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8. Délire de perséeution et hyperostose frontale interne
(syndrome de Stewart-Morel) 1)

Par HENRI FLOURNOY (Genéve).

Le cas de la malade dont I'observation fait 'objet de ce travail souleve
la question treés discutée des rapports entre certains troubles mentaux et
I'hyperostose frontale interne.

I. — Observation de la malade.

Mme H., 66 ans, vient me consulter le 14 février 1925, sur le conseil
d'une amie qui 'accompagne. Depuis une dizaine de mois on a constaté
dans son entourage qu’elle devient de plus en plus nerveuse, inquicte,
angoissée. Depuis quelques jours elle s’est décidée, non sans peine, a en
avouer les motifs & son amie et & réclamer qu’on prévienne le commissariat
de police. Mme H. se sent constamment poursuivie; elle ne peut faire un pas
dans la rue sans qu’on I’espionne; tout ce complot contre elle est I'eeuvre du
Dr. C., un praticien honorablement connu qui I'a en effet soignée quelques
jours, au printemps 1924, pour des varices.

Antéeédents familiaua. Pére mort dgé, d’'une maladie d’estomae. Mére morte jeune,
suite de couches. Mme H. est la cinquiéme de huit enfants. Quatre ainés sont morts:
une sceur avait souffert quelques années de ,,neurasthénie’ (probablement mélancolie
d’involution); un frére est mort dans un asile. Trois fréres cadets sont vivants, bien
portants.

Antécédents personnels. Née le 1¢f janvier 1859, Rien & signaler dans Ienfance. A
20 ans, elle se marie. Son mari, maréchal-ferrant, a quatorze ans de plus qu’elle. (11 est
déeédé lorsquelle avait 53 ans. Ils ont eu deux enfants: une fille morte & 15 ans de
tuberculose pulmonaire; un fils actuellement dgé de 42 ans, marié, en bonne santé).
Mme H, est une nature forte et active, avee un léger embonpoint. Elle souffre de crises
de foie qui ont débuté vers 47 ans. A 61 ans, choléeystectomie: on extrait un gros
caleul solitaire. Depuis lors, disparition des douleurs, digestions excellentes.

A 65 ans (printemps 1924), elle doit s’aliter quelques jours pour des varices. (est
& ce moment qu’elle est soignée par le Dr (', et qu’elle commence & développer tout
i coup a son égard des idées paranoides dont elle n’avait jamais présenté le moindre
indice auparavant,

Contenu du délire. Le docteur lui aurait jeté un sort, un fluide, car il lui fait éprouver
& distance des ,,choes sur les sens“. En méme temps qu'elle se croit poursuivie par lui a
cause des choes qu’elle éprouve sur les sens, Mme H. pense que son fils la surveille : il dout

1) Communication présentée i la 100° assemblée de la Société Suisse de Psychiatries
tenue en commun avee la Sociétd Suisse de Neurologie, i Genéve, 4 et 5 décembre 1943,
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lee sowpeonner d’étre la maitresse du doctewr. Ce systeme délirant primitif ne persiste pas
longtemps ; source de conflits et de serupules intolérables pour une personne de moralité
exemplaire comme Mme H_| il est remplacé par la formule suivante: Cest sa belle-fille
qut éprouve les sensations érotiques a Uégard duw DY O, ¢’est elle qui doit étre sa maitresse.
Le docteur perséeute Mme H, parce gu’elle a décowvert la véritd.

Quant aux ehocs sur les sens, que Mme H. ressent dans son propre corps, elle se les
explique désormais par un phénomeéne de transmission. Elle éprouve pour ainsi dire
par contre-coup les impressions que sa belle-fille doit avoir d’une maniére générale &
I'approche du docteur, et plus particulicrement au moment de leurs rapports sexuels.
A eoté de ces interprétations délirantes, la malade a aussi quelgues phénoménes hallu-
cinatoires: il lui arrvive de vowr le docteur & quelques méetres plusieurs fois dans Ia
journée: mais il ne la salue pas, il se détourne et s'en va des qu’elle approche.

Tel était le délire paranoide de la malade lorsqu’elle m’a consulté. 11 lui
rendait I'existence trés pénible, ainsi qu’a son entourage. L’examen physique
n’ayant rien révélé de particulier, les réflexes pupillaires et tendineux étant
normaux, je lui ai proposé de suivre une cure psychothérapique. Elle a
accepté de s’y soumettre et elle est venue me voir régulierement pendant
trois mois et demi (14 février —30 mai 1925). Nous avons eu en tout soixante
séances, au cours desquelles j'ai pu approfondir ses anléeédents psycho-
logiques : relations avec sa famille, traumatismes émotionnels, sentiments
intimes, ete.

Je me suis inspiré de ce que nous savons par la psychanalyse, tout en
modifiant la technique de Freud qui ne pouvait pas, cela va de soi, étre
appliquée strictement a un cas de ce genre. Au fur et & mesure de cette
exploration, ou le transfert affectif a joué un grand role, le systeme délirant
est devenu plus intelligible, tant au point de vue de sa genese psychologique
que de son contenu. Mme. H., voyant plus clair en elle-méme, n’a pas tardé
a ¢prouver un soulagement ; toutes ses idées morbides disparurent et & la fin
de la cure elle pouvait étre considérée comme guérie. Disons plutot rétablie.
enfin d’éviter 'équivoque entre la ,,guérison sociale’” dont il s’agissait ici
et qui s’est maintenue une douzaine d’années — et une ,,guérison médicale™
qu’il est toujours imprudent d’affirmer en matiere de psychoses.

On ne saurait objecter, & mon avis, que le résultat favorable obtenu dans
ce cas s’explique par une coincidence, ¢’est-a-dire par la disparition spon-
tanée d’une simple , bouffée délirante™. La psychothérapie a bel et bien
¢té efficace, sinon pour produire & elle seule le rétablissement, du moins pour
le faciliter et éviter des rechutes ultérieures. Je n’en dirai pas davantage
sur ce point, ni sur la marche assez délicate du traitement, car j’ai présenté
la malade & la Société médico-psychologique de Genéve (1¢7 octobre 1925)
et j’ail publié tout au long 'analyse de son délire!).

Douze ans plus tard alors qu’aucune rechute ne s'é¢tait produite
j’ai eu 'ocecasion, lors d'un séjour aux Etats-Unis, de faire une autre com-

1y H. Flournoy. Délire systématisé de perséeution. Fvolution psychiatrique, Parvis, 1927,
I1, p. 9—27.
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munication sur le méme sujet, a la Section de neurologie et de psychiatrie
de I'Académie de Médecine de New-York (13 avril 1937). Cette seconde
communication a ¢té publiée intégralement!). Je puis done me dispenser de
revenir ici sur cette période de la vie de la malade, et je renvoie a ces deux
articles pour le détail de ses antécédents psychologiques et pour la technique
de la cure de psychothérapie.

En 1938, le fils de Mme H., que je n’avais jamais revue et qui était alors
agée de 79 ans, m’éerivait ceci: ,,Je constate depuis une année une perte de
la mémoire qui va s’accentuant a tel point, que je me vois dans I'obligation
de chercher une autre pension ot ma mere pourrait recevoir les soins d’une
infirmicre”". A partir de ce moment la déchéance mentale ne fit gqu’aug-
menter; en deux ans I'état devint si grave, que le médecin de famille fut
obligé de faire entrer Mme H. & la Clinique psychiatrique de Bel-Air; elle y
mourut en 1942, a l'age de 83 ans. Voici un résumé de son observation
a Bel-Air?), ou elle entra a 81 ans.

Iintrée le 12 mars 1940, Bon état de nutrition, visage souriant, are sénile des deux
cornées. N'exécute pas les ordres méme les plus simples qu’on lui donne. Ne peat nom-
mer les objets les plus usuels, ni compter les doigts d’une main. Désorientation complete
dans la durée et dans P'espace. Aucune mémoire. Tous les noms propres, y compris le
sien, ont disparu de son langage. Incohérence verbale (datant de six mois environ).
[nvitée, un erayon a la main, & donner par éerit quelques renseignements, elle se borne
A faire des griffonnages.

Adiposité rhizomdlique. (11 y a eu une période d’adiposité fugace; il reste aux bras
d’assez grosses poches vides par suite de fonte du pannicule adipeux). Poids: 77 kg.
Taille: 1 m. 58. Wassermann, Hecht-Bauer, Vernes: résultats négatifs, Controle du
systéme hémolytique: bon. Réaction de Besredka négative. Fond de Pail: du eoté
nasal trés petits foyers pointillés blanchéitres. Vaisseaux en bon état, un peu tortueux.
Papille normale. T. A. R. impossible & mesurer.

Radiographic dw erdane (3 avril 1940): hyperostose frontale interne trés marquée,
d’aspect un peu flou (la malade bougeait passablement).

Pendant les mois qui suivent, la malade est toujours dégarée, souvent angoissée,
Caractére tres variable, tantot calme et doeile, tantdt résistante. lle va et vient,
s'agite sans raison, parle & voix basse. Il n’y a aucune suite dans sa conversation.
Sommeil irrégulier, malgré le somniféne,

Le 18 juin 1941, le Professeur Morel note encore ceci: Tout & fait désorientée.
Incohérence verbale, apraxie, astéréognosie, alexie. Pas de rigidité ni de tremblement.
(es phénomeénes eérébraux progressifs s’accompagnent d’adiposité.

Le 21 février 1942, exitus aprés une quinzaine de jours de bronchite, congestion des
bases et gros déeubitus.

Protocole d’aulopsie (résumé): Bronchite muco-purulente. Légére hypertrophie
généralisée du ewur. Légere sclérose au départ des coronaires. Cicatrice sus-ombilicale.
Pannicule adipeux de labdomen: 2 em. Nombreuses adhérences intestinales anciennes.
Gros kyste urinaire du rein gauche. Petit kyste séreux de Povaire droit. Nombreux
petits fibro-myomes sous-mugueux de utéruas.

1 H. Flowrnoy. Psychotherapy and Psychiatry. Journal of nervous and menldal disease,
New-York, 1938, LXXXVIII, p. 141-—149 (Cas No. 2).

2y Je remereie Monsieur le Professeur Ferdinand Morel, Directeur de la Clinigque de Bel-
Air (Genéve), d’avoir mis & ma disposition cette observation médicale.
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Délire de perséeution et hyperostose frontale interne

Crane : hyperostose frontale interne trés avanede, s’étendant aux frontaux (ealotte
ct plancher), aux apophyses clinoides antéricures et postéricures, a 'étage moyen.
Grosse atrophie corticale des différents lobes. Pas d’artérioselérose. (Voir -'n.-rm.'r)}.

Mme H., a done présenté dans tout le cours de son existence deux périodes
distincetes au point de vue psychiatrique: 1° période délirante, durant une
anncée environ, de 65 a 66 ans: 2° période démentielle, ayant commence o
78 ans, avec affaiblissement de la mémoire. Aggravation continue; interne-
ment a 81 ans, jusqu’au déces & 83 ans.

Quelles ont été les relations entre ces divers troubles mentaux et
I'hyperostose frontale interne dont le diagnostic, que la radiographie a con-
firmé aussitot, a éi¢ fait par le Professeur Morel a Bel-Air lorsque la malade
avait 81 ans? Avant de donner une réponse, jetons un coup d’eeil sur 'histo-
rique de cette question.
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II. — Aperc¢u historique.

Dans une monographie parue & Geneve en 1929, le Professeur Ferdinand
Morel déerivit le Syndrome de Uhyperostose frontale interne avec adipose et
troubles cérébraux, en se basant sur une quinzaine d’observations anatomo-
cliniques faites & I'Asile de Bel-Air. Ce travail est devenu classique au point
que de nombreux auteurs le citent abondamment en divers pays. On parle
du ,.syndrome de Morel**, ou encore de ,,Stewart-Morel**. En effet, le psy-
chiatre anglais R.-M. Stewart avait publié, 'année précédente, 'histoire de
cing malades mentales et obeses chez lesquelles on découvrit & 'autopsie un
épaississement a la face interne de I'os frontal.

Ces cing observations sont résumées dans la monographie de Morel.
(Il v rapporte aussi les descriptions purement morphologiques de ['alté-
ration cranienne, que l'on doit a Virchow, Humphry, Stroebe, Naito et
Schiiller, Casati et d’autres). C’est done bien tout d’abord R.-M. Stewart
qui remarqua la coexistence des trois symptomes cardinaux: hyperostose
frontale interne, obésité et troubles cérébraux. Mais Morel fut le premier qui
¢tablit le diagnostic de cette triade chez des vivants, et qui en fit une véri-
table entité nosologique dont son travail constitue une étude d’ensemble.

Kin outre, Morel retrouva dans 'eceuvre de Morgagni (De sedibus et causis
morborum, Padoue, 1765), la description d’un cas d’épaississement de 1'os
frontal, que 'anatomiste italien avait découvert a 'autopsie d’une femme de
75 ans; cette personne avait 'apparence d’'un homme et elle était devenue
tres grasse avec 'age. Morgagni avait done déja signalé 14 une triade un peu
différente qui, sans faire allusion & des troubles mentaux, réunissait les trois
¢léments suivants: hyperostose frontale, obésité, virilisme.

Kn 1937, Morel reprit la question dans un article ou il relate les recherches
statistiques et cliniques de Sherwood Moore, professeur de radiologie a
St-Louis, en y ajoutant 36 cas nouveaux qu’il avait eu I'occasion d’étudier
lui-méme. De I'ensemble de ces documents il conclut que I'hyperostose
frontale interne qui est tres rare chez '’homme, relativement fréquente
chez la femme & partir d'un certain age — s’accompagne toujours de troubles
variés que I'on peut grouper en deux séries, les uns endocriniens, les autres
cérébraux.

Parmi les troubles endoeriniens, il faut citer Pobésité. 11 s'agit d'une adipose sy-
métrigue, rhizomélique. Elle n’affecte pas le visage ni les extrémités, mais la nugue,
les flanes, Pabdomen, la racine des bras, les fesses, les cuisses, 'épiploon, la région
cardiague. Elle peut s’accompagner d’anomalies du systéme pileux, notamment
d’hirsutisme du menton, et parfois d’un syndrome adiposo-génital. La caleémie s’est
montrée trés angmentée dans certains cas. Les troubles edrébrawe, vérifics par 'examen
anatomigue, sont trés divers. Le plus souvent ¢’est de la démence sénile, des maladies
de Pick ou d’Alzheimer, de artérioselérose, certaines démences précoces ou de la dé-
mence épileptigque. I peut y avoir des eéphalées, de asthénie, des vertiges. I<n somme
on ne rencontre ancun tableau typigue et constant. Néanmoins ,,ee n'est pas un hasard,
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dit Morel, que I'hyperostose ait été rencontrée surtout dans les asiles d’aliénés et les
hapitaux neuro-psychiatrigues, ot elle semble étre plus fréquente gue partout ailleurs.™

Chez les malades dont Stewart et. Morel ont publié les observations, je
remarque que les symptomes psychiques qui avaient motivé l'internement
ont eu les formes les plus variées: désorientation, agitation, idées délirantes
de persécution, dépression mélancolique, perte de la mémoire, changement
de caractere, agressivité, ete. L'dtiologie de cette affection est trés obscure.
A en juger d’apres les différentes constatations anatomiques, éerivait
Morel dans sa theése, nous pensons devoir admettre une lésion de la région
des parois du troisieme ventricule a 'origine du syndrome que nous déeri-
vons. Nous ne pensons pas pouvoir aller plus loin dans la localisation précise
de la région: systéeme Tuber-Infundibulum-Hypophyse (lobe postérieur en
particulier).*

Tels sont les caracteres principaux de ce syndrome ,,de Morel™ ou de
Stewart-Morel™, ainsi appelé expressément par de nombreux auteurs:
Nehiff et Trelles (1931), Almqgvist (1933), Moreaw (1934), Moore (1935), Somo-
gyt et Bak (1937), Lehoczky et Orban (1938), Trelles et Mendez (1939),
Mollaret et Le Beaw (1941) et d’autres.

[in 1936, le pathologiste F. Henschen, de Stockholm, fit paraitre un
article intitulé: Le | syndrome de Morgagni**. (Hyperostose frontale interne,
Virilisme, Adipose), ou il déclare que le ,syndrome de Stewart-Morel™ ne
doit pas ,,¢étre considéré comme une entité morbide, mais comme une coin-
cidence fortuite, quoique aucunement rare, de 'hyperostose frontale et de
I"'adipose avec des symptomes psychiques et nerveux divers . . .** ,,Nous nous
proposons, écrit-il plus loin, de chercher a éclaircir la question de 'hypero-
stose frontale et de donner les motits pour lesquels le ;syndrome’ non bio
logique de Stewart-Morel doit étre remplacé par le syndrome de Morgagni’
avee la triade hyperostose, virilisme et adipose.*

L’année suivante, Henschen publia un volume sur le méme sujet. Re-
prenant les trois ¢léments qu’avait signalés Morgagni, il substitue done le
virthisme aux troubles cérébraux. Ces derniers, a son avis, sont dépourvus
de toute valeur pour définir le syndrome, car ils sont assez hétérogenes et ils
dépendent de la sénilité. Dans un article tout récent (1941), le DT de Mont-
mollin, médecin-adjoint du Professeur Morel, s’exprime ainsi a ce propos:
Henschen dit que les troubles cérébraux au cours de I'évolution du Syn-
drome sont mmconstants et peu caractéristiques. lls sont certainement de
gravité et d'importance variables, mais dans certains cas ils ont un aspect
tout a fait particulier qui les distingue nettement des troubles mentaux dits
séniles’. L’analyse psychiatrique de ces troubles, qui n’est pas encore
achevée, permettra de préciser ces caractéristiques, esquissées par Morel,
et par Clarr entre autres.”
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KEh bien, quelle est aujourd’hui I'opinion la plus générale sur cette di-
vergence de vues? Peut-on encore admettre le syndrome de Stewart-Morel ;
hyperostose frontale, obésité, troubles eérébraux? Ou faut-il, & Uinstar de
Henschen, détroner les troubles cérébraux, les remplacer par le virilisme,
et parler de , syndrome de Morgagni**?

Je ne puis reprendre les nombreuses publications qui pourraient nous
¢elairer sur ce point, notamment celles qui font ressortir 'importance des
symptoémes neuro-psychiatriques. Je me bornerai & passer en revue trois
récentes monographies qui m’ont semblé avoir une valeur particulicre, et
dont la comparaison est tres instructive. Elles ont paru toutes les trois en
1940 ; leurs auteurs, respectivement francais, suisses et anglais, ne se citent
pas les uns les autres. Ils n’ont pas pu avoir connaissance de leurs travaux

réeiproques; leurs opinions sont assez divergentes.

[II. — Trois monographies récentes (1940).

jo Le Professeur Roger, de Marseille, et MM. Schachter et Boudou-
resques, se rangent enticrement a 'avis de Henschen. Leur monographie a
pour titre: Le syndrome de Morgagni. 1ls rapportent les cas publiés jusqu’ici
en France, et dont ils n'ont trouvé que cing (Bonnamour et Jamin, Picard,
Schiff et Trelles, Lasserre, Abely et Delmont), auquel ils en ajoutent un
sixieme qu’ils avaient relaté en détail dans le Marseille Médical (1939). Dans
un exposé historique tres clair, ils rappellent les descriptions de Stewart
et celles de Ferdinand Morel qui résument, disent-ils, , I'essentiel du syn-
drome; mais ces deux auteurs n’insistent pas suffisamment sur la note
hypervirile, tandis qu’ils font une place trop importante aux troubles neuro-
psychiques.

Roger et ses collaborateurs étudient ensuite de facon tres complete les
trois signes fondamenlaur du syndrome: hyperostose frontale interne,
virilisme (pilosité anormale), obésité. Quant aux symptomes psychiques, ils
les classent parmi les signes accessoires; car il s’agit presque toujours de
personnes agées, sujettes a des manifestations involutives dues & la sénilité
ou a l'artériosclérose. Ils sont done dépourvus de toute spéeificité. (Uest le
syndrome de Morgagni, tel que le con¢oit Henschen, qui doit étre considéré
comme une entité anatomo-clinique.

[En ce qui concerne la pathogénie, les auteurs marseillais tombent
d’accord, de méme que Henschen, avee Morel. | La ressemblance plus que
frappante de ce syndrome, écrivent-ils, avee la dystrophie adiposo-génitale,
le syndrome de Cushing, Pacromégalie et certaines formes ,cérébrales’
d’hypertension artérielle rend 'hypothése de lintervention du complexe
infundibulo-tubéro-hypophysaire trés probable.
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Roger et ses collaborateurs ont publié d’autres articles sur le méme
sujet, notamment un cas de syndrome de Morgagni chez une mélancolique.
LLa malade, Agée de 58 ans, présentait de I'obésité et un léger virilisme pilaire.
Quant & sa dépression psychique avec idées de suicide, ils ne lui attribuent
pas de signification spéciale pour le diagnostic du syndrome, car ¢’est un
.¢tat mental qui parait constitutionnel, puisque cette malade a déja eu un
¢pisode similaire sept ou huit ans auparavant™. On verra plus loin que cet
argument n’est pas décisif pour moi, vu que I'état , constitutionnel™ peut
fort, bien avoir été en rapport avec les phases initiales et lentement pro-
gressives de hyperostose eranienne.

20 — La seconde monographie a pour sous-titre: Le syndrome de Mor-

qagni-Morel. Ses auteurs, le Professeur Rossier, de Zurich, et le D' Secretan,
ont fait porter leurs recherches sur 39 cas provenant surtout de la Poli-
clinique médicale. 1.age de leurs malades s’étend de 17 & 78 ans; dans la
plupart des cas les symptomes ont commencé dans la quarantaine, donc
avant la ménopause. Pour 28 d’entre eux, il s’agit d'une hyperostose frontale
imterne typique genre Morel-Morgagni. lLes autres images présentent un
Cpaississement diffus de la table interne.

LSNous avons été étonnds, disent, Rossier et Secretan, de constater que pea a peu
naissait un tablean extrémement uniforme et que les mémes symptomes, la méme
mamnese se retrouvaient pour ainsi dire d'une fagon constante . . .7, 18n résumdé, une
anamnése caractérisée par des eéphalées, de fréquentes insomnies, de nombrenx
(roubles fonetionnels’ amenant presque infailliblement le médecin a parler d’hystérie,
une dysfonetion endocerinienne peu marquée mais pourtant nette et qui se manifeste
par de Paménorrhée intermittente et de ladiposité.*

lLes auteurs s’'écartent. done beaucoup de Henschen, pour qui les symp-
tomes psychiques dépendent, dans la regle, de I'involution sénile. Mais leurs
constatations ne sont pas non plus identiques a celles de Morel; cela tient
A ce que le matériel clinique sur lequel ils se basent est plus étendu que

celui d'un asile d’aliénés, et que dans un certain nombre de leurs cas le
(uart environ il s'agissait d’hyperostoses craniennes diffuses. Rossier et

Secretan élargissent done les limites du groupe, comme le fait aussi Sherwood
Moore (1935). Dailleurs ils admettent qu'on a affaire a un syndrome bien
caractérisé, qui n’est pas spéeial a la vieillesse et qui se manifeste parfois
des Padolescence.

Pour la pathogénie, je tiens a reproduire ici les termes mémes des auteurs.
(‘ar ils font bien ressortir le lien entre la localisation anatomique, si unani-
mement. admise dans le syndrome, et les troubles psychiques. Ainsi ils
rendent compte de 'ensemble des symptomes.

Iin effet, ,Jla région infundibulo-hypophysaire®, disent Rossier et Secretan, ,,est

e contre par excellence de la régulation endoerinienne. Elle contient en outre des
contres nnportants concernant 'équilibre nearo-végétatif. Enfin il n’est pas exclu, ainsi
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que le fait remarquer Leschke, ue cette région ait une action sur les impulsions les
plus vitales, les plus constructives de la personnalité. Or, nos malades sont quasi tous
des névrosés; ce ne peut étre un simple hasard, ils n’ont pas été plus que d’autres sou-
mis & des trawmatismes psychigques et Uidée vient tout naturellement a I'esprit qu’ils
présentaient un terrain favorable et que ce terrain pourrait avoir été formé ou tout au
moins influencé par le dérangement de la fonction infundibulo-hypophysaire. Nous
aurions ainsi & faire & un syndrome névrosique déclanché par un conflit, mais n’ayant
pu se constituer que grice & une diminution de la résistance psychique secondaire &
des 1ésions ou a4 une dysfonetion de la région infundibulo-hypophysaire.*

Cette interprétation physiologique est trés plausible ; ¢’est elle qu’on admet
en général pour expliquer le terrain sur lequel apparaissent le plus facile-
ment les manifestations psychiques de I'hystérie. J aimerais rappeler ici, afin
de la rapprocher des observations de Rossier et Secrelan, 'histoire ciinique
d’une malade de 52 ans, que nous devons & Somogyi et Bak, de Budapest.

Ayant eu & 30 ans un léger traumatisme psychique, la malade présenta depuis lors
des troubles qui réapparurent & diverses périodes et qui firent porter le diagnostic
d’hystérie. Les deux auteurs hongrois ne pensent pas qu'il y ait un rapport direct avee
I’hyperostose. Mais ,,dans notre cas, disent-ils, il semble probable que Daltération
organique du crine a favorisé la naissance des symptomes de conversion, ainsi que
lenr accentuation et lear fixation. Sans doute, la maladie ||‘\_.'H1(J'l'i{|i|(' ne |!l}ll\.'ll.il'.-('“t‘.
apparaitre que sur la base d'une constitution correspondante et d’une série d’expé-
riences véeues.” (Idrlebnisreihe).

Cette facon d’envisager le rapport entre les troubles psychiques et
I’hyperostose cranienne, en insistant sur la notion du terrain et sur la con-
fluence néeessaire de divers facteurs organiques et psychologiques - comme
le font aussi Rossier et Secretan en se plagant & un point de vue un peu dif-
férent — me parait tout & fait juste. ("est un rapport indirect, variable,
mais presque constant, et d'une portée biologique et clinique assez grande
pour étre mis au premier plan et pour servir a caractériser le syndrome.

39 (ette maniére de voir va se préciser si nous passons a la troisieme
monographie récente sur ce sujet. C'est une étude clinique et anatomique
parue en Angleterre. Ses auteurs, Hemphill et Stengel, médecins de 'Hopital
pour maladies mentales a Bristol, 'ont intitulée : Morgagni’s syndrome. Apres
avoir rappelé les travaux de Morgagni, de Stewart, de Ferdinand Morel, de
Moore, de Henschen, ete., ils relatent en détail trois cas personnels. J’en résu-
merai deux, ceux d'une mére et de sa fille qui présentent un intérét tout spéeial
pour nous, car il §’agit, comme chez notre malade, de délires de persécution.

La mére est déeédée & 65 ans, & la suite d’une opération abdominale. Mauvais état
général et amaigrissement; mais autrefois elle avait été forte et quelgque pen obdése
(,.fat**). Depuis une vingtaine d’années elle avait des idées délirantes de jalousie con-
jugale, prétendant entre autres que son mari voulait empoisonner. L’absence d’hallu-
cinations et de tout signe démentiel la fit méme considérer comme une paranoia pure
au sens de Kraepelin. Environ six mois avant sa mort, cot état mental évolua vers une
dépression mélancolique grave (avee céphalées et divers signes neurologiques) qui
motiva l'internement. L’autopsie confirma 'existence d’une hyperostose frontale
interne accentude,
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La fille de cette malade dut étre internée a 'age de 32 ans; elle avait une adiposité
assez marquée, surtout au haut des cuisses, et elle présentait depuis une année environ
des rénctions agressives dues 4 des idées paranoides semblables & celles de sa more:

‘

julousic conjugale, ,son mari la trompe™, on veut l'empoisonner. Pas d’hallueinations.
Los rayons Xorévélent une hyperostose erinienne presqgue identique, comme intensité
ol comme loealisation frontale, a4 eelle de la mére,

(‘ette malade a elle-méme une fille de dix ans done ln troisicme génération
chez qui la radiographie du erdine montre des modifieations osseuses semblables, mais
noturellement beaucoup moins marquées. 1St les traits de caractére de cette fillette
ressembleraient aussi & ceux de sa mére et de sa grand’ mére!

I eacamen histologique die cerveaun, pratiqué i Pautopsie de la malade de 65 ans

(In grand’mere), révele des altérations dégénératives diffuses de 'écorce, affectant
urtout les lobes frontaux et pariétanx, et un certain degré de dégénérescence cellu-
lnire dans la région des noyaux sus-optiques. Des modifications pathologiques se
voient aussi dans 'hypophyse, les parathyroides, la thyroide. Cet examen semble
confirmer, disent les auteurs, que le systéme infundibulo-hypophysaire est atteint dans
cotte maladie. A noter aussi que les altérations corticales ne résultaient ni d'une ang-
mentation mécanique de la pression, ni d’un état de sénilité, et qu’elles n'avaient pas
procduit de démence,

Hemphill et Stengel parlent de . syndrome-de Morgagni'’, parce que
cette expression leur parait la plus générale, et qu’elle s'applique aussi aux
cas agsez nombreux ot I'épaississement eranien n’est pas limité & I'os frontal.
Leur point de vue se rapproche a cet égard de celui de Moore, et de Rossier
el Secretan. Mais & mon avis il elit quand méme ét¢é préférable, quelle que soit
lextension qu’ils veulent donner au groupe, de parler de . syndrome de
Stewart-Morel* ;. car Hemphill et Stengel, dont le travail est une contri-
bution de grande valeur pour la psychiatrie, s’efforcent précisément d’élu
cider les liens entre les altérations osseuses et les troubles mentauwx liens
(ue n'évoque pas du tout le nom de Morgagni. Cette question d’appellation
mise & part, voyons quelle est leur opinion sur le fond du probléeme.

[ 'idée que les troubles mentaux ne seraient qu'un symptome fortuit ou
nccessoire (comme le voudraient Henschen, Lucherini, Roger et d’autres),

" . & 3 7 5 wy
leur parait improbable. Faut-il alors admettre qu’ils résultent de I'empiete
ment de los (,,encroachment’) sur les lobes frontaux? Cette hypothese est
heaucoup trop simple, surtout si I'on tient compte de la grande diversité

; : ; S S ; :
de ces troubles. (Cest pourquoi Hemphill et Stengel s’arrétent a Uexplication
suivante: les modifications pathologiques du cerveau et de la boite cri-
nienne, ainsi que le déséquilibre endocrinien, contribuent &4 donner naissance
a la psychose en activant les tendances psychopathiques de la personnalité.

Cette conelusion générale, les deux auteurs anglais Uexpriment encore ainsi: la
variétd des formes du trouble mental est due & Uinteraction entre les constitutions
mentales des individus, et le dérangement du cerveau et des glandes endoerines. Mais
cecl n'exclut pas, ajoutent-t-ils, que dans certains cas les troubles mentaux puissent
Otre secondaires & Pendostose et & ses effets mécaniques. A ce propos, je signale une
récente communieation de Petit-Dulaillis, Messimy et Ribadeaw-Dumas, & la Société
do nearologie de Paris: la trépanation frontale produisit & deux reprises, chez un
imdélancolique, une amélioration surprenante. Mais il 8’agissait d’un eas trés complexe :




h‘ 3 . ¥
312 Henri Flournoy

un homme, dont 'hyperostose frontale s’accompagnait d’endocraniose diffuse avee
}1_\")(']'II‘IIHi(lII u li(|1|i(]|‘ {:r"lllm]l}—l':u!llidit'll, ce qui est tout & fait except ionnel et anor-
mal dans le syndrome de Stewart-Morel.

Une autre particularité remarquable de 1'observation des psychiatres de
Bristol, ¢’est que nous avons affaire a une affection familiale. 1. hérédité
semble jouer un role dans I'hyperostose. On constate aussi une forte ten-
dance constitutionnelle et héréditaire a créer des idées paranoides — ce qui
ne doit pas faire oublier le facteur de la contagion mentale entre la mere
et la fille (,,communicated paranoia‘).

Dans un article que jai déja cité plus haut, le DY de Montmollin a rap-
porté 'histoire d'une mere et de sa fille, déprimées et anxieuses, atteintes
toutes deux d’hyperostose frontale interne avec altérations cutanées égale
ment héréditaires. 1l en a tiré a juste titre un argument de plus en faveur
de l'autonomie du syndrome de Morel.

[.’observation de Hemphill et Stengel que je viens de résumer — et dont
de Montmollin n’a sans doute pas eu connaissance, car il n’y fait aucune
allusion bien qu’elle et paru dix mois auparavant est encore plus dé-
monstrative. En outre, la similitude presque absolue des idées délirantes
d’une génération a I'autre, associée a la similitude des déformations de l'os
frontal, nous convaine que le lien entre ces deux ordres de symptomes n est
pas fortuit ou accessoire. Aussi, au lieu de parler de ,syndrome de Mor-
gagni'’, est-il plus juste, je le répete, de dire le ,,syndrome de Stewart-Morel ™ :
cette expression, qui englobe les troubles mentaux selon les constatations
faites par le psychiatre anglais et par celui de Geneve, est beaucoup plus
conforme & l'ensemble du tableau clinique.

IV. Discussion et conclusions.

Revenons au cas de notre malade. On a vu qu’au cours de son exist ence
Mme H. avait présenté a deux reprises des troubles mentaux: d’abord une
période délirante et passagére vers 65 ans, puis une période démentielle et
terminale ayant débuté une douzaine d’années plus tard. Examinons-les
séparément.

a) Dans la période démentielle, les désordres psychiques étaient sans
aucun doute en relation directe avec l'atrophie cérébrale et I'hyperostose.

IEn ce qui concerne le lien de eausalité entre ces deux altérations anatomiques, il
pose un probléme spéeial que je ne puis que signaler iei. Stewart lui-méme y a consacrdé
un article récent (1941). Bornons-nous a dire qu’a son avis ce n'est pas ’hyperostosce
qui produit 'atrophie cérébrale; 'hypothése inverse, celle d'un épaississement osseux
compensatoire, n'est pas non plus satisfaisante. 11 s’agirait done de deux proecessus
indépendants, ou provenant, me semble-t-il, d’une cause commune. Mais Stewart ne
conclut pas. Quant & Morel, il s’est exprimé ainsi sur ce sujet dans un tout récent
expost relatit aux Glandes Kndocerines (1943). 1L hyperostose frontale interne, lisons-
nous, ,,présente cette particularité que dans un grand nombre de eas ce sont des
Iésions purement eérébrales et non endocriniennes qui paraissent éfre 4 son origine™.
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Quoiqu’il en soit, de cette question anatomique, il est certain que les
troubles démentiels de notre malade faisaient partie intégrante, et non pas
fortuite, de 'ensemble du tableau morbide.

h) Pour la période délirante, antérieure d’une douzaine d’années, rien ne
me permet d’étre aussi affirmatif et d’établir qu’il y ait eu une corrélation
ontre I'état mental de Mme H. et I'existence dune hyperostose crianienne
(ue personne ne soupgonnait alors. Mais si 'on avait fait une radiographie
n cette époque, 1l est probable qu’elle aurait déja révélé un certain épais-
sissement de l'os frontal.

I.>observation de Hemphill et Stengel sur trois générations est tres in-
tructive a cet égard. En outre, il s’agit aussi, chez la mere et la fille, de
délives de perséeution. Le fait que altération eranienne et la psychose ont
'une et

‘autre, dans cette famille, un caractére nettement héréditaire, nous
noconvaineu qu'il n’y a pas une simple coincidence entre ces deux ordres de
lroubles, mais qu’ils font partie tous deux d'un méme syndrome. Chez
Vime H., il est vrai, nous n'avons pas pu mettre en évidence le role de
Uhérédité, Mais nous sommes fondés & croire, par analogie avec le cas de
[Temphill et Stengel, qu’il pouvait bien y avoir un lien réel entre son délire
de persécution et les stades initiaux de 'hyperostose frontale. Rappelons
ausst que Rossier et Secretan, faisant porter leurs recherches sur des per-
onnes de tout age, ont constaté que leurs malades étaient ,,quasi tous des
névrosés™ chez qui on avait souvent porté le diagnostic d’hystérie. La non
plus, il ne pouvait s’agir d’une simple association fortuite.

Mais alors surgit une derniere question. Puisque nous avons affaire & un
veéritable syndrome, comment se peut-il que I'élément cérébral — les troubles
mentaux — se présente sous des apparences aussi variées: névrose hysté-
rique, agitation, mélancolie, délire de persécution, désorientation, agressi-
vité, ete.? Cest ici qu’il faut faire intervenir, comme le font Hemphill et
Stengel, un autre facteur: la constitution mentale individuelle. (Yest elle qui
donne aux troubles leur forme particuliere et leur contenu. J'ajouterai qu’a
mon avis le mot , constitutionnel” doit étre employé ici dans son sens
oxtensif, qui est beaucoup plus large que celui d’, héréditaire’ ; ¢’est-a-dire
qu’il comprend aussi les caxpériences psychologiques que le sujet a vécues des
siv premiere enfance, et qui ont fagonné petit-a-petit ses réactions et sa
personnalité. (Constitutional make-wp &’ Adolf Meyer).

Ainsi s'explique la diversité des troubles mentaux ce ui n'empéche
(quils font bel et bien partie intégrante, et non pas accessoire, du tableau
clinique. Ceci explique aussi pourquoi la psychothérapie peut exercer une
action efficace sur certains de ces troubles, bien entendu parmi ceux qui ne
sont pas démentiels. Tout cela dépend des circonstances et des antécédents
psychologiques propres a chaque individu autant de facteurs tres com-
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plexes, comme ceux que je me suis efforcé de mettre au clair chez Mme H.
lors de sa période délirante, el qui ne sauraient étre formulés en termes de
structures anatomiques ow de fonctions endocriniennes.

Pour terminer, il me reste a dire quelques mots des recherches statistiques
entreprises par Kldridge et Holm, médecins de I’'Hopital Ste-Elisabeth, grand
¢tablissement psychiatrique & Washington. Ils avaient été frappés par le fait
que Sherwood Moore, examinant les radiographies du crine de plusieurs
milliers de malades, avait trouvé une proportion d’hyperostoses frontales
internes beaucoup plus grande chez les femmes atteintes de troubles mentaux
que chez les autres. Revenant sur cette question, ils prirent dans leur ser-
vice, sans faire de choix préalable, un groupe de deux-cents malades, agées
de 23 & 87 ans. Or, sur ce nombre, ils constatérent que le quart présentait
A la radiographie des signes d’hyperostose frontale interne, dont un bon
nombre parmi les jeunes.

Ces cinquante cas étaient les plus variés au point de vue du diagnostic
psychiatrique. On y reléve cependant une prédominance d’hébéphrénies (11),
de schizophrénies paranoides (7), de psychoses avec artériosclérose céré-
brale (11), et d’états maniaques-dépressifs (5). Les auteurs en concluent
qu’il n’y a pas de relation directe entre I'hyperostose frontale interne et
telle ou telle psychose particuliére, et que rien ne leur permet d’affirmer
I’'existence du syndrome décrit par Morel. (Quant a la triade de Morgagne,
celle sur laquelle insiste Henschen, ils ne la mentionnent méme pas).

A la conclusion d’Eldridge et Holm, je voudrais répondre que la diver-
sité des troubles mentaux n’exclut nullement qu’ils soient quand méme
en rapport avec l'altération osseuse; je me suis expliqué tout & 'heure & ce
propos. En revanche, les statistiques des deux psychiatres américains leur
ont fait préciser un point qui me semble avoir une portée capitale pour
trancher la question qui nous occupe. Ils ont constaté, disent-ils, que , le fait
le plus significatif observé dans notre groupe de cas, c¢’est que l'altération
locale appelée hyperostose frontale interne se rencontre environ vingt fois
plus souvent chez des femmes admises avec maladie mentale dans un
hopital psychiatrique, qu’elle ne se rencontre dans la population générale.™

11 est clair qu'une telle proportion ne saurait s’expliquer par une coinci-
dence fortuite. Elle prouve, d’une maniére décisive, I'importance primordiale
de I’élément cérébral — les troubles mentaux — dans le syndrome en question.
(Yest done bien ,,syndrome de Stewart-Morel™ qu’il convient de le nommer.
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