les attaques s'espacèrent graduellement
en octobre, la guérison était complète.

La malade ne conserve qu'une certaine hémiparésie

gauche, avec exagération des réflexes tendineux de

cette jambe, et faiblesse avec lourdeur dans le bras

qui exécutait cependant tous les mouvements.

Pendant deux ans et quatre mois, elle n'eut aucune

crise, ni de mal de tête.

Le 6 février elle revint au service, avec les mêmes

attaques d'épilepsie jacksonienne. Voici dans quelles

circonstances se produisit cette rechute.

Son amant mourut il y a trois mois. Elle faisait le

ménage chez la mère de ce jeune homme, lorsque le

3i janvier au soir, elle reçut une lettre qui lui défen-
dait de remettre le pied à là maison. Elle fut vivement

contrariée, ne put rien manger le lendemain, et à

deux heures fut reprise brusquement d'attaques d'épi-

lepsie extrêmement nombreuses, plus de soixante par

jour. On commença les injections de peptonate de

mercure, mais les crises continuant jour et nuit, on la

transféra de nouveau au service. Déviation conjuguée
intense des yeux, du cou, de la face à gauche, trismus,

écume, secousses grimaçantes horribles du côté

gauche de la face, rouge, congestionnée, raideur et

convulsions cloniques du bras et de la jambe, réso-

lution sans stertor au bout de une à deux minutes,

puis cela recommence presque immédiatement.

Je constate qu'à toutes les périodes de la crise, à

toutes les crises, la ~connaissance est conservée. La
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malade répond au plus fort de l'accès quelquefois

malgré la violence de la convulsion, elle peut répondre
et indiquer la douleur qu'elle ressent à la région

précordiale ou s' elle ne peut pas parler, elle peut,

après l'accès, me répéter tout ce que j'ai dit.

Dans l'intervalle des accès, le bras gauche reste

complètement paralysé, la pupille gauche très dila-

tée, les traits de la face moins accentués à gauche, la

jambe de ce côté affaiblie, mais conservant toute sa

motilité, avec phénomène du pied et du genou très

accentué.

L'épilepsie était donc hémiplégique, purement
motrice, n'envahissant pas la sphère psychique; la

sensibilité était normale, même pendant les crises.

Voilà donc après une guérison de 24 mois, l'état
de mal épileptique revenu à la suite d'une émotion.

Déjà pendant le premier séjour à l'hôpital, M. PARISOT

avait constaté que la fréquence des crises augmentait
par les contrariétés.

°

Malgré cet état de mal épileptique continu, l'intelli-

gence restait intacte, sans stupeur il n'y avait que
de la lassitude physique les fonctions vitales bul-

baires, respiration et circulation, n'étaient pas tou-

chées par ces ictus répétés.
« Cette épilepsie, disais-je aux élèves, a quelque

chose d'hystérique dans ses allures et cependant c'est
bien de l'épilepsie corticale. a La malade impulsive,
nerveuse, n'avait jamais eu de crise d'hystérie; elle a
une sœur qui a des crises convulsives je portai un

pronostic favorable, et j'égayai un traitement sug-
gestif.

J'arrivai facilement dans l'intervalle des crises à
mettre la malade en sommeil profond avec amnésie au
réveil. Pendant et après ce sommeil provoqué, le 6,
y et 8 février, la malade resta sans crises pendant i à
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3 heures. Mais au bout de ce temps, elles reparurent

de plus belle. Le 9 février au matin, elles étaient

continues, ne laissant plus prise à la suggestion im-

puissante. Dans la journée du 10, la malade a des

hallucinations elle voit sa fille, un soldat jouant du

piano, M. BERNHEiMfaisant une partie de piquet. Elle

se rappelle très bien ces hallucinations le lendemain.

Le traitement spécifique, frictions et iodure, est

repris le i février et continué i jours sans résultat.

Le chloral donné en même temps du 13 au 16 février

jusqu'à ia grammes par jour, produit i à 3 heures de

sommeil calme, mais dès le réveil, les crises reparais-
saient et finalement l'administration continue du

médicament n'arrivait plus à les arrêter.

Le bromure fut donné du 16 au a t février sans plus
de résultat.

Les crises étaient presque continues, pendant des

heures, comme un mécanisme perpétuel. La malade

était exténuée, mais l'intelligence, la respiration, la

circulation restaient normales.

Le ai février je cessai tout traitement, me conten-

tant d'amrmer tous les jours à la malade qu'on ne

pouvait rien faire, mais que les crises s'arrêteraient

toutes seules, en peu de temps, comme la première

fois..

C'est en effet ce qui arriva, quand tout traitement

étaitsuspendu.
A partir du 7 mars, au bout d'un mois de la rechute,

15 jours après la cessation du traitement, les crises

commencèrent à s'espacer, les nuits devinrent plus
calmes. Du 10 mars au 12 au soir, elle n'en eut pas
une seule. Dans lanuic du 12 au i3, elle en eut de-

rechef (fuelques-unes de plus, vers une heure du

matin, elle eut comme un accès de folie, insultant sa

voisine, faisant le moulinet avec son bras.
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Le lendemain, elle était bien. Depuis, elle n'a plus
eu de crises. Elle a encore eu dans la nuit du t'y au 18

des hallucinations qui persistaient à la visite du 18;
elle se croyait poursuivie par le diable. Son intelli-

gence étant conservée, j'ai pu, par suggestion hypno-

tique, la débarrasser facilement de ces hallucinations.

Depuis ce moment plus rien, ni crises, ni halluci-

nations. Elle ne conserve qu& l'hémiparésie qui avait

survécu à la première série de crises la pupille

gauche reste dilatée, la face se contracte moins de ce

côté. Les réflexes tendineux du membre inférieur

gauche restent exagérés. Cette seconde série, comme

la première, a duré environ six semaines.

Il s'agit certainement d'une lésion corticale épilep-

togène.

L'hémiplégie gauche, FépUepsie jacksonienne et

l'exagération des réflexes tendineux à gauche, survi-

vant aux deux séries de crises ne peuvent laisser de

doute sur l'existence d'un foyer organique. La convul-

sion était typique et cependant cette épilepsie, disais-

je, avait quelque chose c~Ay~r~He dans ses allures.

Toujours, alors même que deux ou trois cents

attaques se succédaient coup sur coup, la conscience

était conservée et le stertor terminal faisa~ défaut.

Aucune des milliers d'attaques n'a dérogé à cette

règle: tout restait localisé à la sphère motrice, tout

se bornait à un tic convulsif épiteptiforme.
Sans doute la conscience persiste souvent dans

l'épilepsie partielle. Mais « lorsque, dit WERMCKE
les accès se succèdent d'une façon continue et consti-

tuent Fêtât de mal, la conscience est sans exception

J. WERNtCKE.Lehr~cAdey GeAerM/craMMte:<M,t. î, p. 3ïo.
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grandement atteinte et reste atteinte dans l'inter-

valle. »

Les accès isolés et espacés peuvent encore revêtir

le caractère partiel du début, mais ultérieurement il y
a des accès d'épilepsie générale avec inconscience.

Lorsque des accès d'épilepsie se répètent avec tant

d'intensité et de fréquence, il en résulte toujours un

affaiblissement dynamique dans toutes les facultés

cérébrales. Il y a de l'obnubllation ou de la stupeur

plus ou moins prolongée. Chez notre malade, ni

stertor, ni obnubilation, ni affaiblissement intellec-

tuel. Ainsi en est-il d'habitude dans l'hystérie à forme

d'épilepsie jacksonienne.

J'ajoute que l'élément émotif a agi en augmentant
la fréquence des crises et en provoquant la rechute,

après a8 mois deguérison.
La suggestion a eu, au moins passagèrement, une

influence inhibitoire qu'elle n'a pas dans les crises

épileptiques en général.
Enfin notre malade a eu à deux ou trois reprises,

dans l'intervalle des crises, des hallucinations dont

elle conservait le souvenir et que la suggestion a

réussi à chasser: c'était donc une psychonévrose
hallucinatoire qui ne ressemble pas aux hallucina-

tions épileptiques qui laissent de l'amnésie et ne sont

pas suggestibles.
Tous ces caractères spéciaux, localisation exclu-

sive et constante des accès dans une sphère motrice

déterminée, absence de coma, de stertor, conservation

parfaite de l'intelligence et de la conscience, le peu

deretentissementde convulsions aussi fréquentes, aussi

intenses, sur les autres dynamismes de l'encéphale, les
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hallucinations psychonerveuses, tous ces caractères

qui ressemblent de tous points à ceux de l'observa-

tion précédente, montrent au moins qu'ils n~exctuent

pas le diagnostic de lésion organique ëplleptogène.

L'épilepsie corticale n'est pas toujours profondément
incarnée dans un processus Irritatif émanant du

foyer morbide dans l'encéphale; elle peut n'être qu'un
tic convulsif simple, entretenu ou répété par l'habi-

tude nerveuse ou l'auto-suggestion, par un procédé

purement dynamique et psychique.
Nous avons vu que beaucoup de modalités ner-

veuses, dues primitivement à une cause organique,

peuvent lorsque cette cause n'existe plus, se répéter

par représentation mentale, à titre de psychonévroses.
Tel un tic nerveux, dû à une névrite qui est guérie
telle la fausse angine de poitrine qui se greffe sur

l'angine de poitrine vraie, telles les quintes de toux

nerveuse qui se perpétuent et survivent à l'irritation

laryngée initiale.

Sans doute le jacksonien a un foyer, une plaque

jaune corticale, mais cette plaque qui constitue un
mécanisme éplleptogène, devenue silencieuse et sans

irritation, peut être actionnée de nouveau par une

émotion, par une simple représentation mentale émo-

tive et dans ce cas, ce n'est pas toujours une vraie

crise d'épilepsie grave qui se développe, mais une

pseudo crise qui a certains caractères apparents de la

vraie, mais n'en a ni la gravité, ni l'influence sidé-
rante sur l'encéphale, pas plus que la fausse angine
de poitrine ou la toux nerveuse coqueluchoïde ne

comporte le pronostic de l'angine de poitrine vraie
ou de la coqueluche.
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On peut même dire, avec quelque vraisemblance

dans ces cas, que l'épilepsie jacksonienne, comme

un simple tic convulsif, s'est transformée dans une

certaine mesure en psychonévrose hystérique le mé-

canisme convulsif créé par la lésion est actionné par

l'émotion et entretenu par l'autosuggestion. L'épi-

lepsie générale ou partielle qui abolit la conscience,

et évolue indépendante du psychisme, n'est pas sug-

gestible et ne peut pas être reproduite par suggestion

ou autosuggestion; quand celle-ci veut la repro-

duire, elle fait, comme nous l'avons vu, de l'hysté-

rie. Mais l'épilepsie qui n'atteint pas la conscience et

constitue un simple tic convulsif avec conservation

de l'intelligence, peut se reproduire par autosugges-

tion et on comprend aussi que l'émotivité de la crise

puisse associer à cette crise d'autres manifestations

psychonerveuses, soit pendant l'accès lui-même, soit

à sa suite.

Nous pouvons donc conclure que les foyers corti-

caux épileptogènes peuvent donner lieu à un état de

mal épileptiforme sous forme de tic convulsif jackso-

nien ayant tous les caractères de la pseudo-épilepsie

jacksonienne hystérique. Les signes qu'on a indi-

qués pour différencier l'épilepsie et l'hystérie à

forme jacksonienne, la conservation entière de l'in-

telligence après les crises répétées, l'absence d'hyper-

thermie, l'absence de paralysie des membres convul-

sés, l'adjonction de phénomènes psychonerveux à la

crise, n'impliquent donc pas l'absence de lésion orga-

nique corticale; car, je le répète, l'épilepsie corticale

peut aSecter un caractère hystériforme.
Certains symptômes font reconnaître cette lésion
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c'est l'hémiplégie ou la paralysie faciobrachiale per-

sistante, ayant précédé les crises, c'est l'exagération
des réflexes tendineux du membre inférieur paralysé,

symptôme qui n'existe jamais dans l'hystérie pure,
c'est l'hémiplégie faciale simple, c'est la déviation

conjuguée bien nette des yeux et de la tête au com-

mencement de l'attaque avec convulsion faciale bien

limitée d'un côté, déviation de la bouche et des traits

de ce côté.

L'hystérie peut bien produire une contorsion gri-
maçante de la face avec une certaine prédominance
d'un côté, ce qui est presque la règle, ce que l'on

peut réaliser volontairement soi-même, ce que peuvent
produire les simulateurs d'épitepsie elle ne produit
ni une hémiplégie faciale, ni une convulsion bien

limitée à un côté de la iace~ nettement caractérisée,

symptômes indépendants du psychisme et que la

suggestion ne peut produire.

Quand donc ces symptômes existent, on peut con-
clure qu'il y a lésion cérébrale et qu'il ne s'agit pas
d'une simple convulsion dynamique hystérique.
L'émotion ou l'autosuggestion émotive ne peut pas
produire un hémispasme facial convulsif.chez un hys-

térique sans lésion elle peut le produire chez un

jacksonien, à la faveur d'une lésion corticale qui peut
réaliser ce mécanisme. Mais ce mécanisme lorsqu'il
n'est actionné que par l'émotivité suggestive peut, je
le répète, ne provoquer que le simple tic convulsif,
sans atteindre les fonctions psychiques ou bulbaires
du centre encéphalique.

Un mot sur le diagnostic diSérentiel de certaines
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formes d'hystérie avec le petit mal épileptique. Ver-

tiges, absences, défaillances momentanées, mouve-

ments et actes impulsif5 automatiques, peuvent

appartenir aux deux et la différenciation est souvent

difficile. Est-ce de l'épilepsie? Est-ce de l'hystérie?

Rien souvent dans les manifestations de la crise ne

l'indique. Le petit mal comitial ne s'accompagne pas

toujours d'amnésie. L'appréciation est surtout diffi-

cile pour le médecin qui n'a pas assisté à la crise et

est obligé de s'en rapporter aux renseignements qu'on
lui donne.

Dans les cas douteux, je cherche à provoquer une

crise, ce qui réussit très souvent quand il s'agit

d'hystérie, ce qui ne réussit jamais quand il s'agit

d'épilepsie. Je suggère l'émotivité qui préside à la

crise et affirme que les symptômes de la crise qu'on
m'a décrits ou que j'ai vus vont se manifester, je

suggère surtout- les phénomènes de l'aura initiale;

s'ils existent et dont le malade a conservé le souve-

nir, céphalée~ vertige, angoisse épigastrique ou pré-

cordiale, etc. Si ta crise éclate, le diagnostic d'hystérie
est fait et comme nous le verrons, la thérapeutique
aussi.

Voici un exemple confirmatif qui montre bien

combien ce procédé peut rectifier les erreurs de dia-

gnostic
Je suis consulté pour une fillette d'une dizaine

d'années qui avait été traitée successivement par
deux médecins des hôpitaux de Paris, pour un petit
mal épileptique, et prenait depuis le début, sans

succès, le bromure à haute dose, jusqu'9 grammes

par jour: Le diagnostic n'avait pas semblé douteux.
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J'appris que les crises, très fréquentes, débutaient

par du malaise, avec an~Isse, céphalée, vertiges,
suivi presque immédiatement de perte de connaissance

avec résolution, sans convulsions notables, le tout

durant peu de minutes. Cependant, depuis quelques

semaines, les crises avaient changé de caractère elles

s'étaient amplifiées en durée et en intensité; elles du-

raient quelquefois une demi-heure et plus, avec de

grandes secousses, des contorsions et conservation
de la conscience. Les crises nouvelles avaient mani-
festement le caractère hystérique; et si elles avaient
existé auparavant, les médecins traitants auraient fait
ce diagnostic.

Mais ces nouvelles crises n'étaient-elles pas venues
se greQ'er sur un petit mal ëpileptiquep J'arrivai par
suggestion à faire une petite crise convulsive que je
pus inhiber de même. C'était donc bien de l'hystérie?
N'y avait-il que cela? Je le pensais, la pe!lte malade,
malgré d'Innombrables crises, n'ayant jamais eu d'hé-

bétude, ni de diminution de la mémoire. La guérison
complète par la suggestion confirma ce diagnostic.

C'est donc la possibilité de provoquer la crise et
de l'inhiber et la curablllté par la psychothérapie
qui, dans les cas douteux, font le diagnostic en même

temps que la thérapeutique. Je reviendrai sur cette

question au chapitre suivant.

D'autres formes de l'hystérie non convulsives

peuvent demander un diagnostic dinérentiel. Tel est
le sommeil hystérique, improprement appelé coma,
qui, première vue, sans renseigrtements, peut être
confondu avec un autre coma, apoplectique, uré
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mique, diabétique, toxique. L'examen du malade et
la connaissance de ses antécédents éviteront l'erreur.
Si le sommeil s'accompagne de cataleptibilité, c'est-

à-dire de l'aptitude des membres à garder l'attitude

imprimée, cela prouve d'abord qu'il n'y a pas de

coma, c'est-à-dire d'abolition du psychisme, car ce

phénomène, comme nous l'avons vu, implique un
état persistant de conscience. Mais il n'implique pas
le diagnostic de sommeil hystérique, car tout état de

torpeur cérébrale, avec diminution de l'initiative in-

tellectuelle, due, par exemple, à un état typhoïde
toxique, ou à une psychose, peut s'accompagner de

cataleptibilité.
Le sommeil hystérique est souvent susceptible

d'être réveillé complètement par suggestion; le coma

pathologique incomplet, dit coma vigil, peut aussi

souvent, quand on excite vivement le sujet, être

réveillé momentanément, mais le sujet intoxiqué par
la maladie retombe dans son sommeil, ou bien, s'il

reste réveillé, il présente un état d'obnubilation Intel-'

lectuellé ou d'autres symptômes caractéristiques de sa

maladie.

Quelquefois, le dormeur hystérique, obsédé par
l'idée et la sensation du sommeil, résiste à la sugges-
tion du réveil et garde obstinément les yeux clos. Il

fait même, on s'en aperçoit souvent, un effort de

volonté pour serrer les paupières qu'on veut entr'ou-

vrir, comme s'il voulait maintenir volontairement

l'apparence du sommeil que l'autosuggestion lui

impose. Souvent, dans cet état d'impotence appa-

rente, il se laisse plus ou moins facilement alimenter,
ouvre la bouche, mâche les aliments, avale, puis
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retombe dans son apparence de sommeil incon-

scient.

Ce phénomène de conscience n'indique pas à coup

sûr que le sommeil soit hystérique; il existe aussi

dans certaines psychoses. Car le sommeil hystérique

peut être confondu avec la stupeur de la confusion

mentale. On m'a adressé souvent de prétendus dor-

meurs hystériques qui n'étaient que des aliénés avec

stupeur et catatonie. Le malade inerte, la face sans

expression, les yeux clos ou ouverts, peut avoir

l'aspect du sommeil il ne réagit pas, ne répond pas
aux questions; quelquefois, il reste couché, en réso-

lution. Souvent il reste debout, immobile, insen-

sible, gardant l'attitude cataleptique. Dans ce cas, on

surprend souvent les efforts que le malade trahit pour
ne pas sortir de cette catatonie. C'est aussi une e-uto-

suggestion négative, imposée au malade par l'état

mental pathologique, qui commande l'Immobilité du

corps et de la pensée.
S'il s'agit d'une crise d'hystérie non greffée sur

une maladie mentale, d'une auto-suggestion pure-
ment dynamique, émotive, la psychothérapie peut
arriver souvent, plus ou moins facilement, à modifier

cet état. S'il s'agit d'une stupeur mentale patho-

logique, les antécédents du malade, l'impuissance de

la suggestion à la modifier, l'observation ultérieure,
les phénomènes de délire, d'agitation, de mélancolie

traduits par la parole, l'expression et les actes, les

phases nouvelles ultérieures de l'évolution psychique,
ne tardent pas à faire la lumière.

Les sommeils dits hystériques qui se prolongent

plus.de quelques jours, pendant des semaines et des

BERNHEtM. 33
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mois, comme les journaux en publient de temps en

temps un cas, sont excessivement rares. Peut-être
sont-ils entretenus par une sorte de suggestion que
les médecins et l'entourage, observant le cas avec
curiosité et le considérant comme un phénomène
exercent sur le sujet. Il se confirme dans l'idée qu'on
ne peut pas le réveiller; tandis que si on ne s'occupait
pas de lui, en affirmant que le phénomène n'a rien

d'extraordinaire et qu'il se réveillera spontanément
le sommeil ou l'idée du sommeil chez lui ne se pro-
longerait peut-être pas indéfiniment. Ainsi en est-il
de certains sujets hypnotisés qui ne se réveillent pas
spontanément et qui, assistant avec leur conscience

qui subsiste aux efforts impuissants que l'assistance

inquiète fait pour les sortir de cet état d'hypnose, se

confirment et se maintiennent dans cet état. Il suffit
alors à un médecin expérimenté de suggérer le réveil
avec assurance, en ouvrant au besoin les yeux du

sujet, pour que l'assurance du médecin le gagne et

qu'il se réveille docilement. C'est ce que j'ai souvent

constaté. Le dormeur hystérique, comme le dormeur

hypnotique, subit facilement les impressions sugges-
tives de son entourage.

D'ailleurs, la question de ces sommeils prolongés
n'a pas été suffisamment étudiée à la lumière de la

suggestion par des médecins sachant la manier. Je

ne me souviens pas avoir vu de cas de sommeil hys-

térique ayant duré plus de quatre jours. Mais j'ai vu
des cas de stupeur mentale prolongée considérés

comme des sommeils hystériques.
Pour montrer les difficultés du diagnostic, je re-

late, en la résumant, l'histoire de la dormeuse de
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Thenelles, rapportée par GtLLES DE LA TouRETTE, qui

dormait encore après plus de quatre ans

M"s X. vingt-cinq ans, habitant le village de

Thenelles (Aisne), travaille dans les champs. Son père
est alcoolique, sa mère a eu des crises d'hystérie dans

sa jeunesse, une sœur a eu dans son enfance des accès

de somnambulisme suivis plus tard d'hystérie, une

autre est religieuse mystique. Elle-même a toujours
été nerveuse.

Devenue enceinte en 1883, elle accouche le même

jour que sa sœur. Elle eut une vive émotion due à

l'arrivée des gendarmes venus dans l~tr chaumière

pour faire une enquête sur le cas de sa sœur une

heure après leur départ, elle fut prise d'attaques

d'hystérie très violentes qui se succédèrent pendant
3/i heures et, après la dernière crise, elle est restée

dans l'état léthargique où elle est encore aujourd'hui

le 7 avril 1887 le début de l'hystérie ayant eu lieu le

3i mai t883.

Le lendemain et les jours suivants l'état ne se mo-

difiant pas, il fallut songer à l'alimentation artificielle;
l'introduction d'une sonde œsophagienne étant très

difficile a cause du trismus, il fallut recourir aux lave-

ments alimentaires continués jusqu'à ce jour.
Les selles devinrent de plus en plus rares elle

rendit involontairement des matières dures toutes
les deux ou trois semaines la miction également in-

volontaire devint aussi très rare les règles sont sus-

pendues.
L'état de calme léthargique était interrompu à des

distances variables, toutes les 4 à 6 semaines environ,

par des attaques convu!sives survenant brusquement
pendant lesquelles la malade se déchirait la poitrine
et la figure plusieurs personnes durent la tenir ces
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attaques se terminaient par une salivation abondante

ou de~' sueurs profuses.
Jamais l'intelligence n'a reparu la perte de con-

naissance est toujours restée totale. Sur un fonds

d'anesthésie générale existait à la partie moyenne du

sternum, une petite zone hystérogène dont le moindre

attouchement provoquait une attaque convulsive. Cette

zone disparut à la suite d'épistaxis et revint plus tard

pour disparaître de nouveau après des épistaxis.

Le 7 avril 1887, la malade est pâle, amaigrie, moins

cependant que ne le ferait supposer une alimentation

purement repaie depuis si longtemps elle a l'appa-

rence d'un Sommeil calme et profond coloration

passagère de la face. La respiration est calme le

pouls à g5 la température de 3~° à 3~°,8. Les yeux

en situation normale, si on ouvre les paupières,
convulsent fortement en haut, en strabisme divergent.

Anesthésie totale les muscles du cou sont contrac-

*turés le malade est éminemment contracturable les

membres prennent l'attitude cataleptiforme rigide.

Les réflexes rotuliens sont très exagérés et le simple re-

lèvement de la plante du pied donne lieu à de la <rep:
da~'Oft spinale qui envahit l'autre membre et le corps

tout entier.

S'agit-il dans ce cas d'hystérie pure? Les crises

convulsives du début et celles survenant toutes les

six semaines pendant le sommeil, celles que provoque

l'attouchement d'une zone hystérogène, ne laissent

aucun doute sur l'existence d'une hystérie convul-

sive. Mais le sommeil continu pendant quatre ans

peut-1 être considéré comme une simple psycho-

névrose ?P

Le sommeil et les crises ne sont-ils p~s .a&sociés
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dans ce cas à une stupeur mentale, à une psychose

dépressive ? A aucun moment la malade n'est sortie

de son inertie, n'a donné le moindre signe d'intelli-

gence. Enfin l'exagération des réflexes patellaires et

la trépidation spinale très prononcée ne se rencon-

trent jamais dans le sommeil hystérique ou hypno-

tique simple; ces symptômes se rencontrent souvent

au contraire dans les psychoses et psychasthénies,
accusant une détermination morbide toxique ou in-

fectieuse sur les cordons pyramidaux médullaires.

Nous savons d'ailleurs que ces catatonies, avec stu-

peur mentale et apparence de sommeil prolongé, se

trouvent assez souvent dans certaines maladies men-
tales.

J'ai signalé une variété de crise d'hystérie que les
auteurs appellent crise syncopale, et que j'appelle
plutôt crise de défaillance nerveuse, car la syncope,
c'est-à-dire la faiblesse ou l'arrêt du cœur fait sou-
vent défaut ou reste douteux dans cet état. Cette
crise se greffe souvent sur des sensations anxieuses.

Le malade, ddéré par cette angoisse, reste inerte,
il garde sa conscience, mais ne peut parler, ni réagir
il éprouve des sensations variables, de vide, de ver-

tige, de constriction et autres dans la tête, de froid
ou d'insensibilité dans les membres. Cet état exces-
sivement pénible ne dure que de quelques secondes
à quelques minutes. Sous l'influence de cette an-

goisse extrême, le pouls peut faiblir et s'accélérer;
il peut même se suspendre et la crise devenir syn-
copale. Mais souvent pendant cette défaillance le

pouls reste à peu près normal. J'ai pu par suggestion
22.
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reproduire chez ces sujets cet accès de défaillance

anxieuse et m'assurer que leur cœur continuait à

battre régulièrement. La crise de défaillance nerveuse

n'est donc pas toujours une crise syncopale.

Mais quand le pouls n'a pas été interrogé et que

le médecin n'a pas assisté à la crise, il est difficile

de dire s'il s'agit d'une lipothymie ou d'une simple

défaillance nerveuse, ou des deux symptômes coexis-

tants. Dans ce dernier cas, il faut se demander quel

est celui qui a précédé, car une lipothymie primitive

s'accompagne aussi d'anxiété secondaire. Certaines

femmes ont souvent des syncopes pendant leur gros-

sesse. Sont-ce toujours de vraies syncopes Ne sont-

ce pas le plus souvent des accès de défaillance ner-

veuse ?

Une autre question se pose. Ces crises de défail-

lance nerveuse peuvent-elles être considérées toujours

comme des variantes de crises d'hystérie? Certaine-

ment quand elles s'accompagnent d'autres mani-

festations psychonerveuses, comme contractures,

hallucinations, mouvements convulsifs, on peut les

rattacher à l'hystérie. Tel était le cas dans l'obser-

vation que j'ai relatée page 56. Mais quand la dé-

r. "11 a 7~. l' ~n l' Tlfr(llsse
faillance existe seule, intimement liée a l'angoisse,

sans autre réaction dynamique que les sensations

anxieuses paralysantes, faut-il appeler cela de l'hys-

térie ? On me dira que c'est une question de défini-

tion. Nous appelons hystérie une réaction dynamique

entretenue par représentation mentale et justiciable

de la suggestion. Or j'ai pu constater que certaines

défaillances nerveuses liées à la neurasthénie anxieuse

ou à l'accès d'angoisse nerveuse ne peuvent être
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Inhibées par la suggestion et qu'on ne peut pas en

prévenir le retour; et c'est précisément après ce fait

d'observation que je ne pouvais préjuger, que je suis

arrivé à me demander si ces crises de défaillance

nerveuse sont toujours simplement psychonerveuses,
si elles représentent toujours une crise d'hystérie, si

elles ne relevaient pas parfois d'un mécanisme toxi-

que, comme la neurasthénie elle-même, comme la

névrose d'angoisse qui ne sont pas de pures repré-
sentations mentales et résistent à la psychothérapie.
Telles sont encore beaucoup de phobies liées à un

état constitutionnel et que la suggestion n'influence

pas, pas plus que les vraies psychoses.
Toutes les crises d'hystérie, au contraire, dans

toutes leurs variétés, avec l'anxiété qui les accom-

pagne, sont éminemment suggestibles.

L'hystérie à forme dyspnéique prédominante peut
être confondue avec une dyspnée urémique; orga-
nique, asthmatique. L'examen attentif du sujet s'im-

pose. Mais la constatation des symptômes pulmo-
naires ou cardiaques susceptibles d'expliquer la

dyspnée n'élimine pas à coup sûr le diagnostic hys-
térie, car celle-ci peut, comme nous avons vu, se,

greffer sur une affection pulmonaire ou cardiaque.
L'émotivité hystérogène peut être due à l'exagération
psychonervéuse du symptôme réel dyspnée.

La maladie fondamentale peut.imprimer son ca-
chet à l'hystérie qu'elle provoque.

La possibilité de provoquer artificiellement la crise
de dyspnée hystérique m'a toujours permis de faire
le diagnostic de ces cas.
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Les accès d'hystérie avec prédominance de l'élément

douloureux peuvent simuler les syndromes morbides

douloureux, tels que les coliques hépatiques, né-

phrétiques, appendiculaires, la péritonite, les cram-

pes d'estomac, la méningite, etc., et cela d'autant

mieux que ces syndromes réels existant peuvent en-

gendrer des convulsions, des spasmes, du délire,

provoquer de vraies crises d'hystérie se greffant sur

eux. Ajoutons que certains sujets psychonerveux gar-
dant dans leur sensorium l'image psychique doulou-

reuse d'un de ces syndromes, coliques hépatiques,

par exemple, ou angine de poitrine, peuvent rééditer

par autosuggestion cette image douloureuse qui n'est

plus alors un vrai accès de colique ou d'angine, mais

une simple imitation psychonerveuse à laquelle peut
s'associer la psychonévrose hystérie. Ces accès de

pseudo-colique ou de pseudo-angine peuvent facile-

ment être différenciés d'avec les vrais, parce qu'ils

peuvent être reproduits ou inhibés par la suggestion,
avec la crise d'hystérie associée, tandis que la vraie

colique ou la vraie angine de poitrine n'obéit pas à

la suggestion.

La crise d'hystérie est reconnue. Pour compléter
le diagnostic, il faut rechercher si la crise est due à

une émotion simple et de quelle nature est cette

émotion, ou si elle est due à une maladie préexistante

qui a fait l'anxiété hystérogène. Il faut rechercher

ensuite si c'est une crise accidentelle unique, ou si

elle est sujette à répétition. Dans ce dernier cas, la

répétition est-elle due à de nouvelles émotions venues

du monde extérieur, ou à la maladie fondamentale
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hystérogène? Ou bien est-elle due à l'autosuggestion,
agissant par représentation mentale émotive? Dans
ce cas qui constitue une vraie diathèse hystérique, le
médecin doit mesurer l'intensité de cette diathèse,
en étudiant l'hysiérabilité expérimentale du sujet et
les causes qui peuvent l'actionner. Enfin il doit re-
chercher quelles sont les autres psychoné-. rosés qui
peuvent être associées à l'hystérie et quelle est la
subordination réciproque de tous les symptômes
qu'on peut reconnaître chez le malade.

Un mot sur le pronostic.
Les crises d'hystérie, quelque impressionnantes et

violentes qu'elles soient, n'ont en général rien de
grave. Je n'ai jamais vu de danger en résulter. Les
hystériques ne se blessent pas en tombant, ne se
jettent pas par la fenêtre, ne tombent pas dans le feu
comme les

épileptiques. Cependant je ne voudrais
pas affirmer que leur délire ou leurs hallucinations
soient toujours inoffensifs. On a bien vu des somnam-
bules naturels commettre un meurtre ou se suicider
par hallucination. Il semble certain que le délire
hystérique peut exceptionnellement avoir la même
conséquence.

Je ne connais pas non plus de cas de mort parsuffocation ou syncope nerveuse pendant une crise
d hystérie. Le fait en lui-même n'a rien d'impos-sible. Remarquable est au contraire l'innocuité rela-
tive de ces manifestations d'aspect souvent terrifiant

Le pronostic est plus fâcheux quand une diathèse
hystérique est constituée, quand le sujet très hysté-risable fait une crise sous l'influence de la moindre
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émotion, quand cette crise est constamment suspen-

due sur sa tête, comme une épée de Damoclès Le

pronostic serait grave, si la psychothérapie n'était

pas presque toujours toute-puissante.

Ces crises répétées et continues affaiblissent le su-

jet, absorbent son activité cérébrale, diminuent son

initiative intellectuelle, augmentent son impressiona-

bilité nerveuse, peuvent engendrer d'autres psychoné-

vroses persistantes, contractures, impotence, douleurs,

anesthésies, cauchemars, etc.; elles peuvent créer

une anxiété nerveuse permanente et même sur un

fonds prédisposé une psychoneurasthénie opiniâtre.

Physiquement et moralement déprimé, l'hystérique

à répétition, perdant son appétit, ses forces, sa gaieté,

obsédé par l'imminence de ses crises, peut devenir

une proie facile aux diverses maladies.

Le pronostic dépend donc surtout des maladies

qui déterminent l'hystérie et des états morbides qui

s'y ajoutent.
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TRAITEMENT DE L'HYSTÉRtE

Psychothérapie. Inhibition de la crise constituée. Inhibi-
tion préventive. Procédés. Résistancede certains sujets.

Suggestion indirecte. Exemples. Prophylaxie de
l'hystérie et des autres psychonévrosespar l'éducation.

Le traitement de l'hystérie comprend celui de la
crise, celui de la diathèse hystérique, c'est-à-dire de
l'aptitude à répéter les crises, et celui de la prédispo-
sition à l'hystérie, et aux psychonévroses en géné-
ral. Je n'hésite pas à dire que la

~cAo~ra~
constitue la seule

thérapeutique rationnelle et efficace.
C'est à elle seule que j'ai recours depuis plus de

vingt-cinq ans.

Les autres
thérapeutiques, bromure de potassium,

antispasmodiques, hydrothérapie, balnéothérapie,
électricité, isolement, restent le plus souvent Inem-
caces elles réussissent parfois par l'influence morale
suggestive qu'elles exercent sur le malade; elles peu-
vent entretenir lè mal, si cette influence n'existe pasou est insuffisante; alors elles peuvent, en démon-
trant aux malades que les crises sont tenaces et ré-
sistent tous les procédés employés, suggérer la
continuation des crises inexpugnables. Souvent ce'
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pendant,
l'émotion et l'Impressionnabllité nerveuse

disparaissent avec la cause (neurasthénie par exemple)

qui leur a donné naissance, ou par un changement

de milieu et d'existence. Les crises cessent spontané-

ment de se produire la médication peut n'y être pour =

rien..

Rien de plus facile que de guérir par le seul trai- r

tement moral l'hystérie, c'est-à-dire les crises de

nerfs et la disposition
à en faire. C'est cela seule-

ment, je le rappelle, que je désigne par le mot

d'hystérie je ne parle pas des maladies auxquelles r

les crises s'associent et sur lesquelles elles se greffent.

De ces maladies, je détache par la psychothérapie
la

complication, crise de nerfs.

Voici comment je procède dans le plus grand

nombre des cas. Je commence en général par provo-

quer une crise; cela est d'abord un moyen de

diagnostic. Le fait même que je peux créer une crise

chez un sujet me fait dire c'est bien de l'hystérie.

De plus cette provocation plus ou moins facile, sui-

vant les sujets, me renseigne sur leur hystérabilité,

c'est-à-dire sur leur aptitude plus ou moins grande

à réaliser les crises. Je puis m'assurer aussi de la

nature spéciale individuelle du syndrome.

Je commence donc par fabriquer une crise et

pour la faire, il est inutile de comprimer l'ovaire,

comme on le fait généralement. L'ovaire, comme

nous l'avons vu, n'a aucune ver-tu provocatrice

hystérogène spéciale; toutes les régions sensibles ou

devenues sensibles par compression un peu forte, ou

par simple suggestion, agissent comme l'ovaire.

Chez la plupart des sujets, surtout citez ceux qui ont
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l'aura abdominale ou la boule épigastrique, ii sufïit
de toucher un point quelconque de l'abdomen, de
prétërence Fépigastre plus sensibie normalement, et
de dire en même temps « Voici la douleur, la boule
monte au cou, la crise vient » pour que celle-ci
éciate. L'attouchement d'un point quelconque du
corps peut devenir sensible et hystérogène par simple
suggestion verbale, chez beaucoup. Sans aucun
attouchement, chez certains, la simple animation de
la crise suffit à la déchaîner. Le sujet, sachant qu'on
veut la provoquer, se la suggère à son insu; mais le
moyen le plus eNIcace consiste à toucher la régiond'où part l'aura, si celle-ci existe.

Si cette aura part du thorax ou de la tête, si elle

d où part l'aura, si celle-ci existe.
-0-

Si cette aura part du thorax ou de la tête, si elle
consiste, par exemple, dans une anxiété précordialc,ou une céphalée vertigineuse, je touche ces régions
en suggérant les symptômes initiaux qui préludent à
la crise et dont te malade a conservé le souvenir
émotif; et la crise éclate. Elle évolue plus ou moins
complète. Chez certains, elle est d'emblée violentechez d'autres, elle est seulement ébauchée, mais elle
peut être perfectionnée par suggestion et par répéti-tion

expérimentale; c'est l'éducation hystérogène.Cette crise expérimentale est en général identique à la
crise spontanée avec prédominance suivant les cas
de contracture, de convulsions, de strangulation ou
simple sommeil

hystérique, ou autre variété
Dans la grande majorité des cas, ai-je dit, la crise

peut être ainsi réalisée artificiellement. Cependant il
est des sujets chez lesquels on ne réussit pas. Ceux-ci
sont en général peu hysténsables, ils n'ont que des
crises rares et ne les réalisent que par des conditions

B~RNH~tM.
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spéciales, par des émotions insolites, par une impres-
sion morale particulière, par exemple mort d'un en-

fant, d'un père, ou dans un état de réceptivité ner-
veuse spéciale, telle par exemple que la crée chez

beaucoup de femmes la période menstruelle; toutes
conditions qu'on ne peut pas toujours reproduire par

simple affirmation; la suggestion ne peut pas tou-

jours créer la même émotivité que la réalité. Le fait

même qu'une personne qui a eu quelques crises ner-

veuses ne peut pas être facilement hystérisée par sug-
gestion, montre en général sa faible hystérabilité;
c'est une hystérique accidentelle, d'occasion.

Quand j'ai réussi à produire la crise, et que le

diagnostic est ainsi confirmé, je considère le malade

comme devant certainement guérir et j'affirme caté-

goriquement que la guérison est assurée.

Cette crise une fois déchaînée, on peut la laisser

évoluer; mais, comme nous l'avons vu, on peut la

modifier dans ses allures, on peut aussi l'arrêter à

volonté.

Il en est de même des crises spontanées. On peut,
le plus souvent, les modifier, les amplifier, et ce qui
nous intéresse davantage, les couper en pleine évo-

lution.

Ce n'est cependant pas infaillible. De même qu'on
n'arrive pas toujours à provoquer la crise, on n'arrive

pas toujours à l'inhiber. Il y a des sommeils hysté-

riques qui résistent aux injonctions les plus vigou-
reuses de réveil. Il y a des sujets en proie à des

convulsions et mouvements désordonnés, irrésistibles,
à la constriction thoracique, avec agitation violente,

qui s'y abandonnent avec une sorte de frénésie.
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Z/aH<o~oyt du sommeil ou de la co~~M/<M~

~p/b/ que toute contraire.
Celle-ci cependant peut réussir sous une autre

forme, si on ne s'acharne pas à lui demander un
résultat immédiat. Tel un enfant qui a des sanglots
irrésistibles et que les parents ont tort de vouloir ré-
primer du coup par une suggestion vigoureuse. Des
paroles douces et calmantes arrêtent, au bout d'un
certain temps seulement, ces pleurs spasmodiques
dont le mécanisme émotif ne peut être arrêté instan-
tanément.

La première fois que je ne pus enrayer les crises
par suggestion directe, c'était chez une jeune fille
de Bruxelles qui avait depuis 4 à 5 mois des crises
d'hystérie singulières au nombre de trois par jour,
survenant régulièrement, durant de une à deux
heures chacune, hystérie liée à une évolution de
croissance. J'essayai en vain par suggestion de les
inhiber. Cette jeune fille avait un esprit de contra-
diction intinctif et involontaire, exagéré par sa crise
d'âge. Plus je lui suggérais d'ouvrir les yeux, pluselle s'obstinait à les serrer, et cela était facile à
constater.

Elle était cependant docile à la suggestion. Mais il
fallut biaiser. Je recommandai à

l'entourage de la
malade de ne pas me parler devant elle de ses
crises, de ne pas me dire s'il y avait du mieux ou
non, et de n'avoir pas même l'air d'y faire attention.

Je dis à la malade très intelligente « Je consi-
dère, mon enfant, que votre état nerveux est en voie
de guérison. Que vous ayez encore ou que vous
n'ayez plus de crises, cela ne fait rien; je ne vous
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en parle plus, parce que je n'y attache aucune impor-
tance elles disparaîtront spontanément. Elles peu-
vent persister encore quelque temps par suite de
l'habitude acquise. Mais le fond de votre maladie
nerveuse est certainement en voie de guérison; )) et
je continuai la suggestion.

Je continue ainsi sans insister sur les crises, ne

suggérant que l'amélioration générale de l'état ner-
veux. Après deux ou trois séances, j'apprends, à
l'insu de la malade, que ses crises diminuent d'in-
tensité et de durée, alors que la suggestion directe
antérieure n'avait pendant une dizaine de jours produit
aucune modification.

J'eus l'air de ne pas savoir cette amélioration, et
sans lui parler des crises, je continuai à lui suggérer
la guérison de sa maladie nerveuse.

Avec ce mo~M faciendi, au bout d'une quinzaine,
ces crises avaient complètement et définitivement
disparu.

La suggestion a fait son œuvre, indirectement, en
ne réveillant pas la contre-suggestion instinctive de
la malade.

Lors donc que le médecin se trouve en face d'une
crise nerveuse qu'il ne peut pas enrayer tout de suite,
soit en raison de l'autosuggestion pour le moment
irrésistible de la crise, soit en raison de la mentalité
volontairement ou involontairement tenace du sujet,
il ne s'entêtera pas dans une suggestion directe qui
peut rester inefficace, parce qu'elle provoque la

contre-suggestion. Dans ce cas, je fais comme j'ai
fait, je dis au malade « Je vois que votre crise ne

peut pas s'arrêter immédiatement. Mais rassurez-
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vous; elle va s'arrêter spontanément au bout d'un
certain temps. » Et je prie l'entourage de ne pas
tourmenter le malade, affirmant que tout cela n'est
rien et ne tardera pas à se calmer. Cela suffit souvent
pour que cette crise, et les suivantes, s'il y en a,
soient diminuées en durée et en intensité.

Après cette première opération, soit que j'aie réussi
à donner une crise au sujet, puis à l'enrayer, ou
bien à enrayer une crise spontanée, soit que je n'aie
pas pu l'enrayer, ni en produire une, je commence
l'éducation suggestive, qui a pour but d'apprendre
au malade à faire l'inhibition de ses crises.

Si je n'ai pas pu la produire, ce qui est l'exception,
je dis simplement « Je n'ai pas pu vous produire
de crise, parce que c'étaient des crises accidentelles
qui doivent guérir; vous ne pouvez plus en avoir, si
vous avez confiance. »

Si j'ai pu provoquer une crise, ce qui est la règle,
je dis « Vous voyez que j'ai pu produire une crise
et l'arrêter. Je puis donc vous empêcher d'en avoir.
Et la preuve, c'est que je vais presser cette même
région dont la pression l'a provoquée tout à l'heure
et la crise ne viendra pas. Vous sentirez peut-être
quelque chose, comme si elle voulait venir, mais elle
ne viendra pas. »

Ce disant, je touche et presse légèrement, puis
graduellement plus fort la région que j'avais rendue
hystérogène. Le sujet ressent d'ordinaire une pre-mière impression émotive; souvent la respiration de-
vient haletante, la boule

épigastrique monte au cou,la crise est imminente. Mais je dis au sujet, en riant
doucement «

Rassurez-vous, cela ne vient pas.
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Vous restez maître de vous, malgré la douleur. Per-
sonne ne pourra plus vous donner de cnse. » Et
presque toujours, rassuré par cette suggestion cal-
mante, et gagné par ma confiance, il fait inhibition.
Souvent alors, je l'aide à réprimer son émotivité

hystérogène, je lui montre que c'est de la fantasma-
gorie nerveuse à laquelle il ne se laissera plus pren-
dre je le fais rire le rire désarme le diable. C'est
une éducation que je fais je l'exerce à maîtriser
l'émotivité d'une imminence de crise. Je fais, mine
de lui suggérer une crise; je lui dis, en.pressant
l'épigastre ou une autre zone douloureuse « Vous
sentez la boule la gorge se serre voilà la crise qui
vient. » Je crée ainsi l'image psychique de la crise
que je lui apprends à affronter. Et j'ajoute doucement

« Non, cela ne peut plus venir. »

Le malade, un moment impressionné devant cette

image psychique, se ressaisit, sourit avec moi, et la
crise ne vient pas. Souvent cette unique suggestion
ainsi faite suffit pour guérir une diathèse hystérique
invétérée.

Cette leçon suggestive, je la répète tous les jours;
j'apprends au malade d'abord à sentir les sensations

prémonitoires, boule, douleur, anxiété ou vertiges
qui préiudent habituellement à ses crises, et cela sans
anxiété et sans que la crise éclate; je l'habitue ensuite
à sentir la pression de ses régions hystérogènes, sans

que ces sensations se manifestent, en évitant cepen-
dant la pression trop douloureuse.

Il arrive ainsi vite à neutraliser la suggestion expé-
rimentale de la crise artificielle et l'autosuggestion
hystérogène.
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Je lui démontre ainsi tous les jours qu'il est guéri,

que je puis le tourmenter, Témotionner, lui provo-

quer des douleurs, sans crise je puis essayer de lui

en suggérer une elle ne vient plus; il est maître

de lui.

Il est rare que trois jours se passent sans que la

guérison définitive soit constatée; il est exceptionnel

qu'il faille plus de dix jours pour achever cette édu-

cation inhibitoire.

Et bientôt, délivrés de cette épée de Damoclès;
confiants en eux-mêmes, ils retrouvent leur santé

physique et morale, si leur hystérabilité était simple-
ment émotive, si elle n'était pas commandée par une

maladie autre.

Si plus tard de nouvelles émotions venaient à sur-

prendre le psychisme et à renouveler le dynamisme

et l'autosuggestion hystérogènes, une nouvelle éduca-

tion suggestive réussirait comme la première fois à

faire l'inhibition.

Cependant il est des cas, peu nombreux, qui pa-
raissent au premier abord rebelles à la suggestion.
De même qu'on ne peut pas inhiber directement la

crise, il semble qu'on ne puisse pas quelquefois en

prévenir le retour; l'autosuggestion provocatrice

paraît plus puissante que la suggestion iilhibitoire.

Je viens de relater un fait de ce genre qui montre
comment très simplement on peut vaincre parfois la

résistance inconsciente.
Voici encore un exemple une jeune fille me fut

adressée par un de mes élèves, de Pagny-sur-Moselle
elle avait depuis des années de grandes crises con-
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vulsives, liées à de l'anxiété nerveuse native. Ces

crises se répétaient une ou plusieurs fois par jour et

mon élève n'avait pas pu la guérir par la suggestion

pratiquée comme il l'avait vu faire habituellement à

ma clinique. Il était facile de produire les crises,
mais ditïicile de les empêcher. La malade était telle-
ment impressionnable que le moindre attouchement

en provoquait une, même si on essayait de lui suggé-
rer d'avance par une insinuation douce et persuasive

qu'elle n'aurait ni douleur ni crise. Il suffisait même

de s'approcher d'elle et de faire mine de là toucher,

pour déchaîner l'orage qui semblait impossible à

conjurer, impossible à inhiber, rebelle à toute sug-

gestion.
Le cas cependant n'était pas rebelle. Seulement il

fallait modifier le procédé de suggestion, de façon à ne

pas éveiller l'autosuggestion hystérogène instinctive.

Qu'ai-je fait alors? J'ai procédé comme dans l'ob-

servation précédente. J'ai dit à la jeune fille « Ras-

surez-vous, mon enfant, ce n'est pas votre faute. Je

sais que vous avez bonne volonté, mais c'est plus
fort que vous. La suggestion fera son effet, puisqu'elle

guérit toujours les crises. Mais vous êtes trop ner-

veuse, puisqu'on ne peut pas vous toucher. Eh bien

on ne vous touchera plus, on ne vous tourmentera

plus. Comme cela, votre système nerveux va se cal-

mer" et vous arriverez vous-même à diminuer votre

émotion et à garder votre calme, en toutes circon-

stances, sans avoir de crises. » Je recommande aux

élèves et à l'entourage de ne plus s'occuper de la ma-

lade. Je passe tous les jours devant son lit, évitant de

la toucher, de l'impressionner, disant simplement;
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« Vous voyez que ceia va bien. Vous n'avez plus

peur, vous n'aurez pas de crise. » Au bout de quel-

ques jours, la malade était guérie.
Je pus alors graduellement explorer le ventre,

comprimer la région hystérogène, défier directement
les crises sans les produire; la malade sait faire l'in-

hibition. Depuis dix ans, malgré l'anxiété native per-

sistante, elle n'a plus eu une seule crise, ni autre

manifestation psychonerveuse.
L'observation n'est-elle pas démonstrative du méca-

nisme des crises qui n'est qu'une réaction émotive ?a
C'est la conception même de ce mécanisme hysté-

rogène qui suggère le traitement moral.

L'observation suivante que je relate ~vec quelques
détails est éminemment instructive, c'est la meilleure

démonstration de la doctrine que j'ai exposée dans ce
livre et de la psychothérapie que je conseille dans ce

chapitre.

X. âgée de iQ ans, bonne à Nancy, entre le 3 jan-
vier 1907, dans mon service, pour des crises ner-
veuses.

Ses antécédents n'ont rien de particulier elle a

toujours été bien portante, mais très irritable elle est

sujette aux mouvements de colère, pendant lesquels
il lui est arrivé plusieurs fois de lancer les objets
qu'elle tenait à la main. Matgré cela, elle était docile
et faisait bien son service.

Depuis deux mois environ, cette jeune fille a des
discussions avec sa famille sa mère malade veut la
faire revenir dans son village pour la soigner, elle-
même ne veut à aucun prix habiter son village et
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refuse de rentrer. De là des discussions, des lettres

irritantes, des remontrances de ses parents. Depuis

cette époque, sous l'influence de ces contrariétés, elle

changea de caractère, devint plus irritable, perdait

souvent la mémoire, ne se rappelait pas quand sa

maîtresse lui demandait quelque chose. En outre,

maux de tête continuels la prenant le matin, avec élan-

cements, persistant deux ou trois jours de suite. Elle

avait des vertiges, un brouillard devant les yeux l'em-

pêchant de lire. Un jour, elle faillit tomber sur le feu.

et se brûler à la suite d'un vertige.

Elle ne pouvait plus broder, mais pouvait encore

faire les gros ouvrages de la maison, malgré un sen-

timent de fatigue continu. De plus, à partir du mois

de décembre, inappétence, cauchemars nocturnes

elle se levait pendant la nuit. Peu de jours avant son

entrée à l'hôpital, elle eut une hallucination -le matin

au lever, voyant des hommes dans sa cuisine.

Cet état de psychoneurasthénie durait depuis quatre

à cinq semaines, lorsque des crises d'hystérie vinrent

se greffer sur elle.

La première se déclare le io décembre dans les

conditions suivantes sa maîtresse lui ayant fait une

remontrance méritée, de son propre aveu, elle se mit

en colère, répondit avec irritation, se disputa ainsi

pendant un quart d'heure, cassa des assiettes qu'elle

tenait à la main, puis tomba et se mit à pleurer. Elle

sentit en même temps une boule qui montait à la gorge

et eut une grande crise de mouvements désordonnés

pendant une demi-heure, criant et se débattant si fort

qu'on dut appeler le médecin. Revenue à elle, elle ne

se souvenait de rien.

La seconde crise survint, croit-elle, le lendemain,

sans cause émotive spéciale, caractérisée par des cris,

des convulsions et un sentiment de défaillance. Elle
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aurait eu ainsi, du 10 décembre au .3janvier, plusieurs

grandes crises, six au dire de sa maitresse.

Mais outre ces grandes crises, elle présentait, tous

les jours de petites crises, deux au moins, quelquefois

plus. Ces petites crises débutaient par des maux de

tête et des vertiges, avec obnubilation visuelle suivie

de chute. La malade tombait comme une masse, restait

immobile, avait parfois quelques mouvements et re-

venait à elle au bout de dix à vingt secondes, avec

secousses légères dans les membres elle ne se sou-

venait de rien.

Elle vint le g janvier too"~ à la consultation du ser-

vice. Mon chef de clinique, d'après la description de

ces crises, leur peu de durée et l'absence complète de

souvenir au réveil, pensait à de lépilepsie, sur laquelle
se seraient peut-être greffées des crises d'hystérie.
Pour faire le diagnostic, je suggérai une crise, disant

aux élèves, que si une suggestion créait une crise ce

ne peut être que de l'hystérie, mais que cette hystérie

n'impliquait pas l'absence d'autref! crises spontanées

d'épilepsie. Par simple affirmation de la crise, la ma-

lade se renverse, la face et les membres se contrac-

turent puis se produisent des mouvements convul-

sifs assez violents. La crise est enrayée de suite pa~

suggestion.
Je voulus aussitôt après commencer l'éducation

suggestive de la malade, lui apprendre à inhiber la

crise. Je lui suggère qu'elle ne peut plus en avoir;

que j'ai beau chercher à la provoquer elle ne viendra

pas. Malgré cette suggestion inhibitoire, la crise con-

vulsive se produit je l'arrête une seconde fois. Je

puis donc inhiber la crise provoquée, mais je ne puis

pas en empêcher la provocation.

J'engage la malade à entrer pour quelques jours à

l'hôpital elle accepte à contre-cœur, craignant de
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perdre sa place, car sa maîtresse est très bonne pour
elle.

Elle nous quitte pour la prévenir de son entrée à

l'hôpital. Mais à peine a-t-elle fait quelques pas,

qu'elle tombe à la renverse de tout son long, et reste

étendue pendant vingt secondes, sans mouvement.

Revenue~à à elle, elle ne se souvient de rien elle dit

qu'elle a eu un vertige et un brouillard devant les yeux
et est tombée. Cela a été une vraie absence, hystérique
ou e~t~t~He ? La malade n'a d'ailleurs aucun stigmate

d'hystérie.
Elle revint vers cinq heures de l'après-midi. Mon

interne M. AMSELLEl'examine et Ini provoque une crise

par affirmation c'était une petite crise convulsive

avec perte de connaissance et grands mouvements qui
céda immédiatement à la suggestion.

Ensuite il voulut reprendre l'éducation inhibitoire,
comme il me l'avait vu faire, en lui affirmant qu'elle
n'aurait plus de crise- ~t en la regardant simplement;
il ne réussit qu'à provoquer deux nouvelles crises la

dernière, grâce sans doute à la suggestion, n'était

plus convulsive c'était une crise de défaillance avec

résolution.

Aussitôt après, la malade retournant à son lit eut

de nouveau une chute subite avec défaillance, si bien

qu'elle casse son peigne en tombant. A partir de ce

moment, elle n'eut plus de crises convulsives, mais

seulement des crises de défaillance.

Les jours suivants, en effet, bien qu'on continuât à

affirmer à la malade qu'elle n'aurait plus aucune crise,

ni spontanée, ni provoquée, l'affirmation verbale

arriva toujours à en provoquer, mais caractérisée

maintenant par chute, inconscience et résolution, sans

aucun mouvement, le tout durant à peine quelques
secondes. H était démontré ainsi, par cette provoca-
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tion artificielle, que ces crises, ressemblant à des ab-
sences épileptiqoes, n'étaient que des absences

rt~HM susceptibles d'être créées par suggestion et

autosuggestion.
Du reste ces crises provoquées, dont on ne pouvait

empêcher la production, on pouvait, une fois corn-
mencées, les inhiber. Au moment même où la malade
entrait en résolution, fermait les yeux et commençait
à tomber, on pouvait les enrayer instantanément par
suggestion; la malade rouvrait les yeux et.ne tombait
pas.

Outre ces crises provoquées, la malade avait .les
crises spontanées. Ainsi le 6 janvier, à la suite d'une
contrariété, une voisine s'étant moquée d'elle, elle
glissa de sa chaise en avant et tomba sans prodromesla nuque heurtant la barre transversale du lit. Elle
resta dix secondes sans bouger, puis revint à elle,
avec quelques mouvements dans la tête, puis retomba
une deuxième fois. Deux minutes avant de tomber,
elle avait dit à sa voisine qu'elle aurait une crise.

Je revois la malade le 7 et pour bien confirmer
encore une fois la nature hystérique de ces crises si
semblables à des absences épileptiques, je lui dis
qu'elle va en avoir une. Immédiatement le regard de-
vient fixe, rigide, les yeux se ferment; elle tomba
comme une masse et se releva presque aussitôt, au
bout de quelques secondes. 1

Dans la journée, deuxième crise spontanée sem-
blable. Il suffit de regarder la malade et de prononcer =
le mot de crise pour que ses yeux se ferment et qu'elle
menace de tomber. En lui disant à ce moment qu'ellene peut pas tomber, qu'il n'y a pas de crise, immé-
diatement ses yeux se rouvrent; elle se ressaisit au
moment de tomber et revient à elle, sans se souvenir
de rien.
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Les crises commencent par des vertiges, de l'ob-

nubilation visuelle; elle ne voit plus rien il semble

que le cerveau ne recevant plus aucune impression
fait défaut. Cependant l'audition et la conscience ne

sont pas abolies, puisqu'on peut la réveiller immédia-

tement, avant la crise complétée, par la suggestion
verbale.

Mais je constate encore une fois que si la suggestion

peut arrêter la crise commencée, elle ne paraît pas

empêcher son éclosion.

Il suffit de mettre la main sur son front, même en

lui disant « Je ne vous endors pas, vous ne pouvez
avoir de crise, » pour que celle-ci s'ébauche et la

malade tomberait, si on ne faisait pas l'inhibition sug-

gestive avant qu'elle ne soit déSnitivement tombée.

C'est vraiment un spectacle impressionnant.
Je recommande alors de laisser la malade tranquille,

de ne plus parler devant elle de crise, de ne pas fixer

son regard, toutes choses qui l'impressionnent et

provoquent l'autosuggestion hystérogëne. Je lui dis

simplement en riant « Ce n'est rien. Je suis con-

vaincu que ces crises se dissiperont, si on ne vous

tourmente pas. Si on veut vous contrarier, vous rirez

et ne prendrez pas la chose au sérieux. Si votre vue

veut devenir trouble et que vous ayez un peu de ver-

tige, n'ayez pas peur, gardez les yeux ouverts ou

fermez-les, si vous voulez, mais vous ne tomberez

plus et ne perdrez plus connaissance. »

Cela dit je ne m'occupe plus de la malade et

prie les élèves de ne plus s'occuper d'elle. Je passe
tous les jours devant son lit en disant simple-
ment « Je suis sûr que vous ne pouvez plus avoir

de crise. »

En effet, depuis ce jour, elle n'a plus de crise, et

ne sent plus de tendance à en avoir.
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Elle sort le to janvier, n'ayant plus eu de crise de-

puis quarante-huit heures elle tient à rentrer chez sa

patronne de peur de perdre sa place.
Mais elle revient le ;4 janvier. Tout en n'ayant plus

de crise, elle n'a pu reprendre son service, parce
qu'elle n'est pas débarrassée de sa neurasthénie. Elle
a toujours mal à la tête, avec de violents élancements;
elle voit souvent trouble et ne peut pas travailler.
Elle reste assise toute la journée sur une chaise, sans

pouvoir rien faire de bon. Cependant elle a bon appé-
tit, et digère bien. Mais elle accuse toujours le mal
de tête. Si je mets la main sur le front pour le lui en-

lever, le mal augmente mais il n'y a plus de tendance
aux crises.

Ces symptômes continuent les jours suivants. La

céphalalgie résiste au pyramidon. Au bout d'un quart
d'heure de lecture, sa vue se brouille. Les douleurs
sont presque continues, avec exacerbations pendant
un quart d'heure, cinq ou six fois par jour. La malade
n'a pas d'anxiété générale, ni de tristesse on peut la
faire rire.

Le 21 janvier au soir, elle a des frissons suivis de
chaleur la nuit; le lendemain elle a 38°,6 de tempéra-
ture et le pouls à 120.

La malade s'agite, ne peut rester debout, accuse
des douleurs plus fortes dans la tête, avec élancements
dans les oreilles. On constate une angine grippale.
Malgré cette exacerbation de douleurs et de vertiges,
la diathèse hystérique n'existe plus. L'hystérie avait
duré i mois.

Les troubles neurasthéniques parurent se dissiper
à la suite de cette grippe fébrile infectieuse.

En résumé une jeune fille impressionnable est

prise, à la suite de contrariétés, de neurasthénie. Sur
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cette neurasthénie se greffent au bout de cinq se-

maines des crises d'hystérie.
La suggestion guérit l'hystérie secondaire et n'a

pas d'influence sur la neurasthénie primitive hysté-

rogène. Voici un premier fait qui se dégage nette-

ment de cette observation et qui confirme, comme

tous les faits précédents, notre doctrine.

Les crises d'hystérie étaient les unes convulsives,
les autres étaient des défaillances nerveuses, en appa-
rence identiques aux absences épileptiques. Notre ob-

servation prouve donc l'existence d'absences hystéri-

ques qu'il serait dimcile de différencier d'avec le petit
mal comitial, sans la suggestion. Elle seule en repro-
duisant et inhibant ces absences, ce qu'elle est impuis-
sante à faire s'il s'agit d'épilepsie, fait. le diagnostic.

C'est un fait sur lequel je ne saurais trop insister.

Dans les cas douteux, je le répète, c'est cette explo-
ration suggestive du malade qui m'a permis le dia-

gnostic différentiel et ici le diagnostic, c'est la théra-

peutique.
Dans ce cas, comme dans le précédent, la sugges-

tion directe, perpendiculaire, si je puis dire, visant

directement le sujet, était inefficace et même provoca-
trice.

façon

qui a

Je

C'est la suggestion indirecte négative, faite de

à ne pas réveiller l'autosuggestion hystérogène
réussi.

relate un dernier exemple qui montre bien que
dans la suggestion dite hypnotique, comme je la pra-

tiquais autrefois, l'hypnose n'est rien, la suggestion
esttout.

Il s'agit de la jeune dame de Rio-Janeiro dont j'ai
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parlé, qui avait des crises d'hystérie depuis dix-huit

mois à la suite d'un accident de voiture il y avait

notamment une crise à chaque repas entre le premier
et le second plat. Aussitôt qu'elle fut dans mon cabi-

net, elle eut une crise avec perte de connaissance et

secousses des quatre membres durant une minute.

Pendant cette crise, je lui dis doucement: « Vous

savez, cela est votre dernière crise Revenue à elle,

je l'endormis instantanément en lui disant simple-
ment de dormir. A cette époque, en ï8a3, je faisais

le plus souvent la suggestion dans le sommeil hyp-

notique. Quand elle fut* endormie, je vis sa respira-
tion devenir haletante, sa face s'injecta, elle était

anxieuse. Alors je lui dis « N'ayez aucune émotion,

respirez bien, soyez à l'aise comme quand vous êtes

éveillée et parlez-moi. Comment vous trouvez-vous? »

La malade, sortant de son hypnose anxieuse, répon-
dit « Bien. » « Vous n'avez plus peur ? ))»

« Non. » « Et maintenant vous sentez que vous

êtes guérie ? N Elle dit oui d'une voix brève et as-

surée.

« Vous mangerez avec plaisir et après le premier

plat, vous serez très gaie, parce que vous sentez que
vous n'avez plus de crise. » Elle dit: « oui. » « Et

quoi qu'il arrive, vos chevaux prendraient-ils de nou-

veau le mors aux dents, l'émotion ne vous produira

plus de crises, » Au réveil elle était convaincue de

sa guérison. Et elle fut guérie dès cette première

suggestion. Je la répétai seulement pendant trois

jours.

Pourquoi ai-je pu guérir si facilement cette malade

que les autres médecins même en l'hypnotisant pour
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la suggestionner n'avaient pas pu guérir? Pendant

l'hypnose, elle avait de l'anxiété émotive, avec res-

piration haletante, qui la dominait et inhibait la sug-

gestion médicale. J'ai calmé cette émotivité, je l'ai

fait parler et répondre, pour neutraliser cette ten-

dance à l'extase anxieuse hypnotique, et être sûr

qu'elle était tout entière à ma suggestion, sans autre

préoccupation. Alors cette suggestion est devenue

efficace. Comme un cheval qui se cabre toujours au

même endroit, la malade avait toujours une crise au

second plat de chaque repas. Je lui ai suggéré pour

ce moment une impression de gaieté et de confiance

inhibitoire de la crise. Et ce faisant, j'ai fait l'éduca-

tion suggestive rationnelle. Les autres médecins se

contentaient d'hypnotisme et j'ai pu réussir où ils

avaient échoué.

Ces observations que j'ai choisies comme exemples

montrent comment je procède dans les cas en appa-

rence rebelles. J'ajoute cependant que certaines va-

riétés décrites sous le nom de sommeil hystérique

prolongé, accès subintrants d'hystérie à forme d'épL-

lepsie jacksonienne, sont peut-être plus résistantes,

plus di.fficiles à influencer. Je n'ai pas d'ailleurs une

expérience suffisante de ces formes peut-être com-

plexes, et, comme nous l'avons vu, imparfaitement

étudiées.

Mais abstraction faite de ces cas exceptionnels, et

en ne considérant que les cas habituels, la psychothé-

rapie est toujours efficace. Mais elle doit être adaptée

à chaque individualité, pour supprimer la crise et la

diathèse. Éducation suggestive par la parole, par
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l'action, par la persuasion vigoureuse chez les uns,
par l'insinuation douce et càlinante chez la plupart,
pour neutraliser ou discipliner l'émotivité hystéro-
gène, donner confiance au sujet, refaire son dyna-
misme moral et lui permettre d'inhiber la réaction

psychonerveuse qui constitue la crise, inhibition et

dynamogénie psychiques, tel est le traitement moral
curatifde la diathèse hystérique.

Si l'hystérie est pure, simplement émotive et auto-

suggestive, tout guérit par cette thérapie morale. Si
des troubles nerveux et somatiques autres et divers
sont associés aux crises, il faut distinguer parmi ces
troubles. Les uns, comme nous avons vu, sont sim-

plement émotifs, auto-suggestifs, entretenus par re-

présentation mentale, ils pourront se développer en
même temps que les crises, par la même émotivité,
ils peuvent être primitifs ou consécutifs aux crises,
dus aux impressions produites par les crises mêmes.
Tous ces troubles sont plus ou moins facilement jus-
ticiables de la même psychothérapie.

D'autres au contraire qui ne sont pas dynamiques,
mais de cause organique, infectieuse, cytotoxique,
comme les symptômes neurasthéniques et ceux dus
aux maladies sur lesquelles l'hystérie se greffe, ne
sont pas justiciables de la thérapeutique morale et
continuent leur évolution. Mais toujours la ~u~
tion m~ crises et détache ce qui est

dynamique
de ce qui est organique.

Depuis plus de vingt ans, je guéris à peu près tous
mes hystériques sans hypnotisme par la méthode
que je viens d'exposer et que j'applique, avec des va-
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riantes que me suggère chaque cas et chaque indivi-

dualité, à tous les troubles nerveux d'origine émotive

entretenus par autosuggestion, c'est-à-dire à tous

les symptômes psychonerveux qui relèvent du traite-

ment moral.

Un mot encore sur la prophylaxie de l'hystérie et

des autres psychonévroses.
Certains enfants ap-

portent au monde une grande émotivité générale,

avec des réactions dynamiques intenses. A la moindre

contrariété, simple besoin de boire non immédiate-

ment satisfait, au moindre choc, bruit subit, à la

moindre impression, lotion avec l'éponge par exem-

ple, l'enfant crie, trépigne, s'agite, manifeste une

vive colère c'est un psychonerveux. D'autres n'ont

cette émotivité et cette réaction qu'à l'égard de cer-

taines causes particulières, par exemple quand on les

lave ou quand ils ne sont plus dans les bras de leur

nourrice ce sont déjà de petites femmes capri-

cieusés ils peuvent supporter sans s'émouvoir d'au-

tres influences, ils ont une psychonévrose spéciale,

sans être psychonerveux d'une façon générale. Ces

dispositions particulières, qui s'accusent de bonne

heure dans la vie et dès la naissance, se corrigent

souvent spontanément avec l'habitude qui produit

une accoutumance et émousse la sensibilité.

D'autres fois au contraire, certaines tendances non

réprimées par l'éducation s'accentuent avec l'âge;

l'émotivité peut s'accroître à mesure que la con-

science se développe et la perçoit plus intense. Tel

enfant qui déjà court, mange et raisonne, convul-

sionne à la moindre frayeur c'est de l'hystérie in-

fantile.
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J'ai connu de petits enfants qui chaque fois qu'ils
étaient en colère, avaient de vrais spasmes de la

glotte, avec cyanose, suubcstion, vraies crises d'hys-
térie strangulatoire iis subissaient facilement et sans

crises les autres émotions.

Avec les progrès de l'âge, les sympathies et les

antipathies instinctives peuvent devenir de vraies

psychonévroses. Un enfant qui s'est pris d'affection

pour la bonne qui le soigne, lorsque l'objet de son

atfection lui est enlevé, tombe dans le désespoir il ne

mange plus, ne dort plus, est irritable, a des mouve-

ments nerveux. Tel autre, à la vue de certaines per-
sonnes qui ne s'adaptent pas, sans qu'on sache pour-

quoi, à sa mentalité instinctive, crie, s'agite, en

proie à la colère ou à la frayeur.
Les terreurs nocturnes, les cauchemars, la peur de

l'obscurité ou de la solitude, l'émotion produite par
certains bruits, le canon, le tonnerre, la vue des

éclairs chez l'enfant et chez l'adulte, peuvent consti-

tuer de vraies phobies qui, avec le temps, se cristal-

lisent dans le cerveau et deviennent constitution-

nelles.

De bonne heure aussi se développent et se culti-

vent certaines répugnances instinctives qui persistent
comme des idiosyncrasies psychonerveuses. 11 arrive
souvent au médecin qui veut prescrire le régime lacté
à un malade, de l'entendre dire « Je n'ai jamais sup-
porté le lait depuis mon enfance; je le vomis. )) Et le

médecin ne pourra plus corriger cette intolérance qui
n'est cependant pas physiologique, puisque l'enfant
a été élevé au lait, mais purement psychiqué. Un

jour peut-être l'enfant a trouvé le lait fadasse, ou
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bien son goût a été froissé par la sensation de la

crème il l'a vomi. Depuis, cette même sensation se

répète par autosuggestion chaque fois qu'on lui pré-

sente du lait. Chez tel autre, c'est le poisson, c'est

la carotte ou un autre aliment spécial, dont la vue

ou le goût détermine une impression désagréable qui

réveille une nausée réflexe. Ce sont là autant de psy-

chonévroses..

Dans chaque psychonévrose,
il y a, on le voit,

deux choses: l'élément émotif, peur, colère, douleur,

répugnance, désir violent non satisfait, sensations

diverses et r<m<~ réaction c~a~ secousse,

convulsions hystériques,
défaillance hystérique, trem-

blement, spasmes, oppressions, cris, pleurs, batte-

ments de cœur, vomissements, état syncopal, cépha-

lée, etc..

La sensation émotive et la réaction peuvent consti-

tuer des phénomènes presque physiques. ÏJne légère

éruption provoque un prurit ce prurit survità 1 auto-

suggestion et continue à déterminer un besoin de

grattage perpétuel.
Un clignement

des paupières

qu'un enfant ou une jeune mie contracte par imita-

tion autosuggestive, c'est-à-dire par représentation

mentale, ce qui est aussi une impression émotive,

peut se répéter et devenir à la longue automatique.

Chacun, à tout âge, a ses modalités émotives et ses

modalités réactionnelles. Telesthystérisablepar
la co-

lère seulement et subira sans réaction les plus vio-

lentes douleurs physiques
et morales. Tel a une apho-

nie nerveuse au moindre enrouement, tel exagère sa

toux et la transforme en toux nerveuse teltransforme

ses rêves en cauchemars ou en somnambulisme tel
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greffe sur une faiblesse musculaire passagère une pa-

ralysie psychique, sur un engourdissement une ânes

thésie, sur une anxiété thoracique une dyspnée ner-

veuse, ou une crise d'hystérie dyspnéique et convulsive.

L'histoire des psychonévroses revient, on le voit, à

chaque page de ce livre, et il ne peut en être autre-

ment car l'émotivité et sa réaction constituent la mo-

dalité normale de l'organisme humain. L'exagération

de cette modalité seule est anormale et devient la

psychonévrose.

Maintenir cette modalité dans de justes limites,
diminuer Fémotivité générale ou les émotivités spé-

ciales, si elles sont exagérées, apprendre aux sujets à

réprimer les réactions trop vives, voilà ce que l'édu-

cation doit faire dès le jeune âge.
Un enfant a peur de l'obscurité ou de la solitude

on évitera de le violenter pour le corriger, mais on

l'habituera doucement, graduellement, en lui servant

d'appui moral, à séjourner dans l'obcurité ou la so-

litude quelques instants d'abord, un temps plus long
ensuite on l'exerce à supporter un peu de peur
sans crier. La rnère, dirigée par le médecin, sachant

que cette phobie peut être longue et sa correction

laborieuse, trouvera la patience et l'ingéniosité néces-

saires pour la déraciner ou l'atténuer.

Un enfant a horreur du lait et le vomit on a beau

lui persuader que le lait est bon; l'instinct est plus
fort que le raisonnement. On arrivera, sans trop le

violenter, un jour qu'il sera bien disposé, à lui faire

avaler quelques gouttes et à lui suggérer qu'il n'a pas

de nausées, on augmentera la dose progressivement,
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avec infiniment de patience, et,on arrivera, non sans

peine, à corriger cette lactophobie.

On cuirassera l'âme infantile et juvénile contre les

émotions, contre les douleurs on lui apprendra à

se maîtriser dans la mesure du possible, à supporter

bravement quelques ennuis et quelques contrariétés,

à modérer ses colères et ses impatiences,
à ne pas

manifester les mouvements de l'âme par des réac-

tions trop vives, cris, pleurs, trépignements, actes

violents, cdses de nerfs. Une fois que l'enfant a

l'âge de raison, l'instruction bien dirigée et l'éduca-

tion morale, développant l'intelligence et réprimant

l'instinctivité défectueuse feront beaucoup pour com-

battre l'automatisme émotif psychodynamique.
Plus

tard, les exercices physiques, gymnastique, sports,

équitation, etc., le service militaire, l'apprentissage

de la vie, sous la direction d'éducateurs intelligents,

qui sachent lui donner confiance en lui-même, l'hy-

giène physique et morale, constituent la meilleure

éducation suggestive, la meille~hy
des

psychonévroses
en général et ~ï~ysté~en par-

ticulier. (~ ~Fticulier.
s J t_,
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