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Professeur agrégé du Service de Santé des Troupes Coloniales
Qu a bien voulu nous suggérer le sujet de cette Thèse. Par ses conseils et ses encouragements, il fut bour nous un guide bienveillant dans l'élaboration de ce travail. Nous lui devons l'essentiel de nos connaissances oto-neurologiques.
Nous sommes fers de compter parmu ses élèves.
INTRODUCTION
Le mécanisme des réflexes vestibulaires est bien consu. L'Histologie à fait la preuve des voies vestibulo-spinales et vestibulo-mésencéphaliques. Les Physiologistes et les Cliniciens ont démontré leur action sur l’équilibration et la motricité oculaire.
Mais, si lon admet actuellement aue les influx labyrinthiques beuvent remonter à la corticalité cérébrale, le traiet de la voie suivie n’a pu être objectivé. Les conceptions élabarées sur le rôle des afférences vestibulaires, au niveau du cortex, au sujet de l’action de ce cortex vis-à-vis de Parc réflexe vestibulaire, sont encore en pleine évolution.
Les expériences chez l’animal et quelaues résu'tats cliniques tendent à prouver qu'il existerait une aire de proiection vestibulaire au niveau de la région temporale.
Nous avons voulu examiner les réponses aux épreuves labyrinthiques de malades ayant subi une intervention sur le lobe temporal. Celle-ci était, en général, une lobecton:ie totale réalisée par M. le Professeur PAILLAS et ses collaborateurs, dans le but de supprimer un foyer épileptogene.
Il est certain qu’une voie unit les centres vestibulaires au cortex. Les troubles labyrinthiques survenant à l’occason de lésions corticales tendent à le prouver, mais elle n’a janais été mise en évidence histologiquement.
GEREBTZOFF émet l'hypothèse d’une voie homolatérale joignant les noyaux vestibulaires au corps genouïillé interne et d’un neurone géniculo-tempnoral atteignant l'aire movenne temporale 21. Les anatomistes discutent cette conception.
Il semble nécessaire que les afférences sensorielles vestibulaires s’intègrent au niveau du cortex. FISHER et KORN- MULLER ont montré que l’homme était capable de percevoir, de facon consciente, une sensation de rotation, même si lon réussissait à éliminer tout renseignement proprioceptif ou sensoriel autre que labyrinthique. Il est admis, en effet, que seul lappareil labyrinthique est responsable de la notion consciente d'équilibre et plus précisément de la notion de verticale. Ainsi est rendue possible, au niveau du cortex, une régulation statocinétique consciente. Les influx efférents
no —
suivent vraisemblablement les voies extrapyramidales, le faisceau de TURCK en particulier. Les afférences vestibulaires jouent un rôle de tout premier plan dans l’ensemble des diverses impressions sensorielles dont la synthèse produit le « Schéma corporel ». SCHILDER le définit comme « le savoir, la connaissance, l'expérience de nctre ÿr9pre corps ». VAN BOGAERT, LHERMITTE admettent la présence d'un dispositif cortical où s’intègre cette image de notre corps.
Ainsi, la fusion, au niveau du cortex, des impulsions vestibulaires avec les diverses impressions sensorielles, permet la perception d’un espace pluridimensionnel. Mais, à côté de cette notion certaine de l’arrivée de renseignements labyrinthiques au cortex, la corticalité peut agir à son tour sur l'arc reflexe vestibulaire. .
CHILOV considère que les réactions vestibulo--somatiques sont caractérisées par deux propriétés, toutes deux sous la dépendance du cortex : les propriétés vectorielles et scalaires.
La propriété vectorielle est l’orientation d’un côté ou de l’autre du nystagmus ou de la déviation des index. Elle serait sous la dépendance étroite du sens dé la réaction sensorielle corticale primaire. (L’illusion de contre-rotation à l'arrêt d’une rotation, par exemple, est cette réaction primaire. On la désigne sous le nom de vertige vestibulaire.)
La propriété scalaire est l’intensité de ces réactions somatiques. Elle est conditionnée, à la fois, par la force du stimuius et par la valeur fonctionnelle du cortex.
A la suite d’une série d'expériences visant à l’exclusion de l'écorce, CHILOV constate que la durée du nystagmus provoqué par rotation augmente considérablement. Il voit là la preuve de l'influence inhibitrice corticale sur l'intensité des réflexes vestibulaires somatiques.
Ainsi, pour CHILOV, un processus d’excitation fait naître dans ie cortex une sensation subjective de rotation. Simullanéinent à ce vertige, apparaît un processus d’inhibition qui suspend l’excitation et affaiblit la sensation de vertige et les réactions somatiques objectives.
DELMAS-MARSALET a émis l'hypothèse d’un centre vestibulaire frontal. Des troubles de l'équilibre sont parfois rencontrés, lors de lésions de ce lobe. Cet auteur, en particulier, fait entrer en ligne de compte, dans la détermination de l’ataxie frontale de Bruns, des éléments de la série lahvrinthique. [l.signale, d'autre part, qu'après une atteinte patho-
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logique de ce lobe, la déviation à la marche provoquée par l'épreuve rotatoire est différente suivant que la rotation se fait vers le côté atteint ou vers le côté opposé.
La plupart des auteurs s'opposent à ce rôle du labe frontal. Cette ataxie serait due à la compression à distance des voies vestibulaires ou du Pallidum (MUSKENS fait terminer à ce niveau les voies vestibulaires). BARRE voit, dans des atteintes du noyau rouge, le mécanisme de ces troubles de l’équilibration. Les lésions frontales occasionnées par la psychochirurgie ne provoquent bas, d’ailleurs, de perturbations vestibulaires (WINTER-MESSIMY).
Les troubles de la série vestibulaire, dans les atteintes frontales, semblent donc être des signes indirects. Il est peu probable aue s’y situe une aire de projection.
FISCHER, KORNMULLER font jouer un rôle important au lobe pariétal dans les mécanismes vestibulaires.
Les lésions de ce lobe seraient responsables de troubles de l’équilibration. On a décrit, à ce sujet, une ataxie analogue à celle rencontrée chez les tabétiques et aui serait également aggravée par l’occlusion des yeux. Elle serait due à un troub'e du sens de l'orientation dans l’espace.
Rappelons qu’il semble que ce soit dans la région pariétale que s'intègre cette notion de « Schéma corporel » à partir dHétonces sensorielles venant d’aires voisines. Parmi celles-ci, les afférences vestibulaires ont un rôle de premier plan.
Une ataxie pseudo- cérébelleuse a également été décrite comme pour le lobe frontal. Ce trouble serait dû, plus à un phénomène de compression à distance qu’à une lésion locale. D'ailleurs, lors d’examens vestibulaires chez des malades atteints de tumeurs du lobe pariétal, il ne fut pas trouvé une formule caractéristique traduisant l’atteinte élective d’un centre situé dans cette région.
L’allure du nystagmus provoqué a parfois une forme particulière : nystagmus de seuil très bas, de grande amplitude et de durée anormalement longue, véritable « Clonus eculaire ». Mais les lésions qui le provoquent sont généralement temporo-pariétales et BARRE considère aue son mécanisme est plus d’origine temporale que pariétale. AJURRIA- GUERRA, HECAEN, MASSONET constatent dans les lésions de la jonction pariéto-occipitale des troubles visuoconstructifs joints à des troubles vestibulaires.
Il est certain que les lésions du lobe temporal ont souvent un retentissement vestibulaire. La majorité des auteurs est d'accord, à ce point de vue, mais les symptômes vestibulaires observés sont parfois contradictoires. La diversité des résultats repose sur la complexité du problème pathogéni-
TE
que ; syndrome irritatif ou déficitaire, lésion localisée ou répercussion secondaire à distance. Une séméiologie vestibulaire spécifiquement temporale se dégage ainsi actuellement. .
Parallèlement aux études cliniques, l’expérimentation chez l'animal à apporté la preuve de la fonction vestibulaire de cette région corticale.
Nous rapporterons ces différentes données dans les chapitres suivants.
Dans une première partie nous résumerons les données classiques, base de notre travail :
— Anatomo-physiologie du lobe temporal.
— Expériences tendant à démontrer la participation de ce lobe au système vestibulaire.
— Etude clinique des perturbations vestibulaires dans les lésions du lobe temporal.
Dans une deuxième partie, relatant nos observations, nous exposerons !:
— Le choix de notre matériel d’étude.
— La technique d'examen.
— Les résultats obtenus.
— L'analyse de ces résultats.
— Les conclusions.
LI — MORPHOLOGIE
Le lobe temporal est classiquement comparé à un angle dièdre ouvert en haut et en dedans. Il est formé d’une face externe et d’une face inférieure, dont la fusion en avant forme le pôle temporal.
Sur la face externe, on décrit deux sillons sensiblement parallèles à la scissure de Sylvius :
— l’un, le sillon parallèle, isole, entre le sillon circulaire de REIL et lui-même la circonvolution temporale supérieure ou T 1. La partie supérieure de cette circonvolution constitue ainsi la berge inférieure de la scissuré de Sylvius. Celle-ci est parcourue par des sillons tranversaux, au nombre de deux le plus sou vent, isolant la ou les circonvolutions de HESCH!. ;
— l’autre sillon constitue la deuxième scissure temporale, moins profonde et plus variable dans son dessin ; il sert de limite entre les circonvolutions temporales moyenne et inférieure (T 2 et T 3).
Sur la face inférieure, aui ne présente pas de limite avec le lobe occipital, on décrit deux sillons : temporo-occipital externe et temporo-occipital interne ou sillon collatéral. Deux circonvolutions sont ainsi formées : le lobule fusiforme (T 4) situé entre ces deux sillons et le lobule lingual (T 5) constituant la limite interne de l’hémisphère.
A la face interne du lobe temporal et au niveau de T 5 s'enfonce le sillon de l’hippocampe. Il délimite ainsi la circonvolution de l’hippocampe à laquelle sont adjoints d’autres éléments rhinencéphaliques : corps godronné, fimbria et noyau « amygdalien. Son extrémité antérieure se réfléchissant vers le haut, forme l'Uncus.
Le développement de la scissure de lhippocampe provoque une saillie dans le ventricule latéral : la corne d'AMMON. Toutes ces formations sont annexées à T 5.
La limite postérieure du lobe temporal est imprécise. La première circonvolution temporale s'infléchit en haut, contourne la suissure de Sylvius et se continue sans transition avec le lobe pariétal.
La deuxième temporale se prolonge avec le pli courbe.
La troisième temporale n’est pratiquement pas séparée de la troisième circonvolution occipitale qui est imconstante.
Il existe ainsi une zone de transition temporo-parietooccipitale mal définie macroscopiquement. L’histologie ne peut pas non plus trancher le problème. L’aire temporale 22 à ainsi une grande analogie structurale avec les aires pariétales.
II. — CONNEXIONS
Le lobe temporal et l’occipital forment, selon l’image de GARCIA GOYANES, une péninsule dont l’isthme est situé à sa partie supérieure et interne. De cet isthme, la portion antérieure au carrefour ventriculaire est proprement temporale et constitue le « hile temporal ».
À ce niveau sont groupés :
— Les radiations optiques.
— Les radiations acoustiques.
— Le fascicule temporothalamique d’Arnold.
— ].a bandelette semi-circulaire.
— Le fascicule fronto-temporal.
— Une partie des fibres de la commissure antérieure qui pénètrent dans le lobe temporal.
A travers lui, également, sortent les fibres de la radiation temporo-pontine.
Par ces différents faisceaux sont expliqués une partie des relations de voisinage du lobe temporal. Certaines de ces voies sont bien connues et leur trajet est prouvé histologiquement, d’autres sont plus imprécises sur une partie de leur parcours, et quelques-unes n’ont jamais pu être objectivées anatomiquement.
Les relations thalamiques ne se font que par deux Îaisceaux connus :
— la radiation acoustique qui relie le corps genouillé interne aux circonvolutions de HESCHL en passant par le segment rétro-lenticulaire de la capsule interne (DELMAS) ;
— le fascicule temporo-thalamique d'ARNOLD qui va de l'aire 28 au pulvinar par la face inférieure du faisceau de TURCK.
KAO LIANG CHOW (cité par DELMAS) a étudié la dégénérescence réticulée de la région thalamique provoquée par des destructions du cortex du singe. Les résultats obtenus l’incitent à penser à des relations corticales temporales
très générales entre l'écorce et la formation réticulothalamique.
En direction de la protubérance, les seules fibres efférentes (faisceau temporo-pontin ou faisceau de TURCK) quittent les aires 20 et 21 et cheminent au niveau du faisceau temporo-thalamique.
Fibres associatives et commissurales passent :
— Par la commissure antérieure.
— Par la bandelette semi-circulaire.
— Par le fascicule temporo-frontal.
Les relations d’aire à aire se font de deux manières (DELMAS). En premier lieu, elles se font par les axones des cellules de GOLGI du type 1 ou des collatérales des cellules du type 2 qui constituent la couche vlexiforme de l'écorce. Or, cette couche est d’une épaisseur caractéristique au niveau du lobe temporal.
D'une autre manière, elles peuvent se faire par des fibres cortico-corticales, bien myèlinisées, des cellules de GOLGI .du type 2. Elles constituent ainsi la substance blanche -temporale.
II. — ARCHITHECTONIE
On ne retrouve qu’au niveau des seconde et troisième circonvolutions la structure temporale typique .Celle-ci est caractérisée par :
— l'épaisseur générale de l'écorce ;
— une première couche relativement épaisse ;
— un aspect efliloché de la seconde ;
— la suivante plus mince ;
— une quatrième formée de colonnettes de grains sépa-
rées par des faisceaux de fibres blanches ;
— l'épaisseur et la densité des 4 et 5° couches.
La structure de T 1'et de T 4 présente de nombreuses analogies avec celle de la pariètale inférieure (type 3 de VON ECONOMO).
Les gyri transverses de HESCHL présentent une disposition hétérotypique granulaire aui serait caractéristique de toutes les zones sensorielles.
BRODMAN distingue diverses zones en se basant sur l'épaisseur du cortex et celle relative des diverses couches la composant ainsi que sur la présence ou l’absence de certaines cellules spéciales.
1° Aire 41 de BRODMAN, T C de VON ECONOMO),
Aire supra temporalis granulosa de ROSE.
Située au niveau des 2/3 internes de la première circenvolution de HESCHL. Elle est formée d'un koniocortex typique.
Figure n° 1 Schéma figurant les Aires de BRODMANN de la face externe du lob> temporal. Sur cette figure, est également représentée ia limite postérieure, très imprécise, de ce lobe.
2 Aire 52 de BRODMAN, T D de VON ECONOMO, Supratemporalis intercalata.
Située sur la berge temporale de la scissure sylvienne, en dedans de l'aire 41. Elle est formée d’un cortex de type granuleuX plus ou moins différencié. Quelques fibres de la radiation auditive s’y termineraient.
3° Aire 42, T B de VON ECONOMO, Supratemporalis
simplex.
Située en dehors de l'aire 41 sur la deuxième circonvolution de HESCHL lorsqu'elle existe. Caractérisée par une disposition en tuyaux d’orgue des cellules (VON ECONO- MO). C’est une aire para-auditive comparable à l'aire visuelle parastriée.
4 Aire 22, T A de VON ECONOMO, Temporalis
superior.
Forme les 2/3 supérieurs de T 1, borde l'aire 41. Sa structure lui donne une grande analogie avec les circonvolutions pariètales qu’elle prolonge. Elle ferait partie de l'aire _ auditive, échangeant des fibres avec les aires 42 et 41. Ses relations avec F 3 en font un centre associatif qui pourrait être celui de la compréhension du langage articulé.
.»° Aires 20 et 21, T E, Temporalis propria.
1/3 antérieur de T 1 et une partie de T 2 et T 3. Constitue l’origine du faisceau transpontin de TURCK. Il peut s'agir . d’un centre vestibulaire. Pour LHERMITTE, il serait dévolu à cette région une fonction spéciale, la construction de notre schéma corporel.
À î 6° Aire 36, T F, Fees (qui comprend une grande partie de l'aire 20).
Aire épaisse avec importance relative des couches granuleuses, elle occupe toute la quatrième temporale ou lobulé fusiforme.
7 Aire 35 à la limite de l’aire 36.
8 Aire 38, T G, Temporo polaris.
Recouvre le pôle antérieur du lobe temporal et forme
les circonvolutions tranverses antérieures de SCHWALBE. -
Ses limites avec les aires avoisinantes sont imprécises.
9° Aire 37, P H, Parietalis basalis.
Est d’une Arthitéctonie dé type pariétal. C'est une zone de transition entre le lobe temporal et le lobe occipital.
Au niveau des lèvres et de la partie dorsale de la circonvolution de l’hippocampe, on retrouve une structure de koniocortex. Cette zone sérait la sphère gustative primaire. Il en est de même au niveau de l’uncus et du noyau amygdalien qui formeraient la sphère olfactive primaire.
— Aire 28, HA et HB, aire temporohippocampique.
Forme la paroi inférieure de la circonvolution de l'hippocampe. Elle est limitée par l'aire 35.
Ces aires sont regroupéés par DELMAS en 5 régions ::
1° Une région hippocampique (HA, HB, 34, 35, 38) située É en dedans du sillon collatéral. Elle seraït une région
olfactive et associative.
2° Une région supratemporale (TC, TD, TB, TA) (41, 42;
52, 22) située au-dessus du sillon Parallels Elle serait une région sensorielle auditive et parasensorielle.
3° Une région temporale proprement dite (TE, :20 et 21) entre les sillons parallèle et collatéral. Elle serait une aire motrice d’association.
4° Une région à la jonction des aires temporales, pariètales, occipitales.
5° Le pôle temporal, ou région perifalciformis de
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Figure n° 2
Coupe verticofrontale représentant les relations temporo-souscorticales 1 voie acoustique.
2 faisceau temporo-thalamique d'ARNOLD. 3 voie vestibulaire thalamo-corticale (hypothétique). 4 faisceau de TURK-MEYNERT.
5 faisceau vestibulo-mésencéphalique croisé.
6 faisceau vestibulo-mésencéphalique direct.
7 noyaux vestibulaires.
8 noyau dorsal auditif.
9 noyau ventral auditif.
10 faisceau vestibulo-spinal.
11 nerf cochléaire.
12 nerf vestibulaire, 13 noyaux du toit.
14 corps genouillé interne.
CHAPITRE II
Physiologie générale du lobe temporal
Le lobe temporal reçoit très peu d’afférences des étages inférieurs. Seules, quelques fibres acoustiques et, peut-être, vestibulaires, y ont un champ de projection. Mais ses connexions sont nombreuses avec toutes les autres aires corticales : frontales, pariètales, occipitales et cortex cingulaire. Ce fait domine toute la physiologie temporale, lui conférant, d’après LE GROS CLARKE, un rôle primordial de synthèse de Pactivité corticale dans son ensemble. Nous voyons sa participation s'étendre ainsi aux activités auditives, vestibulaires, visuelles, motrices autonomes et psychiques.
Nous nous proposons d'étudier rapidement quelques-unes de ces dernières fonctions pour pouvoir exposer plus lonyuement l’activité auditive et surtout vestibulaire de ce lobe.
I. — LOBE TEMPORAL ET MECANISMES VISUELS
a) Lobe temporal et radiations ontiques.
A travers la profondeur du lobe temporal passent les radiations optiques de GRATIOLET qui se rendent du corps genouillé externe à l’aire réceptrice calcarine du cortex occipital. Ces fibres sont réparties en deux contingents :
— l’inférieur se dirigeant en avant et en bas contourne la corne temporale du venrticule temporal en décrivant une boucle : l’anse de MEYER et atteint la lèvre inférieure de la scissure calcarine ;
— le supérieur traverse la partie haute du lobe temporal pour atteindre la lèvre supérieure de la scissure calcarine.
CUSHING et la majorité des auteurs attribuent à cette particularité anatomique la responsabilité des modifications hémianopsiques du champ visuel si fréquentes dans les tumeurs du lobe temporal. TRAQUAIR estime que l'atteinte des bandelettes optiques explique nombre de ces lésions.
Les perturbations campimétriques sont des hémianopsies en quadrant homonymes (185 % de la statistique de TAMALET, à l’occasion de tumeurs temporales). Elles sont plus souvent supérieures qu’inférieures, congruentes ou non.
Plus fréquentes (40 %) mais moins caractéristiques, des hémianopsies latérales homonymes sont observées. Entin, quelques cas atypiques sont parfois rencontrés : hémianopsie fovéale, rétrécissement concentrique.
Ainsi il semble, d’après GUILLOT et TAMALET, qu'au cours de l’évolution d’une tumeur, quelques fibres des radiations optiques puissent être atteintes isolément. Les lésions provoqueront des encoches homonymes dans le champ visuel. L'atteinte des radiations inférieures provoque une hémianopsie dans le quadrant suvérieur. Progressivement, cette hémianopsie s’étendra de la périphérie vers Je point de fixation et du quadrant primitivement atteint au quadrant sus ou sous-jacent ; elle deviendra latérale complète.
Il est fréquent de trouver au début une asymétrie des deux champs ‘visuels des deux yeux. Cette incongruence Seraït nette dans toutes les tumeurs antérieures et disparaïitrait lorsqu’ elles deviennent postérieures (GUILLOT). Cette dyssymétrie disparaît au cours de l’évolution de la tumeur. TRAQUAIR considère que cette incongruence ne se retrouve que dans les lésions des radiations optiques alors aue la destruction de la bandelette optique provoquerait des hémianopsies en quadrant congruentes.
Cette atteinte de la bandelette est discutée car on ne retrouve pas l'atrophie optique primitive qui, d’après GUIL- LOT, ne saurait manquer dans cette éventualité. Toutelois, quelques rares tumeurs de la pointe du lobe pourraient agir de la sorte. ÿ
Après lobectomie role si toute l’anse dé MEYER est enlevée, il existe un déficit en quadrant où les trois isoptères se confondent ; si l’ablation est superficielle, il existe un décalage des isoptères. Ceci serait expliqué par la topographie des fibres. périphériques et moyennes plus ou moins profondément situées dans le lobe.
b) Lobe temporal et cortex visuel.
DUSSER DE BARENNE a montré par des méthodes électrophysiologiques que des impulsions partant ‘de l'aire occipitale 18 atteignent l'aire temporale ‘20 var le : faisceau longitudinal inférieur. BAILEY, VON BONIN, MAC. CUL- LOCH le confirment et démontrent en même temps que le passige en sens inverse ‘est possible. La: partie. postérieure du lobe enverrait des décharges aux: aires occipitalés 18 et 49.
SA Ces’ conceptions paraissent être la base des élaborations visuelles complexes des lobes temporaux et: interviendraient
dans l enregistrement de Ti mémoire des diverses i impressions
visuelles ‘et auditives (PENFIELD).
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IL. — LOBE TEMPORAL ET LANGAGE
Wernike en décrivant la « surdité verbale » signalait le premier la participation du lobe temporal dominant à la sphère du langage. Il s'agissait de lésions de la moitié postérieure des deux premières circonvolutions temporales. Il en résultait un manque de compréhension du langage parlé. Il fut décrit par la suite divers troubles du langage après lésions du lobe dominant : Aphasie nominale, troubles de la compréhension musicale et difficulté du langage spontané accoimpagné d’un vocabulaire pauvre.
Ainsi la partie postérieure du lobe temporal dominant participe à la formulation du langage. La lésion de cette région entraîne de la difficulté à trouver les mots recherchés et à faire des phrases.
II — —LOBE TEMPORAL ET RHIN ENCEPHALE
Il n’est plus admis avec la même certitude aue les fibres de l’odorat aboutissent à la face médiale du lobe temporal faite de l’hippocampe; de l’uncus et de la corne d'AMMON, et que leur eMiasma se situe dans la commissure antérieure. En effet, BRODAL, par ablation bilatérale de l'hippocampe et par section de sa voie principale, le fornix, ne provoque pas de perturbations de la discrimination olfactive.
Des données anatomiques du circuit olfactif ont été établies par CAJAL chez l'animal par les méthodes de dégénérescence. Reprises par MAYER et ALLISON, ils établissent chez le macaque un centre olfactif primaire au niveau du noyau amygdalien. Grâce à l'étude des potentiels évoqués (KAADA chez le macaque) on a pu déterminer autour de ces aires primaires une série de formations actives secondaires. Mais si, chez l’animal ont été établies quelaues preuves convaincantes d’un centre olfactif nrimaire dans le novau amygdalien, il est difficile de trouver une telle analogie chez l’homme.
Les perturbations de l’odorat au cours des tumeurs temporales ne sont toujours pas expliquées. Il à été trouvé des altérations de la corne d'AMMON chez des épileptiques avec aura olfactive et, d'autre part, les hallucinations olfactives isolées au cours d’une crise uncinée sont d’une valeur localisatrice temporale certaine.
La localisation corticale du goût a été révisée par BORN- STEIN. Cet auteur trouverait ce foyer au niveau du pied du gyrus post-central ; mais d’autres auteurs localisent le goût à la partie dorsale de l’hipoocampe (Koniocortex).
Indépendamment de cette localisation discutée de lolfac-
tion et de la gustation, OBRADOR ALCADE met l'accent
sur l'importance physiologique du cortex cingulaire (circuit hippocampo-cingulaire). Les impulsions originaires de lhippocampe passeraient à l’hypothalamus, au thalamus et, de là, au cortex cingulaire. Par ce circuit, PABEZ expliquerait l'élaboration des processus émotionnels.
MONNIER (1955), rappelant les travaux de FULTON, PENFIELD, BRODAL, KAADA, MAC LEAN, DELL, GASTAUT groupe fonctionnellement la circonvolution de l'hippocampe et son noyau amygdalien avec la région cingulaire et orbitaire postérieure du lobe frontal et la région antérieure polaire du lobe temporal. Il définit ainsi un centre « rostro-medio-basal des ‘fonctions végétatives ». Il serait dévolu à ce centre une influence sur le comportement somato-moteur et les fonctions végétatives qui définissent le comportement général de l'individu. Il assumerait ainsi trois fonctions essentielles :
— Une action « modératrice sur le comportement général et émotif » avec participation du système parasympathique. ,
— Une action « facilitatrice, dynamogène » avec participation du système sympathique.
— Une action sur les « activités orales, automatiques ou réflexes, induites par le système olfactif ».
Après ablation des deux lobes temporaux s'étendant à luncus et l’hinpocampe, KLUVER et BUCY observent labsence de réactions émotionnelles et une exagération de l'activité sexuelle. La leucotomie temporale, chez l’homme réalisée par OBRADOR n’a donné que des modifications transitoires de la personnalité. Mais de rares cas de lobectomies bitemporales ont pu reproduire le syndrome de
KLUVER et BUCY (TERZIAN).
IV. — LOBE TEMPORAL ET INSULA
La valeur de cette région fut longtemps méconnue. Sa position profondément enfouie dans la scissure de Sylvius, avait gêné les recherches expérimentales. Toutelois les travaux dé WOOLSEY et FAIRMAN (1946), de SUGAR, FRENCH et CHUSID (1948), de PENFIELD (1954) chez le singe puis chez l’homme, ont souligné la réelle importance fonctionnelle de l’insula.
Une aire somatique fut ainsi mise en évidence chez l’animal. Celle-ci reçoit les impulsions des deux moitiés du corps. On détermina que sa disposition somatotopique était l'inverse de Paire primaire.
Une aire motrice secondaire fut, plus tard, découverte. Elle est située en arrière du cortex sensoriel ét sa différen-
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ciation spatiale est sensiblement identique. Chez l’homme, une aire sensitive analogue fut retrouvée. L’aire motrice joue probablement un rôle dans l'exécution de mouvements volontaires. L’ablation unilatérale n’a toutefois pas provoqué de déficit important.
Des crises psychomotrices ont pu être reproduites par excitation faradique de cette zone. 11 est possible que cette région soit à l’origine de certaines crises de la clinique humaine.
ess ve 4 PTE (ei
I. — LOBE TEMPORAL ET AUDITION
On admet, depuis FLECHSIG, que les fibres de la radia-
tion acoustique en provenance du corps genouillé interne atteignent les gyri transverses de HESCHL (Aires 41 et 42 de BRODMAN). Cette région fut étudiée par FERRIER qui, après stimulation électriaué de T 1 chez le singe, provoque une élévation de l'oreille hétéro-latérale, une ouverture des yeux, une dilatation des pupilles et une déviation de la tête du côté opposé. II les interprète comme une réaction à une sensation auditive.
Chez l’homme, ces expériences sont refaites par- PENFIELD,. II analyse les sensations auditives vroduites, sensations qui peuvent avoir une relation avec les hallucinations provoquées par une lésion pathologiaue temporale.
FOERSTER faradise la partie supérieure de T 1 chez l'homme. Les malades entendent des sons de cloches, des sifflements, des bourdonnements, plus rarement des voix.
La technique des potentiels évoaués a permis, ces derniers temps ,de préciser de nombreux points de la physiologie auditive.
KORNMULLER, BREMER, ROSE et WOOOLSEY ont ainsi délimité de facon précise l’aire acoustique primaire du chat. Ces expériences ont pu être refaites chez l’homme. confirmant sa localisation à la circonvolution de HESCHE..
Une aire secondaire a Du être déterminée chez l'animal (WOOLSEY et WALZL, BONNET et BREMER). Son fonctionnement dépend de l’activité de l'aire auditive primaire. Sa destruction supprime toute réponse et la strychnisation les amplifie. Mais son existence n’a pu être prouvée chez l’homme.
Une aire tertiaire a été découverte par TUNTURINI chez. le chien et étudiée chez le chat par BREMER. Elle appartiendrait (DELL et BONVALLET, MICKLE et ADLER) également au système labyrinthique et cutané et ces auteurs préfèrent la nommer « aire polysensorielle ».
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Après enregistrement des potentiels corticaux après stimulation de la cochlée ou lésion du corps genouillé, WOOLSEY et WALZL fournissent la preuve d’une disposition tonotopique du cortex auditif du singe. Les expérimentateurs opèrent par stimulation point par point de la lame spirale à différents niveaux. Le potentiel évoqué est alors localisé à une aire limitée du cortex. TUNTURINI (cité par DELL) obtient également par des sons purs et breis une réponse corticale très localisée. Cet auteur arrive ainsi à établir, en tenant compte de la fréquence des sons, un schéma de localisation tonale, les sons graves se projetant vers l'avant, les sons aigus vers l'arrière. Il montre également que l'étendue de la bande tonale occupée par les réponses corticales augmente avec l'intensité du son. L’intensité serait ainsi transformée en un élément spatial au niveau du cortex.
En refroidissant au chlorure d’éthyle la partie supérieure de T 1, HOFF et SILBERMAN produisent chez des malades une impression de son lointain, un caractère d’étrangeté des paroles qui demeurent néanmoins compréhensibles. Au niveau de 12, ces sujets se plaignent d’une difficulté à la compréhension de la parole, de gêne causée par l’acuité des sons. Il semble que l’on perturbe ainsi une fonction du lobe temporal qui aurait la charge de rendre correctement audibies les sons. Les auteurs constatent également, par l’audiométrie, une augmentation de lexcitabilité auditive.
L’ablation unilatérale d’un lobe temporal ne provoque pas de perturbation importante de l'audition, du fait de la représentation bilatérale corticale. GREINER et ROHMER constatent qu’il y a très fréquemment une baisse légère de audition après audiométrie tonale. Cette baisse est controlatérale ou bilatérale. OBRADOR ALCADE signale que le déficit pourrait être surtout controlatéral.
ALAJOUANINE, AUBRY et PIALOUX (1955) constatent chez des aphasiques que l'atteinte de l’oreille droite est plus marquée qu’à gauche. De même, chez des hémiplégiques gauches, latteinte gauche semble prédominer. Il faudrait donc admettre une légère prédominance des fibres croisées auditives.
I. —LOBE TEMPORAL ET FONCTION VESTIBULAIRE I. — ETUDE EXPERIMENTALE
1° Expériences d’excitation.
FERRIER réalisa les premières expériences en excitant électriquement la région correspondant aux 2/3 supérieurs de T 1 chez l’animal. Ces faits furent confirmés par LUCIANI, TAMBURINI et MUNCK. FOERSTER refit ces expériences
chez l’homme.
PENFIELD, stimulant la 1" temporale chez l’homme, provoque une sensation subjective de déplacement du corps dans l’espace.
DELMAS MARSALET obtint, par des excitations n'écaniques chez le chien éveillé et circulant, un mouvement de manège vers le côté opposé et une courbure du cou it du rachis vers le même côté.
SPIEGEL (1931) emploie la méthode de strychnisation du cortex de DUSSER DE BARENNE chez des chiens et des chats. Il provoque ainsi, après excitation labyrinthique par l'épreuve rotatoire, des crises d’épilepsie typiques. De toutes les régions du cortex strychnisées, seule la partie caudale du gyrus ecto et supra Sylvius (correspondant à T 1 et T 2 chez l’homme) permettait le déclenchement des crises. L'épilepsie ne se produisait plus après section dés fibres réunissant cette région au reste du cerveau et la section du nerf vestibulaire abolissait également le phénomène. SPIEGEL conclut que, l'excitation labyrinthique causant l’épilepsie il faut voir dans la partie dorso-caudale du lobe temporal une représentation Vestibulaire, JAYLE suppose que cette zone *st un point d’articulation entre les voies sensorielles cochléaires et vestibulaires et l'appareil oculomoteur. Celui-ci serait donc un point sensorio-réflexe, d’une part, et une zone oculogrre, d'autre part.
GEREBTZOFF (1950) reprend sur le chat les expériences de SPIEGEL. Il constate, après un stimulus rotatoire, que l'enregistrement oscillographiaue de l'écorce se traduit par une accélération et une augmentation d’amolitude, avec une régularisation des ondes spontanées. Une recrudescence passagère de ces réponses se produit à l'arrêt de la rotation. Le maximum de la réaction se voit dans l'angle postérieur de la circonvolution supra-sylvienne. Fait important, ïil ne se produit plus de réponse corticale à la rotation lorsque les deux labyrinthes sont fonctionnellement exclus. Si cette exclusion est unilatérale, la réaction de l'hémisphère homolatéral est presque entièrement abolie. GEREBTZOFF voit à une preuve de l’homolatéralité de la voie vestibulo-cérébrale. D'autre part, il a constaté une concordance histologique nette entre ce foyer et l’aire cyto-architectonique temporale moyenne de BRODMAN.
Cette rotation produisant, chez l'animal endormi, les effets oscillographiques du réveil, cet auteur admet lhypothèse que « l'appareil nerveux sous-cortical responsable de la diffusion à toute l'écorce de la réaction vestibulaire pourrait être le centre hypothalamique du réveil ».
Cet effet vigile ne disparaît pas après destruction de l'are de projection labyrinthique. MORUZZI et MAGOUN
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l’attribuent à une diffusion sous corticale généralisée qu’ils mettent en relation avec le système réticulé ascendant activateur. DELL et BONVALLET se demandent si ces stimulations vestibulaires n’ont pas un rôle déterminant dans le maintien et l'intégration de l’état vigile.
2° Expériences d’ablation.
DUSSER DE BARENNE et DE KLEIN (1923) constatent, après l’ablation d’un hémisphère chez le lapin, une prédominance directionnelle d’un nystagmus vestibulaire induit battant du côté de la lésion.
SPIEGEL et BERNUS détruisent le cortex temporal chez le chien et le chat, et constatent une augmentation passagère du tonus des extenseurs de l’extrémité antérieure controlatérale lorsque l’animal est sur le dos. Ils admettent l'hypothèse d’un centre temporal de l’innervation statique qui serait situé à l’origine de la voie temporopontique.
MASSION VERNIORY et CRABBE (1936) réalisent des ablations partielles du lobe temporal chez le chien et le soumettent aux épreuves rotatoires. Chez certains, ils pratiquent des injections de cocaïne sous-cutanées et labyrinthiques.
Ils constatent que des animaux dévient du côté de l’abtation. Ces troubles toniques sont assez fugaces mais peuvent être reproduits pendant un certain temps par cocaïnisation. Cet effet ‘était surtout marqué pour une ablation correspendant à T 2 chez l’homme.
Ils ne retrouvent cependant pas l’augmentation du tonus des extenseurs signalée par SPIEGEL et, pour MASSION VERNIORY, l'innervation statique de l'extrémité des membres est douteuse.
L’hyperexcitabilité vestibulaire fut notable chez ces animaux durant quelques semaines après l’expérience. Ceci indiquerait « l’action frénatrice de l’écorce du lobe temporal sur l'excitabilité vestibulaire et implique également des terminaisons labyrinthiques à ce niveau ».
Le nystagmus fut plus prononcé après rotation vers le côté sain dans les ablations unilatérales. Un nystagmus put être également révélé dans les regards latéraux durant plusieurs mois.
MASSION VERNIORY conclut que « le lobe temporal est un lieu de terminaison des voies labyrinthiques et exerce un contrôle sur l'appareil vestibulaire ».
Récemment, l'existence d’une aire polysensorielle fut
démontrée par des recherches oscillographiqaues chez lanimal. Située à la partie antérieure du lobe temporal, cette aire recevrait en même temps des influx auditifs, labyrinthiques et somesthésiques après relais dans les noyaux thalamiques. , per
Ce champ de projection avait été découvert par TUNTU- “RINI chez le chien. Il y avait localisé l'aire auditive tertiaire.
Les travaux de BREMER, BONNET, TERZUELO orouvent son rôle intégrateur. Cette région « semble intégrer les modalités sensorielles jouant un rôle essentiel dans le msintien de la posture et dans l'orientation spatiale ». |
Cette aire n’a pas encore été localisée chez l’homme.
IL — ETUDE CLINIQUE DES PERTURBATIONS VESTI- - BULAIRES DANS LES LESIONS DU LOBE TEMPORAL.
Les lésions temporales susceptibles de provoquer un s\ndrome vestibulaire sont nombreuses : tumeurs, abcès, atroph'es corticales ; lésions vasculaires Dar artérite, phlébite, ‘ hématome, anévrisme ; encéphalopathies ; traumatismes. ; foyer épileptogène. Cette diversité ajoute une grande difficulté à l'analyse et à l'interprétation déjà délicate des perturbations vestibulaires.
Ces obstacles, MM. PAILLAS et SUBIRANA les cent exposés lors du Congrès de Barcelone, en établissant les bases d’une séméiologie neuro-psychique du lobe temporal.
« La première difficulté, disent-ils, réside dans l’appréciation de la valeur que l’on doit accorder aux signes réputés appartenir en propre au lobe temporal et aux signes relevant . manifestement d’une répercussion anatomique ou fonctionnelle. »
Peu après, ces auteurs attirent l'attention sur « les erreurs que pourrait entraîner une méthode anatomoclinique mal comprise et qui oublierait aue localiser la lésion perturbatrice d’une fonction ne revient pas à localiser cette fonction ». :
Des signes surajoutés ne se rapporteront aue très indirectement à un foyer pathologique déterminé. Ce problème se posera avec le plus d’acuité pour les tumeurs et les abcès. Œdème cérébral, hypertension intra-crânienne, compressions à distance, pourront être les seuls responsables d’une anomahe vestibulaire.
Nous donnerons comme exemples auelques cas d’interprétation complexe :
Une prépondérance directionnelle du nystagmus est parfois rencontrée lors de tumeurs temporales et serait propre à une lésion de ce lobe (CARMICHAEL, DIX, HALLPIKE). Mais BARRE, CHARBONNEL, M" FITZENKAM pensent que cette dysréflexie vestibulaire croisée est due à une compression de la région pédonculaire par le processus tumoral.
Un traumatisme, créant une zone épileptogène au niveau
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de cette région, pourra déterminer des réactions vertigineuses. D'autre part, ces mêmes vertiges peuvent faire partie de la symptômatologie subjective des traumatisés crâniens sans qu’il y ait eu une lésion focalisée.
Un de nos malades (obs. n° 10) chez qui une lobectornie temporale droite avait été réalisée, subit un traumatisme crânien. Un syndrome vertigineux apparut. Il fut d’abord attribué à tort à l'intervention. Les résultats des examens vestibulaires et audiométriques montrèrent des signes certains d’une lésion périphérique et permirent d’affirmer que le traumatisme était le seul responsable.
Dans certains cas, il sera donc bien difficile de déterminer la pathogénie réelle d’un trouble clinique.
Une autre difficulté réside dans le déterminisme de cette symptomatologie vestibulaire. Les différentes lésions n’agiront pas de la même manière. Un foyer épileptogène cicatriciel aura une symptomatologie de type irritatif. Une tumeur se manifestera à la fois par un syndrome déficitaire par destruction d’une partie des neurones et par son action irritative paroxystique.
Nous tâcherons donc, révisant la littérature, au cours de l'étude des manifestations cliniques, de faire la part de ce qui revient au lobe temporal et de ce qui revient aux lésions à distance.
Nous étudierons en premier lieu les symptômes vestibulaires du syndrome temporal de type déficitaire, puis des crises temporales.
1° TROUBLES VESTIBULAIRES DU SYNDROME TEM- PORAL DE TYPE DEFICITAIRE.
A. — Signes spontanés.
Le vertige. |
Le vertige labyrinthique est caractérisé par une sensation erronée de déplacement (AUBRY). Il s’agit le plus souvent d’une sensation de rotation dans l’un des plans de l'espace.
Dans les lésions corticales, cette sensation subjective est parfois de caractère un peu spécial. Les auteurs qui l'ont observée lors de tumeurs temporales en ont décrit quelques formes particulières. Certains de ces vertiges se présentaient sous forme de véritables crises méniériformes. Parfois d’apparition brusque à un changement de position et de durée brève ou, au contraire, ces vertiges persistent tant que cette position est conservée. Ils peuvent prendre la forme d’une sensation anormale décrite par HOLL et DE MORSIER, comme une impression de monter et de descendre en ascenseur, une impression de balancement, de se mouvoir dans plusieurs plans.
Ces vertiges sont retrouvés, avec une fréauence relative par tous les cliniciens. Ce fut même, pour quelques-uns de leurs malades, le premier signe de leur affection.
Le déterminisme de cette sensation subiective est assez peu connu. Il semble aue ce soit une perturbation de la représentation que nous nous faisons de notre corps dans l’espace ou bien de la perception de l’espace dans ses rapports vis-àvis de notre corps. BONNIER pensait que l’irritation de l’«ppareil labyrinthique produisait la titubation, l'impulsion vertigineuse et une image corticale consciente : la sensation vertigmeuse. « Le vertige donne la sensation d’un déplacement, d’un mouvement qui implique la notion de l’espace » disait-il. Cette notion est acquise par les afférences sensitives, sensorielles, optiques, vestibulaires, proprioceptives oculo-motrices Que l’un de ces rapports soit perturbé, notre conception de l'espace sera erronée. La modification élective du complexe vestibulo-postural cortical se traduira par un trouble particulier de notre orientation danslespace aui est la sensation rotatoire du vertige.
Les troubles de l’'équihbration.
Ils se voient avec une fréquence relativement faible dans les tumeurs du lobe temporal où ils ont été le mieux étudiés. Ils se traduisent le plus souvent par une tendance à la latéropulsion à la marche avec un Romberg normal ou ron.
Les auteurs ne sont pas d'accord sur le sens de cette déviation. Du côté de la tumeur, pour BARRE, du côté o5posé, pour FOERSTER, MUSKENS et MASSION VERNIORY. PAILLAS et TAMALET, sur cina de leurs malades ayant présenté une déviation, trouvent que quatre présentent ure latéropulsion homolatérale et un une latéropulsion controlatérale. Ces troubles sont, en général, légers, conformément à l’opinion de la plupart des auteurs, d'AUBRY, en particulier. Néanmoins, MASSION VERNIORY a montré que ces troubles pouvaient aller jusqu’à l’astasie abasie. I décrit à l’évolution des troubles, cinq stades :
1° Une déviation controlatérale, à la marche et au Rom-
berg.
2° Une démarche ébrieuse avec une tendance plus mar-
quée à la chute, une latéronulsion controlatérale à laquelle se surajoute une rétropulsion. La rétropuision est objectivée à ce stade si l’on fait asseoir le malade _les bras croisés et les jambes pendantes, ses fesses s’enfonçant dans le matelas : la rupture d'équilibre se fait alors brutalement. Le malade bascule d’un bloc en arrière, sans mettre en œuvre aucun mécanisme mus-
culaire compensateur (LARUELLE).
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3° Astasie-abasie franche. Le malade culbute en arrière sans mise en jeu d'aucune synergie de redressement ; ce stade avait été étudié par KNAPP sous le nom de « pseudo-ataxie cérébello-temporale ».
BARRE, AUBRY ne retrouvent que rarement ces troubles dans leurs observations respectives. Les troubles variés de la statique générale que lon a pu décrire dans les lésions du lobe temporal ne sont pas caractéristiques de cette région. La latéropulsion est tantôt homolatérale, tantôt hétérolatérale, et cette déviation est très rare au début de l’évolution. De même, l’asasie-abasie de MASSION VERNIORY n'est constatée qu’au stade ultime de l’évolution d’une tumeur temporale.
Ces lésions qui, pour la plupart, sont des tumeurs, peuvent agir indirectement par compression à distance ou par hypertension intra-crânienne.
GREINER et ROHMER signalent avoir fréquemment rencontré des modilications de l'équilibre dans le sens sagittal. Ils constatent que ce trouble coïncide souvent avec une compression à distance des pédoncules cérébraux. MASSION VERNIORY, PAILLAS et TAMALET signalent que, chez la plupart de leurs malades présentant un trouble de l’équilibration, il y avait également un syndrome d’hypertension intracrânienne.
En résumé : dans la grande majorité des observations, les troubles de l’équilibration, lorsqu'ils existent, sont faibles. Il s’agit souvent de latéropulsion. L'accord n’a pas été fait sur le sens de cette déviation. Il semble qu’au stade initial. elle se fasse plus fréquemment du côté de la lésion, l’évolution de la tumeur modifiant beaucoup l'équilibre du sujet.
La déviation des Index.
SCHWAB (1925) avait décrit, comme un syndrome constant et caractéristique des tumeurs temporales, la déviation en dedans de la main controlatérale. MASSION-VERNIORY ne retrouve ce signe qu'une fois, et GUTHLICH, qui Fa recherché systématiquement, ne l’a jamais retrouvé. GRAHE et RUTTIN notèrent parfois une déviation vers le côté sain. Ces déviations ont un caractère capricieux, variant de sens d’un jour à l’autre chez le même malade (BARRE). BARRE, PAILLAS et TAMALET, GREINER et ROHMER concluent qu'il n’y à pas de déviation spontanée de .type temporal. MAYOUX, étudiant la pathogénie de la déviation des index, estime que celle-ci n’a pas une grosse valeur clinique dans ‘les affections labyrinthiques chroniques. Un phénoimene de
compensation peut, en effet, inverser la signification de ce signe.
Le Nystagmus spontané. 29 Il est inconstant au cours de l'évéihioà des tumeurs
temporales. MASSION-VERNIORY constate aue, lorsqril existe, c'est un symptôme trop variable en fréquence, en intensité et en direction, pour qu'on puisse lui attribuér une origine temporale. Il n’y a pas de formule fixe pour le sens de ce nystaginus. Cet auteur ét FOERSTER pensent qu'il n’est pas fonction d’une perturbation locale, mais de l'hypertension intracrânienne qui peut agir, par compression indirecte des noyaux et des voies vestibulaires centrales.
: Sa fréquence est variable. A l’occasion de tumeurs volumineuses, CUSHING le rencontre 15 fois sur: 59, GRAHE 15 fois sur 59, BARRE 5 fois sur 8. Pour AUBRY, ce nystigmus est, en général, absent. Pour GUTTLICH, il existe 3 jois sur 46, vour PAÎLLAS et TAMALET, 8 jois sur 70.
Le Nystagmus de position.
C’est un nystagmus « qui apparaît dans certaines positions de la tête ou aui change avec elles ». NYLEN. qui démontre son inxportance, ls « considère comme un des signes les plus sûrs, les plus objectifs et le plus aisément démontrables parmi les signes d’une atteinte du système vestibulaire humain ». Il est capable de révéler un nystagmus qui, sans ce test, échavperait à l'examen.
NYLEN, recherchant ce nystagmus, l’obtient dans 37 % des cas ; en position ventrale, il le retrouve dans 78 % des cas de lésion centrale, le plus souvent vertical inférieur.
AUBRY, PIALOUX et BOUCHET mettent parfois en évidence, en position de ROSE, un nystagmus vertical intérieur, mais en font plus un signe de localisation sustentorielle aue strictement temporal. GREINER et ROHMER attribuent à ce symptôme un intérêt certain et lui accordent une valeur analogue à la signification du vertige par chan- _ gement de position. |
B. — Signes provoqués.
a) Epreuves caloriques chaudes et froides.
. Le Nystagmus provoqué. FISCHER, d’une part, et AUBRY, d’autre part, signalent que les réactions sont le plus souvent normales. GUTHLICH, FISCHER et BARRE, ont constaté rarement d’ailleurs, un syndrome dissocié réalisé par une hypoexcitabilité du nystagmus provoqué et une déviation des index normale. Mais l’hyper-excitabilité est signalée par MAS- SION-VERNIORY comme la caractéristique la plus habituelle des perturbations rencontrées. GUTHLICH lobserve 10 fois sur 16 ; RUTTIN, 11 sur 15 ; GRAHE, 2 fois sur 8,
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et MARBURG,HENSCHEN, ALFANDARY le confirment. PAILLAS et TAMALET rencontrent dans 3 cas une hyperexcitabilité du côté de la tumeur, une fois une hyper-excitabilité homolatérale, et une autre fois hétérolatérale. Ces auteurs rapportent, en outre, les résultats pré et post-opératoires d’un malade ayant un astrocytome temporal G, du volume d’une noisette, situé à la partie antérieure de T 1, près de l’opercule Rolandique. Ils notent une hyper-excitabilité droite à l'épreuve calorique froïde. Après ablation de cette tumeur, ils constatent que les réponses à cette épreuve redeviennent normales. Ils soulignent l'intérêt de cette observation qui semble indiquer que les centres vestibulaires voisins étaient simplement comprimés mais non détruits.
BARRE utilise les épreuves froides et chaudes. Il coustate que les seuils d’apparition du nystagmus à ces différentes épreuves peuvent être normaux, bas ou élevés. Les écarts obtenus par l'excitation de chacune des deux oreilles ne dépassent, en général, pas les variations trouvées chez l’homme normal. Mais il remarque que la sensibilité à l'épreuve chaude est beaucoup plus faible que ne le laisserait prévoir la sensibilité à l'épreuve froide. BARRE, ROHMER, GREINER ont tendance à attribuer uniquement au lobe temporal le « nystagmus clonique provoqué ». Celui-ci consiste en un nysmus à seuil extrêmement bas, violent et très durable, tout à fait hors de proportion avec l’excitation, en général minime. BARRE et CORINO D’ANDRADE avaient tout d’abord observé dans des lésions temporo-pariétales. Tous ceux qui l'ont observé par la suite considèrent qu’il est provoqué par l'excitation latente du cortex temporal.
FITZGERALD et HALLPICKE (1942), CARMICHAEL., DIX et HALPICKE (1954) obtiennent une prépondérance directionnelle du nystagmus battant vers la lésion d’une façon constante dans les lésions siégeant à la moitié postérieure du lobe temporal.
GREINER et ROHMER, appliquant la méthode d’examen de ces auteurs, ne retrouvent pas ce phénomène avec la même constance. En outre, la direction du nystagmus prédominant n’est pas toujours dirigé vers le côté de la tumeur.
GUTHELICH et MASSION-VERNIORY avaient rencontré cette dysréflexie vestibulaire croisée une fois chacun. DE KLEVYN l'a trouvée plus fréquemment. DE MOISIER l'ayant rencontrée dans de nombreuses lésions encéphaliques de siège variable, ne lui accorde pas de valeur localisatrice.
GREINER et ROHMER évoquent également la possibilité
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d’une compression de la calotte pédonculair:. BARRE considère que les tumeurs temporales peuvent provoquer des « crises vestibulaires d’un type varticulier et un peu déconcertant, survenant à l’occasion d’une crise hypertensive, d’une hémorragie dans la tumeur ou de tout autre cause ».
La Déviation des Index.
La plupart des auteurs n’ont signalé, tant au point dé vue direction du déplacement qu’au point de vue du seuil d'apparition, aucun trouble de cette réponse.
BARRE considère comme assez caractéristique cette association des réponses qui consiste en une augmentation assez considérable du temps de latence du nystagmus par rapport à celui de la déviation des index.
Le Vertige Provoqué.
Cette réaction a été peu étudiée. BARRE signale sa disparition quatre fois sur cinq.
Dans une observation publiée avec CI. VINCENT et M'° HELLE, il constate l'absence presque comolète de vertiges provoqués aux épreuves instrumentales, contrastant avec l'existence de vertiges spontanés. Après ablation d’un gliome kystique siégeant à la partie moyenne de T 1 et T 2, les crises vertigineuses spontanées disparaissent, alors que pa épreuves instrumentales produisent à nouveau un vertige. BARRE signale avoir retrouvé plusieurs fois des phénomènes analogues, tout au moins, au stade nré-opératoire. Il pense qw'il s’agit à la fois d’une irritation des voiss chargées de transmet- _tre la sensation de vertige à la corticalité et d’une inhibition de la conduction par ces mêmes voies des excitations labyrinthiques périvhériques. A l’occasion de l’observation de ce kyste, il émet l'hypothèse d’un centre vestibulaire cortical qu’il situe aux énvirons de la partie moyenne de T 1 et T 2.
b) Epreuves rotatoires.
BARRE, à ces épreuves, a toujours trouvé un nystagmus post-opératoire de forme et de durée normales et égales après rotation dans les deux sens. Le vertige provoqué, par contre, est anormalement faible, mais le sens de la rotation est conservé, quel aue soit le sens de la rotation. Pour AUBRY, lorsqu'il y a une anomalie, il s’agit le plus souvent d’une hyper-excitabilité à prédominance unilatérale. GREI- NER et ROHMER trouvent assez souvent une augmentation de la durée du nystagmus provoqué, mais sans prédominance particulière.
PORTMANN et DELMAS-MARSALET ont constaté parfois, lors de lésions temporales, une inversion de la déviation à la marche après rotation. Ce signe a été rarement retrouvé lors de lésions identiques (et assez rarement recherché).
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AUBRY, par contre, le retrouve à l’occasion d’atteinies frontales et d'amputations préfrontales, ce qui diminue quelque peu sa valeur localisatrice.
c) Nystagmus opto-cinétique. :
KROLL signala son atteinte possible. Dans un cas de MASSION-VERNIORY, le nystagmus battant vers la tumeur était aboli. STENVERS et CORDS (1926) établissent les mécanismes du N.O.C. Ils placent le centre optomoteur au niveau de laire 18 de BRODMAN. DIX et HALLPIKE le localisent au gyrus angulaire.
Le centre reçoit des fibres du cortex visuel du même côté et aussi du côté opposé par le corps calleux. Les fibres qui en partent passent dans le lobe temporal, suivent la partie profonde de la radiation optique jusqu’à son tiers antérieur et, de là, par le pédoncule, rejoignent les noyaux d’association de FUSE et de DARKSCHEWITCH.
Une lésion temporale sur ce parcours abolira le N.O.C. du côté onposé et provoquera une hémianopsie.
COGAN et LOEB (1949) constatent au’il est anne ment troublé dans les affections de la fosse moyenne temporale.
GREINER et ROHMER l'ont trouvé fréquemment aboli ou troublé; mais attirent l'attention sur le fait que l’on retrouve des modifications analogues lors de localisations cérébrales diverses.
CARMICHAEL, DIXet HALLPIKE (1954) étudient systématiquement les perturbations apportées au N.O.C. par des lésions corticales. Ils ne les trouvent pas lorsque les lésions sont strictement localisées au lobe temporal. Seule, une tumeur englobant à la fois le lobe temporal et les circonvolutions supramarginales et angulaires est den de provoquer une prédominance du N.O.C.
selon'la terminologie de De Morsier
Il'sagit d’un vertige spontané. Quelaues caractères Jui font soupçonner une origine corticale. Il ne s'accompagne que très rarement de nausées: contrairement à ce:que lon voit dans les'atteintes du labyrinthe périphérique. La sensa- ‘tion rotatoire elle aussi en ‘diffère, par sa, complexité. De Morsier:a décrit certains de ses aspects. : & sensation de :se
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mouvoir dans plusieurs plans de l’espace, successivement ou simultanément, d’être jeté brusauement de côté, d’enfoncer subitement ou de monter en l'air comme dans un ascenseur ».
Ces hallucinations ont été rencontrées fréquemment au cours de lésions temporales (BARRE, CI. VINCERNE BAIL LAS. SUBIRANA, TAMALET).
Plusieurs fois elles constituèrent le premier signe d'une atteinte temporale (CI. Vincent - Tamalet).
Ces hallucinations sont dues à une irritation du Icbe temporal. Comme toutes les autres crises sensorielles elles se caractérisent par leur allure paroystique, leur tendance à la répétition, « léur association possible avec des cerises convulsives soit qu’elles alternent avec elles, soit au’eiles les précèdent » (Paillas). Ces crises d’ailleurs sont très souvent associées entre elles. Les crises auditives, en particulier, sont fréquemment couplées avec les hallucinations vestibuülaires. GASTAUT ie vérilie lors d’activations cardiazoliques. PAIL- LAS constate aue les vertiges spontanés sont souvent précédés ou accompagnés-de bourdonnement d’oreilles. Il suppose que la décharge de l'aire 22 de BRODMANN est à l’origine de ce phénomène, les représentations cochléaires et vestibulaires étant très voisines.
Vertiges et crises convulsives.
Les vertiges, précédant la crise épilentique, prennent l'allure d’une aura. BARRE les décrit, surveñnant au milieu d'une symptomatologie tumorale, espacés au début puis devenant plus fréauents. Pouvait être ainsi atteint un état de mal vertigineux, qui se terminait var une crise d épilepsie. PAILLAS et TAMALET signalent que dix de leurs malades ressentaient des vertiges. Chez trois d’entre eux ils précédaient une crise d’épilepsie.
HOFF et POTZL ravportent l'observation d’un malade présentant des crises épileptiques dont l'aura était assez partilière. Il s'agissait d’une sensation d’élévation puis de Gescente rapide dans un ascenseur.
Un malade de Clovis Vincent atteint d’un gliome de - la pointe du lobe temporal, voyait les objets se mettre à tourner. Il avait en général le temps de se coucher et la crise d’épilepsie survenait.
Vertiges et crises uncinées.
Jackson signale dans une description de crise uncinée
l'existence de vertiges précédant l’état de rêve.
Vertige équivalent épileptique.
M'° MOREAU, dans sa thèse, estime que des crises vertigi-
neuses isolées peuvent être assimilées à des crises comitiales dans les conditions suivantes :
Si aucun trouble vestibulaire n’est constaté dans l’intervaile des crises, si aucune cause périphérique n’a provoqué ce vertige : mouvement brusque ou attitude particulière de la tête, s’il ne dure que quelques secondes et disparait instantanément.
COURJON relève 26 fois l'apparition de crises vertigineuses sur 120 foyers temporaux. Chez certains il constate après la crise un épuisement extrême avec une sensation de courbature généralisée. Les malades ont un impérieux besoin de dormir ; ce qui est en faveur d’une origine comitiale. Ces mêmes crises vertigineuses isolées furent d’ailleurs retrouvées au cours de stimulations cardiazoliques. Cet auteur estime que c’est une forme particulière de comitialité, qui à la particularité de survenir tardivement, la quarantaine passée. Il retrouve chez quelques-uns de ses malades une hérédité épileptique. hérédité parfois dégradée au cours des générations. COURJON relate l’observation d’une malade suiette à des vertiges violents et accompagnés de céphalées atroces. On découvrit un foyer irritatif de la région temporale moyenne à l’'E.E.G. Après excision de cette zone les vertiges disparurent et les tracés redevinrent normaux.
B. — Mouvements forcés et adversifs au cours de crises d’Automatisme Psychomoteur.
« Actes ou gestes, coordonnés ou non, se produisant s2ns intervention de la volonté avec carence des fonctions cérébrales supérieures et ne laissant généralement aucun souvenir » (Marchand et Ajuriaguerra).
Ces crises varoxystiaques peuvent survenir à l’occasion d’une tumeur ou d’un foyer épileptogène cicatriciel et f:are partie de la semeilogie de lépilepsie psychomotrice temporale.
Elles se présentent dans certains cas typiques sous la forme d’une déviation conjuguée de la tête et des yeux suivie ou non d’une rotation du tronc autour de l’axe du corps.
Gastaut a pu observer un grand nombre de ces crises à la crise adversive (déviation coniuguée de la tête et des
Lobcctomie droite, impossibilité aux épreuves associe yeux et élévation en abduction du bras controlatéral) l’enroulement du corps. Elle est due à une augmentation du tonus des groupes musculaires et synergiques.
L'origine vestibulaire de ces mouvements a été discutée. De nombreux auteurs attribuent ces crises à des lésions centrées sur une aire de projection vestibulaire, quoique Paccord ne soit pas toujours fait sur sa topographie corticale. Pourquoi ce mouvement giratoire ? Le plus souvent il
Re —
s’agit d’un mouvement forcé, spasme tonique, par mise en jeu des muscles périaxiaux. Mais il parait également probable que bien des mouvements automatiques, caractéristiques des crises psychomotrices, traduisent en fait les réactions inconscientes de l'individu vis-à-vis d’une hallucination qui ne laissera ultérieurement aucun souvenir. » (PAILLAS).
Dans ce cas particulier il est possible qu’un vertige rotatoire soit à l’origine de ce phénomène : telle malade porte la main sur ses yeux fermés et ébauche un tour sur ellemême en écartant le bras comme si elle cherchait à s’agripper à un mur. ;
IV. — EN RESUME
Les études expérimentales et cliniques ont apporté quelques précisions sur Îles relations du système vestibulaire et du lobe temporal.
— À propos de la localisation d’une aire de projection vestibulaire :
SPIEGEL, GEREBTZOFF, MASSION-VERNIORY déduisent de leurs travaux expérimentaux aue cette région peut se situer au niveau de la circonvolution moyenne, aire 21 et 22 et Brodmann.
BARRE, PAILLAS et TAMALET arrivent à la même conclusion à partir d'observations cliniques. — À propos d’un syndrome vestibulaire temporal :
Celui-ci reste difficile à codifier. Peu de signes sont caractéristiques. | Dans les lésions TUMORALES.
Signes spontanés : | — Troubles de l’équilibration : ceux-ci sont relativement pèu fréquents et d'intensité faible. Ils se manifestent par une
latéropulsion tantôt homolatérale tantôt controlatérale à la tumeur.
—- Deviation des index :
Elle est également capricieuse. Elle peut même varier de sens plusieurs fois au cours de l’évolution de la maladie chez un même sujet.
Il semble que la tumeur agit tantôt par un phénomène de paralysie tantôt par un phénomène irritatif. Ceci expliquerait ces constatations contradictoires tant pour les troubles de l’équilibration que pour la déviation des index. L'action de l'hypertension intracranienne et d’une compression à distance ne sont pas non plus toujours étrangères à ces symptômes, ce qui laisse quelques doutes sur leur valeur focale.
— Nysatsz üs spontané :
Îl est en général rare. Entre il existe, sa forme et sa direction sont variables.
—_ Nystagmus de position, Nystagmus opto-cinétique : l’existence du premier et l'atteinte du second ont parfois été constatés.
Signes provoqués :
— Déviation des index : se fait normalement mais son seuil d'apparition contraste avec celui du nystagmus plus long.
— Nystagmus provoqué : est souvent normal. Présente parfois des caractères d’hypo ou d’hyperexcitabilité. Une dysréflexie vestibulaire croisée a été constatée. Sa pathogénie a été discutée. Une compression de la calotte pédonculaire est possible. Mais actuellement ïl semble certain qu’une lésion temporale puisse en être cause.
— Le vertige provoqué : il est souvent aboli. Une lésion située à la partie moyeynne de Milret F2 semble responsable de sa suppression.
Au cours de CRISES TEMPORALES PAROXYS- TIQUES.
Les vertiges spontanés semblent être le résultat d’une irritation corticale. Selon le contexte clinique, ils prennent le type d’une hallucination vestibulaire, d’une aura épilep-
tiques, et parlois, isolés, constituent un véritable équivalent comitial. Mouvements forcés et crises giratoires. Une pathogénie vestibulaire semble également les déterminer.
CHAPITRE PREMIER Matériel d’étude
Les signes cliniques vestibulaires observés jusqu’à présent dans les lésions du lobe temporal sont donc variables, parfois contradictoires. Ceci peut être dû aux caractères des observations relatées. La plupart des lésions décrites sont des tumeurs. Leur propriété extensive ne permet pas une localisation précise. Les symptômes qu’elles provoquent résultent soit de la destruction des neurones, soit de leur irritation. En outre des signes surajoutés peuvent interferer avec cette symptomatologie. L’hypertension intracranienne est très souvent constatée lors de ces affections. Une compression à distance est toujours possible.
Nous nous sommes efforcés d’éliminer ces inconvénients. Nous avons recherché des malades ayant une lésion temporale certaine, ne s'étendant pas aux autres lobes et chez qui l'hypertension intracranienne ou une compression à distance ne peuvent ajouter leur action.
Certains malades semblent répondre à ces conditions. Il s’agit de sujets chez qui une lobectomie temporale a été réalisée pour supprimer un foyer épileptogène. La lésion corticale primitive était donc limitée. L'ensemble du cortex n'avait pas été l’objet de grands remaniements ce qui avait permis une lobectomie dans des conditions anatomiques normales.
La lésion provoquée par l'intervention chirurgicale était donc localisée à ce lobe et le protocole opératoire nous donnait les limites de cette excision. Les examens labyrvinthiques furent réalisés dans un délai variant de six mois à quatre ans après l’opération. Les réactions postopératoires (œdème, hypertension) étaient ainsi éliminées. Jamais, pour tous ces malades, ne pouvait donc être évoquée une compression à distance.
Ces malades furent l’objet d’un examen vestibulaire complet et un certain nombre d’entre eux put être également examiné avant l'intervention. Certains examens furent répétés à plusieurs semaines d’intervalle.
Nous donnerons ici les résultats obtenus chez vingt-cinq malades avant subi une lobectomie. Un examen préopératoire put être pratiqué chez six d’entre eux. Nous donnerons
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également les réponses fournies par dix malades porteurs d'un foyer épileptogène cortical, localisé par l’électroencéphalographie et n’ayant pas subi de lobectomie, pour servir de rélérence. Les sujets ayant eu une lobectomie élargie ou une hémispherectomie complète n’ont pas été retenus dans ce travail pour des raisons aisées à comprendre.
Modalités d’intervention.
Nos malades furent opérés à la clinique neuro-chirurgicale de Marseille par M. le Professeur PAILLAS et ses collaborateurs. | ce ;
La plupart de ces sujets subirent une lobectomie complète. FAT
Cette excision temporale avait comme limite :
— En haut : une ligne correspondante à la lèvre 1nfé-
rieure de la scissure de Sylvius ;
— En arrière : la veine de LABBE.
—— En profondeur : la chemise épendymaire de la corne
ventriculaire temporale, dans certains cas, ou le sillon hippocampique dans les autres.
La limite postérieure est donc assez imprécise. La situation de la veine de LABBE peut subir quelques variations. Mais la yonction temporo-pariéto-occipitale n'offre pas de repères plus précis. ; PPT
Vinat et un de nos malades ont subi cette intervention.
— Chez quatre d’entre eux (obs. n°* 2, 3, 5, 8) l’ablation
fut étendue à l’uncus.
— Chez six d'entre eux (obs. no. 6, 10, 17, 18. : 19)
la corne d'Ammon et l’hippocampe furent enlevées.
— Chez un d’entre eux (obs. n° 14) l’insula fut tenlevée. _ L'intervention fut parfois plus limitée : lobectomie gauche chez les droitiers. ' F fusil — Chez trois malades (observ. n° 1, 7, 24) l’excision n'intéresse aue la partie antérieure du lobe. — La décortication fut une fois (obs. n° 16) limitée aux quartième et cinquième circonvolutions temporales.
CHAPITRE II
Technique d'examen
Nous avons suivi pour la conduite de nos examens labyrinthiques la technique exposée dans Farticle de PIGANIOL, VIGOUROUX et PECH : « Technique et interprétation des examens vestibulaires » (in Semaine des Hôpitaux de Paris 1955).
L'examen comprend deux phases :
— la recherche des signes spontanés vestibulaires ;
— les épreuves caloriques et rotatoires.
Les résultats en ont été consignés sur une fiche d'un modèle spécial établie pour chaque malade.
1° LES SIGNES SPONTANES sont étudiés en particulier par :
L'épreuve de ROMBERG simple et sensibilisée.
Cet examen se fait d’abord les yeux ouverts. Le malade est alors en position stable normale ou peut déjà s’incliner d'un côté. A l’occlusion des veux, il adopte lentement une nouvelle position encore plus oblique mais de même direction. Après avoir réouvert les veux, le malade reprend sa position initiale sans à-coups.
La marche en étoile (le malade marchant dans une direction donnée de cinq pas puis, reculant en sens opposé).
Cette manœuvre était répétée plusieurs fois.
N'étaient retenues comme positives que les épreuves où en quelques aller et retour, le malade se dirigeait dans une direction perpendiculaire à celle qui lui avait été primitivement donnée.
La déviation des index aui est recherchée, le suiet confortablement assis, le dos calé contre le dossier, les bras tendus à l'horizontale et dirigés de telle sorte que ses mains soient au même écartement que les épaules.
On note alors :
1° le sens de la déviation ;
2° son intensité ;
3° les caractères du mouvemeent qui la provoauent ;
4° l'égalité du déplacement de chaque index.
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Le nystagmus svontané visible dans le regard direct ou révélé par lunettes de BARTELS, et dans le regard latéral. Ce nystagmus est défini :
— par son intensité :
adoptant la classificaton d'AUBRY, nous l'avons codiliée ainsi :
degré 1: nystagmus révélé dans le regard latéral du côté de la secousse rapide ; degré Il: nystagmus spontané dans le regard direct ; degré III : nystagmus encore présent dans le £ regard du côté opvosé à la secousse rapide.
— par sa forme :
horizontal ; vertical ; rotatoire ; horizontorotatoire, — par son sens :
(défini arbitrairement par le sens de la secousse rapide).
Le nystagmus peut être uniaue ou bien battre , dans plusieurs directions : il est alors nommé nystagmus multiple.
Le nystagmus de posit:on.
Depuis les travaux de NYLEN, AUBRY et BOUCHET, le nystagmus de position est de plus en plus considéré comme un syndromcs d'irritation vestibulaire centrale. Définition.
C’est un nystagmus apparaissant dans une position déterminée de la tête et du tronc. Il persiste tant que cette position est conservée et disparaît quand le sujet reprend une position normale.
S'il existe déjà un nystagmus spontané, celu-ci sera modifié soit dans son sens, soit dans son intensité.
Cenystagmus n’est presaue jamais horizontorotatoire, rarement rotatoire, mais le plus souvent horizontal, vertical, ou oblique.
Classification.
AUBRY envisage quatre tynes de nystagmus :
— Type TL: nystagmus spontané de degré II aui chan-
ge de sens dans une position déterminée.
— Type IT : nystagmus spontané de degré I qui s’inten-
silie et devient degré II dans une position déterminée.
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— Type IL: Il n'y a pas de nystagmus spontané. Le nystagmus de position n'apparaît alors que dans une seule posture.
— Type IV : Le nystagmus apparaît lorsque le malade est placé en position de ROSE : décubitus dorsal, tête pendant dans le vide.
Pour la recherche du nystagmus de position, nous avons
procédé ainsi :
Le malade était couché en décubitus dorsal, puis en
décubitus latéral droit et gauche.
._ Le malade prenait ensuite la position de ROSE : décubitus dorsal, tête dans le vide.
Dans chaque position, le nystagmus de position était recherché derrière lunettes de BARTELS. Chaque déplacement était eflectué lentement. Si un nystagmus étsit observé, il n’était considéré comme valable que s’il persistait tant que la position était conservée.
Le vertige spontané.
Cette réponse doit être définie par l’interrogatoire. On s’attachera à préciser un certain nombre de points importants :
— La sensation ressentie : le malade a l'impression de
tourner ou bien les objets tournent autour de lui. Le sens de cette rotation sera noté.
— Les circonstances d’apparition seront recherchées. Il est possible au’il ne soit déclenché que par une position particulière de la tête et qu’il cesse avec elle.
— On notera ensuite la fréquence de ce trouble et sa répercussion sur la vie sociale du malade.
2° LES EPREUVES LABYRINTHIQUES.
Nous nous sommes efforcés de tester les réactions dues aux différentes épreuves labyrinthiques, caloriaues et rotatoires. Les réponses doivent être de trois ordres, chacun concernant une des grandes voies vestibulaires :
— vestibulo-corticale,
— vestibulo-oculaire,
— vestibulo-spinale.
Nous avons donc étudié, correspondant à ces trois caractères anatomiques :
— le vertige provoqué, qui paraît être dû à la perturba-
tion des renseignements d'équilibre donnés au cortex ;
— le nystagmus ;
— Ja déviation des index et la déviation à la marche.
IL — L’'EPREUVE CALORIQUE FROIDE
1° Technique.
Pour sa réalisation, nous procédons par injection de 30 cc. d’eau à 25° en deux à trois secondes. L'injection est répétée, en cas de non réponse, à intervalles espacés et avec des doses croissantes : 100 cc. à 25° ; s’il n’y a toujours pas de réponse, 100 cc. d’eau glacée.
2L Position du malade.
Le malade est assis, dos appuvé, la tête en déflexion de 60°. Le canal semi-circulaire externe est alors vertical. Après l'apparition du nystagmus, la tête est inclinée sur l'épaule opposée à l’oreille irriguée, en « position III de BRUN- NINGS », pour interroger les canaux verticaux.
3° Lecture des résultats. 3 à "1
On recherche l'apparition du Nue derrière les lunettes de BARTELS. Le temps de latence est chronométré. La déviation des index est contrôlée ainsi que la déviation possible du tronc et de la tête. Après avoir noté le moment où cesse le nystagmus, le malade est interrogé sur la sensation vertigineuse qu'il a pu ressentir (s’il ne la déjà lui-même annoncée). srl
4° Résultats.
Avec une excitation faite par 30 cc. d'eau à 25 © :
a - Le nystagmus avparait en moyenne én 30 secondes et dure 69 sec. Il est horizontal en position [ et rotatoire en position III de BRUNNINGS. II bat du côté opposé à l'oreille excitée (secousse lente dirigée vers oreille irriguée).
B - La déviation des index, qui se déplacent, dans un mouvement tonique et lent, selon un vlan horizontal er vers le côté irrigué.
y - Le vertige est le souvent rotatoire :
anti-horaire après irrigation de l'oreille droite ; horaire après irrigation de l'oreille gauche.
Le La
Il peut être simplement une sensation de latéropulsion du côté opposé à l'oreille irriguée (à la secousse lente). Il est accompagné ou non de nausées, mais, bien souvent, chez des sujets à l’excitabilité vestibulaire sensiblement normale, l'irrigation par 30 cc. d’eau à 25° est insuffisante. Le seuil d’apparition du vertige semble en effet différent de celui du nystagmus. Il faut alors utiliser une quantité d’eau plus grande et DRE froide.
Si ce vertige n’a pu être provoqué par une injec-
RSC
tion de 100 cc. d’eau à 0°, nous considérons qu’il est impossible de l’obtenir par ces épreuves caloriques. 5° La diplopie.
Elle est due à une dysfonction tonique d’origine posturale (JAYLE). « Les influx oculo-vestibulaires posturaux peuvent prendre une ampleur telle qu'ils arrivent à contrebalancer l'effet des inîlux visuels et à rompre le parallélisme du couple binoculaire. Jayle estime que ce symptôme doit être ajouté au trépied classique : Nystagmus, Vertige et Latéropulsion. k
IL — L'EPREUVE CALORIQUE CHAUDE
1° Technique.
On injecte 30 cc. d’eau à 45° et, si besoin est, 100 cc. Le malade est dans la même position que pour l'épreuve froide et la lecture des résultats se fait dans les mêmes conditions.
2° Les résultats.
Le nystagmus est d’apparition beaucoup plus tardive que celui survenant après irrigation froide. Le temps de latence est souvent double.
Ce nystagmus bat du côté de l'oreille irriguée ; il est horizontal (secousse lente du côté opposé).
La déviation des index se fait vers l'oreille non interrogée.
Le vertige est rarement provoqué par cette épreuve même après sommation et, dans la plupart des cas, est un signe d’hyperexcitabilité vestibulaire périphérique.
III. — LES EPREUVES ROTATOIRES
Nous avons utilisé un fauteuil tournant type LER- MOYEZ-HAUTANT. On fait tourner le malade à raison de 10 tours en 20 secondes. Durant cette rotation, toute source lumineuse intense est supprimée et le malade ferme les veux ; ceci afin d'éviter la formation d’un nystagmus opto-cinétiaue qui interfèrerait avec le nystagmus provoqué.
1° Mécanisme de l’excitation.
À l'arrêt de la rotation, l’endolymphe continue son mouvement et excite les cellules sensorielles des ampoules des canaux semi-circulaires situés dans le plan de rotation. Il existe toujours un canal semi-circulaire de chaque système labyrinthique situé dans un même plan. Les deux vestibules seront donc toujours interrogés par une même épreuve, mais, selon la loi d'EWALD et FLOURENS, il le seront inégalement. À l'arrêt d’une rotation horaire, le système vestibu- - Jaire gauche sera excité d’une façon prédominante et, après rotation antihoraire, la réponse sera surtout d’origine droite.
LE
2° Position du malade.
La tête du patient sera orientée de façon à placer un couple de canaux semi-circulaires déterminé dans un plan horizontal. ;
Nous avons limité nos investigations à deux positions :
4° Les canaux horizontaux ; 2° L'ensemble des canaux verticaux.
Pour interroger les premiers, le malade assis doit avoir la tête en légère flexion : 30° (il tourne alors selon l’axe cranio-basal) ; pour les seconds, il convient d’avoir un déilexion de 60° (axe fronto-occipital). Il est plus pratiaue d'installer pour cette épreuve le malade en position allongée faisant avec l'horizontale un angle de 30°.
3° Résultats.
a) Le nystagmus post-rotatoire est :
horizontal après rotation selon l’axe cranio-basal et sa durée est normalement de 40 secondes ; rotatoire après rotation selon l'axe fronto-occipitai ; sa durée est, en général, plus courte (30 secondes en moyenne).
Le nystagmus provoqué après une rotation autour de Vaxe cranio-basal est observé dès l'arrêt. Il bat vers la gauche pour une rotation horaire autour de l'axe et vers la droite pour l'inverse.
Après rotation autour de l’axe fronto-occipital dans le sens horaire, le nystagmus est rotatoire antihoraire : et viceversa.
b) Le vertige provoqué.
Est ici une sensation de contre-rotation. Le sujet a l'impression de tourner, avorès l'arrêt du fauteuil, dans le sens opposé à la rotation qu'il a effectivement subie. Cet etïet subjectif est habituellement beaucoup nlus intense que le premier réel.
L'interrogatoire précisera :
le sens de vertige post-rotatoire :
sa durée et son intensité.
c) La déviation des index :
Est franche et se fait :
— vers la gauche, anrès rotation horaire autour de l'axe
fronto-occipital :
— vers la droite, après rotation antihoraire autour de
ce même axe :
— vers la gauche, après rotation antihoraire autour de
laxe cranio-basal ;
— vers la droite, après rotation horaire autour de ce
même axe.
Mais si la déviation des index est très nette après rotation autour de l’axe fronto-occipital, elle est très difficile à rechercher après rotation autour de l'axe cranio-basal.
IV. — LE NYSTAGMUS OPTO-CINETIQUE
Cette épreuve a été réalisée à l’aide d’un appareil composé d’un cylindre de 25 cm de hauteur, de 10 cm de rayon. Il est recouvert de six bandes verticales noires et blanches, alternées. Monté sur un axe vertical, il peut tourner selon les sens horaire et anti-horaire.
Le malade, assis à environ 75 cm de ce cylindre, le regarde tourner. On peut noter alors les caractéristiques du Nystagmus provoqué.
Celui-ci apparaît normalement à une vitesse de rotation de 2 tours seconde. Lorsque ce Nystagmus n’est constaté qu’à une vitesse ne dépassant pas 360°/seconde, il est déjà très fortement diminué.
Une rotation horaire du cylindre provoque un Nystagmus battant vers la droite. Une rotation anti-horaire un Nystagmus battant vers la gauche.
Après chacune de ces épreuves instrumentales, le malade doit être mis au repos quelques minutes afin d'éviter la somation d’excitations trop rapprochées. Un tel examen demande donc près de trois heures pour sa réalisation. Toutefois, lorsque cela est possible, deux malades peuvent être simultanément examinés, ce qui diminue quelque peu ja longueur de ces examens.
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CHAPITRE HI Observations
Nous rapporterons, dans un tableau synoptique, les résultats notés lors de l'examen de 25 épileptiques temporaux lobectomisés et de 10 épileptiques temporaux non lobectomisés.
Les abréviations et les symboles suivants ont été employés :
n : réponse normale.
o : absence d’un signe spontané ou provoqué.
+ : présence d’un signe spontané ou provoqué. —> —> : déviation des index vers la gauche.
<— <— : déviation des index vers la droite.
H : horaire.
AH : antihoraire.
axe 1 : axe cramo-basal.
axe I] : axe fronto-occipital.
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I — SIGNES SPONTANES
A. — TROUBLES DE L’EQUILIBRATION 1°) Romberg simple.
Cette épreuve put être réalisée chez 23 de nos malades et ne se révéla anormale que chez 3 d’entre eux.
— 2 présentèrent une latéropulsion faible vers la droite
après une lobectomie droite. (Obs. N° 4 eu N° 15).
— Je troisième s’inclinait faiblement vers la gauche. Il
avait subi une lobectomie bilatérale. (Obs. N° 1).
— Les 20 autres épreuves étaient normales.
2°) Romberg sensibilisé.
8 anomalies furent relevées.
— Trois de celles-ci avaient déjà été remarquées à
l'épreuve précédente.
— Cinq autres furent mises en évidence :
3 fois une latéropulsion vers la droite fut notée après
lobectomie droite. (Obs. N°s 10 - 20 - 21).
1 fois une latéropulsion vers la gauche après lobectomie droite. (Obs. N° 9).
1 fois une antéropulsion après lobectomie droite. 3°) Marche en étoile.
8 déviations furent observées. Elles se sont montrées chaque Îois très faibles et ont nécessité plusieurs répétitions de l'épreuve pour pouvoir être affirmées. Il s'agissait de : — 6 déviations vers la droite après lobectomie droite. (ObS.-N°°°2 - 3 - 7 - 10 - 20.- 21).
— 1 déviation vers la gauche après lobectomie gauche. (Obs. N° 17).
— 1 déviation vers la gauche après lobectomie bilatérale. (Obs. N° 1).
Un examen préopératoire fut pratiqué chez 6 de nos malades. Cinq d’entre eux ne présentaient pas de déviation préopératoire. On put ainsi constater que la lobectomie n’apporta aucune modification à ces premiers résultats. Le 6" dont les épreuves étaient normales jusqu’à l'intervention, dévia vers la droite à l’épreuve de ROMBERG sensibilisée et de la marche en étoile après une lobectomie droite.
NME CES
Les examens réalisés chez 10 malades atteints d’un foyer épileptogène temporal et non lobectomisés mettent en evidence 3 anomalies : 2 déviations vers la droite alors que le foyer était localisé électroencéphalographiquement à gauche.
1 déviation à gauche alors que le foyer était à droite. La pulsion se faisait donc chaque Îois dans le sens opposé à la lésion.
En conclusion :
Il semble donc que la lésion temporale réalisée par l’ablation de ce lobe ne provoque que rarement des troubles de l'équilibration. Lorsqu'ils existent, ils sont toujours très faibles et ne causent en aucun cas une gêne fonctionnelle pour le malade. La responsabilité de la lobectomie dans le déteiininisme de ces lésions pourrait être discutée puisque des malades non opérés ont, eux aussi, présenté quelques anomalies, mais celles-ci se traduisent par une latéropulsion du côté opposé à la lésion alors que chez les opérés, elle se ferait dans la majorité des cas vers le côté lobectomisé.
B. — DEVIATION DES INDEX
{4 Lois, 1l ne fut pas trouvé de déviation spontanée des index. 11 anomalies furent notées :
— 6 fois, le malade présentait une tendance à l’écartement des doigts. Chaque index déviait en direction Opposée par un mouvement tonique lent. (Obs. N°° 227 8-%65:- 1067-25).
— 5 fois une déviation nette fut constatée. 3 fois vers la gauche après lobectomie gauche. (Obs. N°° 12 - 16) ; 1 fois vers la gauche après lobectomie droite. (Obs. N°° 22) ; 1 lois vers la droite après lobectomie droite. (Obs. N° 10) ; 1 fois vers la gauche après lobectomis bilatérale. (Obs. N° 1).
Parmi les malades ayant eu un examen pré et post opératoire, nous notons qu'un malade avant l'intervention dévie spontanément vers la droite. Cette déviation cessa après lobectomie droite. Aucune déviation ne fut notée parmi les épileptiques temporaux n'ayant pas subi de décortication. En conclusion :
La lobectomie ne semble à l’origine d’une déviation des index que dans un nombre limité de cas. Cette déviation se ferait le plus souvent vers le côté lobectomisé. La rareté de ce phénomène ne permet pas d'admettre qu’il soit caractéristique de cette lésion temporale. Rappelons que BARRE, PAILLAS et TAMALET, GREINER et ROHMER estiment qu'il n’y a pas de déviation spontanée de type temporal.
| Notons, sans pouvoir l'expliquer toutelois, cette tendance qu'ont présentée six malades à l’'écartement des doigts.
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C. — NYSTAGMUS SPONTANE ET REVELE
Parmi les 25 Décortiqués Temporaux chez qui il fut recherché systématiquement, il ne fut pas trouvé de nysta:mus spontané en position normale du regard. Aucun Nvystagmus n'avait été signalé avant l'intervention. Mais il put être mis en évidence chez 6 de ces malades un Nystagmus Révélé dans le regard latéral.
LOBECTOMIE GAUCHE
Observation Nystagmus revelé dans le:
: PNE +2 regard latéral droit | regard latéral gauche TS: | 0 NYSE TER © G PE he Nas HR 1) 0
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En conclusion :
Les 6 nystagmus révélés que nous avons trouvé battent, tantôt dans la direction de la lobectomie, tantôt dans l’autre. Ce petit nombre de réponses et leur caractère capricieux ñe permet pas de les codifier en une formule fixe.
Quelques-uns de nos malades avaient un nystagmus révélé avant l'intervention. Il subsiste sans modüilication par
la suite. (Obs. N°° 20 - 21 - 23).
D. — NYSTAGMUS DE POSITION
Nous avons recherchcé ce nystagmus, le malade étant en décubitus dorsal puis en décubitus latéral gauche et droit. Ensuite le patient était mis en position de Rose, décubitus dorsal tête dans le vide.
N'étaient retenus alors que les nystagmus observés derrière lunettes de Bartels après que le malade soit resté dans . une de ces positions 30 secondes au moins.
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Nous ne pouvons, là non plus, tirer de conclusions de ces 9 observations. Rien ne nous permettant d'établir une formule de nystagmus de position caractéristique d’une lésion temporale. |
Notons toutelois que nous ne retrouvons qu’une fois, en position de Rose, un nystagmus vertical, alors qu'Aubry, dans de nombreuses observations de lésions supratentorielles le rencontre dans un plus forte proportion.
E. — VERTIGES SPONTANES
Un seul madalade, sur les 25 opérés (obs. N° 9), présentait un vertige spontané. Certaines positions de la tête ie déclenchait. Il était intense mais de brève durée.
Par contre trois autres malades se plaignaient de veriiges avant l'intervention.
1° (Obs. n° 20). E. Gue. — Etait sujète à des crises d’épilepsie dues à un foyer épileptogène du lobe temporal droit. Ces crises débutaient par une impression de vertige.
Elle voyait tourner les objets autour d’elle dans le sens horaire. En même temps elle entendait des sons ‘de cloches dans le lointain. Après l'intervention, qui réalise l’ablation en bloc du lobe et de la corne d’Ammon, la malade ne présente plus de vertiges ni de crises.
2° (Obs. n° 22). G. Day. — Etait atteint d’une épilepsie focalisée temporale droite. Lors de certaines crises, il présentait des mouvements forcés de la tête, des yeux, des bras tantôt homolatéral, tantôt controlatéral: Il était sujet également à des hallucinations vestibulaires. L'intervention qui réalise l’ablation totale du lobe ne jugule pas toutes les crises. Mais aucune hallucination vestibulaire ne s’est reproduite.
3° (Obs. n° 13). M. Geo. — Il avait un foyer irritatif de la région temporale droite. Ce foyer provoquait des crises dont l’aura était constituée d’une sensation de striction precordiale et de vertiges.
Après l'intervention (ablation en bloc du lobe temporal et de l’Insula) le malade ne se plaint plus de crises ni de vertiges.
Cette disparition des vertiges spontanés après résection temporale semble intéressante à signaler. MASSION-VER- NIORY, BARRE avaient déjà noté que les vertiges spontanés, provoqués par les lésions temporales, disparaissaient après intervention.
II — EPREUVES CALORIQUES
1°La déviation des index.
La déviation se fait selon le sens normal et dans le plan horizontal.
— Mais l'intensité de la déviation est faible même après excitation intense par une grande quantité d’eau froide ou même d’eau glacée.
— Chez les malades présentant déjà une déviation spon-
. tanée des index on arrive, avec une excitation suffisante, à contre-balancer cette déviation.
En particulier chez les 6 malades ayant une fendance spontanée à l’écartement des doigts on obtient une déviation provoquée inégale des 2 index. En effet lun des 2 index s’écartant en direction opposée de celle de la déviation provoquée, selon l'oreille excitée, ce mouvement se soustrait au . déplacement normal — tandis que les deux mouvements spontané et provoqué de l’autre index s'ajoutent :
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Ce phénomène d’écartement des Index est intéressant à signaler car :
— d'une part : il a les caractéristiques. véstibulaires : mouvement lent et tonique ; ol — Par ailleurs : 5 : hisrshl Cet écartement des index a pu être provoqué chez un lobectomisé bilatéral ayant une déviation spontanée vers la gauche. En essayant, de contré-balancer cette déviation par des excitations de l'oreille droite d'intensité progressivement froide on ‘obtient ce phénomène comme stade intermédiaire.
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2° Le Nystagmus Provoqué.
23 cas furent observés. Dans tous ces cas ses caractéristiques sont normales :
Nystagmus horizontal dont la secousse :lente est dirigée vers l'oreille excitée (épreuve froide).
Mais les caractères de léxcitabilité CE variables.
1° L’excitabilité D et G est égale : 11.cas, dont : 1 hyperexcitable 3 normaux 6 hypoexcitables
2° Inégalité de l’excitabilité des oreilles Det G : 12 cas (les temps de latence variant du simple au double). 10 fois le nystagmus provoqué battant vers la lésion fut le plus intense.
2 fois ce fut l'inverse.
Après l'épreuve chaude nous avons constaté que :
5 de ces derniers malades présentent une ébauche de dysréflexie vestibulaire croisée. (Obs. N°° 2 - 3 -
Dans 4 cas le nystagmus prédominant bat vers le côté lobectomisé.
Dans 1 cas vers le côté sain.
Pour 3 autres, l’irrigation chaude ne donne pas de résultats suffisamment nets pour affirmer une prédominance directionnelle du nystagmus ou pour l’infirmer.
Pour les autres, l'épreuve chaude confirme :
Une hypoexitabilité unilatérale dans 4 cas ; Une exitabilité égale des labyrinthes D et G dans l'oas. ù Ainsi sur 23 lobectomies temporales examinées : — 11 fois la réaction nystagmique battant à D et à G fut égale.
— 7 fois l’hypoexitabilité fut unilatérale.
— 5 fois seulement, une ébauche de prépondérance directionnelle du nystagmus provoqué lut notse. 4 fois du côté lobectomisé, 1 fois du côté sain.
CARMICHAEL, DIX et HALLPIKE ont étudié systématiquement les réactions otoneurologiques de malades atteints de lésions temporales. Ils retrouvèrent, de façon ‘constante, dans une série d’observations, un prépondérance directionnelle du nystagmus calorique battant vers la lésion. Toutes ces observations ont un point commun ; une lésion située à la moitié postérieure du lobe temporal. D’autre part ils ne retrouvent jamais cette prépondérance lors de lésions situées à la partie antérieure de ce lobe.
Ces auteurs concluent que le contrôle directionnel du nystagmus calorique est situé dans la moitié postérieure du lobe temporal. Ils interprètent son action comme une influence modifiante exercée sur les réponses réflexes des centres vestibulaires inférieurs.
GREINER et ROHMER, de leur côté, ont étudié les caractères du nystagmus calorique avant et après intervention. Ces auteurs utilisent la méthode de Barany qui tient surtout compte du seuil d'apparition du nystagmus, alors que la technique employée par FITZGRALD et HALLPIKE interroge essentiellement la durée du nystagmus.
Ils n’obtiennent que rarement une dysreflexie croisée et la direction du nystagmus prépondérant ne semble pas dépendre du côté de la tumeur.
Après resection du lobe temporal, ils trouvent avec une fréquence plus grande cette dysréflexie, mais la direction du nystagmus prédominant ne coïncide pas toujours avec le côté de la résection. Ce phénomène, chaque fois qu’ils l'ont rencontré, a semblé être transtoire et serait dû à un phénomène de compensation.
Nos résultats ne s'accordent pas non plus avec ceux précédemment cités. se
Cette divergence est sans doute due à la difiérence des lésions examinées et à une technique différente.
Notre technique tient compte surtout du temps de latence du nystagmus. Celui-ci étant de 15 à 25” pour l'épreuve froide, une différence de 5” est à peine suilisante pour pouvoir considérer une ébauche de dysréilexie. Pour l’épreuve chaude, la sensibilité étant moindre, l'interprétation doit être encore plus prudente.
D'autre part les lésions ayant provoquées cette prépor-
dérance et que relatent GREINER d’une part, CARMIH- CHAEL d'autre part sont essentiellement différentes des nôtres.
Toutes les lobectomies que nous rapportons ont été effectuées chez des épileptiques aux lésions organiques relativement localisées. Celles-ci, en particulier, ne permettaient pas de soupçonner une compression à distance comme dans le cas de tumeurs. GREINER et ROHMER, d’ailleurs, à .ce sujet, évoquent la possibilité d’une compression de la calotte pédonculaire qui est le siège des dysréîlexies. Par ailleurs l'intervention réalisée s’est faite dans des conditions anatomiques normales et a été strictement localisée au lobe temporal. *
Les observations de CARMICHAEL sont tout à fait différentes. Les lésions sont très variées. La plupart sont très diffuses, s'étendant parlois à tout un hémisphère : Encéphalopathie de l'enfance, tumeurs débordant largement le lobe temporal, anévrisme, kyste porencéphalique, atrophie importante intéressant parois tout un hémisphère.
III. — EPREUVES ROTATOIRES
Ces rotations sont faites selon les sens horaires et antihoraires d’abord autour d’un axe cranio-basal puis frontooccipital.
Le nystagmus provoqué est toujours normal :
— horizontal après rotation autour de l'axe cranio-basal:
- ROUE après rotation autour de l’axe fronto-occi-
pital.
Mais si la durée de ce nystagmus oscille entre 30 et 40 secondes chez un individu sain — chez nos décortiqués temporaux la moyenne des réponses oscille entre 10 et 20 secondes.
. La déviation des index ne présente pas de particularités dignes d’être notées.
Epreuves caloriques
Pour les épreuves caloriques froides nous avons employé des excitations d'intensité progressive jusqu’à l'apparition d’un vertige : (40 cc. d’eau à 25° - 100 cc. d’eau à 25° - 100 cc. d'eau atQ°).
Résultats :
1°) Malades n'ayant aucun vertige provoqué par l’irriga-
tion de l'oreille droite ni de l’oreille gauche 5'tcas (OBS n°" 6772544 - 14-22):
2°) Malades chez qui un vertige normal peut être provoqué après irrigation de l'oreille droite et de l’oreille gauche
4 cas. (Obs. n° 19) ; 3°) Malades chez qu: il ne fut pas possible de provoquer un vertige par irrigation de l'oreille du côté lobectomisé.
4°) Malades chez qui il fut possible d’obtenir un vertige par lirrigation des 2 oreilles, mais dont le vertige provoqué par l'irrigation de l'oreille du côté lobectomisé fut plus faible en intensité et en durée. 4 cas. (Obs. n°*° 2 - 9 - 18 - 23) ; 5°) Malades dont le vertige provoqué par excitation de l'oreille du côté lobectomisé est caractérisé par une sensation rotatoire inverse de celle normalement
produite.
3 cas. (Obs-n°° 12 - 13 - 21).
6°) Malades ayant ressenti un vertige par excitation de l'oreille du côté lobectomisé et pas de vertige par excitation de l’autre oreille.
2cas-(Obs.n°417.--25).
7°) Les réponses n’ont pu être analysées 2 fois ; 8°) Ii ne fut pas possible d'obtenir un vertige par lirrigation de l'oreille gauche chez un malade ayant eu une lobectomie bilatérale.
Notons que le seuil d'apparition du vertige s’est toujours révélé être très supérieur à celui du nystagmus. 2. — Epreuves rotatoires.
Lorsqu'on fait tourner un malade, les deux systèmes de canaux semi-circulaires sont excités simultanément. Far contre, ils ne sont pas excités tous deux avec la même inten-
ee. Qi
sité. Après rotation horaire, les canaux semi-circulaires gauches subissent un eflet prédominant. Les malades ressentent alors un vertige post-rotatoire anti-horaire. Après rotation anti-horaire, le phénomène inverse se produit, et provoque chez le suiet un vertige postrotatoire horaire.
Chez les 10 malades avant subi une lobectomie gauche.
nous avons constaté certaines anomalies :
__ malades après rotation anti-horaire ressentaient un vertige anti-horaire. (Obs. n°° 8 - 24) ; |
__ ‘} malades après rotation horaire ressentaient un vertige horaire. (Obs. n°° 17 - 25) ;
— 3 malades après rotation anti-horaire ressentaient un vertige dont la sensation rotatoire était normale, mais dont l'intensité était plus faible qu'après rotation horaire ;
— 3 résultats furent ininterprétables.
Chez 13 malades ayant subi une lobectomie droite, nous
avons relevé certaines anomalies :
— 6 malades, après rotation horaire, ressentaient un vertige horaire. (Obs. n°*° 6 - 7 - 13 - 20 - 21) ;
— ) malades, après rotation horaire, n’éprouvaient pas de vertige. (Obs. n°° 11 - 22) ;
— 3 malades éprouvaient un vertige rotatoire de direction normale, mais de très faible intensité.
En conclusion :
Nous avons noté un certain nombre d'anomalies du vertige provoqué lors des épreuves rotatoires ou caloriques.
Nous constatons que le vertige provoqué par irrigation froide d’une oreille est fréquemment aboli ou diminué, ainsi que l'avait déjà signalé BARRE. I est aboli bilatéralement 35 lois, mais, ce qui est plus intéressant, c'est que 11 de nos malades présentent une abolition ou une diminution du vertige provoqué par l'irrigation de l'oreille située du même côté que la lobectomie. Ce fait semble confirmer l'hypothèse de GEREBTZOFF qui pense que les voies vestibulaires corticales sont homolatérales. Chez deux malades toutefois, c’est l'excitation de l'oreille du côté sain qui ne put déclencher de vertige.
Après les épreuves rotatoires, nous pûmes constater que la sensation vertigineuse provoquée à l'arrêt était anormale dans 10 observations, et même abolie deux fois.
.—— Chez 8 malades, lorsqu'on les faisait tourner vers leur lésion, la sensation post-rotatoire ressentie était inversée. La FAURE vers le côté sain provoquait par contre un vertige normal.
— Chez 2 autres malades, cette anomalie se produisait au contraire lorsqu'on les faisait tourner vers le côté sain. (11 faut signaler que ces deux malades sont ceux qui présentaient également une perturbation paradoxale aux épreuves caloriques).
Nous avons donc obtenu deux séries d'anomalies du vertige provoqué, l’une concernant une partie des épreuves caloriques, l’autre concernant les épreuves rotatoires qui purent être pratiquées ou interprétées chez 21 de nos 25 malades.
Nous allons comparer ces deux séries de résultats :
1°) 5 malades se révélèrent inexcitables bilatéralement à l'épreuve calorique (en ce qui concerne la réponse vertigineuse).
A l'épreuve rotatoire :
Lorsqu'on les fit tourner du côté de leur lésion, 4 d’entre eux présentèrent à nouveau une anomalie.
— 2 malades (obs. n°* 6 et 7) éprouvèrent un vertige dont la sensation rotatoire était inversée. La rotation vers le côté sain provoqua un vertige normal ;
— 2 malades (obs. n°° 11 et 22) PRE pas de vertige après Res vers la lobectomie. Ils ressentirent un vertige après rotation vers le côté sain ;
— La sensation vertigineuse éprouvée par le 5° malade (obs. n° 14) ne put être analysée.
2°) 7 imalades se révélèrent être imexcitables après irrigation de l'oreille située du côté de la lobectomie :
— 2 d’entre eux présentaient également une anomalie aux épreuves rotatoires (obs. n°* 8 et 20). La sensation vertigineuse provoquée par la rotation du côté lobectomisé était inversée ; 5
— Les 5 autres présentaient un à vertige normal après les épreuves rotatoires.
3°) 2 malades révélèrent une inexcitabilité après l’irrigation de l'oreille située du côté opposé à la lobectomie. (Obs. opté FES à) PU
Aux épreuves rotatoires, une anomalie était de nouveau retrouvée, mais elle ne concernait pas le vertige- provoqué par la rotation du côté lobectomisé, contrairement aux autremalades. La sensation vertigineuse provoquée par rotation vers le côté sain était inversée.
4°) 4 malades ressentaient un vertige aux épreuves caloriques, mais la réporise était plus faible lorsqu'on interrogeait Joreille du côté lobectomisé.
Aux épreuves rotatoires les réponses furent 3 fois normales.
Chez le 4”° malade, cet examen ne put être réalisé (n° 18).
5°) 3 malades présentaient des réponses d'intensité normales à l'épreuve calorique. Par contre, la sensation rotatoire du vertige provoqué par irrigation de l'oreille du côté lobectomisé était inversée.
La même anomalie fut retrouvée à l'épreuve rotatoire lorsqu'on les fit tourner vers leur lésion. Ù
6°) L'épreuve calorique provoqua un « malaise temporal » après irrigation de l'oreille du côté lobectomisé. (Obs. 16).
7°) 2 de nos malades eurent des réponses normales aux
L'épreuve rotatoire fut normale. !
épreuves caloriques (4 et 19). Chez l’un (n° 4) les réponses à l'épreuve rotatoire furent anormales. Chez l’autre (n° 19) elles ne purent être pratiquées.
Les malades présentant une perturbation du vertige provoqué par les épreuves caloriques n’ont pas tous une anomalhe aux épreuves rotatoires. Par contre, tous les malades dont le vertige post-rotatoire est perturbé ont une anomalie du vertige calorique. Cette dernière épreuve paraît donc être plus sensible, mais le trouble constaté, le plus souvent unilatéral est pariois bilatéral.
Ainsi, 1l put être constaté chez 88 % de nos malades une perturbation du vertige provoqué.
Si l’on ne retient que ceux dont les deux épreuves caloriques et rotatoires purent être pratiquées, tous présentèrent une anomalie à cette réponse.
Interprétation des réponses aux épreuves rotatoires.
Certains de nos malades ayant subi une lobectomie gauche ont ressenti après épreuve rotatoire un vertige antihoraire alors que la sensation normale aurait dû être horaire. Or, les épreuves caloriques ont montré que l'irrigation de l'oreille gauche ne provoquait pas de vertige. Celui-ci aurait été normalement horaire.
Chez les malades lobectomisés à droite, l'inverse se produit :
La sensation rotatoire anti-horaire disparaît, tant aux épreuves rotatoires qu'aux épreuves caloriques.
Dans l'état actuel de nos recherches, il semble qu’une sensation rotatoire soit électivement touchée après l'ablation d'un lobe temporal.
La sensation vertigineuse horaire pour le lobe gauche. La sensation vertigineuse anti-horaire pour le lobe droit.
L'observation n° 20 d'une malade s’analysant bien et longuement examinée nous semble très démonstrative.
CA TÉRRE
Cette malade porteuse d’un foyer épileptogène droit présentait des crises pendant lesquelles elle voyait les objets tourner de G à D. Elle présentait donc un vertige avec sensation de rotation horaire des objets par rapport à elle, ou, ce qui revient au même, à sensation de rotation anti-horaire de sa personne par rapport à l’espace (1). Les vertiges provoqués caloriques et rotatoires étaient normaux. Après lobectomie, les vertiges spontanés disparurent ; le vertige calorique ne put être obtenu à droite. La rotation à droite comme à gauche ne put provoquer qu’un vertige horaire. Cette observation peut se résumer ainsi : Vertige anti-horaire par foyer irritatif temporal droit. Lobectomie droite, impossibilité aux épreuves d'obtenir un vertige anti-horaire.
VERTIGES PROVOQUÉS : LOBECTOMIES GAUCHES
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Légende : H = horaire - AH — antihoraire Nous avons voulu exposer dans ce tableau synoptique les sensations vertigineuses provoquées par les épreuves caloriques et rotatoires.
(1) Le vertige est la perception érronée Œ'Un mouvement relatif du .corps vis-à-vis de l’espace. Tantôt c'est une impression de déplacement et
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V. — NYSTAGMUS OPTO-CINETIQUE
Le nystagmus opto-cinétique a été recherché chez 23 malades ayant subit une lobectomie temporale.
La rotation horaire provoque un nystagmus battant vers la droite. La rotation anti-horaire un nystagmus battant vers la gauche.
Résultats.
— Le nystagmus opto-cinétique a été trouvé 9 fois normal.
4 fois aprè lobectomie droite 5 fois après lobectomie gauche — 12 fois il présente des anomalies.
Si le nystagmus opto-cinétique n’est aboli que 3 fois, les 9 autres Îois il n'apparaît que lorsque la vitesse de rotation du cylindre est beaucoup plus lente que normalement.
Il est formé alors de secousses intermittentes et de très petite amplitude. | Ces troubles se groupent ainsi :
(1) N.O.C. bäftant vers la droite diminué ou aboli et N.O.C. battant vers la gauche normal : 7 cas. 6 lobectomisés à droite 1 lobectomisé à gauche (gaucher) (2) N.O.C. battant vers la droite normal N.O.C. battant vers la gauche diminué ou aboli 0 CAS (3) N.O.C. battant vers la droite diminué et N.O.C. battant vers la gauche diminué 6 CAS 5 après lobectomie gauche 1 après lobectomie droite
de rotation du corps par rapport aux objets environnants, tantôt le sujet a l'impression de rester immobile, tantôt que la salle d'examen tourne autour de lui. Il y a là un phénomène comparable à celui qu'éprouve le voyageur à l'arrêt dans une gare, si un train démarre à côté de lui il a l'impression que son propre train vient de commencer à rouler. En fait cette perception d'un mouvement relatif peut se diviser en deux phénomènes, d'une part l'arrivée au cortex de renseignements traduisant ‘'uer mouvement relatif de notre corps et de l’espace (sensation exacte dons l'exemple du train, inexacte dans le cas du vertige), d'autres part l’inverprétation, l'intégration de cette notion de démlarement dans notre contexte portural actuel. Le sujet en train saît qu’il va démarrer. Il interprète normalement le mouvement relatif comme le concernant lui, par rapport à un espace fixe. De même le vertige post rotatoire est pratiquement toujours interprété comme un déplacement du corps. Pour le vertige calorique, il est toujours beaucoup plus difficile à orienter. Suivant les malades, üs l’interprètent comme une sensation de rotation de la salle ou d'eux-mêmes. Il faut donc prendre une référence fixe, que ce soit pour le vertige rotatoire ou pour le vertige calorique, étant donné le sens du vertige post-rotatoire qui frappe le sujet dans un espace qui ne bouge pas, c’est par rapport à l’espace fixe que nous déterminons le sens des vertiges.
NYSTAGMUS OPTOCINETIQUE
Lobectomies Droites Lobectomies Gauches
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Nystagmus Obpto-cinétique et Hémianopsie.
Il était possible que ces troubles du nystagmus optocinétique soient dûs à une hémianopsie provoquée par la lobectomie. Mais, parmi ces 22 cas, les hémianopsies ainsi produites, sont très rares. Leur étendue est très faible et la tixation maculaire n’est jamais intéressée. D'autre part nous avons constaté que certains de nos malades présentant une hémianopsie n'avaient pas de troubles du N.O.C. et que d’autres, dont ce nystagmus subissait quelques modifications, avaient un champ visuel normal. STENVERS et CORDS, étudiant les voies du nystagmus optocinétique, montrent d’ailleurs
que la paralysie optocinétique n’est pas toujours associée à une hémianopsie.
En conclusion.
Le nystagmus optocinétique avait déjà été trouvé diminué ou aboli par des lésions du lobe temporal. Il semble que cette perturbation provoquée par une lobectomie temporale est due à ‘a suppression d’une action modnicatrice du cortex de cette région. ; .
Nous avons constaté que l’excision corticale temporale droite agissait sur le nystagmus battant vers la droite. L’excision corticale gauche agissait à la fois sur le nystagmus battant vers la gauche et sur le nystagmus battant vers la droite. Le lobe gauche UD ainsi traduire son action dominante.
Les quelques examens que nous avons pu pratiquer avant intervention ou chez des malades porteurs d’un foyer épileptogène temporal et non lobectomisés n’ont pas révélé de troubles du nystagmus optocinétique.
VI. — RELATIONS COCHLEO-VESTIBULAIRES
« Les perturbations qui intéressent l'audition et l’équilibration… méritent d’être nettement séparées ». (Barré).
De la même origine embryologique des systèmes cochléaire et vestibulaire, il subsiste certaines relations de voisinage.
La contiguité des nerfs périphériques et des récepteurs sensoriels-explique une hypoacousie ou des bourdonnements d'oreille survenant simultanément avec les troubles vestibulaires, lors de lésions de cette région.
La contiguité des aires de projection corticales justifie les hallucinations simultanées ou alternées vestibulaires et auditives.
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Figure n° 3 AUDIOMETRIE TONALE et VOCALE (après lobectomie gauche - observation n° 16) AT. : hypoacousie partielle de perception portant sur les fréquences aiguës, bilatérale.
A.V.: courbes d’intelligibilité légèrement inclinées.
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Figure n° 4 AUDIOMETRIE TONALE et VOCALE (après lobectomie droite - observation n° 15) AT. : déficit léger, un peu plus marqué à gauche. AV. : les courbes d’intelligibilité sont très inclinées notamment à gauche.
Un certain nombre de nos malades ont subi un examen audiométrique (1).
Audiométrie tonale
La plupart ont montré, à cette épreuve, un déficit léger, prédominant dans les aigus. Ce déficit était le plus souvent bilatéral, parfois controlatéral à la lobectomie, il nous semble moins important que dans les travaux relevés dans la littérature et cités plus haut.
Ch
? — Audiométrie vocale.
Cinq résultats ont été obterus :
— Quatre, chez des lobectomisés à droite.
Chez ces quatre malades, les courbes d’intelligibilité étaient très inclinées, surtout à gauche ou latteinte prédominait.
— Le cinquième malade avait subi une lobectomie gauche. Les courbes d'intelligibilité étaient inclinéés de la ; même façon pour l'oreille droite et pour l'oreille gauche.
(1) Nous remercions M. le Docteur HENIN, qui a bien voulu pratiquer ces examens et à qui nous devons les résultats mentionnés dans ce chapitre.
Conclusions
Nous avons voulu étudier la séméiologie vestibulaire temporale.
Ces fonctions labybrinthiques avaient déjà été démontrées, chez l’animal, par l’étude expérimentale de cette région. Les symptômes relatés dans de nombreuses observations de malades atteints de lésions temporales le confirment. Or ces résultats sont parfois contradictoires.
La plupart des lésions décrites sont des tumeurs, dont la tendance extensive ne permet pas une localisation précise. Les symptômes qu’elles provoquent résultent soit de la destruction des neurones, soit de leur excitation. En outre, des signes secondaires peuvent fausser cette symptomatologie. L’hypertension - irntracrânienne est très souvent constatée lors de ces affections. De plus, une compression à distance est toujours possible.
Nous nous sommes donc efforcés d'éliminer ces causes d’erreur. Nous avons recherché des malades ayant une lésion temporale certaine, ne s'étendant pas aux autres lobes.
Les sujets, chez qui une lobectomie temporale avait été réalisée pour supprimer un foyer épileptogène, semblent répondre à ces conditions. Leur cortex n’avait pas été l’objet de grands remaniements. La lésion corticale primitive était donc limitée, ce qui avait permis une lobectomie dans des conditions anatomiques normales.
La lésion provoquée par l'intervention chirurgicale était donc localisée à ce lobe et le protocole opératoire nous donnait les limites de cette excision.
Les examens labyrinthiques furent réalisés dans un délai variant de 6 mois à 4 ans après l'opération. Les réactions post-opératoires (œdème, hypertension intracrâniennc), étaient ainsi éliminées. En outre, pour aucun de ces malades. ne pouvait être évoquée l'hypothèse d’une compression à distance.
Vingt-cina de ces sujets opérés à la clinique neuro-chirurgicale de Marseille, furent l’objet d’un examen vestibulaire complet. Six d’entre eux purent être également examinés avant l'intervention. Certains examens furent répétés à plusieurs semaines d'intervalle.
4° Les signes spontanés observés :
—_ Il semble que la lésion temporale réalisée par l’ablation du lobe ne provoqué:que rarement des troubles de l’équilibration. |
Lorsqu'ils existent, ils sont très faibles et ne causent jamais une gêne fonctionnelle pour le malade. Ils se tradui- ‘sent dans la majorité des cas: par une latéropulsion vers le côté opéré. . ge à
_= J:a lobectomie ne semble être à l’origine d’une déviation spontanée des Index que dans un nombre très liinité de cas. Elle. se fait alors vers le côté lobectomisé. La’ rareté üe ce phénomène ne permet pas d'affirmer qu'il soit caractéris-
tique de cette lésion temporale. #
— Quelques Nystagmus furent révélés dans le regard latéral. Ils battent tantôt dans la direction de la lobectomie, tantôt de l’autre. Le petit nombre de réponse et leur caractère capricieux ne permet pas de les codifier en une formule “fixe. , Le Nystagmus de position est également rare et se présente chaque fois sous des formes diverses. | oi
— Un seul de ces opérés était sujet à des vertiges spontanés. Ceux-ci étaient déclenchés par des positions particulières de la tête. Par contre, 3 autres malades qui se plaignaient de vertiges avant l'intervention ont vu ces troubles disparaître après la lobectomie.
2° Les Signes provoqués :
— La déviation des Index provoquée par l'épreuve calorique ne présente pas de perturbation, mais l'intensité de la déviation est plus faible que normalement.
— Le Nystagmus provoqué par cette épreuve était onze fois normal.
— Sept lois il fut noté une hypoexcitabilité lors de l’irrigation dé l'oreille du côté lobectomisé.
— Cinq fois une ébauche de dysreflexie vestibulaire croisée fut relevée. Le Nystagmus prépondérant battait quatre quatre fois du côté lobectomisé une fois du côté sain.
_. — Deux lois l'interprétation de cette réponse ne put être laite.
Les épreuves rotatoires provoquent un Nystagmus normal.
. La déviation des index ne présente pas non plus de particularités dignes d'êtres notées.
Le vertige provoqué par les épreuves rotatoires et calo-
riques nous à semblé présenter quelques caractéristiques intéressantes.
Cette réponse présente une grande proportion d’anomalies dans 88 % de nos examens. Si l’on ne retient que les vingt-deux observations ayant subi les épreuves complètes caloriques et rotatoires avec analyse détaillée du vertige provoqué, on constate des anomalies dans 100 % des cas.
Lors de nos épreuves instrumentales nous avons ainsi constaté deux symptômes, isolés ou associés : l'abolition du vertige normalement provoqué par l'irrigation froide de l'oreille homolatérale, et l’inversion de la sensation rotatoire lorsque l’on fait tourner le malade du côté de sa lésion.
Ainsi, dans l’état actuel de nos recherches, il semble qu’une sensation rotatoire provoquée soit atteinte ou abolie électivement après l’ablation d’un lobe temporal.
La sensation vertigineuse horaire pour le lobe gauche. La sensation vertigineuse antihoraire pour le lobe droit.
Le Nystagmus opto cinétique fut recherché chez 22 de nos malades.
13 anomalies furent rencontrées. Nous avons constaté que l’excision témporale Droite agissait sur le Nystagmus battant vers la Droite. L’excision gauche agissait à la fois sur le Nystagmus battant vers la Droite et sur le Nystagmus battant vers la gauche. Le lobe gauche semble ainsi traduire son action dominante.
L'Audiométrie tonale a montré souvent, chez ces malades, un déficit léger, prédominant dans les aigus. Le déficit était le plus souvent bilatéral, pariois controlatéral à la lobectomie.
Un examen audiométrique vocal put être pratiqué chez 5 malades... .:
4 avaient subi une lobectomie Droite. Les courbes d’intelligibilité étaient très inclinées surtout à gauche où prédominait le déficit.
Le 5° malade avait subi une lobectomie gauche.
Les courbes d’intelligibilités étaient très inclinées mais également à droite et à Gauche.
En somme la lobectomie temporale entraîne peu d’altérations vestibulaires objectives ou spontanées, elle ne moditie que peu ou pas les réponses réflexes primaires de Parc labyrinthique. (Cependant ces atteintes Nystagmiques ou directionnelles lorsqu'elles existent sont assez systématisées dars leur direction par rapport à la lobectomie).
En ce qui concerne le Nystagmus Optocinétique, la ditférence des réponses suivant le côté de la lobectomie nous semble particulièrement importante.
Mais le signe le plus fréquemment observé est l’anomalie du vertige provoqué ; impossibilité d'obtenir un vertige par excitation froide homolatérale à la lobectomie ou inversion du sens du vertige post-rotatoire. La sensation de rotation vers le côté sain est pratiquement toujours perturbée.
On peut constater dans les troubles cochléaires une atteinte élémentaire tonale parfois sensible, mais les troubles de l'intégration, de la compréhension sont beaucoup plus évidente lors de l'étude des seuils d’intelligibilité de l’audiométrie vocale. |
Après ablation d’un LÉ temporal, étude du vertige . provoqué, du Nystagmus optocinétique, des phénomènes auditifs montre l’activité hautement nuancée et intégrative de ce lobe dans les sensations d'équilibre, la fixation du regard et lintelligiblité des sons.
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