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MEMOIRES OBIGINAUX

LE SYNDROME THALAMIQUE (1)

PAR

J. Dejerine el &. Roussy

Il y a trois ans l'un de nous préseniait & la Socidté Jde Newrologie (séance du
3 avril 1908) les observations de deus malades chez lesquelles le tablean symp-
tomatique avait permis de porter, de leur vivant, le diagnostic de lésion de Ja
couche optique; diagnostic qui fut du reste confirmé 4 I'autopsie. Depuis cette
communication, deux nouvelles observations tout a fait semblables furent
apportées & la méme Société : 'une par Thomas et Chiray (2), coneernant une
femme, encore vivante aujourd’hui; l'autre par Dide et Durocher (3) (de

" Rennes), ayant trait & un homme, et suivie d'autopsie. Peu de temps aprés (4},

Long, & la Société médicale de Genéve, el Bourdon et Dide, dansl'Année psycholo-
gique (1903) en rapportérent chacun un nouveau cas.

Ces différentes observations en tous points semblables, tant par leurs moda-
lités eliniques que par leurs caract?res anatomiques, nous engagent 4 revenir
agjourd’hui sur la question des lésions de la couche optique et sur le réle

~qu'elles jouent dans la pathologie cérébrale. Les eas publiés jusqu'a ce jour, en

-effet, ne reposent que sur des ohservalions purement cliniques ou accompagnées
d'un examen anatomique macroscopique, et partant insuffisant. Clest cetle
lacune que nous voulons combler dans ce travail, en apportant le résnitat de
Uexamen microscopique fait sur coupes rigonreusement sériées, de trois cas de
lésion thalamique. A I'appui de cetle étude, jointe & celle de nouveaux cas cli-
niques que nous avons pu recueillir, nous nous proposons de démontrer qu'd un
tableau symptomatique identique répond une lision localisie exaciement ou méme
point de la couche optique et qu'il ¥ a bien lieu d'établir aujourd’hui Fexistence
d'un nouvean syndrome clinique déterminé par les lésions de la eouche optique,
le syndrome thalanique.

Nous ne voulons iei, pour ne pas donner trop d'extension & ce travail. nex-
poser les faits que le plus brigvement possible, sans nous lancer dans 'élude

{1} Communicalion & la Seciété de Newrologie de Paris, séance du 7 juin 1906. (Voirla
discussion dans les comptes rendus, 4 la fin du numéro.) _

12) Contribution & I'étude de la physiologie pathologique de T'incoordinalion maotrice.
MM, Deszrise et Eccer, Sociétd de Neurologie, avril 1903, in Revue neurologigue (n°8, 1903).

(3} Sociéié de Neurologie, juillet 190%, i Fevue neuralogigue.

(&) Socidlé midieals de Genéve, 24 nov, 1904,
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détaillée des observations ou la description compléte des coupes. Ceci fera I'gp.
jet d’un travail ultérieur que 'un de nous consacre & ce sujet (1).

Définition. — Sous le nom de syndrome ﬂca_lnm:que on doit comprendra aujour-
d'hui, ainsi qu'il ressort de nos observalions personnelles et de celles deg
auteurs ci-dessus eités, un syndrome caractérisé par ;

o Une hémiplégie ligire habituellement sans eontracture et rapidement régressive.

30 [Jne hémianesthésie superficielle persistanle d coracléves organiques, powvant
étre, dans ceriains cas, remplacée par de Uhyperesthésie cutande, mais s’'accompagnant
toujours de troubles marqués et persistants des sensibilités profondes.

3° De U'hémintaxie légéve et de Uasidréognosie plus ou moins compléte,

A ces trois grands symptdmes constants, s'ajoutent ordinairement :

4¢ Des dowlewrs vives, du cité hémiplégié, persistantes, paroxystiques, souvenl
intolérables ef ne cédant d aucun traitement analgésique.

B¢ Des mouvemenis choréo-athétosiques dans les membres du colé paralysé,

Tels sont pour nous les différents symptdmes qui, par leur réunion, permet-
tent d'affirmer 1'existence d'ume lésion intéressant le thalamus et localisée en
un point particulier de ¢ce ganglion que nous préciserons tout & I'heure. A coté
de ces symptomes cardinaox prennent place des signes de second ordre, &
savoir : les troubles sphinctériens (ténesme vésical et reetal) et 1'hémianopsie,
gignes que nous relégoons au second plan parce quo’ils sont plus rarement
obszervés et ne font pas, 4 proprement parler, partie du syndrome.

Fréguence. — Les cas de syndrome thalamique pur, de méme que ceux
d’hémianesthésie persistante, ne sont pas fréguents, comparativement au
nombre infini d’hémiplégies ohservées en clinique. Mais nous ne Croyons pas
que ces cas soient exceptionnels. Les observations publiées depuis le jonr ol
I'un de nous attira pour la premiére fois l'attention sur ee sujet et celles que
nous avons réussi nous-mémes i collizer, le prouvent suffisamment; nous con-
naissons en effet aujourd'hui huit observations de c¢ syndrome dont quatre sui-
vies d'autopsie. Parmi ces huit cas, cing nous sont personnels et quatre d’entre
eux ont déja fait Poceasion de présentation & la Société de Neurologie. -

Nous nous sommes demandé enfin s"il n'existait pas, parmi les observations
rapportées sous d’auires noms par les auteurs, des faits analogues pouvant ren-
trer dans le cadre nosologique que nous cherehons & établir. Sans vouloir pré-
tendre avoir parcouru toute la littérature relative a ce sujet, — puisqu’il fau-
drait relire et commenter loutes les observations d’hémiplégie avec hémianes-
thésie, — nous pouvons affirmer cependant que les observations de Greiff (2) et
d’'Edinger (3) doivent étre considérées comme rentrant dans le syndrome que
nous étudions, quoique étant rapportées sous d'autres rubriques. Les cas de syn-
drome thalamique sont donc assez nombreux pour qu'il soit permis aujourd’hui
d’en faire une étude d'ensemble et de pénétrer plus & fond dans cette question.

Etude clinique

Lorsqu’en a affaire 4 un malade présentant les différents symptomes relevant
du syndrome thalamique, il s"agit d'un hémiplégique chez lequel 'affection s'est
installée sans grand fracas, comme il est de régle dans les foyers de ramollis-

(1) Voir Rovssy, Les couches optiques, étude anatomique, physiologique et elinique. Thése
de Paris, 1906 (pour paraitre en déeambre). : Lque, phy el q

(2) Archiv far Psychialrie, B XIV, 5. 508,

(8) Deutsch Zeitsch, f. Nervenheilk., 1891, =, 256,
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sement de peu d'étendue: le plus souvent on ne note pas au début de véritable
jetus, et le malade voit la paralysie se produire aprés un étourdissement ou une
trés légére perte de connaissance de quelques heures. En méme temps gu'une
hémiplégie motriee, s'installent des troubles de la sensibilité qui vont suivre une
évolution différente de celle des troubles moteurs. Tandis que les phénoménes
‘moteurs tendront & s'améliorer et & s’atténuer considérablement, les phéno-
ménes sensitifs, au contraire, persisteront le plus souvent jusqu'a la mort qui
at survenir plusieurs années aprés le début de 'affection.

Au début, peuvent apparaitre quelquefois des troubles de la miction (rétention
avee téngsme ou inconlinence) dont les malades se plaignent beaucoup. Ce
53‘“1?“3'“1*’ cependant ne se rencontre pas dans tous les cas.

" pans Vétude analytique des symptomes du syndrome thalamigue que nous
allons faire, nous examinerons les signes tels qu'ils se présentent quelques mois
ou mieux encore une année aprés le début de I'hémiplégie. - ;

Clest en effet 4 cette période que le syndrome se présente dans toute sa
pureté, el qu’on peut avee le plus de facilité en aftirmer l'existence.

A) TrousLEs DE LA Moritrri, — Ce sont ceux d'une hémiplégie légére oud'une

hémiparésie. La face est peu prise; on note parfois une légére asymétrie faciale
décelable au repos, plus appréciable dans les différents mouvements de la
‘mimique, mais jamais nous n’avons retrouvé la paralysie de la mimique émo-
tive signalée par Bechterew et Nothnagel, dans les lésions thalamiques. La
langue n'est pas déviée, elle peut I'avoir ét¢ au début, ainsi que le voile du
palais. Le réflexe pharyngé est normal, Le domaine du facial supérieur reste
intact: dans quelgues cas, on peut observer des troubles de la déglutition, les
‘malades étant obligés de s’y prendre & plusieurs fois pour avaler une gorgée de
liguide ou une bouchée d'aliments solides. Ce symptome est rare, mous ne
T'avons noté qu'une seule fois dans nos observations. Souvent enfin, les malades
ne présentent pas trace de paralysie faciale ou méme de parésie.
_ Les membres supérieurs ef inférieurs sont également fort pen touehés dans leur
motilité; mouvements actifs relativement conservés, hypotonicité et diminution
de la force musculaire, absence de trépidation épileptoide sont les signes habi-
tuels d'une hémiplégie légére ou en voie de régression et sur lesquels il est
inutile d"insister, ainsi que sur les mouvements associés ou syncinésie pouvant,
dans certains cas, atteindre un haut degré de développement.

Plus importants & sigoaler sont les phénoménes d’excitation motrice post-
-hémiplégiques,.telsque I’ hémishorée et 1'hémiathélose, que nous retrouvons notés
dans plusieurs observalions. Ils sont en effet fréquents, et T'on sait que les
auteurs ont voulu faire jouer & la couche optique un role dans leur genése
encore discutée. Nous ne faisons. ici que signaler le fait, nous réservant de
revenir ailleurs sar cette question.

Ce n'est pas la grande hémichorée qu'on observe ici, mais de petils mouve-
ments dans les extrémités des membres, localisés surtont au niveau des doigts et
de la main: tantdt ils revétent le caractere désordonné de la chorée, tantat ils
-prennent 1"aspect lent et vermiculaire de 'athétose.-

Dans augeun cas nous n'avons noté d’hémitremblement.

L'hémiatazie, enfin, est parmi les troubles moteurs un des signes les plus
intéressants du syndrome thalamique.

L'ataxie des hémiplégiques varie dans son intensité saivant les cas, mais elle
conserve toujours certains caractéres qui lui appartiennent en propre, et la dis-
tinguent des ataxies d'origine médullaire ou périphérique. C'est sur ce fait que
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I'un de noas a déja, dans un travail préuéden_t. attiré linlf_,et}tiﬁn (1). En effet,
I'hémiataxie par lésion cérébrale est une a.t‘axla Eégér:&,. limitée et resireinte, lje
n’'attent jamais le degré de la grande ataxie des tabétiques. Dans les différents
mouvements que fait le malade il y a une certaine géne, une certaine hésitation
relevant de I'ataxie. Les malades peuvent cependant coordonner une suceessign
de mouvements comme celle d'ouvrir les différents doigts de la main, I'up
Tautre, ce que ne peut faire un tabétique. Quand on commande aux malades de
porter I'index au bout du nez, les yeux fermés, ils font des erreurs de loealisa.
tion, hésitent souvent beaucoup, mais, dans ees différents actes, g mouvement
se raleniit avant d’arriver au but, le malade étant encore capahble, sinon de
diriger exactement son doigt sur un point donné, de régler tout au moins
Famplitude et la vitesse du mouvement. On ne les voit pas ainsi faire de gros-
siéres erreurs et lancer I'index sur la téte ou I'épaule comme le ferait un

. tabétique.

En résumé, il s'agit 1a d'une atazie légére, non en rapport, semble-t-il, aver
I'inlensité des troubles sensilifs superficiels et profonds que nous allons veir.

Nous avons cherché, dans le travail préciﬁté publié par l'un de nous, &
expliquer ce fait d'apparence assez paradoxale. ;

B) REriexes. — L'&tat des réflexes tendineux est celuique 'on rencontre dans
I'hémiplégie légére ancienne; tantdt ils sont un peu exagérés, tantét pour
ainsi dire normanx.

Les réflexes cutanés (crémastérien, abdominal, épigastrique) ainsi que le
réflexe plantaire sont normaux ou absents. L'absence du signe de Babinski dans
tous mos cas, malgré la dégénération pyramidale constatée sur nos coupes,
mérite d'étre mis en évidence : on peut en effet se demander s'il ne s'agit la que
d'un fait dénotant le peu de participation de la voie motrice au syndrome
thalamique, ou si plutdt — et ¢’est l'opinion qui nous parait la plus vraisem-
blable, — la couche optique lésée n'intervient pas dans la production de ce phé-
noméne en modifiant le régime de réaction normale de la voie pyramidale
excitée.

C) TrousLes sexsitirs. — Les troubles de Ia sensibilité prennent une impor-
tance capitale dans le tableau clinique que nous étudions, par leur intensité,
leur constance, leur caractére et leur modalité : ce sont eux qui dominent la
symplomatologie du syndrome thalamique.

Il ne sagit pas en effet, ici, uniquement de troubles de la sensibilité objectiﬂ_h
mais aussi de troubles de la sensibilité subjective, de douleurs du coté hémi-
plégié, sur lesquelles nous allons insister tout & I'heurs.

o) Sensibilité objective. — La sensibilité superficielle est atteinte dans les
lésions thalamiques, dans ses trois modalités : tact, douleur, température;: ce
n'est pas d'one abolition compléte des sensations périphériques dont il s'agit,
mais bien de modifications des impressions sensitives telles qu'on les rencont_re
dans les anesthésies cérébrales avee tous leurs caractéres classiques. Nous De
ferons que les rappeler rapidement : anesthésie jamais absolue comme dans 19_’
hémianesthésies hystériques, prédominant & extrémits des membres et &j:ml-
nnant de la périphérie a la racine de cenx-ci: enfin, sur le trone et la face cetfe

anesthésie dépasse légérement 1a ligne médiane du corps et empiéte d™d & 2 cen-
timétres sur le edté sain, y :
L'abolition ou la diminution de la sensibililé au contact étudiée au pincead-

(1} Revue de Neurologie, n* 8, 1903, (Déja eité.)

Le syndrome thalamique - page 4 sur 12


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?annee190601&p=4

TV

LE SYNDROME THALAMIQUE 525

de blaireau, peut envahir la peau el les muqueuses; pour la douleur et la tem-
pérature la disparilion n’est jamais absolue, comme du reste dans toute hémia-
nesthésie cérébrale, quelle qu'en soit la canse.

On a done affaire 3 des modifications quantitatives et qualitatives de la sensi-
bilitt dans les hémianesthésies organiques. Ce sont des perversions dans
T'interprétation du liew et du mode de la sensation, de la dysesthésie, de la
topoanesihésie et de la topoanalgésie avee retard dans la perception des sensa-
tions ef avec élargissement des cercles de Weher.

Ce sont les mémes troubles sensilifs superficiels que nous rencontrerons dans
Ie syndrome thalamique.

Long (1) d'abord, puis Brécy (2) dans leurs théses ont exposé complétement
cette question des hémianesthésies organiques.

Chez nos malades, il ne s'agit done pas de modifications grossiéres de la
sensibilité superficielle: aussi faut-il, pour les déeeler, procéder & leur recherche
avec le plus grand soin.

La sensihilité profonde est beancoup plus atteinte, et cela dans ses différentes
epmposantes : articulaire, musculaire, tendineuse, ossense; on note en effel
dans plusieurs cas la diminution ou la disparition de la sensibilité osseuse,
explorée au diapason, et la perte compléte du sens museulaire.

Chez nos malades, la notion des mouvements actifs ou passifs est diminuée,
quelquefois abolie ; la notion de résistance, de force également, celle du poids
nettement abolie du coté malade. La notion de pesition enfin ou sens des atti-
tudes segmentaires est fortement touchée (akinésie).

1l y a perte plus ou moins compléte -de la perception « stéréagnastique » qui
est toujours touchée, mais 4 des degrés différents.

En résumé, les troubles de la sensibilité objective dans les cas de syndrome
thalamique se caractérisent :

{* Par la présence d'une hémianesthésie superficielle dans le sens que nous
avons indiqué (lactile, douloureuse et thermique) persistante et caractérisée
surtout par Jde la dysesthésie et de la topoanesthésie:

- 2 Par une altération plus marquée de la sensibilité profonde durant indéfini-
ment; il y a la une véritable dissociation dans lintensité des troubles de la
sensibilité superficielle et profonde. !

by Semsibilité subjective. — La présence de liouleuré du edté hémiplégié est un
fait important 4 noter.

Les douleurs ont été signalées par les auteurs dans les lésions de la couche
optique; Greiff, Henschen, Lauenstein, Biernacki, Reichenberg, Goldscheider,
E-dinggr en ont r&ppgrt_g’- des uemples. M. et Mme Dejerine en ont égalemenk
observé un cas. Nous les retrouvons enfin dans la plupart des cas de syndrome
thalamique publiés et dans ceux que nous avons nous-méme éiodiés, avee asser
de:fréquence, pour nous autoriser 4 admettre que ces douleurs sont sous la
dépendance dela lésion thalamique, on mieux dela destruction et del'irritation des
fibres qui viennent s’arboriser dans sa portion ventrale ; elles constituent un
signe clinigue important et qui prend une grande valeur pour le diagnostic de
localization, lorsqu'il vient s'ajouter aux différents symptémes du syndrome
que nous ¢tudions. Ce signe, cependant, n'est pas constant: il manque en effet
dans 1'un de nos cas; mais rappelons-nous que, lorsqu'il s'agit d'apprécier des

(1) Thise de Paris, 1899,
{Z) Thése de Paris, 1902.
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phénoménes subjectifs, comme les douleurs, il faut tenir m‘mpte:.du mode de
réaction individuelle propre & chague sujet; c'est la une affaire d'équation per-
sonnelle.

Ces douleurs doivent étre rangées dansle groupe des douleurs dites « d'origine
centrale » signalées par Anton, Edinger, Golscheider, ete. Elles sont précoces
dans leur apparition, qui remonte soit & I'installation de I'hémiplégie, soit™a
quelques mois aprés. Elles siégent non sealement dans les membres paralysés,
mais aussi 4 la face et sur le trome. A la face, elles peuvent occuper le front, la
joue, l'orbite avec sensation d’arrachement de l’u_zil, le menton et oreille da
coté malade. Aa niveau des membres, elles ne s¢ cantonnent pas avec prédilec-
tion dans les articulations, mais irradient dans toute la longueur des segments
des membres, aussi bien au niveau des doigts et des orteils qu'a leur racine. On
a beaucoup de peine A obtenir des malades une indication exacte sur la localisa- .
tion de ces douleurs, en tant que siége superficiel ou profond. La plopart cepen-
dant insistent sur le fait qu'elles sont plutdt superficielles et que ce sont la peanet
les plans cellulo-graisseux sous-jacents qui sont douloursux,

Quoi gqu'il en soit, ees douleurs sont continues avec exacerbation paroxys-
tique, arrachant parfois des eris aux malades, les empéchant de dormir ou les
réveillant brusquement.

Une de nos malades nous répéte continuellement que ce qui 'empéche de
remuer la main gauche, de marcher, ce sont les doulenrs vives qu'elle éprouve
dans le bras et la jambe ; il y a la une véritable impotence douloureuse.

La douleur n’est done pas simplement spontanée, elle est aussi, dans certains
cas, provoguée par un simple attonchement de la peau avee le doigt ; la piqire,
le contact du froid et du chaud, la pression sont trés douloureux, ces malades
4tant parfois trés hyperesthésignes.

Les malades comparent leurs douleurs tantst 4 des bralures superficielles on ¥
profondes, tantét & des élancements, 4 des pressions violentes et douloureuses
qu'on exercerail sur la peau, tantst enfin 4 des coups de poignard. Ces phéno-
ménes revétent un caractére paroxystique: entre les crises, ce sont des four-
millenzents, des engourdissements dans les extrémités des membres, et quelgue-
fois au niveau de la face.

Notons enfin un dernier caractére important : ces algies ne eédent & aucun
traitement analgésique interne ou externe, rien ne réussit  soulager les malades
dont les souffrances sont parfois intolérables.

D} TrovsLEs seuiscTERIENS. — Dans deux de nos observations, les troubles des
sphincters ont pris une certaine importance et méritent d'étre signalés, étant
donnée l'influence sur les sphineters attribuée & la couche optique par quelgques
auteurs (Bechterew, ete.) Nous avons noté des besoins fréquents d'uriner avec
douleur et géne de la miction persistant pendant plusieurs mois aprés 1'atta-
que ; mais ces troubles n'ont qu'une durée éphémeére et nous ne les retrouvons
pas dans les années qui soivent le début de Paffection. Tk

E) Oncaxes pms sENs. — 1* Vue. — On ne note pas de troubles de la museula=
ture interne ou externe de I'ceil ; les pupilles sont normales et réagissent norma-
lement & I'accommodation. Dans un cas clinique, nous avons noté de I'hémi-
anopsie latérale homonyme, dont l'existence permet de supposer qu'ici la
lésion doit avoir envahi la partie postérieure et inférieure du thalamus el sec=
tionné les radiations thalamiques. .

I:TD‘H-E-G, V'oderat et le gout ne participent pas ordinairement a la symptomate-
logie du syndreme thalamique; dans deux de nos observations, cependant, il est
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poté une légére atteinte des sensibilités spéciales, mais ces ironbles furent de
coarte durée. Aussi nous contentons-nous de les signaler sans y insister davan-
tage.

F) TROUBLES VASO-MOTEGRS ET TROPHIQUES, — Il peut exister, dans des ecas d'hémi-
plégie par lésion de la couche optique, des troubles vaso-moteurs. Chez une de
de nos malades, on note, en effet, un certain degré de refroidissement des extiré-
milés du eoté paralysé avec teinte bleulée, cyanosée des doigls et rougeur
avec congestion trés nette de la joue do méme eoté. Dans ce cas, il existe égale-
ment des troubles trophiques de la peau et des tissus sous-jacents au niveau
des doigls de la main droile. Mais ce sont 1a des symptomes que T'on peut ren-
contrer dans toute hémiplégie, quelle qu'en soit la cause, et qui ne nous parais-
sent pas se présenter avec plus de fréquence dans les bémiplégies par lésion de
la eouche opligue.

) TROUBLES SECKETOIRES. — Nous avons observé dans un cas des troubles de la
galivation; la malade présentail de la xérostomie unilatérale du edlé paralysé
avec phénoméne de sécheresse de la bouche et géne de la déglutition. Comme
pour les Lroubles vaso-moteurs, nous nous bornons & envegistrer ce fait unique,
sans pouvoir jusqu'ici en apprécier I'imporiance et la valeur en tant que symp-
tome dépendant d'une lésion thalamique.

Nous n’avons jamais noté de troubles de la séerélion sudorale, pas plus dans
nos ohservations personnelles que dans celles des auteurs.

En résumé, nous. disons que lorsqu'on est en présence d'une hémiplégie
causée par une lésion du thalamus dont nous préciserons tout & I'heure la
topographie exacte, il s'agit de malades qui habituellement sans ictus font une
hémiplégie molrice ligére, passugére et rélrocédant rapidement, sans lrépidaiion
épileptoide, sans signe de Babinski. Celle hémiplégie s'accompagne de troubles de
la sensibilité subjective et objective : subjective, ce sont des douleurs du coté para-
lysé, vives et tenaces, me cédont 4 aucun irailement el constituant par elles-mémes
une véelle impotence (hémiplégie douloureuse); objective, ce sont tantdl de Uhypoes-
thésie tactile. douloureuse et thermigue, tantot de Uhyperesthésie avec dysesihésie,
paresthisie et topoesthésie; enfin des troubles persistants de la sensibilité profonde,
de la perte du sens musculaire, de l'astéréognosie et de Uhémiataxie. Souvent aussi
apparaissent des mouvements choréo-athétosiformes. L'hémianopsie enfin peul se
venconlrer dans les cas de lésion inléressant lo pariie posiérieure et inférieure de
la couche optigue.

Disaxosric. — Le syndrome thalamique revét, ainsi que nous venons de le voir,
un tablean clinique qui lui appartient en propre et.permet de le différencier de
eelui fourni par les lésions des organes de voisinage. el en particulier des
régions situées ap-dessous du thalamus, régions qui sont parcourueés par les
fibres sensitives avant leur épanouissement dans la couche optique. On com-
prend aisément qu'un foyer sectionnant les fibres sensitives, soil dansla protu-
bérance, soit dans le pédoncule, et r'intéressant que fort peu la voie motrice,.
puisse réaliser cliniquement un syndrome semblable, — en partie tout au
moins, — au syndrome thalamique; i savoir, une hémiplégie avec un mazimum
de troubles sensilifs et un minimum de troubles paralytiques. Mais 'adjonction
de signes nouveaunx, résultant des rapporis éiroils gue contractent daos ces
régions les faisceaux de projection avec les origines des merfs craniens, vien-
dront donner & ces complexus symplomatiques leur note topographique dis-
tinetive et permettront de les diagnostiquer.

Ce sont en effet les paralysies oculaires, prédominant dans les mouvements
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associés bilatéraux, qui sont un des gros éléments de dingnostic des lésions deg
tubereules guadrijumeauz ontéviewrs; nous n’insistons pas davantage sup ee
point encore fort mal élueidé jusquiici. Ce sont égalelmeut lf.‘s sympidmes da
paralysie des globes oculaires qui permettront de dlfréf-(‘,n(‘.ler do s;mdromg'
thalamique, le tableau symplomatique donné par une lésion de la partie supé-
rieure de la ealotte protubérantielle et déerit par MM. Raymond et Cestan {1} sous
le nom de syndrome prolubérantiel supériewr. Nous retrouvons ici, comme dapg
le syndrome thalamique : une hémiplégie peu marquée avee conservation delg
foree musculaire, de tous les mouvements spontanés et Pintigrité des réflexes
tendineux et cutanés; une hémianesthésie superficielle et profonde avec foop.
millements et parfois sensation pénible dans les membres atteints; de I'hémia-
taxie et des mouvements choréo-athétosiformes.

Mais en plus, et pour servir au diagnostic différentiel, nous nolons chez les
malades de MM. Raymond et Cestan du tremblement statique, de l'asynergie,
de la dysarthrie ef enfin, faif capital, une paralysie oculaire des mouvements
assoeiés de bilatéralité avec secousses nystagmiformes dans I'élévalion on
I'abaissement des yeux.

Nous ne faisons que rappeler en passant, et pour étre complets, que si dans
les syndromes pédonculaire et protubérantiel inféricurs, on peut exception-
nellement noter de I'hémianesthésie, de ’hémiataxie, de I'hémitremblement
{hémiplégies alternes sensitivo-motrices), la présence des paralysies de la lll=on
de la VII* paire.et I'alternance des signes a la face et sur le tronc ne laissent
ancon doute pour le diagnostic.

Dans les hémiplégies avee anesthésies persistantes par lésions corticales ou sous-
corticales, nous savons — ainsi que l'un de nous l'a montré avee Long —
qu'il s’agit de lésions étendues et sectionnant une grande partie de la couronne
rayonnante thalamique. On congoit done qu'ici la lésion intéressant une por-
tion importante du contingent des fibres de projection pyramidales détermine
une hémiplégie marquée avee coniracture, avee trépidation épileptoide, exa-
gération des réflexes et signe de Babinski. Il n’existe habituellement pas de mou-
vements choréoataxiques. Les douleurs enfin sont beaucoup plus rares; elles
peavent exister cependsni, quoigque peu vives. Dans ce dernier eas, qui pourrait
a priori faire hésiter sur le diagnostic entre une anesthésie par Iésions corticales
ou sous-corticales et une anesthésie par lésion thalamique, on atlachera surtout’
de l'importance a l'intensité et au degré des troubles paralyliques.

L’hystérie enfin est facile & diagnostiquer et ne mérite pas de nous arréter; la
distribution topographique de l'anesihésie & diminution centripéte, son peu
d'intensité, le fait qu'il s'agit dans le syndrome thalamique principalement de
troubles qualitatifs de la sensihililé, sont autant de symptomes qui ne se ren-
contrent pas habituellement dans 'hystérie,

Anatomie Pathologique

11 nous reste maintenant & faire I'étude anatomo-pathologique du syndrome
thalamique, dont la localisation anatomique n’a atg faile jusqu'iei que d'une
fagon tout & fait élémentaire sur coupes macroscopiques de pidces durcies dans
le bichromate, Les nolions anatomiques que nous apportons aujourd’hui sont Ie'
résultat de I'étude de frois jfiéﬁﬂs etudides sSur coupes micmscapil{uﬁ rigunm'.
sement sérides. Les deux premiéres sont celles des deux malades qui firent

(1} Gaz. des Hipitawz, 1903, n° 82
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Tobjet de la commanication de I'un de nous & la Société de Neurologie en 1903
{séance 2 avril), la troisitme provient d’un cas dont nous devons l'observation
clinique et les piéces anatomiques & notre collégue et ami Long (de Genéve).

La description compléle de ces cas devant étre publiée prochainement par I'un
de nous, dans tous ses détails el avee planches & I'appui, nous nous bornons ici
i donner, d'une fagon synthétique, le résultat auquel nous a conduits cette étude;
ceci va nous permettre de localiser exactement le siége, la topographie et
I'étendue des lésions dans nos trois cas de syndrome thalamique.

Dans le premier cas (Joss...), la lizion primitive occupe la partie postérieure dela conche
dans presque toute sa hauteur. Ilans la parlie supérieure du thalamus, le foyer

de destruction intéresse, dans leurs tiers postérieurs, une grande partie des noyaunx
externe ot interne (fig. 1). I'lus bas, le foyer diminue en étendue, intéresse toujours avec

Fic. 1. — {{lag Joss .}

prédilection le noyau externs, en empiétant en dedans sur le noyau interne et sur le
novau médian et en areiére sur le pulvinar. A la partie inférieure de la couche optique,
Tn lézion n'est plus représentés que par une trainée traversant de parten part le noyau
externe. Dans toute la hauteur enfin, cette lésion vient en outre sectionner en dehors la
partie postérieure du segment postérienr de la capsule interne. IL existe enfin, comimne
petil fover secondaire, une lacune de désintégration ¢irébrale dans la partie postirieurs
du putamen, i

— e

Fia. 2, — (Cas Bud...}
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deuxitme ...)y il s'agit ement d'un volumineux foyer de destruet;
s hpm' i - ‘I!;ugnulhe oﬁilqmm ges deux liers inférieurs (fig. zm
o:cm la limite supérieure de la region sous-thalamique. Ce foyer sitge dans Je noyan
:xmim dont il détruit une grande partie; il [8sc en outre les noyaux interne, médian g

le pulvinar. Du thalamus, la lésion passe par les segm'ents postérieur et rétro-lentiey.
laire de la capsule interne qu'il délruit, pour aller sectionner la partie postérieurs da
puli;a:nn:?; troisiéme cas eofin (Thal...), 'étude de la série des coupes permet de voir qu'i]
g'agit d'une lésion heaucoup moins étendue que dans les cas précédents, mais qui faté-
resse exactement les mémes régions, A noter ici que les signes cliniques, quoique évi.
dents, stajent beaucoup moins accusés que dans les dsusg premiéres Dl_:nselrvat'lnns. Le
foyer occupe la partie moyenne de Ia couche optique, dont _1[ m_téresse |Jr|nc:palamut In
partie postérieure du noyau externe. (Voir fiz. 3.) De li, il vient en Idedaus léser leg
noyaux interne et médian (en respectantle pulvinar), et en dehors sectionner le segmeny

.|

LN F

Fio, 3. — (Cas Thal..)

posierienr de la capsule inlerne ainsi qu'une toute petite portion de la partie postérieure
du noyan lentieulaire. La lésion eapsulaire n'est visible que sur les coupes supérieures.
Le foyer thalamique ne dépasse pas en bas la couche optique.

Il ressort avee toute évidence de la deseription que mous venons de faire ©

i‘. Qu'une Iésion de lo couche optique intéressant le noyau externe dans sa partie
posiero-exierne et prenant en oulre une pariie des noyauzx médian et inferne Ginst
que le fragmeni correspondant de la copsule interne, donne en clinigue un tablean.
symptomatique toujours semblable d lui-méme.

2° Ce tableau symptomatique constitue, par la réunion de ses différents signes, u%
nouveau syndrome quiduil wrendre rang dans la nosologie : le syndrome thalamique.

Fhysiologie pathelogique

Pour terminer ce travail, nous devrions essayer de résoudre le probléme de "S
la physiologie pathologique du syndrome thalamique et rechercher quelle est 18
part que prend la lésion de la couche optique dans la production des différents
symptomes observés chez les maulades. Mais celte élude nous obligerait &
dépasser de beaucoup, et la place dont nous disposons ici, et le but que nous nouS
proposans aujourd’hui, & savoir de prendre date dans une question & laguelle
I'un de nous consacre sa thése inaugurale el dans laquelle il se propose — 34 1

| S

ulli
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moyen de la méthode anatomo-clinique et de la méthode expérimentale, — de
ponsser plus & fond cetle étude.

Nous ne voulons donc pour 'instant que relever, pour les discuter rapide-
ment, les deux points principaux suivants, qui ressortent de la deseriplion ana-
tomique et clinique que nous venons de faire:

4 La dissociation des phénoménes moteurs et sansitifs;

‘@0 L'interprétation physiclogique de ces troubles moteurs et sensitifs.

1+ La dissociation des phénoménes moteurs et sensitifs dans une hémiplégie
d'origine cérébrale est le fait le plus saillant, pathognomonique. d'une lésion
thalamique. Dans les cas, en effet, d'hémianesthésie organique classique, les
troubles sensitifs sont moins prononcés, et rétrocédent plus rapidement que les
tronbles moteurs, et tel hémiplégique. qui aura présenté au début des troubles

- margués de la sensibilité, verra habituellement sa sensibilité revenir & I'état

piormal bien avant la disparition, ou tout au moins l'atiénuation marquée des
troubles paralytiques. Il faut done, pour produire one symptomatologie sem-
plable @ celle du syndrome thalamique par lésion cérébrale, que le foyer de
destrugtion, coupant les voies sensitives centrales, ne fasse qu'effleurer on
léger pa_fﬁellement les voies motrices. Ceci ne peut se passer qu'en un seul point
du ~ervesy. : en celui ol les fibres de conduction motrices et semsitives sont
séparées jos unes des autres. Ainsi que I'un de nous I'a montré dans des travanx
antérjenrs [eits la plupart en collaboration, soit avec Mme Dejerine, scit avec
Long, lgs voies motrices et sensitives, confondues en grande partie dans lear
distribpstion eorticale (zone sensitive-motrice) (1), sont entremélées dans leur
trajet Sous-cortical et central (conronne rayonnante et capsule interne). De la
mpgq(‘le interne, le faisceau moteur passe directement dans le pied du pédon-
¢ule, tandis que les fibres ascendantes de la voie sensitive, montant de la

te. viennent faire étape dans le thalamus, qu’elles abordent par sa portion
ve & C’gst a ce hivean seulement qu'un foyer de destruction pourra couper
leg’ fibres sensitives en ne faisant qu'effleurer les fibres de projections de la voie
qfotrice; ot c'est A ce niveau, nous 'avons yu, que siége la lésion, dans les trois
(-85 gque nous avons pu étudier sur coupes sériges.

Nous n'avons eu en vue iei que le trajet des fibres motrices et sensilives dans
leur portion sus-pédonculaire, encéphalique, puisqu’il s'agissait d'interpréter le
siége d'une lésion cérébrale proprement dite. 1l va sans dire que dans le
pédoncule, la protubérance et le bulbe, les voies ascendantes et descendantes sont
assez distinctes, pour pouveir étre, jusqu'a un certain point, intéressées isole-
ment ; mais il ne s'agit plus ici de lésion cérébrale, et d'autres symptdmes clini-
ques entrent en jeu, ainsi que nous Iavons indiqué en faisant le diagnostic
différentiel du syndrome thalamique. ;

20 4 quoi sont dus les troubles paralytiques el les troubles de la sensibilité? —
La cause des phénoménes paralytiques se congoit d'elle-méme : elle est due & la
lésion copcomitante de la partie postérieurs de la capsule interne qui existe
dans nos trois cas, et qui a déterminé une dégénération descendante de la voie
prramidale. Nous ne croyons pas en effet que la lésion thalamique joue on role

i1) DFaprés les travaux récents de Sherrington et de Campbell, il semble que T'on doive
aujourd’hui revenir sur cette opinion et eonsidérer Ia frontale ascendante comme circon-
volution uniquement motrice et la pariélals azcendante comme c_m:nnvalunnn E?IISI.I.h‘e_
Ces faits, des plus intéressants, n’ont pas encore cependant trouve leur confirmation dans
Pétude des lésions cérébrales en foyer.
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quelcongue dans la production de ces troubles, et nous en voulons pour preuves
les fails suivants, tirés de nos observalions anatomo-cliniques.

{s Les troubles moteurs somt proportionnels a I'étendue .df. la lésion capsu-
laire ; plus eelle-ci est marquée, plus ils sont prononcés, ek inversement.

2+ 1ls ne sont pas proportionnels a I'étendue de la lésion thalamique.

A ces denx données, mous pouvons ici, par anticipalion, en ajouter une
troisieme, tirée des résultats expérimentaux obtenus par I'un de nous chez
I'animal, & savoir:

3» Qu’'une lésion destructive localisée dansle thalamus et respectant la capsule
interne ne détermine pas chez le singe de troubles paralytiques.

Quant aux troubles sensilifs, il est de toute évidence qu'ils sont sous la dépen- 4
dance de [a lésion thalamique. :

L’un de nous avec Long, dans un mémoire (1) consacré & I'étnde de la locali-
sation de 'hémianeslhésie dite capsulaire, a moniré que lestroubles de la sensi-’
bilité gémérale se rencontrent dans les lésions centrales des hémisphéres dang :
deax conditions : : .!

{* Dans les cas de lésion thalamique détruisant les fibres termiinalgs des i
voies sensitives du pédoncule et les fibres d'origine des neurones thalafaxgﬁ.mﬁf.' 1
LAUE. ot ‘3

2o Dans les cas ol le thalamus étant intact, les connexions avec la corticalité |
sensitivo-motrices sont plus ou moins détruites. Dans ce dernier cas) Ja lésion |
est tonjours irés éendue. 4

Les cas que nous avons étudiés el que nous rapportons ici nous pe ' tlent
d'ajouter que lorsque la lésion sidge dans le noyau ezlerne (partic exlerne el posti-
rizure) en empidlant sur les noyaux inferne el médian du thalamus, e gu'elle ﬂ{“ﬂ.
resse gu'une partie des filres du segment postérieur de lo capsule interns, se fry
véalisé le tableau elinique di syndrome thalamique. { i

Nous disons qu'une telle lésion seetionne les neurones ascendants centripé
voies centrales de la sensibilité générale, qui viennent toutes aboutir an thalam
mais nous ne pouvons aller plus loin et dire par quoi exactement sont rep
senlées ces différentes voies, car nous admettons avee Long que le ruban
Lieil médian ne représente qu'une partie importante de laconduetibiliié sensitive.
Et par conductibilité sensitive, nous entendons la conduction de toutes les N
impressions périphériques superficielles (tactiles, douloureuses et thermigques),
qui, auvssi bien gque les impressions sensitives profondes, sont iniéressées
dans nos eas i des degrés différents, Les unes en effet sont prises dans leur
modalité quantitative, les autres dans leur modalité qualitative.

(1) J. Desenrxe ot Loxs, Comptes rendus des séances of Mém. de la Societé de Biolagie,
2§ déc, 1893
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