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Avant d’aborder le sujet de la thérapeutique d’une mala-
die il faut bien se rendre compte de son essence et de ses
limitations.

Pour I’école psychiatrique de Vienne le concept de la
schizophrénie est 1ié aux noms de BLEULER et STRANSKY. Dans
la psychiatrie moderne la classification des maladies mentales
établie du temps de KraeperLin, KauaLBaum et BLEULER a
été, en partie, sujet & une nouvelle dissociation. Sous la no-
tion de schizophrénie on résumait des tableaux cliniques tel-
lement différents quant & leur pronostic, a leur développement
et leur symptomatologie que ni méme les sous-divisions de
I’hébéphrénie, de la catatonie et du délire paranoide ne nous
suffisent plus.

La psychiatrie francaise, plus longtemps que d’autres
écoles, a insisté sur la description de quelques aspects et des
évolutions caractéristiques des maladies mentales. Cette atti-
tude a souvent causé des malentendus dans la communica-
tion dans les écoles psychiatriques d’autres langues. Les
termes « délire chronique hallucinatoire», « délire d’interpréta-
tion », « délire d’imagination » et « délire passionnel » donnent
un exemple de cette difliculté. Les psychiatres de langue alle-
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mande utilisent le terme « délire » d’une maniére fort diffé-
rente. La notion francaise du « délire » correspond plutét a
notre terme « Wahn ». Un grand nombre de ces termes ren-
trerait dans le diagnostic de la schizophrénie. En contraste
avec beaucoup de psychiatres francais nous ne résumons donc
pas sous la notion de schizophrénie seulement les tableaux
cliniques dont on peut prévoir avec certitude une évolution
vers un état de déficience permanent.

D’autre part 'existence d’un symptdme isolé parmi ceux
que nous trouvons dans la schizophrénie ne justifient point le
diagnostic de cette maladie. Ces difficultés du diagnostic ont
enfin conduit vers une attitude de considérer dans le syndrome
la réaction existentielle de 'individu. L’orientation vers ce
point de vue existentialiste qui s’est développée sous I'in-
fluence de BinswanGeR, ZuTT, et d’autres, maintient que le
processus schizophrénique n’est que la conséquence d’une si-
tuation supportable pour I'individu qui s’explique par 1’évo-
lution de la personnalité et qui, finalement, va jusqu’a la
désintégration de la personnalité.

Cette interprétation parait satisfaire plusieurs données.
Elle conclut par la compréhension et le traitement de I'indi-
vidu atteint de la maladie, ce qui rendrait absurdes toutes
les régles générales de la thérapeutique. La doctrine d’Adolf
MayEer considére, au lieu d’une maladie « schizophrénie », la
réaction schizophrénique, ce qui ne nous explique pas jusqu’a
quel degré on peut intégrer dans ce syndrome la paranoia,
la paraphrénie, la paranoia querulans et la «iberwertige
Idee » (conception exagérée de I'importance d’une idée fixe).
Nous croyons d’ailleurs que ce point de vue est trop vague
et que, surtout, il ne nous permet pas de faire le pronostic.
Mever-Gross et MEpuNA ont voulu délimiter I’onéirophrénie
comme une maladie particuliére ; mais nous ne croyons pas
que les données physiologiques soient déja assez prouvées
pour justifier une telle exploration. Le «sensitiver Beziehungs-
wahn » décrit par KRETscHEMER comprend un groupe de ma-
ladies trés intéressantes qui ne peuvent pas toujours étre
considérées comme des syndromes & part. Ici aussi nous trou-
vons des transitions vers les psychoses schizophréniques.

Paul Hocu a décrit un groupe particulier qui nous parait
significatif. C’est la schizophrénie pseudo-névrotique qui préte
de grandes difficultés quant & sa délimitation de la névrose,
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bien que les expériences thérapeutiques parlent fortement en
faveur de son appartenance a la schizophrénie. Autrefois
I'Ecole Viennoise se servait pour ses diagnostics surtout de
la notion de « amentia » qui, aujourd’hui nous parait plutét
comme une forme du « type de réaction exogene » (1). Dans
ce cas on devrait considérer la transition assez fréquente d’un
trouble mental, basé sur une affection organique, vers une
psychose schizophrénique comme la réaction d’un sujet a une
influence exogéne pathogéne, par exemple & une intoxi-
cation.

Mais le probleme thérapeutique exige un diagnostic pré-

Nous avons done essayé de formuler les symptémes fon-
damentaux qui se présentent dans tout processus schizophré-
nique, c’est-a-dire que I'on peut suivre de la «iiberwertige
Idee » jusqu’a la catatonie aigué et mortelle. Nous étions
amenés a dresser le tableau des symptomes fondamentaux
suivants

10 les malades présentaient, dans un certain degré, le
symptome de I'introversion, du détournement du monde exté-
rieur ;

20 une certaine régression des rapports lidibinaux, ¢’est-
a-dire; une tendance & retirer la libido du monde extérieur
en la projetant sur le propre corps, ce que la psycho-analyse
appelle narcissisme ;

39 une projection a l'extérieur de 1’état émotionnel qui
prend alors la forme d’une disposition délirante accompagnée
d’idées délirantes et hallucinatoires qui proviennent de I'exté-
rieur :

4% nous avons trouvé une perte du sens du réel. Des
choses qui nous semblent irréelles, que nous ne pouvons
point croire, deviennent réelles pour ces gens.

5% mous trouvons une désintégration de la personnalité.
Une telle personne habite des mondes différents, le monde de
la réahité, le monde du réve ou plutdt p]usleurs mondes du
réve et qui tous se recouvrent partiellement.

Je crois que ces symptomes fondamentaux sont présents
dans tout processus schizophrénique et qu’apres tout il nous
est permis de parler d’une unité de processus.

Nous allons nous demander maintenant comment une

(1) Exogener Reaktionstypus.
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telle maladie peut se réaliser. Chronologiquement, le premier
facteur serait une disposition héréditaire. Selon LUXEMBURGER
0,8-1%, des hommes ont une disposition nette a la schizo-
phrénie. Cependant, la morbidité est de 0,5-0,7 %,. Cela
prouve que le facteur héréditaire est d’une certaine impor-
tance, mais que son eflicacité varie de cas en cas. Un fac-
teur héréditaire scul ne peut pas expliquer la genese et le
développement d’une schizophrénie.

Beaucoup d’auteurs préconisent qu’a la base de la schi-
zophrénie se trouverait une maladie organique.

Voat pense qu’il s’agit d’un processus schizophrénique
qui se manifeste en certaines modifications cellulaires mises
en évidence dans le domaine microscopique. Bien qu’on trouve
de telles altérations cellulaires dans le cerveau d’un vieux
schizophrene, elles paraissent manquer dans les cas jeunes et
il est douteux qu’clles constituent [origine de la psychose.

Dans une brllante étude Manfred BLeurLer a soumis a
un examen critique les observations organiques qu’on a fré-
quemment faites et il en conclut qu’on ne pourrait parler
d’une somatose du type schizophrénique.

Nous croyons pourtant que la schizophrénie est liée & un
processus pathologique spécifique. Cette conception se fonde
sur trois observations :

PorzL et ScHiLDER ont essayé d’examiner les modifica-
tions psychiques au moyen de la pathologie cérébrale et de
la physiologie, et d’autre part par la psychologie de profon-
deur. Evidemment la tentative de localiser les troubles psv-
chiques s’entreprend avec la plus grande prudence. Done,
nous avons employé une nouvelle méthode, a savoir I'intoxi-
cation par le L.5.D. 25. La diéthylanude de 'acide lysergique
est une substance qui apparait dans les alcaloides ergotami-
niques. BEcier, parmi d’autres, pouvait démontrer que méme
des quantités minimes de 10-40 gammas de LSD 25 sont
capables de provoquer des troubles mentaux qui, pendant
plusieurs heures, ressemblent fort a une psychose schizo-
phrénique ; de telle mameére que plusieurs psychiatres qui ne
connaissaient ni les sujets artificicllement intoxiqués, ni les
schizophrénes, commettaient des erreurs considérables en ta-
chant de séparer les deux groupes. On est tenté de croire que
la quantité de 10-40 gamma est si minime qu’il semble invrai-
semblable que toutes les cellules fussent intoxiquées par le
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LSD 25. [l faut donc supposer que le LSD 25 ait un point
d’attaque spéeifique. Il est curieux que les cas qui avalent
des lésions dans la partie postéricure de I’hypothalamus ne
montraient aucun phénomeéne d’intoxication. Cependant, nous
ne crovons pas que la schizophrénie soit une diencéphalose
dans le sens de StaeneLin. Il semble tout de méme que pré-
cisément la partie postérieure de Uhypothalamus est une région
de connexion importante. A Paide d’électrodes qu’on avait
placées avee un appareil stéréotactique, on a démontré que
des irvitations dans les novaux hypothalamiques postérieurs
médians produisent des « evoked potentials » dans le domaine
entier de iso-cortex. Des irritations dans la région des noyaux
hvpothalamiques postéricurs latéraux et dans le corps mam-
millaire produisent des potentiels d’action dans le noyau amyg-
dalien et dans la région du lobe temporal inférieur et moyen.
Nous appelons cette partic du cortex D’allo-cortex. Il a une
structure beaucoup plus primitive que iso-cortex el appar-
tient phylogénétiquement & une partic ancienne du cortex.
Les examens au moven de Pélectro-encéphalographie démon-
trent que dans Pétat de vigilance Paction de Iiso-cortex est
dominante, tandis que pendant le réve l’allo-cortex prédomine.
Il semble que la partie postérieure de Phypothalamus est
chargée de la connexion entre Pétat de vigilance et celui du
réve. A mon avis, Porzi a dit trés justement que la schizo-
phrénie est une maladie ou le réve infiltre I'état vigile comme
une tumeur maligne. Nous savons qu’avec cette opinion nous
nous approchons de trés pres du point de vue défendu par
Guiraup au Congrés Mondial de Psychiatrie en 1950. 11 va
jusqua détréner le cortex et cede au diencéphale I'impor-
tance supréme dans la geneése des psychoses. Avec STAEHELIN,
il Ie considéres simplement comme des affections du diencé-
phale. 1l a réuni de la fagon la plus subtile tous les détails
du genre physiologique, physiopathologique, morphologique et
clinique qui soutiennent cette thése. Bien entendu, il se base
surtout sur les expériences de Hess qui a réussi a produire
expérimentalement par des irritations hypothalamiques une
conduite agoressive ‘shame rage), Patonie et le sommeil chez
des chats. II arrive 4 un point de vue défendu par Berze il
v @ beaucoup d'années, bien qu'en ce cas BErze pensat a
une modification des rapports entre trone cérébral et le cortex.
Maix tui aussi définissait le processus fondamental du déve-
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loppement dans la schizophrénie par I'insuffisance primordiale
de Pactivité psychique, et cela comme I’expression d’une
hypotonie de la conscience. Guiraubp se référe aux observa-
tions opératoires de ForsTer, Furton et BarLey qui réussis-
salent & produire des fuites d’idées, des états de stupeur dé-
pressifs et hébéphrénes au moyen d’irritations dans la région
du diencéphale. Il parle d’une « athymhormie », notion éta-
blie d’abord pour ’hébéphrénie. Il congoit celle-ci comme une
paresie de Pappareil émotionnel et instinctif. Cependant, cette
notion devait, a la longue, comprendre d’autres maladies men-
tales. On se fait I'idée qu’en somme les psychoses sont des
troubles dans les sphéres instinctives sous la dépendance du
diencéphale, c’est-a-dire, des maladies de la conduite instine-
tive. Selon D'excellent rapport de Conrap dans ces cas, la
sphére des réactions instinctives pénétre dans la sphére des
réactions logiques. D’autre part, notre hypothése de travail
admet que la disposition du diencéphale détermine le pro-
cessus schizophrénique. Ceci est prouvé par le fait que les
processus schizophréniques eux-mémes ne se trouvent guére
influencés par le diéthylamide de I'acide lysergique et que le
point d’attaque fonctionnel est situé dans le diencéphale.
Nous croyons pourtant que dans le cas des symptémes schi-
zophréniques un changement se produit dans I’équilibre entre
I'iso-cortex et 1'allo-cortex. Cette opinion se fonde sur les
observations de GisBs et PenrieLD. [ls démontraient que des
symptémes schizophréniques apparaissent dans un groupe de
personnes dont les électro-encéphalogrammes sont normaux.
D’abord, PEnFIELD pensait qu’il s’agissait de foyers dans le
lobe temporal. GasTaup a indiqué que justement dans les cas
typiques on trouve des lésions dans le noyau amygdalien. Le
succes obtenu par D'ablation du lobe temporal et par une
thérapeutique anti-épileptique chez quelques-uns de ces cas
prouve qu’ici nous nous trouvons en présence d’une évolu-
tion vers I’épilepsie qui cependant accuse des traits schizo-
phréniques indéniables.

Nous nous approchons, par conséquent, des opinions de Ev
et de Minkowsky qui pensent qu’il se produit, dans le cas
de la psychose, une dissolution dans certains niveaux fonc-
tionnels. A cet égard nous distinguons le négatif de la disso-
lution, c’est-a-dire. un type de régression vers un niveau infé-
rieur, du positif, c’est-a-dire, la libération des niveaux infé-
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rieurs qui normalement sont sujets aux effets inhibiteurs des
niveaux supérieurs. Il est intéressant que nous, ainsi que ces
auteurs mentionnés, considérons le sommeil ct le réve comme
un modele idéal de ce phénomene. Ceux-ci occupaient une
place centrale dans les exposés théoriques de Ev. Dans le
sommeil nous avons la désintégration des niveaux fonction-
nels supérieurs mais en méme temps le réve devient I’expres-
sion de la libération des fonctions plus prolondes et phylo-
généliquement plus anciennes. Sclon ces auteurs la substance
propre des psychoses, les délires, les hallucinations (dont les
phénoménes a caractére de réve se manifestent souvent dans
la sensation de I'irréel) rentrent dans cette symptomatologie
positive de la psychose schizophrénique. lei encore il faut
insister sur ce que nous avons l'impression qu’on s’attache
trop & la verticale des idées en pathologie cérébrale. Nous
savons que des parties du cortex et la partie moyenne infé-
rieure du lobe temporal et cerlaines parties du lobe occipital
elles aussi, ¢’est-a-dire, les partics que nous désignons par allo-
cortex, fonctionnent pendant I'état de réve. Nous nous ima-
ginons done que la psychose prend son origine dans une modi-
fication de la disposition du cortex. Mais nous croyons que
la modification fondamentale de cette fonction du cortex
est conditionnée par des mécanismes diencéphalo-thalamiques.
D’autre part, il serait faux, a notre avis, de supposer que ces
parties produisent la psychose pour ainsi dire & force de leur
inversion ; car de méme que les couches inférieures dirigent
le cortex, le cortex dirigera les couches inféricures. Donc,
une modification doit se produire dans le cortex qui alors
cause cette inversion dans les centres inférieurs, qui de Jeur
part influencent les mécanismes totaux du cortex. Il nous
semble que cette alternance constante entre la dysrégulation
diencéphalique et les réponses corticales incorrectes accom-
pagnent le processus schizophrénique. Cette dysfonction ré-
sulte finalement dans une dégénération des cellules mémes.
Nos recherches ont montré que ¢’est la troisieme couche du
cortex qui en est la plus atteinte. Au cours des recherches
intéressantes Porzr a montré Pexistence d’un appareil qui
conncete les impulsions du corps calleux et des impulsions
thalamo-corticales. I pouvail démontrer qu’ici I'espace et le
temps se réunissent dans Punité qu’ils présentent dans la
conscience humaine. EU ¢’est précisément cette relation entre
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I'espace et le temps qui est perturbée lors du processus schizo-
phrénique. Aussi croyons-nous que I'idée de Guiraup et de Ev
ne rend peut-étre pas compte de la totalité des mécanismes
de la pathologie cérébrale. La complexité des altérations cica-
tricielles dans la soi-disante épilepsie temporale, que nous
désignons ici par épilepsie psycho-sensorielle, donne un exemple
de la complexité des modifications cérébrales. Mais ces crises
psycho-sensorielles présentent justement quelques symptdmes
de la réaction schizophrénique, — sans que nous ne voulions
trop accentuer cette ressemblance.

Par conséquent, nous nous sommes occupés des modifi-
cations du meétabolisme cellulaire. A notre avis, il faut bien
le souligner encore, au début du processus schizophrénique il
y a certaines cellules du cerveau qui sont affectées, mais
plus tard une lésion diffuse des cellules survient qui, en effet,
atteint certaines parties du cerveau plus que d’autres.

Nous avons aussi essayé de déterminer la phase du méta-
bolisme cellulaire qui est perturbée par le LSD 25, afin de
savolr si on ne pouvait pas mettre en évidence de telles modi-
fications chez les schizophrénes.

A la recherche de substances qui pourraient inhiber I’effet
du LSD 25, nous avons d’abord employé I’acide glutamique,
plus tard, par considérations théoriques, I’acide succinique,
puisque celui-ci tient une place importante dans le cycle de
I'acide citrique. Nos recherches ont démontré que les deux
substances traversent la barriere hémato-céphalique, 'acide
succinique avec une rapidité extraordinaire. Avec ces deux
substances nous avons réussi 4 interrompre temporairement le
syndrome produit par le LSD 25. Dans certains cas de schizo-
phrénie, I'acide succinique réussit enfin a faire disparaitre
temporairement les symptomes actuels. Les expériences nous
permettent de conclure que chez les schizophrénes et sous
U'influence du diéthylamide de I'acide lysergique, il y a un
trouble de la phase anaérobie du métabolisme glucosique de
certaines cellules nerveuses.

Nous supposons que ces altérations sont liées & un fac-
teur héréditaire. Nous savons qu’en général dans la schizo-
phrénie ce processus héréditaire est indirect et que le géne
en cause est récessif. Cependant, la disposition héréditaire
ne représente que la tendance au processus schizophrénique
sans devoir produire nécessairement ce processus. Il faut des
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événements spécifiques dans la vie du malade pour que cette
disposition évolue vers un processus schizophrénique. En par-
tie, ces facteurs exogenes sont déja conditionnés par le parent
direct ou indirect. WaegNer-JaUurecG disait trés justement :
I’ascendant agit de fagon nuisible sur le descendant par I’héri-
tage et par I'éducation.

L’influence du malade mental sur I'enfant peut certaine-
ment provoquer la peur et Pesprit aggressif dans ’enfant.
Dans les anamneéses de schizophrénes nous trouvons une
chaine de facteurs psycho-dynamiques et organiques qui in-
fluence la disposition schizophrénique dans un sens de‘thu-
lier. Jadis, FREUD et ScHILDER ont souligné que des méca-
nismes semblables, qui dans d’autres cas produisent une né-
vrose, Jouent aussi un réle important dans le développement
du processus schizophrénique.

Comme en général des facteurs émotionnels et le refou-
lement des impulsions sont a la base du processus schizo-
phrénique, nous ne croyons pas pousser trop loin la localisa-
tion cérébrale en pronongant la thése que celles parmi les
régions du cerveau qui sont en rapport avec ces fonctions
sont les plus affectées. Si leurs fonctions sont altérées pen-
dant I'héritage, ces cellules seront incapables de maintenir la
fonction normale, ce qui a pour conséquence une réaction
pathologique de la circulation qui finalement affectera le cer-
veau entier. [’idée que certains développements psycho-
dynamiques jouent un role au début de la schizophrénie
rentre assez bien dans cette hypothese de travail. En résu-
mant, notre hypothése de travail est la suivante

Une constellation psychique déterminée agit sur notre
cerveau, et non pas un traumatisme 1solé. Le psychisme réa-
git a cette constellation psychique par des mécanismes de
défense en projetant a Iextérieur des événements psychiques,
en se détournant du monde extérieur et, finalement, en se
sauvant dans DPirréalité. Toutefois, 'homme peut produire
tout cela au cours d’une névrose, et méme, dans le cas de
I’homme sain, sous une certaine tension psychique. Il s’ajoute
encore quelque chose qui, & notre avis, réside dans la cellule
méme ct qui en apparence est héréditaire. Certaines cellules
du cerveau changcnt leur fonction d’une fagon déterminée
comme 1l arrive sous Peffet de I'intoxication au LSD 25. Un
processus prend alors naissance que nous désignons par schizo-
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phrénique. Dans quelques cas ce processus progressera rapi-
dement et le résultat sera ce que LanGFELD appelle «schizo-
phrene Prozesspsychose » (la psychose schizophrénique pro-
gressive).

Mais tous ces processus ne doivent pas nécessairement
évoluer complétement. Sans doute, il y a aussi ici, comme
partout, des facteurs qui tendent a rétablir 1’équilibre et
Pordre normal. Il est bien compréhensible que dans le cas
individuel c’est tantot le facteur exogéne dans sa com-
plexité qui tient un réle décisif pendant la géneése de la schizo-
phrénie, tantdt le facteur héréditaire qui est situé dans la
cellule méme.

La thérapeutique des troubles mentaux est assez nou-
velle. On sait bien qu’il fallut longtemps pour dépasser le
nihilisme en psychiatrie. Ce fut le grand mérite de WaeNER-
Javreec d’avoir éclairct cette nuit. Mais la paralysie géné-
rale reposait sur une cause anatomo-pathologique et les tra-
vaux de Krarrr-EBING et de HirscrL avaient publiés sa
pathogénese, la syphilis. Pour la schizophrénie, la situation
semblait un peu différente. BLEULER savait déja qu’ici les
facteurs héréditaires étaient d’une grande importance, mais
de son temps les maladies héréditaires étaient considérées
comme des maladies fatales. La seule indication pour une
altération pathologique semblait étre située moins dans le
cerveau que dans le systéme des glandes endocrines. Par con-
séquent, on essayait les thérapies les plus diverses, les trans-
plantations et les injections d’extraits endocriniens — tous
avec un résultat assez négatif. La théorie d’une étiologie endo-
crine possible de la schiezophrénie a persisté jusqu’il y a peu
de temps. Au cours de vastes expériences, ReErss en Angle-
terre a souligné les modifications de la glande surrénale dans
la schizophrénie, en concluant que les modifications de la
surrénale sont une conséquence de la tension psychique pen-
dant le processus schizophrénique et non pas la cause.

Ce fut deux observations dont I'tmportance paraissait
indiquer une nouvelle direction. L’une était le fait observé
par ScuiLper que, semblable & Don Quichotte, le schizo-
phréne mourant peut arriver a la clarté. Chez ces malades
le choc de I’agonie provoquait une rémission. Une observa-
tion extrémement importante de STRANSXKY montrait qu’un
malade schizophrénique qui avait subi un accident au cou-

”1
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rant électrique présentait une rémission de sa maladie. Pour
moi ce fut un grand événement lorsqu’en 1932, quand j’expo-
sais ces faits au cours d’une de mes conférences, un émigrant
inconnu, Dr. SAKEL, se présenta et attira notre attention sur
le fait qu’il avait, avec le choc insulinique, la possibilité de
donner un choe dosé et proposa ce choc comme thérapeutique
possible de la schizophrénic. Sous la direction de Porzr se
développait, a partir d’un scul choe, toute une thérapeutique
de choc avee tous ses détails et ses diflicultés techniques. On
augmentait le nombre de choes jusqu’a cinquante, el avee
SAkEL, nous sommes préls & l'augmenter encore. Plus tard,
MurLer a Miinsingen et von BraunmuUHL en Allemagne pu-
bliaient quelques variations nouvelles du traitement de choe.
Elles facilitent sans doute la technique du choe unsilinique,
mais la thérapie elle-méme fut établie par SAkEL.

D’abord la thérapie insulinique paraissait bien dange-
reuse. Lobservation consciencieuse du malade et un entrai-
nement a fond des médecins et des infirmiers rendaient pos-
sible de réduire la mortahité. Bien qu’un certain danger existe
toujours, nous sommes capables d’empécher la complication
la plus dangereuse — le choce prolongé. La mortalité oscille
entre 0,3-0,5 9%, Nous avons aussi appris & nous servir de
différents suppléments au choc msulinique. Aussi nous don-
nons aux malades agités de petites doses de Gardénal pen-
dant Ie choc. Nous renforgons Peffet de Uinsuline au moyen
du Complexe B et de PAtriphos. En certains cas, nous
avons un effet meilleur en employant la méthode zig-zag. Par
des méthodes spéciales on a réussi a réduire les aceidents du
choe msulimque.

Apres que SakrL avait publié sa méthode par I'insuline,
Mepuna introduisit en 1934 le choe cardiazolique. Son point
de départ était hypothese que Pépilepsie et la schizophré-
nie contiennent des facteurs contradictorres et que la provo-
cation de crises épileptiques peul guérir la schizophrénie.
Seul STAEHELIN soutient toujours celte contradiction entre
Iépilepsie el la schizophrénie. Cependant, la thérapie par
choce cardiazolique nous a avancé d’un pas. Enfin, en 1937,
CrrrLerrr et Bint ont introduit dans la thérapeutique de la
schizophrénie le traitement parv électro-choc. L’électro-choc
est beaucoup plus facile & manter que le choe insulinique,
mais en comparant le traitement par choe insulinique, au trai-
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tement par électro-choc, 1l faut admettre que la méthode &
Pinsuline, pour la thérapeutique de la schizophrénie, est, a
Pexception de la catatonie, supérieure & la méthode par
I’électro-choc.

On indiquait plusieurs méthodes pour les divers aspects
de la schizophrénie qui étaient résumées d’une fagon brillante
par Karinowsky et Hoca.

Contre la forme catatonique nous employons aujourd’hui
I’électro-choc que nous appliquons souvent en séries. La schi-
zophrénie paranoide est le domaine du choc insulinique.

Nous avons essayé de renforcer la thérapie insulinique de
la schizophrénie en la combinant avec P’électro-choc, c’est-
a-dire, en superposant un électro-choc en plein coma insuli-
nique, ce qui interrompt le coma. Nous avons I'impression
que les injections de cardiazol ont un effet plus fort. En quel-
ques cas nous avons commencé par donner une petite dose
de cardiazol pendant le choc insulinique et aprés, nous y
avons ajouté un électro-choc. Nous essayons de varier la
méthode a I'insuline d’une fagon aussi individuelle que pos-
sible, sans quitter les principes fondamentaux de la méthode
classique indiquée par SAKEL.

Nous avons résumé les résultats obtenus par le traite-
ment a l'insuline dans le tableau qui suit :

Résultats du traitement a Uinsuline chez les maladies d’une durée
de moins d une année

1933-40 1950-52 Statistiques étrangéres

273 cas 158 cas modernes
Rémissions ............... 60 %, 85 % 60-80 9,
Sans influence ........... 40 9, 15 9%
Récidives ................. 30 9%, 15 9, environ 30 9,

Nous constatons que parmi les 273 cas traités par SAKEL
et ses collaborateurs entre 1933 et 1940, 60 9, montraient
des rémissions, 40 9, restaient inchangés. De ces 60 9,
30 9% eurent des rechutes. Depuis les années 1950-1952 nous.
avons traité 158 cas avec une meilleure technique, mais selon
la vieille méthode. De ceux-ci 85 9, avaient des rémissions,
15 9, restaient inchangés ; 15 %, des rémissions subirent des.
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récidives. Ils nous est done possible d aboutir a des résultats
beaucoup meilleurs que ceux que montrent les meilleures sta-
tistiques étrangeres. Cela provient peut-étre de ce que nous
nous occupons individuellement des malades. L’étranger mon-
trait 60-80 9, de rémissions dont environ 30 9, subirent
des rechutes. Si nous considérons ces chiffres en relation aux
rémissions sponlanées, nous trouvons que I’évaluation mon-
diale remonte & 30 %. Nous voyons donc que les cas traités
par SAKEL qui restaient sans récidive étaient a peine plus
nombreux que les rémissions spontanées. Cependant, une dif-
férence énorme persiste. Ce n’est pas la méme chose qu'un
homme entre 20 et 30 ans passe la plupart de son temps
dans une maison de santé ou qu’il passe la plupart de cette
période de sa vie en ayant d’adaptation sociale. 1l nous
était possible de démontrer qu’une thérapeutique par choc
individuellement variée peut améliorer considérablement ces
succes. Tout dépend de la nécessité de faire le diagnostic le
plus t6t possible.

I est spécialement difficile de reconnaitre les symptémes
initiaux de la schizophrénie. Tantét nous avons une période
préliminaire neurasthénique et hypochondriaque qui ne pré-
sente aucun symptome définitif de la schizophrénie, tantét il
apparait dans cette période des symptémes qui font soup-
conner une schizophrénie : la sensation d’un décrochement
des pensées (quel névrotique n’a jamals eu cette sensation ?),
la sensation d’étre changé ou, le plus souvent, les yeux et
les organes sexuels paraissent modifiés. La sensation d’une
dépersonnalisation, le délit initial, bien décrite par STRANSKY
la tentative de suicide qui parfois précede le processus schizo-
phrénique, 'amour « par distance », eux peuvent étre des
symptdmes initiaux mais ne le sont pas toujours. Cependant,
1l nous faut faire notre diagnostic a temps pour que nous
soyons capables d’exécuter notre traitement de fagon juste
et correcte.

Nous avons essayé de trouver des symptémes qui appa-
raissent comme les signes de bons et de mauvais pronostics.
Dr. Ar~orp s’est donné beaucoup de peine pour trouver dans
son matériel d’environ 1.000 schizophrénes, b symptoémes qui
suggéraient un mauvais pronostic et D symptdmes qui indi-
qualent un pronostic favorable.
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Symptomes caractéristiques dans le début de la maladie suggé-
rant un bon pronostic :

1. Phénomeénes d’une volatilité de la pensée, bouffées de
pensées.

2. Sensations nouvelles de grice, d’'une ambivalence des.
émotions.

3. Expériences cosmo-religieuses, sensations de la fin du
monde.

4. Stupeur contractée.

5. Expériences primaires a signification évidente.

Symptémes caractéristiques dans le début de la maladie suggé-
rant un mauvais pronostic :

Confusion des pensées.

Sensations physiques et organiques nouvelles.
Hallucinations physiques.

Perception de voix dans la troisiéme personne.
Dissociation affective.

TR W=

En appliquant le traitement par électro-choc aux schizo-
phrénes nous employons en général environ 20 chocs. Assez
souvent nous avons un succes éclatant bien que passager.
Tandis que la méthode par électro-choc a certainement con-
quis le champ du délire du type mélancolo-maniaque, je crois
que dans le domaine de la schizophrénie elle n’est indiquée
que pour les formes catatoniques, et que souvent dans ces
cas un traitement a l'insuline seul peut réussir.

Il faut mentionner un type spécial du processus schizo-
phréne puiqu’ict le traitement par électro-choc a produit un
changement total. Je parle de la soi-disant catatonie aigué
et mortelle, une psychose dont le traitement fut perfectionné
particulierement par ArNorp. Cette maladie qui souvent dé-
bute brusquement est accompagnée par des symptémes hys-
tériques et évolue vers une excitation motrice aigué accom-
pagnée par des phénomenes hallucinatoires de tous les sens.
Elle est combinée aux symptomes du systéme végétatif les
plus graves et s’accuse par un épuisement organique et psy-
chique qui se termine par la mort. Une série de chocs qui com-
prend l'application de 3 chocs par heure, arrive presque tou-
jours & interrompre cet état dangereux de telle maniére qu’au-
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jourd’hui la catatonie « mortelle » a une mortalité qui a peine
s’exprime en pour cent.

Les résultats particulierement mauvais des traitements
de hébéphrénic nous ont d’ailleurs stimulés a essayer con-
tinuellement de transformer I’état actuel de I’hébéphrénie en
un état d’aspect plutdt catatonique ou paranoide au moyen
du LSD 25 et d’employer alors un traitement par électro-
choec a cet instant favorable. A Dlapparence cette méthode
n’était pas sans succes.

Apres le traitement par électro-choc on constate souvent
une perte de la mémoire appelée «syndrome amnésique ».
Afin de réduire ce syndrome amnésique il y a des médecins
qui se servent de la soi-disant électro-narcose. Il ne s’agit
pourtant pas d’une narcose, mais plutét d’une série d’électro-
choes a effet latent et minime (sub-choce). La méthode est
dangereuse et quant au succes elle ne peut pas se comparer
a la méthode par électro-choe. On a essayé des traitements
de choc a lazote. Mais cette méthode non plus semble pré-
senter des avantages vis-a-vis de I'électro-choc. Finalement,
FramBERTI a tenté le choc par lacétylcholine recommandé
par Loprz Isor pour les psychoses d’angoisse. Selon nos
expériences les succes obtenus par ces méthodes sont bien
inférieurs a ceux de la méthode a Iinsuline et par Iélectro-
choc.

Comme le traitement de choe ne paraissait pas suflisam-
ment efficace et qu’il y et de nombreuses récidives, et qu’un
grand groupe de schizophrénes conniissent le traitement trop
tard, il fallait rechercher un autre traitement. En 1935 Egaz
Mon~iz proposa une méthode opératoire. Il pouvait démon-
trer que la destruction totale du lobe frontal contribuait a
faire diminuer les troubles émotionnels de la psychose. Plus
tard Walter Freeman modifia cette méthode en coupant la
communication entre le péle frontal et le noyau dorso-médian
du thalamus. Dans beaucoup de cas on a, en effet, réussi a
appaiser les malades et a faire diminuer les tensions psychiques
el les idées délirantes. En examinant ces malades, nous trou-
vons que leur caractére a changé. Dans certains cas, la lobo-
tomie est suivie par un élat pseudo-paralytique, en d’autres,
certaines nuances de la personnalité disparaissent.

Dans certains cas évolution des idées délirantes fut arré-
tée. Elles cessérent d’obséder le malade qui devint capable
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de s’adapter, bien que certaines nuances de la personnalité
se fussent perdues. La défaillance de la personnalité apreés la
Iobotomie rendait nécessaire de trouver d’autres méthodes
dont le succés serait semblable 4 celui de la lobotomie clas-
sique sans que les modifications de la personnalité se pré-
sentassent jusqu’a un tel degré. On essayait la topectomie
ou Pon n’enlevait que certaines régions du péle frontal. Mais
on constatait que la topectomie se fondait sur une idée de
localisation trop précise du probléme. Pour obtenir un succés
psycho-chirurgical, il fallait enlever une certaine quantité
du cortex. Quand la quantité était trop petite I’opération
n’avait pas réussi. Il s’agissait donc non seulement de la ré-
glon & enlever, mais aussi de I’étendue de la partie & enlever.
Comme la topectomie ne satisfaisait pas, ScovILLE essayait
d’obtenir un succés par ablation horizontale de grandes par-
ties du cortex. Il parait que cette méthode a pu &tre prouvée
dans un sens, puisqu’ici les modifications de la personnalité
sont les moins importantes. En tout cas, on s’est décidé a
commencer par l'intervention moindre et a passer ensuite a
la plus importante. Une autre méthode consistait a inter-
rompre déja dans le noyau dorso-médian du thalamus la com-
munication entre le diencéphale et le thalamus. Cette méthode
est indiquée par SpieceL et Wycrs. On entre au moyen d’un
appareil stéréotactique et détruit le noyau dorso-médian.
Cette méthode fut accueillie avec enthousiasme. Plus on
Papplique, plus on se rend compte des accidents par la suite
que nous venons de décrire et qui apparaissent aussi apres
ce traitement, et moins satisfaisants sont les résultats.

Ce type de psycho-chirurgie a ses difficultés opératoires,
et on comprend que des neuro-chirurgiens renommés de
I'école de ScumonBaUER refusent d’exécuter des opérations
sans le contréle de I’eil. Ils répudient aussi la méthode qui
prescrit de percer l'orbite supérieure avec un ciseau et puis
de lésionner la partie basale du lobe frontal. Les succés de
la psycho-chirurgie dans la lutte contre le processus schizo-
phréne sont incontestables, mais aprés un certain temps on
observe souvent des rechutes. Tout d’un coup les idées déli-
rantes, respectivement les délires hallucinatoires, s’accusent
de nouveau, & peine différentes de celles de la période précé-
dant Dopération. Le plus souvent, les malades sont plus
calmes aprés I'opération. Aujourd’hui nos traitements médi-
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amenteux des états d’exeitation sont tels que nous devons
nous refuser a employer des méthodes opératoires comme
traitement sédatil. Parlois on a essavé avee succes de fairve
suivre la lobotonue par un traitement d’électro-choe.

Dernierement on a cmployvé ces différentes méthodes
opératoires dans quelques pays avee st peu de critique que
des psychiatres renommés de ces pays ont protesté contre
Iemploi 1rréfléchi de cette méthode. Souvent on a pu obte-
nir des améliorations sans opération, souvent les échecs
passent inapergus parce quaprés une bréve période de réta-
blissement les malades disparaissent dans les asiles. Nous
autres & Vienne, nous avons toujours été trés prudents avec
I'indication de la lobotomie.

Seulement sous les conditions suivantes nous nous sommes
décidés & une intervention opératoire

10 Quand toute autre méthode n’avait pas réussi.

20 Quand la période d’un an et demt, lorsqu’un autre
traitement aurait pu réussir, est passée.

3% Quand les malades continuent a souffrir des tensions
intérieures qui, éventuellement, pourraient étre démontrées
par les tests psychologiques.

Nous ne préconisons la lobotomie précoce que dans des
cas spéctaux :

19 Constitution d’un systeme paranoide fixé sans ten-
dance a se dissocier.

20 Forte tension affective et, par conséquent, impossibi-
lité de s’adapter dans le domaine social (danger pour lui-
méme et autrui).

3% Aucune désintégration de la personnalité ou tres peu ;
par exemple, dans les cas de

a) Délire paranoide avancé ;
b) Paranoia erotica apres 'dge de 32.

Par conséquent, nos opérations étaient beaucoup moins
nombreuses qu'en Amérique et qu’en Angleterre. Cependant,
de nos 121 cas, 67 malades meénent une vie normale, parmi
eux il y a un pharmacien, un médecin et un artiste. lls sont
devenus des personnalités restituées bien qu’ils eussent une
période ol la désintégration de leur personnalité paraissait
évidente. Cest que nous nous sommes demandés quels fac-
teurs avaient conduit au succes précisément dans ces cas.

2
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Nous constations qu’a part des facteurs inconnus, qui sans
doute étaient dans la nature de la maladie, il y a deux points
qui déterminaient le succes thérapeutique. Le premier en
était que ces gens retournaient dans un milieu préparé pour
eux. lls étaient regus par des parents qui les aimaient et qui
connaissaient leurs faiblesses. On les ménageait le plus pos-
sible en les plagant dans une situation telle que leur faillite
initiale ne pouvait pas produire une rechute définitive. Ce
sont nos assistantes sociales qui rendaient possible ce succés
thérapeutique au moyen d’innombrables entretiens.

Le deuxiéme point était orientation du malade méme.
De nouveau nous I'avons laissé lentement « grandir ». Nous
ne Pavons pas directement placé dans les difficultés de la
vie auxquelles il était incapable de résister. Nous avons
trouvé que la rééducation de ces personnes est possible, et
qu’a la fin il se développait une personnalité dont le niveau
n’était pas inférieur & celui de la personnalité antérieure.
Pourtant, les opérations n’avaient pas été moins rigoureuses
que celles des autres malades. Ces expériences confirment
notre observation chez les traumatisés craniens en général.
La déficience causée par la lésion cérébrale dépend sans
doute de la localisation de cette lésion. Nous comprenons
aussi qu’elle est en relation avec 1’état total du cerveau. Mais
nous constatons que des traumatisés criniens qui retournent
au travail qu’ils aiment bien et qui sont accueillis par des
parents qui comprennent leurs échecs, présentent des défi-
ciences beaucoup moins importantes que ceux qui n’ont pas
ces avantages.

Nous ne partageons donc pas le point de vue de nos
collegues russes qui répudient la lobotomie par principe.
D’autre part, nous refusons la polypragmasie opératoire de
certains collégues a 1’Ouest qui, se basant souvent sur de
mauvaises anamneéses psychiatriques et sur une observation
insuffisante des malades, sont résolus a faire des interven-
tions relativement graves. En essayant de fixer les indica-
tions de ces méthodes opératoires, nous constatons que sou-
vent les anamneéses publiées ne permettent pas de conclure
au type de schizophrénie dont le malade souffrait. Si Walter
FrReEMAN pense que sans la lobotomie la plupart des per-
sonnes aurait péri par la schizophrénie, il nous donne 1'im-
pression qu’il n’est pas au courant des succes considérables




THERAPIE DE LA SCHIZOPHRENIE 19

du traitement a 'imsuline que les écoles viennoise, suisse ot
autres en Europe utilisent.

Enfin le traitement purement organique de la schizo-
phrénie, qui aprés tout, ne donnait pas une satisfaction com-
plete, était suivi par la psychothérapie du processus schizo-
phrénique selon les indications de Scuvirz-Henke, Frieda
Fromm-Rercamann et d’autres. Elle est fondée sur une con-
ception assez correcte du dynamisme du processus schizo-
phrénique.

Nous avons attiré latlention aux facteurs psychogénes
qui Liennent un role important dans la geneése de la schizo-
phrénie. Dans certains cas il représentent probablement la
partie la plus importante. On pourrait s’imaginer donc que
dans certains cas — au début d’une psychose — il serait
possible d’arriver & un rétablissement du processus schizo-
phrémque au seul moyen d’un traitement psycho-thérapeu-
tique. Cependant, dans la plupart des cas celte expérience
échouera et le processus schizophrénique érigera un mur
autour du malade. L’'introversion conduira a l'interruption
des communications entre le monde extérieur et la person-
nalité du malade ; sa facon de vivre dans un monde de réve
iréel ne nous permettra gueére de trouver le contact avec
la personnalité du malade. C’est pourquoi il faut commencer
par faire un chemin vers le malade. Les expériences psycho-
thérapeutiques étaient donc réalisés avee deux groupes de
malades. L’un était le groupe des psychoses catatoniques.
Une des particularités de la catatonie est la tendance aux
rémissions assez prononcées qui présentent des intervalles de
longues années. Nous ne pouvons jamais prévoir non plus
quand une telle rémission surviendra. Dans un traitement
assez prolongé du malade nous aurons, dans certains cas, la
chance d’arriver au moment d’une telle rémission, et nous
allons penser alors que le temps et le labeur que nous avons
prodigués ont garanti le succes.

Il faut y ajouter les cas curicux que nous appelons schizo-
phrénie pscudo-névrotique. Récemment Hocn en Amérique
et les auteurs suédois et allemands ont prété a ce groupe une
attention spéciale. Ce sonl des malades qui présentent tous
les symptomes de la névrose, mais dont plusieurs signalent
qu'ils ont déja quitté le terrain de la réalité et qui manifestent
des signes distinets du processus schizophrénique. Ces malades
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en contraste avec les schizophrénes typiques, deviennent ca-
pables de faire le transfert au médecin qui est indispensable
pour la thérapie. Dans des cas isolés un rétablissement au
moyen de la psychothérapie devient possible. Dans d’autres,
un rapport par transfert & un médecin compétent souticndra
Padaptation sociale du malade. Mais on ne saurait dire jus-
qu’a quel degré ces malades rentrent dans la catégorie de la
schizophrénie.

Les tentatives psychothérapeutiques ne commencaient
donc pas en clinique, mais c’est I'extérieur qui le leur four-
nissait. Il ne faut pas oublier que Freup, il y a des dizaines
d’années, et plus tard ScHILDER, s’étaient efforcés de donner
des interverprétations psychologiques des contenus et des
évolutions des psychoses en se fondant sur les examens ana-
lytiques, mais sans en conclure que les malades en état de
psychose aigué étaient sensibles a une thérapeutique psy-
‘chique. Ce sont surtout Rosen, Scuurrz-HENKE et SECHE-
HAYE, qui dans les derniéres années se sont efforcés de traiter
les psychoses au seul moyen de la psychothérapie. Nous
sommes tous d’accord que la forme classique de la psycho-
analyse ne s’applique pas & ces cas parce que les malades
ne peuvent pas s’adapter a la situation analytique avec cette
discipline qui en est indispensable. On peut considérer de dif-
férentes maniéres les efforts psychothérapeutiques

Rosen a essayé de faire diminuer I’angoisse du malade
en lui donnant une interprétation immeédiate de sa conduite
et de ses symptdmes. Il se base sur I'idée que le malade se
sent soulagé et libéré, se sentant compris dans sa conduite
et dans ses témoignages. C’est surtout Frieda Fromm-REercH-
MANN qui a objecté que ces interprétations sont souvent tres
arbitraires. Elle pense que, tout au plus, des interprétations
aident le malade a I'instant donné sans affecter le processus
schizophrénique.

FromM-RErcamann considére le processus schizophré-
nique comme une retraite du malade qu’il fait comme un
réflexe de défense ct par peur d’étre refusé, ainsi qu’une
méfiance et 'angoisse de la propre hostilité avec tendance
de revanche. Le but est de gagner un rapport avec le malade.
Cependant, il serait faux d’attendre I’évolution lente du trans-
fert comme on procédait dans le cas d’une névrose, mais il
faut forcer I’établissement du transfert positif jusqu’a un cer-
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tain degré. Rosex a poussé la chose jusqu’a étre perpétuelle-
ment aupres du malade agité, & étre a son lit quand il se
réveille et & ne partic que jusqu’a ce gqulil se soit endormi.
Cest surtout dans la phase aigué quiil est extrémement dif-
ficile de trouver un contact avee le malade. Parfois on a du
sucees en soccupant du malade dans son langage de véve,
parfois il faut joner avee le malade. Fromy-REIcumMmasy, pour
citer un exemple, aurait offert avee sucees du chocolal a un
malade qui se souillait de selle. Beaucoup de médecins expé-
vimentés dans les asiles connaissent telle ou telle méthode
pour LPOuver un eerlain acees au malade. Nous aussi avons
fait des expériences : autrefois ona souvent envoyé un schizo-
phréne a la campagne, accompagné 'un jeune médeein ou
Lune infirmiere habiles, ¢t souvent avee le résultat que le
malade pouvait trés bien ére conduit pendant un certain
temps 3 meaus alors le contact se coupa court et avait perdu
son cllicacité thérapeutique.

Il se comprend facilement qu’un tel traitement occupe
toute la longueur d’une journée et ne peut presque pas étre
effectué par un seul médecin. MENNINGER a Topeka a insisté
particulierement sur le fait de charger les infirmiers eux aussi
de Iinstruction des malades. Il pense que le point important
de la thérapie est de s’occuper intensément de la personna-
lité d’un schizophréne. I préfére les personnalités schizoides
parmi les médecins et les infirmiers car il constate que ceux-
ci savent plus facilement aborder le schizophreéne. [ idée s’im-
pose si on pense aux amitiés qu'on trouve entre des schizo-
phrénes qui souvent peuvent durer pendant des années. Nous
avons, cependant, I'impression qu’une personne psychique-
ment intacte saurait mieux pénétrer la pensée complexe du
schizophréne et que le schizoide a souvent peur en s’occupant
du malade et que parfois des symptomes essentiels 1w
échappent.

RoseN a cru que le traitement devrait étre suivi par une
psycho-analyse, mais la pratique lui a montré que le rapport
du malade au médecin a inhibé plus tard un transfert positif
a un autre spécialiste. Scuvrrz-HENKE, dans un cas publié,
avait continué le traitement par une analyse presque clas-
sique — sans que le probléeme du transfert puisse naturel-
lement étre résolu plus facilement.

Il nous parait important qu’il s’agit 1a de types a évo-
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lution catatonique, mais la question se pose toujours s’il y a
une relation causative ou temporelle entre les rémissions et
la psychothérapie. Les difficultés de la méthode ne permettent
pas de dresser un tableau de séries comparatives et d’obser-
ver un grand nombre de groupes. Je crois qu’on pourrait
trouver beaucoup plus souvent une interruption du contact
st on se servait de la psychothérapie comme du seul traite-
ment de la schizophrénie. Les essais avec cette thérapeutique
analytique nous ont certainement appris beaucoup des rap-
ports entre le processus schizophrénique et le dynamisme de
la personnalité ; ils ne sont toutefois pas sans danger et aussi
hésitions-nous sérieusement & approuver ces essais comme thé-
rapeutique exclusive.

Plus tard, quelques cliniques célebres ont abordé le trai-
tement psychothérapeutique du malade pris isolément. BLeu-
LER était d’opinion que toute schizophrénie ne pourrait étre
comprise qu’en cas isolé et qu’elle devrait é&tre traitée par
psychothérapie. KrETscuMER, lui aussi, a tdché de traiter la
schizophrénie de cette fagon. Dans certains cas ces essais
psychothérapeutiques avaient du succes. Mais en général cette
thérapie ne peut pratiquement pas étre appliquée. Cela signifie
qu’'un médecin et les infirmiers se concentrent totalement sur
un seul malade, qu’ils vivent avec le malade et qu’ils suivent
ses idées. On comprend qu’une telle thérapeutique réclame
I'attention compléte du médecin de sorte que pratiquement
elle ne peut pas étre appliquée en clinique.

C’est précisément la possibilité d’un succes psycho-
thérapeutique dans de rares cas sélectionnés qui présente un
certain danger pour la thérapie. Il va sans dire que le traite-
ment par électro-choc de la schizophrénie n’est pas agréable.
Il est énervant, méme pour le médecin, que d’observer Pappli-
cation d’un électro-choc, et le traitement par électro-choc
semble toujours dangereux. Le profane s’imaginera que la
psychothérapie est beaucoup moins dangereuse, puisqu’icl on
parle seulement ; et par conséquent les parents la préféreront
au traitement par électro-choc. Cependant, de cette facon,
on perd souvent I’époque la plus efficace pour le traitement
par électro-choc. Cette époque se limite, comme nous I’avons
d€ja mentionné, & une année, tout au plus une année et demie,
apres le début de la psychose. Si on la laisse passer pendant
quon exerce une. psychothérapie infructueuse, on constate
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souvent qu’une thérapie efficace ne peut étre commencée que

trop tard.
Les succes du traitement par électro-choc seul ne cor-
respondaient pas a nos expectations — nous pouvions done

démontrer que beaucoup de cas retournaient aux asiles. —
Si les facteurs exogeénes tiennent un role aussi important dans
la schizophrénie que nous et un grand nombre de psychiatres
du monde entier le supposent, le traitement par électro-choe
doit peut-étre avoir une position différente que celle qu’il a
eu jusqu’a maintenant. Nous croyons que le traitement par
choc ouvre la porte vers le malade, une porte qui était fer-
mée par le processus schizophrénique. Mais 1l faut que quel-
qu’un passe par cette porte pour se placer aupreés du malade.
Si personne ne le fait, la porte se referme et nous retournons
au point de départ.

Nous ne croyons pas que le traitement par choc n’agisse
que comme effet de punition — comme le pense ScHILDER et
aussi ALEXANDER — el qu’ict seul des mécanismes de trans-
fert & base masochiste seraient eflectifs ; mais nous croyons
que le traitement par choc a un point d’attaque direct dans

le métabolisme de la cellule qui nous parait — en nous réfé-
rant a nos recherches — altérée lors du processus schizophré-
nique.

Nous nous efforcons donc de compléter le traitement a
Pinsuline par une psychothérapie. De 35 cas, traités par I'in-
suline et par psychothérapie, nous n’avions qu’une récidive.
Le Dr. ScHiNDLER s’est chargé du traitement de ces malades et
y est assisté par le Dr. Hrrr. lls ont rassemblé des malades
en groupe apres les avoir traités individuellement a base
de psychologie de profondeur. Cependant, la thérapie par
groupe ne doit pas représenter simplement une insiruction
des malades ; les problemes individuels doivent étre traités
par le groupe ¢t ScHINDLER a particulierement essayé de
mettre en évidence le dynamisme spécifique de la situation
au sein du groupe et son alternance complexe, ainsi que ces
groupes ne peuvent comporter qu’un petit nombre et que le
temps du traitement reste assez incertain. Enfin ScHINDLER
a conclu qu’il serait insensé de traiter le malade isolément,
‘ar le malade rentre alors dans un milieu qui, pour lui, est
lourd de conflits et dans un monde qui narrive pas a con-
cevoir ses problemes. A force de réunir les plus proches pa-
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rents dans un groupe il a ainsi réussi & résoudre un probléme
qui se posait depuis longtemps. Nous savons tous que les
parents et les proches parents du schizophréne sont souvent
des gens particulierement difficiles, et il était évident que les
difficultés étaient considérables dans les rapports cntre le
malades et ses parents. L’homme ne se congoit pas par lui-
méme, ses réactions doivent étre comprises dans le jeu per-
pétuel entre lui et son milicu. Le milieu contribue & modeler
la personnalité, et la personnalité modele son milieu. Nous
avons donc influencé le milieu. Dr. Scuinprer appelle sa
méthode la thérapie bifocale de la schizophrénie.

Nous avons naturellement combiné ces méthodes avec
un autre facteur thérapeutique important : ergothérapie. Il
importe que pendant la période de Pergothérapie le malade
soIt intéressé et occupé mais aussi libre que possible. Il re-
gagne confiance en Jui-méme et il redevient productif. Si pen-
dant cette période de reconstruction de la vie une assistance
sociale le secourt qui I’aide a fonder une nouvelle situation,
nous devrions avoir du succés méme dans les cas o nous
avons échoué jusqu’alors.

La difficulté du traitement de la schizophrénie, a notre
avis, ne réside plus dans une recherche de nouvelles méthodes
thérapeutiques. Peut-étre nous pourrons mieux définir 'alté-
ration du métabolisme de la cellule nerveuse un jour. Sans
doute 1l faut y localiser une partie de I’effet du traitement
par choc. Peut-étre nous saurons ’améliorer encore.

La psycho-chirurgie a certainement un réle important :
mais elle ne pourra le perpétuer si elle se délimite dans le
cadre que la nature des choses lui impose. Nous ne devons
pas croire qu’une lésion du cerveau peut résulter en un chan-
gement complet de la personnalité. Les mémes problémes
affecteront un cerveau lésionné et conditionneront un échec
de la thérapie. Ce n’est qu’en nous occupant de la personna-
lité totale que la psycho-chirurgie aura les résultats que nous
désirons. L’opération en soi ne peut étre qu’une partie du
processus régénératif. La maladie n’est pas un corps étran-
ger mais une mauvaise réaction de la personnalité totale.

C’est sur cette personnalité totale qu’il nous faut agir
par psychothérapie. En brisant le dynamisme du processus
pathologique nous pourrons espérer un succes durable. Avant
tout il faut penser & ce que tout ce que nous sommes obli-
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gés de faive, est dage sur la personnalité totale et que
¢’est un homme total qui se présente avee ses didlicultés et
avee ses miseres, un homme dans son milieu et dans son temps.

Nous avons choist le sujet de la schizophrénie pour une
publication dans un journal francais puisque nous sommes
Fopmion que le probleme de la schizophvénie représente le
domaine peut-étre le plus international en psychiatrie. Le
pourcentage des alicnés en France el en Autriche est le méme.
Le probleme qui détiuit Ja vie de tant de jeunes gens nous
parait imposer aux deux pays avee pareille argence. On
trouve dans nos hvpotheses de travail que la psvehiatrie
autvichtenne a beaucoup de points de contact avee la psy-
chiatrie francaise. Nous autres en Autriche nous essayons de
réunir les points de vue divergents en psvehiatrie. La tradi-
tion de la elinique lie école de Mevy~err, d'Ecoxomo, de
Waiexer-Javrece el de Porzi aux éeoles de Freun et
d’AvLer. 1l semble que le temps est passé quand les deux
écoles devaient prendre de différentes directions. Si nous nous
réunissions, je crois que les divergences ne seraient point
essentielles. C’est justement Porzi qui pouvait démontrer le
fondement et la preuve partielle de la théorie psycho-analy-
tique par le processus pathologique dans le cerveau. La neuro-
phvsiologie moderne nous montre la méme direction. Nous
croyons qu'un tel résumé conduira certainement a ce que
nous parlerons le langage commun de la science. L’échange
d’1dées entre les différents pays doit stimuler toutes les équipes
de chercheurs en psychiatric moderne, et un tel échange
finira par révéler des résultats bienfaisants pour le sort des
malades.

Clinique Psychiatrique de U'Université de Vienne ( Autriche)
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LE PSYCHANALYSTE
DEVANT L'ART CONTEMPORAIN "

par

FRANZ ALEXANDER

Les ceuvres d’art peuvent étre jugées de deux points de
vue différents : Pesthétique et le psychologique. L’esthéticien
et le critique d’art évaluent le mérite artistique. Le psycho-
logue, lui, ne se préoccupe pas deés I'abord de la valeur esthé-
tique de I’ceuvre ; elle constitue pour lui avant tout un docu-
ment susceptible d’éclairer la personnalité du créateur. Comme
le réve ou la réverie, les ceuvres littéraires, la peinture et la
sculpture sont produites par une imagination créatrice qui
reflete la psychologie de I’artiste. L’étude psychologique d’une
ceuvre d’art peut servir non seulement & la compréhension
de Partiste en tant qu’individu, mais aussi a celle du climat
émotionnel de son époque. L’ceuvre d’un artiste étant le reflet
de sa personnalité aussi bien que celui de I'esprit de son
temps, la littérature et les arts d’une époque donnée consti-
tuent d’importants documents pour [I’histoire de la civilisa-
tion. Une question se pose d’abord : dans quelle mesure
Part contemporain exprime-t-il Pesprit de notre époque,
comme D’art byzantin exprima la mentalité du Moyen Aage,
ou Pimpressionnisme celle de laseconde moitié du x1x¢ siecle ?

(1) Cet article est un chapitre d’un livie & paraitretdu DT Franz
ALEXANDER : « The Western Mind in Transiticn », Il fat rédigé d’aprés le
texte d’une conférence faite a la « Society for Contemporary Art », Chicago
Art Institute, Fullerton Hall, le 4 mars 1952. Sa traduction en langue fran-
caise est due au DT Robert Vormar,




